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AVANT-PROPOS

A P’automne 2004, des techniciens ambulanciers québécois obtenaient 1’accréditation ontarienne
de formation en soins avancés et demandaient d’étre autorisés a la mettre en pratique. C’est dans
ce contexte qu’en novembre 2004, le ministre de la Santé et des Services sociaux a commandé a
I’Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en sant¢ (AETMIS) un avis
sur le role des soins avancés dans 1’organisation des soins préhospitaliers d’urgence au Québec.

La présente évaluation repose d’abord sur la recension exhaustive de la documentation scientifi-
que pertinente. L’analyse a également tenu compte de I’évolution des soins préhospitaliers, des
modalités de pratique des soins avancés et de la formation a 1’échelle internationale, canadienne
et québécoise.

L’examen des données scientifiques méne a quatre constatations principales. Premi¢rement, les
données actuelles sont insuffisantes pour justifier un déploiement généralisé des soins avancés
préhospitaliers dans I’ensemble du Québec. Par contre, des données préliminaires montrent que
les soins avancés pourraient avoir un effet bénéfique, particuliérement dans les cas de détresse
respiratoire et de douleurs thoraciques d’origine cardiaque. Les quelques données disponibles
indiquent que les soins avancés n’offrent aucun avantage ou désavantage quant a la mortalité ou a
la morbidité des patients en arrét cardiorespiratoire d’origine non traumatique, mais 1’hypothése
de leur potentiel bénéfique reste plausible. Enfin, les données indiquent que les soins avancés sont
associés a des effets néfastes dans certaines circonstances, notamment 1’intubation endotrachéale
de jeunes enfants et le traitement des traumatismes.

A la lumiére de ces résultats et en fonction des développements en cours ainsi que des conditions
particuliéres du contexte québécois, ’AETMIS recommande pour le moment un déploiement
limité des soins avancés au Québec, dans le cadre de projets pilotes diiment évalués, donnant
priorité aux traitements de la détresse respiratoire, des douleurs thoraciques et de 1’arrét cardio-
respiratoire. L’AETMIS recommande aussi un ensemble de mesures visant 1’optimisation des
soins préhospitaliers de base et de la chaine de survie dans I’ensemble du Québec, notamment par
le rehaussement de la formation des techniciens ambulanciers.

En remettant ce rapport, ’AETMIS souhaite contribuer a éclairer le débat actuel sur le déploie-
ment des soins avancés préhospitaliers au Québec.

D" Luc Deschénes
Président-directeur général
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RESUME

INTRODUCTION

En novembre 2004, le ministre de la Santé et
des Services sociaux a demandé a 1’Agence
d’évaluation des technologies et des modes
d’intervention en santé (AETMIS) de lui
fournir un avis sur le réle des soins avancés
dans I’organisation des soins préhospitaliers
d’urgence au Québec. A partir d’une analyse
des connaissances scientifiques sur 1’effica-
cité et la sécurité de ce type de soins et des
conditions nécessaires pour atteindre les
objectifs d’efficacité et de sécurité dans le
contexte québécois, le présent avis formule
une série de recommandations visant a
fournir des assises scientifiques aux orienta-
tions du ministere de la Santé et des Services
sociaux.

DESCRIPTION DES SOINS
PREHOSPITALIERS D’'URGENCE
ET DE LEUR ENCADREMENT

A T’heure actuelle, les soins de base sont
constitués d’un ensemble de soins dits non
effractifs, c’est-a-dire se limitant a une in-
tervention externe, tels I’arrét des hémorra-
gies par pression directe et par pansements,
I’immobilisation des fractures, le maintien
des fonctions respiratoires, le maintien des
fonctions circulatoires par compressions
thoraciques (réanimation cardiorespiratoire)
et, depuis quelques années, I’administration
de cinq médicaments selon des protocoles
trés stricts. Certains de ces soins peuvent
étre donnés par des témoins ou des premiers
répondants. Les soins de base dans leur en-
semble sont dispensés par les techniciens
ambulanciers. Les soins avancés, quant a
eux, impliquent des manceuvres effractives
telles que I’intubation endotrachéale, 1’ins-
tallation d’un accés intraveineux (introduc-
tion d’un cathéter dans une veine), 1’admi-
nistration de différents médicaments et le
traitement du choc hypovolémique (le rem-
placement du sang perdu par des solutions
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liquides afin d’augmenter la pression arté-
rielle et d’améliorer 1I’oxygénation des tissus
et des organes).

La démarcation entre soins de base et soins
avancés fondée sur la nature effractive des
interventions devient de plus en plus arbi-
traire avec 1’introduction de nouvelles inter-
ventions et la migration de certains soins
avancés vers les soins de base. Elle repose
maintenant davantage sur la formation d’in-
tervenants en soins avancés qui doivent
avoir une base plus poussée en sciences de
la vie et en sciences physiques pour appli-
quer de facon sécuritaire et efficace des pro-
tocoles de soins plus complexes.

Au Canada, la réglementation entourant la
pratique préhospitaliére est de compétence
provinciale, et chaque législateur peut dé-
terminer les catégories d’intervenants et les
conditions de pratique comme il 1’entend.
En outre, les normes de formation des inter-
venants en soins préhospitaliers d’urgence
ont ¢été uniformisées en 2001 par la création
des « Profils nationaux des compétences
professionnelles du personnel paramédi-
cal ». Ces profils distinguent quatre ni-
veaux : premier répondant, personnel para-
médical en soins primaires, personnel
paramédical en soins avancés et personnel
paramédical en soins critiques. La plupart
des provinces canadiennes sont dans la
phase de transition vers ce modele.

Il est nécessaire de faire la distinction entre
niveaux de formation et niveaux de pratique
dans les provinces et régions. Par exemple,
le Québec semble étre le seul endroit au
Canada ou le Combitube® (tube orotrachéal
a deux voies) est utilis¢ dans le cadre des
soins de base. Ailleurs en Amérique du
Nord, cette technique s’emploie uniquement
en soins avancés lorsque I’intubation endo-
trachéale a échoué. L’installation d’un acces
intraveineux, 1’une des caractéristiques fon-
damentales des soins avancés, commence a
faire partie des soins de base en Alberta et



dans certaines régions de 1’Ontario, bien que
ce soit uniquement pour 1’administration de
dextrose a des patients hypoglycémiques.

EVQLUTION DES SERVICES
PREHOSPITALIERS D'URGENCE
AU QUEBEC

Au Québec, I’évolution des services ambu-
lanciers a été longtemps marquée par des
initiatives locales ou méme individuelles.
Ainsi, dans les années 1950 et 1960, les
services de véhicules ambulanciers étaient
souvent exploités par les entreprises de
pompes funébres. A la fin des années 1970,
c’est le ministére de la Santé et des Services
sociaux qui délivrait les permis d’ambu-
lance, mais il a par la suite délégué cette
responsabilité aux régies régionales de la
santé et des services sociaux. Dans la région
de Montréal, dans les années 1980 et 1990,
différentes mutations du systéme préhospita-
lier ont mené a la création d’Urgences-sant¢,
qui offrait des soins avancés par 1’entremise
de médecins jusqu’en 2002. Ailleurs au
Québec, les régions élaboraient un systéme
ax¢é exclusivement sur des soins de base
offerts par des techniciens ambulanciers.

Depuis les années 1990, 1’évolution des
soins préhospitaliers au Québec a été mar-
quée par deux efforts majeurs de planifica-
tion du développement. Le rapport « Chaque
minute compte » de 1992 proposait pour la
premicre fois une organisation cohérente des
structures du systéme préhospitalier d’ur-
gence. Il ne prenait aucunement position sur
la pertinence des soins avancés. Le rapport
Dicaire, publié en 2000, précisait des orien-
tations sur 1’évolution du systéme préhospi-
talier d’urgence au Québec, notamment sur
la pertinence de 1’élargissement de la chaine
d’interventions a 1’échelle du Québec. Il
préconisait en outre une expérimentation de
la pratique des soins avancés dans le cadre
de projets pilotes plutdt qu'un déploiement
de la panoplie compléte de ces soins.

Ce rapport a également préparé le terrain a
I’adoption, en 2002, de la Loi sur les ser-
vices préhospitaliers d’urgence, qui encadre

maintenant I’organisation de ces services sur
tout le territoire. Par ailleurs, c’est le Régle-
ment sur les activités professionnelles pou-
vant étre exercées dans le cadre des services
préhospitaliers d’urgence, adopté en vertu
du Code des professions du Québec, qui
permet [’'utilisation de protocoles de soins
avances.

Au cours des derniéres années, le Québec a
déployé des efforts soutenus pour étendre la
chaine d’interventions a I’ensemble de son
territoire, de facon a limiter le plus possible
les disparités régionales. Tandis que d’autres
provinces canadiennes ont choisi de déve-
lopper a la fois les soins de base et les soins
avancés, le Québec a fait des progres impor-
tants au chapitre de I’ampleur et de 1’éten-
due géographique des soins de base.

RESULTATS

L’efficacité et la sécurité des soins avancés
ont ét¢ analysées a partir d’une revue ex-
haustive des publications scientifiques sur le
sujet. Parmi celles-ci, I’évaluation d’un pro-
gramme de soins avancés en milieu préhos-
pitalier réalisé en Ontario, le projet OPALS
(Ontario Prehospital Advanced Life Sup-
port), constitue la plus importante étude
jamais entreprise sur les soins avancés pré-
hospitaliers, tant par le nombre de patients
inclus que par la nature de son plan de re-
cherche de type comparatif non randomisé
(avant-aprés). Les informations sur plus de
30 000 patients ont été colligées sur une
période de 10 ans (1994-2004).

Arrét cardiorespiratoire

Dans les cas d’arrét cardiorespiratoire, 1’effi-
cacité des premiers maillons de la chaine de
survie, soit I’appel rapide au 9-1-1, la ré-
animation cardiorespiratoire rapide (mas-
sage cardiaque et ventilation) et la défibrilla-
tion rapide, est clairement établie par de
nombreuses recherches. Dans un systéme
comme celui de I’Ontario, ou la défibrilla-
tion est effectuée précocement par les tech-
niciens ambulanciers, 1’ajout d’un protocole
d’administration de médicaments de soins

vii



avancés n’améliore pas la survie des pa-
tients. L’étude OPALS conclut qu’il est
important que la population générale ait une
formation en réanimation cardiorespiratoire
et que les premiers répondants puissent ef-
fectuer une défibrillation rapide.

Autres problémes cardiaques

Dans les cas d’infarctus du myocarde, de
nombreuses publications montrent que
I’acceés rapide a la thrombolyse ou a I’an-
gioplastie diminue la mortalité. Pour trans-
porter directement un patient souffrant de
douleurs thoraciques qui semblent d’origine
cardiaque a un centre tertiaire, il est néces-
saire d’effectuer un électrocardiogramme
(ECG) a 12 dérivations en milieu préhospi-
talier. Des études de qualités méthodologi-
ques diverses se sont penchées sur cette
question et montrent une augmentation du
recours a la thrombolyse ou a 1’angioplastie
primaire ainsi qu’une diminution significa-
tive des délais d’intervention aprés 1’obten-
tion d’un ECG en milieu préhospitalier. De
méme, on a constaté dans certaines études
qu’il est possible de transmettre les résultats
de PECG au centre hospitalier d’accueil
pour confirmer |’interprétation.

Dans le cadre de I’étude OPALS, le traite-
ment des douleurs thoraciques d’origine
cardiaque présumée a 1’aide de protocoles
d’administration de médicaments de soins
avancés a entrainé une réduction significa-
tive des taux de mortalité, qui sont passés de
4,3 a 3,2 % et, plus spécifiquement, de 13,1
a 8,5 % pour I'infarctus du myocarde. Un
résumé des résultats de cette étude a été
publié, et ils ont fait 1’objet de plusieurs
exposés a des congrés. La publication de
I’étude compléte d’OPALS permettra de
mieux comprendre les conditions suscepti-
bles d’expliquer les effets signalés. A
I’heure actuelle, il est impossible de savoir
quelle proportion de I’amélioration de Ia
survie aprés une douleur thoracique d’ori-
gine cardiaque est attribuable aux deux mé-
dicaments les plus administrés, soit 1’aspi-
rine et la nitroglycérine, déja inclus dans le
« programme des cing médicaments » fai-
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sant partie des soins de base au Québec. Il
est toutefois a noter que les protocoles
d’administration de ces médicaments sont
différents dans le cadre des soins de base et
des soins avancés. La formation plus pous-
sée du personnel paramédical en soins avan-
cés leur permet d’utiliser des protocoles
exigeant un meilleur jugement clinique pour
étre appliqués de fagon sécuritaire.

Problemes respiratoires

Les difficultés respiratoires représentent une
proportion importante du recours aux servi-
ces préhospitaliers d’urgence. Selon les
données d’Urgences-santé, 11,1 % de tous
les patients transportés par cet organisme en
2003 avaient des difficultés respiratoires
selon 1’évaluation des techniciens ambulan-
ciers, ce qui représente 16 366 patients. En
Ontario, la mortalité hospitali¢re des patients
en détresse respiratoire transportés par am-
bulance se situe a 18 %. Dans les salles
d’urgence des centres hospitaliers, la venti-
lation non effractive de type CPAP (Conti-
nuous Positive Airway Pressure, ou ventila-
tion mécanique avec pression expiratoire
positive) a permis d’améliorer grandement
les soins aux patients atteints d’un cedéme
aigu du poumon. Certaines études montrent
I’intérét de son utilisation en milieu préhos-
pitalier, mais il semble prudent d’attendre la
publication des résultats d’une étude clini-
que randomisée en cours sur 1’utilité¢ de cette
approche.

Dans le cadre de I’étude OPALS, le traite-
ment de la détresse respiratoire a I’aide de
protocoles d’administration de médicaments
de soins avancés a entrainé une réduction
significative des taux de mortalité, qui sont
passés de 14,3 a 12,3 %. Si ’on examine les
différents sous-groupes de diagnostics, une
baisse de mortalité statistiquement significa-
tive (de 15,1 a 11,0 %) n’a été enregistrée
que chez les patients atteints d’un cedéme
aigu du poumon. L’amélioration des taux de
survie chez ces patients est impressionnante,
mais comme pour les douleurs thoraciques
d’origine cardiaque, on ne dispose que d’un
résumé des résultats et de comptes rendus



d’exposés a des congrés. La publication de
I’étude compléte d’OPALS expliquera sans
doute les effets enregistrés. Contrairement
aux douleurs thoraciques d’origine cardia-
que, les médicaments utilisés dans le cadre
de protocoles de soins avancés pour le trai-
tement de I’cedéme aigu du poumon ne font
pas partie du programme des cing médica-
ments administrés dans le cadre des soins de
base au Québec.

Traumatismes

Pour les victimes de traumatismes majeurs,
les délais entre la prise en charge et 1’accés
aux soins définitifs des polytraumatisés sont
critiques : environ 80 % des déces survien-
nent dans les premieres minutes ou heures
suivant le traumatisme. Le concept de centre
de traumatologie tertiaire mis en place au
Québec contribue a réduire les délais intra-
hospitaliers et a diminuer la mortalité. De-
puis une dizaine d’années, I’ensemble des
études et des synthéses des connaissances
indiquent que le transport d’un patient trau-
matisé ne devrait pas étre retardé par des
interventions de soins avancés préhospita-
liers.

Pédiatrie et soins avancés

En ce qui concerne les enfants, peu d’études
sur le secteur préhospitalier ont abordé
I’efficacité des soins avancés, notamment en
raison de la rareté relative de la clientéle
pédiatrique. L’intubation endotrachéale fait
cependant exception. Une étude randomisée
indique qu’elle est difficile et qu’elle pour-
rait &tre dangereuse si elle est pratiquée dans
le cadre de soins avancés prodigués par le
personnel paramédical. Depuis la parution
de cette étude, plusieurs systémes de soins
préhospitaliers ont mis fin a cette pratique
chez les enfants.

Autres avenues

Pour d’autres problémes de santé, notam-
ment le traitement des convulsions, le soula-
gement de la douleur, la prise en charge de
I’hypoglycémie grave, des accidents vascu-
laires cérébraux et des intoxications aux

opiacés, les soins avancés pourraient étre
bénéfiques, mais les données manquent ou
ne sont pas suffisamment concluantes pour
justifier 1’introduction de protocoles de
soins.

EXPERIMENTATION DE SOINS
AVANCES A URGENCES-SANTE

L’infrastructure d’Urgences-santé est plus
développée que dans les autres régions du
Québec : systétme d’information détaillé,
encadrement par des médecins possédant
une grande expérience des interventions pré-
hospitaliéres, important programme d’assu-
rance de la qualité et centre de formation.
Au cours des 20 dernieéres années, un pro-
gramme de recherche en soins préhospita-
liers y a ét€¢ mis au point. Urgences-santé
offrait donc, lors de la publication du rapport
Dicaire en 2000, un environnement propice
a ’expérimentation de protocoles de soins
avancés par une cohorte de techniciens am-
bulanciers formée sur mesure pour ce projet.
Cinq protocoles de soins avancés étaient
envisagés pour cette expérimentation :
1) I'intubation endotrachéale; 2) I’utilisation
des pinces de Magill pour dégager les voies
respiratoires obstruées; 3) I’administration
de vasopressine et d’amiodarone dans les
cas d’arythmies cardiaques défibrillables;
4) I’administration d’épinéphrine et d’atro-
pine dans les cas d’arythmies cardiaques non
défibrillables; et 5) I’administration de dex-
trose par voie intraveineuse dans les cas
d’hypoglycémie grave. Le projet d’évalua-
tion reposait sur un plan quasi expérimental.

A cause d’un ensemble de changements,
I’expérience pratique des 18 techniciens
ambulanciers formés pour appliquer des
protocoles de soins avancés a été nettement
moins importante que prévu, et le plan ori-
ginal du projet de recherche a di étre aban-
donné. On a pu évaluer I’efficacité de deux
des cing protocoles liés aux arréts cardiores-
piratoires. Les résultats sont comparables a
ceux qu’ont observés les chercheurs de
I’¢tude OPALS en Ontario et conformes aux
autres résultats notés dans la littérature
scientifique : pour les arréts cardiorespiratoi-



res, les soins avancés semblent donner des
résultats a trés court terme (retour spontané
de la circulation, par exemple), mais ils
n’entrainent aucune amélioration des taux de
survie au congé hospitalier par rapport aux
soins de base.

LIMITES DE L’EVALUATION

La présente évaluation s’appuie sur un mo-
dele de données probantes qui inclut a la fois
les preuves scientifiques et les renseigne-
ments contextuels. Toutefois, ces données
sont limitées a plusieurs égards. D’une part,
les données scientifiques sont peu abondan-
tes et leur validité est affaiblie par 1’emploi
de plans d’étude moins rigoureux. Les ré-
sultats publiés concernent le plus souvent la
mortalité, alors que les effets sur la morbi-
dité, la qualité de vie ou la satisfaction des
patients méritent d’étre étudiés davantage,
puisqu’ils sont susceptibles d’influer sur les
décisions relatives a I’organisation des soins
préhospitaliers d’urgence. Enfin, des résul-
tats trés prometteurs, particuliérement ceux
de I’é¢tude OPALS, ne sont disponibles que
sous forme de résumés ou d’exposés a des
congrés. D’autre part, les renseignements
contextuels se caractérisent aussi par leur
rareté, notamment en raison de la faiblesse
des systémes d’information dans la plupart
des régions du Québec. Compte tenu de la
pénurie de données probantes de nature éco-
nomique, il a été impossible de produire des
analyses établissant 1’efficience de différents
scénarios de développement des services
préhospitaliers au Québec.

CONCLUSIONS ET
RECOMMANDATIONS

L’examen de I’ensemble des données scien-
tifiques sur I’efficacité et la sécurité des
soins avancés mene a quatre constatations
principales :

= Jes données actuelles sont insuffisantes
pour justifier le déploiement généralisé
d’un programme de soins avancés pour
I’ensemble du Québec;

= des données préliminaires montrent que
les soins avancés pourraient avoir un ef-
fet bénéfique, notamment dans les cas de
détresse respiratoire et de douleurs thora-
ciques d’origine cardiaque;

» les quelques données disponibles indi-
quent que les soins avancés n’offrent au-
cun avantage ou désavantage quant a la
survie des patients en arrét cardiorespira-
toire d’origine non traumatique, mais
I’hypothése d’un potentiel bénéfique sur
la morbidité et la mortalité n’est toujours
pas écartée et mérite de faire 1’objet de
recherches supplémentaires; et

* les données indiquent que les soins avan-
cés sont associés a des effets néfastes
dans certaines circonstances, notamment
I’intubation endotrachéale de jeunes en-
fants et le traitement des traumatismes en
général.

Les décisions sur le développement des

soins avancés doivent composer a la fois

avec les incertitudes scientifiques et avec la
pertinence d’introduire des soins jugés tres
prometteurs. Une volonté¢ ferme de fonder

I’introduction de nouvelles interventions sur

un processus rigoureux d’analyse de don-

nées probantes augmenterait 1’efficacité glo-
bale du systéeme et placerait le Québec

a l’avant-garde de tels efforts a I’échelle

internationale.

L’analyse des connaissances scientifiques,
de I'information liée a I’expérience sur le
terrain et du contexte nous amene a une série
de recommandations concernant une implan-
tation raisonnée des soins paramédicaux
avancés, une optimisation des soins préhos-
pitaliers de base et de la chaine de survie
ainsi que la mise en place d’autres condi-
tions nécessaires a 1’optimisation de 1’en-
semble des soins préhospitaliers d’urgence
au Québec.

Une implantation raisonnée des soins
préhospitaliers avancés

Par implantation raisonnée, nous entendons
un processus de mise en ceuvre progressif et
réflexif visant a optimiser l’utilisation des



ressources dans le cadre d’une innovation, a
en comprendre le mode de fonctionnement
en contexte et a en mesurer les effets, de
méme qu’a tirer des conclusions quant a sa
transférabilit¢ ou a son applicabilité dans
d’autres contextes de pratique.

Recommandation 1: Il est recommandé
quau Queébec, les soins avancés fassent
I’objet, pour I’instant et dans un premier
temps, d’un déploiement limité dans le
contexte de projets pilotes sur le terrain.

Recommandation 2: Il est recommandé
que des projets pilotes visant a évaluer
I’efficacité, D’efficience et les conditions
organisationnelles de 1’introduction de pro-
tocoles de soins avancés soient mis en place
au Québec, en donnant priorité au traitement
de la détresse respiratoire, des douleurs tho-
raciques et de 1’arrét cardiorespiratoire. Ces
projets, qui peuvent étre réalisés dans 1’une
ou l'autre des régions du Québec, devront
toutefois respecter les conditions suivantes :

a) ils sont réalisés dans un service préhos-
pitalier d’urgence qui est en mesure de
garantir au MSSS le respect de normes
¢élevées, tant pour la formation du per-
sonnel que pour le suivi de la qualité des
interventions;

b) le service préhospitalier offre un enca-
drement médical rigoureux, a distance
ou sur les lieux de I’intervention, assuré
par des médecins possédant une exper-
tise en médecine d’urgence et dans le
domaine des soins préhospitaliers;

c) I’évaluation est sous la responsabilité
scientifique d’un groupe de chercheurs
dont I’indépendance et I’expérience sont
reconnues;

d) [I’évaluation des effets contribue a
I’avancement ou a I’application des con-
naissances dans ce domaine et a cette
fin, elle repose sur un plan de recherche
de type expérimental ou quasi expéri-
mental, approuvé par un organisme

de subvention a la recherche ou une
autre instance reconnue;

e) la nature et 1’étendue du projet, les nor-
mes minimales d’encadrement médical a
respecter et les raisons qui justifieraient
I’arrét prématuré du projet pilote sont
déterminées conjointement par le MSSS,
le Collége des médecins, les autorités
des services préhospitaliers d’urgence et
les chercheurs concernés;

f) les effectifs de techniciens ambulanciers
bien formés en soins avancés sont ac-
crus pour qu’on puisse disposer dans les
meilleurs délais du nombre d’interven-
tions nécessaire pour garantir la validité
des résultats d’évaluation;

g) les protocoles de soins avancés intro-
duits excluent de facon explicite, pour le
moment, les enfants et les victimes de
traumatisme; et

h) I’implantation des protocoles de soins
avancés fait 1’objet d’une évaluation
continue pour permettre de repérer et
d’apporter les modifications appro-
priées.

Recommandation 3: Il est recommandé
que soit instauré un programme de recherche
portant spécifiquement sur 1’évaluation des
soins avancés préhospitaliers et faisant appel
a I’ensemble de la communauté des cher-
cheurs québécois, sous la gouverne du
MSSS.

Recommandation 4: Il est recommandé
que, pour assurer dans I’ensemble du
Québec un déploiement progressif de servi-
ces de soins avancés préhospitaliers éprou-
vés qui suive I’évolution des connaissances,
soit élaboré¢ un plan de développement
de ces services prévoyant la formation
d’un nombre suffisant de techniciens ambu-
lanciers aptes a dispenser ces soins et la
mise en place des conditions organisation-
nelles appropriées, dont la création d’un
partenariat entre les milieux préhospitalier et
hospitalier.
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Une optimisation des soins préhospitaliers
de base et de la chaine de survie

Recommandation 5: Il est recommandé
que I’ajout de nouvelles interventions au
panier des services préhospitaliers de base
soit fondé sur des données probantes ou sur
la reconnaissance par les experts de leur
potentiel élevé de réduction de la mortalité
et de la morbidité.

Recommandation 6: Il est recommandé
que la formation de base des techniciens
ambulanciers soit rehaussée de facon a ce
que les compétences acquises puissent cor-
respondre aux Profils nationaux des compé-
tences professionnelles (PNCP) de niveau
personnel paramédical en soins primaires.

Recommandation 7: Il est recommandé
que des mesures soient mises en place pour
accroitre la formation de la population géné-
rale en réanimation cardiorespiratoire (RCR)
et améliorer 1’acceés des victimes d’un arrét
cardiorespiratoire a une défibrillation rapide

xii

effectuée par des premiers répondants ou des
citoyens.

La mise en place d’autres conditions
nécessaires a I’optimisation de I’ensemble
des soins préhospitaliers d’urgence au
Québec

Recommandation 8: Il est recommandé
que soient mis en place dans I’ensemble du
Québec un programme rehaussé de forma-
tion continue, un mode d’encadrement mé-
dical efficace, des outils d’assurance de la
qualité et des systémes d’information — telle
une base de données informatisée — ou sont
consignés les clienteles, les problémes de
santé dont elles souffrent, les interventions
cliniques effectuées par le personnel préhos-
pitalier et leurs effets immédiats.

Recommandation 9: Il est recommandé
qu'une veille technologique soit assurée
afin de suivre activement 1’évolution des
connaissances dans le domaine des soins
préhospitaliers.



LISTE DES ABREVIATIONS

ACEP American College of Emergency Physicians

ACLS Advanced cardiac life support (techniques spécialisées de réanimation cardiorespira-
toire)

ACP Advanced Care Paramedic

ACR Arrét cardiorespiratoire

AED Automated external defibrillation

AETMIS  Agence d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé
AHA American Heart Association

ALIVE Amiodarone vs Lidocaine In prehospital refractory Ventricular fibrillation

Evaluation
ALS Advanced life support (soins avancés)
AMC Association médicale canadienne

AMUQ Association des médecins d’urgence du Québec

APC Association des paramédics du Canada

APPQ Association Professionnelle des Paramédics du Québec

ARREST  Amiodarone in Out-of-Hospital Resuscitation of Refractory Sustained Ventricular
Tachycardia

ASMUQ  Association des spécialistes en médecine d’urgence du Québec

AVC Accident vasculaire cérébral

BEPS Belgian Eminase Prehospital Study

BiPAP Bilevel Positive Airway Pressure

BLS Basic life support

BTLS Basic trauma life support

CAEP Canadian Association of Emergency Physicians

CCP Critical care paramedic

CPAP Continuous Positive Airway Pressure (ventilation mécanique avec pression expira-
toire positive)

DEC Diplome d’études collégiales

ECG Electrocardiogramme

EMR Emergency medical responder (premier répondant)

EMS Emergency Medical Services

EMT Emergency medical technician

EMT-B Emergency medical technician — basic
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EMT-I Emergency medical technician — intermediate
EMT-P Emergency medical technician — paramedic
FCRSS Fondation canadienne de la recherche sur les services de santé

GREAT Grampian Region Early Anistreplase Trial

IC Intervalle de confiance
ICP Intermediate care paramedic
ISS Injury Severity Score

JRCALC  Joint Royal Colleges Ambulance Liaison Committee
LAPSS Los Angeles Prehospital Stroke Screen

MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique

MSSS Ministére de la Santé et des Services sociaux
NAEMSP  National Association of EMS Physicians

NOCP National Occupational Competency Profiles

NPT Nombre de patients a traiter

OPALS Ontario Prehospital Advanced Life Support
PAD Public Access Defibrillation study

PCP Primary care paramedic

PNCP Profils nationaux des compétences professionnelles
PSA Personnel paramédical en soins avancés
PSC Personnel paramédical en soins critiques
PSP Personnel paramédical en soins primaires
RC Rapport de cotes

RCR Réanimation cardiorespiratoire

RR Rapport de risque

SCA Syndrome coronarien aigu

TSVP Tachycardie supraventriculaire paroxystique
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1 INTRODUCTION

A la fin de I’automne 2004, une controverse
sur la pratique des soins avancés dans le
systéme préhospitalier d’urgence a Montréal
et a Laval faisait les manchettes de diffé-
rents médias et avait des répercussions
jusqu’a 1’Assemblée nationale'. Dix-huit
techniciens ambulanciers a 1’emploi de Ia
Corporation d’urgences-santé avaient recu
I’accréditation ontarienne de formation en
soins avancés et demandaient d’étre autori-
sés a la mettre en pratique. Le nceud du dé-
bat résidait dans le fait que le ministere de la
Santé et des Services sociaux ne prévoyait
pas, dans ses orientations sur le développe-
ment des soins préhospitaliers au Québec,
I’introduction généralisée de soins avancés,
alors que ce type de soins est appliqué a peu
pres partout ailleurs en Amérique du Nord.

C’est cette controverse qui a amené le mi-
nistre & demander un avis a I’Agence d’éva-
luation des technologies et des modes d’in-
tervention en santé (AETMIS). 1l souhaitait
que l’avis porte spécifiquement sur la « sé-
curité des actes médicaux dits avancés prati-
qués dans les systémes préhospitaliers d’ur-
gence en Amérique du Nord », I’« efficacité
et efficience des pratiques proposées par ces
systtmes sur les populations ciblées »,
le « role de la performance de la chaine d’in-
terventions comme facteur indépendant des
actes médicaux prodigués par les techniciens
ou paramédics de niveau avancé» et
I’« identification d’une voie de développe-
ment optimale des services préhospitaliers
au Québec, tenant compte des pondérations
a apporter a chacun des éléments de la
chaine dans un contexte d’efficience globale
du systéme auprés de la population » (voir
I’annexe A).

Le ministre prenait également soin d’inscrire
le débat sur I’introduction des soins avancés

1. Débats de 1’ Assemblée nationale, le mercredi 10 novembre
2004, vol. 38, numéro 101. Disponible a : http://www.assnat.
qc.ca/fra/37legislaturel/Debats/journal/ch/041110.htm.

dans le cadre de 1’évolution des services
préhospitaliers d’urgence au Québec. Cette
évolution a principalement été influencée
par deux initiatives majeures de planifica-
tion du développement des services, qui se
sont concrétisées dans deux rapports, soit
« Chaque minute compte » paru en octobre
1992 [MSSS, 1992], et le rapport Dicaire,
publié en décembre 2000 [MSSS, 2000].
Aprés plus d’un an de travail, ce dernier
rapport, préparé par le Comité national sur la
révision des services préhospitaliers d’ur-
gence, proposait des recommandations glo-
bales au ministre sur I’évolution des services
préhospitaliers d’urgence. Au sujet des soins
avancés, le Comité n’a pas retenu un
concept global de soins avancés et a plutot
opté pour l’instauration, aprés une phase
d’évaluation, de certaines techniques de
soins avancés dans des régions ou les condi-
tions préalables a leur instauration seraient
remplies. Le Comité constatait également
que I’organisation des soins préhospitaliers
entrait dans une phase de transition vers un
modele fondé explicitement sur des preuves
scientifiques (données probantes) [MSSS,
2000, p.172-3].

Le présent avis vise donc a éclairer les prises
de décisions du ministére de la Santé et des
Services sociaux et a apporter les éléments
essentiels a une meilleure compréhension de
la problématique générale. C’est pourquoi le
document décrit d’abord [’évolution des
soins préhospitaliers, des modalités de prati-
que des soins avancés et de la formation a
I’échelle internationale, canadienne et qué-
bécoise, avant d’analyser les preuves scienti-
fiques de leur efficacité et de leur sécurité.
Cette mise en contexte s’avere indispensa-
ble, tant pour éclairer le débat public que
pour permettre une interprétation plus fine
des résultats des recherches effectuées sur
des systeémes préhospitaliers différents de
ceux du Québec. Cette démarche évaluative
rejoint ainsi 1’orientation qu’empruntent de
plus en plus d’organismes d’évaluation, de
subvention et de recherche, comme en té-



moigne cette citation de la Fondation cana-
dienne de la recherche sur les services de
santé¢ [FCRSS, 2004] : « Les données pro-
bantes ne sont pas constituées que des résul-
tats de la recherche; elles incluent également
des renseignements contextuels. Il ne faut
pas voir les données probantes comme un
moyen de mettre fin aux débats en cours sur
les services de santé, mais plutét comme un
outil pour ¢élever le dialogue autour de déci-
sions importantes. »

Le concept de soins avancés fait référence a
des interventions plus complexes, telles que
I’administration de médicaments par voie
intraveineuse et 1’intubation endotrachéale.
Dans la pratique, il s’agit cependant de blocs
d’interventions qui varient beaucoup d’un
endroit a I’autre. De plus, certains soins sont
ajoutés régulicrement a ces différents blocs
alors que d’autres les quittent pour migrer
vers les soins de base. Compte tenu du grand
nombre d’interventions et de cette grande
variabilité, le présent document examine les
connaissances sur 1’efficacité et la sécurité
des blocs d’interventions appelés soins

avancés ainsi que sur I’efficacité et la sécuri-
té de ’application de certaines techniques de
soins avancés a des problémes cliniques
spécifiques, notamment les problémes car-
diaques, les problémes respiratoires et les
traumatismes. Il décrit également 1’expéri-
mentation qu’a réalisée Urgences-santé sur
les soins avancés entre 2002 et 2004. Enfin,
un cadre d’analyse est proposé pour mettre
en contexte I’ensemble des connaissances
publiées afin de dégager des conclusions et
recommandations susceptibles de guider les
décisions a prendre sur l’introduction des
soins avancés dans les systémes préhospita-
liers d’urgence au Québec.

Cet avis ne constitue pas une recension sys-
tématique de toutes les interventions qui
peuvent étre considérées comme des soins
avancés. De plus, compte tenu de la pénurie
de données probantes sur l’efficience des
soins avancés, le présent document ne
contient pas d’analyse économique de diffé-
rents scénarios d’introduction des soins
avancés au Québec.



2 ’EVOLUTION DES SOINS PREHOSPITALIERS

2.1 HISTORIQUE

De tout temps, 1’aide a personne en danger
fournie par des témoins ou des secouristes a
permis d’acheminer les malades ou les bles-
sés vers les ressources médicales existantes.
Ce type d’intervention a surtout été déve-
loppé par la médecine militaire, et a évolué
de I’évacuation sur brancards jusqu’aux
systémes héliportés utilisés lors de la guerre
de Corée et aux interventions de choc au
Vietnam. En milieu civil, le transport de
malades incapables de se tenir debout existe
depuis les débuts de la médecine. Par contre,
des techniques de secourisme comme la
réanimation des noyés datent du début du
XX siécle.

Aux Etats-Unis, c’est seulement en 1966
que le Congres américain adoptait le High-
way Safety Act et intervenait pour la pre-
micre fois en demandant au ministére des
Transports d’établir des systémes de soins
préhospitaliers. 1l adoptait en 1973 I’Emer-
gency Medical System’s Act pour financer
les premiers systémes régionaux. Les servi-
ces préhospitaliers d’urgence érigés en sys-
témes organisés, avec intervention de I’Etat,
protocoles officiels et assurance de la qua-
lité, datent seulement du milieu des années
1970.

Si I’évacuation et le transport des blessés et
des malades vont de soi, le niveau de soins a
fournir sur les lieux fait toutefois 1’objet
d’un débat intense depuis plus d’une décen-
nie. Malgré les améliorations évidentes des
moyens de transport, I’approche préconisée
demeurait la méme : atteindre la victime le
plus rapidement possible, réprimer tant bien
que mal les hémorragies externes et amener
le patient rapidement vers le lieu ou les soins
définitifs pouvaient lui étre fournis.

La notion de « soins avancés » préhospita-
liers a été introduite en 1967, quand Pan-
tridge a implanté les premiéres unités mobi-
les de réanimation cardiaque a Belfast, en

Irlande du Nord [Pantridge et Geddes,
1967]. Ces unités mobiles partaient de 1’ho-
pital, avec a leur bord un médecin et une
infirmiére des soins intensifs, pour porter
secours aux victimes d’un infarctus aigu du
myocarde et leur fournir des soins avancés
en route vers I’hopital. Cette idée d’amorcer
la réanimation de patients en arrét cardiores-
piratoire en milieu préhospitalier a par la
suite évolué avec I’instauration de program-
mes de paramédics aux Etats-Unis. De la fin
des années 1970 a 1990, les travaux de
Weaver et Cobb [Weaver ef al., 1988; 1986;
Thompson et al., 1979], a Seattle, et ceux
d’Eisenberg [Eisenberg et al., 1984; 1980;
1979], a King County, ont permis d’évaluer
les éléments de la chaine de survie lors d’un
arrét cardiaque préhospitalier. C’est a leurs
travaux que 1’on doit la découverte des va-
riables qui influent sur la survie : rapidité de
la réponse, réanimation cardiorespiratoire
par un témoin et défibrillation rapide, no-
tamment par défibrillateur semi-automatique
externe. De nombreuses études ont fait état
de I’influence primordiale des délais d’inter-
vention sur la survie lors d’un arrét car-
diorespiratoire, Eisenberg et ses collégues
[1979] ayant démontré que les meilleurs
résultats étaient atteints si les soins de base
¢taient administrés en moins de quatre
minutes, et de huit minutes pour les soins
avances.

L’idée d’apporter directement au malade
certains soins habituellement effectués a la
salle d’urgence a donc été introduite, déve-
loppée et disséminée dans différents pays et
appliquée a d’autres problémes de santé. En
effet, si les victimes d’un infarctus ou d’un
arrét cardiaque pouvaient bénéficier des
soins hospitaliers plus rapidement par un tel
systéme, il semblait tentant d’étendre ces
services a d’autres, notamment aux victimes
de traumatisme, aux personnes souffrant de
problémes respiratoires aigus ou autres, et
aux enfants.



De plus, le retour massif de soldats du Viet-
nam entrainés a répondre aux urgences des
champs de bataille fournissait une main-
d’ceuvre déja formée a des interventions plus
avancées dans les cas de traumatismes (intu-
bation endotrachéale, pantalon antichoc, in-
jections intraveineuses et transfusions).

2.2 SOINS DE BASE ET SOINS
AVANCES

Les soins offerts en milieu préhospitalier ont
été regroupés en deux catégories : les « soins
de base » et les « soins avancés ».

2.2.1 Lessoins de base

Habituellement, les soins de base (basic life
support, ou BLS) sont constitués d’un en-
semble de soins dits non effractifs, c’est-
a-dire se limitant & une intervention externe.
Ainsi, ils comprennent principalement :
1) ’arrét des hémorragies par pression
directe et par pansements; 2) I’immobilisa-
tion de membres ou de la colonne vertébrale
(collet cervical, par exemple) en cas de
fractures soupconnées; 3)le maintien des
fonctions respiratoires (oxygénothérapie,
bouche-a-bouche, aspiration des sécrétions,
dégagement des corps étrangers, manceuvres
de Heimlich, etc.); et 4)le maintien des
fonctions circulatoires par compressions
thoraciques (réanimation cardiorespiratoire).
Certains de ces soins peuvent étre prodigués
par des témoins et des premiers répondants.
Les soins de base dans leur ensemble sont
dispensés par les techniciens ambulanciers.

2.2.2 Les soins avancés

Les soins avancés (advanced life support, ou
ALS), par contre, impliquent des manceu-
vres effractives telles que 1’intubation endo-
trachéale, 1’installation d’un accés intravei-
neux (introduction d’un cathéter dans une
veine), I’administration de différents médi-
caments et le traitement du choc hypovolé-
mique (le remplacement du sang perdu par
des solutions liquides) afin d’augmenter la

pression artérielle et d’améliorer 1’oxy-
génation des tissus et des organes. Les soins
avancés demeurent 1’apanage d’un personnel
plus spécialisé. En Europe, ils sont généra-
lement dispensés par des médecins, alors
que dans les pays anglo-saxons, ils le sont
par des paramédics. En 2003, 92 % des 200
plus grandes villes américaines étaient cou-
vertes par un systéme de paramédics, mais
plusieurs comtés en sont toujours dépourvus
[Monosky, 2004]. A 1’exception du Québec,
toutes les provinces canadiennes sont par-
tiellement couvertes par des intervenants en
soins avancés.

2.2.3 Evolution des notions de soins de
base et de soins avancés

Cette démarcation entre soins de base et
soins avancés fondée sur la nature effractive
des interventions est toutefois arbitraire et ne
tient plus vraiment, tant au Québec qu’ail-
leurs. En effet, au cours des 20 derniéres
années, plusieurs interventions autrefois
considérées comme des soins avancés font
maintenant partie des soins de base.

Le cas de la défibrillation cardiaque illustre
bien la migration de soins autrefois réservés
au milieu médical vers des intervenants
ayant une formation plus restreinte, voire le
grand public. Pour procéder a une défibril-
lation, il fallait qu’un médecin interpréte le
rythme cardiaque. Cette tache a été accom-
plie par des paramédics américains [Eisen-
berg et al., 1979], puis par des techniciens
ambulanciers [Eisenberg et al., 1980]. L’ar-
rivée de défibrillateurs semi-automatiques
capables d’interpréter les rythmes cardia-
ques a partir d’algorithmes prédéterminés a
permis d’étendre I’utilisation de cette tech-
nique a I’ensemble des intervenants, y com-
pris aux premiers répondants [Weaver et al.,
1986].

Au  Québec, la défibrillation semi-
automatique est effectuée par les techniciens
ambulanciers depuis 1993 en Montérégie, et
février 1994 a Urgences-santé. Elle s’est
ensuite généralisée a I’ensemble des techni-
ciens ambulanciers du Québec, puis a plu-



sieurs services de premiers répondants, et
elle commence a faire son apparition dans
certains lieux publics.

De méme, au Québec, I’intubation par Com-
bitube® (technique d’insertion a l’aveugle
d’un tube facilitant la ventilation et ne né-
cessitant pas une laryngoscopie directe pour
la visualisation des cordes vocales) effectuée
par les techniciens ambulanciers a été intro-
duite en méme temps que la défibrillation
semi-automatique. Plus récemment, 1’intro-
duction d’un protocole d’administration
d’un groupe de cinq médicaments par les
techniciens ambulanciers constitue un der-
nier exemple de D’application de certains
soins avancés par des intervenants ayant une
formation en soins de base. Ces cinq médi-

caments, qui font partie du programme de
soulagement des symptomes (Symptom Re-
lief Program), sont I’épinéphrine adminis-
trée par voie sous-cutanée (contre les réac-
tions allergiques), le salbutamol administré
par nébuliseur (contre les crises d’asthme),
le glucagon administré par voie sous-
cutanée (contre 1’hypoglycémie), la nitro-
glycérine administrée par voie sublinguale,
et 1’aspirine administrée par voie orale
(contre les douleurs thoraciques d’origine
cardiaque).

Ce transfert de responsabilités a donné lieu,
au Québec, au Canada et dans le monde, a
une multiplicit¢ de dénominations dans les
catégories d’intervenants.



3 CATEGORIES D’'INTERVENANTS, PRATIQUE ET
FORMATION DANS DIVERS PAYS

Pour mieux cerner la distinction entre soins
avancés et soins de base de méme que leur
lien avec la formation, la situation qui pré-
vaut au Canada et ailleurs sera décrite ci-
dessous. La méthodologie utilisée pour cette
section s’est fondée sur une stratégie de
recherche documentaire (décrite a 1’annexe
B) et la consultation d’experts.

3.1 AU CANADA

La réglementation entourant la pratique des
systémes préhospitaliers d’urgence au Cana-
da est de compétence provinciale, et chaque
législateur peut déterminer les catégories
d’intervenants et les conditions de pratique
comme il I’entend. Le cadre législatif peut
donner une grande latitude aux directeurs
médicaux régionaux, comme c’est le cas en
Ontario. La loi ontarienne sur les ambulan-
ces (Ambulance Act)® définit les termes
d’hopital de base (base hospital) pour les
soins préhospitaliers, de programme de base
hospitaliére (base hospital program) et de
directeur médical (medical director). Le
ministre désigne un hopital de base pour
offrir le programme. Le contenu d’un pro-
gramme de base hospitaliére doit obligatoi-
rement inclure: a)la délégation d’actes;
b) le soutien médical en ligne; c¢) le contrdle
de la qualité des soins préhospitaliers; et
d) la formation médicale continue pour re-
conduire la délégation d’actes. Le directeur
médical est responsable du programme de
base hospitaliére.

L’Association des paramédics du Canada
(APC)’, qui a vu le jour en 1988 et compte
plus de 14 000 membres, est un acteur im-

2. http://www.e-laws.gov.on.ca/DBLaws/Regs/English/
000257 _e.htm.
3. www.paramedic.ca.

portant sur la scéne canadienne des soins
préhospitaliers. Depuis 2001, il existe une
Association Professionnelle des Paramédics
du Québec (APPQ)*, et elle travaille con-
jointement avec 1’association canadienne.
Bien que les provinces aient aussi la respon-
sabilité de réglementer la pratique en autori-
sant la création d’ordres professionnels, une
seule province a reconnu un tel ordre re-
groupant les intervenants en soins préhospi-
taliers, ou paramédics, soit I’Alberta’. D’au-
tres provinces examineraient cette possibilité
(Saskatchewan, Manitoba et Nouvelle-
Ecosse)’. Au Québec, une demande a été
déposée en ce sens en décembre 1994 a
1I’Office des professions du Québec et actua-
lisée en décembre 2003 [APPQ, 2003].

Le chapitre 7 sur la mobilité de la main-
d’ceuvre de I’accord fédéral-provincial sur le
commerce intérieur se proposait d’éliminer,
au sein des provinces, les barriéres existan-
tes en matiére de résidence, d’accréditation
et de normes professionnelles pour diverses
catégories de travailleurs. Avec I’appui fi-
nancier de Développement des ressources
humaines Canada, ’APC [2001] a élaboré
les Profils nationaux des compétences pro-
fessionnelles (PNCP) du personnel paramé-
dical (National Occupational Competency
profiles [NOCP] for Paramedic Practition-
ers) pour répondre aux exigences de
I’accord sur le commerce intérieur. Selon
Développement des ressources humaines
Canada, les paramédics ont été I'un des
premiers groupes de travailleurs a accomplir
cet exercice de consensus pancanadien. Le
fruit de ce travail se fonde sur une approche
consensuelle avec les divers acteurs concer-

4. www.paramedicduquebec.org.

5. http://www.collegeofparamedics.org/.

6. M. Robert Burgess, ACP, AEMCA, cadre supérieur au
programme préhospitalier du Sunnybrook-Osler Centre for
Prehospital Care a Toronto, communication personnelle.



nés au Canada’. Toutes les provinces, dont
le Québec, ont signé I’entente sur la mobilité
de la main-d’ceuvre paramédicale (2002-
2003) et reconnu les Profils comme base de
comparaison®.

3.1.1 Les Profils nationaux des
compétences professionnelles (PNCP)

Les PNCP distinguent quatre niveaux’ de
compétences [APC, 2001] :

= Le premier répondant (Emergency Medi-
cal Responder : EMR), qui a réussi un
programme de premiers soins et de trans-
port de patients. Ce profil de compétence
n’inclut aucun acte médical.

= Le personnel paramédical en soins pri-
maires (PSP) (Primary Care Paramedic :
PCP), qui a réussi un programme recon-
nu de formation paramédicale au niveau
des soins primaires (primary care level).
C’est le groupe le plus important au Ca-
nada. Les actes médicaux « controlés »
ou délégués' incluent la défibrillation
semi-automatique et 1’administration de
certains médicaments (ne nécessitant pas
d’accés intraveineux).

= Le personnel paramédical en soins avan-
cés (PSA) (Advanced Care Paramedic :
ACP), qui a réussi un programme recon-
nu de formation paramédicale au niveau
des soins avancés (advanced care level).
Les actes médicaux « contrdlés » ou dé-
légués incluent des techniques avancées
touchant les voies respiratoires (dont

7. D' Brian Schwartz, directeur médical, Sunnybrook-Osler
Centre for Prehospital Care, Toronto et président du Cana-
dian Relations Ad Hoc Committee, National Association of
EMS Physicians (Etats-Unis), communication personnelle,
7 février 2005.

8. M. Claude Desrosiers, responsable du module de 1’assu-
rance de la qualité¢ et de la formation clinique, Urgences-
santé, communication personnelle, 10 février 2005.

9. Les PNCP sont construits de fagon cumulative, chaque
catégorie d’intervenant ayant intégré les habiletés du niveau
inférieur.

10. Un acte délégué permet a un intervenant d’accomplir un
acte réservé au médecin selon la loi, en suivant un protocole
spécifique et aprés avoir recu une formation particuliére.
Cette délégation se fait par un organisme médical habilité a le
faire. Un acte contr6lé exige qu’un médecin soit présent ou
en communication avec 1’intervenant lorsqu’il est posé.

I’intubation endotrachéale), la respiration
(décompression de pneumothorax a 1’ai-
guille, etc.) et la circulation (défibrilla-
tion manuelle, cardioversion, injection de
médicaments par voie intraveineuse et
remplacements liquidiens) pour la prise
en charge de problémes de santé qui met-
tent la vie en péril. Ces mesures peuvent
étre effractives ou pharmacologiques.

= Le personnel paramédical en soins criti-
ques (PSC) (Critical Care Paramedic :
CCP), qui a réussi un programme recon-
nu de formation paramédicale au niveau
des soins critiques (critical care level).
C’est le plus haut niveau de formation
disponible. Ces praticiens peuvent faire
des évaluations en profondeur de I’état de
santé, incluant D’interprétation de don-
nées de laboratoire et de radiographies.
Ils peuvent parfois décider que le trans-
port & I’hopital n’est pas requis (notion
du treat and release). Ces intervenants
peuvent poser de nombreux actes médi-
caux « controlés » ou délégués, autant de
facon autonome qu’aprés consultation
d’un médecin. Ces actes comprennent
I’utilisation de techniques effractives de
surveillance hémodynamique ou autre et
de traitements pharmacologiques.

Le nombre d’heures de formation requis
pour atteindre ces niveaux de compétences
n’est pas précisé et n’est pas un critére
d’accréditation. Par contre, le temps de for-
mation habituellement imparti a ces niveaux
de compétences dans les divers établisse-
ments est d’environ 60 heures pour le pre-
mier répondant, de 1000 heures pour le
PSP, de 2 000 heures pour le PSA et de
3 000 heures pour le PSC.

La différence sur le plan des compétences
et de leur application entre le PSP et le PSA
est la méme qu’entre un niveau de techni-
cien et un niveau de technologue. Un techni-
cien prodigue des soins essentiellement dans
le cadre d’algorithmes et de protocoles, dont
I’application signifie que « ce qui est obser-
vé nécessite une action spécifique ». Le
technologue peut prodiguer des soins dans
le cadre d’algorithmes, de protocoles ou de



lignes directrices, et ce sont ces derniéres Le lien entre les PNCP et les soins de base

qui permettent « d’évaluer ce qui est vu et de ou avancés est synthétisé au tableau 1 pour
formuler une action, a la discrétion du tech- certaines catégories d’interventions respira-
nologue ». L’application du concept de treat toires, circulatoires et pharmacologiques.

and release, qui permet a I’intervenant pré-
hospitalier de « donner congé sans trans-
port », est de responsabilité provinciale et
locale. Divers protocoles de ce type existent
au Canada, tant au niveau PSP que PSA ou
PSC'.

TABLEAU 1

Compétences des PNCP selon le niveau d’intervenant paramédical

COMPETENCE/DESIGNATION PSP PSA PSC
DU NIVEAU DE PNCP* (SOINS PRIMAIRES) (SOINS AVANCES) (SOINS CRITIQUES)

Procéder a une intubation :
= Combitube® Non Oui Oui
= intubation endotrachéale Non Oui Oui

avec visualisation des cordes

vocales
= intubation a séquence rapide Non Non' Oui
Amorcer et maintenir un acceés Maintenir seulement Oui Oui
intraveineux

Administrer un médicament® par

voie :

= sous-cutanée (ou sublinguale) Oui Oui Oui
= intramusculaire Oui Oui Oui
= intraveineuse Non Oui Oui

Procéder a une défibrillation :
= semi-automatique Oui Oui Oui
= manuelle Non Oui Oui

Enregistrer et interpréter
le résultat :

= ECG a 3 dérivations Oui Oui Oui
= ECG a 12 dérivations Non Oui Oui

Source : Association des paramédics du Canada, 2001.

* Ce sont les compétences requises associées a la désignation du niveau de PCNP. Le droit de mettre en pratique ces compétences
reléve du contexte de travail particulier et des délégations d’actes en vigueur.

1 Les PSA ne sont pas autorisés a administrer les médicaments anesthésiants ou paralysants habituellement utilisés pour une intuba-
tion a séquence rapide, mais les PNCP n’excluent pas I’administration de narcotiques ou de benzodiazépines avec cette technique.

1 Les PNCP désignent neuf groupes et 37 sous-groupes de médicaments avec lesquels les PSP, les PSA et les PSC devraient étre
familiarisés, les PSP étant limités a seulement sept sous-groupes; toutefois, I’administration de tout médicament par un paramédic
dépend de I’autorisation exclusive du directeur médical concerné.

11. Communication écrite de M. Pierre Poirier, directeur
exécutif, Association des paramédics du Canada, et président
du Comité d’examen des profils nationaux des compétences
professionnelles du personnel paramédical, 28 février 2005.



3.1.2 Laformation et I’agrément

Depuis 1938, 1’Association médicale cana-
dienne (AMC) coordonne le mécanisme
d’agrément, pour lequel elle agit a titre de
centre administratif. Par ce mécanisme, on
reconnait qu’un programme de formation a
satisfait aux normes nationales'?. Lors de la
publication des PNCP, I’Association des
paramédics du Canada a proposé a ’AMC
d’utiliser ces profils afin d’assurer que tous
les praticiens diplomés possédent les com-
pétences définies”’. L’AMC a accepté que
les PNCP deviennent le document de réfé-
rence pour son processus d’agrément' et
I’utilise depuis janvier 2001, mais il faut
souligner que ce service d’agrément est of-
fert a tous les établissements d’enseigne-
ment qui en font la demande, sur une base
volontaire. Les formations reconnues par
I’AMC le sont également par les principaux
employeurs. En janvier 2005, aucun pro-
gramme n’était agréé ou en voie de 1’étre au
Québec. Comme les PNCP sont un outil de
formation, ils ne contiennent que des com-
pétences, et non pas des protocoles d’inter-
vention précis, en traumatologie ou en pé-
diatrie, par exemple.

L’Association des paramédics du Canada
(APC) a également publi¢ des documents
déterminant les compétences fondamentales
et les connaissances de base sur lesquelles se
fonde I’apprentissage propre a la profession
de paramédic. Dans les PNCP, elle recom-
mande que les programmes de formation
assurent de facon compléte et structurée que
les candidats possédent ces compétences
fondamentales et ces connaissances de base

12. Cette information se trouve dans le site Web de 1’Asso-
ciation médicale canadienne a la rubrique Agrément. Dis-
ponible a: http://www.cma.ca/index.cfm/ci_id/19316/la_id/
2.htm.

13. Sept domaines de compétences ont été définis : responsa-
bilités professionnelles, communication, santé¢ et sécurité,
évaluation et diagnostic, aspects thérapeutiques, intégration
et transport. Chaque domaine comprend des compétences
générales et spécifiques.

14. Sauf la compétence de premier répondant, qui ne fait pas
partie du programme d’agrément.

[APC, 2001]. Les compétences fondamen-
tales incluent la lecture de textes, 1’utilisa-
tion de documents, la rédaction, le calcul,
la communication verbale, des capacités de
raisonnement (résolution de problémes,
prise de décisions, planification et organisa-
tion du travail, utilisation particuliére de la
mémoire, recherche de renseignements), le
travail d’équipe et I’informatique (utilisation
d’un ordinateur) [APC et Développement
des ressources humaines Canada, 2000]. Les
connaissances de base incluent des connais-
sances en sciences de la vie (biochimie,
biologie humaine, anatomie et physiologie)
et en sciences physiques (chimie, physique)
[APC, 2001].

3.1.3 Lasituation actuelle au Canada

Dans un article sur le systéme préhospitalier
canadien, Symons et Shuster [2004] décri-
vent la situation des systémes provinciaux
de soins préhospitaliers et les roles et res-
ponsabilités des divers acteurs qui intervien-
nent dans la réponse préhospitaliére aux
urgences médicales au Canada. De ce por-
trait, il ressort une grande variabilité inter-
provinciale dans les lois et réglements enca-
drant la pratique préhospitaliére. On constate
¢galement une variabilité intraprovinciale
dans le type de ressources humaines et maté-
rielles engagées, les organismes dont elles
relévent et leur formation. Selon Symons et
Shuster, malgré 1’existence des PNCP, la
main-d’ceuvre déja en place se situe diffici-
lement dans ces profils, ses compétences
chevauchant ces catégories. La zone grise
créée durant la période de transition précé-
dant I’adoption de ces normes et le fait que
les programmes de formation continue of-
ferts se conforment majoritairement a Ia
nomenclature américaine ou internationale'’
sément la confusion dans le classement des
catégories professionnelles de ces praticiens.

15. Par exemple, BTLS (basic trauma life support), ACLS
(advanced cardiac life support) et AED (automated external
defibrillation).



Les auteurs soulignent que les nouveaux
praticiens formés selon les PNCP peuvent ne
pas étre autorisés a tirer parti de la pleine
capacité de leur formation, leur pratique
variant selon les réglements provinciaux ou
régionaux. Les niveaux de compétences des
profils nationaux sont des minimums requis,
et les autorités médicales des régions peu-
vent élargir le champ de pratique des inter-
venants en leur offrant des formations com-
plémentaires sur mesure. Par exemple, le
Québec semble étre le seul endroit au Cana-
da ot le Combitube® est utilisé dans le cadre
des soins de base. Ailleurs en Amérique du
Nord, cette technique s’emploie uniquement
en soins avancés lorsque 1’intubation endo-
trachéale a échoué. L’installation d’un acces
intraveineux, 1’une des caractéristiques fon-
damentales des soins avancés, commence a
faire partie des soins de base dans certaines
régions de 1’Ontario, bien que ce soit uni-
quement pour I’administration de dextrose a
des patients hypoglycémiques'®.

Ce portrait a été¢ confirmé par I’enquéte an-
nuelle que meéne la revue Emergency Medi-
cal Services aupres des directeurs provin-
ciaux de services préhospitaliers d’urgence.

16. D" Brian Schwartz, directeur médical, Sunnybrook-Osler
Centre for Prehospital Care, Toronto, communication par
courriel, 23 janvier 2005, et M. Robert Burgess, cadre
supérieur au méme centre, communication téléphonique,
21 février 2005.
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Le tableau 2 dégage une synthése de certai-
nes données de cette enquéte sur les effectifs
connus de différentes catégories d’interve-
nants, leur formation et certaines modalités
de pratique dans chaque province cana-
dienne.

On note que toutes les provinces canadien-
nes déclarent un niveau de soins avancés,
a Dexception du Québec, du Nouveau-
Brunswick'’ et de Terre-Neuve. Les para-
médics en soins critiques semblent peu
présents selon cette enquéte (seulement en
Nouvelle-Ecosse et en Ontario). Des experts
canadiens'® des soins préhospitaliers confir-
ment qu’il y a des paramédics en soins criti-
ques dans au moins deux provinces. Ils sont
affectés soit au transport héliporté, soit au
transport interhospitalier, en général en
équipe avec une infirmiére. Selon une autre
source”, dans deux autres provinces, des
intervenants accomplissent une fonction de
paramédic en soins critiques, bien qu’ils
n’en aient pas explicitement le nom : c’est
le cas des Flight Paramedics en Alberta et
en Colombie-Britannique, et des membres
de UInfant Transport Team en Colombie-
Britannique.

17. Depuis I’an dernier, le ministeére de la Santé du Nouveau-
Brunswick a mis en place un plan d’action qui inclut les
soins avancés. Voir le site: http://www.gnb.ca/0051/pdf/
healthplan-2004-2008 f.pdf.

18. D" Brian Schwartz, directeur médical, Sunnybrook-Osler
Centre for Prehospital Care, Toronto, communication par
courriel, 23 janvier 2005, et M. Robert Burgess, cadre
supérieur au méme centre, communication téléphonique,
21 février 2005.

19. M. Pierre Poirier, directeur exécutif, Association des
paramédics du Canada et président du Comité d’examen des
profils nationaux des compétences professionnelles du per-
sonnel paramédical.



TABLEAU 2

Synthése des données canadiennes fournies par I’enquéte annuelle de la revue Emergency Medical
Services sur les soins préhospitaliers

Paramedic Level Il (ALS paramedic)
(advanced care paramedic [ACP] equivalent)

E’ROVINCE DESIGNATION ET FORMATION
(ANNEE DISPONIBLE) EFFECTIFS DECLARES (N)* DECLAREE
Québec Technicien ambulancier — niveau intermédiaire* 840 heures
(2002) (n=3150)
Alberta Emergency medical responder (EMR) (n = 2 443) 120 heures
(2004) Emergency medical technician (EMT) (n=2 761) 300 heures
Emergency medical technician — paramedic (EMT-P) 2 ans
(n=1304)
Colombie-Britannique Paramedic Level I (PCP equivalent) Non disponible (ND)
(2004) Paramedic Level Il (ALS assistant) ND

1 000 heures (minimum)

Advanced care paramedic (ACP) (level 3 paramedic)
Critical care paramedic (CCP) (n total = 6 746)

Manitoba Emergency medical responder (EMR) 90 heures
(2004) (first responder equivalent)
Emergency medical technician — basic (EMT-B) 360 heures
Emergency medical technician — paramedic (EMT-P) ND
Nouveau-Brunswick Emergency medical technician — basic (EMT-B) 350 heures
(2003) Primary care paramedic (PCP) 1 600 heures
Nouvelle-Ecosse Primary care paramedic (PCP) (n = 543) ND
(2004) Intermediate care paramedic (ICP) (n = 229) ND
Advanced care paramedic (ACP) (n=171) ND
Critical care paramedic (CCP) (n=11) ND
Ontario® Advanced emergency medical care assistant ND
(2004) Primary care paramedic (PCP) (level I) 1 650 heures
Level 2 paramedic’ ND

Formation additionnelle
Formation additionnelle

Primary care paramedic (PCP) (n = 145)

fle-du-Prince-Edouard Basic-level license (PCP, P-1) (n=51) ND
(2004) Beyond-basic licensure (P-2, P-3, ACP) (n = 49) ND
Saskatchewan Emergency medical technician (EMT) (n =1 200) ND
(1999) EMT — intermediate ND
EMT — paramedic (n total = 1 800) ND
Terre-Neuve et Labrador Emergency medical responder (EMR)
(2004) EMR-1 (n = 187) 7 jours
EMR-2 (n=344) 17 jours
Paramedic 1 (n=220) ND**
Paramedic 2 (n=47) ND**

32 semaines (PCP)

* http://www.emsmagazine.com/SURVEY/index.html.
1 Le nombre (n) est mentionné lorsque cette information est disponible.

1 Cette désignation, donnée lors de ’enquéte canadienne par le responsable du gouvernement québécois, peut étre débattue. En effet, selon les

définitions américaines, le profil québécois ressemble plutdt au niveau EMT-B avec Combitube® (voir le tableau 3, plus loin).

§ Les informations sur cette province sont plus détaillées et proviennent du site Web de 1’Ontario Paramedics Association et des sites associés

(www.ontarioparamedic.ca/chapters.html).

9] Cette catégorie existe particulierement au chapitre local de Toronto (Toronto Paramedics Association) (wWww.torontoparamedicassociation.

com/levels of practice.aspx).
** Ancienne classification.
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3.2 AUTRES PAYS

Une série d’articles sur les services médi-
caux d’urgence dans divers pays a été¢ pu-
bli¢e entre 2003 et 2005 dans la revue Re-
suscitation. 11 est intéressant de noter qu’au
Danemark, on divise le personnel ambulan-
cier en trois catégories de compétences (de
base, intermédiaires et avancées) selon un
protocole national standardisé, et que ces
compétences n’incluent jamais 1’intubation
endotrachéale, méme en soins avancés. La
France et I’Allemagne confient plutét la
tache des soins préhospitaliers a des méde-
cins. Les paragraphes qui suivent dressent
un portrait des types de ressources humaines
utilisées dans la réponse préhospitaliére aux
urgences médicales, leur champ de pratique
et leur formation au Royaume-Uni et aux
Etats-Unis.

3.2.1 Au Royaume-Uni

Black et Davies [2005] ont décrit le systéme
préhospitalier du Royaume-Uni. Bien que
celui-ci reléve presque exclusivement de
’Etat, il est intéressant de constater que la
réponse aux appels d’urgence en milieu
préhospitalier repose majoritairement sur
des techniciens ambulanciers et des paramé-
dics. Les pratiques autorisées sont définies
par un comité national, le JRCALC (Joint
Royal Colleges Ambulance Liaison Commit-
tee), sous forme de guides de pratique clini-
que. Des variantes aux protocoles nationaux
peuvent étre autorisées par un comité
consultatif local (Ambulance Service Advi-
sory Group) constitué d’une équipe multi-
disciplinaire de consultants hospitaliers, de
médecins de famille, de pharmaciens et de
cadres supérieurs des services ambulanciers
sous ’autorit¢ du directeur médical de la
corporation ambulanciére. Les conditions
d’admissibilité a la formation des ambulan-
ciers et (ou) des paramédics varient selon la
corporation ambulanciere (employeur régio-
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nal ou municipal). La majorité de la forma-
tion est dispensée au sein de ces corpora-
tions, et une partie se fait dans un hopital.
Certaines corporations ont créé des liens
avec des universités locales pour mettre au
point des programmes de formation et
d’évaluation des services ambulanciers, et
cette approche pourrait devenir de plus en
plus courante.

3.2.2 Aux Etats-Unis

Pozner et ses collégues [2004] ont défini les
niveaux de compétences dans le domaine
des soins préhospitaliers aux Etats-Unis :
premier répondant (first responder), techni-
cien ambulancier — niveau de base (EMT-
basic : EMT-B), technicien ambulancier —
niveau intermédiaire (EMT-intermediate
EMT-I), technicien ambulancier — niveau
paramédic (EMT-paramedic EMT-P) et,
plus récemment, praticien en soins critiques
(critical care provider), ainsi que la forma-
tion requise (tableau 3). Dans certains cas
précis, comme les accidents avec victimes
multiples et les amputations nécessaires
pour le transport du patient, les médecins
interviennent directement sur le terrain. Ha-
bituellement, I’encadrement médical s’exer-
ce en ligne, lorsqu’un contact direct entre le
médecin et le paramédic sur le terrain est
nécessaire, ou par I’entremise de protocoles
de soins standardisés. L’¢élaboration et 1 uti-
lisation de protocoles se font dans le cadre
d’un programme d’assurance de la qualité et
de formation continue [Pozner et al., 2004].
Un groupe de travail national des Etats-Unis
a entrepris de réformer les pratiques en soins
préhospitaliers et propose un mod¢le natio-
nal de champs d’activité dans les services
médicaux d’urgence (National EMS scope of
practice model) (tableau 4), qui devrait étre
approuvé en 2005 [Manz, 2005].



TABLEAU 3

Catégories actuelles d’intervenants préhospitaliers : compétences et formation aux Etats-Unis

CATEGORIE

COMPETENCES* FORMATION

First responder

Réanimation cardiorespiratoire (RCR),
immobilisation de la colonne vertébrale, arrét des
saignements et autres premiers soins

De 40 a 50 heures

Exige parfois un renouvellement
d’accréditation périodique

EMT-basic

RCR, défibrillateur automatique, désincarcération,
immobilisation et transport

Administration de médicaments (nitroglycérine,
médicaments par inhalation ou épinéphrine par
stylo-injecteur)

Intubation avec un masque laryngé’

110 heures

EMT-intermediate*

Installation d’un accés intraveineux, intubation,
monitorage cardiaque, défibrillation manuelle et
administration de certains médicaments (cardiaques)

Trés variable

EMT-paramedic

Techniques avancées telles I’injection

intraveineuse, I’administration de médicaments,
I’intubation, la cricothyroidotomie, la thoracotomie a
I’aiguille, le monitorage cardiaque et la
défibrillation manuelle

Plus de 1 000 heures, dont 250 a

500 heures de cours théoriques et
le reste en stage en milieu hospi-

talier ou préhospitalier

Cours spécialisés en cardiologie
(ACLS®), en pédiatrie et en
traumatologie

Critical care provider”

Diverses techniques requises pour I’accompagnement
de patients pour les transferts interhospitaliers

Non disponible

Source : Pozner et al., 2004.
* Selon Lilja [2004].

+ Pratique a la discrétion du directeur médical de I’Etat.

i Varie beaucoup selon les régions, entre autres le nombre et type de médicaments.

§ ACLS : Advanced cardiac life support (techniques spécialisées de réanimation cardiorespiratoire).
9| Cette catégorie n’est pas mentionnée par Lilja.

TABLEAU 4

Proposition de classification des intervenants préhospitaliers et des compétences aux Etats-Unis*

CATEGORIE

COMPETENCES

Emergency medical responder
(EMR)

Premiers soins, réanimation cardiorespiratoire, accouchement, soin de plaies,
immobilisation de fracture et de la colonne vertébrale, oxygénothérapie, triage,
désincarcération et transport.

Rarement intubation.

Parfois administration de médicaments (aspirine), dont ceux du patient
(nitroglycérine, médicaments par inhalation ou épinéphrine par stylo-injecteur).

Emergency medical technician
(EMT)

Varie beaucoup d’un endroit a I’autre.

Peut inclure I’installation d’un acceés intraveineux, I’intubation, le monitorage
cardiaque, la défibrillation manuelle et I’administration de certains
médicaments.

Paramedic

Techniques avancées telles I’injection intraveineuse, 1’administration de
médicaments, I’intubation, la cricothyroidotomie, la thoracotomie a 1’aiguille, le
monitorage cardiaque et la défibrillation manuelle.

Advanced practice paramedic

Diverses techniques telles 1’application de points de suture, I’insertion d’une sonde
de Foley, I’installation d’un acceés intraveineux central, etc.). Peut donner congé au
patient sans transport a I’hopital.

* National Scope of Practice Model. Disponible a : http://www.soundrock.com/sop.
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3.3 SYNTHESE

Cette breve revue des définitions des com-
pétences qu’exige la pratique des soins pré-
hospitaliers, de leur application et de leur
encadrement permet de constater que les
niveaux de compétences varient par rapport
aux titres d’emploi. Les définitions des di-
vers niveaux de soins peuvent varier au sein
d’un méme pays (Canada) et sont en transi-
tion vers de nouvelles définitions (au Cana-
da et aux Etats-Unis). La notion d’encadre-
ment médical des pratiques préhospitalieres
semble présente dans tous les pays, mais ses
modalités d’application peuvent étre un en-
cadrement direct en ligne par un médecin,
ou encore une délégation d’actes par I’entre-
mise de protocoles standardisés. La surveil-
lance de la qualité des actes constitue éga-
lement un élément important. Certains régle-
ments provinciaux encadrant la pratique des
soins préhospitaliers dictent la mise en place
de mécanismes d’assurance de la qualité.
Ces mécanismes peuvent inclure la forma-
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tion continue obligatoire, le renouvellement
d’accréditation obligatoire, 1’audit des ap-
pels regus (analogue a 1’évaluation de 1’acte
pour les médecins) et un systéeme d’enquétes
sur les plaintes. Le processus canadien de
standardisation des appellations liées a une
série de compétences a l’avantage de per-
mettre la reconnaissance des diplomés dans
tout le Canada. Par contre, les compétences
requises pour I’accréditation ne donnent pas
le droit de mettre en pratique ces compéten-
ces en dehors du cadre juridique de déléga-
tion de I’acte. C’est donc chaque autorité
médicale responsable des soins préhospita-
liers de sa région qui décidera a la piéce des
actes qu’elle permettra selon le type de res-
sources et le contexte. Cela crée une certaine
confusion sur la correspondance entre le
niveau de formation accrédité et les prati-
ques sur le terrain, et rend difficile d’éla-
borer une définition standardisée des prati-
ques de base par rapport aux pratiques
avancées.



4 LEVOLUTION DES SOINS PREHOSPITALIERS AU

QUEBEC

Au Québec, les services ambulanciers ont
évolué lentement et différemment, et ont
longtemps été marqués par des initiatives
locales ou méme individuelles. Ainsi, dans
les années 1950 et 1960, les services de vé-
hicules ambulanciers étaient souvent ex-
ploités par les entreprises de pompes funée-
bres. En 1958, les services policiers de
Montréal mettaient en place leur propre
service ambulancier, comme [’ont fait les
policiers-pompiers de Sainte-Foy en 1966.
Au milieu des années 1970, certaines villes
de la banlieue ouest de Montréal mettaient
en place un service de premiers répondants,
et le College Dawson y offrait méme un
premier programme de formation de para-
médics au Québec.

Ce n’est que depuis la fin des années 1970
que le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) délivre des permis d’ambu-
lance, responsabilité qu’il a ensuite déléguée
aux régies régionales de la santé et des ser-
vices sociaux. Dans la région de Montréal,
dans les années 1980 et 1990, différentes
mutations du systéme préhospitalier d’ur-
gence menaient finalement & la création
d’Urgences-santé, qui offrait des soins avan-
cés par ’entremise de médecins. Ailleurs au
Québec, les régions créaient un systéme axé
exclusivement sur des soins de base offerts
par des techniciens ambulanciers.

Depuis les années 1990, le MSSS a participé
a au moins deux efforts majeurs de planifi-
cation du développement des services pré-
hospitaliers d’urgence : le rapport « Chaque
minute compte ! » et le rapport Dicaire.

4.1 LE RAPPORT « CHAQUE
MINUTE COMPTE ! »

En octobre 1992, le document « Chaque
minute compte ! » [MSSS, 1992] venait pro-
poser des balises qui, encore aujourd’hui,
guident le systéme préhospitalier d’urgence
québécois. Le rapport précisait pour la pre-

miere fois les structures du systéme préhos-
pitalier d’urgence et ses orientations, dont le
role des premiers répondants et des techni-
ciens ambulanciers, le recours systématique
a des protocoles d’intervention, le principe
d’une direction médicale, la création d’un
systeme d’information clinique sur les inter-
ventions des techniciens ambulanciers et la
mise sur pied de programmes d’assurance de
la qualité. Pour la premiére fois, on propo-
sait un systéme intégré qui comprenait
I’intervention coordonnée de plusieurs types
d’intervenants réunis dans un systéme par
paliers qui devait répondre aux besoins des
usagers.

Sur le plan de la formation et des interven-
tions préhospitaliéres, le rapport proposait
de rehausser la formation initiale des techni-
ciens ambulanciers a 300 heures aprés le
dipléme d’études secondaires et de leur per-
mettre d’utiliser le Combitube® (tube oro-
trachéal a deux voies) et la défibrillation
semi-automatique. En tout, 13 protocoles
pour les premiers répondants et 33 protoco-
les pour les techniciens ambulanciers ve-
naient déterminer de facon précise 1’étendue
de leurs interventions. Le rapport ne prenait
aucunement position sur la pertinence des
soins avancés préhospitaliers.

4.2 LE RAPPORT DICAIRE

En décembre 2000, le rapport Dicaire devait
remplir le mandat de « concevoir un systéme
préhospitalier d’urgence s’appuyant sur un
réseau efficace et efficient permettant d’of-
frir a la population du Québec des soins
préhospitaliers de qualit¢ au meilleur colt
possible et proposer un plan de mise en ceu-
vre » [MSSS, 2000, p. 1].

Le rapport dressait un bilan du dévelop-
pement des services préhospitaliers d’ur-
gence a la suite de la publication du docu-
ment « Chaque minute compte » et expli-
quait pourquoi les changements proposés
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n’avaient pas ét¢ mis en place. Il précisait
les orientations et offrait des recommanda-
tions précises sur I’évolution du systéme :
¢largissement de la chaine d’interventions a
I’échelle du Québec, réles des intervenants
de chaque niveau, professionnalisation ac-
crue des techniciens ambulanciers et amélio-
ration de 1’encadrement médical et clinique
des intervenants.

Le rapport Dicaire formalisait également le
concept de la chalne d’interventions (ta-
bleau 5), qui correspond au systéme intégré
de services préhospitaliers préconisé dans le
rapport « Chaque minute compte ! » [MSSS,
1992]. Le concept des maillons de cette
chaine vise a illustrer I’importance d’un en-
chainement rapide, continu et intégré des
différentes interventions pour réduire la
mortalité et la morbidité chez des patients
présentant différents types de problémes de
sant¢. Pour les arréts cardiorespiratoires,
cette chaine est aussi connue sous le nom de
chaine de survie (voir la section 5.3.1).

Sur la question spécifique des soins avancés
préhospitaliers, le rapport Dicaire recom-
mandait que « le déplacement d’un médecin
d’Urgences-santé et donc des soins avancés
soit limit¢é a des circonstances exception-
nelles, et ce, en conformité avec les recom-
mandations du Collége des médecins du
Québec et de 1’Association des médecins
d’urgence du Québec » (p. 25). Les méde-
cins devaient alors étre principalement af-
fectés a la direction médicale, a 1’assurance
de la qualit¢ et a la formation des tech-
niciens ambulanciers.

D’autre part, le rapport Dicaire précisait
également que «la création d’une strate
d’intervenants ambulanciers ayant un statut
de "paramédic" et a qui I’on confierait des
taches de soins avancés a fait ’objet d’une
analyse par les membres du comité. A cet
égard, il a été¢ décidé d’adopter une attitude
prudente et conservatrice » (p. 172).
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Le rapport Dicaire entrevoyait la possibilité
d’expérimenter la pratique des soins avancés
au Québec, mais seulement a 1’intérieur d’un
cadre tres spécifique :

« En considérant 1’ensemble des dis-
cussions sur la problématique des soins
avancés et leur place dans les services
préhospitaliers d’urgence québécois, le
Comité estime que certaines modalités
de soins dits avancés pourraient E&tre
instaurées dans certaines régions du
Québec, 1a ou les conditions prérequi-
ses a leur instauration seraient ren-
contrées. L’instauration de ces techni-
ques de soins avancés devra faire
I’objet d’une évaluation scientifique
objective, sur une période raisonnable.

« Ainsi, par exemple, dans le cadre du
projet de maintien et de consolidation
des soins préhospitaliers avancés a
Montréal et a Laval, tel que présenté
par Urgences-santé, la réorganisation
de la prestation par des techniciens am-
bulanciers spécialisés formés en soins
dits avancés devrait se faire dans un
contexte évaluatif permettant de dé-
montrer la valeur ajoutée de ce nou-
veau fonctionnement. De fagon objec-
tive, sur le plan de la mortalité et de la
morbidité, 1’ajout d’un niveau de soins
avancés prodigués par des techniciens
ambulanciers ayant eu une formation
additionnelle et un encadrement par des
médecins formateurs, devrait prouver
sa pertinence intrinséque. » (p. 173)

Ce rapport a également préparé le terrain a
I’adoption de la Loi sur les services pré¢hos-
pitaliers d’urgence en 2002, qui encadre
I’organisation de ces services sur tout le
territoire. Par ailleurs, c’est le Réglement sur
les activités professionnelles pouvant étre
exercées dans le cadre des services préhospi-
taliers d’urgence, adopté en vertu du Code
des professions du Québec, qui permet
’application de protocoles de soins avancés.



TABLEAU 5

Les maillons de la chaine d’interventions préhospitalieres

Encadrement médical
Premiers Centres Centrales Premiers Services Etablissements
intervenants* d’appel 911 de coordination répondants ambulanciers d’accueil
des appels urgents
-> -> -> -> -> ->

Source : MSSS et Dicaire, 2000, p. 19.

* Le terme premier intervenant fait référence a la personne se trouvant sur les lieux d’un incident (témoin) ou qui découvre une per-

sonne en détresse.

4.3 UNE HAUSSE SOUTENUE
ET PROGRESSIVE DU NIVEAU DE
FORMATION

Les différentes réformes successives ont
impliqué un rehaussement progressif du
niveau de formation des intervenants québé-
cois. Avant 1974, un simple cours de secou-
riste d’Ambulance Saint-Jean était suffisant
pour exercer le métier d’ambulancier. En
1974, 14 cégeps commencaient & donner une
formation non standardisée de 150 heures,
formation qu’aucun dipléme officiel n’at-
testait. Les programmes de formation des
cégeps sont passés a 250 heures en 1980,
puis a 285 heures en 1982. En 1989, le
MSSS autorisait un nouveau programme de
formation de 336 heures, qui n’était toute-
fois offert que dans sept cégeps, toujours
sans diplome officiel. En 1992, le pro-
gramme a été rehaussé a 810 heures et limité
a deux cégeps, qui émettaient pour la pre-
miére fois une attestation d’¢tudes collégia-
les. La formation est passée a 840 heures en
1996 et finalement, a 945 heures en 2004. 11
est a noter que le rapport Dicaire préconisait
de hausser progressivement la formation
initiale des techniciens ambulanciers de la
simple attestation & un diplome d’études
collégiales (DEC).

Les techniciens ambulanciers actuellement a
I’ceuvre dans les services préhospitaliers
d’urgence ont donc eu des formations trés
différentes. Des initiatives de formation
continue ont toutefois permis de rehausser
les compétences du personnel déja en cours
d’emploi, mais celles-ci variaient d’une ré-
gion a ’autre.

4.4 LES SOINS ACTUELLEMENT
DISPONIBLES AU QUEBEC

Au cours des derniéres années, le Québec a
déploy¢ des efforts soutenus pour étendre la
chaine d’interventions a I’ensemble de son
territoire de facon a limiter le plus possible
les disparités régionales. A cet égard, les
services préhospitaliers d’urgence québécois
disposent d’une longueur d’avance sur plu-
sieurs provinces canadiennes. Ainsi, le sys-
tétme 9-1-1 fonctionne maintenant dans la
presque totalité du territoire habité. Le Qué-
bec a intégré I’utilisation des moniteurs-
défibrillateurs  semi-automatiques et du
Combitube” dans toutes les régions. L’in-
troduction du programme de soulagement
des symptomes, dit «des cing médica-
ments » (épinéphrine, salbutamol, glucagon,
nitroglycérine et aspirine), est déja en place
dans plusieurs régions, notamment pour
I’ensemble des techniciens ambulanciers
d’Urgences-santé. Le Québec atteindra, au
cours des 18 prochains mois, une pratique
qui correspond au niveau de référence cana-
dien dit « personnel paramédical en soins
primaires » dans I’ensemble de son territoire
[MSSS, 2004].

Par contre, les services préhospitaliers d’ur-
gence québécois n'offrent nulle part des
soins avancés, sauf a Urgences-santé dans le
cadre d’un projet pilote qui sera décrit au
chapitre 6. Ces soins y sont dispensés par
18 techniciens ambulanciers formés en soins
avancés travaillant sous la supervision di-
recte d’un médecin sur les lieux.
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5 RECENSION DE LA LITTERATURE SCIENTIFIQUE

5.1 INTRODUCTION

Comme on I’a vu, la définition méme de ce
que constituent les soins avancés préhospita-
liers varie avec le temps, et aucune défini-
tion précise ne fait 'unanimité. En fait, les
soins avancés préhospitaliers d’aujourd’hui
seront peut-étre les soins de base de demain.
Dans les prochaines pages, nous ferons le
point sur I’état des connaissances actuelles,
en nous fondant sur les données probantes,
pour évaluer le role des soins avancés dans
différentes sphéres de la pratique préhospita-
liere.

La qualité de la preuve est un domaine diffi-
cile a cerner. On sait que 1’essai clinique
randomisé est généralement reconnu comme
la meilleure fagon d’établir I’efficacité de la
preuve. Dans de tels essais, les sujets sont
répartis au hasard dans deux groupes: un
groupe expérimental, qui recoit 1’interven-
tion, et un groupe témoin, qui ne la regoit
pas. Cette répartition au hasard des sujets
permet d’affirmer qu’aucun biais de sélec-
tion ne peut €tre la cause des différences
observées. Mais trés peu d’études sont réali-
sées avec ce type de plan de recherche parce
qu’elles sont souvent plus cotiteuses et diffi-
ciles, voire impossibles a mettre en place
pour des raisons d’éthique, et parce qu’un
consentement éclairé des patients est diffi-
cile a obtenir dans des situations d’urgence.
Ces ¢études représentent un défi encore plus
grand lorsqu’elles sont menées dans un mi-
lieu comme celui des soins préhospitaliers,
ou des facteurs environnementaux (éclai-
rage, température, milieu physique restreint,
etc.) et humains rendent le recrutement des
sujets difficile.

Le plus souvent, la littérature présente des
études comparant deux groupes de patients
qui n’ont pas été constitués par répartition
au hasard. Dans de telles études, la sélection
des sujets peut avoir influencé les résultats,
et la qualit¢ de la preuve est alors jugée
moins solide. Ces études dites « observa-
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tionnelles » peuvent E&tre prospectives ou
rétrospectives : elles comprennent les études
avant-apres, ou encore la comparaison de
deux groupes dans lesquels I’intervention
n’était disponible que pour certaines person-
nes.

La littérature sur les soins préhospitaliers
comprend trés peu d’essais cliniques rando-
misés. Ainsi, le groupe de collaboration
Cochrane, qui publie des mises a jour sys-
tématiques sur les connaissances médicales
en se fondant sur les données probantes is-
sues d’essais controlés randomisés, a réalisé
un rapport sur I’efficacité de la formation
des ambulanciers en soins avancés dans
les cas de traumatismes [Sethi ef al., 2001] :
des 2 034 articles portant sur le sujet, un seul
essai controlé randomisé a été repéré, et
il comportait trop peu de cas, soit a peine
16 blessés, pour que 1’on puisse tirer des
conclusions.

Il faut donc analyser les preuves scientifi-
ques en s’appuyant sur d’autres types de
méthodologie que les essais contrdlés ran-
domisés, et il faudra porter un jugement sur
la valeur de I’argumentation en prétant une
attention particuliére aux biais possibles
dans les différentes études.

Au cours des derniéres années, 1’Ontario a
choisi d’introduire un programme de soins
avancés préhospitaliers appliqué par des
paramédics. L’introduction de ces soins s’est
accompagnée d’un effort d’évaluation qui a
attiré 1’attention de la communauté scientifi-
que internationale. Ce projet, intitulé Onta-
rio Prehospital Advanced Life Support
(OPALS), est mené par le D" Ian Stiell a
Ottawa. Il s’agit de la plus importante étude
jamais entreprise sur les soins avancés pré-
hospitaliers, tant par le nombre de patients
inclus que par la nature de son plan de re-
cherche de type comparatif non randomisé
(avant-apres). Dans sa totalité, elle regroupe
une banque de données portant sur plus de
30 000 patients. Les informations ont été



colligées sur une période de 10 ans (1994-
2004) et proviennent de 17 localités urbaines
et suburbaines de I’Ontario dont les popula-
tions varient entre 16 000 et 750 000 habi-
tants.

L’étude comprenait une phase I qui servait
de point de référence pour mesurer le taux
de survie des victimes d’arrét cardiorespira-
toire (ACR) en Ontario. La phase II évaluait
I’optimisation des soins de base, c’est-a-dire
I’amélioration qu’entrainait la disponibilité
d’une défibrillation cardiaque rapide (moins
de huit minutes) effectuée par des premiers
répondants ou des ambulanciers. La phase
IIT servait a vérifier si 1’ajout des soins
avancés®’ améliorait la survie par rapport a
un service de soins de base performant. Pour
faire partie de la phase III, les localités de-
vaient respecter des normes minimales de
performance : défibrillation en moins de huit
minutes dans 90 % des cas et paramédics
présents pour 95 % des interventions, et ce,
en moins de 11 minutes dans 80 % des cas
[Stiell et al., 2004; 1998]. Le projet OPALS
a fait I’objet de plusieurs publications, no-
tamment sur les taux de survie aprés un arrét
cardiorespiratoire, plusieurs résumés ont été
publiés et plusieurs exposés ont ét¢ présen-
tés a des congrés scientifiques. Bien que les
résultats soient pour la plupart connus, cer-
taines publications sont attendues dans les
mois a venir. Vu l’importance du projet
OPALS, les données s’y rapportant seront
présentées dans une section distincte a la fin
de chaque theme.

Pour les besoins de la discussion, les études
ont été regroupées en cinq thémes: 1’arrét
cardiorespiratoire, les probléemes cardiaques,
les problémes respiratoires, la traumatologie,
la pédiatrie et les autres avenues d’interven-
tion. Chaque théme, sauf le dernier, qui
aborde plusieurs sujets, comprend une section
sur I’efficacité des soins préhospitaliers, une

20. Dans I’étude OPALS, les soins avancés sont définis
comme I’utilisation de I’intubation endotrachéale et de divers
protocoles d’administration de médicaments par voie intra-
veineuse.

référence a I’étude OPALS, une discussion et
un sommaire de la preuve scientifique.

5.2 METHODOLOGIE

Les bases de données Medline (1966-2005),
EMBASE (1980-2005), CINHAL (1982-2005)
et Cochrane Database of Systematic Reviews
(Cochrane Library, numéro 1, 2005) ont été
utilisées comme outils de recherche. Les stra-
tégies de recherche suivantes par mots clés
ont été utilisées : (ALS OR advanced life sup-
port) AND (EMS OR emergency medical ser-
vice OR paramedic OR paramedics OR pre-
hospital OR pre-hospital OR out-of-hospital).
Les résultats de ces recherches ont été combi-
nés, et un total de 1 530 références bibliogra-
phiques ont été obtenues. Ce nombre a été
réduit a 204 articles a 1’aide des options de
limitation aux études cliniques et aux consen-
sus de grandes organisations. Ces références
ont toutes été évaluées pour leur pertinence
par deux des auteurs du présent document.
Une recherche manuelle de certains articles
cités en référence a également été effectuce.
Des publications importantes connues du mi-
lieu préhospitalier n’ayant pas été repérées par
la stratégie de recherche ont également été
utilisées dans I’analyse.

Egalement, certains sites Internet ont été
consultés, notamment ceux des organismes
suivants : Emergency Health Services de
la Nouvelle-Ecosse?!, Ontario Prehospital
Advanced Life Support (OPALS)®, National
Association of EMS Physicians (NAEMSP)?,
American College of Emergency Physicians
(ACEP)* et Center for Medical Education™.
De plus, la recherche documentaire a permis
de repérer certains résultats de 1’étude OPALS
qui seront publiés dans les prochains mois
mais qui avaient été présentés lors de congres
d’envergure; leurs résumés seront utilisés
pour les fins de la discussion étant donné leur

21. http://www.gov.ns.ca/health/ehs/default.htm.

22. http://www.ohri.ca/programs/clinical epidemiology/
opals/in_the news.asp.

23. http://www.naemsp.org.

24. http://www.acep.org.

25. http://ccme.org.
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importance dans la problématique étudiée.
Des communications téléphoniques ou élec-
troniques ont été établies avec les auteurs de
I’étude OPALS afin d’obtenir les informations
nécessaires a I’interprétation de certains résul-
tats récents.

5.3 ARRET
CARDIORESPIRATOIRE

L’arrét cardiorespiratoire (ACR) est drama-
tique : la personne perd conscience, cesse de
respirer, et les signes d’une circulation san-
guine efficace disparaissent (absence de
pouls). Sans intervention rapide et bien or-
chestrée, I’issue d’un ACR est toujours fa-
tale. Au cours des 40 derniéres années, dif-
férentes interventions ont été proposées et
regroupées sous les noms de «chaine
d’interventions » ou « chaine de survie ».
Cette chaine comprend différents maillons,
dont la reconnaissance des signes d’ACR et
I’appel au 9-1-1, les techniques de réanima-
tion cardiorespiratoire (RCR) effectuées par
un témoin, la défibrillation rapide, et les
« soins avancés » [Cummins et al., 1991].
Cette chaine de survie a été récemment élar-
gie et comprend maintenant sept maillons
pour inclure les étapes de prévention, de
reconnaissance rapide des signes et symp-
tomes et de soins avancés rapides (figure 1).
Elle confére une approche holistique a la
prise en charge de l’infarctus et de l’arrét
cardiorespiratoire.

FIGURE 1

5.3.1 Efficacité de la chaine de survie

A I’exception du King County dans I’Etat de
Washington, ou le taux de survie au congé
hospitalier des personnes ayant subi un ACR
se situe a 10,2 % [Ornato et al, 1990], le
taux de survie demeure plus faible dans tou-
tes les villes d’Amérique du Nord. Il se situe
a 6,4 % (médiane) selon une méta-analyse
d’études couvrant 39 systémes de soins pré-
hospitaliers publiée en 1996 [Nichol et al.,
1996a].

L’efficacité des premiers maillons de la
chaine de survie, incluant I’appel rapide au
9-1-1, la RCR rapide et la défibrillation ra-
pide, a été clairement établie dans la littéra-
ture [Nichol et al., 1996a]. En fait, si une
personne est en fibrillation ventriculaire et
qu’un témoin est sur les lieux, les chances
de survie du patient au congé hospitalier
atteignent 32,1 % dans le King County [Rea
et al., 2003], ou pres de 60 % de la popula-
tion de 12 ans et plus sait pratiquer la RCR
[Cobb et al., 1992].

L’intervention des témoins pour diminuer la
mortalité par arrét cardiorespiratoire peut
comprendre non seulement la RCR, mais
aussi la défibrillation rapide. Une appro-
che d’acceés public a la défibrillation a été
expérimentée dans [’étude PAD (Public
Access Defibrillation). Cette étude incluait
993 lieux communautaires, comme des cen-
tres commerciaux, des hotels, des ensembles
domiciliaires et des centres récréatifs, pour

Chaine de survie

RAPDS

RAPO

La reproduction du logo de la « chaine de survie » est autorisée par la Fondation des maladies du cceur du Canada.

20




lesquels on a élaboré un systéme structuré et
supervisé de réponse a des urgences impli-
quant la mise a contribution et la formation
de bénévoles n’ayant initialement aucune
responsabilité de soins. Les lieux commu-
nautaires ont été randomisés en deux grou-
pes selon la formation dispensée aux béné-
voles: le groupe témoin avait appris a
pratiquer la RCR, et le groupe d’intervention
pouvait pratiquer la RCR et la défibrillation
automatique. La formation des bénévoles
(au total plus de 19 000) a été mise a jour
tous les trois a six mois pendant les trois ans
qu’a duré le projet. La défibrillation rapide
par le groupe d’intervention a augmenté de
fagon significative le taux de survie au
congé hospitalier des victimes d’arrét car-
diorespiratoire (14,0 % vs 23,4 %; p = 0,03;
rapport de cotes [RC]= 2,0 : intervalle de
confiance [IC] de 1,07 a 3,77) [Hallstrom et
al., 2004].

La documentation médicale est treés claire
sur l’utilité du massage cardiaque, et un
regain d’intérét récent pour ce sujet est per-
ceptible dans la littérature [Vaillancourt et
Stiell, 2004; Stiell ef al., 2003b; De Maio et
al., 2001; Petrie et al., 2001]. De méme, on
sait que pour étre efficace, la défibrillation
doit étre effectuée rapidement [Stiell et al.,
1999b]. En fait, on estime que la probabilité
de survivre a un arrét cardiorespiratoire et
d’obtenir le congé hospitalier peut doubler si
un témoin amorce la RCR sur les lieux [Va-
lenzuela et al., 1997; Larsen et al., 1993].
Pratiquée de facon optimale, la RCR par-
vient a rétablir de 10 a 20 % du débit coro-
narien normal, et environ 20 a 30 % du débit
sanguin cérébral normal. La RCR en mou-
vement, pendant le transport de la victime,
semble moins efficace. En fait, Sunde et ses
collegues [1997] ont montré, a I’aide d’un
mannequin, que la RCR est moins efficace
lorsqu’elle est effectuée en mouvement pen-
dant le transport que lorsqu’elle est prodi-
guée sur les lieux. IlIs ont mesuré le pourcen-
tage de compressions exécutées correcte-
ment en tenant compte de la position, de la
fréquence, de la profondeur et de la sé-
quence, et ce, dans quatre situations diffé-
rentes : sur les lieux de I’événement, en

marche sur un terrain plat, dans les escaliers
et dans I’ambulance. Les résultats indiquent
un taux de 68 % sur les lieux et de 66 %
dans 1’ambulance, comparativement a 57 %
en marche et a 32 % dans D’escalier. Un
essai clinique randomisé, récemment présen-
té lors du congres annuel de la National
Association of EMS Physicians (NAEMSP),
parvient a des conclusions semblables. Selon
le résumé, le taux de compressions effec-
tuées correctement sur un mannequin s’¢éle-
vait a 54,4 % si elles étaient faites au sol, et
a 20,4 % si la victime était en mouvement
[Vogel et al., 2005].

On sait également que la défibrillation aug-
mente la survie des victimes d’un arrét car-
diorespiratoire [Cummins et al., 1991]. Le
défibrillateur commence maintenant a étre
accessible au grand public, et on le retrouve
notamment dans certains aéroports, casinos
et avions commerciaux [Page et al., 2000;
Robertson, 2000; Valenzuela et al., 2000;
Page et al., 1998; O’Rourke et al., 1997].
Cependant, pour étre efficace, la défibrilla-
tion doit étre effectuée rapidement [Stiell et
al., 1999b]. On estime en effet que le taux
de survie passe de 3 % (avec RCR en cours)
a 10% (sans RCR en cours) par minute
d’attente de la défibrillation [ERC, 2000;
Larsen et al, 1993]. Paradoxalement, de
récentes études indiquent que si I’arrét car-
diaque et la fibrillation ventriculaire sont
prolongés, la stratégie optimale pourrait
consister a pratiquer la RCR pendant trois
minutes avant d’effectuer la défibrillation
[Wik et al., 2003; Cobb et al., 1999].

Dans les systémes préhospitaliers offrant des
soins avancés, la réanimation d’un patient en
arrét cardiorespiratoire se fait sur les lieux,
et le transport n’est amorcé que si un retour
de la circulation est obtenu. Dans le cas
contraire, un encadrement médical en ligne
permet d’interrompre les efforts de réanima-
tion. L’arrét des manceuvres de réanimation
en milieu préhospitalier est clairement cau-
tionné par de grands organismes comme
I’American Heart Association et la National
Association of EMS Physicians [Bailey et
al., 2000]. De cette facon, des transports
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avec sirénes et gyrophares présentant inuti-
lement des risques élevés de collision peu-
vent étre évités [Colwell ef al., 1999].

5.3.2 Efficacité des soins avancés

L’efficacité du maillon suivant de la chaine,
soit les soins avancés qui comprennent
I’intubation endotrachéale et 1’administra-
tion de médicaments par voie intraveineuse,
fait encore 1’objet d’études [Nichol e al.,
1999; 1996a; Cummins et al., 1991]. L une
des difficultés vient de la distinction a faire
entre ’effet de la défibrillation rapide et
celui des soins avancés et, a ce jour, il y a eu
peu d’études concluantes sur ce sujet.

Deux essais controlés randomisés a double
insu ont évalué le réle de I’amiodarone dans
le traitement de I’arrét cardiorespiratoire en
milieu préhospitalier.

L’étude ARREST (dAmiodarone in Out-of-
Hospital Resuscitation of Refractory Sus-
tained Ventricular Tachycardia) a comparé
les taux de survie de patients réfractaires a la
défibrillation initiale. En tout, 504 patients
ont été répartis en deux groupes, I’un rece-
vant de ’amiodarone, et 1’autre un placebo
administrés par des paramédics en milieu
préhospitalier [Kudenchuk et al., 1999]. Le
taux de survie a ’admission a 1’hopital était
plus élevé chez les patients ayant recu
I’amiodarone, soit 44 % versus 34 % (p =
0,03; RC = 1,6). Cependant, aucune diffe-
rence significative n’a été observée dans les
taux de survie au congé hospitalier.

L’essai clinique randomis¢ ALIVE (4Amio-
darone vs Lidocaine In prehospital refracto-
ry Ventricular fibrillation FEvaluation) a
comparé les taux de survie de patients ré-
fractaires a la défibrillation initiale (347 pa-
tients) qui ont recu soit de I’amiodarone, soit
de la lidocaine. Le taux de survie a I’ad-
mission a I’hopital était plus élevé chez
les patients qui avaient recu 1’amiodarone,
soit 22,8 %, comparativement a 12 % chez
ceux qui avaient regu la lidocaine (p =
0,009; RC = 2,2). Le taux de survie au congé
hospitalier était de 5 % dans le groupe ayant
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recu ’amiodarone, et de 3 % chez ceux qui
avaient recu la lidocaine, mais cette diffé-
rence n’est pas significative (p = 0,34) [Do-
rian et al., 2002].

Un récent essai randomisé multicentrique
réalisé en Europe auprés de 1 186 patients
victimes d’ACR en milieu préhospitalier a
compar¢ [’utilisation de la vasopressine a
celle de I’épinéphrine. La survie globale des
patients a 1’admission a I’hopital était de
36,3 % dans le groupe ayant recu de la va-
sopressine, et de 31,2 % dans le groupe
ayant recu de 1’épinéphrine (p = 0,06; RC =
0,8). Le taux de survie au congé hospitalier
¢tait le méme dans les deux groupes, soit
9,9 %. Une analyse de sous-groupe pour les
arythmies initiales n’a montré aucune supé-
riorité¢ significative d’un meédicament par
rapport a I’autre, sauf dans le sous-groupe de
patients ayant une asystole initiale (n = 528).
Dans ce sous-groupe, le taux de survie était
plus élevé chez les patients ayant regu la
vasopressine que chez ceux qui avaient recu
I’épinéphrine, soit 29 % versus 20,3 % pour
le taux de survie a I’admission (p = 0,02;
RC =0,6) et 4,7 % versus 1,5 % pour le taux
de survie au congé hospitalier (p = 0,04;
RC = 0,3) [Wenzel et al., 2004]. Ces résul-
tats semblent indiquer que 1’administration
intraveineuse par le personnel préhospitalier
d’un médicament comme la vasopressine
pourrait jouer un rdle chez les patients ayant
un ACR trouvés en asystole, mais cette hy-
pothése devra étre confirmée par d’autres
¢tudes pour contrer le biais que peut entrai-
ner une analyse de sous-groupe.

Il est a noter que méme en milieu hospita-
lier, il n’y a aucune preuve scientifique que
les médicaments pouvant étre administrés
dans le cadre des soins avancés améliorent
la survie des patients en ACR [Stiell et al.,
1995; Pepe et al., 1994]. En fait, au moins
une étude prospective portant sur 773 vic-
times d’arrét cardiorespiratoire en milieu
hospitalier fait état d’une hausse de la mor-
talit¢ initiale (enregistrée une heure aprés
I’arrét de la RCR) apres 1’administration des
médicaments selon les protocoles recom-
mandés [Van Walraven et al., 1998].



Toutefois, en se fondant sur les résultats
de deux études réalisées en milieu préhospi-
talier (dont 1’étude ARREST), I’American
Heart Association (AHA) recommande,
dans ses lignes directrices de 2000, 1’usage
de I’amiodarone pour les patients présentant
une fibrillation ventriculaire réfractaire a la
défibrillation initiale. L’AHA indique ce-
pendant que cette recommandation se fonde
sur des arguments (preuves ou opinions)
moins solides (classe 1Ib)*® [AHA et ILCR,
2000a].

Une autre recommandation concernant ’en-
semble des ¢éléments de la chaine de survie,
dont les soins avancés rapides, obtient le
plus haut niveau de recommandation (classe
)*’ de ’AHA dans ses lignes directrices de
2004 [Antman ef al., 2004]. A titre indicatif,
dans la région de Montréal, le délai entre
I’arrivée d’une équipe de techniciens ambu-
lanciers au chevet d’une personne en arrét
cardiorespiratoire et 1’arrivée a I’urgence du
centre hospitalier le plus proche a été en
moyenne de 27 minutes pour 703 patients
transportés pendant 1’année 2004, sans que
des soins avancés soient pratiqués sur les
lieux™®,

5.3.3 OPALS et les arréts
cardiorespiratoires (ACR)

L’effet de 1’optimisation des services entre
les phases I et I d’OPALS a été marquant :
la proportion des patients ayant eu une défi-
brillation rapide (moins de huit minutes) est
passée de 76,7 a 92,5% (p <0,001), et la
survie au congé hospitalier a la suite d’un
ACR est passée de 3,9 a 5,2 %, soit une
augmentation relative de 33 % (p =0,03)
[Stiell et al., 1999b].

26. 11 s’agit, selon I’AHA, d’une recommandation applicable
a des situations sur lesquelles les preuves sont controversées
et (ou) sur lesquelles il y a divergence d’opinions quant a
I’utilité ou a I’efficacité d’une intervention ou d’un traitement
(classe II), mais les arguments a I’appui de cette utilité ou de
cette efficacité sont moins solides (classe I1b).

27. Classe 1: I'utilit¢ ou ’efficacité d’une intervention ou
d’un traitement est étayée par des preuves et (ou) fait I’objet
d’un large consensus.

28. M. Eric Lareau et M™ Gis¢le Ouimet, Urgences-santé,
communications personnelles, 2 mars 2005.

Dans la phase III du projet, 5 638 patients
provenant des 17 localités retenues ont eu un
ACR. La collecte de données s’est déroulée
sur 12 mois avant 1’ajout des soins avancés
(1 391 patients), et sur 36 mois aprés leur
introduction (4 247 patients). Les paramé-
dics ont enregistré un taux de succés de
94 % pour l’intubation endotrachéale, et de
89 % pour I’installation d’un acces intravei-
neux. Aprés larrivée des paramédics, on a
noté une augmentation du taux de retours
spontanés de la circulation, qui est passé¢ de
12,9 2 18 % (p <0,001), du taux de survie a
I’admission a 1’hopital, qui est passé de 10,9
a 14,6 % (p <0,001), mais il n’y a eu aucun
effet significatif sur le taux de survie au
congé hospitalier, qui était de 5 % avant
I’entrée en jeu des paramédics, et de 5,1 %
apres I’introduction des soins avancés (p =
0,83) [Stiell et al., 2004].

5.3.4 Discussion sur la preuve
scientifique

L’étude OPALS est I’étude la plus vaste et
I’une des plus rigoureuses jamais réalisées
sur I’effet additionnel des soins avancés par
rapport aux soins de base incluant la défi-
brillation rapide chez les victimes d’ACR.
Bien qu’elle n’ait pas la validité d’un essai
randomisé, son plan comparatif non rando-
misé et les efforts des auteurs pour éliminer
I’effet d’autres variables font de ses résultats
les meilleures données probantes disponibles
a ce jour.

Certains experts ont fait valoir que les para-
médics de [’Ontario avaient relativement
peu d’expérience au début de la collecte des
données, soit six mois. Un effet de courbe
d’apprentissage des techniques et protocoles
pourrait avoir joué, mais c’est néanmoins
peu probable, puisque les taux de réussite
des techniques d’intubation et d’injection
intraveineuse se comparent a ceux de syste-
mes préhospitaliers plus anciens.

Le délai avant le début des soins avancés
pourrait peut-&tre influer sur les taux de sur-
vie. L’un des auteurs de 1’étude, le D' Spaite,
soulignait dans un récent congrés que cer-
tains systémes ont un temps d’acces aux
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soins avancés beaucoup plus court qu’en
Ontario. Par exemple, dans la ville de Tuc-
son, en Arizona, 90 % des victimes d’ACR
ont accés a une équipe de soins avancés en
6,9 minutes ou moins. Dans I’étude OPALS,
dans 87 % des cas, 1’équipe de soins avancés
avait répondu a ’appel en 11 minutes ou
moins [Spaite, 2005]. Cette question de
I’efficacité¢ d’un systéme de soins avancés
rapides reste a approfondir.

5.3.5 Sommaire de la preuve
scientifique

A la lumiére des connaissances actuelles, il
semble donc que 1’ajout des soins avancés
en milieu préhospitalier n’influe pas sur les
taux de survie au congé hospitalier. Les
seuls effets documentés se limitent a de
meilleurs résultats transitoires, comme le
retour du pouls et ’admission a I’hopital.
Certains auteurs préconisent un marqueur
intermédiaire, soit les taux de survie
24 heures apres I’ACR [Wang et al., 2005],
qui constituerait selon eux un outil d’éva-
luation plus approprié des efforts de réani-
mation préhospitaliére. Il permettrait d’ex-
clure les effets des complications et des
traitements qui ont lieu au cours de I’hospi-
talisation a I’unité des soins intensifs, dont le
systeme préhospitalier ne serait pas respon-
sable. Il est a noter qu’il n’existe aucune
preuve scientifique que les médicaments
administrés dans le cadre des soins avancés
en milieu hospitalier améliorent effective-
ment la survie des patients en ACR.

5.4 AUTRES PROBLEMES
CARDIAQUES

5.4.1 Délais dans la prise en charge de
I’infarctus

L’infarctus aigu exige une série d’interven-
tions rapides impliquant toute la chaine pré-
hospitaliére et hospitaliére, de 1’appel au
9-1-1 jusqu’a la thrombolyse ou a 1’angio-
plastie. Depuis le début des années 1990, on
attache beaucoup d’importance a la diminu-
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tion des délais hospitaliers pour I’adminis-
tration d’agents thrombolytiques, selon le
concept que « le temps, ¢’est du muscle ».
Malgré les campagnes massives de sensibili-
sation, prés des deux tiers des délais vien-
draient du retard a appeler le 9-1-1. On es-
time que la phase préhospitaliere ne
compterait que pour a peine 5 % du délai
total jusqu’au traitement définitif, et que la
phase hospitaliére de ce délai compterait
pour 25 a 33 % [AHA et ILCR, 2000c].

Les délais hospitaliers sont dus a plusieurs
facteurs dont le triage, 1’obtention d’un
¢lectrocardiogramme (ECG), la lecture de
I’ECG, la prise de décision et la préparation
du protocole de thrombolyse ou la mobilisa-
tion de 1’équipe d’angioplastie, le cas
¢chéant. Certaines études ont tenté de mesu-
rer 1’effet de certaines interventions préhos-
pitaliéres sur ces délais.

5.4.2 Electrocardiogramme (ECG)

Un ECG effectué en milieu préhospitalier
permettrait de réduire les délais de maniére
directe par 1’obtention rapide de ’ECG, et
indirecte par une communication précoce au
centre hospitalier d’accueil pour avertir le
personnel de Dl’arrivée d’un patient atteint
d’un syndrome coronarien aigu. Des études
de qualités méthodologiques diverses se sont
penchées sur cette question, et elles sem-
blent indiquer que I’obtention d’un ECG en
milieu préhospitalier augmenterait le nom-
bre de thrombolyses et d’angioplasties pri-
maires et diminuerait significativement les
délais d’intervention [NHAAP, 1998; Canto
et al., 1997; Aufderheide et al, 1996;
NHAAP, 1995; Foster et al.,1994; Aufder-
heide et al.,1992a; 1992b; Kereiakes et al.,
1992; Karagounis et al., 1990; Kudenchuk et
al., 1989; Pantridge ef al., 1975]. De méme,
certaines études ont noté qu’il est possible
de transmettre les résultats de I’ECG au
centre hospitalier qui recevra le patient pour
confirmer D’interprétation [Giovas et al.,
1998; Weaver et al., 1990; Grim et al.,
1987].



A la lumiére de ces études, ’AHA émettait
en 2004 une recommandation favorable,
bien que mitigée, a la prise d’'un ECG avant
I’arrivée a I’hopital dans les milieux urbains
ou suburbains (classe IIa)*’ [Antman et al.,
2004]. Elle recommandait également que le
personnel préhospitalier formé en soins
avancés interpréte ’ECG a 12 dérivations
pour tous les patients souffrant d’une dou-
leur d’origine cardiaque probable et le
transmette au centre qui recevra le patient ou
a un médecin si ’ECG révele un infarctus
aigu avec élévation du segment ST (classe
a). L’American College of Emergency
Physicians (ACEP), quant a lui, recom-
mande de réaliser un ECG en milieu préhos-
pitalier [Brennan et al., 1999].

5.4.3 Lathrombolyse préhospitaliére

Pour chercher comment diminuer les délais
jusqu’a la prise en charge définitive des
patients présentant un infarctus du myocarde
présumé, de nombreux essais cliniques ran-
domisés se sont penchés sur I’effet de la
thrombolyse préhospitaliere [Steg et al.,
2003; Morrow et al., 2002; Rosenberg ef al.,
2002; Rawles, 1997; Brouwer et al., 1996;
Rawles, 1994; EMIPG, 1993; Weaver et al.,
1993; Brugemann et al., 1992; GREAT
Group, 1992; McAleer et al., 1992; BEPS
Collaborative Group, 1991; Risenfors et al.,
1991]. Ils ont tous montré que les délais
d’intervention étaient moindres que dans les
centres hospitaliers qui recevaient les pa-
tients. L’une de ces études a fait un suivi de
cinq ans qui a permis d’estimer que chaque
30 minutes de retard d’administration d’un
agent thrombolytique se traduit par une di-
minution moyenne de l’espérance de vie
d’un an [Rawles, 1997]. Le taux de survie au
congé hospitalier des patients qui ont eu une
thrombolyse en milieu préhospitalier semble
supérieur a celui des patients qui ne 1’ont

29. 11 s’agit, selon ’AHA, d’une recommandation applicable
a des situations sur lesquelles les preuves sont controversées
et (ou) sur lesquelles il y a divergence d’opinions quant
a l'utilité ou a D’efficacité d’une intervention ou d’un traite-
ment (classe II), mais le poids de la preuve ou de 1’opinion
penche en sa faveur (classe 1la).

eue qu’apres leur arrivée a 1’hopital. Cepen-
dant, la plupart de ces essais n’avaient pas la
puissance statistique nécessaire pour rendre
significative une faible différence.

Morrison et ses collégues [2000b] ont donc
tenté de dissiper ’incertitude en réalisant
une méta-analyse de six essais randomisés
réunissant au total 6434 patients. Leurs
résultats ont montré que 1’intervention pré-
hospitaliére réduisait le délai d’administra-
tion d’un agent thrombolytique de I’ordre de
58 minutes (p = 0,007), ce qui se traduisait
par une diminution relative de la mortalité
au congé hospitalier de 1’ordre de 17 %
(p =0,03; NPT = 62).

Lorsqu’elle a révisé ses lignes directrices en
2004, ’AHA a recommandé 1’administra-
tion d’un agent thrombolytique en milieu
préhospitalier par un médecin présent sur les
lieux ou par un paramédic bien formé, ceu-
vrant dans un systéme préhospitalier bien
organis¢, disposant d’un ECG a 12 dériva-
tions, d’une télémétrie, d’un encadrement
médical en temps réel (en ligne) et régi par
un systéme d’assurance de la qualité (classe
IIa) [Antman et al., 2004].

5.4.4 Transport des patients vers un
centre de cardiologie

Une méta-analyse effectuée par le groupe de
collaboration Cochrane a regroupé 10 essais
controlés randomisés (2 573 patients) et
enregistré une baisse significative de la mor-
talit¢ a court terme de 32 % (intervalle de
confiance [IC] de 5 a 50 %) chez les patients
traités par angioplastie par rapport aux pa-
tients traités par un agent thrombolytique.
Les avantages de 1’angioplastie semblent
toutefois transitoires, puisque cette méta-
analyse n’a pas montré que l’angioplastie
¢tait supérieure a la thrombolyse apres six
mois et un an [Cucherat et al., 2003]. Cette
méta-analyse fait cependant 1’objet d’une
révision qui tiendra compte de la littérature
récente sur le sujet. Une autre méta-analyse
de 23 essais randomisés (7 739 patients)

30. NPT : nombre de patients a traiter pour sauver une vie.
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récemment publiée montre que 1’angioplas-
tie est supérieure a la thrombolyse : diminu-
tion de la mortalité (RC*' = 0,73), des réci-
dives d’infarctus (RC = 0,35), des accidents
vasculaires cérébraux (RC = 0,46), des acci-
dents vasculaires cérébraux hémorragiques
(RC = 0,05), et des indicateurs de résultat
combinant la mortalité, les récidives d’in-
farctus et les accidents vasculaires cérébraux
(RC =0,53) [Keeley et al., 2003]. Ces avan-
tages de I’angioplastie primaire sont statisti-
quement significatifs, tant a court terme (de
quatre a six semaines) qu’a long terme (de 6
a 18 mois). De plus, ces différences favora-
bles a I’angioplastie se maintiennent dans les
cing études qui ont comparé la thrombolyse
réalisée sur place au transfert du patient a un
centre de soins tertiaires ou une angioplastie
primaire était pratiquée. Une autre méta-
analyse de six essais randomisés regroupant
3750 patients a également montré que le
transfert du patient a un centre de soins ter-
tiaires pour y subir une angioplastie primaire
est supérieur a la thrombolyse réalisée sur
place, avec une diminution a 30 jours de
I’indicateur combinant mortalité, récidives
d’infarctus et accidents vasculaires céré-
braux (7,8 % versus 13,5 %; rapport de ris-
que [RR] = 0,58; p < 0,001) [Dalby et al.,
2003].

Comme seul un nombre restreint de centres
hospitaliers peuvent pratiquer une angio-
plastie, I'utilisation de I’ECG a 12 dériva-
tions en milieu préhospitalier permet de
déceler un infarctus aigu du myocarde et de
transporter le patient directement a un centre
tertiaire, et de réduire ainsi considérable-
ment les délais d’accés a I’angioplastie.
Cette stratégie est appliquée par un bon
nombre de systémes préhospitaliers cana-
diens et américains.

Lorsqu’elle a révisé ses lignes directrices en
2004, I’AHA a recommandé que tout patient
pris en charge par le personnel préhospitalier
qui se trouve en choc cardiogénique ou qui

31. RC : rapport de cotes (odds ratio) comparant la probabili-
té qu’un événement se produise dans un groupe plutdt que
dans un autre.
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présente des contre-indications a un traite-
ment thrombolytique soit amené directement
ou transféré rapidement a un centre de car-
diologie disposant d’une salle d’hémodyna-
mie ou une revascularisation peut &tre ef-
fectuée rapidement, soit par angioplastie
percutanée, soit par pontage aortocorona-
rien, dans les 18 heures suivant le début du
choc (recommandation de classe I pour les
patients agés de moins de 75 ans, et de
classe Ila pour les patients agés de plus de
75 ans) [Antman et al., 2004].

Par ailleurs, une étude récente fondée sur un
registre de données observationnelles re-
cueillies prospectivement dans 106 hopitaux
de 14 pays invite a la prudence avant de
généraliser le transfert a un centre de cardio-
logie [Van de Werf et al., 2005]. L’analyse
des résultats portait sur 28 825 patients hos-
pitalisés avec un diagnostic présomptif de
syndrome coronarien aigu (SCA). La plupart
des patients (77 %) avaient été admis dans
des hopitaux possédant des installations de
cathétérisme cardiaque et, comme prévu, ces
patients ont subi plus d’interventions effrac-
tives que les patients admis dans des hopi-
taux qui en étaient dépourvus. Des interven-
tions coronariennes percutanées ont été reé-
alisées sur 41 % des patients dans le premier
groupe, comparativement a 3,9 % dans le
deuxiéme groupe (p < 0,001). Il en était de
méme pour les pontages aortocoronariens,
soit 7,1 % versus 0,7 % (p < 0,001). Malgré
ces taux d’interventions plus €levés, les taux
de survie des patients admis dans les établis-
sements ayant des laboratoires de cathété-
risme n’étaient pas plus élevés. En fait, les
taux de déces a six mois s’étaient accrus de
14 % (RR = 1,14 : de 1,03 a 1,26). De plus,
les taux d’hémorragies majeures (RC =
1,94 : de 1,57 a 2,39), et d’accident vascu-
laire cérabral (AVC) (RC=1,53:de 1,10 a
2,14) étaient supérieurs a ceux des patients
admis dans des hopitaux qui ne disposaient
pas d’un laboratoire de cathétérisme. En
revanche, le risque de récidive d’infarctus
aprés le congé avait tendance a étre plus
faible chez les patients d’abord admis dans
des hopitaux disposant d’un laboratoire de
cathétérisme. Les auteurs concluent que leur



analyse cautionne la stratégie courante qui
consiste a diriger les patients ayant un dia-
gnostic présomptif de SCA le plus rapide-
ment possible vers 1’hdpital le plus proche,
qu’il dispose ou non d’un laboratoire de
cathétérisme, et ils remettent en question le
transfert précoce et systématique de ces
patients a un hopital de soins tertiaires capa-
ble de réaliser ces interventions.

5.4.5 Autres soins avancés

Le recours a la cardioversion (conversion
¢électrique d’une arythmie symptomatique
chez un patient ayant un pouls cardiaque) en
milieu préhospitalier a été ¢tudié. Une étude
prospective a examiné 1’utilisation de la car-
dioversion par une équipe constituée de
paramédics et d’un médecin dans 86 cas de
tachycardies supraventriculaires, incluant la
fibrillation auriculaire avec fréquences ven-
triculaires rapides accompagnée de signes
d’instabilité ou réfractaire au traitement
pharmacologique. Le rythme cardiaque si-
nusal de tous les patients a été rétabli, et
aucune complication n’a été signalée. L’état
de tous les patients s’est amélioré¢ dans les
20 minutes suivant la cardioversion [Roth et
al., 2003].

L’administration de médicaments anti-
arythmiques en milieu préhospitalier a été
préconisée pour les patients présentant une
instabilité hémodynamique, mais n’a pas fait
I’objet d’études rigoureuses. Seulement trois
petites études ont pu étre trouvées sur le
sujet. Elles sont résumées dans les lignes qui
suivent.

Une étude de série de cas rétrospective sur
I’administration d’atropine en milieu pré-
hospitalier a 131 patients présentant une
bradycardie et une instabilit¢ hémodynami-
que fait état d’une réponse partielle ou com-
plete chez 47,3 % d’entre eux, et de 2,3 %
d’effets indésirables attribuables a 1’atropine
[Brady et al., 1999]. Comme ce type d’étude
n’inclut pas de groupe témoin, il est impos-
sible de connaitre I’efficacité relative de
I’atropine dans ce contexte.

Une étude observationnelle rétrospective
comparative a examiné |’effet de [’admi-
nistration de diltiazem par voie intravei-
neuse pour stabiliser le rythme cardiaque de
patients présentant une fibrillation auricu-
laire avec fréquence ventriculaire rapide.
Les caractéristiques démographiques et cli-
niques des deux groupes comparés, soit un
groupe de 47 patients ayant recu du diltia-
zem en 1999 et un groupe témoin de 27 pa-
tients qui n’en ont pas recu en 1998, ne dif-
féraient pas significativement. Le diltiazem
administré en milieu préhospitalier a ralenti
le rythme cardiaque de 55 battements par
minute en moyenne, ce qui correspond a une
diminution relative de 33,1 % (p <0,001);
cette réduction est de 38 battements supé-
rieure a la diminution notée dans le groupe
témoin. Aucune complication préhospita-
liére sur la tension artérielle ou autre n’a été
signalée [Wang et al., 2001].

Enfin, une étude comparative rétrospective
comportant un plan avant-aprés a examiné
I’administration préhospitaliere d’adénosine
et son effet sur le taux de conversion des
tachycardies supraventriculaires paroxysti-
ques (TSVP). Soixante-quatorze patients
ayant une TSVP avant D’introduction du
protocole d’administration d’adénosine ont
¢té comparés a 137 patients aprés que ce
médicament a été ajouté au traitement. Le
taux de conversion avant l’arrivée a 1’ur-
gence était plus élevé dans le groupe traité
avec I’adénosine (59 % vs 32 %; p < 0,001).
Le temps passé sur les lieux a été cependant
plus long dans ce groupe (26 vs 19 minutes;
p <0,001) [Morrison et al., 2001].

5.4.6 OPALS et les autres problémes
cardiaques

Dans la phase Il d’OPALS, on a étudi¢ une
cohorte de patients souffrant de douleurs
thoraciques d’origine cardiaque afin de dé-
terminer 1’utilit¢ des soins avancés pour
cette clientéle. Toutefois, malgré I’importan-
ce des résultats de cette étude, 1’article com-
plet n’a pas encore été publié, et les seules
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données disponibles a ce jour viennent d’un
résumé [Stiell et al., 2003a], d’exposés pré-
sentés a différents congrés [Spaite, 2005]
ainsi que de communications écrites et ver-
bales avec les auteurs™.

Dans cette étude, 12 168 patients ont été
évalués au total, et 6 380 d’entre eux ont été
traités dans la phase des soins avancés.
Les diagnostics finaux de ces patients ont
été : infarctus du myocarde (26,5 %), angor
(22 %), douleur thoracique non diagnosti-
quée (15 %), cedéme aigu du poumon
(7,5 %), dysrythmie (trouble du rythme
cardiaque) (5 %), problémes respiratoires
(5,5%), problemes  gastro-intestinaux
(3,5 %), autres probléme cardiaques (1 %),
anxiété (0,6 %), autres diagnostics (13,5 %)
[Spaite, 2005; Stiell, 2004]. Au cours de
leurs soins, 14 % (groupe des soins de base)
et 18 % (groupe des soins avancés) des pa-
tients ont subi un arrét cardiaque en pré-
sence du personnel préhospitalier. Les trai-
tements préhospitaliers dans le groupe
recevant des soins avancés étaient 1’oxygé-
nothérapie (95 %), ’administration de nitro-
glycérine par voie sublinguale (59 %),
d’aspirine par voie orale (50 %), de mor-
phine (4,2 %), bolus de chlorure de
sodium (NaCl) (3,5 %), de furosémide
(1,8 %), de lidocaine (0,2 %), d’atropine
(0,3 %) et d’adénosine (0,7 %) par voie in-
traveineuse, ainsi que 1’intubation endo-
trachéale (0,2 %). Dans le groupe ayant regu
les soins de base, les patients ont été traités
par oxygénothérapie (94 %), aspirine (13 %)
et nitroglycérine (12 %). Dans cette cohorte
de patients, la mortalité totale est passée de
4,3 a 3,2 %, soit une diminution relative de
28 % (p < 0,01; NPT = 91) apres I'introduc-
tion des soins avancés. Pour les patients
présentant un infarctus aigu du myocarde, la
mortalité est passée de 13,1 a 8,5 % apres
I’introduction des soins avancés, soit une
diminution relative du risque de 35%
(p <0,01; NPT = 22). Pour les patients ayant
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un diagnostic d’angor, la mortalité serait
passée de 2,4 a 1,3 %, mais cette réduction
n’est pas statistiquement significative
(»p =0,97). La proportion des patients affir-
mant que leur état s’était amélioré apres les
soins recus en milieu préhospitalier est pas-
sée de 20,9 a 49,3 % (p < 0,0001). Dans le
sous-groupe de patients présentant un in-
farctus du myocarde (768 patients), 18 %
ont regu des interventions selon un protocole
de soins avancés, soit 1’administration de
médicaments intraveineux ou une intubation
endotrachéale. Les auteurs ont estimé a
87 (NPT =91) le nombre de vies addition-
nelles sauvées par année grace a I’ajout des
soins avancés pour I’ensemble des localités
participant a D’é¢tude (population globale
d’environ deux millions d’habitants).

5.4.7 Discussion sur la preuve
scientifique

La thrombolyse et 1’angioplastie sont effica-
ces pour traiter 1’infarctus aigu du myocarde
avec ¢lévation du segment ST. On sait éga-
lement que la réduction des délais d’admi-
nistration de ces traitements a un effet
confirmé sur les conséquences de ’infarctus.
Pour réduire ces délais, on pourrait envisa-
ger une stratégie de reconnaissance des cas
en milieu préhospitalier, mais elle nécessite
’utilisation d’un ECG a 12 dérivations. Les
¢tudes disponibles paraissent suffisamment
nombreuses et solides pour confirmer que
I’exécution d’un ECG et sa transmission a
un hopital de base approprié pour interpréta-
tion médicale sont faisables et sécuritaires.
Des études rigoureuses permettent de
conclure que le recours a un agent thrombo-
lytique en milieu préhospitalier réduit effec-
tivement les délais d’intervention, mais
I’effet global sur la mortalit¢é demeure
somme toute modeste.

Quant a I’effet global des services de soins
avancés, comme OPALS se propose de le
mesurer en Ontario, la littérature disponible
actuellement sur le sujet reste limitée. La
publication de 1’étude compléte d’OPALS
permettra de mieux comprendre les condi-
tions qui auraient pu expliquer les effets
relevés. Par ailleurs, il est impossible de



savoir quelle proportion de 1’amélioration
enregistrée dans les taux de survie des
patients souffrant de douleurs thoraciques
d’origine cardiaque est attribuable aux deux
médicaments les plus administrés, soit
I’aspirine et la nitroglycérine. Or, ces der-
niers font partie du « programme des cinq
médicaments » actuellement ajouté aux
soins de base. Dans la seconde moiti¢ de
I’étude, les paramédics en soins primaires de
I’Ontario ont, comme au Québec, commencé
a administrer certains médicaments ne né-
cessitant pas d’acces intraveineux, comme la
nitroglycérine et l’aspirine, dans le cadre
d’un programme de soulagement des symp-
tomes. Les taux d’administration de ces
médicaments par les paramédics en soins
primaires se sont ¢levés a 12 % pour la ni-
troglycérine et & 13 % pour 1’aspirine. Lors-
que nous avons communiqué avec lui, le
D' Stiell a confirmé qu’une analyse sera
effectuée pour comparer le groupe de pa-
tients traités par les paramédics en soins
primaires formés pour administrer la nitro-
glycérine et I’aspirine et le groupe traité par
les paramédics en soins avancés. Cette com-
paraison permettra peut-étre de distinguer
I’effet des médicaments de base de celui des
autres interventions de soins avancés. Outre
ces effets spécifiques, il est difficile de sa-
voir quelles sont les répercussions de la
prise en charge par un paramédic en soins
avancés sur la morbidité et la mortalité des
patients présentant un infarctus du myo-
carde. Il se peut qu’un niveau de connais-
sances plus élevé confére un jugement plus
sir et permette de mieux utiliser les mémes
médicaments. Encore une fois, la publica-
tion de I’article complet apportera proba-
blement des réponses a ces questions.

5.4.8 Sommaire de la preuve
scientifique

La revue de littérature actuelle montre que
I’ajout des soins avancés pourrait avoir un
effet bénéfique sur la survie des victimes
d’un infarctus du myocarde, mais certains
résultats demeurent sujets a discussion. La

nature exacte des interventions qui procurent
cet avantage est encore plus difficile a cer-
ner, et la part relative que joue 1’adminis-
tration des médicaments récemment inclus
dans les soins de base dans les bénéfices
enregistrés demeure inconnue. Le role de
I’ECG avec interprétation ou transmission
est reconnu. Il semble également que la
thrombolyse ait sa place en milieu préhospi-
talier, mais celle-ci exige un systéme bien
établi de prise en charge des patients.

5.5 PROBLEMES
RESPIRATOIRES

5.5.1 Evaluation des patients

On estime a preés de 100 000 le nombre de
patients souffrant d’un probléme respiratoire
transportés par ambulance chaque année au
Canada. La mortalité hospitaliére des pa-
tients en détresse respiratoire qui sont ame-
nés par ambulance se situe a 18 % [Stiell et
al., 1999c]. Pour administrer le traitement
adéquat, le paramédic doit étre en mesure de
différencier la cause de la dyspnée. Dans
une étude rétrospective portant  sur
222 patients, les paramédics ont été capables
de déterminer correctement la cause de la
dyspnée dans 77 % des cas, et la concor-
dance entre 1’évaluation initiale des paramé-
dics et celle du médecin de I’urgence quant a
I’origine cardiaque ou non cardiaque du
probléme a été estimée a 86 % et a 83 %
respectivement. Toutefois, lorsque les diag-
nostics médicaux incluaient les 24 cas de
dyspnée d’origine a la fois cardiaque et non
cardiaque, la concordance était moins
bonne : les paramédics en ont traité sept
(29 %) comme étant d’origine non cardia-
que, 13 (54 %) comme étant d’origine car-
diaque présumée, et 4 (17 %) comme ayant
la double origine. Les auteurs n’ont observé
aucune différence significative dans la mor-
talit¢ a I’hopital, la fréquence des intuba-
tions ou la durée moyenne de séjour a
I’hopital chez les patients dont le diagnostic
préhospitalier ne concordait pas [Pozner et
al.,2003].
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5.5.2 Ventilation non effractive

Quatre essais cliniques randomisés réalisés
en milieu hospitalier ont bien démontré que
la ventilation non effractive de type CPAP
(Continuous Positive Airway Pressure) ou
BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure)
(ventilation en pression positive continue et
ventilation a deux niveaux de pression) amé-
liore les soins aux patients en insuffisance
cardiaque aigué [Gilligan et al., 2004; Lin et
al.,, 1995; Bersten et al, 1991; Lin et
Chiang, 1991; Rasanen et al.,, 1985]. Au
moins deux recherches ont été réalisées en
milieu préhospitalier, dont I’étude prospec-
tive comparative non randomisée de Craven
et ses collégues [2000]. Dans cette étude,
qui avait été amorcée avec 71 patients mais
s’est terminée avec 62 seulement, la BiPAP
a été utilisée par une équipe de paramédics
chez 37 patients; 25 sujets n’ont pas regu de
ventilation et ont servi de témoins. L’amé-
lioration de I’état des patients objectivée par
I’augmentation moyenne de la saturation du
sang en oxygene a été plus élevée dans le
groupe traité par la BiPAP, soit 13,7 % ver-
sus 6,7 % (p <0,05). Le temps écoulé sur la
scéne n’a pas été plus long pour le groupe
traité par la BiPAP (31,4 vs 31,2 minutes;
p=0,93). L’étude n’avait pas la puissance
statistique requise pour que 1’on puisse ob-
server une différence statistiquement signifi-
cative dans la morbidité¢ (durée d’hospitali-
sation, taux d’intubations endotrachéales) ou
la mortalité. Seulement 7 % des patients (5
sur les 71 de départ) n’ont pas toléré la Bi-
PAP, et 97 % des paramédics 1’ont jugée
facile a utiliser. De plus, selon les paramé-
dics, I’état de 97 % des patients ayant regu la
BiPAP s’est amélioré aprés le traitement.

Une étude de série de cas rétrospective me-
née en Finlande sur 121 sujets a montré que
I’état des patients s’était amélioré apres
I’utilisation de la CPAP par des équipes de
soins avancés comptant un médecin. La
saturation du sang en oxygene est passée de
77 2490 % (p <0,0001) chez les 116 patients
qui avaient regu la CPAP. D’autres parame-
tres hémodynamiques, tels le rythme respira-
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toire, la tension artérielle systolique et la
fréquence cardiaque, se sont également amé-
liorés aprés 1’utilisation de la CPAP par
rapport au groupe témoin [Kallio et al.,
2003].

Un essai clinique randomisé sur [’utilité
de la CPAP est en cours actuellement en
Nouvelle-Ecosse.

Plusieurs systémes préhospitaliers de soins
avancés ont adopté la CPAP (Europe, Ftats-
Unis et Canada), mais il a été impossible de
savoir si certains systémes 1’employaient
strictement dans un contexte de soins de
base.

5.5.3 OPALS et les probléemes
respiratoires

La phase III de 1’étude OPALS avait comme
principal objectif de déterminer si I’ajout des
soins avancés améliorait la survie au congé
hospitalier des patients en détresse respira-
toire. Toutefois, malgré 1’importance des
résultats de cette phase, 1’article complet n’a
pas encore été publié, et les seules données
disponibles a ce jour proviennent d’un ré-
sumé [Stiell et al., 2002], d’exposés présen-
tés a différents congrés [Spaite, 2005] et de
communications écrites et verbales avec les
auteurs™. La méthodologie utilisée pour
I’é¢tude de la cohorte de patients en détresse
respiratoire a fait 1’objet d’une publication
[Stiell et al., 1999¢].

Dans la cohorte de 8 157 patients, les diag-
nostics finaux au congé étaient les suivants :
cedéme aigu du poumon (26 %), exacerba-
tion d’une maladie pulmonaire obstructive
chronique (MPOC) (19 %), pneumonie
(13,5 %), asthme (7,5 %), infarctus du myo-
carde (2,5 %), bronchite (4 %), cancer du
poumon (3,5 %), association d’cedéme aigu
du poumon et de MPOC (1,5 %), autres
problémes respiratoires (8 %), autres pro-
bléme cardiovasculaires (4,5 %) et autres
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diagnostics (10 %). Les traitements de type
soins avancés prodigués étaient 1’adminis-
tration de salbutamol par nébuliseur (54 %),
de furosémide (15 %), de nitroglycérine
(9 %), de morphine (1,5 %), tous trois par
voie intraveineuse, I’intubation endotra-
chéale (1,7 %) et I’assistance ventilatoire au
ballon-masque (2,9 %). La mortalité totale
au congé hospitalier est passée de 14,3 a
12,3 % (p < 0,001; NPT = 50) aprés 1’intro-
duction des soins avancés [Spaite, 2005].

Si ’on examine les différents sous-groupes
de diagnostics, on constate qu’une baisse de
la mortalité statistiquement significative n’a
été enregistrée que chez les patients ayant un
diagnostic d’cedéme aigu du poumon
(1 870 patients). Dans ce sous-groupe, la
mortalité est passée de 15,1a 11,0 %, soit
une diminution relative de 27,2 % (p < 0,01;
NPT =25). Ces patients avaient recu les
traitements suivants : salbutamol (47 %),
nitroglycérine (18 %), furosémide (33 %),
morphine (4 %), assistance ventilatoire au
ballon-masque (4,2 %) et intubation endo-
trachéale (1,6 %). Il n’y a pas eu d’augmen-
tation des taux de mortalité associée a
I’ajout des soins avancés dans aucun sous-
groupe.

Aprés I’ajout des soins avancés, le pourcen-
tage des patients faisant état d’une améliora-
tion aprés le traitement préhospitalier est
passé de 23,8 4 45,9 % (p < 0,0001). Le taux
d’intubations endotrachéales a 1’urgence a
diminué, passant de 4,8 a4 2,6 % (p < 0,001).
Notamment, dans le sous-groupe de patients
présentant un cedéme aigu du poumon, ce
taux est passé de 7,7a 3,7% (p<0,001)
aprés I’ajout des soins avancés, soit une
diminution relative de 52 %. Le taux d’as-
pirations objectivées par radiographie pul-
monaire était significativement plus bas,
soit 1,8 % versus 4,4 % (p < 0,001). Le taux
d’hospitalisation des patients est passé de
70,9 a 66,3 % (p < 0,0001). La durée
moyenne du séjour a I’hopital a également
diminué, passant de 10,2 a 9,3 jours
(»<0,05). Enfin, le pourcentage des patients
présentant un bon état neurologique au
congé hospitalier est passé de 52,2 4 63,2 %
(» <0,0001). Le nombre de vies sauvées par

année grace a I’ajout des soins avancés pour
I’ensemble des localités participant a I’étude
(population globale de deux millions d’ha-
bitants) a été estimé a 170 (NPT = 50).

5.5.4 Discussion sur la preuve
scientifique

De nouveaux modes de ventilation faisant
appel a la pression positive pourraient s’avé-
rer intéressants, mais leur effet sur des indi-
cateurs cliniques plus significatifs comme la
survie ou la réduction des séquelles n’a pas
encore été étudié. Les résultats de 1’étude
néo-écossaise, qui seront disponibles dans
quelques mois, aideront a dissiper les incer-
titudes qui entourent ce type de soins.

Selon I’étude OPALS, I’amélioration des
taux de survie des patients présentant un
cedéme aigu du poumon semble impression-
nante. Les taux de morbidité chez les survi-
vants seraient ¢galement réduits. De plus, il
ne semble pas y avoir de biais di a "appli-
cation du « programme des cinq médica-
ments », car seul le salbutamol est permis, et
ce médicament n’a un effet positif que chez
les patients présentant une crise d’asthme ou
une exacerbation de MPOC. De plus, sous
I’aspect du rapport cout-bénéfices, 1’intro-
duction d’un bloc d’interventions de soins
avancés semble prometteuse, car le nombre
de patients a traiter pour sauver une vie, qui
est de 50, est moindre que pour les patients
des autres cohortes. Pour le systéme de santé
québécois, la baisse significative d’une jour-
née d’hospitalisation pourrait se traduire par
des économies substantielles. Cependant,
comme pour la cohorte de patients souffrant
de douleurs thoraciques d’origine cardiaque,
le plan de I’étude OPALS ne permet pas de
déterminer avec précision les médicaments
qui permettraient d’améliorer la survie des
patients présentant un cedéme aigu du pou-
mon.

Outre ces effets spécifiques, il est difficile
de savoir quelles sont les répercussions de la
prise en charge par un paramédic en soins
avancés sur le devenir de patients présentant
un cedéme aigu du poumon. Il est aussi im-
portant de souligner que la ventilation non
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effractive n’a pas été utilisée par les para-
médics pendant la période de collecte des
données, ce qui renforce 1’hypothése que
certaines interventions médicamenteuses
pourraient avoir un effet bénéfique dans ce
groupe.

5.5.5 Sommaire de la preuve
scientifique

Les patients en détresse respiratoire consti-
tuent la cohorte de 1’étude OPALS pour qui
les bénéfices des soins avancés préhospita-
liers sont les plus importants. Dans ce sous-
groupe, le gain sur le taux de survie le plus
élevé a été noté chez les patients souffrant
d’un cedéme aigu du poumon.

L’utilité de la CPAP étant démontrée pour le
traitement des patients a 1’urgence, son ap-
plication en milieu préhospitalier parait lo-
gique. Cependant, il serait prudent d’at-
tendre les résultats d’autres études avant
d’en recommander I’implantation systémati-
que. Les systémes préhospitaliers d’urgence
qui appliquent ce traitement le font avec des
protocoles de soins avancés, et on ignore si
cette technique est utilisée par du personnel
ayant une formation en soins de base. Les
résultats de I’étude de la Nouvelle-Ecosse,
qui est terminée, seront publiés sous peu, et
ils aideront a clarifier 1’utilit¢ de la CPAP en
milieu préhospitalier.

5.6 TRAUMATISMES

5.6.1 Concept du centre tertiaire de
traumatologie

Au Canada, on estime a 10 000 par an le
nombre de patients victimes de traumatis-
mes majeurs, et a 22 % la mortalité totale
[Stiell et al., 1999c¢]. En traumatologie, plus
souvent qu’autrement, les délais entre la
prise en charge et ’accés aux soins définitifs
du polytraumatisé sont critiques, puisque
environ 80 % des déces surviennent dans les
premiéres minutes ou heures suivant le trau-
matisme [Trunkey, 1983]. Le concept de
centre de traumatologie tertiaire est né de
cette prémisse et contribue a diminuer les
délais intrahospitaliers et la mortalité, no-
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tamment au Québec [Liberman et al., 2004b;
Sampalis et al., 1999], en offrant, dans un
méme établissement, toute 1’expertise spé-
cialisée requise (traumatologie, neurochirur-
gie, chirurgie vasculaire, thoracique, plasti-
que et orthopédique), évitant ainsi des
transferts inutilement risqués. Depuis plus
de 20 ans, un débat passionné anime la litté-
rature médicale en traumatologie, ou deux
écoles de pensée s’affrontent, soit les parti-
sans du « scoop and run» (évacuation ra-
pide) et ceux du « stay and play » (stabilisa-
tion sur place) [Liberman et al., 2004a].

5.6.2 Délais d’intervention

Une étude rétrospective publiée en 1996 a
créé une polémique dans le monde de la
traumatologie préhospitalicre. Elle compa-
rait 4 856 patients transportés par le systéme
préhospitalier d’urgence de Los Angeles a
926 patients transportés par d’autres modali-
tés (témoins, amis, policiers). Le résultat a
surpris en montrant un taux de mortalité¢ de
9,3 % dans le groupe transporté par le sys-
téme préhospitalier, et de 4 % dans ’autre
groupe (p <0,001). Méme aprés ajustement
en fonction de la gravité des traumatismes
(mesurée par 1’échelle ISS [Injury Severity
Score]), la différence demeurait significative
(» = 0,002) [Demetriades et al., 1996]. Mal-
gré plusieurs limites, dont celle importante
de ne pas donner le temps de déplacement
dans le groupe témoin, cette étude a eu
I’effet d’une bombe dans tous les systémes
préhospitaliers d’Amérique du Nord. Il de-
venait donc primordial de faire d’autres
¢tudes afin de réfuter ou de confirmer ses
résultats.

En 1997, la question du temps passé sur la
scene d’un accident auprés d’un polytrauma-
tisé a refait surface en raison du tollé média-
tique qu’a suscité la mort de la princesse
Diana a Paris, pour se placer au coeur des
débats les plus chauds en traumatologie. En
1999, une étude prospective portant sur
7 103 blessés ayant subi un traumatisme
pénétrant indiquait qu’avec un programme
d’assurance de la qualité, un délai sur les
lieux de plus de 20 minutes sans circonstan-
ces spéciales (c’est-a-dire sans désincarcéra-



tion) avait été ramené de 4,1 % (en 1993) a
1,5 % (en 1997), et qu’en méme temps, le
taux de mortalité était passé de 5,1 a 0,8 %
[Eckstein et Alo, 1999]. En 2000, une étude
rétrospective des mémes auteurs, portant sur
9 451 blessés, concluait que les soins avan-
cés pouvaient ne pas augmenter les délais
sur les lieux, sans toutefois accroitre le taux
de survie. Selon les auteurs, les résultats ne
justifient pas de prolonger les délais sur
place pour permettre de dispenser des soins
avancés, y compris 1’intubation endotra-
chéale, et tous les efforts doivent étre con-
centrés sur la réduction du temps d’éva-
cuation du patient vers un centre de trau-
matologie [Eckstein et al., 2000].

5.6.3 Soins avancés globaux en
traumatologie

Il semble qu’il n’y ait, a ce jour, qu’un seul
essai clinique randomisé portant sur 1’en-
semble des soins avancés en traumatologie,
et le nombre de sujets est beaucoup trop
faible, a peine 16, pour permettre d’en tirer
des conclusions [Nicholl ef al., 1998].

Le groupe de collaboration Cochrane a revu
en 2004 I’ensemble des études qu’il jugeait
les plus solides (essais cliniques randomisés,
études quasi randomisées et études compara-
tives avec plan avant-apres) sur I’effet des
soins avancés en traumatologie préhospita-
liere [Sethi et al., 2001]. Des 2 034 études
repérées, seule la petite étude randomisée de
Nicholl et ses collégues [1998] a pu satis-
faire aux critéres d’inclusion préétablis.
Conséquemment, le rapport conclut que,
malgré la dissémination de ce type de soins
dans les pays développés, il n’y a pas de
preuve de I’efficacité des soins avancés en
traumatologie préhospitaliére, et recom-
mande de ne pas promouvoir leur utilisation,
a4 moins que ce ne soit dans le contexte
d’essais controlés randomisés.

En fait, les meilleures données a ce jour sur
cette question viennent d’un groupe québé-
cois. Une méta-analyse d’études utilisant di-
verses méthodologies et comparant les soins
de base aux soins avancés en traumatologie
concluait : 1) qu’en moyenne (17 études),

les délais sur les lieux augmentaient de cinq
minutes avec les soins avancés (p = 0,005);
2) et que la mortalité (15 études) augmentait
avec les soins avancés (RC**=259) [Li-
berman et al., 2000].

En 2003, une analyse rétrospective multi-
centrique des mémes auteurs portait sur
9 405 patients ayant subi des traumatismes
graves traités dans trois systémes préhospi-
taliers différents. L’un faisait appel a des
paramédics en soins avancés (Toronto),
I’autre a des médecins faisant des soins pré-
hospitaliers (Montréal), et le dernier a des
techniciens ambulanciers formés en soins
primaires (ville de Québec) [Liberman et al.,
2003]. Les résultats montrent que, méme
apres ajustement en fonction de la gravité
des traumatismes, les taux de mortalité
¢taient significativement plus élevés chez les
patients ayant recu des soins avancés que
dans les deux autres groupes combinés
(29% vs 18%; p = 0,001; RC = 1,86).
Aprés ajustement statistique pour contrdler
les différences observées entre les groupes
(age, mécanisme du traumatisme, foyer ana-
tomique atteint et gravité du traumatisme),
la mortalité demeurait significativement plus
¢levée chez les patients ayant recu des soins
avancés (RC =1,21; p=0,01).

5.6.4 Intubation des victimes de
traumatisme

La nécessité d’assurer la ventilation et de
protéger les voies respiratoires des blessés,
notamment les victimes d’un traumatisme
craniocérébral, a toujours été considérée
comme un objectif important en soins pré-
hospitaliers.

Au moins deux études récentes, I’une ré-
trospective regroupant 852 patients [Murray
et al., 2000], et ’autre prospective portant
sur 191 traumatisés [Bochicchio et al.,
2003], semblent indiquer que I’intubation
endotrachéale serait en fait associée a un

34. RC : rapport de cotes comparant la probabilité qu’un
événement (mortalité, par exemple) se produise dans un
groupe (soins avancés) plutét que dans un autre (soins de
base).
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taux de mortalité plus élevé chez les victi-
mes de traumatismes craniocérébraux ma-
jeurs.

Cet effet négatif ne semble pas li¢ a la tech-
nique d’intubation utilisée, puisqu’il est
aussi associ¢ a la technique d’intubation a
séquence rapide® préconisée par les services
d’urgence des hopitaux. Certaines études ont
évalu¢ I’effet de 1’administration de médi-
caments facilitant ’intubation endotrachéale
(intubation a séquence rapide) a des patients
ayant subi un traumatisme cranien dont le
score a I’échelle de coma de Glasgow se
situe entre 3 et 8. La premiére étude, portant
sur 114 patients, est prospective. Elle fait
état d’un taux de succes global de 99,1 %
pour le dégagement des voies aériennes
(84,2 % avec une sonde endotrachéale et
14,9 % avec un Combitube®), mais le délai
sur les lieux serait passé de 13 a 26 minutes
lorsque la technique d’intubation a séquence
rapide était utilisée [Ochs et al., 2002]. Cette
étude, bien qu’intéressante, ne fournissait
pas de données sur la survie des patients, ni
sur quelque autre indicateur de résultat. Une
seconde étude prospective réalisée aupres de
209 patients intubés par séquence rapide les
comparait a un groupe témoin de 627 pa-
tients appariés selon 1’age, le sexe, le méca-
nisme de la blessure et sa gravité. Les résul-
tats indiquent que l’intubation a séquence
rapide est associée a une augmentation de la
mortalité, qui est passée de 24,2 a 33,0 %
(» <0,05), et a une diminution des congés,
autorisés ou non, qui sont passés de 57,9 a
45,5 % (p <0,01) [Davis et al., 2003].

5.6.5 Traitement du choc
hypovolémique en milieu préhospitalier

La perte massive de sang qui suit un trauma-
tisme entraine une baisse de la tension arté-
rielle qui peut nuire a I’oxygénation essen-
tielle des tissus et des organes vitaux, no-

35. Intubation a séquence rapide : intubation endotrachéale
d’un patient ayant un rythme respiratoire a 1’aide de médica-
ments provoquant un coma et une paralysie musculaire. Cette
technique, a I’origine utilisée en anesthésie, fait maintenant
partie des techniques employées a 1’urgence.
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tamment du cerveau. Les volumes sanguins
perdus peuvent 1’étre de deux facons, soit
par hémorragie externe lors de traumatismes
pénétrants ou de fractures ouvertes, soit par
hémorragie interne lors de traumatismes
fermés. La question de savoir si des liquides
doivent étre administrés avant que la source
méme de la perte de sang soit repérée et
corrigée reste controversée.

La seule intervention qui a fait 1’objet
d’essais cliniques randomisés est |’utilisa-
tion des pantalons anti-choc (MAST pants).
Aprés la guerre du Vietnam, ou ces panta-
lons ont été introduits pour la premiere fois,
leur utilisation s’est répandue dans presque
tous les services préhospitaliers d’urgence.
Ce pantalon gonflable devait permettre, par
compression des jambes, de faire refluer le
sang vers le cerveau, le cceur et les pou-
mons. Les études sur le sujet [Bickell et al.,
1991; Mattox et al., 1986; Bickell et al.,
1985] indiquaient que les effets de cette
intervention étaient nuls ou préjudiciables.
Une méta-analyse des essais cliniques ran-
domisés réalisés sur cette technique faisait
¢tat d’un effet négatif, mais non statistique-
ment significatif [Dickinson et Roberts,
2000]. Depuis, la majorité des systemes de
soins préhospitaliers ont cessé d’utiliser ces
appareils.

Dans le milieu hospitalier, le remplacement
des volumes sanguins perdus se fait soit
avec du sang ou, en situation d’urgence,
avec des produits de remplacement, comme
les solutions colloides ou cristalloides. Le
groupe de collaboration Cochrane a égale-
ment étudié efficacité de différents volu-
mes et les délais d’administration pour
conclure qu’il n’y avait aucune donnée pro-
bante sur leur efficacité relative et que
I’efficacité méme de I’administration de
liquides de remplacement demeurait incer-
taine [Kwan et al., 2003]. Une revue de la
littérature récente sur I’efficacité du rempla-
cement liquidien en milieu préhospitalier
révele que, sur quatre essais cliniques ran-
domisés, trois sont de pictre qualité métho-
dologique [Dretzke et al., 2004]. Les auteurs
concluent que 1’administration de colloides
ou de cristalloides en milieu préhospitalier



est probablement nocive dans les cas de
traumatismes pénétrants, et qu’il n’y a au-
cune preuve qu’elle a des effets bénéfiques
dans les cas de traumatismes fermés.

5.6.6 OPALS et les traumatismes

La phase III de 1’étude OPALS doit exami-
ner I’effet des soins avancés en traumatolo-
gie. Elle dispose en effet d’une cohorte
d’environ 6 000 victimes de traumatismes
graves. Aucune publication n’est toutefois
disponible. Seule une analyse intérimaire a
été récemment présentée, et les résultats ne
semblent pas indiquer que les soins avancés
auraient un effet positif.

5.6.7 Sommaire de la preuve
scientifique

Aucun essai clinique randomisé ne permet
de conclure sur la valeur réelle des soins
avancés en traumatologie préhospitaliere. A
I’heure actuelle, la littérature médicale sem-
ble indiquer que le transport d’un patient
traumatisé ne devrait pas étre retardé par des
interventions préhospitalieres de soins avan-
cés. La hausse de la mortalité associée a
I’application de soins avancés en traumato-
logie s’explique-t-elle simplement par 1’aug-
mentation des délais sur les lieux, ou par
I’effet nocif des soins avancés eux-mémes ?
Plusieurs systémes préhospitaliers d’urgence
utilisent encore les soins avancés en trauma-
tologie malgré I’absence de données proban-
tes justifiant cette pratique.

o.7 PﬁDIATRIE ET SOINS
AVANCES

En pédiatrie, il y a peu d’études effectuées
sur les soins préhospitaliers, en raison
notamment de la raret¢ relative de cette
clientéle.

L’intubation endotrachéale fait cependant
exception, car il existe au moins un essai
clinique randomisé sur le sujet. Il porte sur
830 patients agés de 12 ans ventilés artifi-
ciellement en milieu préhospitalier. Les
patients ont été répartis selon le jour de la

semaine (pseudorandomisation) : un groupe
recevait la ventilation au ballon-masque,
I’autre 1’intubation endotrachéale. Les taux
de survie au congé ainsi que les séquelles
neurologiques ont été comparés entre les
deux groupes : les résultats notés étaient trés
légérement en défaveur de I’intubation en-
dotrachéale, mais la différence n’était pas
statistiquement significative. Fait préoccu-
pant, le taux de succes de I’intubation endo-
trachéale des paramédics était d’a peine
57 %. Parmi les complications, on signalait
2 % d’intubations cesophagiennes non re-
connues, 6 % de déplacements de sonde non
reconnus pendant le transport, 8 % de dépla-
cements de sonde reconnus pendant le trans-
port, 18 % d’intubations dans la bronche
souche droite, et 24 % d’intubations avec
une sonde jugée de taille inadéquate [Gaus-
che et al., 2000]. Depuis la parution de cette
¢tude, plusieurs systémes préhospitaliers ont
mis fin a la pratique de I’intubation endotra-
chéale chez les enfants.

Une étude rétrospective menée a Pittsburg
aux Etats-Unis a comparé sur une période de
13 ans les soins avancés aux soins de base
aupres de 189 enfants en arrét cardiorespira-
toire. Les taux de survie au congé hospitalier
étaient de 3,3 % (5 sur 150) dans le groupe
qui a regu des soins avancés, et de 0 % (0
sur 39) dans le groupe ayant recu des soins
de base, mais cette différence n’est pas
statistiquement significative. Les auteurs
concluent que les soins avancés n’amélio-
rent pas la survie au congé hospitalier [Pitet-
tiet al., 2002].

5.7.1 OPALS et la pédiatrie

Dans la phase III d’OPALS, 1368 patients
agés de moins de 16 ans ont été recrutés sur
une période de six mois. La moyenne d’age
¢était de huit ans. Les interventions de soins
avancés étudiées ¢taient le monitorage car-
diaque durant le transport (21 %), 1’instal-
lation d’une voie d’accés intraveineux
(8,5%), I’administration de diazépam
(0,9 %) ou de morphine (0,8 %) par voie
intraveineuse et l’intubation endotrachéale
(0,1 %). Apres évaluation médicale a 1’ur-
gence, 94,5 % des patients ont obtenu leur
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congé, 3,5 % ont été hospitalisés, 0,9 % ont
été admis a 'unité des soins intensifs, et
0,5 % sont décédés. Les auteurs concluent
que la grande majorité des patients pédiatri-
ques souffrent de maladies mineures, que
peu d’interventions avancées sont prati-
quées, et que la grande majorité des patients
obtiennent leur congé aprés l’évaluation a
I'urgence [Richard et al., 2003]. Malgré
I’intérét de cette étude, seul le résumé est
disponible a ce jour.

5.7.2 Sommaire de la preuve
scientifique

Tres peu d’études traitent des soins avancés
préhospitaliers pédiatriques parce que les
problémes majeurs sont rarissimes. De plus,
les interventions de soins avancés comme
I’intubation endotrachéale et 1’installation
d’une voie d’accés intraveineux sont des
gestes reconnus comme techniquement plus
difficiles en pédiatrie. Il est donc peu éton-
nant que le taux de succes des interventions
soit relativement faible.

5.8 AUTRES AVENUES

5.8.1 Convulsions

Un essai clinique randomisé réalisé en mi-
lieu préhospitalier a comparé 1’administra-
tion de lorazépam, de diazépam et d’un pla-
cebo a 205 patients en état de mal épi-
leptique qui avaient des convulsions répé-
tées ou durant plus de cinq minutes. L’arrét
des convulsions a été noté a I’arrivée a 1’ur-
gence chez plus de patients traités avec
le lorazépam par voie intraveineuse (59,1 %)
ou le diazépam (42,6 %) que chez les
patients ayant regu le placebo (21,1 %)
(»=0,001). Les complications notées dans
la phase préhospitaliere (hypotension, dys-
rythmie cardiaque ou nécessité d’une inter-
vention respiratoire) apparaissaient plus éle-
vées dans le groupe ayant recu le placebo,
mais la différence n’est pas statistiquement
significative (p = 0,08). Il n’y avait aucune
différence significative (p = 0,39) dans les
effets observés a I’hopital (durée de 1’état de
mal épileptique, nouvelles complications
cardiorespiratoires, raison du congé de 1’ur-
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gence) et lors du congé (état neurologique)
[Alldredge et al., 2001]. Les auteurs con-
cluent que I’administration de benzodiazépi-
nes par des paramédics en milieu préhospita-
lier est efficace et sécuritaire pour stabiliser
I’état de mal épileptique chez des patients
adultes.

5.8.2 Hypoglycémie

Des études on examiné la pertinence du
traitement préhospitalier de I’hypoglycémie
accompagnée d’une altération de 1’état de
conscience. Un petit essai clinique randomi-
sé européen réalisé auprés de 14 patients
présentant une hypoglycémie grave a montré
que le temps de récupération des symptomes
¢tait plus court chez les patients qui avaient
recu du dextrose par voie intraveineuse (de
une a trois minutes) que chez ceux qui
avaient recu du glucagon par voie intramus-
culaire (de 8 a 21 minutes) [Carstens et
Sprehn, 1998]. Une autre étude prospective
a comparé les résultats observés chez neuf
patients hypoglycémiques (taux de glucose
< 4,0 mmol/L) traités avec du glucagon par
voie intramusculaire (phase 1) et chez 19 pa-
tients traités avec du dextrose par voie intra-
veineuse (phase 2). Quatre patients ont tou-
tefois été exclus, et cinq patients du
deuxiéme groupe ont dii recevoir plutdt du
glucagon par voie intramusculaire. Les ré-
sultats ont aussi montré que les patients
s’orientaient plus rapidement dans la phase 2
(11 minutes) que dans la phase 1 (28 minu-
tes) (p < 0,005). Cet écart s’accroit si ’on
compare les patients ayant recu du dextrose
(3,5 minutes) et ceux qui ont regu du gluca-
gon (17,5 minutes) [Howell et Guly, 1997].

5.8.3 Intoxication

Le traitement des intoxications est habituel-
lement limité, car il y a peu d’antidotes et
leur utilisation est restreinte. La pierre angu-
laire du traitement des intoxications graves
est un soutien des fonctions vitales nécessi-
tant parfois une intubation endotrachéale,
I’administration d’une thérapie liquidienne
par voie intraveineuse ou des interventions
de décontamination gastro-intestinale.



La seule avenue thérapeutique ayant fait
I’objet d’études en milieu extrahospitalier
est I’administration de naloxone pour traiter
les intoxications aux opiacés (héroine, mor-
phine et autres narcotiques). L’intoxication
aux opiacés entraine une baisse de 1’état de
conscience et du rythme respiratoire pouvant
causer différentes complications et la mort.

Une étude rétrospective effectuée auprées de
726 patients a évalué la réponse a 1’admi-
nistration de naloxone par voie intraveineuse
ou intramusculaire par des paramédics de la
Californie. Les résultats des 609 patients qui
avaient des signes vitaux (pouls, tension
artérielle) ont montré que 94 % des patients
répondaient a la naloxone en moins de cinq
minutes : on a noté une amélioration de
I’état de conscience (score a 1’échelle de
coma de Glasgow supérieur ou égal a 14/15)
ou du rythme respiratoire (supérieur ou égal
a 10 respirations par minute). Tous les pa-
tients traités ont été transportés a un centre
hospitalier, mais peu d’entre eux ont ¢été
hospitalisés apres le traitement initial, soit
2,7 % des patients transportés a 1’hopital de
base [Sporer et al., 1996]. L’étude ne donne
toutefois aucun résultat sur la mortalité ou la
morbidité.

Une étude rétrospective du systéme préhos-
pitalier de San Diego avait pour objectif
d’évaluer I’innocuité de 1’administration de
naloxone par voie intraveineuse et (ou)
intramusculaire par des paramédics en mi-
lieu préhospitalier a des patients intoxiqués
a DI’héroine. En cinq ans, 8366 patients
avaient re¢u de la naloxone, et les auteurs
ont examiné les dossiers de 998 patients
ayant refusé le transport vers un centre hos-
pitalier (contre avis médical) aprés que leur
état se fut amélioré. Les chercheurs ont
examiné les déces attribuables aux intoxica-
tions aux opiacés dans les 12 heures suivant
I’appel initial en consultant les dossiers des
bureaux du coroner de la région, ou I’en-
semble de ces décés sont compilés, pour
ensuite les apparier aux patients traités avec
la naloxone par les paramédics afin d’établir
une comparaison entre les deux groupes.
Chez les patients traités par les paramédics,
il n’y a eu aucun déces di a une intoxication

aux opiacés dans les 12 heures suivant I’in-
tervention. Les auteurs mentionnent que le
fait d’éviter un transport et une évaluation a
I’'urgence a des implications intéressantes
pour les services médicaux d’urgence, déja
bien surchargés [Vilke et al., 2003]. A cause
de la nature du plan de recherche utilisé,
la morbidité chez ces patients n’a pu étre
évaluée.

Quelques études ont examiné les différentes
voies d’administration possibles de la na-
loxone en milieu préhospitalier. Une étude
prospective canadienne effectuée aupres de
196 patients traités par les paramédics de la
ville de Vancouver a compar¢ la rapidité de
réponse a la naloxone par voie intraveineuse
(0,4 mg) et par voie sous-cutanée (0,8 mg)
sur le rythme respiratoire de patients intoxi-
qués aux opiacés. Aucune différence clini-
que n’a été observée, et les auteurs con-
cluent que la voie cutanée est une option
acceptable lorsque 1’accés veineux ne peut
étre facilement établi [Wanger et al., 1998].
Une petite étude prospective réalisée aupres
de 30patients a Denver a montré que
I’administration de naloxone par voie intra-
nasale par des paramédics est une technique
sécuritaire, efficace et rapide, qui permet
d’éviter I’utilisation d’aiguilles pour cette
population de patients présentant un risque
de transmission de maladies comme 1’hépa-
tite B, I’hépatite C et le virus de I’immuno-
déficience humaine (VIH) [Barton et al.,
2002].

Un récent essai contr6lé randomisé, bien
congu, a comparé 1’administration de na-
loxone par voie intramusculaire (2 mg) a
I’administration par voie intranasale (2 mg)
par des paramédics australiens. Cette étude
a été menée aupres de 155 patients présen-
tant une intoxication présumée aux opiaceés,
dont le rythme respiratoire était inférieur a
10 respirations par minute et qui ne pou-
vaient €tre ramenés a la conscience. Elle
avait pour objectif principal de mesurer le
temps requis pour obtenir un rythme respira-
toire supérieur a 10 respirations par minute.
Le temps moyen requis a ét¢ de six minutes
dans le groupe de patients ayant regu de la
naloxone par voie intramusculaire, et de huit

37



minutes pour ceux qui 1’ont regue par voie
intranasale (p = 0,006). La proportion des
patients ayant atteint un rythme respiratoire
supérieur a 10 respirations par minute moins
de huit minutes aprés 1’administration de
naloxone s’est élevée a 82 % pour ceux qui
I’ont regue par voie intramusculaire, et a 63
% pour ceux qui ’ont regue par voie intra-
nasale (p = 0,0163; RC=2,6:IC de 1,2 a
5,5). Par contre, la proportion des patients
qui ont eu des réactions indésirables d’agi-
tation et d’irritation aprés 1’administration
de naloxone a été de 13 % avec la voie in-
tramusculaire, et de 2 % avec la voie intra-
nasale (p = 0,0278). Les auteurs concluent
que les deux voies d’administration sont
efficaces, mais que la voie intramusculaire
agit plus rapidement et qu’une deuxi¢me
dose de naloxone est moins souvent néces-
saire. IIs soulignent toutefois que la voie
intranasale réduit le risque de blessures chez
I’intervenant et de transmission de maladies
virales dues a la manipulation d’aiguilles
qu’exige I’injection intramusculaire. De
plus, son caractére pratique et relativement
sécuritaire permettrait d’envisager une utili-
sation plus étendue [Kelly et al., 2005].

Il est bon de noter que la naloxone fait main-
tenant partie du programme élargi de soula-
gement des symptomes accessible aux pa-
ramédics en soins primaires de certaines
provinces canadiennes. A titre indicatif,
dans la région de Montréal, entre octobre
1999 et novembre 2000, 94 patients grave-
ment intoxiqués a I’héroine ont été transpor-
tés par Urgences-santé®.

5.8.4 Soulagement de la douleur

Le soulagement de la douleur est un autre
¢élément important des soins et de la pratique
médicale a 'urgence. En ce sens, on peut
penser que le soulagement de la douleur en
milieu préhospitalier serait souhaitable.
Pourtant, peu de systémes préhospitaliers
d’urgence utilisent des protocoles de traite-

36. M. Eric Lareau et M™ Giséle Ouimet, Urgence-santé,
communications personnelles, 2 mars 2005.
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ment de la douleur, exception faite de la
douleur thoracique de nature ischémique
[Paris, 1996, p. 85-90]. Certains auteurs ont
créé le terme « oligo-analgésie » pour défi-
nir le manque de traitements prodigués aux
patients aux prises avec une douleur aigué
qui sont vus a I'urgence [Wilson et Pendle-
ton, 1989]. Dans la mesure ou la sécurité du
patient n’est pas compromise, 1’analgésie
devrait étre envisagée d’emblée. Il y a toute-
fois des considérations importantes a pren-
dre en compte avant de recourir a certaines
interventions pharmacologiques. Ce sont les
risques de défaillance respiratoire, de baisse
de I’état de conscience et de baisse de la
tension artérielle, ainsi que les restrictions
relatives aux substances a usage réservé
(narcotiques). Le recours aux narcotiques a
I’avantage de permettre I’emploi d’un anta-
goniste comme la naloxone si des réactions
indésirables se manifestent. L’ utilisation de
I’analgésie en milieu préhospitalier pourrait
offrir I’avantage d’un soulagement plus ra-
pide de la douleur.

Une étude rétrospective récente réalisée
aupres de 104 patients ayant une fracture ou
une luxation isolée d’un membre supérieur
ou inférieur (incluant la hanche) aura permis
d’établir que le délai d’administration d’un
analgésique diminue significativement (90
minutes) lorsque celle-ci est effectuée en
milieu préhospitalier, soit 23,5 minutes,
alors que ce délai est de 113,6 minutes lors-
qu’il est administré a 1’urgence. Le délai
moyen d’administration de [’analgésique a
¢té de 75 minutes apres le triage du patient a
I’urgence [Abbuhl et Reed, 2003].

Une étude rétrospective récente a évalué
I’administration de morphine ou de mépéri-
dine a 124 patients adultes présentant une
fracture de la hanche ou d’un membre infé-
rieur [McEachin et al., 2002]. Les résultats
indiquent une sous-utilisation de 1’analgésie
de 18,3 % en milieu préhospitalier, compa-
rativement a une utilisation de 91,1 % a I’ur-
gence. Par contre, I’administration préhospi-
taliére, d’un analgésique a permis de réduire
le délai total de 117,5 minutes (en moyenne
28,4 minutes versus 146 minutes apres
I’arrivée de 1’équipe ambulanciére sur les



lieux de I’accident) (p < 0,001), ce qui sem-
ble indiquer que cette stratégie pourrait étre
bénéfique aux patients. Les auteurs souli-
gnent qu’il faudra procéder a des recherches
additionnelles pour clarifier I’influence res-
pective des besoins des patients et des prati-
ques ambulanciéres sur le recours aux anal-
gésiques [McEachin et al., 2002].

Selon une étude prospective avant (492 pa-
tients) et aprés (471 patients), un protocole
d’analgésie prévoyant 1’administration de
morphine par un paramédic sans soutien
médical direct permettrait de réduire le délai
d’administration de cet analgésique sans
pour autant compromettre la sécurité du
patient [Fullerton-Gleason et al., 2002]. Une
étude rétrospective (211 administrations a
131 patients) a examiné 1’administration de
fentanyl dans les transports aéroportés a des
enfants (agés de moins de 15 ans) victimes
d’un traumatisme. Il n’y a eu aucun effet
indésirable sur les signes vitaux (pression
systolique, fréquence cardiaque, saturation
du sang en oxygeéne) ni sur les fonctions
hémodynamiques ou respiratoires [DeVellis
et al., 1998].

La nalbuphine étant un opiacé ayant des
effets agonistes et antagonistes, cet analgé-
sique est moins susceptible de provoquer
une dépression respiratoire. De plus, la nal-
buphine ne fait pas partie des substances
controlées comme les autres narcotiques et
devient ainsi une molécule intéressante en
milieu préhospitalier. Une étude s’est pen-
chée sur son efficacité et son innocuité.
Dans cette étude, 116 patients ont été traités
avec de la nalbuphine par des paramédics, et
le score moyen (sur une échelle visuelle
analogique) de la douleur est passé de 8/10
a 3/10 (p < 0,001). Aucun effet indésirable
n’a été signalé [Chambers et Guly, 1994].
Dans une autre étude prospective anglaise,
115 patients ont été traités avec de la nalbu-
phine a faible dose (de 2,5 a 12,5 mg) par
des paramédics. Seuls deux patients ont
souffert de nausées, et aucun autre effet
secondaire ni indésirable n’a été signalé.
Malgré une baisse moyenne de la douleur de
3,97/10 (p < 0,001) sur 1’échelle analogique
de la douleur, 60 % (IC de 50,9 a 68,5 %)

des patients n’avaient pas obtenu un soula-
gement adéquat selon les critéres du systéme
préhospitalier a leur arrivée a 1’urgence, et
43 % (IC de 34 a 52 %) ont di recevoir un
analgésique additionnel apres leur admis-
sion. Les auteurs concluent que, malgré son
profil d’innocuité, la nalbuphine a faible
dose ne semble pas procurer une analgésie
adéquate a une grande proportion de patients
[Woollard et al., 2002].

Le protoxyde d’azote est le seul agent anal-
gésique et sédatif ayant fait I’objet de re-
cherches en milieu préhospitalier. Il est ad-
ministré a une concentration de 50/50
N,O/O,. Son délai d’action et son action
clinique sont de trois a cinq minutes. Dans
une étude réalisée a Pittsburg regroupant
plus de 2 700 patients sur une période de
16 ans, la douleur a été soulagée dans 80 %
des cas [Paris, 1996, p. 85-90]. Peu d’effets
secondaires ont été signalés, et ils étaient en
général mineurs (nausées ou vomissements
chez 10 a 15 % des patients, par exemple)
[Blackburn et Vissers, 2000; Sacchetti e al.,
1994]. Une étude rétrospective sur 200 su-
jets transportés par ambulance en milieu
rural indique que la douleur a été soulagée
chez 85 % des 120 patients sur qui on dispo-
sait de renseignements adéquats; seuls des
effets indésirables mineurs ont été signalés
pour I’ensemble des patients [Johnson et
Atherton, 1991]. Une autre étude rétrospec-
tive portant sur 240 sujets a montré que
93,4 % des patients traités par des techni-
ciens ambulanciers avaient obtenu un soula-
gement partiel ou complet de la douleur
[Donen et al., 1982]. Il est a noter que le
protoxyde d’azote fait maintenant partie du
programme ¢élargi de soulagement des symp-
tomes accessible aux paramédics en soins
primaires dans certaines provinces cana-
diennes.

Pour des raisons éthiques, il est peu probable
que des études prospectives avec groupe
témoin soient menées dans ce domaine. La
National Association of EMS Physicians
(NAESMP) a pris position sur 1’utilisation
de I’analgésie en milieu préhospitalier
[Alonso-Serra et Wesley, 2003]. Ses re-
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commandations s’adressent aux services
préhospitaliers d’urgence :

a) Evaluation obligatoire de la présence et
de I’intensité de la douleur;

b) Utilisation d’au moins un outil fiable
d’évaluation de la douleur;

c¢) Liste des indications et des contre-
indications du traitement de la douleur;

d) Recours a des interventions non phar-
macologiques (communication rassu-
rante et distraction, immobilisation,
glace, coussins et attelles);

e) Recours a des interventions pharmaco-
logiques (morphine, fentanyl, nalbu-
phine, protoxyde d’azote, kétamine,
anti-inflammatoires non stéroidiens);

f) Surveillance du patient avant et apres
I’administration d’un analgésique et ins-
cription des données au dossier;

g) Transfert de I’information pertinente au
personnel de I’hopital d’accueil;

h) Programme d’assurance de la qualité
avec encadrement médical étroit.

5.8.5 Maitrise de I’agitation

Le transport du patient agité est une réalité a
laquelle doivent faire face tous les systémes
préhospitaliers d’urgence. En effet, le per-
sonnel préhospitalier est fréquemment aux
prises avec des personnes agitées et récalci-
trantes qui requiérent néanmoins des soins
médicaux et un transport vers un centre hos-
pitalier. Une évaluation clinique rigoureuse
est nécessaire pour déceler certains proble-
mes médicaux qui pourraient &tre a 1’origine
de I’agitation, comme I’hypoxie, I’hypogly-
cémie, I’intoxication aux drogues ou a
I’alcool, un accident vasculaire cérébral ou
un traumatisme cranien. Pour éviter que les
patients et le personnel paramédical se bles-
sent, il faut recourir a des protocoles prévus
expressément pour ces situations et les arri-
mer aux instances légales et de sécurité pu-
blique concernées. Un protocole préhospita-
lier de maitrise de I’agitation peut proposer
des approches verbales pour calmer les per-
sonnes agitées, violentes ou récalcitrantes

40

ainsi que I’utilisation de contentions physi-
ques ou pharmacologiques permettant de les
transporter et de les soigner de fagon sécuri-
taire. Appliqué d’une fagon optimale, ce
protocole pourrait éviter les blessures aux
patients et au personnel tout en permettant a
ce dernier de traiter les problémes de santé
causant |’agitation ou la résistance. Toute-
fois, I’'usage de contentions physiques n’est
pas sans risque et peut entrainer des compli-
cations graves comme |’asphyxie et le déces
du patient [Park er al., 2001; Hick et al.,
1999; Roeggla et al., 1997; Stratton et al.,
1995; Reay et al,, 1992]. La contention
pharmacologique a pour objectif principal
de prévenir les complications associées aux
contentions physiques comme [’hyperka-
liémie, la rhabdomyolyse (destruction im-
portante de cellules musculaires pouvant
entrainer une insuffisance rénale aigu€) et
I’arrét cardiaque, qui surviennent parfois
chez les patients qui continuent de se débat-
tre a I’excés, méme apres ’application de
contentions physiques.

Les classes de médicaments les plus utilisées
pour maitriser 1’agitation a 1’urgence et en
milieu préhospitalier sont les benzodiazépi-
nes et les neuroleptiques. Plus précisément,
le lorazépam et le midazolam dominent
parmi les benzodiazépines, alors que les
neuroleptiques les plus employés sont 1’ha-
lopéridol et le dropéridol. Un essai clinique
randomisé a double insu portant sur 46 pa-
tients a comparé¢ ’effet de 5 mg de dropéri-
dol par voie intraveineuse a celui d’un pla-
cebo (solution saline) pour la maitrise de
’agitation des patients en milieu préhospita-
lier [Rosen, 1997]. Les paramédics ont me-
suré 1’état d’agitation du patient en utilisant
une échelle de cinq points, avant 1’adminis-
tration du dropéridol ou du placebo ainsi que
5 et 10 minutes apres. Cinq minutes apres
I’administration, le niveau d’agitation avait
baiss¢ chez 42 % des patients qui avaient
recu le dropéridol et chez 24 % des patients
ayant recu le placebo (p = 0,05). Dix minu-
tes aprés l’administration, ces réductions
s’établissaient a 71 et a 30 % respectivement
(»p < 0,001). Le pourcentage des patients
ayant besoin de médicaments pour maitriser
I’agitation a I’arrivée a I’urgence s’est élevé



a 13 % dans le groupe traité au dropéridol, et
a 48 % dans le groupe ayant recu un placebo
(» =0,01). Aucun effet indésirable important
n’a été signalé chez les patients qui ont regu
du dropéridol. Un seul patient a souffert
d’akathisie (se traduisant par un besoin de
bouger et par des mouvements incessants
des jambes), un effet transitoire mineur pou-
vant survenir aprés 1’administration d’un
neuroleptique.

Certaines études ont établi que le délai
d’action du dropéridol par voie intramuscu-
laire était semblable a celui du dropéridol
par voie intraveineuse [Thomas et al., 1992;
Thomas, 1992; Cressman et al., 1973]. La
voie intramusculaire semble le choix le plus
logique pour les patients agités a qui il est
difficile d’installer une voie d’acces intra-
veineux sans risques, tant pour eux que pour
le personnel paramédical. Une autre étude
prospective réalisée dans un milieu urbain
sur 53 patients agités ayant recu du dropéri-
dol (de 2,5 a 5 mg) par voie intramusculaire
administré par des paramédics sur ordon-
nance d’un médecin, avec soutien médical
direct. Les résultats indiquent que I’agitation
était maitrisée adéquatement dans 87 % des
cas avant ’arrivée a [’urgence. Aucun effet
indésirable important n’a été signalé, et un
seul patient a eu besoin d’un supplément
d’oxygene apreés 1’administration du dropé-
ridol [Hick et al., 2001].

Aux Etats-Unis, la Food and Drug Adminis-
tration (FDA) a toutefois émis une mise en
garde quant a I’utilisation du dropéridol en
milieu hospitalier a la suite de complications
cardiovasculaires liées a des arythmies. La
trés grande majorité de ces cas déclarés
semblent dus a I’administration d’une dose
élevée de dropéridol. Santé Canada a suivi
I’avis de la FDA et a a son tour émis un avis
de sécurité sur I’'usage du dropéridol [Santé
Canada, 2002]. Il recommande de pratiquer
un électrocardiogramme (ECG) a 12 dériva-
tions pour évaluer I’intervalle QT prolongé
avant 1’administration et de poursuivre la
surveillance aprés la fin du traitement. De
nouveaux antipsychotiques dits atypiques
semblent a priori plus sécuritaires, et il est

possible que leur usage devienne la norme
de soins dans les prochaines années.

L’emploi des benzodiazépines est moins
bien documenté dans la littérature sur les
soins préhospitaliers. Un essai clinique ran-
domisé portant sur 202 patients a comparé
I’effet du lorazépam a celui du dropéridol a
I’urgence, et les résultats semblent indiquer
que 1’agitation est maitrisée plus rapidement
avec le dropéridol [Richards et al., 1998].
Un autre essai clinique randomisé mené
dans un service d’urgence aupres de 98 pa-
tients psychotiques agités conclut que 1’agi-
tation était mieux maitrisée dans le groupe
traité par une association de lorazépam et
d’halopéridol que dans le groupe traité avec
I’un ou l'autre de ces médicaments, et ce,
sans que les effets indésirables soient plus
fréquents [Battaglia et al., 1997].

D’autre part, I’American College of Emer-
gency Physicians a émis une politique ap-
puyant le recours a la contention physique
et médicamenteuse au besoin pour la sécuri-
té du patient ou celle du personnel des servi-
ces d’urgence [ACEP, 2001]. La National
Association of EMS Physicians (NAEMSP)
a aussi émis une prise de position sur la mai-
trise du patient agité et recommande [’utili-
sation de médicaments comme les neurolep-
tiques ou les benzodiazépines ou une asso-
ciation des deux [Kupas et Wydro, 2002].

5.8.6 Accident vasculaire cérébral
(AVC)

Aux Etats-Unis, environ la moitié¢ des décés
liés aux accidents vasculaires cérébraux
(AVC) se produisent avant 1’arrivée a 1’ho-
pital, et entre 35 et 70 % des patients présen-
tant un AVC accéderaient au systéme de
soins par I’entremise des services préhospi-
taliers d’urgence [Kidwell er al., 2000; Bar-
san et al., 1993].

Dans ses lignes directrices sur les soins
avancés préhospitaliers, [’American Heart
Association retenait le concept de la chaine
de survie de I’AVC. Ce concept repose prin-
cipalement sur : 1) la reconnaissance rapide
des signes et symptdmes; 2) I’administration
rapide des soins préhospitaliers; 3) le trans-
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port rapide par les services préhospitaliers
d’urgence avec notification a 1’hopital de
I’arrivée du patient; et 4) le diagnostic et le
traitement rapides en milieu hospitalier
[AHA, 2000c]. Cette parenté avec la chaine
de survie en cas d’arrét cardiaque ou
d’infarctus aigu du myocarde faisait notam-
ment suite a la parution d’une étude sur la
thrombolyse cérébrale montrant qu’un AVC
ischémique laissait moins de séquelles lors-
que le traitement €tait administré moins de
trois heures aprés 1’apparition des sympto-
mes [NINDS, 1995].

Malgré 1’enthousiasme qu’a soulevé ce trai-
tement, peu de patients s’averent des candi-
dats potentiels a cause de la courte période
d’admissibilité a la thrombolyse (moins de
trois heures). De plus, celle-ci ne peut étre
offerte que dans des centres tertiaires dispo-
sant de spécialistes en neurologie, en radio-
logie et en neurochirurgie (au cas ou sur-
viendrait une hémorragie cérébrale), d’un
appareil de tomodensitométrie pouvant don-
ner une image cérébrale rapide et d’experts
chevronnés pour I’interprétation.

Or, encore de nos jours, le recours a la throm-
bolyse cérébrale suscite des controverses [Ca-
plan, 2004]. La Canadian Association of
Emergency Physicians (CAEP) publiait en
2001 une prise de position a cet égard. Celle-
ci stipulait qu’il fallait des preuves addition-
nelles pour préconiser une utilisation élargie
de la thrombolyse en dehors des milieux de
recherche [CAEP, 2001]. Une revue systéma-
tique plus récente du groupe de collaboration
Cochrane portant sur le recours a la thrombo-
lyse pour traiter I’AVC ischémique a inclus
18 essais contrdlés randomisés regroupant au
total plus de 5 000 patients. Cette revue, dont
la recherche documentaire a été effectuée
jusqu’en janvier 2003, conclut que les don-
nées disponibles n’appuient pas I’utilisation
¢élargie de la thrombolyse dans la pratique
clinique usuelle et que des études additionnel-
les sont requises pour déterminer quels sont
les patients les plus susceptibles d’en bénéfi-
cier et dans quel milieu elle serait le mieux
administrée [Wardlaw ef al., 2003]. Des don-
nées indiquent que le transport rapide vers des
centres spécialisés dans le traitement de
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I’AVC pourrait améliorer les résultats clini-
ques, qu’il y ait ou non thrombolyse cérébrale
[Pepe et al., 1998; Pepe, 1997].

Le respect de cette séquence d’interventions
dépend notamment de la reconnaissance ra-
pide des patients présentant des signes et
symptomes d’AVC par le personnel préhospi-
talier [Schwamm et al., 2005]. Deux échelles
permettant une évaluation rapide de I’AVC
ont été élaborées et validées expressément
pour le milieu préhospitalier, la Cincinnati
Prehospital Stroke Scale [Kothari et al., 1999]
et le Los Angeles Prehospital Stroke Screen
(LAPSS) [Kidwell et al., 2000]. L’échelle de
Los Angeles est la seule dont 'utilisation par
des paramédics en milieu préhospitalier a fait
I’objet d’une étude prospective. Celle-ci por-
tait sur 206 patients présentant des symptdmes
neurologiques aigus, dont 36 ont eu un dia-
gnostic d’AVC au centre hospitalier. A partir
des 34 formulaires remplis, la sensibilité et la
spécificité de 1’échelle ont été estimées a 91 et
a 97 %, alors que les valeurs prédictives posi-
tive et négative ont été établies a 86 et a 98 %
respectivement [Kidwell et al., 2000]. Cette
échelle de triage n’ayant jamais été évaluce
aupres de techniciens ambulanciers ayant une
formation en soins de base, il est impossible
de savoir si ces derniers obtiendraient les
mémes résultats. Toutefois, 1’utilisation de
I’échelle LAPSS fait appel a la mesure de la
glycémie.

Une autre étude d’intérét porte sur 4 413 éva-
luations préhospitalieres effectuées par des
paramédics (soins avancés) ou des techniciens
ambulanciers (soins de base), dont 96 avaient
mené a un diagnostic d’AVC. L’analyse des
dossiers de 86 de ces patients a indiqué que
72 % d’entre eux avaient toujours un diagnos-
tic d’AVC au congé hospitalier. Dans cette
¢tude, 26 % des patients ont nécessité des
interventions de soins avancés. Fait intéres-
sant, bien que les patients traités par les tech-
niciens ambulanciers soient arrivés cing minu-
tes plus tot au centre hospitalier (p = 0,004), le
délai d’évaluation par un médecin a été dimi-
nué de moitié¢ (10 minutes versus 20 minutes;
p =0,02), et le temps d’obtention d’une tomo-
densitométrie a été raccourci de 22 minutes
(47 minutes versus 69 minutes; p = 0,04) dans



le groupe des patients traités par les paramé-
dics en soins avancés [Kothari et al., 1995].

Une reconnaissance rapide par le personnel
paramédical pourrait en outre permettre
I’administration précoce d’agents dits neu-
roprotecteurs (diminuant 1’effet de ’AVC).
Une ¢étude récente réalisée aupres de 20 pa-
tients a examiné ’effet de I’administration
de magnésium par voie intraveineuse
comme agent neuroprotecteur par des para-
médics en milieu préhospitalier. Ce projet
pilote aura permis d’établir que le délai
d’administration de cet agent était diminué
de 113 minutes (p < 0,001) par rapport aux
délais enregistrés dans une cohorte histori-
que de patients traités avec du magnésium
au centre hospitalier [Saver et al., 2004]. La
valeur du magnésium comme agent neuro-
protecteur fait encore 1’objet de controver-
ses, et son utilisation reste peu répandue
[Selco et Ovbiagele, 2004]. 1l faudra procé-
der a d’autres recherches pour découvrir des
agents neuroprotecteurs qui pourraient étre
utiles dans le traitement de I’AVC.

L’ensemble de ces travaux indique claire-
ment que les communautés cliniques et
scientifiques se mobilisent pour obtenir des
données probantes dans ce secteur, et qu’on
évolue vers la mise au point d’innovations
qui permettront d’optimiser la chaine de
survie dans un contexte ou I’on considére
que « temps égale neurones » (time is neu-
rons). Plusieurs organismes crédibles pren-
nent position en ce sens [Schwamm et al.,
2005; Barsan et NINDS, 2002].

5.9 CONCLUSION

La question de I’efficacité des soins avancés
en milieu préhospitalier n’a pas été claire-
ment résolue au cours des 30 dernicres an-
nées. L’introduction constante de nouvelles
technologies et 1’évolution des connaissan-
ces rendent difficile de tirer des conclusions
définitives. Pourtant, certaines de ces inter-
ventions, comme la défibrillation cardiaque
en milieu préhospitalier, se sont avérées si
efficaces qu’elles ont pu migrer vers les
« soins de base », soutenues par les progrés
technologiques et I’¢laboration de modes

d’intervention validés. On I’a dit précédem-
ment, les soins actuellement considérés
comme des soins avancés seront peut-étre
les soins de base de demain. Sont-ils effica-
ces ? La littérature est partagée a cet égard :

= Elle semble appuyer la pratique des soins
avancés en milieu préhospitalier pour le
traitement des patients souffrant de dou-
leurs thoraciques d’origine cardiaque ou
de détresse respiratoire.

= Elle semble neutre pour les victimes d’un
arrét cardiorespiratoire, c’est-a-dire que
I’ajout de protocoles d’administration de
médicaments de soins avancés n’amé-
liore pas la survie des patients au congé
hospitalier. Il faut cependant noter que,
méme en milieu hospitalier, il n’existe
aucune preuve scientifique que les médi-
caments faisant partie des soins avancés
améliorent effectivement la survie de ces
patients.

= Elle semble toutefois indiquer que les
soins avancés auraient des effets néfastes
chez les victimes de traumatismes graves
et les enfants nécessitant une intubation
endotrachéale.

= D’autres avenues de bénéfices possibles,
mais moins bien étudiées a ce jour, sont,
notamment : le traitement des convul-
sions, de I’hypoglycémie grave et des in-
toxications aux opiacés, le triage rapide
des patients souffrant d’un accident vas-
culaire cérébral, le soulagement de la
douleur et la maitrise de I’agitation.

Le présent avis dresse un portrait d’une do-
cumentation médicale de qualités méthodo-
logiques diverses dans un milieu peu propice
aux essais cliniques randomisés. Deux rai-
sons expliquent ce fait : 1) les soins avancés
sont généralement considérés comme une
norme de soins dans les milieux ou ils sont
en place; et 2) I'obtention d’un consente-
ment éclairé devient un facteur de plus en
plus contraignant. Par ailleurs, les modes
d’organisation ne se prétent pas toujours a
un essai clinique randomisé, ce plan expéri-
mental se prétant mieux a I’étude d’inter-
ventions simples. Ainsi, d’autres types de
plans expérimentaux plus appropriés n’ont
pas encore été adoptés a grande échelle par
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les chercheurs spécialisés dans les soins pré-
hospitaliers. Les preuves principales vien-
nent donc d’études comparatives non ran-
domisées. La publication prochaine des ré-
sultats complets de toutes les cohortes de la
phase III du projet OPALS ainsi qu’une
analyse du rapport colt-bénéfices des soins
avancés apporteront peut-&tre d’autres ré-

44

ponses a certaines questions laissées en sus-
pens jusqu’a maintenant. Il n’en demeure
pas moins que I’étude OPALS, malgré son
importance et une méthodologie particulie-
rement rigoureuse, ne parviendra pas a dis-
cerner avec exactitude quelle portion (inter-
ventions et médicaments) des soins avancés
s’avérera bénéfique.



EXPERIMENTATION DES SOINS AVANCES A

URGENCES-SANTE

Par rapport aux soins préhospitaliers des
autres régions du Québec, Urgences-santé
dispose de moyens plus développés. Ainsi,
cette corporation posseéde son propre centre
de formation, des bases de données informa-
tisées sur sa clientéle et ses interventions,
une direction médicale et des mécanismes
d’assurance de la qualité. Cela lui aura per-
mis de réaliser plusieurs analyses permettant
notamment de décrire le profil de sa clien-
tele, de mesurer sa performance quant a
I’orientation des victimes de traumatisme
qu’elle prend en charge et d’étre la premiére
a faire rapport au Collége des médecins du
Québec sur sa performance avec la défibril-
lation semi-automatique et I’utilisation du
Combitube®.

De plus, au cours des 20 derniéres années,
Urgences-santé a participé a plusieurs pro-
jets de recherche qui ont mené a des publica-
tions, notamment en traumatologie [Liber-
man et al., 2003; Sampalis et al., 1999] et en
réanimation cardiorespiratoire [Liberman et
al., 1999; Lavoie, 1998]. La majorité de ces
études [Liberman et al., 2004a; 2003; Sam-
palis et al., 1998; 1997; 1996; 1995; 1994;
1993; 1992] comparaient les résultats obte-
nus avec les soins avancés a ceux obtenus
avec les soins de base. De méme, 12 projets
de recherche y sont actuellement en cours,
bien qu’a différents stades d’évolution®’. 1
s’agit notamment d’une évaluation de 1’effet
de I’introduction du protocole d’adminis-
tration des cinq médicaments, des ECG a
12 dérivations réalisés par les techniciens
ambulanciers, et de dispositifs permettant de
vérifier la position de la sonde endotrachéale
(vérificateur de la position cesophagienne et
capnomeétrie).

37. D" Eli Segal, responsable de la recherche, module de
recherche, et M™ Giséle Ouimet, conseillére en recherche,
module de ’assurance de la qualité et de la formation clini-
que, Urgences-santé, communications personnelles, 7 mars
2005.

Lorsque le projet de soins avancés dispensés
par une cohorte d’ambulanciers a commencé
a ’automne 2001, Urgences-santé offrait un
milieu propice a la recherche et disposait
d’une expérience antérieure de formation et
d’évaluation de la qualité des actes lors-
qu’elle proposait d’évaluer les soins avancés
dispensés par une cohorte de techniciens
ambulanciers. Un comité consultatif externe
ou siégeaient des représentants du MSSS et
du Collége des médecins du Québec a été
mis en place pour observer le déroulement
de cette expérience.

6.1 LE PROJET INITIALEMENT
PREVU

Au départ, ce projet comportait cinq proto-
coles : 1) I’intubation endotrachéale; 2) 1’uti-
lisation des pinces de Magill pour dégager
les voies respiratoires obstruées; 3) 1’admi-
nistration de vasopressine et d’amiodarone
dans les cas d’arythmies cardiaques défibril-
lables; 4) I’administration d’épinéphrine et
d’atropine dans les cas d’arythmies cardia-
ques non défibrillables; et 5)1’administra-
tion de dextrose par voie intraveineuse dans
les cas d’hypoglycémies graves.

Un projet d’évaluation a été déposé par une
firme de consultants externes et a été ap-
prouvé par le comité consultatif en avril
2002.

Les cing protocoles de soins avancés fai-
saient partie intégrante du Réglement sur les
activités professionnelles pouvant étre exer-
cées dans le cadre des services préhospita-
liers d’urgence adopté en vertu du Code des
professions [Office des professions du Qué-
bec, 2003]. Le projet ne visait donc pas
I’évaluation de soins expérimentaux, mais
plutot 1’évaluation sur le terrain de soins
innovateurs. En conséquence, il n’a pas été
régi par les régles d’éthique relatives aux
projets de recherche et n’exigeait pas
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I’obtention du consentement des sujets sou-
mis a ces interventions.

Le projet devait se dérouler en quatre pha-
ses :

Phase I: Sélection et formation théorique
des candidats (12 semaines).

Phase Il : Formation pratique sur manne-
quin (12 semaines).

Phase I1I : Interventions avancées effectuées
sur la route par les techniciens
ambulanciers sous la supervision
directe d’un médecin (6 mois).

Phase IV : Interventions avancées effectuées
par les techniciens ambulanciers
sous supervision a distance.

Dans le but de respecter le rapport instruc-
teur-candidats dans les classes de formation
(phase 1), d’optimiser ['utilisation du man-
nequin simulateur par chacun des candidats
(phase II) et de leur offrir une expérience
suffisante en tutorat clinique sous supervi-
sion directe d’'un médecin (phase III), on a
décidé qu’une cohorte de 20 candidats cons-
tituerait le nombre maximal. Pour I’évalua-
tion du temps de formation, des modéles
d’autres provinces ont été pris en considéra-
tion, et la plupart d’entre elles offrent une
formation théorique de six mois. Le volet de
tutorat clinique dure généralement de trois a
six mois. En considérant une moyenne de
20 semaines de stage avec tutorat clinique,
on en arrivait a environ 200 appels par
équipe de soins avancés, soit environ 100
pour chacun des techniciens ambulanciers.

Urgences-santé utilise des protocoles stan-
dardisés de traitement des appels et une ré-
partition assistée par ordinateur qui permet
d’estimer le temps d’intervention probable.
Les données antérieures ont permis de cir-
conscrire 30 catégories d’appels pour les-
quels les médecins d’Urgences-santé avaient
le plus souvent effectué des soins avancés.

Le projet d’évaluation reposait sur un plan
quasi expérimental. Tous les usagers corres-
pondant a ces 30 catégories d’appels de-
vaient étre inclus dans une cohorte prospec-
tive qui aurait constitué la population
étudiée. Les techniciens ambulanciers for-
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més en soins avanceés devaient étre affectés a
ces appels s’ils étaient a moins de 12 minu-
tes du lieu d’intervention, sinon la centrale
devait y affecter 1’équipe habituelle. La
comparaison devait porter sur les résultats
obtenus par les techniciens formés en soins
avancés par rapport a ceux des techniciens
qui n’avaient pas cette formation, selon le
principe de I’intention de traiter (intention to
treat analysis). La période d’étude devait
étre réalisée a la phase IV du programme et
s’échelonner sur un an. Les techniciens am-
bulanciers formés en soins avancés devaient
chacun faire équipe avec un technicien non
formé, ce qui devait donner un nombre suf-
fisant de cas pour tous les protocoles a éva-
luer sauf I'utilisation des pinces de Magill,
qui constitue un événement trop rare.

Pendant le projet, des modifications ont
toutefois été apportées au programme de
soins avancés d’Urgences-santé. Celles-ci
ont eu pour effet : 1) de retarder 1’ensemble
du projet; 2) d’introduire une phase III-A de
six mois au cours de laquelle les soins avan-
cés étaient effectués sur place par des méde-
cins tandis que les techniciens ambulanciers
les observaient (la phase III initiale devenant
ainsi la phase III-B); 3) d’imposer que deux
techniciens ambulanciers formés en soins
avancés soient toujours présents; 4) d’éli-
miner la phase IV du projet; et 5) de rendre
impossible 1’affectation des ressources selon
la catégorie d’appel. Conséquemment, 1’ex-
périence des techniciens ambulanciers for-
més a I’application des protocoles de soins
avancés a été nettement moins importante
que prévue, et le plan original du projet de
recherche a dii étre abandonné.

6.2 LE PROJET REALISE

La formation en soins avancés de 18 tech-
niciens ambulanciers (il y a eu deux désis-
tements sur les 20 de départ) s’est échelon-
née de septembre a décembre 2001 pour
la formation théorique (phase I), et a eu lieu
au printemps 2002 pour la formation sur
un mannequin simulateur perfectionné
(phase II).



La période d’intervention a porté d’avril
2002 a décembre 2003. Durant cette période,
les soins avancés ont été dispensés soit par
des médecins (phase III-A, d’avril 2002 a
juin 2003), soit par I’un des techniciens am-
bulanciers sous supervision médicale directe
(phase III-B, de juin a décembre 2003).
Chaque véhicule transportait un médecin et
un ou deux techniciens ambulanciers formés
en soins avancés. Ces véhicules transportant
médecins et techniciens ambulanciers for-
més en soins avancés n’étaient pas affectés
selon les protocoles usuels de la centrale
d’Urgences-santé. Ils fonctionnaient plutot
en mode d’auto-affectation, c’est-a-dire que
I’équipe couvrant ce secteur d’appels obser-
vait les données affichées au terminal a bord
des véhicules indiquant les coordonnées des
affectations et les données sommaires (age,
sexe, catégorie d’appel) de chaque affecta-
tion. Le médecin a bord d’un véhicule ju-
geait ensuite lui-méme a quels appels lui et
les deux techniciens de son équipe formés
en soins avancés répondaient.

Un rapport d’assurance de la qualité sur les
protocoles, la formation et la sécurité des
interventions en soins avancés a été déposé
par Urgences-santé au College des médecins
du Québec et au MSSS en février 2004
[Urgences-Santé et al., 2003].

Le rapport de recherche de la firme de
consultants [Urgences-Santé, 2004] a été
déposé en aoit 2004. Il repose sur la compa-
raison de deux cohortes prospectives : celle
de patients traités par un médecin ou un
technicien formé en soins avancés et celle de
patients traités uniquement par des techni-
ciens ambulanciers non formés en soins
avancés. Quatre indicateurs de succés étaient
mesurés : 1) la conversion d’un rythme car-
diaque autre a un rythme qui méne a la défi-
brillation; 2)le retour du pouls en milieu
préhospitalier; 3) I’admission au centre hos-
pitalier; et 4) la survie au congé hospitalier.

6.3 LES RESULTATS
OBSERVES

6.3.1 Laqualité et la sécurité des
interventions en soins avancés effectuées
par les techniciens ambulanciers

Urgences-sant¢ a établi un programme
d’assurance de la qualité appliqué par les
médecins qui accompagnaient les techni-
ciens ambulanciers formés en soins avancés
[Urgences-Santé et al., 2003]. Dans les
26 semaines qu’a duré la phase III-B, les
principaux résultats étaient les suivants :

= 92 9% d’interventions sans écart et 98 %
sans écart majeur (c’est-a-dire qui au-
raient pu affecter le sort du patient);

* un taux de réussite de I’intubation endo-
trachéale de 78 % (I’objectif était de
80 %);

= seculement trois patients ont eu besoin de
désobstruction des voies respiratoires;

* 93 % d’interventions sans écart majeur
dans les cas d’arythmie défibrillable,
avec en moyenne un cas par technicien
ambulancier par cinq semaines;

* 97 % d’interventions sans écart majeur
dans les cas d’arythmie non défibrillable,
avec en moyenne un cas par technicien
ambulancier par deux semaines;

= 100 % d’interventions sans écart majeur
dans les cas d’hypoglycémie, avec en
moyenne un cas par technicien ambulan-
cier par neuf semaines.

6.3.2 Les effets des soins avancés dans
les cas d’arréts cardiorespiratoires

A cause du petit nombre d’événements car-
diaques a examiner pour 1’étude d’impact
des soins avancés, seuls les résultats sur les
arréts cardiorespiratoires ont été analysés, et
les résultats des phases III-A et I1I-B ont été
regroupés. En tout, 1 878 arréts cardiorespi-
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ratoires ont été analysés, dont 465 (24,8 %)
pour lesquels les soins avancés ont été dis-
ponibles sur place.

Deux groupes (patients traités avec ou sans
soins avancés) ont été comparés par rapport
aux variables reconnues comme pouvant
influer sur les résultats. L’4ge, le sexe, la
réanimation par un témoin et le rythme car-
diaque initial étaient comparables dans les
deux groupes. Il y a eu un peu plus d’arréts
cardiorespiratoires devant le personnel
d’Urgences-santé dans le groupe qui n’a pas
eu de soins avancés, mais il y a eu moins
d’arréts devant témoin. Les délais d’inter-
vention étaient évidemment plus courts avec
les soins de base qu’avec les soins avancés.
Ces facteurs sont reconnus comme pouvant
influer sur les résultats, et leur effet potentiel
a été controlé lors de 1’analyse pour éliminer
toute différence entre les deux groupes.

Les soins avancés se sont avérés bénéfiques
pour deux indicateurs de résultat: ils ont
permis d’augmenter la proportion des pa-
tients qui sont passés d’un rythme non défi-
brillable a un rythme pouvant réagir a la

48

défibrillation (8,7 % avec les soins avancés,
versus 3,6 % avec les soins de base;
p <0,001) et d’augmenter la proportion des
patients dont la circulation s’est rétablie
spontanément avant 1’arrivée a [’hdpital
(21,1 % versus 8,5 %; p < 0,001). Toutefois,
les soins avancés n’ont pas eu d’influence
sur la proportion de victimes hospitalisées
(11,8 % versus 13,3 %; p=0,472) ni sur les
taux de survie au congé hospitalier (3,0 %
versus 4,2 %; p = 0,331). Méme apres ajus-
tement des résultats pour tenir compte des
autres variables, les conclusions demeurent
les mémes.

Somme toute, les résultats de cette étude
sont comparables a ceux de 1’étude OPALS
en Ontario et demeurent conformes aux
résultats dont fait état la littérature. C’est-a-
dire que dans les cas d’arréts cardiorespira-
toires, les soins avancés semblent donner de
meilleurs résultats a trés court terme (retour
spontané¢ de la circulation, par exemple),
mais n’entrainent aucune amélioration de la
survie au congé hospitalier par rapport aux
soins de base.



7 CADRE ANALYTIQUE POUR LINTERPRETATION DE
LA SYNTHESE DES CONNAISSANCES DANS LE

CONTEXTE QUEBECOIS

L’efficacité du systéme préhospitalier d’ur-
gence repose sur le principe qu’il faut prodi-
guer le plus rapidement possible des soins
efficaces. Dans les cas de traumatismes, les
soins avancés ne semblent efficaces que
s’ils sont dispensés en milieu hospitalier. 11
s’agit donc d’amener les patients le plus
rapidement possible vers ces soins. Dans ce
contexte, sauf situations exceptionnelles, le
transport d’un patient traumatisé ne devrait
pas étre retardé par des interventions de type
soins avancés préhospitaliers. Plusieurs étu-
des ont démontré que le retard de transport
di aux soins avancés fait augmenter la mor-
talité.

Nous avons vu que, dans le cas des arréts
cardiorespiratoires, les soins avancés n’ajou-
tent pas de bénéfices significatifs apres
I’optimisation des délais d’intervention pour
la défibrillation. Dans cette situation, les
soins avancés prodigués en milieu préhospi-
talier correspondent théoriquement aux soins
avancés que le patient regoit en milieu hos-
pitalier. De tels résultats peuvent soulever
des doutes sur ’efficacité de ces soins en
milieu hospitalier. Il est toutefois possible
qu’il y ait des différences dans les condi-
tions d’application des soins avancés entre
les deux milieux.

Dans une approche fondée sur les données
probantes, il est important de tenir compte
des variables contextuelles avant d’extrapo-
ler les résultats d’un projet de recherche a
d’autres systémes de soins préhospitaliers
d’urgence, que ce soit d’une région ou d’un
pays a l’autre [MacFarlane, 2003; MacFar-
lane et Benn, 2003]. Ces variables contex-
tuelles ont d’ailleurs été abordées dans le
rapport Dicaire [MSSS, 2000]. A titre illus-
tratif, la figure 2 schématise un ensemble de
facteurs susceptibles d’influer sur 1’effica-
cité technique des soins pour un probléme
clinique particulier.

Par exemple, les résultats de la phase III de
I’é¢tude OPALS montrent qu’un bloc d’in-
terventions de type soins avancés peut dimi-
nuer la mortalit¢ des patients souffrant de
douleurs thoraciques d’origine cardiaque
[Stiell et al., 2003b]. La section du présent
document qui analyse les résultats de cette
¢tude décrit les limites qui s’imposent dans
son interprétation. Il s’agit néanmoins de
résultats trés intéressants, dont la validité
pour le Québec mérite un examen attentif.

L’étude OPALS comprend un ensemble de
systémes préhospitaliers urbains et semi-
urbains. Compte tenu du temps de transport
plus long en milieu rural, il est possible que
ces systemes soient plus efficaces dans les
milieux urbains et semi-urbains. Par contre,
le volume d’appels probablement moindre
en milieu rural réduirait probablement 1’ex-
périence pratique des intervenants, ce qui
influerait sur le maintien des compétences.
La formation continue et les programmes
d’assurance de la qualité y deviennent donc
encore plus importants qu’en milieu urbain.
Les systemes d’information constituent la
pierre angulaire des programmes d’assuran-
ce de la qualité. Or, au Québec, ces systémes
sont relativement peu développés dans les
régions autres que celles que couvre Urgen-
ces-santé”®. L’implantation éventuelle de ces
soins doit tenir compte de la capacité de
mettre en place des programmes d’assurance
de la qualité et de formation continue adap-
tés a chaque région.

38. D' Daniel Lefrangois, directeur médical, direction des
services préhospitaliers d’urgence, ministere de la Santé et
des Services sociaux, décembre et janvier 2005, et D" Wayne
Smith, directeur médical régional des services préhospitaliers
d’urgence, Agence de développement de réseaux locaux de
services de santé et de services sociaux de 1I’Estrie, communi-
cations personnelles, 25 janvier 2005.
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FIGURE 2

Figure 2 Facteurs contextuels influant sur I’efficacité des soins avancés en milieu préhospitalier :
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Selon 1’analyse de 1’efficacit¢ des soins
avancés pour traiter des problémes cardia-
ques autres que les arréts cardiorespiratoires
présentée dans ce document, le transport de
certains patients vers un centre de soins ter-
tiaires plutdét qu’a I’hopital le plus proche
semble une voie prometteuse pour réduire la
mortalit¢é due aux infarctus du myocarde.
Vers la fin de la phase III de I’étude
OPALS, certains patients traités par des
soins avancés ont été transportés directe-
ment vers des centres de soins tertiaires®.

39. D" Ian Stiell, préposé principal a la recherche, unité
d’épidémiologie clinique, Loeb Health Research Institute, et
chercheur principal de 1’étude OPALS, Ottawa, communica-
tion téléphonique, 25 janvier 2005.
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Le petit nombre de ces patients rend peu
probable que cela modifie la mesure de
I’efficacité globale, mais il s’agit d’une va-
riable dont il faut tenir compte lors de
I’implantation de soins avancés dans d’au-
tres contextes.

Les interventions examinées dans 1’étude
¢taient 1’administration de nitroglycérine par
voie sublinguale (70 %) et d’aspirine par
voie orale (67 %). Les autres médicaments
ont tous été administrés chacun a moins de
10 % des patients, et il est peu probable
qu’ils puissent étre responsables des résul-
tats obtenus. Ces interventions de soins
avancés entraineraient une diminution de la
mortalité totale (de 4,3 a 3,2 %) et de la




mortalité des patients ayant un infarctus aigu
du myocarde (de 13,1 a 8,5 %)" [Stiell et
al.,2003a] .

Selon plusieurs experts, il est étonnant de
constater une diminution aussi importante
avec principalement de I’aspirine et la nitro-
glycérine par voie sublinguale. I semble
probable qu’une partie de I’effet bénéfique
des soins avancés noté dans cette étude soit
da a ’effet général que peut avoir la forma-
tion en soins avancés sur le jugement clini-
que*. En effet, un meilleur jugement clini-
que pourrait influer sur le respect des pro-
tocoles et la qualité de la communication
avec I’hopital de base. Il s’agit cependant
d’hypothéses qui devront étre validées par
des études spécifiques. Au Québec, 1’admi-
nistration d’aspirine et de nitroglycérine par
voie sublinguale fait déja partie des protoco-
les de soins de base, dont I’implantation sera
terminée en 2006 (voir la demande ministé-
rielle a ’annexe A). Il est donc difficile,
voire impossible, d’extrapoler les résultats
d’OPALS sur les douleurs thoraciques
d’origine cardiaque pour le Québec, puisque

40. Ces données sur l’'utilisation des médicaments et la
mortalité¢ différent quelque peu du résumé publié en 2003.
Elles correspondent au derniéres analyses disponibles, pré-
sentées en janvier 2005 (D" Spaite, présentation devant la
National Association of EMS Physicians, 14 janvier 2005).
41. D' Ian Stiell, préposé principal a la recherche, unité
d’épidémiologie clinique, Loeb Health Research Institute,
Ottawa, et D' Brian Schwartz, directeur médical, Sunny-
brook-Osler Centre for Prehospital Care, Toronto, et prési-
dent du Canadian Relations Ad Hoc Committee, National
Association of EMS Physicians (Etats-Unis), communications
personnelles.

les médicaments les plus utilisés font déja
ou feront sous peu partie des soins de base,
et ce, méme si I’on ne tient pas compte de
I’ensemble des variables contextuelles illus-
trées a la figure 2.

Selon les résultats de la phase III de I’étude
OPALS sur la diminution de la mortalité des
patients en détresse respiratoire, la baisse
des taux de mortalité chez les personnes
atteintes d’un cedéme aigu du poumon est
statistiquement significative (de 15,1 a
11,0 %). Les interventions utilisées étaient
I’administration de salbutamol (47 %), de
furosémide (33 %) et de nitroglycérine
(18 %). Les autres médicaments ont été em-
ployés chacun pour moins de 5 % [Stiell et
al.,2002].

Ces médicaments ne font pas partie des pro-
tocoles actuellement employés dans les
soins de base au Québec. Il s’agit donc de
résultats préliminaires tres significatifs, dont
la validité pour la situation québécoise doit
gtre interprétée en tenant compte de 1’en-
semble des variables contextuelles illustrées
a la figure 2.
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DISCUSSION

Dans la demande qu’il transmettait a
I’AETMIS, le ministre de la Santé et des
Services sociaux souhaitait que 1’avis porte
spécifiquement sur la « sécurité des actes
médicaux dits avancés pratiqués dans les
systémes préhospitaliers d’urgence en Amé-
rique du Nord », I’« efficacité et efficience
des pratiques proposées par ces systémes sur
les populations ciblées », le « role de la per-
formance de la chaine d’interventions
comme facteur indépendant des actes médi-
caux prodigués par les techniciens ou para-
médics de niveau avancé », et I’« identi-
fication d’une voie de développement opti-
male des services préhospitaliers au Québec,
tenant compte des pondérations a apporter a
chacun des éléments de la chaine dans un
contexte d’efficience globale du systéme
aupres de la population » (voir ’annexe A).

8.1 LES RESULTATS FONDES
SUR LA PREUVE SCIENTIFIQUE

Dans un systéme comme celui de 1’Ontario,
ou la défibrillation est effectuée précoce-
ment par les techniciens ambulanciers,
I’ajout de soins avancés n’améliore pas la
survie des patients. Il en est probablement de
méme en milieu hospitalier, puisqu’il
n’existe aucune preuve scientifique que les
médicaments compris dans les protocoles de
soins avancés améliorent effectivement la
survie des patients en arrét cardiorespira-
toire.

Les données récentes confirment 1’impor-
tance de la performance de la chaine d’in-
terventions dans les cas d’arréts cardiorespi-
ratoires. OPALS est I’é¢tude la plus vaste et
I’'une des plus rigoureuses jamais réalisées
sur I’effet additionnel des soins avancés par
rapport aux soins de base, dont la défibrilla-
tion rapide chez les victimes d’un arrét car-
diorespiratoire. Cette étude établit claire-
ment que la réanimation cardiorespiratoire
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de base et la défibrillation rapide effectuées
par des premiers répondants ou des techni-
ciens ambulanciers améliore de fagon im-
portante la survie de ces patients. Dans un
systtme comme celui de 1’Ontario, ou la
défibrillation est effectuée précocement par
les techniciens ambulanciers, 1’ajout de
soins avancés n’améliore pas la survie des
patients. Cette étude conclut a I’importance
d’une formation de la population générale en
réanimation cardiorespiratoire et d’une défi-
brillation rapide effectuée par les premiers
répondants [Stiell e al., 2004].

Malgré les résultats mitigés des soins avan-
cés pour les victimes d’arrét cardiorespira-
toire, plusieurs facteurs doivent étre considé-
rés dans ’appréciation globale de leur uti-
lité. Il y a un avantage théorique a admi-
nistrer des médicaments de soins avancés le
plus tot possible, c'est-a-dire en milieu pré-
hospitalier. L’arrét des manceuvres de ré-
animation en milieu préhospitalier, dans
certaines conditions [Bailey et al., 2000],
permet d’éviter des transports inutilement
risqués avec sirénes et gyrophares [Colwell
et al., 1999]. Enfin, comme on I’a déja men-
tionné, il n’y a aucune preuve que les soins
avancés en milieu hospitalier améliorent la
survie de ces patients.

A I’heure actuelle, la synthése des connais-
sances indique que le transport d’un patient
traumatisé ne devrait pas étre retardé par des
interventions préhospitalieres de soins avan-
cés. L’approche de planification du déve-
loppement des services préhospitaliers au
Québec a donné priorité a la chaine d’inter-
ventions au détriment d’actes médicaux
avancés en milieu préhospitalier. Cette
orientation a permis d’éviter que se répéte la
situation observée dans de nombreux mi-
lieux, ou les soins avancés en traumatologie
sont encore utilisés malgré un verdict scien-
tifique relativement clair quant a leur futili-
té, voire a leur effet négatif sur la survie.



En ce qui a trait a la population pédiatrique,
peu d’études ont abordé I’efficacité des
soins avancés préhospitaliers, notamment en
raison de la rareté relative de cette clientéle.
L’intubation endotrachéale fait cependant
exception. Un essai randomisé indique que
I’intubation endotrachéale est difficile et
pourrait s’avérer dangereuse lorsqu’elle est
pratiquée dans le cadre de soins avancés
prodigués par des paramédics. Depuis la
parution de cette étude, plusieurs systémes
préhospitaliers ont mis fin a la pratique de
I’intubation endotrachéale chez les enfants.

L’ensemble des preuves analysées dans le
présent rapport appuient également les con-
clusions du rapport Dicaire, a savoir qu’il
n’est pas indiqué de rendre accessible la
panoplie compléte des soins avancés dans le
systeme préhospitalier du Québec [MSSS,
2000, p. 172-3]. Par contre, la décision d’in-
troduire 1’ensemble des soins avancés tels
qu’ils sont définis dans les Profils nationaux
des compétences professionnelles du per-
sonnel paramédical pourrait étre motivée par
des considérations comme la mobilité et la
standardisation de la main-d’ceuvre ou la
possibilit¢ de participer a des recherches
multicentriques sur D’efficacité de ces nor-
mes. Cependant, cette décision ne peut se
justifier sur la base de données probantes.

Pour un certain nombre d’interventions,
particuliérement dans les cas de problémes
cardiaques autres que les arréts cardiorespi-
ratoires et la détresse respiratoire, le poten-
tiel de réduction de la mortalité et de la
morbidité est important. Par exemple, dans
la phase III de I’étude OPALS, la mortalité
hospitaliére des patients ayant un cedéme
aigu du poumon est passée de 15,1 a 11,0 %,
soit une diminution relative de 27,2 %. Ces
résultats n’ont toutefois ét¢ communiqués a
ce jour que sous forme de résumés. Un diag-
nostic d’cedéme aigu du poumon a été posé a
I’hopital pour 16,9 % des 8 157 patients
transportés pour cause de détresse respira-
toire [Spaite, 2005]. Selon les données
d’Urgences-santé, 11,1 % de tous les pa-
tients transportés par cet organisme en 2003
présentaient des difficultés respiratoires
selon 1’évaluation des techniciens ambulan-

ciers, ce qui représente 16 366 patients*. Un
certain nombre de décés pourraient donc étre
évités, mais 1’estimation de ce nombre ne
peut étre faite qu’au sein de projets pilotes
sur 'utilisation de protocoles de soins avan-
cés pour le traitement de la détresse respira-
toire dans le contexte des soins préhospita-
liers d’urgence du Québec.

Il est important de considérer I’influence de
la formation des intervenants qui posent un
acte technique spécifique sur de tels résul-
tats. Selon I’opinion d’experts, la formation
joue un rdle déterminant, non seulement
pour une utilisation adéquate des protocoles,
mais aussi pour le développement du juge-
ment clinique. Comme le démontre une ex-
périence américaine, 1’ajout d’un protocole
de soins avancés (intubation endotrachéale)
aux soins de base dispensés par un groupe
de paramédics en soins primaires ne leur a
pas permis d’atteindre le niveau de perfor-
mance des paramédics en soins avancés
[Sayre et al., 1998]. Les normes des Profils
nationaux des compétences professionnelles
(PNCP) du personnel paramédical proposent
un modéle cohérent de connaissances fon-
damentales en fonction des différents ni-
veaux de compétences professionnelles (voir
le chapitre 3) [APC, 2001].

8.2 LES RESULTATS PAR
RAPPORT A L’'EXPERIENCE SUR
LE TERRAIN

Le concept de soins avancés est variable et
en constante évolution. Chaque pays, voire
méme chaque région, posséde sa propre
définition. De plus, certains soins y sont
ajoutés régulierement, d’autres migrent de la
catégorie des soins avances a celle des soins
de base. Nous avons mentionné précédem-
ment I’exemple du Combitube®, qui n’est
utilis€ systématiquement qu’au Québec
en soins préhospitaliers de base, alors
qu’ailleurs en Amérique du Nord, il s’agit

42. M™ Gisele Ouimet, conseillére en recherche, module de
I’assurance de la qualité et de la formation clinique, Urgen-
ces-santé, communication personnelle, 10 février 2005.
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d’une technique de soins avancés, et 1’ex-
emple de I’installation d’une voie d’acces
intraveineux, un acte de soins avancés, pour
I’administration de dextrose a des patients
hypoglycémiques, qui fait maintenant partie
des soins de base en Alberta et dans certai-
nes régions de 1’Ontario®.

Au cours des derniéres années, le Québec a
déployé¢ des efforts soutenus pour étendre la
chaine d’interventions a I’ensemble de son
territoire de facon a limiter le plus possible
les disparités régionales. A cet égard, les
services préhospitaliers d’urgence québécois
semblent disposer d’une longueur d’avance
sur plusieurs provinces canadiennes. Ainsi,
le systéme 9-1-1 fonctionne maintenant dans
la presque totalit¢é du territoire habité.
Le Québec a intégré les moniteurs-
défibrillateurs semi-automatiques et le Com-
bitube® dans toutes ses régions. L’introduc-
tion du «programme des cinq médica-
ments » (épinéphrine, salbutamol, glucagon,
nitroglycérine et aspirine), aussi appelé pro-
gramme de soulagement des symptomes
(symptom relief program), est déja en place
dans plusieurs régions, notamment pour
I’ensemble des techniciens ambulanciers
d’Urgences-santé. Le Québec atteindra
donc, au cours des 18 prochains mois, une
pratique qui correspond au niveau de réfé-
rence canadien dit « personnel paramédical
en soins primaires » dans 1’ensemble de son
territoire  [MSSS, 2004]. Ces réalisations
permettent au Québec de rejoindre les meil-
leurs systémes nord-américains au chapitre
de I’étendue des soins de base.

Sur le plan de la formation, le programme
actuellement offert aux nouveaux techni-
ciens ambulanciers ne correspond pas enti¢-
rement aux exigences des Profils nationaux
des compétences professionnelles (PNPC).
Toutefois, la pratique de ces techniciens
correspondra, dans les faits, aux compéten
ces du niveau personnel paramédical en

43. M. Robert Burgess, ACP, AEMCA, cadre supérieur au
Sunnybrook-Osler Centre for Prehospital Care a Toronto, et
M. Claude Desrosiers, responsable du module de 1’assurance
de la qualité et de la formation clinique, Urgences-santé,
communications personnelles, février 2005.
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soins primaires, sans que la formation cor-
responde a la référence canadienne, a savoir
les PNCP. Par ailleurs, le temps de forma-
tion de base des techniciens ambulanciers
qui ceuvrent déja au Québec varie, dans
I’ensemble, entre 150 heures et 945 heures,
sans que 1’on puisse, a 1’aide des systémes
d’information du ministére de la Santé et des
Services sociaux, détailler ces écarts de for-
mation*’. L’introduction des différents pro-
tocoles de soins de base dans la pratique a
¢té rendue possible grace a la formation
continue. Comme on peut s’attendre a ce
que de nouveaux soins de base apparaissent
au cours des prochaines années, cette forma-
tion initiale divergente risque d’imposer des
limites au systéme en place. Une améliora-
tion des connaissances de base pourrait en
soi s’avérer bénéfique a court terme.

Par contre, c’est seulement dans la région de
Montréal, et au sein d’un projet pilote (décrit
au chapitre 6), que des soins avancés sont
offerts par les services préhospitaliers
d’urgence. Ce projet prévoit la prestation de
soins avancés par 18 techniciens ambulan-
ciers spécialement formés, travaillant sous la
supervision directe d’un médecin.

Tandis que d’autres provinces canadiennes
ont choisi de développer a la fois les soins
de base et les soins avancés, le Québec a fait
des progres importants quant a 1’ampleur et
a I’étendue géographique des soins de base.
En effet, seul le Québec rend I’intubation
par Combitube® systématiquement accessi-
ble dans le cadre des soins de base. Le rap-
port Dicaire recommandait de ne pas rendre
accessible la panoplie compléte des soins
avancés dans le systéme préhospitalier du
Québec [MSSS, 2000, p. 172-3] et d’opter
plutdt pour une expérimentation dans le
cadre de « projets pilotes a durée limitée,
sous I’encadrement du ministére de la Santé
et des Services sociaux [qui feront] I’objet
d’une évaluation particuliére permettant de

44, D' Daniel Lefrangois, directeur médical, Direction des
services préhospitaliers d’urgence, ministere de la Santé et
des Services sociaux, communications personnelles par
courriel, 19 janvier 2005.



démontrer une valeur clinique ajoutée sur le
plan de la mortalité et de la morbidité »
[MSSS, 2000].

Le chapitre 6 décrit le projet pilote d’expé-
rimentation de soins avancés mis en place a
Urgences-santé selon les recommandations
du rapport Dicaire. Ce projet n’a pu étre
réalisé tel qu’il était prévu. A la suite d’un
ensemble de changements, 1’expérience des
techniciens ambulanciers formés pour appli-
quer des protocoles de soins avancés a été
nettement moins importante, et le plan ori-
ginal du projet de recherche a di étre aban-
donné. Il n’entre pas dans le cadre du pré-
sent document d’examiner le processus de
décision qui a motivé ces différents chan-
gements. Certaines de ces décisions ont été
examinées dans le cadre d’une enquéte ad-
ministrative du MSSS [2005]. Méme si le
projet n’a pas évalué 1’efficacité de cinq
protocoles, il a néanmoins permis de former
18 techniciens ambulanciers, dont six super-
viseurs, pour atteindre le niveau canadien de
formation de personnel paramédical en soins
avancés. De plus, un programme d’assu-
rance de la qualité a contribué¢ a objectiver
de facon satisfaisante la sécurité de ces pro-
tocoles.

Enfin, I’infrastructure de formation instaurée
a Urgences-santé pourrait étre de nouveau
mise a profit pour répondre a des besoins
éventuels. En régime établi et fonctionnant
sept jours sur sept, le systéme de formation
permettrait de produire au plus deux cohor-
tes par année d’un maximum de 20 candi-
dats par cohorte, soit 40 candidats par an-
née®.

8.3 LESLIMITES DE
LA PRESENTE EVALUATION

Conformément aux modeles les plus récents
qui prévalent, la présente évaluation utilise
un modele de données probantes incluant a
la fois preuves scientifiques et renseigne-

45. D" Marcel Boucher, directeur des services professionnels
et de ’assurance de la qualité, Urgences-santé, communica-
tion personnelle, 3 mars 2005.

ments contextuels, comme nous 1’avons
souligné dans I’introduction.

8.3.1 Les preuves scientifiques

Sur le plan des preuves scientifiques, plu-
sieurs difficultés ont été rencontrées dans la
présente évaluation, et bon nombre d’entre
elles sont propres au domaine particulier des
soins préhospitaliers. Quatre méritent d’étre
soulevées : la quantité restreinte de données
probantes permettant de répondre a I’en-
semble des questions posées par le ministre;
la difficulté¢ d’isoler I’efficacité des actes
posés dans le contexte des soins avancés;
le probléme des indicateurs d’efficacité
mesurés dans les études examinées; et enfin,
la pénurie de données économiques sur le
sujet.

Notre évaluation repose sur une recherche
fouillée de la littérature portant sur les effets
des soins avancés préhospitaliers. Mais force
est de constater que ce domaine est particu-
lierement peu fertile en recherches de haut
niveau de preuve. De fait, les données les
plus importantes et significatives pour le
Québec viennent de travaux qui n’ont fait
I’objet que de communications scientifiques
et de résumés publiés. 1l s’agit des travaux
de I’étude OPALS, jugés de qualité, mais
dont la transférabilité des résultats (validité
externe) pour le Québec demeure jusqu’a un
certain point équivoque pour les raisons
énoncées au chapitre 7. Il faut toutefois re-
connaitre que I’absence de données permet-
tant de statuer sur I’efficacité des interven-
tions ne signifie pas que ces derniéres sont
carrément inefficaces.

Par ailleurs, lorsqu’il est question d’appré-
cier I’efficacité d’interventions prodiguées
en milieu préhospitalier, il ne faut pas perdre
de vue que celles-ci sont le plus souvent
suivies d’actes cliniques posés a 1’urgence,
voire méme dans les services hospitaliers, et
ce, par d’autres praticiens. Il en résulte que
I’appréciation des effets est compliquée par
le fait qu’elle doit étre reliée a la cascade
d’actes médicaux ou autres qui suivent, dont
Iefficacité est tantét démontrée, tantot in-
connue. Nous avons évidemment tenté de
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dégager le mieux possible les interventions
préhospitalieres de soins avancés qui
s’articulent avec les interventions réalisées a
I’hopital ainsi que leur efficacité respective,
mais cela n’a pas toujours été possible. Cer-
taines des interventions de soins avancés
dispensées a I’urgence ne sont pas entérinées
par des données probantes. Une telle situa-
tion, tout en n’étant pas unique au domaine
des soins avancés préhospitaliers, doit étre
prise en considération et se traduire par un
choix d’indicateurs adéquats pour mesurer
I’efficacité des interventions concernées.

La question des indicateurs d’efficacité
prend un premier sens dans ce contexte. A
titre d’exemple, dans le cas des arréts car-
diorespiratoires, on juge le plus souvent
I’efficacité réelle des mesures préhospitalie-
res par le taux de survie au congé. Des indi-
cateurs situés plus en amont tels le retour
spontané de la circulation aprés les manceu-
vres de soins ou le taux d’hospitalisations
constituent des mesures plus directes des
soins prodigués en milieu préhospitalier. Le
constat que la proportion des patients chez
qui on observe un retour spontané de la cir-
culation augmente apres que les manceuvres
de soins avancés ont été pratiquées ou le
taux d’hospitalisations indiquent que I’in-
tervention a des effets positifs. Mais il
convient d’admettre que cela ne suffit pas
a établir la preuve de I’efficacité des soins
avancés. C’est la raison pour laquelle cer-
tains experts du domaine militent en faveur
de I'utilisation d’indicateurs de résultats in-
termédiaires plus pertinents, comme la sur-
vie aprés 24 heures. Mais le débat sur les
indicateurs de résultats des soins préhospita-
liers d’urgence est beaucoup plus vaste,
s’applique a I’ensemble des problémes de
santé rencontrés en milieu préhospitalier et
mobilise depuis plus récemment les cher-
cheurs experts du domaine. Ceux-ci soutien-
nent que les indicateurs de résultats qui in-
fluent sur les décisions relatives a 1’organi-
sation des soins sont liés de fagon prédo-
minante a la mortalité et que, pourtant, les
soins préhospitaliers couvrent une gamme
de services permettant d’atteindre des résul-
tats plus diversifiés qui doivent étre mesurés
par des indicateurs appropriés [Osterwalder,
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2004; MacFarlane et Benn, 2003; Maio et
al., 1999]. C’est ainsi que le groupe améri-
cain du Emergency Medical Services Out-
come Project parle d’une gamme de résul-
tats a atteindre regroupés en six catégories :
1) I’amélioration de la survie; 2) la réduction
des altérations physiologiques; 3) la diminu-
tion des incapacités; 4) le soulagement des
malaises comme la douleur, la nausée et la
dyspnée; 5) la satisfaction a 1’égard des ser-
vices regus; et 6) le rapport colt-efficacité.
En anglais, ces résultats sont présentés sous
I’étiquette des « 6 D », pour Death, Disease,
Disability, Discomfort, Dissatisfaction and
Destitution [Maio et al., 1999].

Enfin, compte tenu du peu de données scien-
tifiques disponibles, il a ét¢ impossible de
produire des analyses économiques établis-
sant |’efficience de différents scénarios de
développement des services préhospitaliers
au Québec. De telles analyses dépendent de
la qualité des preuves disponibles, tant sur
chacun des éléments de la chaine d’inter-
ventions que sur un ensemble d’interven-
tions qualifiées de soins avancés et sur des
blocs de soins avancés applicables & des
problémes cliniques spécifiques ou a des
populations spécifiques. Par ailleurs, la fai-
blesse des systémes d’information dans la
plupart des régions du Québec constitue un
facteur limitif non négligeable.

8.3.2 Les renseignements contextuels

Le temps imparti pour réaliser la présente
¢valuation a été limité a cause de 1’urgence
de la situation. En conséquence, nous
n’avons donc pu procéder a une consultation
structurée et systématique des informateurs
clés du domaine ni consacrer une partie du
présent rapport a en faire état. En revanche,
nous avons consult¢ de facon empirique
plusieurs experts du domaine des soins pré-
hospitaliers d’urgence. Cette consultation
visait a nous permettre de bien saisir le
contexte de la pratique de ces soins au Qué-
bec et ailleurs au Canada et dans le monde.
Les experts consultés étaient principalement
des praticiens des milieux préhospitalier et
hospitalier (urgentologues, techniciens am-
bulanciers, paramédics); des responsables



médicaux de services ou de salles d’urgence
d’hopitaux; des responsable régionaux ou
provinciaux de services préhospitaliers
d’urgence; ainsi que des chercheurs et ex-
perts en méthodologie de ce domaine. A
défaut d’étre représentatives, ces consulta-
tions nous ont permis de raffiner nos re-
commandations afin qu’elles soient le plus
réalistes et justes possible dans le contexte
de la réalité québécoise et du domaine des
soins préhospitaliers.

8.4 LES AVENUES DE
RECHERCHE

Les données scientifiques actuelles ne per-
mettent pas pour I’instant d’établir une voie
de développement optimale des services
préhospitaliers au Québec dans un contexte
d’efficience globale du systéme. Les don-
nées probantes disponibles apportent néan-
moins certains éclaircissements sur des ave-
nues de développement de la chaine d’inter-
ventions et des soins avancés.

Pour prendre des décisions rationnelles sur
I’introduction des soins avancés, il faut de
solides connaissances sur ’efficacité et la
sécurité de ces techniques. L’évolution ra-
pide des connaissances sur 1’efficacité de ces
techniques en milieu hospitalier exerce des
pressions pour leur utilisation en milieu
préhospitalier. Les discussions sur les limi-
tes de 1’é¢tude OPALS, particulierement le
volet concernant les douleurs thoraciques
d’origine cardiaque, montrent clairement
que, dans le contexte actuel du Québec, il est
nécessaire d’investir des efforts importants
dans la recherche évaluative si I’on veut in-
troduire de nouvelles techniques pouvant
améliorer les soins préhospitaliers tout en
maximisant leur effet sur la santé des Qué-
bécois. De tels efforts exigent que des res-
sources soient consacrées a la recherche
dans ce domaine, mais également ’ajout de
plusieurs dizaines de techniciens ambulan-
ciers formés en soins avancés afin qu’on
puisse disposer d’un nombre d’interventions
suffisant pour 1’analyse statistique des résul-
tats de recherche et ainsi contribuer a enri-
chir les données probantes nécessaires aux

décisions relatives a la planification du sys-
téme préhospitalier d’urgence.

Ces ressources ne peuvent cependant pro-
duire les résultats escomptés en 1’absence
d’un certain nombre de conditions. L’expé-
rience démontre qu’il est nécessaire de re-
hausser le niveau de formation générale des
techniciens ambulanciers pour qu’ils puis-
sent maitriser les nouvelles interventions qui
s’ajouteront aux soins de base actuels. De
plus, cette formation additionnelle leur per-
mettrait de mieux participer a des projets de
recherche, y compris ceux qui touchent les
soins de base®. Un encadrement médical
dynamique effectué par des médecins ayant
une compétence dans le domaine et des sys-
témes d’information performants constituent
¢galement des conditions essentielles au
succes de la recherche évaluative. Urgences-
santé semble a plusieurs égards un milieu
tout a fait propice a 1’expérimentation des
nouvelles techniques de soins avancés.
Compte tenu de I’importance du contexte
organisationnel des soins préhospitaliers
dans chacune des régions du Québec, il sera
cependant nécessaire de soutenir les efforts
de recherche autant en milieu urbain que
rural.

Le rapport Dicaire soulignait que 1’organi-
sation des soins préhospitaliers entrait dans
une phase de transition vers un modele fon-
dé explicitement sur des preuves scientifi-
ques (données probantes) [MSSS, 2000, p.
172-3]. En effet, le développement des sys-
témes préhospitaliers d’urgence au Québec a
été dirigé par des comités d’experts sans
qu’une analyse structurée des données pro-
bantes ait pu y contribuer. Qui plus est, il
n’y a souvent pas de données probantes sur
certaines techniques alors qu’elles compor-
tent un potentiel important de réduction de
la mortalité et de la morbidité : c’est le cas
notamment de I’utilisation du Combitube®,

46. D" Marcel Boucher, directeur des services professionnels
et de ’assurance de la qualité, Urgences-santé, et D" Wayne
Smith, directeur médical des services préhospitaliers d’ur-
gence, Agence de développement de réseaux locaux de ser-
vices de santé et de services sociaux de 1’Estrie, communica-
tions personnelles.
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qui fait maintenant partie des soins de base
au Québec. Les décisions sur le développe-
ment des soins avancés doivent donc com-
poser a la fois avec les incertitudes scientifi-
ques et avec la pertinence d’introduire des
soins jugés trés prometteurs.

Il parait souhaitable de poursuivre la transi-
tion de 1’organisation des soins préhospita-
liers, particuliérement 1’introduction de nou-
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velles techniques de soins de base et avan-
cés, vers un modele fondé explicitement sur
des preuves scientifiques, comme le men-
tionne le rapport Dicaire [MSSS, 2000,
p. 172-3]. Une volonté ferme de poursuivre
cette transition augmenterait 1’efficacité
globale de ce systéme et placerait le Québec
a l’avant-garde de tels efforts a I’échelle
internationale.



CONCLUSIONS ET RECOMMANDATIONS

Dans sa demande, le ministre souhaitait que
I’avis de I’ Agence traite de quatre volets :

= la sécurité des actes médicaux dits avan-
cés pratiqués dans les systémes préhospi-
taliers d’urgence en Amérique du Nord;

= J’efficacité et ’efficience des pratiques
proposées par ces systémes sur les popu-
lations ciblées;

= Jerdle de la performance de la chaine
d’interventions comme facteur indépen-
dant des actes médicaux dispensés par les
techniciens ou paramédics de niveau
avancé; et

= [’identification d’une voie de dévelop-
pement optimale des services préhospita-
liers au Québec, tenant compte des pon-
dérations a apporter a chacun des
éléments de la chaine d’interventions
dans un contexte d’efficience globale du
systéme aupres de la population.

La présente évaluation repose sur la recen-
sion de la documentation scientifique perti-
nente de méme que sur 1’analyse de 1’évo-
lution des soins préhospitaliers a 1’échelle
internationale, canadienne et québécoise,
dont la formation et les modalités de prati-
que des soins avancés.

L’examen des données scientifiques sur 1’ef-
ficacité et la sécurité des soins avancés nous
mene a quatre constatations principales :

= Jes données actuelles sont insuffisantes
pour justifier le déploiement généralisé
d’un programme de soins avancés pour
I’ensemble du Québec;

= des données préliminaires montrent que
les soins avancés pourraient avoir un ef-
fet bénéfique, notamment dans les cas de
détresse respiratoire et de douleurs thora-
ciques d’origine cardiaque;

= les quelques données disponibles indi-
quent que les soins avancés n’offrent au-
cun avantage ou désavantage sur la sur-
vie des patients en arrét cardiorespi-
ratoire d’origine non traumatique, mais

I’hypothése d’un potentiel bénéfique sur
la morbidité et la mortalité n’est toujours
pas écartée et mérite de faire 1’objet de
recherches supplémentaires; et

= les données indiquent que les soins avan-
cés sont associés a des effets néfastes
dans certaines circonstances, notamment
I’intubation endotrachéale de jeunes en-
fants et le traitement des traumatismes en
général.

Ces données probantes, associées a 1’infor-
mation liée a I’expérience sur le terrain et au
contexte, nous ameénent a recommander pour
le Québec une implantation raisonnée des
soins préhospitaliers avancés. Cette implan-
tation doit s’inscrire dans une vision d’op-
timisation de I’ensemble des soins préhospi-
taliers et des diverses composantes de la
chaine de survie. L’AETMIS recommande
conséquemment que des mesures spécifi-
ques soient prises sur le déploiement des
soins avancés et [’optimisation des soins
préhospitaliers de base, dont la réanimation
cardiorespiratoire et la défibrillation cardia-
que. L’Agence recommande également des
mesures plus génériques touchant a la fois
les soins de base et les soins avancés.

Une implantation raisonnée des soins
préhospitaliers avancés

L’Agence considére qu’une implantation
raisonnée des soins préhospitaliers avancés
permet de répondre a deux enjeux liés au
déploiement de telles interventions au Qué-
bec. Le premier enjeu concerne la prise en
considération des données probantes et des
¢léments d’information recueillis au cours
de la présente analyse. Notre évaluation
montre que les soins préhospitaliers avancés
constituent un domaine ou les recherches de
haute qualité sont particulierement rares.
Dans ce contexte de pénurie de données
probantes, il faut reconnaitre que le fait que
I’efficacité des interventions n’est pas dé-
montrée ne signifie pas qu’elles sont ineffi-
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caces. De plus, nos entretiens avec des ex-
perts internationaux, canadiens et québécois
montrent la nécessité d’intégrer a la ré-
flexion les enseignements tirés au fil des ans
de la pratique de ces soins sur le terrain et
les développements anticipés dans ce do-
maine. Le second enjeu concerne la traduc-
tion de I’ensemble de ces informations en
pistes d’action cohérentes adaptées aux
conditions spécifiques du Québec et de ses
différentes régions.

Par implantation raisonnée, nous entendons
un processus de mise en ceuvre progressif et
réflexif visant a optimiser 1’utilisation des
ressources dans le cadre d’une innovation, a
en comprendre le mode de fonctionnement
en contexte et a en mesurer les effets, de
méme qu’a tirer des conclusions quant a sa
transférabilité ou a son applicabilit¢ dans
d’autres contextes de pratique.

Recommandation 1: I est recommandé
qu’au Québec, les soins avancés fassent
l’objet, pour l’instant et dans un premier
temps, d’'un deéploiement limite dans le
contexte de projets pilotes sur le terrain.

Fondement-synthése : La décision d’intro-
duire immédiatement 1’ensemble des soins
avancés tels qu’ils sont définis dans les Pro-
fils nationaux des compétences profession-
nelles du personnel paramédical pourrait
étre motivée par des considérations comme
la mobilité et la standardisation de la main-
d’ceuvre, ou encore par la possibilité et
I’intérét de participer a des recherches mul-
ticentriques sur I’efficacit¢ de ces normes.
Cependant, cette décision ne peut se justifier
sur la base de données probantes pour le
moment. La possibilité d’effets indésirables
graves liés aux soins avancés préhospitaliers
dans les cas de traumatismes et de recours a
I’intubation endotrachéale chez les enfants
incite a la prudence. Les données mettant en
lumiére ces effets nocifs n’étaient pas dispo-
nibles il y a 30 ans, lorsque ces soins ont
commencé a étre déployés ailleurs dans le
monde. En revanche, on ne peut passer sous
silence le potentiel important de vies sau-
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vées chez les patients en détresse respira-
toire ou souffrant de douleurs thoraciques
d’origine cardiaque qui bénéficient de soins
préhospitaliers. Le rapport Dicaire recom-
mandait a juste titre de ne pas rendre acces-
sible la panoplie compléte des soins avancés
dans le systéme préhospitalier du Québec et
d’opter plutdét pour une expérimentation
dans le cadre de projets pilotes a durée limi-
tée dotés d’un mécanisme d’évaluation per-
mettant de démontrer qu’ils offrent une va-
leur clinique ajoutée sur le plan de Ia
mortalité et de la morbidité. L’importance
des liens entre différents facteurs contex-
tuels et I’efficacité ainsi que la sécurité des
soins avancés exige la mise sur pied de pro-
jets pilotes qui renseigneront sur 1’efficacité
réelle de ces soins dans différents milieux du
Québec. Par ailleurs, il est important que ces
projets pilotes démarrent dans les meilleurs
délais pour que les compétences et les habi-
letés acquises par les 18 techniciens ambu-
lanciers formés en soins avancés puissent
étre maintenues et mises a profit et pour que
I’ensemble de la population québécoise
puisse rapidement bénéficier des interven-
tions qui se seront avérées efficaces.

Recommandation 2 : Il est recommandé que
des projets pilotes visant a évaluer [’effica-
cité, lefficience et les conditions organisa-
tionnelles de ['introduction de protocoles de
soins avances soient mis en place au Que-
bec, en donnant priorité au traitement de la
détresse respiratoire, des douleurs thoraci-
ques et de ['arrét cardiorespiratoire. Ces
projets, qui peuvent étre réalisés dans [’'une
ou ['autre des régions du Québec, devront
toutefois respecter les conditions suivantes :

a) ils sont réalisés dans un service préhos-
pitalier d’urgence qui est en mesure de
garantir au MSSS le respect de normes
¢levées, tant pour la formation du per-
sonnel que pour le suivi de la qualité des
interventions;

b) le service préhospitalier offre un enca-
drement médical rigoureux, a distance
ou sur les lieux de I’intervention, assuré



par des médecins possédant une exper-
tise en médecine d’urgence et dans le
domaine des soins préhospitaliers;

c) I’évaluation est sous la responsabilité
scientifique d’un groupe de chercheurs
dont I’indépendance et I’expérience sont
reconnues;

d) I’évaluation des effets contribue a
I’avancement ou a ’application des con-
naissances dans ce domaine et a cette
fin, elle repose sur un plan de recherche
de type expérimental ou quasi expéri-
mental, approuvé par un organisme de
subvention a la recherche ou une autre
instance reconnue;

e) la nature et 1’étendue du projet, les nor-
mes minimales d’encadrement médical a
respecter et les raisons qui justifieraient
I’arrét prématuré du projet pilote sont
déterminées conjointement par le MSSS,
le College des médecins, les autorités
des services préhospitaliers d’urgence et
les chercheurs concernés;

f) les effectifs de techniciens ambulanciers
bien formés en soins avancés sont ac-
crus pour qu’on puisse disposer dans les
meilleurs délais du nombre d’interven-
tions nécessaire pour garantir la validité
des résultats d’évaluation;

g) les protocoles de soins avancés intro-
duits excluent de fagon explicite, pour le
moment, les enfants et les victimes de
traumatisme; et

h) P’implantation des protocoles de soins
avancés fait l’objet d’une évaluation
continue pour permettre de repérer et
d’apporter les modifications appro-
priées.

Fondement-synthése : Le rapport Dicaire
recommandait par ailleurs que certaines
modalités de soins dits avancés puissent &tre
instaurées dans certaines régions du Québec,
la ou les conditions requises a leur instaura-
tion seraient respectées, et que 1’implanta-
tion de ces techniques de soins avancés fasse
I’objet d'une évaluation scientifique objec-
tive, sur une période raisonnable. L’expéri-
mentation de certains protocoles de soins

avancés a Urgences-sant¢ ne s’appliquait
pas aux patients souffrant de douleurs thora-
ciques ou en détresse respiratoire, ou le po-
tentiel de vies sauvées semble le plus impor-
tant a 1’heure actuelle. Malgré les résultats
mitigés des soins avancés en cas d’arrét
cardiorespiratoire, plusieurs facteurs nous
incitent a les considérer comme prioritaires
au sein des projets pilotes. Ces facteurs sont
notamment la nécessité de définir des indi-
cateurs plus valides d’efficacité des soins
avancés ainsi que les enjeux éthiques et or-
ganisationnels que souléve la possibilité
d’effectuer des soins avancés de réanimation
cardiaque en milieu préhospitalier plutot
qu’a I'urgence, a condition évidemment que
la qualit¢ des soins soit la méme qu’a
I’hopital. L’¢évaluation dans le cadre de pro-
jets pilotes exige que des ressources soient
consacrées a la recherche dans ce domaine,
mais également 1’ajout d’un nombre suffi-
sant de techniciens ambulanciers formés en
soins avancés aux 18 ayant déja regu cette
formation afin qu’on puisse disposer du
nombre d’interventions nécessaire pour
permettre une analyse statistique des résul-
tats de recherche. Un encadrement médical
dynamique effectué par des médecins ayant
une expertise dans le domaine et 1’exis-
tence de systémes d’information perfor-
mants constituent également des conditions
essentielles au succes de la recherche éva-
luative. Urgences-santé semble a plusieurs
¢gards un milieu tout a fait propice a 1’ex-
périmentation de nouvelles techniques de
soins avancés. Compte tenu de 1’importance
du contexte organisationnel des soins pré-
hospitaliers dans chacune des régions du
Québec, il sera cependant nécessaire de sou-
tenir les efforts de recherche autant en mi-
lieu urbain que rural.

Recommandation 3 : Il est recommandé que
soit instauré un programme de recherche
portant spécifiquement sur [’évaluation des
soins avancés préhospitaliers et faisant ap-
pel a [l'ensemble de la communauté des
chercheurs québécois, sous la gouverne du
MSSS.
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Fondement-synthése : La reconnaissance
officielle de cet axe de recherche et 1’affec-
tation de budgets réservés a cette fin sont
indiquées si I’on veut obtenir des données
probantes utiles pour le Québec et contribuer
au développement des connaissances dans le
domaine a I’échelle internationale. Un pro-
cessus d’approbation de protocoles de soins
avancés pour le traitement des douleurs tho-
raciques d’origine cardiaque présumée et de
la détresse respiratoire généralement recon-
nus a I’échelle canadienne et par le Collége
des médecins devrait étre enclenché paralle-
lement a la mise en place du programme de
recherche. Ce dernier devra se caractériser
par une démarche rigoureuse et un souci
d’inclure des activités de recherche qui ré-
pondent aux besoins des régions. Un proces-
sus de formalisation des critéres d’évalua-
tion des projets envisagés et un appel a
I’ensemble de la communauté scientifique
québécoise apparaissent comme deux condi-
tions nécessaires pour en maximiser les
résultats.

Recommandation 4: I est recommandé
que, pour assurer dans l’ensemble du Que-
bec un deploiement progressif de services
de soins avancés préhospitaliers éprouveés
qui suive [’évolution des connaissances, soit
élaboré un plan de développement de ces
services prévoyant la formation d’un nom-
bre suffisant de techniciens ambulanciers
aptes a dispenser ces soins et la mise en
place des conditions organisationnelles ap-
propriées, dont la création d’un partenariat
entre les milieux prehospitalier et hospita-
lier.

Fondement-synthése : On prévoit qu’au
cours des prochaines années, de nouvelles
connaissances émergeront des travaux pu-
bliés par OPALS et d’autres groupes de
recherche. Ces connaissances devraient
permettre de circonscrire les soins avancés
éprouvés. En outre, depuis la parution du
rapport Dicaire, on dispose maintenant au
Canada de Profils nationaux des compéten-
ces professionnelles (PNCP) qui balisent la
pratique du personnel paramédical. Il faut
ajouter que 1’accroissement du nombre de
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techniciens ambulanciers formés en soins
avancés est limité par la disponibilité res-
treinte du personnel enseignant et des res-
sources matérielles essentielles a la forma-
tion. Dans une optique de formation, de
maintien des compétences et de collabora-
tion mutuellement bénéfique, il serait sou-
haitable que le Québec suive I’exemple
d’autres provinces canadiennes et favorise
un rapprochement entre les milieux préhos-
pitalier et hospitalier. En ce sens, la création
d’un modéle comme le concept ontarien
d’hopital de base serait envisageable, parti-
culiéerement dans les régions du Québec ou
le volume d’appels est moindre que dans la
grande région de Montréal. Cela permettrait
¢galement a certaines régions de se doter
d’un soutien direct en ligne par un médecin
de I'urgence de I’hdpital de base. Enfin, la
pratique de ces techniciens ambulanciers
doit s’insérer dans un cadre organisationnel
qui soutient la prestation de services de
haute qualité. De tels cadres sont a créer ou
a développer.

Une optimisation des soins préhospitaliers
de base et de la chaine de survie

Recommandation 5 : 1l est recommandé que
l’ajout de nouvelles interventions au panier
des services préhospitaliers de base soit
fondé sur des données probantes ou sur la
reconnaissance par les experts de leur po-
tentiel élevé de réduction de la mortalité et
de la morbidité.

Fondement-synthése : Le développement
des systémes préhospitaliers d’urgence au
Québec a été dirigé par des comités d’ex-
perts sans qu’une analyse structurée des
données scientifiques ait pu y contribuer. Il
n’y a souvent aucune donnée probante sur
certaines techniques qui présentent pourtant
un potentiel important de réduction de la
mortalité et la morbidité : c’est le cas no-
tamment de Iutilisation du Combitube®, qui
fait maintenant partie des soins de base au
Québec. Il en est également ainsi du « pro-
gramme des cinq médicaments » mis en
place au Québec et dans d’autres provinces
avant méme que 1’on dispose de preuves de



son efficacité. L’amélioration constante de
la qualité des soins préhospitaliers nécessite
une démarche raisonnée d’adaptation du
panier de services aux nouvelles connais-
sances.

Recommandation 6 : Il est recommandé que
la formation de base des techniciens ambu-
lanciers soit rehaussée de fagon a ce que les
compétences acquises puissent correspondre
aux Profils nationaux des compétences pro-
fessionnelles (PNCP) de niveau personnel
paramédical en soins primaires.

Fondement-synthése : Plusieurs interven-
tions autrefois considérées comme des soins
avancés font maintenant partie des soins de
base, et il est possible que les soins avancés
préhospitaliers d’aujourd’hui deviennent les
soins de base de demain. L’administration
d’un groupe de cinqg médicaments par
les techniciens ambulanciers constitue un
exemple récent de 1’application de certains
soins avancés par des intervenants détenant
une formation en soins de base. Plusieurs
facteurs militent en faveur d’une formation
rehaussée. Parmi ceux-ci, citons le caractére
critique des situations pour lesquelles les
soins préhospitaliers sont requis, la com-
plexité des actes posés, le soutien technique
dont ont besoin les techniciens ambulanciers
en soins avancés et la nécessité de recourir
dans la pratique a des habiletés et a des
compétences tant générales que spécifiques.
L’expérience démontre qu’il est aussi néces-
saire de rehausser le niveau de formation
pour que les techniciens ambulanciers puis-
sent maitriser les nouvelles interventions qui
s’ajouteront aux soins de base actuels. En
outre, cette formation additionnelle leur
permettrait de participer a des projets de
recherche sur les soins de base.

Recommandation 7 : Il est recommandé que
des mesures soient mises en place pour
accroitre la formation de la population geé-
nérale en réanimation cardiorespiratoire
(RCR) et améliorer I’acces des victimes d un
arrét cardiorespiratoire a une défibrillation
rapide effectuée par des premiers répon-
dants ou des citoyens.

Fondement-synthése : La réanimation car-
diorespiratoire de base et la défibrillation
rapide effectuées par un citoyen (acces pu-
blic a la défibrillation), un premier répon-
dant ou un technicien ambulancier amélio-
rent de fagon importante le taux de survie
des victimes d’arrét cardiorespiratoire. Dans
le systéme ontarien, ces interventions ont
effectivement été associées a une améliora-
tion de la survie des patients.

La mise en place d’autres conditions
nécessaires a I’optimisation de I’ensemble
des soins préhospitaliers d’urgence au
Québec

Recommandation 8 : Il est recommandé que
soient mis en place dans [’ensemble du
Québec un programme rehaussé de forma-
tion continue, un mode d’encadrement me-
dical efficace, des outils d’assurance de la
qualite et des systemes d’information — telle
une base de données informatisée — ou sont
consignés les clientéles, les probléemes de
santé dont elles souffrent, les interventions
cliniques effectuées par le personnel pré-
hospitalier et leurs effets immédiats.

Fondement-synthése : La notion d’encadre-
ment médical des pratiques préhospitaliéres
semble présente dans tous les pays, mais ses
modalités d’application peuvent se traduire
par un soutien médical direct (en ligne), par
une délégation d’actes par I’entremise de
protocoles standardisés ou par un soutien
médical indirect (hors ligne). La surveillance
de la qualité des actes constitue également
un élément important. Certains réglements
provinciaux encadrant la pratique des soins
préhospitaliers dictent la mise en place de
mécanismes visant a en assurer la qualité.
Ces mécanismes peuvent inclure la forma-
tion continue obligatoire, le renouvellement
d’accréditation obligatoire, 1’audit de certai-
nes interventions (semblable a 1’évaluation
de l’acte pour les médecins) et le systéme
d’enquétes sur les plaintes. Les systémes
d’information constituent la pierre angulaire
des programmes d’assurance de la qualité.
Or, au Québec, ces systémes sont relative-
ment peu développés dans les régions autres
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que celles couvertes par Urgences-santé. Il
faut souligner que des initiatives de forma-
tion continue ont toutefois permis de rehaus-
ser les compétences du personnel déja en
cours d’emploi, mais que ces efforts ont
varié d’une région a I’autre.

Recommandation 9: Il est recommandé
qu’une veille technologique soit assurée
afin de suivre activement [’évolution des
connaissances dans le domaine des soins
préhospitaliers.
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Fondement-synthése : Les données scienti-
fiques portant sur I’ensemble des soins pré-
hospitaliers devront faire 1’objet d’une veille
réguliére et continue pour que ’on puisse
circonscrire les interventions qui devraient
gtre intégrées au panier de services des soins
de base et des soins avancés. Des mécanis-
mes structurés permettant d’exercer une telle
veille doivent étre déterminés. Ceux-ci de-
vront inclure des modalités permettant une
analyse rigoureuse et objective des données.
Des comités d’experts sur les soins préhos-
pitaliers au sein d’organismes reconnus
comme 1’Association des médecins d’ur-
gence du Québec (AMUQ) ou 1’ Association
des spécialistes en médecine d’urgence du
Québec (ASMUQ) pourraient étre mis a
contribution dans une telle démarche.



ANNEXE A DEMANDE DU MINISTRE DE LA
SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX

(REPRODUCTION INTEGRALE DE LA LETTRE ORIGINALE DU MINISTRE PHILIPPE COUILLARD)
Québec, 11 novembre 2004

Docteur Luc Deschénes
Président-directeur général
A.E.TM.LS.

2021, avenue Union, bureau 1040
Montréal (Québec) H3A 2S9

Monsieur le Président-Directeur général,

La médecine moderne traverse une période d’ajustement des pratiques empiriques et traditionnel-
les vers des pratiques basées sur les données probantes. C’est de cette orientation que sont nés les
approches et protocoles reposant sur les guides de pratique spécifiques aux divers champs de la
médecine. Les soins préhospitaliers d’urgence ne sauraient étre exclus de cette tendance.

Ce type de soins d’urgence, prodigués dans un contexte tout a fait particulier, est dispensé selon
différents modéles a travers le monde. Plusieurs modéles, dont celui retenu par les services pré-
hospitaliers américains et canadiens des autres provinces, font appel a un spectre d’actes médi-
caux fort complexes prodigués par des professionnels de la santé autres que les médecins. Ils sont
souvent désignés comme systéme de soins avancés ou « ALS systems ».

Le Québec, dont le systeme de services préhospitaliers d’urgence ne fut consolidé que depuis
environ 15 ans, n’a pas initialement retenu I’orientation de la dispensation de soins médicaux trés
avances, préférant d’abord établir une solide structure de réponse systémique reposant sur une
chaine d’interventions bien articulée. Cette chaine se compose des centres 9-1-1, des centres de
coordination santé, des services de premiers répondants et ambulanciers et des centres de récep-
tion.

Une fois la chaine d’interventions préhospitaliéres bien définie, nous devons maintenant mieux
définir le champ de pratique de chacun des intervenants appelés a y ceuvrer en ayant comme ob-
jectif I’établissement des pratiques les plus pertinentes visant la réduction globale de la mortalité
et de la morbidité de la population touchée. Le Québec atteindra, au cours des 18 prochains mois,
le niveau de référence canadien dit « paramédic de soins primaires ». Ce niveau correspond a des
capacités cliniques de défibrillation cardiaque, d’intubation par Combitube® et a I’administration
de 5 médicaments (épinéphrine (pour les réactions allergiques), salbutamol, glucagon, nitroglycé-
rine et aspirine).

A ce stade de développement, il nous apparait opportun de soulever certaines questions envers les
pratiques qui sont appliquées par les systémes préhospitaliers voisins. Une littérature récente
semble perplexe envers la pertinence et la sécurité de la pratique de certains actes médicaux ainsi
que de la philosophie ayant mené a I’¢laboration de pratiques de soins trés complexes (citons par
exemple I’intubation endotrachéale a séquence rapide pratiquée en préhospitalier). Les études
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préhospitaliéres sérieuses apportant des informations probantes apparaissent peu nombreuses et
sont parfois objet de controverse.

De plus, dans le cadre du questionnement que soulévent actuellement les médecins de la Corpora-
tion d’Urgences-santé, le ministére souhaite que votre organisme, a la lumicre des données dispo-
nibles, nous apporte son avis sur les éléments suivants :

= Sécurité des actes médicaux dits avancés pratiqués dans les systémes préhospitaliers d’urgence
en Amérique du Nord ;

= Efficacité et efficience des pratiques proposées par ces systémes sur les populations ciblées;

= Evaluation du réle de la performance de la chaine d’interventions comme facteur indépendant
des actes médicaux prodigués par les techniciens ou paramédics de niveau avanceé ;

= [dentification d’une voie de développement optimale de développement des services préhospi-
taliers au Québec, tenant compte des pondérations a apporter a chacun des éléments de la
chaine dans un contexte d’efficience globale du systéme auprés de la population.

Je souhaiterais recevoir votre avis pour la fin de février 2005. Je suis assuré que I’A.E.T.M.LS.
peut contribuer a apporter un éclairage objectif sur une problématique complexe et supporter le
ministére dans I’instauration d’une réponse préhospitaliére de qualité pour la population.

Je vous prie d’agréer, Monsieur le Président-Directeur général, I’expression de mes sentiments les
meilleurs.

Le ministre,

Philippe Couillard
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ANNEXE B STRATEGIES DE RECHERCHE

Stratégie de recherche pour la section 3 (Catégories d’intervenants, pratique et formation
dans divers pays)

La recherche a été faite dans Internet auprés des ministéres concernés (de la santé ) des provinces
de I’Ontario, de I’Alberta et de la Nouvelle-Ecosse. Les sites des villes de Toronto, Edmonton,
Calgary et Halifax ont également été consultés afin d’avoir des informations sur 1’organisation et
les taches des paramédics. Certains sites canadiens (dans les provinces concernées) traitant de ces
sujets ont également été explorés.

Enoncés de recherche
(ALS OR advanced life support OR paramedic* OR basic life support) AND (intervention* OR

act OR acts OR competen* OR certification* OR practice* OR skill* OR level*) emergency
medical services OR emergency management OR emergency health services.
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