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SUMMARY 

Introduction: The detection of adverse events (AE) in a healthcare system relies on several 

methods that are in most cases time-consuming and non-exhaustive. The method known as 

the ‘trigger tools’ is a quick and reliable method for an objective analysis of the risks 

concerning the examination of target patient files, in order to bring to light avoidable adverse 

events. The aim of this study was to develop and evaluate new triggers specific to medical 

regulations within an emergency medical assistance service.  

 

Patients and methods: The study took place over 5 months, from 1 January 2017 until 3 June 

2017, in the regional emergency medical assistance service of Toulouse’s teaching hospital 

(known as SAMU 31). The regulation files were automatically extracted if predefined 

triggers were activated:  

 - Dispatch of a rescue unit with a timespan between the first and last decision of 

over 45 minutes or over 60 minutes 

 - Dispatch of a first rescue unit with a decision for treatment in situ followed by 

the dispatch of another vehicle with patient transportation towards a healthcare structure 

within 24 hours or 48 hours after the first call.  

These files were then manually analysed to look for avoidable AE or risk-bearing events. 

The judgment criterion was the relevant of each of the two trigger, evaluated depending on 

their positive predictive value (superior to 5%) or on the average severity score (superior to 

3) on the AHRQ Harm Scale. 

 

Results: From the 93,542 calls regulated by the SAMU 31 over this period, 847 files were 

detected by one of the two triggers, including 42 files having been selected as carrying an 

avoidable adverse event, and one file presenting a risk-bearing event. The positive predictive 

value of the first trigger with a timespan of over 60 minutes was 5.43% and 14,29% for the 

second trigger with a timespan of under 24 hours. The average severity score is less than 

three for both triggers. 

 

Conclusion: Both triggers studies were therefore relevant for the detection of adverse events 

in medical regulation retaining the respective timespans of over 60 minutes and under 24 

hours after the first call. They will be able to be added to the triggers already established in 

the service. Several other indicators can also be developed, both in pre-hospital contexts as 

well as in Accident and Emergency Departments. 

 

Keywords: quality, trigger tool, adverse even, pre-hospital, medical regulation 
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INTRODUCTION 
 
 
La détection des événements indésirables dans un système de santé peut se faire selon 

différentes méthodes (1) que ce soit un système de déclaration à l’usage des professionnels, 

interne à l’établissement de santé (vigilance réglementaire, accréditation…) ou par les 

patients. Elle peut également se faire par une analyse exhaustive de tous les dossiers. Mais 

le nombre conséquent de dossiers médicaux à analyser justifie l’emploi d’une autre méthode 

qui est celle des « trigger tool ».  

Cette méthode repose sur une analyse rapide de dossiers ciblés selon la présence de critères 

recherchés, définis à priori que sont les triggers. Cette méthode, originaire des Etats-Unis, a 

été introduite dans le milieu médical en 1974 par Jick H. Drugs (2). Elle a depuis bien évolué 

puisque différents services hospitaliers se la sont appropriés comme par exemple les soins 

intensifs (3-4) ou la néonatologie (5). Cette méthode a également montré un réel intérêt dans 

l’amélioration des pratiques professionnelles dans des services de médecine avec des études 

par exemple sur les évènements indésirables liés à la iatrogénie médicamenteuse (6). Depuis 

peu, des études concernant cette méthode révèlent un véritable intérêt dans les Services 

d’Accueil des Urgences (7). Ils ont également été étudiés de manière globale par l’Institute 

for Healthcare Improvement (IHI) (8) qui a réalisé une base de trigger utilisable par tout 

service (hémocultures positives, transfusion sanguine…) mais aussi spécifique à des services 

de chirurgie (reprise chirurgical, décès post-opératoire…) ou de médecine polyvalente (INR 

supérieur à 6, administration de vitamine K, utilisation de Naloxone…). 

 

En 2014, le SAMU 31 a décidé d’appliquer la méthode des « trigger tool » dans la détection 

des évènements indésirables évitables liés à la régulation médicale et à la médecine 

d’urgence pré-hospitalière. A cette occasion, différents triggers avaient été analysés sur une 

période de 9 mois (9). De ces indicateurs, préalablement établis, seuls trois d’entre eux se 

sont avérés pertinents (10) : trigger « décès » (décès du patient avant l’arrivée d’une équipe 

de SMUR ou lors de sa prise en charge pré-hospitalière) , « délai de décision SMUR de plus 

de 45 minutes » (délai entre le premier appel concernant un patient et le départ d’un SMUR 

supérieur à 45 minutes) et « réorientation précoce » (intervention avec transport du patient 

vers une structure hospitalière suivie dans les 48 heures d’une seconde intervention 

médicalisée ou para-médicalisée pour le même patient vers une autre structure hospitalière). 

Ce travail a conduit à une deuxième étude plus en détail de ces trois triggers (11).  
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L’objectif dans cette démarche de qualité des soins étant de trouver de nouveaux indicateurs 

pertinents pour détecter les évènements indésirables. Notre travail était alors d’étudier deux 

nouveaux triggers en régulation médicale au sein du Centre de Réception et de Régulation 

des Appels (CRRA) du SAMU 31.  
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PATIENTS ET MÉTHODE :  

 
 
TYPE D’ETUDE :  

Il s’agissait d’une étude prospective, mono centrique au CHU de Toulouse pendant une 

période de 5 mois allant du 01 janvier 2017 au 3 juin 2017.  

Nous avons réalisé une analyse de l’ensemble des dossiers de régulation médicale du CRRA 

du SAMU 31 extraits et détectés par l’un des deux triggers. 

 

 

OBJECTIFS 

L’objectif de ce travail était de déterminer la pertinence de deux nouveaux trigger en 

régulation au SAMU 31. L’analyse de la pertinence de ces deux triggers était testée avec 

deux délais différents. Ces deux triggers étaient : 

 

- Premier trigger : Pour un même dossier et donc pour un même patient prise d’au 

moins deux décisions dont la dernière est l'envoi d'un moyen de secours (transport 

sanitaire privé (TSP), Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes (VSAV), 

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR)) avec un délai entre la 

première et la dernière décision de plus de 45 minutes ou de plus de 60 minutes. 

 

- Second trigger : Pour un même patient, envoi d'un moyen de secours (médecin, TSP, 

VSAV, SMUR) avec décision d’un soin sur place (SSP) puis envoi d'un autre vecteur 

(TSP, VSAV, SMUR) avec transport du patient vers une structure de soins dans les 

24h ou dans les 48h suivant le premier appel. 

 

 

CRITERES DE JUGEMENT 

Le critère de jugement principal était la pertinence de chacun des deux triggers évalués c’est 

à dire si la valeur prédictive positive (VPP) du trigger analysé (rapport entre le nombre de 

dossier présentant un évènement indésirable évitable ou porteur de risque et le nombre de 

dossier de régulation ayant déclenché le trigger) était strictement supérieure à 5%, ou si le 

score moyen de gravité du trigger était strictement supérieur à 3 sur une échelle de gravité : 

l’AHRQ Harm Scale. 
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Le critère de jugement secondaire était l’étude du type d’évènements indésirables détectés 

afin d’en retenir des axes d’amélioration dans une démarche de qualité des soins. 

 

CRITERES D’INCLUSION 

Il s’agissait de l’ensemble des dossiers de régulation déclenchant un des deux triggers : i.e. 

un dossier avec les deux heures d’appel noté sur le dossier, ou deux dossiers avec le même 

nom et/ou le même numéro de dossier et des horaires d’appels concordants avec l’objectif 

de l’étude. 

 

CRITERES D’EXCLUSION 

- Identité inconnue du patient notée X ; 

- Horaires manquants sur le dossier de régulation ; 

- Horaires discordants avec les critères retenus par les triggers ; 

- Refus du patient d’un transport hospitalier lorsque celui-ci était préconisé par le 

médecin régulateur. 

 

CALCUL DU NOMBRE DE SUJETS NECESSAIRES 

Afin d’obtenir le nombre de dossiers à analyser, nous avons réalisé au préalable une pré-

étude sur une période couvrant les mois d’octobre et de novembre 2016.  

Pour le 1er trigger, nous avons fait l'hypothèse d'une VPP de l'ordre de 5%. Avec une 

précision de l'estimation de la VPP de 7% et un risque d'erreur de 5%, nous attendions un 

nombre d'évènements indésirables de 37. Au vu du nombre de dossiers traités lors de la pré-

étude, 700 dossiers de régulation nous paraissaient suffisant pour répondre à notre objectif. 

Pour le 2ème trigger, nous avons fait également l'hypothèse d'une VPP de l'ordre de 5%. 

Avec une précision de l'estimation de la VPP de 10% et un risque d'erreur de 5%, nous 

attendions un nombre d'EI de 19. 

 

DEROULEMENT DE L’ETUDE 

A chaque fois que le trigger étudié était déclenché, le dossier de régulation était extrait de 

manière automatique à partir du logiciel APPLISAMU et synthétisé sous forme de 

document EXCEL. 

Une analyse manuelle de ces dossiers a été réalisée par deux investigateurs. Les dossiers ne 

répondant pas aux critères d’inclusion ou présentant des critères d’exclusion n’étaient pas 

retenus. 

Une première lecture des dossiers permettait ensuite d’identifier ceux étant à risque 

d’évènements indésirables et ceux qui n’en contenaient pas de manière évidente.  
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Une analyse en seconde intention était ensuite réalisée afin de déterminer la présence ou non 

d’évènements indésirables évitables ou d’évènements porteurs de risque (EPR) parmi les 

dossiers sélectionnés. 

 

Nous avons pu ensuite calculer la valeur prédictive positive de chacun des deux triggers. 

La gravité des évènements indésirables était ensuite évaluée à l’aide d’une échelle adaptée. 

Nous avons décidé d’utiliser la même échelle que celle retenue dans les précédentes études 

à savoir l’AHRQ Harm Scale (12). Cette échelle est destinée à mesurer l’impact d’un 

dommage sur la capacité fonctionnelle du patient incluant sa qualité de vie. 

Tableau 1 : AHRQ Harm Scale 

 

 

 

 

 

 

 

 

6 Décès Décès lors de la prise en charge 

5 Préjudice sévère 

permanent 

Lésions graves, à vie, ou défiguration qui interfère de 

manière significative avec la qualité fonctionnelle ou 

la qualité de la vie  

4 Préjudice permanent Lésion à vie ou susceptibilité aux pathologies 

3 Préjudice temporaire Blessure mais probablement pas permanente 

2 Traitement additionnel Lésion limitée à une intervention surajoutée lors de 

l’hospitalisation et/ou à un allongement de la durée de 

séjour sans autre dommage 

1 Inconfort Douleur ou inconfort physique mais sans nécessité de 

traitement supplémentaire autre que la surveillance 

0 Pas de préjudice  Aucune lésion évidente 
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Tableau 2 : Catégorisation des différents évènements 

 

 Standard de soins Pas de standard de 

soins 

Evènement indésirable Evènement indésirable 

non évitable 

Evènement indésirable 

évitable 

Pas d’évènement 

indésirable 

Fonctionnement 

normal 

Evènement porteur de 

risque 

 

 

Fonctionnement normal : Il n’existait pas d’évènement indésirable et la prise en charge 

correspondait au standard de soins 

Evènement indésirable non évitable : Il y a eu un évènement indésirable mais la prise en 

charge correspondait au standard de soins. Dans le domaine thérapeutique cela porte le nom 

d’un aléa. 

Evènement porteur de risque (EPR) : il n’y a pas eu d’évènement indésirable mais la prise 

en charge ne correspondait pas au standard de soins. 

Il n’y a pas eu de dommage pour le patient mais cela représente un évènement indésirable 

évitable « potentiel ». 

Evénement indésirable évitable : il y a eu un évènement indésirable en lien avec une prise 

en charge ne correspondant pas au standard de soins. 

 

STATISTIQUES 

Les statistiques descriptives ont été effectuées avec le logiciel EXCEL© (Microsoft 

corporation, Richmond, USA). Pour chaque trigger, la VPP était calculée (nombre d’EI 

évitables sur nombre d’occurrences du trigger). 

Les résultats sont exprimés en valeur absolue et en pourcentage ou moyenne (écart type). 
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RÉSULTATS : 
 

Sur les 93 542 appels régulés par le SAMU 31 sur la période étudiée, 847 dossiers ont 

déclenché un des deux triggers, 40 dossiers présentaient après la 2ème analyse un EI évitable 

et 1 dossier un évènement porteur de risque (Figure 1). 

 

La moyenne d’âge pour le premier trigger était de 51 ans avec un écart type de 27 ans. Le 

délai moyen entre la première décision et l’envoi d’un moyen de secours était de 5h09min 

avec un écart type de 4h24min. Sur les 710 moyens envoyés, 591 (83%) étaient des 

ambulances privées, 100 (14%) VSAV étaient engagés et seulement 19 (3%) SMUR. 

 

La moyenne d’âge pour le deuxième trigger était de 64 ans avec un écart type de 24 ans. Le 

délai moyen entre les deux décisions était de 24h52min avec un écart type de 12h11min. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 

93 542 dossiers de régulation médicale  

847 DR ayant déclenché un trigger 

751 DR analysés : 
- 710 pour le Trigger 1 
- 41 pour le Trigger 2 

63 DR retenus après la 1ère analyse : 
- 57 pour le Trigger 1 
- 6 pour le Trigger 2 

688 DR avec 
standard de soins 

respecté  
 

40 EI évitables retenus après la 2ème 
analyse : 
 

- 36 pour le Trigger 1 avec délai >45min 
dont 34 avec délai > 60min 

 
- 4 pour le Trigger 2 avec délai <48h 

dont 2 avec  délai <24h 
 

1 évènement porteur de risque : 
- 0 pour le Trigger 1  
- 1 pour le Trigger 2 

 

96 dossiers exclus : 
- 25 identités 

inconnues 
- 33 refus de 

prise en 
charge 

- 38 horaires 
discordants  

 

22 DR non retenus 
après la 2ème analyse 
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Les VPP calculées ont été répertoriées dans la figure 2.   

 

 

 
 

Figure 2 : VPP calculées des différents indicateurs en fonction du délai 

 

 

 

La gravité des évènements indésirables détectés par ces deux triggers, évaluée selon l’échelle 

AHRQ Harm Scale, était représentée dans le tableau 3. Le score moyen de gravité était de 2 

pour le trigger 1 et de 1 pour le deuxième indicateur. 

 

 

 

 

 

 

12,20%

14,29%

5,43%

5,07%

Trigger 2 délai < 48h

Trigger 2 délai < 24h

Trigger 1 délai > 60 min

Trigger 1 délai > 45 min
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 AHRQ severity scale  

0 1 2 3 4 5 6 Total  

Trigger 1 < 60min 0 15 12 5 1 0 1 34 

Trigger 2 < 24h 1 2 0 0 0 0 0 3 

 

Tableau 3 : Gravité des évènements indésirables selon l’échelle AHRQ 

 

Pour chaque EI, les facteurs favorisant sa survenue étaient notés et répertoriés dans le 

tableau 4. Il pouvait exister plusieurs facteurs favorisants par EI.  

 

 Évènements indésirables (en nombre de patient)   

Contexte institutionnel  

 

0 

Organisation et management 3 

Environnement de travail 4 

Fonctionnement de l’équipe 5 

Procédures opérationnelles 9 

Individuels 18 

Patient  

 

20 

 
Tableau 4 : Facteurs favorisant les évènements indésirables 
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DISCUSSION : 
 
Les deux indicateurs analysés ont chacun une VPP supérieure à la valeur préalablement 

établie et sont par conséquent pertinents. Par contre le score moyen de gravité était inférieur 

à trois, la majorité des effets décrits étant de faible gravité.  

 

Cette étude vient compléter deux précédents travaux (9-10) réalisés au SAMU 31 en 2012 

et 2014. Différents triggers avaient été alors définis et en fonction de leurs VPP trois triggers 

avaient été retenus. Les dossiers de régulation médicale ayant été déclenchés par l’un de ces 

trois triggers sont, depuis avril 2016, systématiquement analysés de façon hebdomadaire 

suivant la même méthodologie. Les dossiers présentant des EI évitables ou des EPR sont 

ensuite présentés au personnel médical et paramédical du SAMU 31 lors de staffs dédiés 

tous les 2 mois. Cela permet depuis de proposer de nombreux axes d’amélioration pour le 

service, de nouvelles procédures ou protocoles de service, et de fournir des dossiers qui sont 

présentés plus en détail lors de réunions de morbimortalité. Ces deux nouveaux indicateurs 

pourront ainsi s’ajouter aux triggers déjà établis pour être analysés de façon hebdomadaire.  

 

Notre étude présentait certains biais d’information qui pourraient diminuer la pertinence et 

la VPP de nos indicateurs. Ceci est dû au manque de renseignements dans les dossiers de 

régulation ne permettant pas de déterminer si le standard de soins était toujours respecté au 

cours de la prise en charge initiale. De plus, les indicateurs étudiés ne sont spécifiques qu’au 

domaine de la régulation médicale. Ils ont été établis à l’aide de la littérature mais la validité 

externe reste à être vérifiée à l’aide de nouvelles études.  

 

Dans le cadre de la médecine d’urgence, l’intérêt des triggers a été démontré. Une étude 

mono centrique Taïwanaise a montré que l’utilisation des « trigger tool » permet de détecter 

plus d’EI évitables qu’une méthode de signalement d’EI dans un SAU (13). Une étude 

récente (14) a identifié un certain nombre de triggers applicables à la médecine d’urgence à 

l’aide de la littérature. Ils ont ensuite affiné leur liste de triggers et ont étudié 9 indicateurs 

d’EI applicables en médecine d’urgence dans deux SAU au Qatar et aux États-Unis. Divers 

triggers cliniques comme par exemple celui de la baisse de la pression artérielle (PA) de plus 

de 20% par rapport à la PA initiale se sont avérés très pertinents. 

Dans le cadre de la médecine d’urgence, le délai entre deux décisions médicales ou entre 

deux consultations dans un SAU semble être un indicateur fiable dans la détection des 

évènements indésirables. Au niveau international, les études montrent un taux de 

consultations dans les 72h suivant une admission dans un SAU de 0,5 à 3% (15) aux Etats-
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Unis et jusqu’à 10% (16) pour les patients signant une décharge de soins. En Espagne ce 

taux était de 0,8% (17) et de 2,2% à Singapour (18).  Un travail réalisé dans deux SAU (19) 

canadiens en 2010 utilisant cette méthode de détection d’EI dans cette population avait 

trouvé une VPP de 12% avec le trigger « nouvelle consultation dans les 72h suivant une 

admission avec nécessité d’hospitalisation ». Les « trigger tool » sont également utilisés 

dans les services d’urgences pour ce qui est de la détection des évènements indésirables liés 

aux médicaments (20) ainsi que dans le transport héliporté de patients nécessitant une 

ventilation invasive (21). 

L’utilisation des « trigger-tool » dans les services d’urgences hospitaliers ou pré-hospitaliers 

est encore trop peu répandue en France et devrait gagner à être plus largement utilisée dans 

les années à venir. La problématique reste de savoir quel trigger utiliser. Certains pourraient 

être applicables à tout type de services d’urgences quand d’autres seraient plus spécifiques 

à des trauma center ou bien à des centres bénéficiant de plateaux techniques spécifiques 

(centre de coronarographie, unité neuro-vasculaire). Notre étude, avec la validation de deux 

triggers pertinents et spécifiques du pré-hospitalier, apporte des outils pertinents dans la 

diffusion de cette approche qualitative de notre métier.  
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CONCLUSION : 
 

La méthode des « trigger tool » continue de prouver qu’il s’agit d’un outil performant 

dans la démarche qualité d’un service de santé. Son utilisation au sein du SAMU 31 va ainsi 

pouvoir s’enrichir de l’apport de ces deux nouveaux indicateurs dans la détection 

hebdomadaire des EI.  

De nombreux autres triggers tant en pré-hospitalier que dans un service d’accueil des 

urgences seraient intéressants à développer au sein du pôle de médecine d’urgence comme 

dans bien d’autres services hospitaliers dans le cadre de l’amélioration des pratiques 

professionnelles et de la qualité des soins. 
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RESUME 

 

Introduction : La détection des événements indésirables (EI) dans un système de santé repose 

sur plusieurs méthodes le plus souvent chronophages et non exhaustives. La méthode dite des 

« trigger tool » est une méthode rapide et fiable d’analyse objective des risques portant sur 

l’examen de dossiers de patients ciblés afin de mettre en évidence des évènements indésirables 

évitables. L'objectif de cette étude était de développer et d'évaluer de nouveaux triggers 

spécifiques à la régulation médicale au sein d’un Service d’Aide Médicale Urgente. 

Patients et Méthodes : L’étude s’est déroulée sur 5 mois, du 1er janvier 2017 au 03 juin 2017, 

au SAMU 31 du CHU de Toulouse. Les dossiers de régulation (DR) étaient extraits 

automatiquement en cas de déclenchement de deux trigger prédéfinis :  

-Envoi d'un moyen de secours avec un délai entre la première et la dernière décision de 

plus de 45 minutes ou de plus de 60 minutes  

-Envoi d'un premier moyen de secours avec décision d’un soin sur place (SSP) puis 

envoi d'un autre vecteur (TSP, VSAV, SMUR) avec transport du patient vers une structure de 

soins dans les 24h ou dans les 48h suivant le premier appel. 

Ces dossiers étaient ensuite analysés manuellement à la recherche d’EI évitable ou évènement 

porteur de risque (EPR). Le critère de jugement principal était la pertinence de chacun des deux 

triggers évalués en fonction de leur valeur prédictive positive (supérieur à 5%) ou du score 

moyen de gravité (supérieur à 3) selon l’AHRQ Harm Scale. 

Résultats : Sur les 93 542 appels régulés par le SAMU 31 pendant cette période, 847 dossiers 

ont déclenché un trigger dont 42 dossiers ont été retenus comme porteurs d’un évènement 

indésirable évitable, et un dossier présentait un EPR. La valeur prédictive positive (VPP) du 

premier trigger avec un délai de plus de 60 minutes était de 5,43% et était de 14,29% pour le 

deuxième trigger avec un délai de moins de 24h. Le score moyen de gravité est inférieur à trois 

pour les deux indicateurs. 

Conclusion : Les deux triggers étudiés étaient donc pertinents pour la détection des évènements 

indésirables en régulation médicale en retenant les délais respectivement de plus de 60 minutes 

et de moins de 24h après le premier appel. Ils pourront ainsi s’ajouter aux triggers déjà établis 

dans le service. De nombreux autres indicateurs peuvent également être développés tant en pré 

hospitalier qu’aux Service d’Accueil des Urgences. 

 

Mots clés : qualité, trigger tool, évènement indésirable, pré-hospitalier, régulation médicale 


