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« Intérét d’'un bilan dynamique, 15min avant
I'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 Réseaud\Alpin des urgences avait mis en place
une organisation des soins de type « trauma systeégrant le haut niveau d’expertise des
SAMU. Dans la prise en charge des traumatisés grawe seul bilan était passé au
réanimateur via la régulation, provoquant un integtiaire. L’objectif de cette étude était
d’étudier la faisabilité et I'intérét d’'un bilan dgmique en pré hospitalier et d’évaluer son

impact sur les codts et la qualité de prise engehdu patient.

Méthodes:

Nous avions réalisé une étude prospective de Jag0iE2 a Avril 2013 afin d'étudier la
faisabilité et I'intérét d’'un bilan dynamique. Etat inclus les patients traumatisés grave
présentant un ou plusieurs critéres de Vittel, @nisharge soit par le SMUR de Voiron, ou de
Grenoble et transférés au DCA. Un test de coro#ladi été utilisé pour montrer I'intérét du

bilan ainsi qu’un test de Chi-2.

Résultats :
108 patients avaient été finalement inclus sur3B8 patients transportés au DCA. Les
résultats montraient une concordance parfaite émtgeade au bilan dynamique et le grade a
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I'arrivée au DCA pour les grades A et C, et un addort pour les grades B. La concordance
était supérieure, en cas de bilan dynamique, coaoeda durée du transport, le moyen de
transport utilisé, le SMUR d’origine, et les intentions faites en journée. Mais elle était
diminuée dans le cas des interventions de nuit.uAusultat n’était statistiquement
significatif. Seule la durée de transport était ftgin a la faisabilité du bilan dynamique
(p=0,015). L’étude retrouvait également qu'’il eaistune évolution des patients dans 20,3%

[12,7-27,9] des cas, ainsi qu’'une modification @a@iéparation du DCA dans 1 cas sur 6.

Discussion :

La réalisation du bilan dynamique semble intéretgesdans la prise en charge des traumatisés
graves méme si aucun résultat n'est significaul8 la durée de transport est un frein a la
réalisation de ce bilan. La réalisation du bilamatyique est justifiée par I'évolution des

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

Mots clés :trauma system, triage, bilan dynamique, orientapieé hospitalier



« Interest of a dynamic review, 15min before
arrival, for serious trauma supported by
SMUR and sent to trauma center uni.

ABSTRACT :

Introduction:

To improve the quality of care, the North Alpinetiverk of Emergency had established a
care organization type "trauma system" integratiregghigh level of expertise of USA. In the
management of severe trauma, one sheet was passextitator via regulation, causing an
intermediary. The objective of this study was teeistigate the feasibility and usefulness of a
dynamic prehospital review and assess its impaatosts and quality of care of the patient

record.

Methods:

We conducted a prospective study from January 201&pril 2013 to study the feasibility
and usefulness of a dynamic balance. Were inclisdeere trauma patients having one or
more criteria Vittel, supported either by the SMWMRiron or Grenoble and transferred to

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

Results:

108 patients were finally included in the 358 patsetransported to the DCA. The results
showed a perfect match between the dynamic reviadegand grade on arrival at DCA for
grades A and C, and a good agreement for gradésd3concordance was higher in case of

dynamic balance, on duration of transport, meangrarisport, the original SMUR and



interventions made during the day. But was redunethe case of interventions night. No
results were statistically significant. Only thartsport time was a hindrance to the feasibility
of dynamic balance (p = 0.015). The study also dotivat there was a trend for patients in

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

Discussion:

The realization of dynamic balance seems intergstinsupport of serious trauma even if
results are not significant. Only the durationrahsport is a barrier to achieving this balance.
The realization of dynamic review is justified thetprogress of patients during transport and

by changing the preparation of DCA that follows.

Keywords: trauma system, triage, dynamic assessment, pitalosrientation
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l. Introduction

Les traumatismes graves étaient responsables gdal@ldeux millions de décés par an
dans le monde. lls représentaient la premiére adeiskEces avant 45 ans et plus de 7 millions
de victimes par an dans les pays industrialisésliglonstituaient un probleme majeur de

santé publique par leur impact sur la mortalitésnégjalement sur le handicap.

L'expérience des Etats-Unis d’Amérique depuis pligs trente ans, suivie par de
nombreux pays industrialisés, montrait que I'orgation en réseau de soins en traumatologie
avait un effet bénéfique sur la mortalité, aveamonent une diminution des décés évitables

(2-12).

La mise en place d’'une organisation de type « teasystem » semblait indispensable
(13). Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU)tgwaur objectif 'amélioration de la
qualité des soins dans le domaine de la médecurgatice. Depuis six ans (Octobre 2007),
ce réseau proposait un schéma d’organisation des gour les traumatisés graves intégrant
toutes les spécialités médicales et chirurgicalestte filiere de soins spécifiques était
dénommeée le Trauma System du Réseau Nord Alpin Wgences (TRENAU). Elle
permettait selon des critéres de gravité, défiaisla conférence de Vittel (14), une meilleur

orientation des patients afin d’optimiser leur er&n charge.

Au sein du TRENAU, I'amélioration de la qualité plese en charge des patients était

une préoccupation constante. Dans cette démarahes nous étions posé la question
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suivante : Comment améliorer cette prise en chardjaccueil au Déchocage du CHU de

Grenoble.

Lors de l'accueil d’'un traumatisé, le DCA du CHUGIenoble adaptait son niveau de
préparation a la gravité présumée du patient @4gulierement la gravité de I'état du patient
a l'arrivée était différente de celle annoncéelaigggulation par I'équipe SMUR lorsqu’elle
quittait les lieux de son intervention. Cela potnaigmenter le délai de prise en charge du

patient a son arrivée et entrainer la destructeprdduits ou matériels préparés a I'avance.

Le passage par l'intermédiaire du Médecin régutagele fait que le seul bilan passé
était réalisé trop longtemps a l'avance et avantis® en place de certaines thérapeutiques par
le médecin pré-hospitalier pouvait expliquer celiférence. Un contact direct entre le
médecin SMUR et le médecin du déchocage lors dégonsl bilan dynamique passé a 15
minutes de l'arrivée pourrait améliorer la prisecharge du patient et diminuer les codts de

cette prise en charge.

L’'objectif de ce travail était donc d'étudier laidabilité et l'intérét d’'un bilan
dynamique en pré hospitalier et d’évaluer son irhgac les colts et la qualité de prise en

charge du patient.
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Il. Méthodologie, Matériel et méthodes

Le Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) étairéseau de soins composé de
médecins urgentistes dont I'objectif était I'amdéition de la qualité des soins en
homogénéisant les pratiques et en mettant en diesélieres spécifiques de prise en charge.
Il intégrait toutes les disciplines médicales etruigicales concernées par la médecine

d’'urgence.

Le réseau était une fédération inter hospitali@nmmosée de 23 établissements de
santé publics et privés du nord des Alpes frangasse trois départements administratifs
(Isére, Savoie et Haute-Savoie). Cette région cengt 2 millions d’habitants a 'année avec
une forte variation saisonniére et regroupait ¥i6es d’Aide Médicale Urgente (SAMU), 16
Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUF® réseau, coordonné par le Centre
Hospitalier de la Région d’Annecy, s’appuyait paon développement sur le Centre

Hospitalier Universitaire de Grenoble.

Depuis 2007, le Trauma System du Réseau Nord AlginUrgences (TRENAU) a été
développé sur les bases d'un « Trauma System gramté |'originalité et I'expertise des
SAMU. Le TRENAU affichait la volonté de formaliskes procédures opérationnelles et de
suivre une démarche d’assurance qualité compramamégistre d’évaluation permanent et
une analyse des déces évitables. L'inclusion dasmis dans le registre du TRENAU suivait
des criteres définis par la conférence de Vittejrompant des criteres de gravité
physiologiques, anatomiques, I'intensité de la irdation et des éléments cinétiques (tableau

2).
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Dans ce cadre, les centres hospitaliers de lamémib été catégorisés par niveaux de | a lll
(tableau 1) en fonction d’'un cahier des chargesrivi@ les ressources hospitaliéres
optimales. Dans le réseau, 13 établissements ttaahilites a accuelillir des traumatisées
graves selon le cahier des charges. Cette clagsificavait pour but d’orienter d’emblée le
patient vers I'établissement le plus adapté atsatgn permettant de diminuer le nombre de
transfert inter hospitalier (14-32).

Le triage et I'orientation des patients se faista@es la phase pré hospitaliere.

Les patients étaient classés en trois groupesrenido de leur gravité (tableau 3). La
procédure de triage initiale intégrait la gravitéhtient, le niveau des centres et la nécessité

d’'un plateau technique spécialisé.

Niveau Ressources disponibles dans I’etablissement

Niveau I Service d'Urgences, anesthésie réanmimation spécialisée, toutes specialités
Chirurgicales. radiologie interventionnelle, moyens de transtusion

massive 24h/24

Niveau IT  Service dUrgence. anesthésie réanimation, chirurgie générale,
radiologie conventionnelle (scanner). moyens de transfusion massive
24h/24
Niveau II embolisation: Niveau II standard et radiologie
mterventionnelle 24h/24
Niveau II Neuro: Niveau II standard et possibilité d’évacuer un

hématome extradural en urgence

Niveau III  Service d'Urgence. Réalisation dun bilan Iésionnel complet (scanner

corps entier injecté) 24h/24

Tableau 1 : Niveau des trauma centers du Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences
(TRENAU).
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1. Gravité des parametres physiologigmes :

Score de Glasgow < 13
Pression arteriedle systolique < 90 mm He
Saturation capillaine en oxypene < 90%:

2. Intensite de la réeanimation pré hospitaliere -

Becmars a b venhlahon ariificislle
Fenmlissage = 1000 ml

Fecours aux catecholaminas

Facours i b ransfision pré hospitaliers
Papralon actichor gonfle

3. Elbments de cinétigee

Ejection & un vehicule
Projection

Autre passager deceda dans le méme wehiculs
Chute = 5 m

Vichme projens ou &cTazes

Blast

Appreciation pre hespitaliere du médecin sur place

4. Gravite des lésions amatomiqoes -

Traumatisne penefrant 20 dezsus des genous ethou des cosdes, de 1a fete, du con du thomx et de
I'abdomen

Valet theraciqus

Bniture severe = 15% et/'ou de 1a face et/ des woles aériennes supereurss} snspicion
d'mbalation de fimes

Hypothermss tmumatique == 32T

Sospicton de facrare wrstable du bassin

Suspicion 4 atieinte meduilaire

Ampartation 20 mivead du poiznet, de la cheville oo 2o dessus

5. Gravite Hee an termain

Agze = 5 aps ou =5 ans

Insuffizance cardiamue ou Coroparienns
Grossesse (2% e 3° mesie)

Trouble da la (Tase ;angume

Tableau 2 - Criféres d'inclusion dans le regmstre du TRENATL
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Grade A : Patient instable

PAS < 90 pun Hg malgré la réanimation pré hospitaliére
Transfusion pre hospitaliére
Détresse respiratoire et'on ventilation mécanigue difficile : Sp0; < 90%

zrade B : Patient stabhilizé

Deétresse respiratoire stabilisée avec Splh = 90%

Hypotension cormigeée

Traema crinien avec scote de Glasgow=13 ou score de Glasgow motenr< 5

Tranma pénétrant de la téte, du cou, du thorax. de Uabdomen, et au dessus des coudes
ou des genoux

Volet thoracique

Amputation, dégantage ou écrasement de membres.

Suspicion de traumatisme grave du bassin

Suspicion de travmatisme vertebro-meédullaire

Grade C : Patient stable

Chute de plus de 6 métres

Patient traumatizé victime d'vne &jection, d nne projection, d'un écrasement eton d'un
blast

Patient décede et/ou traumatisé grave dans le méme véhicule de Iaccident

Patient victime d'un accident & hawte cinétique selon 1'appreciation de 1'éguipe pré
hospitaliére

Tablean 3 ; Critéres de triage du TRENATT

Nous avions réalisé une étude prospective duribga2012 au ¥ mai 2013, sur une
cohorte de patients pris en charge par les SMURalen et Grenoble. Il s’agissait d’'une
étude observationnelle. Ce travail n'avais paslfalijet d’'une déclaration a la commission

nationale informatique et liberté (CNIL) car augwm de patient n’apparaissait dans I'étude.
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Les criteres d’inclusion dans I'étude étaient :
> Patients Traumatisés sévéeres selon les criterggteé
» Pris en charge dans le réseau nord alpin des weggmar le SMUR de
Voiron ou le SMUR de Grenoble.
» Et adressés au déchocage du CHU de Grenoble.
Les patients transportés au déchocage (DCA) poarpathologie médicale étaient

exclus de I'étude.

Le recueil de données s'était fait par I'internadidi de questionnaires remplis par tous
les acteurs aux différentes phases de la prisbange : au moment du bilan initial, pendant le
transport et a I'arrivée (Questionnaires partie S partie déchocage en annexe).

Le recueil des données comprenait la date de Riatgion, le type d’intervention (primaire
ou secondaire), le motif de l'intervention, le SMUuRpliqué, I'age et le sexe des patients, le
grade initial, I'évolution pendant le transport,réalisation ou non du bilan dynamique et la
justification en cas de non réalisation, le gramhalf la conformité du patient a I'alerte
primaire et au bilan dynamique et la modificatimeruelle de la préparation du déchocage

(DCA).

Nous avions pour chaque patient inclus dans l&tadalysé :
» l'age, le sexe,
» les circonstances (accident de la voie publique BR\arme, traumatisme
cranien, chute, défenestration),
» le SMUR d’origine (Voiron, Grenoble),
» le grade initial annoncé,

» la réalisation ou non du bilan dynamique,

16



I’évolution du patient pendant le transport,

la justification en cas de non réalisation du bdgnamique,
le grade annoncé au bilan dynamique,

le grade a I'arrivée au DCA,

la durée du transfert du patient,

la conformité du patient au grade initial et/oubdlan dynamique,

YV Vv YV V VYV VYV V¥V

la modification ou non de la préparation.

Nous avions consulté les dossiers médicaux hompgahfin de définir la durée du
transfert du patient, I'lnjury Severity Score (IS$) calcul du grade final lorsque celui-ci

n’était pas écrit dans le questionnaire.

Nous avions arrété les définitions suivantes :
» Le bilan dynamique était le bilan intermédiaireliggapar le SMUR au
déchocage directement au médecin du DCA 15 miravast I'arrivée.
» Un traumatisme grave était considéré pour un |S8tesnent supérieur a
15 (15). L'ISS correspondait a la somme des catess AIS des trois
principales lésions retrouvées (cf. annexe 4).
» Le grade du patient était le grade faisant réféenx critéres de triage du

TRENAU (cf. tableau 3).

Le critere de jugement principétait 'évaluation des différences entre le bilitial

et le bilan dynamique afin de pouvoir juger detéir@t d’un bilan dynamique.
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Les criteres secondaires de jugem@aient I'existence d’obstacles a la mise en place

d’'un bilan dynamique, I'évolution des patients pamdle transport et la modification de

préparation du DCA en fonction du bilan dynamique.

Concernant l'analyse statistique, les proportiotaieat présentées en pourcentage
avec leur intervalle de confiance a 95%. Les méiaétaient décrites avec lintervalle

interquartile et les moyennes avec l'intervallecdafiance a 95 %.

La méthode d'analyse utilisée était un test kapgai, permet de vérifier la
concordance entre 2 variables. Compte tenu du reaMrpatients inclus, le parti avait été
pris de comparer les conformités des grades fidauréanimateur au grade initial et au grade
intermédiaire. Une analyse en sous groupe avalilitersté réalisée comparant ces résultats en
fonction du sexe, de I'dge, du moment de la jourmite SMUR d’origine, du moyen de
transport du patient et de la durée du transport.

La seconde partie répondant aux critéres de jugesesondaire comparait le nombre
de bilans dynamiques réalisés en fonction du momera journée, du moyen de transport,
de la durée du transport et du grade initial. PBaufaire un test du chi deux avait été réalisé,
associé a un test de Fisher pour chacun des 5@l me&cédemment cités. L'adaptation de la
préparation du DCA était évaluée par le nombreateaz celle-ci avait été modifiée par le

bilan dynamique.
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lll. Reésultats

a. Population de I'étude

Sur la période étudiée, 358 malades avaient étépoatés au DCA du CHU pour un
traumatisme séveére. Sur ces 358 patients, 113rdvfaialement été inclus, soit 31,6% [26,7-
37,3]. Sur ces 113 patients inclus pendant la dde2Eétude, 5 avaient du étre exclus soit
parce qu’il s’agissait de doublon, soit car la paibie n’était pas traumatique, soit parce
gu’'aucun élément des questionnaires n’étaient risnmpes 108 patients inclus et étudiés, 51
avaient bénéficié d’'un bilan dynamique soit 47%,$3%6,4]. Le design de l'étude était

représenté dans la figure 1.

708 patients transportés an DCA
durant Ia période de 1'étude
-
~. | 350 patients exclus pour
5 pathologie non trammatique
N/ \
358 patients trawmatisés graves
transportés an DCA o3 1 doublon
- 4 patients exclus powr pathologie
meédicale
- 245 patients non inclus car ancune
v mformation diposnible
( 108 patients inclus dans 1'étude ] »
51 patients ayvant héneéficié 57 patients n'vant pas eu de bilan
d'un hilan dynamique dynamique

Figure 1 : Design de I'étude
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Le sexe ratio était de 7 hommes pour 1 femme. Liaggen était de 37 ans [4-91]
sans différence significative entre les hommeg®fémmes. L'ISS médian dans I'étude était
de 17, avec un ISS moyen de 21 (IC 95% [18-23])S®’ médian en fonction des grades

figurait dans le tableau 4.

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

Tableau 4 :Répartition des ISS selon les grades.

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

population n’était pas comparable sur la périodeemee.

Sexe Grade N Pourcentage [IC 95%]
A 19 17,6 [9.9- 24.1]
30 27,7[18,6-35,4]
Homme C 39 36 [26,9-45,1]
NC 4 3,7[0,3-7,7]
Total 92 85,2 [73,6-88,4]
A 2 2,1[-0,6-4,6]
B 6 5,5 [4,6-6,4]
Femme C 5 4,6 [3,7-5,5]
NC 3 2,8[1,8-3,5]
Total 16 14,8 [5,9-18,1]
A 21 19,5[11,6-26,4]
B 36 33,3[24,1-41,9]
Total 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. Critére de jugement principal

La concordance entre le grade annoncé au bilannugoe réalisé et le grade a

I'arrivée au DCA fait par le réanimateur était nréetdans le tableau 6 suivant :

Grade initial a I'alerte primaire Valeur Intervalle de confiance
Mesure d'accord Kappa 1,000 [1-1]
A
N d'observations valides 13
0,695
Mesure d'accord Kappa [0,31-1]
B
N d'observations valides 16
1,000
Mesure d'accord Kappa [1-1]
C
N d'observations valides 20
0,939
Mesure d'accord Kappa [0,86-1]
Total
N d'observations valides 49

Tableau 6 :Concordance entre le grade au bilan dynamique grtalde a I'arrivée au DCA

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

valeur du kappa supérieure, quelque soit la dul@es le cadre du bilan dynamique comme le

montrait les résultats du tableau 7.

. Valeur pour le
Durée bilan initial Durée yaleur pour le Intervglle de
bilan dynamique confiance
Mesure d'accord Kappa 779
0-30 mn Mesure d'accord Kappa 1,000 [1-1]
] ) ) 0-30 mn
N d'observations valides 54 N d'observations valides 19
Mesure d'accord Kappa , 710 >=31 Mesure d'accord  Kappa ,892 [0,75-1]
>=31 mn mn , ; ;
N d'observations valides 42 N d'observations valides 28
Mesure d'accord  Kappa ,935 [0,85-1]
Mesure d'accord Kappa ,752 Total
Total N d'observations valides 47
N d'observations valides 96

Tableau 7 :Comparaison des conformités en fonction de laeduré

Ces resultats étaient superposables pour lesptessterrestres et héliportés, et

guelque soit le SMUR d’origine.
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lls étaient représentés dans la figure 2.

Les valeurs du kappa étaient toutes augmentés ldacadre du bilan dynamique que le
transport soit héliporté (0,930 contre 0,610) ou 1@,948 contre 0,886). De méme, pour

I'origine du SMUR, les valeurs étaient toutes augtées.

Comparaison des conformités en fonction du type de transport

“aleur izl eur pour Intervalle de
pour | le bilzn ey
bilan initial dynamique
Transpaort_héliporté Transport_héliparté
i Mesure d'aceond Kappa 10| Oui Mesure d'aceond Kappa a0 [0.80-1]
I d'obseryations valides 4 I d'abseryations valides ]
an Mesure d'accond Kappa 336 |Man Mesure d'accond Kappa 43 [0,85-1]
I d'obseryations valides g I d'abseryations valides 9
Tatal esure d'aceord Kappa 76| Total Iesure d'accord Kappa a4 [0,36-1]
I d'obzervations valides 100 I d'observations valides Il

Comparaison des conformités en fonction du SMUR d'origine

Irtervalle de
confiance
SMUR_d'origine Valeur  |SMUR. d'origine Valeur
Grenoble | Mesure d'accond Kappa 755 |Grenable | Mesure d'accond kappa £ 0,831
I d'obzeryationz valides a8 I d'abzeryationz valides 42
‘oiron Mesure d'accard Kappa it [Yairon esure d'accord Kappa i [0,50-1]
I d'obseryations valides B! I d'abseryations valides 3
Tatal Mezure d'accond Kappa 768 | Total IMezure d'accond Kappa a4 [0,86-1]
I d'observations valides i1 I d'observations valides Il

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

Les résultats étaient différents en fonction dedaode du nycthémére. En journée les
résultats étaient similaires avec des valeurs dip&eaaugmentées dans le cadre du bilan
dynamique a 0,824 contre 0,614 lors du bilan ihifia nuit les résultats montraient une
diminution de la conformité entre le bilan initied le bilan dynamique, avec une valeur du
kappa a 0,845 lors du bilan dynamique contre 0J87 du bilan initial, comme cela était

représenté dans la figure 3.
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Comparaison des confarmités en fonction du moment de la journée

Waleur pour le Waleurpourle | Intervalle de

Moment bilar initial Moment bilan dynamique confiance
Journée Mezure d'aceard ‘Kappa 7az|Journge Mesure d'accord Kappa a6z [0,83-1]

I d'obzemations valides 7 M d'obzervations valides 40
Puit Mesure d accord Kappa ( Ig?ap‘\luit Mesure d'accord Kappa (‘845 [0,58-1]

M d'obzervations valides ] M d'obzervations valides 1
Tatal Mesure d accord Kappa 7ee | Tatal Mesure d'accord Kappa an [0,26-1]

M d'obsenations valides 01 N d'observations valides ]

Figure 3 : Comparaison des conformités en fonction de laogérdu nycthémere.

Aucun de ces résultats n'avait de significativié¥ tous les intervalles de confiance

des valeurs kappa se chevauchaient tres largemenin@renaient la valeur 1.

c. Criteres de jugement secondaires

Concernant la faisabilité du bilan, le grade &l primaire n’était pas un frein a la
réalisation du bilan dynamique avec un test du éhi2,815 (p=0,665) (cf. annexe 6). Le
moment de la journée ainsi que le type de transpétaient également pas des freins a la
faisabilité du bilan dynamique avec des valeurshd2 respectivement de 0,955 (p=0,328) et

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

Cependant, la durée du transport était signifreatient un frein a la réalisation du
bilan dynamique avec une valeur du chi2 a 10,56D,(Jil5) comme cela était décrit dans la

figure 4.
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Tableau croisé

Bilan_dynamique_réalisé
Total
Oui Non
Effectif 7 13 20
% dans Duréel 35,0% 65,0% 100,0%
0-14 mn
% dans Bilan_dynamique_réalisé 14,6% 23,6% 19,4%
Effectif 10 23 33
0, A 0, 0, 0,
15-29 mn % dans Duréel 30,3% 69,7% 100,0%
% dans Bilan_dynamique_réalisé 20,8% 41,8% 32,0%
Duréel
Effectif 18 8 26
0, A 0, 0, 0,
30-44 mn % dans Duréel 69,2% 30,8% 100,0%
% dans Bilan_dynamique_réalisé 37,5% 14,5% 25,2%
Effectif 13 11 24
% dans Duréel 54,2% 45,8% 100,0%
45 mn et plus
% dans Bilan_dynamique_réalisé 27,1% 20,0% 23,3%
Effectif 48 55 103
% dans Duréel 46,6% 53,4% 100,0%
Total
% dans Bilan_dynamique_réalisé 100,0% 100,0% 100,0%

Tests du khi-deux

Valeur p valeur
khi-deux de Pearson 10,507% ,015
Rapport de vraisemblance 10,729 ,013
N d'observations valides 103

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

Au cours de I'étude, on avait constaté que surbteshilans dynamiques réalisés
pendant celle-ci, 14 patients ont évolués entt@lém initial et le bilan dynamique soit 27,5%
[15,2-39,8]. Sur ces 14 malades, 5 avaient évalwérablement pendant le transfert soit
35,7% [10,6-60,8], et 9 patients avaient évoluéadgéfablement soit 64,3% [39,2-89,4].
Concernant les patients n'ayant pas bénéficié dilam dynamique, 8 patients avaient un état
clinique différent entre le bilan initial et 'amée au DCA soit 14% [5-23] et sur ces 8
patients, 3 s’étaient améliorés soit 37,5% [4-11 e’étaient dégradaient soit 62,5% [29-96].
Il y avait donc au total sur cette étude 22 pasiexur les 108 inclus, soit 20,3% [12,7-27,9]

qui avaient évolués entre le bilan initial et liaée au DCA.
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La modification de la préparation était égalenetntiiée dans notre étude. Sur les 108
patients inclus, les renseignements sur la motiibicade la préparation n’étaient donnés que
dans 72 cas soit dans 66,7% des patients [57,8-Bubces 72 patients, la préparation avait
été modifiee dans 12 cas soit dans 16,7% [8,1-28/8¢ I'aide du bilan dynamique, afin de
mieux préparer la prise en charge du patient. &mqtie la modification de la préparation
dans ces 12 cas concernait des patients ayantésvantre le bilan initial et le bilan

dynamique.
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V. Discussion

Le but du triage pré hospitalier est d’identifies Ipatients traumatisés séveres afin de
leur procurer les meilleurs soins dans un moindlaidDe nombreuses études ont montrées
qgue l'orientation des patients les plus sévéres uarcentre spécialisé améliore leur devenir
(9,25).

Cependant le choix de criteres de gravité non adapti la non connaissance de
I'évolution du patient peuvent entrainer un « sadage » ou undertriage (9, 25-29);
responsable d’'une surmortalité ; mais égalemenk sar triage » ou over triage (30-32);
favorisant I'engorgement des services d’accueil degences et provoguant une prise de

risque pour le patient.

Cette étude ne met pas en évidence d'intérét adisation du bilan dynamique de
facon significative. Cependant les résultats samtfa&veur de sa réalisation avec une
amélioration de la concordance, en dehors desvaridons de nuit pour lequel la tendance
est plutét inverse, des éléments fournis au médéeainimateur concernant I'état clinique du

patient.

Le manque de significativité de I'étude peut s'é&ypér par le nombre de patient
moins important qu’il n'aurait pu ainsi que parrnembre de bilans réalisés au cours de
I'étude, inférieur a 50%. Cela constitue une descipales limites de cette étude et en
diminue la puissance. Concernant le nombre de dildalisés, une des causes pouvant

expliquer un nombre moindre qu’attendu est le dai@ pendant plusieurs mois de I'étude, le
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téléphone portable du DCA ne fonctionnait pas abereent avec plusieurs échecs de contact
au cours de I'étude. De méme, le manque d’investiest de certains personnels dans le

remplissage des dossiers a diminué le nombre éenpminclus dans 'étude.

L’avantage de cette étude a été de permettre nrifect entre le médecin tu DCA et
le médecin du SAMU qui prend en charge le patientjui permet d'éviter les intermédiaires
dans les informations transmises. Ceci est unadmmses possibles & 'amélioration de la

concordance entre les éléments du bilan dynamigietat du patient a I'arrivée.

La durée de transport est le seul facteur quuénfte la faisabilité du bilan dans notre
étude. Le moyen de transport, le moment de la gmret le grade du patient a l'alerte
primaire ne sont pas des freins a la réalisatiomithin dynamique contrairement aux idées
recues. Il semble donc que la réalisation du bieipose que peu de probleme et devrait donc
pouvoir étre proposée systématiquement. Cependafdilblle nombre de bilan réalisé ne
permet pas d’extrapoler ces résultats. Par exerdales le cadre des transports héliportés, les
communications extérieures en dehors de celles laveigulation sont délicates et pourtant
ne représente pas un frein dans cette étude. ttiéftie I'étude est-il suffisant pour mettre en

évidence tous les freins dans cette étude.

L’étude met en évidence une évolution des pati@ats un cas sur cing entre le bilan
initial et le bilan dynamique. Pour ces patientsydlution est plus frequemment défavorable
dans 3 cas sur 5, justifiant la nécessité de préleDCA de cette évolution pour adapter la
préparation (9, 25-29). Les 20% de patients quiugra entre le bilan initial et le bilan

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

bilan dynamique pourrait confirmer ces résultats.

Concernant la modification de la préparation, jjant économique du sur-triage ou du
sous-triage est important dans la prise en chaegendalades (36-37). Dans cette esprit
d’évaluation de la préparation du DCA a la priselearge des traumatisés graves, cette étude
montre que la préparation du DCA est modifiée daoas sur 6 grace au bilan dynamique. La
réalisation de celui-ci est donc bénéfique dansdétrise de la préparation matérielle mais
aussi dans la gestion des besoins en personnelasbigCette modification de la préparation

est corrélée a I'évolution des patients au cours geise en charge.

Concernant la validité externe, cette étude esitdama une région montagneuse
sélectionnant certains types de traumatismes. idpgtation a un niveau national est sujette a
caution.

Pour mettre en évidence les associations déciigsssus, il faut prendre en compte
les différents biais de cette étude. Le biais d&#ugion n'est probablement pas négligeable,
notamment avec I'absence de recueil de certaineséds pouvant influer sur la gravité. De
méme, la gradation du patient est parfois médegpendant, en fonction de I'expérience de
chaque médecin et malgré une protocolisation dtesyes (38). Cela peut donc modifier les
résultats de cette étude.

De plus, I'exhaustivité n'est pas estimée avec imishde sélection en rapport.
L’effectif relatif de cette étude entraine un mamqle puissance. Le nombre de variables a
inclure dans l'analyse multivariée est dépendantediectif. Ceci explique I'absence de mise
en évidence d’association entre la concordance®tdriables peu fréquentes qui n'ont pas

été analysées (age, sexe des patients, circonstdad@accident).
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Ce travail a permis de montrer l'intérét de réallsebilan dynamique afin d’améliorer
les informations données au médecin du DCA, etre adoonter I'intérét d’'un contact direct
entre le médecin du SAMU et le médecin du DCA. & $rein retrouvé a la réalisation de ce
bilan dans I'étude est la durée de transport eetieeu de l'intervention et I'hopital. La
réalisation de ce bilan semble donc importanteégier a la prise en charge du patient bien
que I'absence de significativité des résultatserengtte pas de I'imposer.

Une nouvelle analyse sur une plus longue périodaueplusieurs sites hospitaliers

pourra étre réalisée pour augmenter la puissaatistgfue.
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V. Conclusion

THESE SOUTENUE PAR : Mr Cyril DESJEUNES

TITRE : « Intérét d’'un bilan dynamique, 15min avant I'arriv ée,
pour les traumatisés graves pris en charge par IeMBJR et
adressés au déchocage. »

CONCLUSION

La réalisation d'un bilan dynamique lors de laspren charge des traumatisés graves
par le SMUR et transportés vers le DCA semble neontn intérét avec une améelioration de

la concordance des informations fournis au médageiDCA lors de ce bilan.

Dans le cadre de cette realisation, seule la dieéeansport semble en étre un frein.
De méme, I'existence d’une évolution des patieatssd20% des cas entre le bilan initial et le

bilan dynamique, est un élément en faveur de lésedi@n du bilan dynamique.

Il existe également une modification du niveaypd&paration du DCA secondaire au
passage du bilan dynamique par le SMUR permetambhahtrer son intérét dans la prise en

charge du patient et dans I'adaptation des resssurécessaires.

Le bilan dynamique transmis a 15 minutes deiVag au DCA permet un contact

direct du médecin du SMUR avec le réanimateur,ireti permet une meilleure prise en
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charge de celui dans un réseau de trauma syst@taeassure I'admission raisonnée dans une
filiere de soins spécifiques de patients dont lenpstic représente la premiere cause de
mortalité chez les moins de 45 ans en France.

Sa réalisation ne peut certes pas étre imposégteot®nu des résultats de I'étude,
mais doit étre proposée aux médecins du SMUR ptesraicharges des traumatisés graves

afin d’améliorer la prise en charge de ces patients

VU ET PERMIS DIMPRIMER

Grenoble, le 24 (3 Peortdf

LE DOYEN LE PRESIDENT DE LA THESE

J.P. ROMANET PROFERR F. CARPENTIER
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VIl. 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 a 15min : Oui Non

Si non pourquoi ?

Grade a 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

BILAN DYNAMIQUE SMUR 15 min

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

hospitalieres et hospitaliére en traumatologie
Etiquette patient Origine: SMUR Grenoble - Voiron

Heure d'admission au DCA :

ALERTE PRIMAIRE:

Heure :
Remarque :
Grade annoncé: GRADE A - GRADEB - GRADEC - GRADE NON PRECISE

A l'admission, patient conforme a l'alerte primaire:  OUI - NON

BILAN DYNAMIQUE : our - NON

Notion:  STABILITE - AGGRAVATION - AMELIORATION

Grade annoncé: GRADE A - GRADEB - GRADEC - 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

CHU
— BILAN DYNAMIQUE SMUR 15 MINUTES AVANT ADMISSION DCA /
TRAUMATOLOGIE
Date de diffusion : Rédigé par : Drs J Brun (PAR) / MH Schmidt (SAMU)
Version : 1 Vérifié par : Dr C Broux (PAR) /R Briot (SAMU), A Vagneur

(CRA SAMU)
Nombre de pages : 2

I. OBIJET

Amélioration de communication d’informations médicales entre le Déchocage Bloc des urgences et
les équipes pré hospitalieres SMUR concernant I'accueil des traumatisés.

Les modalités de transmissions d’informations pour I'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 premieres informations sont données concernant :

R/
0.0

Type d’accident

Lésions suspectées

Constantes physiologiques (pouls, TA, Sp0O2, hémocue)
Grades A/B/C

Délai d’admission.

®,
0.0

®,
0.0

X3

o

7
0.0

= « BILAN DYNAMIQUE a 15 MINUTES » : il s’agit de connaitre I'évolution du patient en

donnant un point précis de la situation a 15 minutes de I'admission ce qui permet une adaptation
précise de I'accueil des patients au DCA en moyens humains et matériels.
Les informations a transmettre sont :

>

o
*

Evolution : Stabilité / Aggravation / Amélioration

Caractériser a nouveau le grade si modification: A/ B/ C
Lésions suspectées responsables de la détresse

Derniéres constantes physiologiques (pouls, TA, Sp0O2, hémocue)

®,
0.0

®,
0.0

®,
0.0

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 a : Grade / Hemocue / Lésion évidente
0:0

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

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

(TIH)

II. CHAMP D’APPLICATION

Services concernés :

*  Déchocage (DCA) / Bloc des Urgences. Pole Anesthésie Réanimation
e  SMUR Grenoble et Voiron. Pole SAMU SMUR Urgences.

Modalités d’appel :

» NUMEROSDCA: 0632414273 (a privilégier) ou Bip 101

» MODALITES TECHNIQUES :
e Véhicule SMUR Grenoble: numéro abrégé ? XXX = SAMU
e Véhicule SMUR Voiron : ???? = SAMU
e Vecteur Héliporté :
£ Vit14: antaresen appel privé = SAMU
+ Dragon381et2: ANTARES en priorité

. Ou radio 150 Sécurité Dauphiné (fréquence

montagne) ??? = SAMU

PAR

Diffusion Médecins Anesthésistes Réanimateurs Bloc des Urgences et Déchocage CHU Grenoble

SAMU 38

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

Médecins intervenant au Secours en Montagne SAMU 38

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

Historique Version 1

Janvier 2012

42




Annexe 4- Score de séverité des Iésions, Injury Sevetty& (ISS)

superficielle du
scrotum, de la
vulve, du vagin
ou du périnée,
hématurie,
raideur du rachis
lombaire

I'estomac, du
mésentére, de
l'intestin gréle, de la
vessie, de |'uretére ou
de l'urétre, Contusion
mineure du rein, du
foie, de la rate ou du
pancréas, Contusion
du duodénum ou du
colon, fracture d'une
apophyse épineuse ou
transverse de vertébre
lombaire, tassement
vertébral = 20%,
lésion radiculaire

perforation de l'intestin
gréle, du mésentere, de
la vessie, de l'uretére ou
de |'urétre. Contusion
majeure ou lacération
mineure impliquant les
vaisseaux ou entrainant
un hémopéritoine >
1000 mL du rein, du
foie, de la rate ou du
pancréas, lacération
mineure d'un vaisseau
artériel ou veineux
iliaque, fracture d'une
lame ou d’un pédicule
articulaire d'une vertébre
lombaire, tassement

de plusieurs vertébres
ou tassement vertébral
> 20%, contusion
médullaire avec

signes neurologiques
transitoires

ou du rectum, Perforation
avec perte de substance
de |'estomac, de la vessie,
de l'intestin gréle, de
l'uretére ou de l'urétre,
Lacération hépatique
majeure, lacération
majeure d'un vaisseau
artériel ou veineux
iliaque, lésion medullaire
incompléte, décollement
placentaire

1. Lésion 2. Lésion 3. Lésion 4, Lésion séveére 5. Lésion critiqgue
mineure moderee severe avec risque vital engagé | avec survie incertaine
Téte Céphalées, Amnésie de I'accident, | Perte de connaissance Perte de connaissance Perte de connaissance
et Vertiges |éthargie avec éveil entre 1 et 6 h, perte entre 1 a 6 h avec déficit | avec motricité
Cou secondaires a un | a la voix, Perte de de connaissance < 1 neurologique, Perte de inappropriée, Perte
trauma crénien, | connaissance < 1 h, h avec déficit, fracture connaissance entre 6 et de connaissance >
Raideur du fracture de la volte de la base du crane, 24 h, réponse appropriée | 24 h, lésion du tronc
rachis cervical simple, contusion fracture comminutive exclusivement au stimulus | cérébral, hématome
sans fracture, ni | de thyroide, lésion ou embarrure de nociceptif, fracture du intracrénien > 100
luxation du plexus brachial, la volte, contusion créne avec embarrure mL, lésion médullaire
fracture d'apophyse cérébrale, hémorragie > 2 c¢m, déchirure dure- cervicale de niveau
épineuse ou sous-arachnoidienne, mérienne ou perte de inférieur ou égal a C4
transverse d'une dissection/thrombose de | substance, hématome
vertébre cervicale, carotide, contusion du intracrénien < 100 mL,
tassement vertébral pharynx ou du larynx, lésion médullaire cervicale
< 20% fracture d'une lame ou incompléte, écrasement
d‘un pédicule articulaire | laryngé, dissection/
d’une vertébre cervicale, | thrombose de carotide
tassement de plusieurs avec syndrome déficitaire
vertebres ou tassement
vertébral > 20%,
contusion médullaire
cervicale
Face Abrasion Fracture du zygoma, Lacération du nerf Fracture de Lefort ITL
cornéenne, de l'orbite 14, du optique, fracture de
lacération condyle mandibulaire Lefort II
linguale 11, fracture de Lefort I,
superficielle, lacération de la cornée
fracture du ou de la sclérotique
nez [1] ou de
la mandibule
[1], fracture ou
avulsion dentaire
Thorax | Fracture d'une Fracture de 2-3 Contusion pulmonaire Contusion ou lacération Lésion aortique
cote 12, raideur cotes '?, fracture du ou lacération = 1 pulmonaire de plus majeure, lacération
du rachis dorsal, | sternum, fracture lobe, hémothorax d‘un lobe, Hémo et/ou cardiaque, rupture
contusion de la d'une apophyse ou pneumothorax pneumomédiastin, hémo | trachéo-branchique,
paroi thoracique, | épineuse ou unilatéral, rupture et/ou pneumothorax volet costal/inhalation
contusion transverse de vertébre | diaphragmatique, bilatéral, volet costal, de fumée nécessitant la
sternale dorsale, tassement fracture de plus de 4 contusion myocardique, ventilation mécanique,
vertébral < 20% céte 12, dissection/ pneumothorax compressif, | déchirure inter-
thrombose du tronc hémothorax > 1000 mL, laryngotrachéale,
innominé ou d'une plaie trachéale, déchirure | lacération pulmonaire
artére sous-claviére, sous-adventicielle multilobaire avec
inhalation de fumée aortique, lésion du tronc pneumothorax
minime, fracture d'une innominé ou d'une artére | compressif,
lame ou d‘un pédicule sous-claviére, lésion hémopneumomédiastin
articulaire d'une vertébre | médullaire incompléte ou hémothorax > 1000
dorsale, tassement de mL, lacération ou lésion
plusieurs vertébres ou médullaire compléte
tassement vertebral
> 20%, contusion
médullaire avec
signes neurologiques
transitoires
Abdomen | Abrasion/ Contusion/lacération Lacération du duodénum, | Perforation de I'estomac, | Laceration majeure
contusion superficielle de du colon ou du rectum, du duodénum, du colon, avec perte de

substance ou
contamination grave
du duodénum, du
colon ou du rectum,
fracture complexe du
foie, de la rate, du rein
ou du pancréas, lésion
médullaire compléte
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Annexe 5- Score global de gravité (SAPS II)

Variable 26| 13 | 12 11 9 7 ls]| s 4 3 2 0 1 2 3 6 7 8 9 10 12|15)16) 17 | 18
B AR
o e %

F. artérielle s 70~ =
systolique =70 a9 100-199 =200
Températura <39 =33
f:;))zxnoz sl <1 11{‘:;09- S50
i ; 0.5- F
Débit urinaire <0,5 09 =1,0
Urée sanguine <10,0 12%’09 =30,0
Leucocytose =1,0 1,0-19,9 =20,0
Kallémie <3,0 3,0-4,9 =50
Natrémie <125 125-144 | =145
HCO3 sérique <15 et 220
Bilirubine <68 o >102
Glasgaw C o | 11-
s:;gm Hne <6 | 68 10| 13 14-15
Affection Cancer + | Hémopath
chronigue Métastase maligne SI0A
Type d'admission C'r’é;"lége'e Médecine Cur;'gr:;f?
Totaux des colonnes
Annexe 6- Réalisation du bilan intermédiaire en fonctohhngrade initial.
Tableau croisé
Bilan_dynamique_réalisé
Total
Oui Non
Effectif 12 9 21
% dans o o o
A Grade_initial_a_l'alerte_primaire 57,1% 42,9% 100,0%
% dans Bilan_dynamique_réalisé 24.,5% 17,3% 20,8%
Effectif 17 19 36
% dans
s - P . 47,2% 52,8% 100,0%
Grade_initial_a_l'alerte_primaire B Grade_initial_a_l'alerte_primaire 0 0 0
% dans Bilan_dynamique_réalisé 34,7% 36,5% 35,6%
Effectif 20 24 44
% dans
0, 0, 0,
C Grade_initial_a_l'alerte_primaire 45,5% 54.5% 100,0%
% dans Bilan_dynamique_réalisé 40,8% 46,2% 43,6%
Effectif 49 52 101
% dans o o o
Total Grade_initial_a_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 fonctithnmoment de la journée.

Tableau croisé

Bilan_dynamique_réalisé

Oui Non Total
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
Sig. exacte Sig. exacte
Valeur p valeur (bilatérale) (unilatérale)
khi-deux de Pearson 955° 328
Rapport de vraisemblance 962 327
N d'observations valides 108
Annexe 8 -Réalisation du bilan intermédiaire en fonctiontgee de transport.
Tableau croisé
Bilan_dynamique_réalisé
Oui Non Total
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 1312 718
Rapport de vraisemblance 131 717
N d'observations valides 107
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VIIl. Abréviations :

RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences.

TRENAU : Trauma system du Réseau Nord Alpin dessbcgs.

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

QBerment A '@’ﬁppﬁomfﬁ

& présence des CMailres de cette éoole, de mes chers condisciples et devant
[ effigic 4 ’Cy‘@.‘y}ﬁcfﬂﬁ, e promiels el e jure d étre fidele auw lois de [ honnenr et de

lr pmbz’lé denis levercice de la médecine

e donnerdi mes soins gratuils d | indigent, el nexigerad jamats un Salaire mrdessus
de mon travail

e e permellra pas que des considérations de r1éligion, de nation, de race, viennent
s tnlerpaser entre mon devoir el mon patient

Admis dens lintérieur des meisons, mes yeuw ne verront pas ce qui $p passe. M
langue laira les secrels qui me seront confiés, 6l mon dlat ne Servira pas d corrompre

les mavurs, i @ favoriser le crime

(Respectuenz et reconnaissant envers mes CMailres, je rendvai a lours enfents
[instruction que j at regue de leur pére

QRuue les hommes maccordent leur estime st je suis fidele a mes promesses, que Je sols
couvert dopprobre el méprisé de mes confrores si j v mangue.
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