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« Intérêt d’un bilan dynamique, 15min avant 
l’arrivée, pour les traumatisés graves pris en 

charge par le SMUR et adressés au 
déchocage. » 

 
 
 

RESUME: 

Introduction:  

Afin d’améliorer la qualité des soins, le Réseau Nord Alpin des urgences avait mis en place 

une organisation des soins de type « trauma system » intégrant le haut niveau d’expertise des 

SAMU. Dans la prise en charge des traumatisés graves, un seul bilan était passé au 

réanimateur via la régulation, provoquant un intermédiaire. L’objectif de cette étude était 

d’étudier la faisabilité et l’intérêt d’un bilan dynamique en pré hospitalier et d’évaluer son 

impact sur les coûts et la qualité de prise en charge du patient. 

 

Méthodes: 

Nous avions réalisé une étude prospective de Janvier 2012 à Avril 2013 afin d’étudier la 

faisabilité et l’intérêt d’un bilan dynamique. Etaient inclus les patients traumatisés grave 

présentant un ou plusieurs critères de Vittel, pris en charge soit par le SMUR de Voiron, ou de 

Grenoble et transférés au DCA. Un test de corrélation a été utilisé pour montrer l’intérêt du 

bilan ainsi qu’un test de Chi-2. 

 

Résultats : 

108 patients avaient été finalement inclus sur les 358 patients transportés au DCA. Les 

résultats montraient une concordance parfaite entre le grade au bilan dynamique et le grade à 
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l’arrivée au DCA pour les grades A et C, et un accord fort pour les grades B. La concordance 

était supérieure, en cas de bilan dynamique, concernant la durée du transport, le moyen de 

transport utilisé, le SMUR d’origine, et les interventions faites en journée. Mais elle était 

diminuée dans le cas des interventions de nuit. Aucun résultat n’était statistiquement 

significatif. Seule la durée de transport était un frein à la faisabilité du bilan dynamique 

(p=0,015). L’étude retrouvait également qu’il existait une évolution des patients dans 20,3% 

[12,7-27,9] des cas, ainsi qu’une modification de la préparation du DCA dans 1 cas sur 6. 

 

Discussion : 

La réalisation du bilan dynamique semble intéressante dans la prise en charge des traumatisés 

graves même si aucun résultat n’est significatif. Seule la durée de transport est un frein à la 

réalisation de ce bilan. La réalisation du bilan dynamique est justifiée par l’évolution des 

patients pendant le transport et par la modification de la préparation du DCA qui en découle. 

 

Mots clés : trauma system, triage, bilan dynamique, orientation pré hospitalier 
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« Interest of a dynamic review, 15min before 
arrival, for serious trauma supported by 
SMUR and sent to trauma center unit. » 

 
 

ABSTRACT :  

 
Introduction:  

To improve the quality of care, the North Alpine Network of Emergency had established a 

care organization type "trauma system" integrating the high level of expertise of USA. In the 

management of severe trauma, one sheet was passed resuscitator via regulation, causing an 

intermediary. The objective of this study was to investigate the feasibility and usefulness of a 

dynamic prehospital review and assess its impact on costs and quality of care of the patient 

record. 

 

Methods:  

We conducted a prospective study from January 2012 to April 2013 to study the feasibility 

and usefulness of a dynamic balance. Were included severe trauma patients having one or 

more criteria Vittel, supported either by the SMUR Voiron or Grenoble and transferred to 

DCA. A correlation test was used to show the interest of balance sheet and a Chi -2 test. 

 

Results: 

108 patients were finally included in the 358 patients transported to the DCA. The results 

showed a perfect match between the dynamic review grade and grade on arrival at DCA for 

grades A and C, and a good agreement for grades B. The concordance was higher in case of 

dynamic balance, on duration of transport, means of transport, the original SMUR and 
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interventions made during the day. But was reduced in the case of interventions night. No 

results were statistically significant. Only the transport time was a hindrance to the feasibility 

of dynamic balance (p = 0.015). The study also found that there was a trend for patients in 

20.3% [12.7 to 27.9] cases, and a change in the preparation of DCA in 1 out of 6. 

 

Discussion: 

The realization of dynamic balance seems interesting in support of serious trauma even if 

results are not significant. Only the duration of transport is a barrier to achieving this balance. 

The realization of dynamic review is justified by the progress of patients during transport and 

by changing the preparation of DCA that follows.  

 

Keywords: trauma system, triage, dynamic assessment, prehospital orientation 
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I. Introduction 

 

Les traumatismes graves étaient responsables de plus de deux millions de décès par an 

dans le monde. Ils représentaient la première cause de décès avant 45 ans et plus de 7 millions 

de victimes par an dans les pays industrialisés (1). Ils constituaient un problème 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, montrait que l’organisation en réseau de soins en traumatologie 

avait un effet bénéfique sur la mortalité, avec notamment une diminution des décès évitables 

(2-12). 

 

La mise en place d’une organisation de type « trauma system » semblait indispensable 

(13). Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) avait pour objectif l’amélioration de la 

qualité des soins dans le domaine de la médecine d’urgence. Depuis six ans (Octobre 2007), 

ce réseau proposait un schéma d’organisation des soins pour les traumatisés graves intégrant 

toutes les spécialités médicales et chirurgicales. Cette filière de soins spécifiques était 

dénommée le Trauma System du Réseau Nord Alpin des Urgences (TRENAU). Elle 

permettait selon des critères de gravité, définis par la conférence de Vittel (14), une meilleur 

orientation des patients afin d’optimiser leur prise en charge. 

 

Au sein du TRENAU, l’amélioration de la qualité de prise en charge des patients était 

une préoccupation constante. Dans cette démarche, nous nous étions posé la question 
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suivante : Comment améliorer cette prise en charge à l’accueil au Déchocage du CHU de 

Grenoble. 

Lors de l'accueil d’un traumatisé, le DCA du CHU de Grenoble adaptait son niveau de 

préparation à la gravité présumée du patient (14). Régulièrement la gravité de l’état du patient 

à l'arrivée était différente de celle annoncée via la régulation par l’équipe SMUR lorsqu’elle 

quittait les lieux de son intervention. Cela pouvait augmenter le délai de prise en charge du 

patient à son arrivée et entraîner la destruction de produits ou matériels préparés à l’avance. 

Le passage par l'intermédiaire du Médecin régulateur et le fait que le seul bilan passé 

était réalisé trop longtemps à l'avance et avant la mise en place de certaines thérapeutiques par 

le médecin pré-hospitalier pouvait expliquer cette différence. Un contact direct entre le 

médecin SMUR et le médecin du déchocage lors d'un second bilan dynamique passé à 15 

minutes de l'arrivée pourrait améliorer la prise en charge du patient et diminuer les coûts de 

cette prise en charge. 

 

 

L’objectif de ce travail était donc d’étudier la faisabilité et l’intérêt d’un bilan 

dynamique en pré hospitalier et d’évaluer son impact sur les coûts et la qualité de prise en 

charge du patient.      
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II.  Méthodologie, Matériel et méthodes 

 

Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) était un réseau de soins composé de 

médecins urgentistes dont l’objectif était l’amélioration de la qualité des soins en 

homogénéisant les pratiques et en mettant en place des filières spécifiques de prise en charge. 

Il intégrait toutes les disciplines médicales et chirurgicales concernées par la médecine 

d’urgence. 

 

Le réseau était une fédération inter hospitalière composée de 23 établissements de 

santé publics et privés du nord des Alpes françaises sur trois départements administratifs 

(Isère, Savoie et Haute-Savoie). Cette région comprenait 2 millions d’habitants à l’année avec 

une forte variation saisonnière et regroupait 3 Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU), 16 

Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR). Ce réseau, coordonné par le Centre 

Hospitalier de la Région d’Annecy, s’appuyait 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 l’originalité et l’expertise des 

SAMU. Le TRENAU affichait 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 décès évitables. L’inclusion des patients dans le registre du TRENAU suivait 

des critères définis par la conférence de Vittel regroupant des critères de gravité 

physiologiques, anatomiques, l’intensité de la réanimation et des éléments cinétiques (tableau 

2). 
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Dans ce cadre, les centres hospitaliers de la région ont été catégorisés par niveaux de I à III 

(tableau 1) en fonction d’un cahier des charges décrivant les ressources hospitalières 

optimales. Dans le réseau, 13 établissements étaient habilités à accueillir des traumatisés 

graves selon le cahier des charges. Cette classification avait pour but d’orienter d’emblée le 

patient vers l’établissement le plus adapté à sa situation permettant de diminuer le nombre de 

transfert inter hospitalier (14-32). 

 Le triage et l’orientation des patients se faisaient dès la phase pré hospitalière. 

Les patients étaient classés en trois groupes en fonction de leur gravité (tableau 3). La 

procédure de triage initiale intégrait la gravité du patient, le niveau des centres et la nécessité 

d’un plateau technique spécialisé. 

 

 

 



14 

 

 



15 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 Nous avions réalisé une étude prospective du 15 janvier 2012 au 1er mai 2013, sur une 

cohorte de patients pris en charge par les SMUR de Voiron et Grenoble. Il s’agissait d’une 

étude observationnelle. Ce travail n’avais pas fait l’objet d’une déclaration à la commission 

nationale informatique et liberté (CNIL) car aucun nom de patient n’apparaissait dans l’étude. 
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 Les critères d’inclusion dans l’étude étaient : 

� Patients Traumatisés sévères selon les critères de Vittel. 

� Pris en charge dans le réseau nord alpin des urgences par le SMUR de 

Voiron ou le SMUR de Grenoble. 

� Et adressés au déchocage du CHU de Grenoble. 

Les patients transportés au déchocage (DCA) pour une pathologie médicale étaient 

exclus de l’étude.  

 

 

 Le recueil de données s’était fait par l’intermédiaire de questionnaires remplis par tous 

les acteurs aux différentes phases de la prise en charge : au moment du bilan initial, pendant le 

transport et à l’arrivée (Questionnaires partie SMUR et partie déchocage en annexe). 

Le recueil des données comprenait la date de l’intervention, le type d’intervention (primaire 

ou secondaire), le motif de l’intervention, le SMUR impliqué, l’âge et le sexe des patients, le 

grade initial, l’évolution pendant le transport, la réalisation ou non du bilan dynamique et la 

justification en cas de non réalisation, le grade final, la conformité du patient à l’alerte 

primaire et au bilan dynamique et la modification éventuelle de la préparation du déchocage 

(DCA). 

 

 Nous avions pour chaque patient inclus dans l’étude, analysé : 

� l’âge, le sexe, 

� les circonstances (accident de la voie publique [AVP], arme, traumatisme 

crânien, chute, défenestration), 

� le SMUR d’origine (Voiron, Grenoble), 

� le grade initial annoncé, 

� la réalisation ou non du bilan dynamique, 
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� l’évolution du patient pendant le transport, 

� la justification en cas de non réalisation du bilan dynamique, 

� le grade annoncé au bilan dynamique, 

� le grade à l’arrivée au DCA, 

� la durée du transfert du patient, 

� la conformité du patient au grade initial et/ou au bilan dynamique, 

� la modification ou non de la préparation. 

 

Nous avions consulté les dossiers médicaux hospitaliers afin de définir la durée du 

transfert du patient, l’Injury Severity Score (ISS), le calcul du grade final lorsque celui-ci 

n’était pas écrit dans le questionnaire. 

 

Nous avions arrêté les définitions suivantes : 

� Le bilan dynamique était le bilan intermédiaire réalisé par le SMUR au 

déchocage directement au médecin du DCA 15 minutes avant l’arrivée. 

� Un traumatisme grave était considéré pour un ISS strictement supérieur à 

15 (15). L’ISS correspondait à la somme des carrés des AIS des trois 

principales lésions retrouvées (cf. annexe 4). 

� Le grade du patient était le grade faisant référence aux critères de triage du 

TRENAU (cf. tableau 3). 

 

 

Le critère de jugement principal était l’évaluation des différences entre le bilan initial 

et le bilan dynamique afin de pouvoir juger de l’intérêt d’un bilan dynamique. 
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Les critères secondaires de jugement étaient l’existence d’obstacles à la mise en place 

d’un bilan dynamique, l’évolution des patients pendant le transport et la modification de 

préparation du DCA en fonction du bilan dynamique. 

 

 

Concernant l’analyse statistique, les proportions étaient présentées en pourcentage 

avec leur intervalle de confiance à 95%. Les médianes étaient décrites avec l’intervalle 

interquartile et les moyennes avec l’intervalle de confiance à 95 %. 

 

La méthode d’analyse utilisée était un test kappa, qui permet de vérifier la 

concordance entre 2 variables. Compte tenu du nombre de patients inclus, le parti avait été 

pris de comparer les conformités des grades finaux du réanimateur au grade initial et au grade 

intermédiaire. Une analyse en sous groupe avait ensuite été réalisée comparant ces résultats en 

fonction du sexe, de l’âge, du moment de la journée, du SMUR d’origine, du moyen de 

transport du patient et de la durée du transport. 

La seconde partie répondant aux critères de jugement secondaire comparait le nombre 

de bilans dynamiques réalisés en fonction du moment de la journée, du moyen de transport, 

de la durée du transport et du grade initial. Pour se faire un test du chi deux avait été réalisé, 

associé à un test de Fisher pour chacun des 5 éléments précédemment cités. L’adaptation de la 

préparation du DCA était évaluée par le nombre de cas où celle-ci avait été modifiée par le 

bilan dynamique. 
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III.  Résultats 

a. Population de l’étude 

 

Sur la période étudiée, 358 malades avaient été transportés au DCA du CHU pour un 

traumatisme sévère. Sur ces 358 patients, 113 avaient finalement été inclus, soit 31,6% [26,7-

37,3]. Sur ces 113 patients inclus pendant la durée de l’étude, 5 avaient du être exclus soit 

parce qu’il s’agissait de doublon, soit car la pathologie n’était pas traumatique, soit parce 

qu’aucun élément des questionnaires n’étaient remplis. Des 108 patients inclus et étudiés, 51 

avaient bénéficié d’un bilan dynamique soit 47% [37,6-56,4]. Le design de l’étude était 

représenté dans la figure 1. 

Figure 1 : Design de l’étude 

 



20 

 

Le sexe ratio était de 7 hommes pour 1 femme. L’âge moyen était de 37 ans [4-91] 

sans différence significative entre les hommes et les femmes. L’ISS médian dans l’étude était 

de 17, avec un ISS moyen de 21 (IC 95% [18-23]). L’ISS médian en fonction des grades 

figurait dans le tableau 4. 

Tableau 4 : Répartition des ISS selon les grades. 

La répartition des patients en fonction des grades avait été décrite dans le tableau 5. La 

population n’était pas comparable sur la période concernée. 

Sexe Grade N Pourcentage [IC 95%] 

Homme 

A 19 17,6 [9.9- 24.1] 

B 30 27,7 [18,6-35,4] 

C 39 36 [26,9-45,1] 

NC 4 3,7 [0,3-7,7] 

Total 92 85,2 [73,6-88,4] 

Femme 

A 2 2,1 [-0,6-4,6] 

B 6 5,5 [4,6-6,4] 

C 5 4,6 [3,7-5,5] 

NC 3 2,8 [1,8-3,5] 

Total 16 14,8 [5,9-18,1] 

Total 

A 21 19,5 [11,6-26,4] 

B 36 33,3 [24,1-41,9] 

C 44 40,7 [31,7-50,3] 

NC 7 6,5 [1,8-11,1] 

Total 108 100 

Tableau 5 : Répartition des patients en fonction des grades. 
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b. Critère de jugement principal 

 

La concordance entre le grade annoncé au bilan dynamique réalisé et le grade à 

l’arrivée au DCA fait par le réanimateur était montrée dans le tableau 6 suivant : 

Grade initial à l'alerte primaire Valeur Intervalle de confiance 

A 
Mesure d'accord Kappa 1,000 [1-1] 

N d'observations valides 13  

B 
Mesure d'accord Kappa 

0,695 
[0,31-1] 

N d'observations valides 16  

C 
Mesure d'accord Kappa 

1,000 
[1-1] 

N d'observations valides 20  

Total 
Mesure d'accord Kappa 

0,939 
[0,86-1] 

N d'observations valides 49  

Tableau 6 : Concordance entre le grade au bilan dynamique et le grade à l’arrivée au DCA  

  

En ce qui concernait la conformité par rapport à la durée, les résultats montraient une 

valeur du kappa supérieure, quelque soit la durée, dans le cadre du bilan dynamique comme le 

montrait les résultats du tableau 7. 

 

Tableau 7 : Comparaison des conformités en fonction de la durée 

 

 Ces résultats étaient superposables pour les transports terrestres et héliportés, et 

quelque soit le SMUR d’origine.  

Durée Valeur pour le 
bilan initial 

0-30 mn 
Mesure d'accord Kappa ,779 

N d'observations valides 54 

>=31 mn 
Mesure d'accord Kappa ,710 

N d'observations valides 42 

Total 
Mesure d'accord Kappa ,752 

N d'observations valides 96 

Durée Valeur pour le 
bilan dynamique 

Intervalle de 
confiance 

0-30 mn 
Mesure d'accord Kappa 1,000 [1-1] 

N d'observations valides 19  

>=31 
mn 

Mesure d'accord Kappa ,892 [0,75-1] 

N d'observations valides 28  

Total 
Mesure d'accord Kappa ,935 [0,85-1] 

N d'observations valides 47  
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Ils étaient représentés dans la figure 2.  

Les valeurs du kappa étaient toutes augmentés dans le cadre du bilan dynamique que le 

transport soit héliporté (0,930 contre 0,610) ou non (0,948 contre 0,886). De même, pour 

l’origine du SMUR, les valeurs étaient toutes augmentées. 

Figure 2 : Comparaison des conformités en fonction du transport et du SMUR d’origine. 

 Les résultats étaient différents en fonction de la période du nycthémère. En journée les 

résultats étaient similaires avec des valeurs du kappa augmentées dans le cadre du bilan 

dynamique à 0,824 contre 0,614 lors du bilan initial. La nuit les résultats montraient une 

diminution de la conformité entre le bilan initial et le bilan dynamique, avec une valeur du 

kappa à 0,845 lors du bilan dynamique contre 0,877 lors du bilan initial, comme cela était 

représenté dans la figure 3. 
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Figure 3 : Comparaison des conformités en fonction de la période du nycthémère. 

 Aucun de ces résultats n’avait de significativité car tous les intervalles de confiance 

des valeurs kappa se chevauchaient très largement et comprenaient la valeur 1. 

 

c. Critères de jugement secondaires 

  

 Concernant la faisabilité du bilan, le grade à l’alerte primaire n’était pas un frein à la 

réalisation du bilan dynamique avec un test du chi2 à 0,815 (p=0,665) (cf. annexe 6). Le 

moment de la journée ainsi que le type de transport n’étaient également pas des freins à la 

faisabilité du bilan dynamique avec des valeurs de chi2 respectivement de 0,955 (p=0,328) et 

0,131 (p=0,718) (cf. annexe 7 et 8). 

 Cependant, la durée du transport était significativement un frein à la réalisation du 

bilan dynamique avec une valeur du chi2 à 10,507 (p=0,015) comme cela était décrit dans la 

figure 4. 
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Tableau croisé 

 
Bilan_dynamique_réalisé 

Total 
Oui Non 

Durée1 

0-14 mn 

Effectif 7 13 20 

% dans Durée1 35,0% 65,0% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 14,6% 23,6% 19,4% 

15-29 mn 

Effectif 10 23 33 

% dans Durée1 30,3% 69,7% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 20,8% 41,8% 32,0% 

30-44 mn 

Effectif 18 8 26 

% dans Durée1 69,2% 30,8% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 37,5% 14,5% 25,2% 

45 mn et plus 

Effectif 13 11 24 

% dans Durée1 54,2% 45,8% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 27,1% 20,0% 23,3% 

Total 

Effectif 48 55 103 

% dans Durée1 46,6% 53,4% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du khi-deux   

 Valeur p valeur   

khi-deux de Pearson 10,507a ,015   
Rapport de vraisemblance 10,729 ,013   
N d'observations valides 103    

Figure 4 : Faisabilité du bilan dynamique en fonction de la durée de transport. 

  

Au cours de l’étude, on avait constaté que sur les 51 bilans dynamiques réalisés 

pendant celle-ci, 14 patients ont évolués entre le bilan initial et le bilan dynamique soit 27,5% 

[15,2-39,8]. Sur ces 14 malades, 5 avaient évolué favorablement pendant le transfert soit 

35,7% [10,6-60,8], et 9 patients avaient évolué défavorablement soit 64,3% [39,2-89,4]. 

Concernant les patients n’ayant pas bénéficié d’un bilan dynamique, 8 patients avaient un état 

clinique différent entre le bilan initial et l’arrivée au DCA soit 14% [5-23] et sur ces 8 

patients, 3 s’étaient améliorés soit 37,5% [4-71] et 5 s’étaient dégradaient soit 62,5% [29-96]. 

Il y avait donc au total sur cette étude 22 patients sur les 108 inclus, soit 20,3% [12,7-27,9] 

qui avaient évolués entre le bilan initial et l’arrivée au DCA. 
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 La modification de la préparation était également étudiée dans notre étude. Sur les 108 

patients inclus, les renseignements sur la modification de la préparation n’étaient donnés que 

dans 72 cas soit dans 66,7% des patients [57,8-75,6]. Sur ces 72 patients, la préparation avait 

été modifiée dans 12 cas soit dans 16,7% [8,1-25,3] avec l’aide du bilan dynamique, afin de 

mieux préparer la prise en charge du patient. A noter que la modification de la préparation 

dans ces 12 cas concernait des patients ayant évolués entre le bilan initial et le bilan 

dynamique. 
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IV.  Discussion 

 

Le but du triage pré hospitalier est d’identifier les patients traumatisés sévères afin de 

leur procurer les meilleurs soins dans un moindre délai. De nombreuses études ont montrées 

que l’orientation des patients les plus sévères vers un centre spécialisé améliore leur devenir 

(9,25). 

Cependant le choix de critères de gravité non adaptés ou la non connaissance de 

l’évolution du patient peuvent entrainer un « sous triage » ou undertriage  (9, 25-29); 

responsable d’une surmortalité ; mais également un « sur triage » ou over triage (30-32); 

favorisant l’engorgement des services d’accueil des urgences et provoquant une prise de 

risque pour le patient. 

 

 

Cette étude ne met pas en évidence d’intérêt à la réalisation du bilan dynamique de 

façon significative. Cependant les résultats sont en faveur de sa réalisation avec une 

amélioration de la concordance, en dehors des interventions de nuit pour lequel la tendance 

est plutôt inverse, des éléments fournis au médecin réanimateur concernant l’état clinique du 

patient.  

Le manque de significativité de l’étude peut s’expliquer par le nombre de patient 

moins important qu’il n’aurait pu ainsi que par le nombre de bilans réalisés au cours de 

l’étude, inférieur à 50%. Cela constitue une des principales limites de cette étude et en 

diminue la puissance. Concernant le nombre de bilans réalisés, une des causes pouvant 

expliquer un nombre moindre qu’attendu est le fait que pendant plusieurs mois de l’étude, le 
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téléphone portable du DCA ne fonctionnait pas correctement avec plusieurs échecs de contact 

au cours de l’étude. De même, le manque d’investissement de certains personnels dans le 

remplissage des dossiers a diminué le nombre de patients inclus dans l’étude. 

L’avantage de cette étude a été de permettre un lien direct entre le médecin tu DCA et 

le médecin du SAMU qui prend en charge le patient, ce qui permet d’éviter les intermédiaires 

dans les informations transmises. Ceci est une des réponses possibles à l’amélioration de la 

concordance entre les éléments du bilan dynamique et l’état du patient à l’arrivée. 

 

 La durée de transport est le seul facteur qui influence la faisabilité du bilan dans notre 

étude. Le moyen de transport, le moment de la journée, et le grade du patient à l’alerte 

primaire ne sont pas des freins à la réalisation du bilan dynamique contrairement aux idées 

reçues. Il semble donc que la réalisation du bilan ne pose que peu de problème et devrait donc 

pouvoir être proposée systématiquement. Cependant le faible nombre de bilan réalisé ne 

permet pas d’extrapoler ces résultats. Par exemple, dans le cadre des transports héliportés, les 

communications extérieures en dehors de celles avec la régulation sont délicates et pourtant 

ne représente pas un frein dans cette étude. L’effectif de l’étude est-il suffisant pour mettre en 

évidence tous les freins dans cette étude. 

 

 L’étude met en évidence une évolution des patients dans un cas sur cinq entre le bilan 

initial et le bilan dynamique. Pour ces patients, l’évolution est plus fréquemment défavorable 

dans 3 cas sur 5, justifiant la nécessité de prévenir le DCA de cette évolution pour adapter la 

préparation (9, 25-29). Les 20% de patients qui évoluent entre le bilan initial et le bilan 

dynamique bénéficieraient donc de la réalisation de celui-ci afin d’améliorer leur prise en 
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charge (9, 25-32, 35). Une étude incluant un plus grand nombre de patients avec réalisation du 

bilan dynamique pourrait confirmer ces résultats. 

 Concernant la modification de la préparation, l’impact économique du sur-triage ou du 

sous-triage est important dans la prise en charge des malades (36-37). Dans cette esprit 

d’évaluation de la préparation du DCA à la prise en charge des traumatisés graves, cette étude 

montre que la préparation du DCA est modifiée dans 1 cas sur 6 grâce au bilan dynamique. La 

réalisation de celui-ci est donc bénéfique dans la maitrise de la préparation matérielle mais 

aussi dans la gestion des besoins en personnel soignant. Cette modification de la préparation 

est corrélée à l’évolution des patients au cours de la prise en charge. 

 

Concernant la validité externe, cette étude est limitée à une région montagneuse 

sélectionnant certains types de traumatismes. L’extrapolation à un niveau national est sujette à 

caution. 

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

les différents biais de cette étude. Le biais de confusion n’est probablement pas négligeable, 

notamment avec l’absence de recueil de certaines données pouvant influer sur la gravité. De 

même, la gradation du patient est parfois médecin dépendant, en fonction de l’expérience de 

chaque médecin et malgré une protocolisation du système (38). Cela peut donc modifier les 

résultats de cette étude. 

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

L’effectif relatif de cette étude entraîne un manque de puissance. Le nombre de variables à 

inclure dans l’analyse multivariée est dépendant de l’effectif. Ceci explique l’absence de mise 

en évidence d’association entre la concordance et des variables peu fréquentes qui n’ont pas 

été analysées (âge, sexe des patients, circonstances de l’accident). 
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Ce travail a permis de montrer l’intérêt de réaliser le bilan dynamique afin d’améliorer 

les informations données au médecin du DCA, et a donc monter l’intérêt d’un contact direct 

entre le médecin du SAMU et le médecin du DCA. Le seul frein retrouvé à la réalisation de ce 

bilan dans l’étude est la durée de transport entre le lieu de l’intervention et l’hôpital.  La 

réalisation de ce bilan semble donc importante à intégrer à la prise en charge du patient bien 

que l’absence de significativité des résultats ne permette pas de l’imposer. 

Une nouvelle analyse sur une plus longue période et sur plusieurs sites hospitaliers 

pourra être réalisée pour augmenter la puissance statistique. 
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V. Conclusion 

THESE SOUTENUE PAR : Mr Cyril DESJEUNES 

 

TITRE : « Intérêt d’un bilan dynamique, 15min avant l’arriv ée, 
pour les traumatisés graves pris en charge par le SMUR et 

adressés au déchocage. » 
 

 

CONCLUSION 

 

 

 La réalisation d’un bilan dynamique lors de la prise en charge des traumatisés graves 

par le SMUR et transportés vers le DCA semble montrer un intérêt avec une amélioration de 

la concordance des informations fournis au médecin du DCA lors de ce bilan.  

 

 Dans le cadre de cette réalisation, seule la durée de transport semble en être un frein. 

De même, l’existence d’une évolution des patients dans 20% des cas entre le bilan initial et le 

bilan dynamique, est un élément en faveur de la réalisation du bilan dynamique. 

 Il existe également une modification du niveau de préparation du DCA secondaire au 

passage du bilan dynamique par le SMUR permettant de montrer son intérêt dans la prise en 

charge du patient et dans l’adaptation des ressources nécessaires. 

 

  Le bilan dynamique transmis à 15 minutes de l’arrivée au DCA permet un contact 

direct du médecin du SMUR avec le réanimateur, et ainsi permet une meilleure prise en 
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charge de celui dans un réseau de trauma système. Cela assure l’admission raisonnée dans une 

filière de soins spécifiques de patients dont le pronostic représente la première cause de 

mortalité chez les moins de 45 ans en France.  

 Sa réalisation ne peut certes pas être imposée compte tenu des résultats de l’étude, 

mais doit être proposée aux médecins du SMUR prenant en charges des traumatisés graves 

afin d’améliorer la prise en charge de ces patients. 

 

 

 

 

 

VU ET PERMIS D'IMPRIMER 

Grenoble, le  

 

LE DOYEN                                                      LE PRESIDENT DE LA THESE 

 

J.P. ROMANET                                PROFESSEUR F. CARPENTIER 
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VII.  Annexes 

Annexe 1 – Questionnaire partie SMUR 

BILAN DYNAMIQUE SMUR 15 MIN TRAUMATO 

QUESTIONNAIRE PARTIE SMUR 

(REMETTRE LA FEUILLE EN MEME TEMPS QUE L'OBSERVATION AU MEDECIN DU DCA) 

 

Type intervention :   Primaire   Secondaire 

Motif intervention :  

SMUR d’origine :   Voiron    Grenoble 

Patient : 

  Identité : 

  Age :  

  Sexe :  

Grade initial :     A   B   C 

Transport :   Amélioration    Stabilité  Dégradation 

Bilan dynamique passé à 15min :    Oui    Non 

 Si non pourquoi ?  

Grade à l’arrivée :  A   B   C 

 

FEUILLE A DONNER AU DCA 

AU DCA CLASSER AVEC LES DOUBLES (BUREAU DCA) 
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Annexe 2 – Questionnaire partie DCA 

 

Impact de la mise en place d’un protocole de transmission d’informations entre équipes pré 

hospitalières et hospitalière en traumatologie  

Etiquette patient     Origine :    SMUR     Grenoble    -   Voiron  

       Heure d’admission au DCA :  

ALERTE PRIMAIRE :  

 Heure : 

 Remarque :  

Grade annoncé :    GRADE A    -    GRADE B    -   GRADE C    -    GRADE NON PRECISE 

 A l’admission, patient conforme à l’alerte primaire :     OUI    -     NON  

BILAN DYNAMIQUE   :      OUI    -     NON  

 Notion :      STABILITE    -   AGGRAVATION   -   AMELIORATION  

 Grade annoncé :     GRADE A    -    GRADE B    -   GRADE C    -    GRADE NON PRECISE 

Modification préparation :       OUI    -   NON  

A l’admission patient conforme au bilan dynamique :     OUI    -   NON 

Niveau de préparation (cocher) : 

Matériel PREPARE UTILISE DETRUIT 

IOT    

AMINES    

EQT ART et VX sur 

table stérile 

   

VALISE URG 

TRANSFUSION 

   

VALISE URG 

COAGULATION 
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Annexe 3 – Procédure de transmission du bilan dynamique 

 

 

Pole Anesthésie Réanimation Déchocage Bloc des Urgences.  

Pole Urgences SAMU SMUR   

 

BILAN DYNAMIQUE SMUR 15 MINUTES AVANT ADMISSION DCA / 

TRAUMATOLOGIE  

Date de diffusion :  

Version : 1 

Nombre de pages : 2 

Rédigé par : Drs J Brun (PAR) / MH Schmidt (SAMU) 

Vérifié par : Dr C Broux  (PAR)  / R Briot (SAMU), A Vagneur 

(CRA SAMU)    

 

 

I. OBJET 

 

Amélioration de communication d’informations médicales entre le Déchocage Bloc des urgences et 

les équipes pré hospitalières SMUR concernant l’accueil des traumatisés.  

 

Les modalités de transmissions d’informations pour l’accueil d’un patient traumatisé au DCA sont les 

suivantes : 

 

 

� « BILAN INITIAL » : le médecin régulateur du centre 15 transmet   au médecin du DCA le bilan 

médical passé par le médecin SMUR sur place.  Les premières informations sont données concernant :  

 
� Type d’accident  

� Lésions suspectées 

� Constantes physiologiques (pouls, TA, SpO2, hémocue)  

� Grades A/B/C  

� Délai d’admission. 

 

 

� « BILAN DYNAMIQUE à 15 MINUTES » : il s’agit de connaitre l’évolution du patient en 

donnant un point précis de la situation à 15 minutes de l’admission ce qui permet une adaptation 

précise de l’accueil des patients au DCA en moyens humains et matériels.  

Les informations à transmettre sont :  

 

� Evolution : Stabilité / Aggravation / Amélioration 

� Caractériser à nouveau le grade si modification : A / B / C  

� Lésions suspectées responsables de la détresse  

� Dernières constantes physiologiques (pouls, TA, SpO2, hémocue) 

 

CAS PARTICULIER : INTERVENTION HELIPORTEE ou les moyens de communications 

notamment en montagne ne permettent pas toujours ce bilan dynamique. Il est donc 

proposé :  
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� De limiter les informations transmises par radio à :   Grade / Hemocue / Lésion évidente 

� Ou de passer ce bilan par téléphone dès le posé sur DZ.  

 

Ces modalités de transmission sont valables à la fois pour les interventions primaires et secondaires 

(TIH) 

 

II. CHAMP D’APPLICATION  

Services concernés :  

• Déchocage (DCA) / Bloc des Urgences. Pole Anesthésie Réanimation 

• SMUR Grenoble et Voiron. Pole SAMU SMUR Urgences.  

 

Modalités d’appel :  

 

� NUMEROS DCA :    06 32 41 42 73 (à privilégier)  ou Bip 101 

 

� MODALITES TECHNIQUES :  

• Véhicule SMUR Grenoble: numéro abrégé ?  XXX � SAMU 

• Véhicule SMUR Voiron : ????    � SAMU  

• Vecteur Héliporté : 

 Vit 14 :   antares en appel privé    �  SAMU 

 Dragon 38 1 et 2 :   ANTARES en priorité 

•  Ou radio 150 Sécurité Dauphiné (fréquence 

montagne) ???    � SAMU 

 

 

 

Diffusion 

PAR 

Médecins Anesthésistes Réanimateurs Bloc des Urgences et Déchocage CHU Grenoble 

 

SAMU 38 

Médecins, Infirmiers et Ambulanciers SAMU 38 SMUR de Grenoble et Voiron 

Permanenciers auxiliaires de Régulation Médicale. Centre de Réception et de Régulation des Appels  SAMU 38 

Médecins intervenant au Secours en Montagne SAMU 38 

 

 

 

Historique Version 1 Janvier 2012 
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Annexe 4 - Score de sévérité des lésions, Injury Severity Score (ISS) 
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Annexe 5 - Score global de gravité (SAPS II) 

 

Annexe 6 -  Réalisation du bilan intermédiaire en fonction du grade initial. 

Tableau croisé 

 
Bilan_dynamique_réalisé 

Total 
Oui Non 

Grade_initial_à_l'alerte_primaire 

A 

Effectif 12 9 21 

% dans 
Grade_initial_à_l'alerte_primaire 

57,1% 42,9% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 24,5% 17,3% 20,8% 

B 

Effectif 17 19 36 

% dans 
Grade_initial_à_l'alerte_primaire 

47,2% 52,8% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 34,7% 36,5% 35,6% 

C 

Effectif 20 24 44 

% dans 
Grade_initial_à_l'alerte_primaire 45,5% 54,5% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 40,8% 46,2% 43,6% 

Total 

Effectif 49 52 101 

% dans 
Grade_initial_à_l'alerte_primaire 

48,5% 51,5% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du khi-deux   

 Valeur p valeur   

khi-deux de Pearson ,815 ,665   
Rapport de vraisemblance ,816 ,665   
N d'observations valides 101    
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Annexe 7 -  Réalisation du bilan intermédiaire en fonction du moment de la journée. 

Tableau croisé 

  

Bilan_dynamique_réalisé 

Total Oui Non 
Moment Journée Effectif 40 40 80 

% dans Moment 50,0% 50,0% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 
78,4% 70,2% 74,1% 

Nuit Effectif 11 17 28 

% dans Moment 39,3% 60,7% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 
21,6% 29,8% 25,9% 

Total Effectif 51 57 108 

% dans Moment 47,2% 52,8% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 
100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du khi-deux 

  Valeur p valeur 
Sig. exacte 
(bilatérale) 

Sig. exacte 
(unilatérale) 

khi-deux de Pearson ,955a ,328     

Rapport de vraisemblance ,962 ,327     

N d'observations valides 108       

 

Annexe 8 - Réalisation du bilan intermédiaire en fonction du type de transport. 

Tableau croisé 

  

Bilan_dynamique_réalisé 

Total Oui Non 
Transport_héliporté Oui Effectif 21 25 46 

% dans Transport_héliporté 45,7% 54,3% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 
41,2% 44,6% 43,0% 

Non Effectif 30 31 61 

% dans Transport_héliporté 49,2% 50,8% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 
58,8% 55,4% 57,0% 

Total Effectif 51 56 107 

% dans Transport_héliporté 47,7% 52,3% 100,0% 

% dans Bilan_dynamique_réalisé 
100,0% 100,0% 100,0% 

Tests du khi-deux 

  Valeur p valeur 
khi-deux de Pearson ,131a ,718 

Rapport de vraisemblance ,131 ,717 

N d'observations valides 107   
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VIII.  Abréviations :  

 

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences. 

TRENAU : Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences. 

AVP : Accident de la Voie Publique. 

ISS : Injury Severity 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.  

DCA : Déchoquage.
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IX. Serments d’Hippocrate 

Serment d'’Hippocrate 

 
En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant 
l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de 
la probité dans l'exercice de la médecine.  
 
Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent, et n'exigerai jamais un salaire au-dessus 
de mon travail.  
 
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, viennent 
s’interposer entre mon devoir et mon patient.  
 
Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe. Ma 
langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à corrompre 
les mœurs, ni à favoriser le crime.  
 
Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
l'instruction que j’ai reçue de leur père.  
 
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, que je sois 
couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

 


