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POUR LES TRAUMATISMES GRAVES.
DONNEES DU « TRAUMA SYSTEM » DU RESEAU NORD
ALPIN DES URGENCES (TRENAU)

RESUME :

Introduction :

Les «trauma system» Ameéricains ont montré leur efficacité par la diminution de la
mortalité, en structurant des filieres de soins avec une démarche d’assurance qualité.
Afin d’améliorer la qualité des soins, le Réseau Nord Alpin des urgences a mis en place
une organisation des soins de type «trauma system » intégrant le haut niveau
d’expertise des SAMU. L’objectif de cette étude est d’évaluer la pertinence des criteres
de triage du Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences (TRENAU) comme

critéres prédictifs de gravité.

Méthode :

Les centres hospitaliers de la région sont catégorisés (par niveaux de | a 111) en fonction
des ressources disponibles dans 1’établissement. Les patients sont inclus dans le registre
selon les criteres définis par la conférence de Vittel et classés en trois groupes en
fonction de leur sévérité. La procédure de triage initiale integre le niveau des centres, la
gravité du patient et la nécessité d’un plateau technique spécialisé. Nous avons réalisé
une ¢tude rétrospective a partir de données du registre du TRENAU afin d’évaluer les
criteres de triage choisis. Les patients inclus sont les patients traumatisés grave
présentant un ou plusieurs critéres de Vittel et enregistrés dans le registre du TRENAU.
Une méthode de régression linéaire multiple a été employée pour rechercher les facteurs

en corrélation avec 1’Injury Severity Score (ISS).

Résultats :



179 patients ont été inclus, dont 77% de sexe masculin et un &ge médian de 29 ans.
L’étude montre que les Grade A et B sont fortement corrélés a I’ISS. Les Grades C
correspondent a un sur triage (overtriage), se justifiant par le recours a une intervention
urgente (chirurgie ou radiologie interventionnelle) dans 10 % des cas, et I’admission en

réanimation de plus d’un tiers des patients.

Conclusion :

Les critéres de Grade A et B retenus par le TRENAU pour définir les grades de gravité
montrent une association avec la sévérité du traumatisme. Le Grade C doit étre

amélioré.

Mots clefs: Trauma system, Traumatisme grave, Triage, Réseau de soins,

Orientation pré hospitaliere.



EVALUATION OF TRIAGE CRITERIA IN THE
SEVERITY INJURY .DATA OF « TRAUMA SYSTEM »
THE NORTHERN FRENCH ALPS EMERGENCY
NETWORK (TRENAU)

ABSTRACT :

Background :
The American trauma system showed its efficiency by the decrease of the mortality.

The trauma system of the northen french alps emergency network was created in this
model to improve the quality of care in ours region .The goal of this work , is to
estimate the relevance of the triage criteria chosen by the TRENAU , as predictive

criteria of severity.

Methods :

The hospitals of the region were categorized (by level I to 111) according to the available
resources in the etabishment. The patients were inclued in the register according to the
criteria defined by the conference of Vittel and classified in three groups accordind to
their severity.The inital prodecure of triage integrates the level of the centers, the trauma
severity and the necessity of specialized cares . We realized a prospective study from
data of the register of the TRENAU to estimate the chosen triage criteria. The inclusive
patients are severe injured patients , presenting one or several criteria of Vittel and was
recorded in the register of the TRENAU.

A methode of multiple linear regression was employed to look for factors in correlation

with an Injury severity score (ISS).



Results :

The analysis concerned 179 patients, among with male 77% and a median age of 29
years.The study shows that the Rank A and B are strongly correlated with an
ISS>15.The Ranks C correspond to one overtriage , justifying itself by the appeal to an
urgent intervention ( surgery or interventional radiology ) in 10% of the case, and the

admittance of rescucitation of more than a third of the patients .

Conclusion :
The Rank A and B retained by the the TREANAU to define the rank of gravity show

an association with the severity of the trauma. The Rank C must be improved.

Key words :

Trauma system, Multiple trauma, Triage, Community health network.
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INTRODUCTION :

Les traumatismes graves sont responsables de plus de deux millions de déces par
an dans le monde. lls représentent la premiére cause de déces avant 45 ans et plus de 7
millions de victimes par an dans les pays industrialisés (1). Ils constituent un probléme
majeur de santé publique par leur impact sur la mortalité mais également sur le

handicap.

L’expérience des Etats-Unis d’Amérique depuis plus de trente ans, suivie par de
nombreux pays industrialisés, montre que I’organisation en réseau de SOINS en
traumatologie a un effet bénéfique sur la mortalité, avec notamment une diminution des
déces évitables (2-12).

La mise en place d’une organisation de type «trauma system » semble
indispensable (13). Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) a pour objectif
I’amélioration de la qualité des soins dans le domaine de la médecine d’urgence.
Depuis deux ans, ce réseau propose un schéma d’organisation des soins pour les
traumatisés graves intégrant toutes les spécialités médicales et chirurgicales. Cette
filiere de soins spécifiques est dénommeée le Trauma System du Réseau Nord Alpin des
Urgences (TRENAU). Elle permet selon des criteres de gravité, définis par la
conférence de Vittel (14), une meilleur orientation des patients afin d’optimiser leur

prise en charge.

L’objectif de cette étude, est d’évaluer la pertinence des criteres de triage choisis

ici comme critéres prédictifs de gravité.
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MATERIELS ET METHODES

Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) est un réseau de soins composé
de médecins urgentistes dont 1’objectif est 1’amélioration de la qualité des soins en
homogénéisant les pratiques et en mettant en place des filieres spécifiques de prise en
charge. Il integre toutes les disciplines médicales et chirurgicales concernées par la

médecine d’urgence.

Le réseau est une fédération inter hospitaliere composée de 23 établissements de
santé publics et privées du nord des Alpes francaises sur trois départements
administratifs (Isere, Savoie et Haute-Savoie). Cette région comprend 2 millions
d’habitants a ’année avec une forte variation saisonnicre et regroupe 3 Services d’Aide
Médicale Urgente (SAMU), 16 Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR)
(carte 1 en annexe). Ce réseau, coordonné par le Centre Hospitalier de la Région
d’Annecy, s’appuie pour son développement sur le Centre Hospitalier Universitaire de

Grenoble.

Depuis 2007, le Trauma System du Réseau Nord Alpin des Urgences
(TRENAU) a été développé sur les bases d’un « Trauma System » intégrant 1’originalité
et ’expertise des SAMU. Le TRENAU affiche la volonté de formaliser les procédures
opérationnelles et de suivre une démarche d’assurance qualité comprenant un registre
d’évaluation permanent et une analyse des déces évitables. Dans ce cadre, les centres
hospitaliers de la région ont été catégorisés par niveaux de | a Il (carte 2 en annexe et
tableau 1) en fonction d’un cahier des charges décrivant les ressources hospitaliéres
optimales. Dans le réseau, 13 établissements sont habilités a accueillir des traumatisés
graves selon le cahier des charges. L’inclusion des patients dans le registre du
TRENAU suit des criteres définis par la conférence de Vittel regroupant des critéres de
gravité physiologiques, anatomiques, l’intensit¢ de la réanimation et des éléments
cinétiques (tableau 2) (14).

L’objectif du triage est d’orienter le patient vers 1’établissement le plus adapté a

sa situation permettant de diminuer le nombre de transfert inter hospitalier.
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Les patients sont classés en trois groupes en fonction de leur gravité (tableau 3).

La procédure de triage initiale integre le niveau des centres, la gravité du patient et la

nécessité d’un plateau technique spécialisé (Fig. 1).

Niveau Ressources disponibles dans I’établissement

Niveau | Service d'Urgences, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités
Chirurgicales, radiologie interventionnelle, moyens de transfusion
massive 24h/24

Niveau Il Service d'Urgence, anesthésie réanimation, chirurgie générale,
radiologie conventionnelle (scanner), moyens de transfusion massive
24h/24
Niveau Il embolisation: Niveau Il standard et radiologie
interventionnelle 24h/24
Niveau Il Neuro: Niveau II standard et possibilit¢ d’évacuer un
hématome extradural en urgence

Niveau Il ~ Service d'Urgence. Réalisation d'un bilan lésionnel complet (scanner

corps entier injecté) 24h/24

Tableau 1 : Niveau des trauma centres du Trauma system du Réseau
Nord Alpin des Urgences (TRENAU).
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1. Gravité des paramétres physiologiques :

= Score de Glasgow < 13
=  Pression artérielle systolique < 90 mm Hg

= Saturation capillaire en oxygéne < 90%

2. Intensité de la réanimation pré hospitaliére :

= Recours a la ventilation artificielle

=  Remplissage > 1000 ml

= Recours aux catécholamines

= Recours a la transfusion pré hospitaliere

=  Pantalon antichoc gonflé

3. Eléments de cinétique :

= Ejection d’un véhicule

=  Projection

= Autre passager décedé dans le méme véhicule
= Chute>6m

= Victime projeté ou écrasée

= Blast

= Appréciation pré hospitaliere du médecin sur place

4. Gravité des lésions anatomiques :

= Traumatisme pénétrant au dessus des genoux et/ou des coudes, de la téte, du cou du thorax et de
I’abdomen

=  Volet thoracique

= Brdlure sévére (> 15% et/ou de la face et/ou des voies aériennes supérieures) suspicion
d’inhalation de fumée

= Hypothermie traumatique < 32°C

= Suspicion de fracture instable du bassin

= Suspicion d’atteinte médullaire

=  Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au dessus

= |schémie aigue de membre

5. Gravité liée au terrain

= Age>65ansou<5ans
= Insuffisance cardiaque ou coronarienne
= Grossesse (2° et 3° trimestre)

= Trouble de la crase sanguine

Tableau 2 : Critéres d’inclusion dans le registre du TRENAU.
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Grade A : Patient instable

PAS <90 mm Hg malgré la réanimation pré hospitaliére
Transfusion pré hospitaliére

Détresse respiratoire et/ou ventilation mecanique difficile : SpO, < 90%

Grade B : Patient stabilisé

Détresse respiratoire stabilisee avec SpO, > 90%

Hypotension corrigée

Trauma cranien avec score de Glasgow<13 ou score de Glasgow moteur< 5

Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de ’abdomen, et au dessus des coudes
ou des genoux

Volet thoracique

Amputation, dégantage ou écrasement de membres.

Suspicion de traumatisme grave du bassin

Suspicion de traumatisme vertébro-médullaire

Grade C : Patient stable

Chute de plus de 6 metres

Patient traumatisé victime d’une éjection, d’une projection, d’un écrasement et/ou d’un
blast

Patient decédé et/ou traumatisé grave dans le méme véhicule de I’accident

Patient victime d’un accident a haute cinétique selon 1’appréciation de I’équipe pré

hospitaliere

Tableau 3 : Criteres de triage du TRENAU.
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QRIENTATION DES PATIENTS TRAUMATISES GRAVES AU SEIN DU RENAV

seur  Pratiques medicales et médico-techmiaues RENAU - TRAUMA P! - version 03
RENAU Classeur : Pratiques medicales ef medico-techniques

P. « Orientation trauma. grave » 22/10/2007 Page 1/

Orientation réalisée d [lssu dl bilan préhespitalier fransmis au médeein réguleteur du SAMU
Labjectif est domienten le patient vers le centre le plus approprié le plus proche d lieu de le prise en charge
En cas da suspicion prehospitaliere de lesion neuncchinurgicale, discuter le fransfert dinect en centre niveau I <f lo transpart est inférieur a 30 minutes

GRADE A : INSTABLE

i \ A

TRAUMA DU BASSIN ? HED ?

® ©® ¢

Y Y

NIVEAU T NIVEAU T [« NIVEAU TT NEURO y
NIVEAU IT ENBOLISATION ¢ 'SJII:EE:JJ III
Y NIVEAU I
NIVEAU T
NIVEAU T
Ve T STADAD NIVEAU IT STANDARD

HED : suspicion dhematome extra dural (intervalle liove, focalisation motnice, asymétrie pupillaive)

Figure 1 : procédure de triage.
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Type d’étude :

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective entre le 1% janvier et le 31
mars 2009 a partir du registre du TRENAU. Il s’agit d’une étude observationnelle de
soins courants. Le registre a fait 1’objet d’une déclaration a la commission nationale

informatique et liberté (CNIL).

Criteres d’inclusion :

- Criteres de Vittel.

- Patients pris en charge sur le réseau nord alpin des urgences.

Recueil des données :

Un cahier d’observation est rempli par tous les acteurs, pour chacune des phases
de la prise en charge : Préhospitaliére, Urgences, Réanimation (Triptyque en annexe).
Le recueil des données comprend la démographie des patients, les circonstances de
I’accident, 1’orientation initiale et les transferts interhospitaliers, la prise en charge
initiale en salle d’accueil des urgences vitale (SAUV) et la prise en charge en

réanimation.

Nous avons, pour chaque patient inclus dans le registre du TRENAU, analysé :

- les critéres d’inclusion (tableau 2) et de gravité (Tableau 3) du TRENAU,

- I’age, le sexe,

- I’intention (suicide, accidentelle, agression),

- les circonstances (accident : de la voie publique [AVP], domestique, sport,
montagne, accident du travail),

- les mécanismes (traumatisme fermé ou pénétrant, brdlure, hypothermie, choc
latéral, frontal ou arriére, vitesse, chute, hauteur de chute, heurt, couteau,
arme a feu, collision, avalanche),

- les dispositifs de sécurité (air bag, ceinture, casque, incarcération),

- les lésions anatomiques.
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Nous avons consulté les dossiers médicaux hospitaliers afin de définir le recours
a une chirurgie urgente, I’Injury Sévérity Score(ISS), I’hospitalisation en réanimation,

chirurgie ou déchocage et les déces.

Nous avons arrété les définitions des termes suivants :

- Une collision est la rencontre de deux personnes ou véhicules en mouvement.

- Une chirurgie urgente est définie par la menace du pronostic vital.

- Une chirurgie immédiate est une chirurgie réalisée sans délais a 1’arrivée du
patient.

- Un traumatisme grave est considéré pour un ISS strictement supérieur a 15
(15).

Criteres de jugement :

Le critére de jugement principal est I’ISS >15 qui définit un traumatisme grave,
calculé a partir de I’Abbreviated Injury Scale (AIS).L’ISS correspond a la somme des
carrés des AlS des trois principales Iésions retrouvées.

Les critéeres secondaires de jugement sont 1’hospitalisation en réanimation, la

chirurgie urgente ou I’embolisation urgente, la chirurgie immediate et le déces.

Analyse statistique :

Les proportions sont présentées en pourcentage avec leur intervalle de confiance
a 95 %. Les médianes sont décrite avec ’intervalle interquartile et les moyennes avec

I’intervalle de confiance a 95 %.

Une méthode de régression linéaire multiple est utilisée pour déterminer les
variables indépendantes en corrélation avec I’'ISS. Compte-tenu du nombre de patients
inclus sur la période, nous avons retenus 10 variables a analyser : les Grades A, B et C,
I’age, le sexe, la survenue de I’accident en montagne, les AVP avec choc frontal, les

AVP avec choc arriére, la frequence cardiaque (Fc) et une chute de plus de 6 métres.
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RESULTATS

179 patients ont été inclus. Le sex ratio est de 3 hommes pour 1 femme. L’age
médian est de 29 ans [20-46] sans différence significative entre les hommes et les

femmes.

La répartition des patients en fonction des grades est décrite dans le tableau 4.
Les patients non gradés sont définis par 1’absence des critéres de grade A, B ou C, avec
la présence des critéres liés aux antécédents, a 1’age ou présentant des circonstances

inconnues ou peu precises.

Effectif Pourcentage (IC 95%)
Grade A 16 9 (5-13)
Grade B 78 44 (72-84)
Grade C 70 39 (63-77)
Non gradé 15 8 (10-20)

Tableau 4 : Répartition des patients en fonction des grades.

Nous retrouvons un ISS médian de 17, EIQ [9-28], un ISS moyen de 21, IC
95%, (18-23). L’ISS médian en fonction des grades est noté dans le tableau 5.

ISS médian Ecart Inter quartile
Grade A 34 [20-50]
Grade B 25 [11-36]
Grade C 9 [5-18]
Non gradé 9 [4-17]

Tableau 5 : ISS médian en fonction des grades.
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55% des patients avaient un 1ISS>15 avec une distribution dans notre population

représentée sur la figure 2.
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Figure 2 : Répartition de I’ISS.
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La distribution de I’ISS en fonction des grades est décrite dans la figure 3.
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Figure 3 : Distribution de I’'ISS en fonction des grades.
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La corrélation entre 1I’ISS et les différentes variables montre une association
avec les Grades A, B et C, la survenue de traumatisme en montagne, I’AVP avec choc

frontal et la fréquence cardiaque (tableau 6).

Coefficient de corrélation Significativité p
Grade A 0.297 0.000
Garde B 0.302 0.000
Grade C -0.374 0.000
Age 0.088 0.123
Sexe 0.060 0.213
Traumatisme en montagne -0.142 0.030
AVP avec choc Frontal 0.163 0.015
AVP avec choc arriére -0.102 0.087
Fc -0.432 0.000
Chute>6m -0.110 0.072

Tableau 6 : Analyse uni variée, corrélation.
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Les résultats de ’analyse multivariée par régression linéaire multiple sont décris
dans le tableau 7. Les Grade A, Grade B et a la fréquence cardiaque sont corrélés avec
I’ISS. 11 n’existe pas d’association entre I’ISS et le Grade C, le sexe, 1’age, les

traumatismes en montagnes, les AVP avec choc frontal ou arriére et les chute>6m.

Coefficient Béta Significativité p
Grade A 0.428 0.000
Grade B 0.431 0.000
Grade C 0.065 0.580
Age 0.026 0.693
Sexe 0.002 0.970
AVP avec choc frontal -0.101 0.141
AVP avec choc arriére 0.043 0.509
Traumatisme en montagne -0.052 0.411
Fc -0.353 0.000
Chute >6m -0.036 0.577

Tableau 7 : Méthode de régression linéaire multiple, analyse multi variée.

Les tests de colinéarité ne montrent pas de multicolinéarité (Tolérance >0.1, et
VIF < 10). Le modéle multivarié est en adéquation (ANOVA p <0.001).
Le coefficient R? ajusté est de 0.35, expliquant 35% de la variation de la variable
dépendante par le modéle.
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Le devenir des patients Grade C est résume dans le tableau 8.

Devenir des Grades C Effectif Pourcentage
Hospitalisation en Réanimation 30 35%
Chirurgie en urgence 6 7%
Chirurgie immeédiate 23 27%
Embolisation 3 3.5%
Intervention vitale 9 11%
Décés 0 0%

Tableau 8 : Devenir des patients Grade C.
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DISCUSSION

Les Grades A et B sont fortement corrélés a I’ISS. Si I’on regarde les criteres
définissant chacun de ces grades, on retrouve la PAS<90mmHg, la détresse respiratoire
aigué et le Glasgow <13. Tinkoff et al mettent en évidence la détresse respiratoire
comme critére prédictif d’un traumatisme sévere (16). Ils montrent aussi, qu’un
Glasgow <13 et une PAS<90mm Hg sont associés a un traumatisme grave.

Les traumatismes pénétrants, présents dans les criteres de Grade B, présentent une
bonne valeur prédictive dans plusieurs articles (17, 18, 19,20).
On peut en conclure que les patients de Grade A et B sont atteints d’un traumatisme

grave.

La tachycardie est un signe précoce d’hypovolémie. Cependant, d’autres
facteurs, hyperthermie, douleur, anxiété, drogues, peuvent influer sur la fréquence
cardiaque (21,22). Certaines études ne la considerent pas comme un facteur prédictif de
sévérité du fait de ses variations (23, 24, 25, 26, 27, 28).

Hannan et al ont montré qu’une Fréquence cardiaque < 50 ou >120 bat/min est associée
a un traumatisme grave. L’état de New-York a inclus la fréquence cardiaque dans les
critéres de I’ American College of Surgeons (ACS) en 2003 (29). Dans notre étude, nous
observons une corrélation entre la Fréquence cardiaque et la gravité. Ce critére n’est pas

intégré au grade du TRENAU et pourrait 1’étre apres en avoir défini les valeurs cibles.

Le but du triage pré hospitalier est d’identifier les patients traumatisés séveres
afin de leur procurer les meilleurs soins dans un moindre délai. De nombreuses études
ont montrées que 1’orientation des patients les plus sévéres vers un centre spécialisé
améliore leur devenir (30,31).

Cependant le choix de criteres de gravité non adaptés peuvent entrainer un « sous
triage » ou undertriage (32-37); responsable d’une surmortalité ; mais également un
«sur triage » ou over triage (38-41) ; favorisant 1I’engorgement des services d’accueil

des urgences.

Dans notre étude, le Grade C ne présente pas une association avec I’ISS. Il peut
étre considéré comme un triage en exces (over triage).
Mais on observe un pourcentage important d’admissions en réanimation, de chirurgies

urgentes et de chirurgies précoces. Les patients inclus dans ce grade ont un ISS médian
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de 9 correspondant le plus souvent @ un mono traumatisme d’AIS 3 que ’on peut voir
dans les fractures de rate ou les fractures du fémur nécessitant une prise en charge
rapide. Sur ces données nous considérons que 1’excés de triage entrainé par le Grade C
est acceptable. Il faudra cependant ajuster les critéres inclus dans ce Grade pour limiter
ce phénomene.

Par exemple, Une chute de plus de 6 m, en accord avec Henry et al (40), ressort ici
comme un critére de gravité non adapté. Peut étre doit il étre éliminé ?

Parmi les mécanismes, seuls les AVP avec chocs frontaux ressortent comme des
facteurs prédictifs de gravité en analyse uni variée. lls devraient étre intégrés aux

criteres de Grade C.

L’age ne semble pas influencer la gravité du traumatisme. Nous savons que
I’4ge est associé a une plus forte proportion de mortalité, d’hospitalisation en
réanimation et de chirurgie urgente (42, 44). Bergeron et al (45), retrouvent également
une augmentation du temps d’hospitalisation chez les patients de plus de 65 ans. Mais

existe-t-il une corrélation entre 1’age et I’ISS ?

Pour mettre en évidence les associations décrites ci-dessus, il faut prendre en

compte les différents biais d’une étude épidémiologique.

Le biais de confusion n’est probablement pas négligeable, notamment avec
I’absence de recueil de certaines données pouvant influer sur la gravité : port de la
ceinture de sécurité, temps de désincarcération, mécanisme de chute imprécis dans les

traumatismes liés au ski.

De plus, I’exhaustivité n’est pas estimée avec un biais de sélection en rapport.

L’effectif faible de notre étude entraine un manque de puissance. Le nombre de
variables a inclure dans I’analyse multivariée est dépendant de 1’effectif. Ceci explique
I’absence de mise en évidence d’association entre la gravité et des variables peu
fréquentes qui n’ont pas été analysées (port de dispositif de sécurité, 1’incarcération, les

bralures, les avalanches, heurt, collision, traumatismes pénétrants).
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Concernant la validité externe, notre étude est limitée a une région montagneuse
en période hivernale sélectionnant certains types de traumatismes. L’extrapolation a un

niveau national est sujette a caution.

Ce travail a permis de validé les Grades A et B comme criteres de gravité du
TRENAU. Il reste cependant & améliorer les critéres du Grade C afin de limiter le
phénomene de « sur triage ».

Une nouvelle analyse sur une plus longue période devra étre réalisée pour augmenter la

puissance statistique.
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THESE SOUTENUE PAR : Mlle Cécile Gallegos

TITRE: Evaluation de Criteres de triage pour les
Traumatismes graves.
Données du « Trauma System » du Réseau
Nord Alpin des Urgences(TRENAU).

CONCLUSION

L’évaluation des criteres de triage, regroupés par grade dans le Trauma System
du Réseau Nord Alpin des Urgences montre une corrélation entre les Grades A et B, et

la gravité des lésions constatées (Injury Severity Score).

Les grades C ne sont pas associés a la gravité. Cependant la proportion de
recours a une intervention urgente (chirurgie ou radiologie interventionnelle) dans 10 %
des cas, et ’admission en réanimation de plus d’un tiers des patients justifient un triage
en exces ou « sur triage ». Le développement de criteres plus précis pour les grades C
permettrait probablement de diminuer ce phénoméne. Dans cette étude, la fréquence
cardiaque et les accidents de la voie publique avec choc frontal entre deux vehicules
semblent étre des facteurs prédictifs de gravité, et devraient étre intégrés aux critéres de

grade C.

Les critéeres retenus par le TRENAU pour définir le triage des traumatisés graves
en préhospitalier permettent d’assurer 1’admission raisonnée dans une filicre de soins
spéecifiques de patients dont le pronostic représente la premiére cause de mortalité chez

les moins de 45 ans en France.
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carte 1 : Répartition des moyens pré hospitaliers et hospitaliers pour la

prise en charge des traumatisés graves. Arc Nord Alpin, RENAU 2007.
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Carte 2 : Répartition géographique des hopitaux par niveaux.

‘ NIVEAU |
\ . NIVEAUIE—IIN [
N ]
s /1 A
a NIVEAU II N
.
.
I NIVEAU I
f
@ NIVEAU Il




Triptygue du registre du TRENAU.

i

Y

TRENAUSDS 5=

-

REGISTRE TRENAU - 1

PRISE EN CHARGE PREHOSPITALIERE

SMUR - MCS - MEP

11
T I NOM L et
P
A [ PrENOM oo
T
| | Date de naissance : .......... - Loreeeineenn.
E (IR — ) Sexe: QM QF
T | NUMEr0 de tEIEPNONE :.....vvvreeee e
L2ISMUR / MCS / MSP 06 e
g NOM du MEAECIN ©..eveeee e
U [ORoutier  OHélicoptere  OSecours montagne
|
P | Qintervention primaire
E| OTransfert inter hospitalier
dJonction avec smurde ©....ooovveeeeciveeee,
1.3] Département: .........
A Commune / lieu-dit; ..o
g U Trauma ferme U Trauma pénétrant
| U Occupant VL/PL  Q Piéton
D AVP
E U Motocyclette d Velo
¥ O Chute d'un lieu élevé
1 Accident de sport 0 Montagne
U Suicide U Agression / Rixe
AU, e
14| .. . ,
—{ FC. e, /min PA . mmHg
1ere
B | FR D T ... 2C SPO2: o
é Echelle de GIasgow: ............ (cocher fes cases cidessous)
E ouverture reponse réponse
D des Yeux Verbale olrice
E (@spontanee | Enormale Qaux ordres
c @4 la demande | Econfuse Blocalise la douleur
0 Qaladouleur | Bincohérente Dréflexe de retrait
N |Haucune Gincomprénensible | fiexion
[ Qaucune Dextension
T Qaucune
ﬁ Pupilles gauche droite
T semee O
E |intermédiaire O O
S mydriase 0 [

15
Date: .../
Heure d'appel des secours: ... f.......mn
ﬁ Heure d'arrivée des 1er secours: .........h......... min
g Heure d'arrivée
N [ SMUR/MCS/MSP. ... h...... min
0
Heure de départ des lieux: LN min
Heure d'arrivée hopital: ... h.......min
ODécés L h......min
(Voir avec le centre 15 lors de la transmission du bilan)
16|  OGradeA QGradeB  QGradeC
D Lésions de Sévere LEger Absent
| | Téte et Cou Q a a
g Face d d d
g Thorax a Q Q
S | Abdomen u d a
-:- Bassin d d d
C 1 Rachis 0 Q Q
Membres 0 a 0
7] 3 intubation / U Drainage thoracique
T | Ventilation mécanique g cristalloides ............... mi
T | O Amines vasopressves g Goliides ...
U Transfusion U Osmothérapie
1i8 QRoutier QHeélicoptere
R | Centre Hospitalier
ﬁ AESHNALEINE ©......eovecsseasse s e esssssssesssnsi e ere s
|§ UDéchocage QUrgences box
0 [ CRéanimation UBloc opératoire
¥ QRadio - Scanner URadio interventionnelle
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TRENAUS= 2=

v

REGISTRE TRENAU - 2

PRISE EN CHARGE HOSPITALIERE INITIALE

URGENCES - DECHOCAGE

[
—

—Zm——X>"0

O 2 ettt se e smeeees
o 1= 10t S S e T
Date de naissance © ......deveeid e,

(ou Age: .vvvrennenns) Sexe: UM QF
NUMEr0 de tEIEPNONE .uvvvvvvrvreeerrrrrseenrseeens

moO—=="TJ]muw

Provenance:
QSmur primaire QNon médicalisé
ATransfert du CH e e

Service receveur
Centre hoSPIAlIEr & ........voeeveereeereeereceeaeeennne

Nom du médecin &..oveeeeee..

QDéchocage QUrgences box
URéanimation UBloc opératoire

URadio - Scanner  QRadio interventionnelle

(%]

=X
Ca

- >

UGradeA QGradeB O GradeC
FG:vvendmin PAL i ieeeeMMHG
FR:....../min T°.....°C SpO2:...........%
Patient intubé & 'arrivée: Q Oui A Non
Echelle de G'EISQOW: veesssnnenns (COChET leS cases ¢i-dessous)

ouverture reponse réponse
des Yeux Verbale otrice
Espontange Bnormale Daux ordres
@aladouleur |@incohérente Dréflexe de retrait
Qaucune Bincomprehensible | @fexion
Daucune Qextension
Waucune

mm="— 1010 >

Pupilles gauche droite

serée 1 O
infermédiaire @
mydriase J O

23 Date: ...
Heure d'entrée dans le service: i | [ min
Heure d'entrée au scanner : | - min
ﬁ Heure de fin de prise en charge aux
R |urgences ou déchocage : O (P min
3 Q Bloc opératoire - heure darrivée : ......... 1 ...... min
0
Q Embolisation - heure d'arrivée: ... h....min
4 Hospitalisation Réanimation U Service de soins
NOM U SEIVICE ..ot
d Sortie au domicile
dDéces: L h... min
12.5] 0 Radio thorax Q Radio bassin
2 U Echo (Fast) au dechocage 1 Echo en radiologie
U Scanner corps entier U Doppler trans-cranien
0 Scanner SEJMENEAINE: .........vvveerserrssemssesssssnsssnnens
2.6/ 0 Intubation / U Traitement d'une plaie
Ventilation mécanique  (par le chirurgien)
T |9 Drainage thorax d Contention du bassin
; U Amines vasopressive U Ballon d'occlusion aortique
U Transfusion U Tamponnement nasal
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2.7 . .
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E Centre Hospitalier destinataire:........co..veeveeereenerssensnenns
g SEIVICE 8 .ot
F
E Heure de depart du patient: I | min
T
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E TRENAU PR[SE EN GHARGE HI:!S ITALIERE
. 3. REAN!MAT!EIN USI -

Nom :

e {'fi.aé‘{_, ?':,r*s,

A Prénom :

i.’“a‘é»-

Date de naissance :

/.

§W .........

| (ou Age: .............. )

Sexe: OM OF

numéro de téléphone :

| Provenance:

OService de soins:

ODéchocage  QOUrgences
UBloc opératoire  QRadio interventionnelle

QScanner

Thérapie dans les 24 premiéres heures
(préhospitalier et déchocage comptis)

Cnstallo:des ................... mi
Colloldes 3 .o o i SRy ml
Nbr de Culot globulaire: ...
Nbr d'Unité plaquettaire: =~ ....cciiiiin
Nbr de Plasma frais congelé: .. ......c.cccconnnnne
Fibrinogéne: i e ar
Facteur Vil activé QQOui O Non
PPSB Q Oui 0O Non

| O Dialyse/Hémofiltration pendant le séjour en réa

oY

QOTransfert du CH de:

Centre hospitalier de :

Service de réanimation receveur

Nomdelaréa:

Nom du médecin :
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| Date de sortiede réa ........ SRR £
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0 Oui

- Date ool iy
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SAPS I i

1880 et

Remarques éventuelles :

Merci de joindre les compte-rendus et courriers de sortie.
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ABREVIATIONS

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences.

TRENAU : Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences.

AVP : Accident de la Voie Publique.

ISS : Injury Sévérity Score.

CNIL : Commission Nationale Informatique et Liberté .

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence.

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation.

SAUV : Service d’Accueil des Urgences.

AIS : Abbreviated Injury Scale.
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