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Remarque : Pour faciliter la lecture, la forme neutre ou masculin a été utilisé, avec p.ex. « patient »,
« ambulancier » ou « médecin » les deux genres sont adressés.
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1. Résumé et mots clés

Contexte : En préhospitalier, dans le canton de Vaud, les ambulanciers décident librement,
aprés la prise en charge du patient sur place, s’ils réalisent le transport a I'hépital avec ou
sans feux bleus et sirénes (FB). En général, on assume que ces signaux prioritaires
permettent au patient d’arriver plus vite a I’hOpital et qu’en conséquence, il puisse étre traité
plus rapidement. Mais, les feux bleus et sirénes ont également des désavantages : une
vitesse plus élevée veut dire plus de risques, potentiellement plus d’accidents, plus de stress
pour le personnel et pour le patient, plus de risques et de dérangements aussi pour
I'environnement et pour le public.

Pour ces raisons, I'utilisation des FB devrait étre bien considérée et différenciée en fonction
de I'état du patient, des circonstances et des soins possibles en préhospitalier. Peut-étre,
I'utilisation devrait méme étre pondérée en fonction des possibilités d’'une prise en charge
rapide de I'hdpital de destination.

Les minutes sauvées en préhospitalier sont parfois essentielles pour certains patients, si des
interventions hospitalieres urgentes, time critical hospital interventions (TCHI), doivent étre
réalisées précocement. Les TCHI représentent des interventions ayant potentiellement un
impact immédiat sur la mortalité ou la morbidité du patient, qui ne sont pas disponibles en
préhospitalier ou du moins pas en assurant la méme qualité.

Obijecitifs : Evaluer, dans le cadre d’une étude prospective observationnelle, la corrélation
entre l'utilisation des signaux prioritaires lors du transport des patients avec les premiéres
mesures réalisées aux urgences du CHUV chez les patients non traumatiques arrivant en
ambulance. Les résultats pourraient permettre d'élaborer des recommandations pour
améliorer la pratique et la prise de décision de I'utilisation des FB.

Matériel et méthodes : Une checklist des TCHI réalisées pendant les premiéres 30 minutes
suivant I'arrivée des patients non-traumatiques aux urgences a été établie. Cette liste a été
élaborée, testée et adaptée pendant une phase initiale. Les patients non traumatiques ont
été suivis pendant leur premiére demi-heure aux urgences, qu’ils soient arrivés ou non avec
des FB. Les TCHI ont été répertoriés, de méme que les données du trajet ambulancier (FB,
temps, kilomeétres, etc.) ainsi que les motifs évoqués par les ambulanciers a I'arrivée pour
rouler en FB. Le lieu de séjour du patient 30 minutes aprés son arrivée a également été
enregistré.

Résultats attendus : L’hypothése est que les FB ne sont pas toujours suivis de
décisions/gestes urgents réalisés rapidement aux urgences ; les motifs pour lesquels les
ambulanciers ont décidé d’utiliser les FB ne correspondent pas ou plus a la réévaluation du
patient par le personnel hospitalier.

Plus-value escomptée : Elaborer des recommandations ou directives pour une utilisation des
FB lors du transport des patients, actuellement inexistante.

Mots-clés : Feux-bleus et sirénes, patients non-traumatiques, ambulance, transport de
patients, time critical hospital intervention
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2. Introduction

Il est démontré que les signaux prioritaires (feux bleus et sirénes ; FB) permettent au patient
d’'arriver plus vite a I'hdpital et qu’en conséquence, il est possible d’étre traité plus vite. Mais,
les FB ont également des désavantages et présentent des risques (1-9) : Un risque accru
d’accident, de blessures voir de décés a pu étre démontré, non seulement pour les
ambulanciers et leurs patients, mais également pour les autres usagers de la route
(accidents de suite). A cela s’ajoute le facteur stressant des sirénes pour le patient et les
ambulanciers, I'exposition au bruit et la perturbation du trafic pour le public.

La littérature montre que les signaux prioritaires sont souvent utilisés sans nécessite, c’est-a-
dire sans que I'état du patient ne soit critique et sans impact démontrable pour le patient.
(10—-12) Une étude a montré que les ambulanciers connaissent les risques des feux-bleus et
sirénes, mais les utilisent quand-méme, probablement dans un contexte culturel ou
d’habitude. (13)

Plusieurs études ont montré, que le gain de temps réalisé avec les signaux prioritaires reste
limité : une étude menée dans le canton de Vaud a trouvé une différence de temps entre les
transports feux-bleus (FB) et non-feux bleus (non-FB) de seulement 105 secondes en
moyenne sur 'ensemble des transports réalisés pendant une année. (14) Une étude
suédoise a trouvé une moyenne de 2.9 minutes de différence en ville et de 8.9 minutes en
campagne. (15) Dans différentes études américaines on trouve des moyennes de temps
gagné entre 43.5 secondes et 3 minutes 50 secondes. (16—21) L'immense majorité des
patients ne bénéficie probablement pas de ce temps sauvé, car ces quelques minutes ne
suffisent souvent pas pour influencer le traitement ou le résultat clinique du patient. (14,12)
Concrétement, deux études montrent que, dans l'intervalle de temps qui a été ainsi sauve,
presque aucun patient ne recoit un time critical hospital intervention (TCHI). (16,19) Dans
deux autres études, seulement 14% et respectivement 22.9% des patients transportés avec
feux-bleus ont recu une TCHI a I'hdpital dans les 15 minutes. (22,23)

Au vu de ce qui précéde, il serait probablement pertinent de revoir I'indication aux signaux
prioritaires dans notre systéme, éventuellement par la mise en place de recommandations
ou de protocoles pour leur utilisation, comme ceci a déja été proposé par différents auteurs.
(14,24-26)

Dans cette étude on a cherché une corrélation entre un retour aux urgences en ambulance
avec ou sans FB et les gestes médicaux urgents effectués dans les 30 premiéres minutes
aprés l'arrivé de 'ambulance a I'hépital pour des patients non-traumatiques aux urgences du
centre hospitalier universitaire vaudois (CHUV). Notre protocole s’est basé sur I'étude de
D.W. Ross et al. de 2016 (22) qui a inclut uniquement des cas traumatiques, alors que nous
nous sommes pour notre part exclusivement intéressés aux cas non-traumatiques.
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3. Méthode et définitions

3.1 La situation dans le canton de Vaud

Le canton de Vaud présente une population d’environ 790'000 habitants. (27)llya 7
hopitaux régionaux et un hopital universitaire, le centre hospitalier universitaire vaudois
(CHUV). (28) Une centrale téléphonique (la centrale 144) coordonne toutes les ambulances
du canton et décide de les envoyer sur site avec ou sans FB. Aprés évaluation du patient, ce
sont les ambulanciers qui peuvent décider librement de transporter le patient avec ou sans
FB jusqu’a I'hépital. A ce jour, il n’existe pas de protocole ou de guideline pour guider cette
décision dans notre canton. Les ambulances interviennent le plus souvent sans médecin,
mais un médecin du « service mobile d’'urgence et de réanimation » (SMUR) peut étre
engagé directement par la centrale 144 ou a la demande des ambulanciers une fois sur site.
lls peuvent également solliciter un avis médical téléphonique uniquement. Par la suite on va
désigner ces situations avec implication d’'un médecin comme engagements « médicalisés ».

Au CHUV, les patients arrivant en ambulance aux urgences passent soit directement a la
salle de déchocage (décision de I'équipe préhospitaliére), soit au poste de triage. Au poste
de triage, 'ambulancier transmet I'histoire du patient a l'infirmiére de triage, qui attribue une
catégorie (médecine, ambulatoire ou chirurgie) et une priorité d’aprés I'Echelle Suisse de Tri
(EST®) (29).

La figure 1 décrit les flux possibles des patients non traumatisés aux urgences du CHUV.

Patient

ra

[Salle de dechocage]

Infirmlere de trlagej
médecine

Salle de CT Unité de Urgences C Lits d'attente Urgences A PMU
coronarographie Scanner soins intensifs (couchés) et de surveillance | | (ambulatoires) (Policlinique)

Figure 1: Chemins et destinations des patients non-traumatisés au CHUV

3.2 L’Echelle Suisse de Tri (EST®) (Table 1)

L’ EST® est une échelle utilisée pour le triage des patients a I'entrée aux urgences, basée
sur des symptomes et des signes cliniques, et composée de quatre degrés (29). Elle est
utilisée dans certains centres en Suisse, en France et en Belgique. Le degré EST est
attribué par l'infirmiére de triage ; si le patient va en salle de déchocage, le degré EST
attribué est automatiquement le degré 1.
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Table 1: Echelle Suisse de tri

Degré 1 Urgence vitale qui nécessite des soins médicaux immédiats.
Degré 2 Urgence majeure avec risque vital potentiel, nécessite des soins médicaux dans les 20
minutes.

Degré 3 Urgence non vitale, nécessite des examens et/ou des investigations complémentaires.
Degré 4 Urgence sans risque particulier, la prise en charge peut étre différée.

3.3 Le NACA Score (Table 2)

Le National Advisory Committee for Aeronautics (NACA) score est une échelle de huit
degrés pour I'évaluation en préhospitalier de la gravité de I'état du patient. Le NACA Score
est utilisé dans certains pays d’Europe de I'ouest et a été corrélé significativement avec la
survie a 48h. (30) Les équipages préhospitaliers vaudois qualifie chacune de leur mission
par le score de NACA, qui correspond a la gravité la plus importante rencontrée pendant la
mission.

Table 2: NACA-Score

NACA 0 Patient indemne
NACA 1 Lésion ou maladie ne nécessitant pas de traitement urgent
NACA 2 Lésion ou maladie nécessitant des investigations médicales sans hospitalisation
NACA 3 Lésion ou maladie nécessitant une hospitalisation, sans menace vitale
NACA 4 Lésion ou maladie pouvant évoluer vers une menace vitale
NACA 5 Lésion ou maladie entrainant une menace vitale immédiate
NACA 6 Réanimation cardiopulmonaire avec restauration d’'une circulation spontanée
NACA 7 Déces
3.4 L’ABCDE

L’ABCDE est une technique d’évaluation du patient en urgence. Elle est reconnue par les
différentes organisations comme le « European Resuscitation Council » (ERC) et la
« American Heart Association » (AHA).

On a demandé aux ambulanciers quel probléme principal devrait étre traité en priorité a
I’hépital chez leur patient. On a utilisé TABCDE pour catégoriser les problemes. Le E
représente pour notre étude tous les problémes qui ne sont pas A, B, C ou D, par exemple
des brdlures, des douleurs ou des problémes psychologiques.

e A pour airway, probléme des voies aériennes

e B pour breathing, probléme de ventilation

e C pour circulation, probléme de la circulation sanguine

e D pour disability, probléme neurologique

e E pour environnement ou exposure, pour tous les autres problémes

3.5 Time critical hospital intervention (TCHI)

L’expression « time critical hospital intervention » signifie « intervention réalisée en urgence
a I'hépital ». La classification d’'une intervention comme étant une TCHI ou pas dépend du
contexte : un méme examen peut étre considéré comme un TCHI dans une situation
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urgente ; dans une situation moins urgente il ne I'est pas. Pour cette étude on a élaboré une
liste de TCHI, soit des gestes qui peuvent potentiellement avoir un impact sur la mortalité ou
morbidité du patient et qui ne sont pas réalisables en préhospitalier ou pas avec la méme
qualité qu’en intrahospitalier.

Liste des TCHI pour les cas non-traumatiques au CHUV :
e Ventilation non invasive (VNI)
e Intubation orotrachéale (I0OT) avec échec en préhospitalier
¢ Intubation orotrachéale (IOT) sans échec en préhospitalier
¢ Réanimation
e Prise en charge d’'un état de choc hémodynamique
e Pose de voie veineuse périphérique (VVP) avec échec en préhospitalier
o Pose de voie veineuse périphérique (VVP) sans échec en préhospitalier
e Mise en place d’'une voie centrale
¢ Mise en place d’'une voie artérielle
¢ Mise en place d'un cathéter de dialyse
e Mise en place d'un pacing externe ou d’'un pacing endo-veineux
e Ponction pleurale
e Mise en place d'un drain thoracique
e Ponction lombaire (PL)
e Traitement intoxication : antidote ou charbon actif
o Réchauffement actif (draps chauds, perfusion chauffée)
e Lecture par un médecin d’'un nouvel ECG réalisé aux urgences
e Radiographie du thorax
e Scanner (CT) ou Ultrason (US) en urgence
e Activation de lafiliere AVC (si pas activée en préhospitalier)
e Activation de la filiere STEMI (si pas activée en préhospitalier)
e Décision de stopper ou restreindre les soins
¢ Nouvelle évaluation médicale (p.ex. neurologue, chef de clinique urgences ou soins
intensifs, chirurgien etc.)

3.6 Concept de I'étude

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle. Seuls des cas non traumatiques de
patients adultes (> 16 ans) acheminés aux urgences du CHUV en ambulance ont été inclus.
Les cas exclus ont été les patients héliportés (pas de différenciation possible entre cas
nécessitant des feux bleus ou non), les cas pédiatriques, les patients relevant de la
traumatologie et les patients transférés en provenance d’un autre hépital (missions
secondaires). Les patients venant de centres de soins ambulatoires (permanences, cabinets
meédicaux), n’ont pas été considérés comme des transferts et ont donc été inclus. On a
également exclu les patients au bénéfice de filieres AVC ou STEMI déclenchées depuis le
préhospitalier, car, dans notre systéme, c’est I'hdpital qui les valide et qui de facto demande
aux ambulanciers de rouler en FB. Avec I'activation d’une filiere, le processus est prédéfini :
transport du patient avec FB vers les urgences, passage bref par la salle de déchocage, puis
transfert vers la salle de cathétérisme pour les STEMI ou I'lRM/scanner pour les AVC.
L’activation secondaire d’une filiere aux urgences a par contre été conservée comme TCHI
valable.
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Pour la récolte des données, une checklist a été élaborée. (Annexe 11.1) Un mode d’emploi
a été établi afin d’homogénéiser les pratiques entre les intervenants collectant les données.
(Annexe 11.2) Muni de cette checklist les intervenants ont attendu les ambulances aux
urgences du CHUV et ont suivi les patients pendant les premiéres 30 minutes ; les
ambulanciers ont également été interviewés. Deux infirmiéres de recherche, un médecin et
une étudiante en médecine ont pu couvrir des horaires de travail de 7 a 19 heure, des nuits
(19h-7h), des jours de weekend et des jours fériés. Une randomisation des patients a été
réalisée par les disponibilités sur le terrain et par I'arrivée aléatoire des ambulances (cas
non-consécutifs).

L’intervalle de 30 minutes a été jugé étre suffisamment long pour pouvoir suivre le parcours
des patients aux urgences, et assez court pour que les TCHI réalisés soient considérés
comme urgents. Cet intervalle est plus long que dans I'étude la plus similaire de D.W. Ross
pour les cas traumatiques (15 min) (22), car il a été estimé que I'évaluation des patients non-
traumatiques prend plus de temps, les symptémes présentés par ces derniers étant moins
évidents que chez les patients traumatisés. Pour mieux pouvoir comparer nos résultats avec
les résultats de I'étude de D.W. Ross (22), le nombre de TCHI réalisés dans les premiéres
15 minutes a également été calculé (sous-groupe).

La phase de récolte a duré du 1¢" avril 2017 jusqu’au 10 avril 2018. Les données récoltées
ont été : l'utilisation des feux-bleus pour le retour a I’hdpital, la médicalisation de
'engagement, I'adresse du lieu de 'engagement, la durée du transport, le délai entre
I'arrivée de 'ambulance dans le garage et le triage, les caractéristiques démographiques des
patients (sexe et age), le score NACA, la catégorie de tri (médecine / chirurgie /
ambulatoire), le degré EST, le motif de 'urgence évoqué par 'ambulancier selon TABCDE,
les TCHI d’un cété souhaités par 'ambulancier et de I'autre réalisés aux urgences dans les
30 minutes aprés le tri, la localisation du patient a 30 minutes aux urgences y compris le
délai depuis 'arrivée aux urgences jusqu’a cette localisation, et 'éventuel décés du patient.
La distance parcourue du lieu de 'engagement jusqu’a I'hopital a été répertorié avec l'aide
de Google Maps®, et la vitesse a été calculée a partir des kilométres parcourus et la durée
des trajets.

Dans une premiére phase de test, 20 patients ont été utilisés pour tester la méthode et la
checklist. Quelques points de cette derniére ont da étre clarifiés pour arriver a des donnés
les plus reproductibles et évaluables possibles. Ces premiéres données de la phase de test
n’ont pas été prise en compte pour les résultats.

L’étude a obtenu l'autorisation de la commission d’éthique et de la recherche du Canton de
Vaud et de la direction des urgences du CHUV.

3.7 Les statistiques

Les données ont été traités avec le programme « Microsoft® Excel® 2016 ». Des
statistiques descriptives simples ont été utilisées. Les variables continues sont présentées
avec des moyennes +/- écart-type et les analyses statistiques ont été faites avec un testt a
deux échantillons. Les variables binaires ont été analysées avec le x2-test.

Une valeur p < 0.05 a été utilisée pour indiquer les résultats statistiquement significatifs.
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4. Résultats

Les données de 364 patients ont été saisies ;

38 checklists ont di étre exclues pour manques
d’'informations, et 25 car ils constituaient des filiéres
STEMI ou AVC déclenchées en préhospitalier.

301 patients ont finalement été inclus. (Figure 2)

La moyenne d’age est de 65 ans avec un minimum
de 16 ans et un maximum de 102 ans. La proportion
femmes : hommes a été de 1 : 0.93, les femmes
etaient plus dgées en moyenne que les hommes
(69 ans versus 60 ans, valeur p 0.001) (Figure 3).
Sur les 301 patients, 43 ont été transportés avec
feux-bleus et sirénes, ce qui correspond a 14%.
Il'y a eu plus dhommes (n = 26) transportés avec
signaux prioritaires que de femmes (n = 17), avec
une valeur p de 0.08 non-significative.

(Figure 4 et Table 3)

B Femmes B Hommes

38 exclus
manque
d'information

364 patients

25 exclus

| filieres

“| déclenchées en
préhospitalier

301 inclus

Figure 2: Flow chart

B Femmes M Hommes

30-39 N | 3039 [
2029 | 2029 N |
<20 'R <20
40 30 20 10 0 10 20 30 40 9 8 7 6 5 4 3 2 1012 3 456 7 89
Nombre de patients Nombre de patients
Figure 3: Distribution en fonction de I'adge et du Figure 4: Distribution en fonction de I'dge et du
sexe (population totale) sexe (feux bleus)
Table 3: Caractéristiques des patients
Total FB %du Non-FB % du % des
total total non-FB
Patients 301 43 14% 258 86%
Hommes 145 48% 26 18% 119 82% 46%
Femmes 156 52% 17 11% 139 89% 54%
Age & (Min 16, Max 102) 65 62 65
Age hommes o 60 59 60
Age femmes o 69 66 69

De tous les 301 transports, 61 (20%) ont été médicalisés (présence sur site ou conseil
téléphonique d’'un médecin urgentiste) ; 31 (51%) des transports médicalisés ont été des
transports FB. Des 43 transports FB, 31 (72%) ont été médicalisés et 25 (58%) sont allés a
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la salle de déchocage. Ces 25 patients correspondent a 93% des 27 patients qui sont allés a
la salle de déchocage. Concernant le score de NACA, 237 patients transportés sans FB
(92%) avaient un NACA inférieur ou égal a 3 et 36 patients avec FB (84%) avaient un NACA
supérieur ou égal NACA 4. (Table 4)

Table 4: Médicalisation, tri, déchocage et score de NACA

Total FB %du % des Non-FB % du % des
total FB total non-FB
Médicalisés sur site 61 20% 31 51% 72% 30 49% 12%
ou par téléphone
Salle de déchocage 27 9% 25  93% 58% 2 7% 0.8%
Tri infirmiére 274 91% 18 7% 42% 256  93% 99%
NACA
NACA 1 2 0.7% 0 2 100% 0.8%
NACA 2 57 19% 0 57 100% 22%
NACA 3 185 61% 7 4% 16% 178  96% 69%
NACA 4 38 13% 22 58% 51% 16 42% 6%
NACA 5 16 5% 12 75% 28% 4  25% 2%
NACA 6 3 1.0% 2 67% 5% 1 33% 0.4%

Pendant les jours fériés et pendant les nuits (19h-7h) il y a eu proportionnellement moins de
trajets prioritaires, mais sans que cela ne soit statistiquement significatif. (Table 5)

La durée des transports en moyenne a été de 16 minutes (médiane 13 min), 15 minutes
(médiane 12 min) pour les trajets FB, 16 min (médiane 14 min) sans FB. Cependant, les
ambulances utilisant les feux-bleus ont parcouru plus de kilomeétres en moyenne : 14 km
(médiane 5.9 km) pour les FB vs 7.5 km (médiane 4.0 km) pour les non-FB. La vitesse est
significativement plus élevée en moyenne pour les FB (56 km/h) que pour les non-FB (27
km/h) (valeur p <0.001). (Table 5)

Par rapport a I'EST, 27 patients (9%) ont été amenés directement a la salle de déchocage et
ont donc été d’office triés degré 1. Les autres 274 patients ont bénéficié du tri infirmier. La
majorité des patients (128, 42.5%) ont été triés degré 3, 122 (40.5%) patients degré 2, 16
(5%) patients degré 1 et 8 (3%) patients degré 4. 28 de 43 patients (65%) FB ont été classé
degré 1, (y compris les patients amenés directement au déchoc), 12 (28%) patients degré 2
et les 3 (7%) patients restants des trajets FB ont été trié degré EST 3. (Table 6)

Concernant le probleme principal du patient selon 'ambulancier, évalué d’aprés 'ABCDE,
48% des patients ont été considérés comme ayant un probléme primaire de E. Aucun motif
A n’a été signalé. 44 patients (15%) ont été classé avec un probléme de B, 43 patients (14%)
avec un probléme de C et 60 patients (20%) un probléme de D. Parmi les transports FB,
91% des patients ont été classés avec un probléme de B (9 patients ; 21%), C (16 patients ;
37%) ou D (14 patients ; 33%) selon les ambulanciers. Les 9% restants (4 patients FB) ont
classifiés ayant un probleme de E, dont des brilures, un état fébrile et une intoxication
alcoolique. (Table 6)

Lausanne, année académique 2017/2018 Elina Christes 1 0



Corrélation entre I'utilisation des signaux prioritaires et les interventions réalisées en urgence a I'hdpital pour les cas non traumatiques

Table 5: Caractéristiques des trajets

Total
Jours ouvrables 272
Jours fériés 29
Journées (7-19h) 250
Nuits (19-7h) 51
Durée trajet (min) @ 00:16
Durée trajet (min) médiane 00:13
km parcouru o 8.4
km parcouru médiane 4.4
Vitesse @ 30.8

Table 6: Echelle Suisse de Tri (EST) et motif ambulancier

Total
EST
EST degré 1 43
EST degré 2 122
EST degré 3 128
EST degré 4 8
Motif ambulancier
Motif ambulancier "B" 44
Motif ambulancier "C" 43
Motif ambulancier "D" 60
Motif ambulancier "E" 154

Lausanne, année académique 2017/2018

91%
10%
83%
17%

14%
40.5%
42.5%

3%

15%
14%
20%
51%

FB

41

38
00:15
00:12
14.0

5.9
56.1

FB

28

w

16
14

% du
total
22%
7%
15%
10%

% du
total

78%
10%
2%

22%
49%
37%

3%

% des
FB
95%
5%
88%
12%

% des
FB

65%
28%
7%

21%
37%
33%

9%

Elina Christes

Non-
FB
231
27
212
46

00:16
00:14
7.5
4.0
27.0

Non-
FB

15
110
125

35
27
46
150

% du
total
78%
93%
85%
90%

% du
total

22%
90%
98%
100%

78%
51%
63%
97%

% des
non-FB
90%
10%
82%
18%

% des
non-FB

6%
43%
48%

3%

14%
10%
18%
58%

Ecart-
type

00:12

19.8

Valeur p

0.425
<0.001

<0.0001
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Table 7: TCHI

Patients avec une ou plusieurs TCHI

ECG

Nouvelle évaluation médicale

Pose VVP sans échec en préhospitalier
Radiographie thorax

Ventilation non-invasive

Prise en charge état de choc

Pose voie artérielle

Scanner (CT)

Ultrason (US)

Activation filiere STEMI

Pose VVP aprés échec en préhospitalier
Pose voie veineuse centrale
Réchauffement actif

Intubation sans échec en préhospitalier
Réanimation

Activation filiere AVC

Cathéter de dialyse

Charbon actif

Autres

TCHI totaux
TCHI totaux par patient o

Délais avant premier TCHI (min) o
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Total

71

40

A 2 a2 NDNMNMNDNOGWWPERPEPMDDOOGO-

132
0.4

13.4

24%

13%
8%
4%
3%

1.7%
1.7%
1.3%
1.3%
1.3%
1.3%
1.0%
1.0%
1.0%
0.7%
0.7%
0.7%
0.3%
0.3%
1.3%

FB

35

-
o N ©

W O O N-=2NDNOWOWDNWEPAEDMMWWAN

82
1.9

8.9

% du % des Non-FB
total FB
49% 81% 36
48% 44% 21
48% 28% 13
73% 19% 3
78% 16% 2
60% 7% 2
60% 7% 2
100% 9% 0
100% 9% 0
100% 9% 0
75% 7% 1
67% 5% 1
100% 7% 0
67% 5% 1
100% 5% 0
50% 2.3% 1
100% 5% 0
1
1
75% 7% 1
62% 50
0.2
17.7

Elina Christes

%du % des Ecart- Valeurp
total non-FB type

51% 14%

53% 8%

52% 5%

27% 1.2%

22% 0.8%

40% 0.8%

40% 0.8%

25% 0.4%

33% 0.4%

33% 0.4%

50% 0.4%
100% 0.4%
100% 0.4%

25% 0.4%

38%

6.8 <0.0001
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En ce qui concerne les TCHI (Table 7), 71 (24%) patients ont bénéficié d’au moins une
intervention dans les 30 minutes apreés leur arrivé aux urgences. L’intervention la plus
souvent effectuée était 'TECG (électrocardiogramme) avec lecture par un médecin (40, 13%),
la deuxiéme en fréquence était une nouvelle évaluation médicale par un spécialiste (25, 8%).
En regardant seulement les 43 patients FB, 35 (81%) patients ont bénéficié d’'un TCHI.
Parmi cette population de patients, 'TECG représente a nouveau l'intervention la plus
frequemment utilisées, avec 19 (44%) patients FB en ayant bénéficié. Suivent pour les
patients FB en fréquence décroissante : une nouvelle évaluation médicale (12, 28%), une
pose d’une voie veineuse périphérique sans échec en préhospitalier (8, 19%) et une
radiographie du thorax (7, 16%). Il faut prendre en considération qu’un patient peut
bénéficier de plus d’'un TCHI. Au total, il y a eu 132 interventions effectuées sur 71 patients.
En moyenne, un patient arrivé avec FB a bénéficié de 1.9 interventions alors qu’un patient
arrivé sans FB a bénéficié de 0.2 interventions. (Figure 5)

mFB mNon-FB

ECG

New Eval. médicale
VVP sans échec

RX thorax

VNI

Prise en charge état de choc
Artére

CT

us

Filiere STEMI-activation
VVP avec échec

VVC

Réchauffement

IOT sans échec

Réa

Filiere AVC-activation
Cath dialyse

Charbon

Autre

o
(6]
-
o
—
o
N
o
N
(&
w
o
w
(6]
N
o

Figure 5: Total des TCHI effectuées en nombre absolu avec proportion FB / Non-FB

TCHI réalisés uniquement chez des patients FB au cours des premiéres 30 minutes :
e \Voie artérielle (4x)
e Scanner (CT) (4x)
e Ultrason (US) (4x)
e Voie veineuse centrale (3x)
¢ Intubation sans échec en préhosp (2x)
e Filiere AVC-activation (2x)

TCHI réalisés uniquement chez des patients non-FB au cours des premiéres 30 min :
e Cathéter dialyse (1x)
e Charbon (1x)
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TCHI imaginés (checklist) mais jamais réalisés pendant les premiéres 30 min:
e Intubation avec échec en préhospitalier
e Pace-maker externe ou interne
e Ponction pleurale
e Drain thoracique
e Ponction lombaire
e Décision de stopper ou restreindre les soins

Le premier TCHI effectué a été réalisé en moyenne aprés 13.4 minutes ; une différence
significative a été relevée entre le délai du premier TCHI pour les transports feux-bleus avec
8.9 minutes et le délai des non-feux-bleus avec 17.7 minutes, valeur p <0.0001. Les patients
FB directement allé a la salle de déchocage ont bénéficié d’'un TCHI aprés un délai de 6.1
minutes en moyenne pendant que les patients FB sans déchoc ont eu un délai de 15
minutes. Les deux patients non-FB avec déchoc ont bénéficié d’'un TCHI aprés un délai de
1.6 minutes. (Table 8)

Table 8: Délais avant le premier TCHI

Total FB FB avec FB sans Non-FB Non-FB Non-FB

déchoc déchoc avec sans
déchoc déchoc
Délais avant premier 134 8.9 6.1 15.0 17.7 1.6 18.6

TCHI (min) o

A 30 minutes, soit a I'issue du protocole de surveillance de cette étude, 43% des patients se
trouvaient aux urgences couchées et 43% dans les lits d’attente et de surveillance. Les 14%
restants se répartissaient entre les urgences ambulatoires, la salle de déchocage, le
scanner, la polyclinique ou encore d’autres localisations comme la salle de coronarographie.
Les patients FB se trouvaient a 56% aux urgences couchées, 16% en salle de déchocage, et
16% au scanner ; les 12% restants se répartissaient entre les autres localisations comme la
salle de coronarographie (2 patients), les lits d’attente et de surveillance (2 patients) et les
urgences ambulatoires (1 patient). Les patients se trouvaient en moyenne apres 10.1
minutes dans le méme lieu qu’a I'issue de la surveillance (30 min), alors que pour les
patients feux-bleus ce temps était de 12.8 minutes, ce qui est une différence significative
(valeur p 0.002) comparé avec le délai des non-feux-bleus de 9.7 minutes. (Table 9)

Table 9: Localisation du patient a 30 minutes

Total FB %du % des Non- %du % des
total FB FB total non-FB
Salle de déchocage 9 3% 7 78% 16% 2 22% 0.8%
Urgences couchées 129 43% 24 19% 56% 105 81% 40.7%
Urgences ambulatoires 16 5% 1 6% 2% 15  94% 5.8%
Lits d'attente et de 129 43% 2 2% 5% 127  98% 49.2%
surveillance
Scanner 7 2% 7 100% 16% 0
Policlinique 8 3% 0 8 100% 3.1%
Autres 3 1% 2 67% 5% 1 33% 0.4%
Délais entre I'arrivée aux 10.1 12.8 9.7

urgences et la localisation
a 30min (min) o
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Si on regarde maintenant la relation entre FB et TCHI, on voit que 35 des 43 transports FB
ont bénéficié d’'un TCHI ce qui donne une valeur prédictive positive (VPP) de 81%. La valeur
prédictive négative (VPN) est 86%, 222 patients des 258 patients transportés sans FB
n’ayant pas regu de TCHI. La sensibilité a 49% montre que 35 des 71 patients ayant
bénéficié d’au moins un TCHI ont été des patients FB. La spécificité monte a 97%, presque
tous les patients sans intervention n’ayant pas été transportés en prioritaire (222 de 230
patients). (Table 10)

La Table 11 montre la relation entre FB et TCHI mais durant uniquement les 15 premiéeres
minutes apres I'arrivée aux urgences. 28 des 43 transports FB ont bénéficié d’'un TCHI dans
les 15 minutes (VPP 65%), la VPN monte a 96%. La sensibilité montre que 72% des patients
qui ont profité d’'un TCHI dans les 15 minutes ont été transportés avec FB. 247 des 264
patients qui n’ont pas profité d’'un TCHI dans les premiers 15 minutes n’ont pas été
transportés avec FB, ce qui donne une spécificité de 94%. (Table 11)

Table 10: FB et TCHI a 30 min Table 11: FB et TCHI a 15min
TCHI NO- TOTAL VPP/ TCHI NO- TOTAL VPP/
TCHI VPN TCHI VPN
FB 35 8 43  81% FB 28 15 43  65%
Non-FB 36 222 258  86% Non-FB 11 247 258  96%
Total 71 230 301 Total 39 262 301
Sensibilité / | 49% 97% Sensibilité / | 72% 94%
Spécificité Spécificité

En regardant les délais des déchocs, 26 des 27 cas (96%) ont bénéficié d’'une TCHI. Le délai
du premier TCHI pour les déchocs a été 5.8 minutes alors que ce délai a été de 17.7 min
pour la réalisation du premier TCHI hors déchocage. La sensibilité du déchoc pour les TCHI
monte a 37% et la spécificité a 99.6%. (Table 12 et Table 13)

Table 12: Salle de déchocage

Total Déchoc % du % des Non- % du % des
total déchocs Déchoc total déchocs
Patients 301 27 9% 274 91%
Patients avec une 71 24% 26 37% 96% 45 63% 16%
ou plusieurs TCHI
Délais du premier 13.4 5.8 17.7
TCHI (min) o

Table 13: Déchoc et TCHI

NO- VPP |
TCHI  ropy TOTAL “Ioy
Déchoc | 26 1 27 96%

Non-Déchoc 45 229 274 84%

Total | 71 230 301
Sensibilité / o o
Spécificité ‘ 37% 99.6%
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5. Discussion

5.1 Feux-bleus et TCHI

Dans cette étude, 81% des patients transportés avec FB ont bénéficié d’'un TCHI dans les 30
minutes et une large majorité des patients non-FB n’en ont pas recu. Cela montre que
comparé avec I'étude de D.W. Ross (22) sur les cas traumatiques, ou seuls 23% des
patients FB ont regu un TCHI, la décision des ambulanciers du Vaud parait étre plus en
adéquation avec ce qui est jugé nécessaire par I'équipe des urgences du CHUV.
Néanmoins, les 8 patients FB sans TCHI seraient clairement a éviter. Si I'on considére
uniquement les 15 premiéres minutes comme dans I'étude de D.W. Ross au lieu de 30
minutes on retrouve 65% des patients FB ayant recu un TCHI dans les 15 minutes suivant
leur arrivée aux urgences, ce qui est toujours un meilleur résultat. L’intervalle prolongé de 30
minutes choisi pour les cas non-traumatique ne semble ainsi pas apporter une plus-value
pour I'évaluation des TCHI non traumatiques, compte tenu qu’un premier TCHI est
majoritairement effectué dans les 15 minutes. Ce qui est notable en comparant les tables FB
et TCHI de 30 et de 15 minutes d’intervalle, c’est la sensibilité de 49% versus 72%. La
sensibilité montre que les patients qui ont recu un TCHI déja dans les 15 minutes ont
beaucoup plus souvent bénéficié des FB, comparé aux TCHI réalisés pendant les 30
premieres minutes ou le taux FB n’atteint méme pas la moitié des patients. Ce résultat tend
a soutenir la décision des ambulanciers, qui semblent étre a méme de reconnaitre
efficacement les patients nécessitant un TCHI dans un court délai. En méme temps, les FB
sont moins utilisés (14%) comparé avec des études précédentes ou des taux FB entre
16.6% - 49.6% ont été décrits (14, 22, 25). Cela pourrait étre une explication pourquoi plus
que la moitié (51%) des patients ayant bénéficié d’'un TCHI aux urgences dans les 30
minutes n’étaient pas arrivés avec FB ; une deuxiéme explication serait la disponibilité
suffisante de ressources hospitaliéres qui permet d’effectuer des TCHI chez plus de patients,
et peut-étre parfois chez des patients non urgents. La question est donc si on veut atteindre
une haute sensibilité des FB pour des TCHI : est-ce qu’il est souhaité ou nécessaire qu’un
patient qui recoit un TCHI soit arrivé avec FB ? Probablement pas d’'un point de vue

clinique ; mais il serait souhaitable a I'inverse, qu’un patient FB pour lequel des risques ont
été pris, ai un besoin d’un TCHI confirmé par les urgences.

5.2 Déchoc et TCHI

En cherchant des prédicteurs autres que les FB pour les TCHI, on remarque que c’est
surtout la salle de déchocage qui fait les TCHI. En regard des résultats, on voit que 96% des
patients amenés a la salle de déchocage ont recu un TCHI dans les 30 minutes ; seul un
patient n’a pas regu de TCHI malgré une prise en charge immédiate au déchocage. Le délai
du premier TCHI pour les patients amenés directement a la salle de déchocage (FB ou non-
FB) est de 5.8 minutes contre 17.7 minutes. En premier vue, ce résultat est semblable au
résultat des FB (8.9 min) contre non-FB (17.7 min). En différenciant ces délais en FB avec
déchoc et en FB sans déchoc, on peut constater une différence notable entre le délai FB
avec déchoc (6.1 min) et le délai FB sans déchoc (15 min). Aussi pour les deux patients non-
FB avec déchoc, le délai est trés court avec 1.6 minutes. Le fait d’aller directement a la salle
de déchocage réduit donc le temps jusqu’au premier TCHI beaucoup plus que les FB seuls.
L’utilisation des FB sans aller au déchoc ne semble ainsi pas apporter une grande plus-value
et ne devrait probablement seulement étre validés pour des cas spéciaux comme des trajets
accompagnés par la police, des patients agités avec risques pour I'équipage ou des patients
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avec une bonne évaluation en cours de transport, qui ne demandent plus de déchoc a
I'arrivé aux urgences. Les données montrent qu’'une majorité des patients amenés au
déchoc sont arrivés avec FB (25/27). De méme, une majorité des transports feux-bleus va
au déchoc (58%). En résumé, les patients FB sont souvent allés au déchoc avec une ou
plusieurs TCHI en conséquence, avec des délais raccourcis. Ce qu’il faudrait encore
considérer a I'avenir pour certains patients urgents est de conduire sans FB, mais d’aller a la
salle de déchocage, si les ambulanciers jugent que le temps sauvé par les FB n’est pas
adéquat au risque a prendre, mais en sachant qu’ils peuvent raccourcir les délais d’une
fagon signifiant en passant par la salle de déchocage.

5.3 Sexe et age

Dans notre population, les femmes sont un peu plus nombreuses et ils sont également plus
agées en moyenne, ce qui correspond aux statistiques suisses épidémiologiques (31). Ce
qui est notable est que, bien que les femmes soient plus nombreuses, il y a moins de
femmes transportées avec FB que d‘hommes (17 vs 26 patients). On ne peut que spéculer
sur les possibles explications a ce phénoméne, qui est probablement d’origine
multifactorielle. Dans la littérature, la différence du genre a été étudiée surtout pour l'infarctus
de myocarde ; pour les femmes il a été relevé des délais préhospitaliers plus longs (32—34),
une prise en charge hospitaliere moins agressive (35-38) et une mortalité plus haute
(39,40). Ces résultats pourraient étre expliqués entres autres par une présentation clinique
moins « classique » du syndrome coronarien aigu chez les femmes (41,42) et des
différences physiopathologiques entre les sexes. Des études supplémentaires seraient
nécessaires pour affirmer des hypothéses similaires pour l'utilisation des FB, ou pour
confirmer que les femmes aient effectivement moins besoin des FB, et pour quelles raisons.
De toute fagon, il faudrait tenir compte des connaissances sur le genre et le sexe pour
assurer une prise en charge équitable (43).

5.4 Temps de trajet

Concernant le temps de trajet, on ne peut constater une différence que d’une minute en
moyenne entre I'utilisation des FB et leur non utilisation pour le transport vers I'hépital. Mais
la distance parcourue montre que les transports avec FB ont fait presque le double de
kilométres en moyenne pour arriver a I’hopital. Les médianes des kilométres parcourus
laissent soupgonner qu’il n'y a pas beaucoup plus de trajets longs FB en nombre, mais que
quelques trajets exceptionnellement longs ont fait monter la moyenne de km parcouru avec
FB. En résumé, il semble que les FB dans ce travail ne baissent pas le temps effectif de
trajet en moyenne, mais ils peuvent doubler la distance parcourue par temps, surtout pour
des distances plus longues, ce qui est en ligne avec les résultats des études préalables, qui
ont également mesuré la distance (15,17).

5.5 Localisation a I'issue de la surveillance

La localisation du patient a I'issue de la surveillance (30 min) est comme on s’y attendait : La
majorité des patients FB s’est trouvé aux urgences couchées ou au scanner, aucun patient
FB est allé a la polyclinique. Les patients non-FB par contre se sont trouvé majoritairement
aux lits d’attente et de surveillance. Le délai d’arrivé a cette localisation a été plus long pour
les patients FB (12.8 min) que pour les patients non-FB (9.7 min). Une explication pourrait
étre, que les patients FB recoivent plus de TCHI et passent par plus d’endroits (p.ex. déchoc,
scanner), pendant qu’un patient non-FB reste souvent dans les lits d’attente et de
surveillance pendant la premiére demi-heure, ce qui raccourci probablement la moyenne.
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6. Limites

Etude monocentrique : Tous les patients ont été amenés au CHUV, centre hospitalier
universitaire vaudois. Ceci pourrait entrainer plus de cas séveres et plus de FB que des
arrivées sur des hopitaux de zones, car n’étant pas des centres de références universitaires.
Les particularités (missions médicalisés, compétences des ambulanciers) de notre systéme
d’'urgence préhospitalier doivent également étre considérées lors de comparaison avec
d’autres études. Nos pratiques d’accueil aux urgences, et I'application de 'EST, sont
également des procédures propres au CHUV.

Un biais de sélection a également pu étre induit par 'absence d’'une couverture continue
24/7 lors de la récolte de données. Nous avons également di nous résoudre a choisir
aléatoirement les patients suivis lorsque plusieurs ambulances se présentaient
simultanément ; les ressources nécessaires pour suivre pendant 30 min I'ensemble des
patients arrivant au CHUV de maniére prospective seraient considérables.

Enfin, une partie des données récoltées comportent un caractére subjectif. Les interviews
des ambulanciers en particulier sont susceptibles d’avoir été influencées par I'expérience, la
formation et les croyances variables de ces derniers.

7. Conclusion

Les ambulanciers du canton de Vaud montrent de bonnes aptitudes a discerner les patients
nécessitant la réalisation d’une intervention hospitaliére urgente : 81% des patients FB ont
bénéficié d’'un TCHI, ce qui est un taux haut comparé avec la littérature existante, et le délai
du premier TCHI a été court ; cela surtout pour les patients qui sont aussi allé a la salle de
déchocage. Il demeure cependant quelques transports FB sans TCHI ; dans ce contexte,
I’élaboration de recommandations d’utilisation des FB pourraient apporter une amélioration
de la qualité du systéme. La différence de temps de trajet FB / non-FB n’est pas significative.

On note que si le gain de temps pour réaliser un TCHI par utilisation des FB sans déchocage
est faible, il est potentiellement important par I'utilisation de la salle de déchocage. Or la
quasi-totalité des patients du déchocage ont bénéficié des FB. Une utilisation différenciée de
ces deux outils pourrait également améliorer la qualité du systéme : lorsque le gain des FB
d’'une a deux minutes n’est pas pertinent au vu du risque engendré, mais qu’'un TCHI est
nécessaire, un transport sans FB pour la salle de déchocage devrait étre considéré.
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8. Abréviations

AVC : Accident vasculaire cérébral

CHUV : Centre hospitalier universitaire vaudois

CT : Scanner

ECG : électrocardiogramme

EST : Echelle Suisse de Tri

FB : Feux-bleus et siréne

IOT : Intubation orotrachéale

NACA : National Advisory Committee for Aeronautics
Non-FB : Sans feux-bleus et siréne

PL : Ponction lombaire

Rx : Radiographie

SMUR : Service mobile d’'urgence et de réanimation
STEMI : ST-elevation myocardial infarction

TCHI : Time critical hospital intervention = intervention hospitaliere urgente
US : Ultrason

VNI : Ventilation non invasive

VVP : Voie veineuse périphérique
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11. Annexes

11.1 Checklist

Nom: ..o
Check list — Time Critical Hospital Intervention for included patients

- Date (ex:samedi 03/09/2016) : ......ccceenee. ;T L S Jour férié: 0 Oui /O Non
- Utilisation des feux bleus pour venir au CHUV: (0 Oui / O Non
- Meédecin SMUR sur site/téléphonique®: OJ Oui / 00 Non

- Heure: quitte le site : ...... h...... Durée trajet pré-hospitalier: .....min
- Heures: passage porte Montagibert : .....h...... ; Début remise (triage/déchoc®): ...... h....
- Lieude priseencharge: ..o Distance parcourue kieu de Pec  CHOV: --... km
- NACA: ..
- Patient: 0 Homme /O Femme, age: ...... ans
- Patient initialement trié: [ Médecine Etiquette patient
O Chirurgie
O Ambulatoire pmu-urca
- Degrétriage infirmier: 01,0 2,0 3, 04 (Déchoc=1)
- Motifs retour ambulancier ...

- Gestes / décisions: 1. Motivant le trajet en prioritaire* par le leader pré-hosp
2. Entrepris(es) aux urgences dans les 30 minutes APRES la remise
L./ 2 Heure
O Ventilation non invasive (?‘-’ ventimasque ni aérosols) (mise en place dumasque) ...
O Intubation avec/sans* échec en pré-hospitalier miseenplacedutube) ...
| Réanimation (début ou poursuite RCP)
[ Prise en charge d’un état de choc (début ou poursuite remplissage /amine, gazométrie,..) ...,
O Pose de voie veineuse périphérique avec/sans” échec en pré-hospitalier ...
= Utilisation des voies veineuses (VVB/VVC) & inscrire au dos du formulaire
[ Mise en place d'une voie centrale /artére/cath. dialyse#(initiation de la désinfection) ...
O Mise en place d'un pacing externe/PM endo-veineux (initiation de la désinfection) ...
O Ponction pleurale/Drain thoracique /PL¥ (initiation de la désinfection) ...
O Traitement intoxication : antidote/charbon actiff (administrationy ...
O Réchauffement actif (draps chauds, perfusion chauffée) @dministration) ...
O Lecture d'un nouvel ECG réalisé aux urgences (ecc danslamain dumédecin) ...
O Rx thorax/CT%#/US" en urgence (réatisation de rexamen) ...
[ Activation de lafiliére AVC /STEMI# (si pas activéeenpré-hosp) ..
[ Poursuite filidre AVC/STE]VH"E activée en préhosp (sortie du déchoc, sauf salle indisponible) ...
O Décision de stopper ou restreindre les soins ..
O Nouvelle évaluation médicale® (neuro, CDC, Chir, ...) (amivée du médecin vers le patient) ......
[ Autres
O Autres
O Aucun TCHI

*Pour les transports non prioritaires, indiquer les raisons du leader qui motivent une prise en charge hospitaliére urgente
*Entourer ce qui convient
4Non valable si filiéres

ooooan

I A 0 A 6 O

- Localisation du patient & 30 minutes Heure(s) d’arrivée
O Lits Montagibert /UAPC* .
O CouloirUrgC /Urg A/ PMU¥ .
O Déchoc médecine / chirurgie / pédiatrie* ..
O Scanner
O Autre, sipatient hors des URG & 30min (angiographie, SMIA) «..c.vcvvivvieieiieereiieineininis e eee e

#Entourer ce qui convient

- Décésdu patient Heure 2 laquelle le décés est prononcé: ...

CRITERES D'EXCLUSION : TRANSPORT HELIPORTE /CAS DE TRAUMATOLOGIE/PEDIATRIE/TRANSFERT
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Nom: s

Utilisation des voies veineuses aux urgences dans les 30 premiéres minutes :

Inscrire Uobjectif ou le nom du médicament: Remplissage avec quantité approximative, soutien aminergique, induction,
antalgie, antidote, lyse, prise de sang pour laboratoire, Aspirine, Liquemine, ...

2 La médication administrée p.os (Brilique) sera également inscrite en tracant SRV« O Prd hosp/ O Urg

[0 Pré-hosp = utilisation d'une VVP posée en pré-hosp

[ Urg = utilisation d'une VVP ou VVC nouvellement posée aux urgences

Heure
- OVVP/DOVVC-DOPré-hosp / UL o s s e
O i i B o S e e
- DOVP/OVVC=DOPré-hosp /O UIE ocoviiiinniii s s s e
= DR TVNEEDPFERGS A wommmmmmmsamemeammisnrmemsimmnmadsms s
- OVVP/OVVC=OPré-hosp / DD UFE «ooooiviniiiien e e nn e enn e aans
= CFRL T ENCETP PGS P EITRE conmmmmermmsmsm msms asims srieiiaiiems ke
- OVVP/OVVC=OPré-hosp / UL .oocvvuiriieieeiiiit et in e nn et s eenne e nenies avvaes
=  DAVP/DOVVESDPIERSI/ BUEE vormmnmmnemrnsir e iiaienss s
s DONVE/ VY~ Préchosp/ LIS ot tees .
=  DWE/OVWE=OPRRGED Y B covmmsmammsmnmnnontmmmmnmiciomameneimess . s
- OVVP/OVVC=0OPré-hosp / O UFE ..o e e nennnnnnn e aaes
= DWE/DOVWCE-OPrEhosp /DT ccmnmnmmvaminiamiiwamisismviimenmans i
Commentaires concernant le formulaire:
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11.2 Mode d’emploi

Mode d’emploi: Check list - Time Critical Hospital Intervention for included patients

Préambule :

1l s'agit d'une récolte de données dans le cadre d'un travail de master (Mme Elina Christes, étudiante en médecine 4¢me
année) et d'une thése (M Olivier Bertholet, médecin assistant, DMI) sous la direction du Dr Fabrice Dami, médecin
cadre - URG CHUV. Cette étude a obtenu l'autorisation de la commission d’éthique et de la direction des urgences du
CHUV.

Objectifs :
Etudier la corrélation d'un retour aux urgences en ambulance avec ou sans conduite prioritaire (siréne/feux-bleus) et
les gestes médicaux urgents effectués dans les 30 premiéres minutes aux urgences.

Patients :

Seuls les cas non traumatiques de patients adultes acheminés aux urgences du CHUV en ambulance seront inclus.

Les cas exclus sont les patients : héliportés — pédiatriques - relevant de la traumatologie et les patients transférés. Les
transferts correspondent a des patients transférés depuis des hopitaux périphériques vers ie CHUV et transitant par ie
tri de Montagibert ou la salle de déchoc méme s’il s’agit de filiére ou de cas devant transiter par les urgences avant de
rejoindre le service de destination. Tous les patients venant des permanences ne sont pas considérés comme des
transferts.

Questionnaire :

- Lheure d'arrivée correspond a 'heure ol le patient passe la porte du tri de Montagibert avant d’étre
acheminé au déchoc ou au tri

- L’heure du début de remise correspond au moment ot le leader pré-hospitalier débute la remise au tri ou au
déchoc

- Les informations : arrivée feux bleus, heure quitte le site, médecin SMUR, adresse de prise en charge et NACA
seront demandées a 'ambulancier leader ou au médecin SMUR une fois la remise du patient effectuée

o Si le médecin SMUR s’est occupé, méme transitoirement, du patient ou si son avis a été pris par
téléphone, alors il faudra cocher OOui.

o Si le médecin SMUR ne s’est pas occupé du patient (sur site, en trajet ou par téléphone), alors il
faudra cocher ONon. Ceci méme si un autre médecin était sur place (généraliste, médecin d’'une
permanence, etc).

o Lelieu de prise en charge doit étre une adresse compléte ou le nom de la résidence.

o Ladistance parcourue du lieu de prise en charge jusqu’au CHUV sera demandée aux ambulanciers.

- Patient initialement trié médecine/chirurgie/ambulatoire: Ceci correspond au tri effectué par
I'infirmier(ere) de Montagibert ou le déchoc choisi. L'ambulatoire correspondant a 'URGA ou la PMU. A noter
qu’un patient restant au tri de Montagibert ou allant a 'UAPC peut correspondre a de la chirurgie, médecine
ou ambulatoire. En cas de doute, I'information se trouve sur la grande étiquette qui sera collée sur le
questionnaire. (URGA vs URGC/Médecine vs Chirurgie).

- Degré triage infirmier : correspond a I'échelle de triage aux urgences « Emergency Severity Index », effectué a
I'entrée du patient dans le service des urgences. 1 a 4 selon un besoin de prise en charge immédiat ou
pouvant étre différé.

- Motifs de retour ambulancier: correspond au motif d’hospitalisation évoqué par I'ambulancier. (p.ex:
Dyspnée, Filiere, SIDO, ...)

- Les gestes/décisions « TCHI » évalué(e)s correspondent a des actes nécessitant le plateau technique des
urgences du CHUV et ne pouvant ou n’ayant pas pu étre réalisé dans la partie pré-hospitaliére.

o Exemples - Correspond a un « TCHI »

= Dyspnée aigué nécessitant une ventilation non invasive aux urgences, méme pour un patient
ventilé a 'arrivée
"  Etatde choc nécessitant la pose d'une voie veineuse pour administrer du remplissage
=  Nouvel ou premier ECG effectué pour des douleurs rétro-sternales
o Ne pas confondre avec un geste sans critére d'urgence, effectuer pour avancer la prise en charge
®=  Voie veineuse posée pour des laboratoires, une perfusion d’entretien ou un scanner
®  Un ECG effectué hors du cadre de douleur thoracique, dyspnée ou recherche d’arythmie

- Les gestes/décisions sont divisés en 2 colonnes :

O 1%ecolonne: correspond aux motifs du leader de la prise en charge pré-hospitaliére pour revenir au
CHUV que ¢a soit en transport prioritaire (sirénes et feux bleus) ou transport standard. Il s’agit
d’actes intra-hospitaliers souhaités par le leader pré-hospitalier. Au besoin, ces informations seront
demandées une fois la remise du patient effectuée

= Souvent les patients sont amenés au CHUV pour un bilan ou une hospitalisation sans besoin
immédiat du plateau technique des urgences, particuliérement les retours non prioritaires
non acheminés au déchoc. Apres vérification avec le leader ambulancier ou SMUR, il s’agira
de cocher OAucun TCHI
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= Les filieres peuvent étre initiées en pré-hospitalier ou en intra-hospitalier. La présence du
spécialiste (cardiologue ou neurologue) au déchoc signifie souvent que la filiére a été initiée
en pré-hospitalier, il s'agira de cocher OPoursuite filiere

e Lors d’'une filiére, la réalisation du scanner (AVC) et le transfert en salle d’angiologie
(STEMI ou AVC) ne sont pas des nouveaux gestes a cocher car déja alarmés lors du
déclanchement de la filiére en préhsopitalier
® Une nouvelle évaluation médicale souhaitée correspond a un patient ne bénéficiant pas
d’une filiére lancée en pré-hospitalier. L’évaluation médicale est explicitement demandée
par le leader pré-hospitalier
O 2%mecolonne: correspond aux gestes et décisions effectuéfe)s dans les 30 premieres minutes APRES le
début de la remise (ou par défaut si le patient quitte les URG avant les 30 min). Généralement ces
gestes sont explicités par un médecin. Attention aux gestes anticipés par le personnel infirmier (ECG,
VVP, ...). Ces actes peuvent avoir lieu dés I'entrée du patient dans le service des urgences sans revétir
un caractére « urgent »
= L'utilisation de I'ensemble des voies veineuses (posées en pré ou intra-hospitalier) sera
détaillée au dos du questionnaire. Merci de détailler quelle VVP/VVC est utilisée a chaque
fois. Le nom du traitement n’est pas obligatoire, I'objectif suffit: Remplissage avec quantité
approximative, induction, antalgie, antidote, lyse, etc...
®" La décision de stopper ou restreindre les soins sera toujours explicitée par le médecin
responsable
®  Une nouvelle évaluation médicale effectuée correspond a une évaluation par un spécialiste
(neurologue, cardiologue, ...) en dehors d'une filiére, ou par un médecin des urgences en
dehors d’une prise en charge habituelle.
®" Si aucun geste n’est effectué ni décision prise dans les 30 premiéres minutes, il s’agira de
cocher DAucun TCHI
=  Pour chaque geste/décision, 'heure précise de la réalisation sera inscrite

® Pour les filiéres déja initiées en pré-hospitalier, I'heure de la poursuite de la filiére
correspond a la sortie physique du patient hors du déchoc. Dans la mesure ou le
patient doit attendre en raison d’occupation du scanner ou de la salle d’angiologie,
I’heure présumée de la sortie physique du patient sera inscrite
® Pour la réalisation d'un nouvel ECG, I'heure correspond au moment ot I'examen est
dans la main du médecin
® Pour les examens radiologiques, I'heure correspond a :
O Rx/US :instant ol I'examen est effectué
O CT:instant ol la porte entre le scanner et le bureau du technicien se ferme
- Localisation du patient a 30 minutes / Heure d’arrivée
o Lors de chaque changement de lieu du patient, 'heure d’arrivée dans le nouveau lieu sera indiquée.
Plusieurs heures d’arrivée peuvent donc étre notées.
o A 30 minutes, la localisation du patient sera indiquée en cochant [ Attention, une seule localisation
sera notée. Si patient présent sur un lit de Montagibert, noter I'heure du transfert du brancard au lit.
O Dansla mesure ou le patient quitte les URG avant 30 minutes, 'heure de départ des URG sera relevée.
Tout patient quittant le service des urgences avant les 30 premiéres minutes (transfert en salle
d’angiologie, au bloc opératoire, aux soins intensifs ou dans n'importe quel autre service) ne sera pas
suivi. Le service de destination sera indiqué sous DAutre ... .., et 'heure d'arrivée correspondra a
I’heure ol le patient quitte physiquement le service des urgences.
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