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A Bruno, merci pour me supporter aux côtés de Sylvain depuis toutes ces 
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PREAMBULE 

La traumatologie sévère représente un problème de santé publique mondial. 

Elle est responsable de 5,8 millions de décès par an soit 10% de la mortalité 

globale mondiale ce qui représente plus de décès que le paludisme, la 

tuberculose et le VIH cumulés. Un tiers de ces décès sont secondaires aux 

violences urbaines et un quart aux accidents de la route. Chaque année, 50 

millions de personnes sont handicapées par des séquelles plus ou moins sévères 

[1]. 

 

La compréhension des différents mécanismes à l’origine du décès des patients 

traumatisés a amené les cliniciens à réduire le temps de prise en charge de ces 

malades. En effet, les traitements de l’hémorragie aigüe ne sont efficaces que 

s’ils interviennent précocement, avant l’installation d’une hypoperfusion tissulaire 

irréversible. C’est le concept de « golden hour » en traumatologie développé par 

le Dr RA Cowley. 

 

La mise en place de réseaux de soins en traumatologie grave constitue 

désormais une étape importante pour l’amélioration de la prise en charge des 

patients victimes d’un traumatisme grave.  
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LES RESEAUX DE SOINS EN TRAUMATOLOGIE, UNE 
ORGANISATION NECESSAIRE 

1) Les réseaux de soins en traumatologie aux Etats-Unis 

1.1 Histoire 

C’est aux Etats-Unis que les réseaux de prise en charge des patients 

traumatisés sévères sont apparus grâces aux études menées sur les soins 

apportés aux soldats au cours des différentes guerres engagées par le pays. 

Entre la Seconde Guerre Mondiale et la guerre du Vietnam, alors que les 

temps de transport des militaires blessés depuis la zone de combat jusqu’au 

poste arrière chutaient de 4 heures à 27 minutes, on observait une baisse de 

mortalité de 4,5% à 1,9%. D’autres paramètres que l’organisation des soins ont 

contribué à cette baisse de mortalité, mais c’est de ces observations que l’intérêt 

d’une évacuation rapide des soldats vers des lieux de soins prédéfinis selon le 

niveau de gravité de leurs blessures a été mis en évidence [2-4]. 

 

En 1966, alors que les progrès dans la prise en charge des soldats blessés 

étaient en pleine expansion, un rapport publié par l’académie américaine des 

sciences dénonce l’inégalité entre le faible niveau des soins  prodigués aux 

populations civiles et celui réservé aux populations militaires (Accidental Death 

and Disability – The Neglected Disease of Modern Society) [5]. Ce rapport sera le 

point de départ du développement des « trauma systems » américains et sera 

complété, toujours en 1966, par un manuel décrivant les premières 

recommandations pour la prise en charge préhospitalière des patients, leur 

transport et leur accueil dans des structures définies [6].  

En 1976, « l’American College of Surgeons » (ACS) établit les différents 

critères permettant de définir les « trauma center » [7]. Ces centres, au cœur de 

chaque région, doivent avoir toutes les ressources nécessaires pour traiter de 

manière immédiate et définitive tous les patients polytraumatisés. L’Etat 

américain investit des milliers de dollars dans cette organisation, et le système 

se développe progressivement. Il y a de nos jours plus de mille centres 

référencés aux Etats Unis dont près de 200 sont de niveau I [8]. 

1.2 Organisation  

L’organisation des réseaux de soins et leur implantation dans les différents 
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états nord-américains s’est fait progressivement depuis 1976. Cette organisation 

repose sur 8 points essentiels décrits par West puis Bazzoli [9, 10] et sa gestion 

se fait au niveau national. Ces 8 points sont rappelés dans le tableau 1. 

 

 

 

1.2.1 Catégorisation hospitalière 

C’est une étape cruciale dans l’organisation des soins en traumatologie. Celle-

ci débute par le recensement de chaque établissement de santé ainsi que de ses 

ressources. Les centres sont ensuite catégorisés en fonction de leurs capacités 

diagnostiques et thérapeutiques en niveau allant de I (« trauma center ») à IV 

ou V. Chaque structure est désignée pour accomplir une mission prédéfinie. Le 

« trauma center » possède toutes les ressources pour accueillir les blessés les 

plus graves mais n’a pas les moyens d’accueillir l’ensemble des traumatisés. Les 

patients les moins sévères doivent donc être adressés à un centre de niveau 

inférieur [11]. 

Les différents niveaux des centres d’accueil aux USA sont rappelés dans le 

tableau 2. 

Tableau'1':'Caractéristiques'essentielles'd’un'«'trauma'system'»'aux'USA'
Existence)d’un)organisme)dirigeant)avec)une)autorité)légale)pour)désigner)les)«)trauma)center)»)
Utilisation)de)procédures)of:icielles)dans)le)processus)de))désignation)des)«)trauma)center)»)
Processus)de)certi:ication)des)«)trauma)center)»)selon)les)standards)de)l’ACS?COT)
Utilisation)d’équipes)extérieures)à)la)zone)géographique)concernée)dans)le)processus)de)désignation/
certi:ication)des)«)trauma)center)»)
Réglementation)a:in)de)limiter)le)nombre)de)«)trauma)center)»)dans)un)région)donnée)
Algorithme)de)triage)écrit)pour)organiser)l’orientation)des)patients)au)sein)du)réseau)de)soins)
Evaluation)permanente)de)la)qualité)des)soins)au)sein)du)système)(registre)en)traumatologie))
Disponibilité)nationale)des)«)trauma)center)»)
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Les « trauma center » sont les centres de référence et leurs critères de 

désignation sont édités par l’American collège of surgeon [12]. Pour être désigné 

« trauma center », les hôpitaux doivent remplir des critères en terme de volume 

de patients avec plus de 1200 patients traumatisés par an ou plus de 240 

patients présentant un ISS > 15. Ils doivent bénéficier d’une permanence des 

soins 24h/24h avec des protocoles d’activation rapides (<15min) et spécifiques 

pouvant répondre à toutes situations (neurochirurgie, orthopédie, radiologie 

interventionnelle…). Ils doivent bénéficier des meilleures technologies 

diagnostiques et thérapeutiques. Enfin, ils doivent assurer la formation 

universitaire. 

1.2.2 Prise en charge des patients 

L’efficacité du système dépend de la rapidité de prise en charge des malades. 

Les patients doivent être orientés vers le bon établissement afin d’y recevoir le 

bon traitement dans le délai le plus court possible. C’est la base du triage 

préhospitalier des patients.   

 

• Prise en charge préhospitalière 

La majorité des décès en traumatologie survient dans les 4 premières heures 

après l’accident et la prise en charge préhospitalière est donc déterminante pour 

le devenir des patients. Le point capital pour orienter chaque patient au bon 

endroit est une évaluation initiale correcte de la sévérité de ses lésions.  

 

Aux USA, en préhospitalier, tous les patients sont pris en charge par des 

« paramedics », personnel non médical formé aux gestes d’urgence. Il n’y a 

Tableau'2':'Dé,inition'des'niveaux'des'centres'd’accueil'en'traumatologie'aux'USA''
Niveau' Description'

I' Situé'dans'un'environnement'urbain'dense,'proche'des'grandes'villes'
Capacité'à'prodiguer'des'soins'dé<initifs'aux'patients'traumatisés'24h/24h'avec'garde'sur'place'et'
protocole'd’activation'd’équipes'spécialisées'en'15min'
Impliqué'dans'la'recherche'et'la'formation'dans'les'soins'en'traumatologie'
Doivent'recevoir'1200'patients'traumatisés'/an'dont'>'20%'sont'sévèrement'blessés.'

II' Situé'dans'les'régions'denses'en'population','ressource'd’appoint'au'trauma'center'
Situé'dans'les'régions'rurales,'peuvent'avoir'un'rôle'leader'dans'le'réseau'
Large'capacité'de'soins'en'traumatologie'24h/24h'avec'chirurgiens'd’astreinte,'rapidement'mobilisables'

III' Capacité'à'prodiguer'les'soins'initiaux'en'traumatologie.''
Protocoles'de'transfert'interhospitalier'prédé<inis'permettant'le'transfert'rapide'des'patients'vers'un'
centre'de'niveau'supérieur.''
Programme'd’éducation'pour'les'équipes'de'ces'centres'

IV/V' Evaluation'initiale'des'patients'traumatisés'en'zone'rurale.'Pas'd’astreinte'chirurgicale.''
La'plupart'des'patients'seront'retransférés'vers'un'centre'de'niveau'supérieur.'Protocoles'de'transfert'
interhospitalier'prédé<inis.'
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pas de sélection du type d’équipe envoyé sur place en fonction de 

l’appel d’urgence comme c’est le cas en France. 

Après une phase de stabilisation très rapide, les malades sont ensuite 

orientés dans les différents centres selon un algorithme de triage simple qui vise 

à identifier les patients sévères en 4 étapes. Cet algorithme de triage officiel est 

édité par l’ACS-COT [13] et repose sur un ensemble d’éléments anamnestiques, 

physiologiques, anatomiques et démographiques. Ces éléments ont remplacé les 

scores classiques (RTS, CRAMS) qui sont chronophages et de mauvaise 

sensibilité pour détecter les lésions sévères [11]. L’ISS, score de référence en 

traumatologie, ne peut, lui non plus, être utilisé en préhospitalier car il nécessite 

la connaissance des lésions définitives du patient. Ce shéma de triage doit être 

suivi à la lettre par les « paramedics » dont le jugement n’intervient que peu 

dans l’orientation des patients. En effet, ce jugement n’est pas reconnu comme 

un bon critère de triage préhospitalier puisque la sensibilité de la prédiction de 

lésions sévères par ce type de personnel n’est que de 57.6% au niveau cérébral 

et de 38,5% pour la région abdominale [14]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

•  

 

 

 
 

• Accueil et réanimation hospitalière 

A l’arrivée, le patient traumatisé doit être accueilli par une « trauma team » 

dans un lieu prédéfini (« trauma area » ou décochage). La bonne catégorisation 

des patients en préhospitalier permet de donner un signal d’alerte précis à la 

structure d’accueil qui met alors en place un programme d’activation 

correspondant et réuni le personnel nécessaire. A l’arrivée du patient, le temps 

est ainsi optimisé pour lui prodiguer immédiatement les soins dont il a besoin. 
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Il existe autant de protocoles d’activation que de protocoles de triage 

préhospitalier des patients. Il est primordial que certaines situations particulières 

soient identifiées et relayées dès la phase préhospitalière pour une meilleure 

préparation à l’arrivée du patient comme l’existence d’une hémorragie sévère 

nécessitant la mise place du protocole de transfusion massive, l’accueil d’un 

patient sévèrement brulé ou encore l’arrivée d’un enfant traumatisé [11]. Tous 

ces éléments doivent donc figurer dans l’algorithme de triage mis en place par le 

réseau de soin afin d’accueillir au mieux les blessés. 

 

L’organisation des « trauma system » américains dans son ensemble est 

rappelée dans l’annexe 1. 

2) Les filières de soins en traumatologie en France 

2.1 Histoire 

Contrairement aux Etats-Unis, le système d’urgence en France ne s’est pas 

développé autour des soins en traumatologie mais autour des soins médicaux 

[4]. 

C’est dans les années 1950, pour répondre à l’épidémie de poliomyélite qu’est 

née l’idée d’un système de soins préhospitalier. En effet, seuls quelques hôpitaux 

étaient suffisamment équipés pour prendre en charge les patients atteints de 

poliomyélite requérant une ventilation artificielle. Le transport de ces malades 

instables nécessitait des équipes médicales entrainées possédant des 

connaissances spécifiques et intervenant dans des véhicules aménagés avec tout 

le matériel nécessaire. C’est ainsi que sont nés les « services mobiles de 

réanimation » créés par le ministère de la santé en 1956 [4].  

Ceux-ci montrèrent rapidement leur efficacité avec une baisse de la mortalité 

des patients transportés et furent généralisés pour prendre en charge tous types 

de pathologies médicales (cardiovasculaire, neurologique ou respiratoire).  

En 1965, un décret permet la mise en place des premiers SMUR (Service 

Mobile d’Urgence et de Réanimation). Le SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) 

est créé en 1968 afin de coordonner l’activité des SMUR grâce à un centre de 

régulation médicale des appels. Enfin, le numéro d’appel unique, « le 15 », est 

créé avec la loi du 06 janvier 1986. Il centralise tous les appels médicaux 

urgents. 
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2.2 Organisation  

 

Bien qu’il soit structurellement différent du système nord-américain, le 

système de soins en France constitue tout de même un « trauma system » avec 

une organisation départementale. Toute l’organisation de l’Aide Médicale Urgente 

s’articule autour des SAMU dont la mission est d’assurer la coordination de la 

médecine préhospitalière. Il y a un SAMU par département français, soit une 

centaine au total, et environ 350 SMUR répartis sur l’ensemble du territoire.  

 

En France, la reconnaissance d’un patient sévère commence dès la réception 

de l’appel d’urgence afin de déclencher le système de rapatriement adéquat 

(type de moyen de transports, médicalisation des équipes, décision de 

transfusion préhospitalière). Cette régulation médicale du SAMU a pour objectif 

d’apporter une réponse adaptée à tout appel venant d’une personne en détresse. 

Tous les appels sont centralisés vers le Centre de Réception et de Régulation des 

Appels (CRRA) encore appelé « Centre 15 ». Ils sont traités par un médecin  

24h/24h qui décide du niveau de soins à envoyer sur place. L’organisation de la 

réponse ambulancière à l’urgence préhospitalière a fait l’objet d’un référentiel 

commun publié par le ministère de la santé en 2009 [15]. 

 

Ce concept français de régulation médicale permet d’optimiser les moyens 

des SAMU et de réserver aux détresses vitales les ambulances de réanimation 

(Unité Mobile Hospitalière) qui interviennent avec à leur bord un médecin 

urgentiste ou anesthésiste-réanimateur. Sur place, le médecin prodigue les 

premiers soins médicaux, réalise un triage et une orientation des patients en 

fonction de leur sévérité et des ressources disponibles. Cette organisation assure 

la disponibilité des centres d’accueil des patients traumatisés.  

En France, c’est donc le jugement du médecin sur place qui prédomine dans 

l’orientation des patients bien que depuis quelques années, des algorithmes de 

triage commencent à apparaître, notamment avec la création des critères de 

Vittel en 2002 [16] (cf infra). 

 

Ainsi, alors que les soins préhospitaliers nord-américains s’organisaient 

autour des « paramedics » avec un retour immédiat aux structures hospitalières 

(« scoop and run »), le système français se développait autour du soin médical 

préhospitalier (« stay and play ») et ce système ne fut pas modifié avec 
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l’augmentation progressive de la traumatologie sévère. Complètement différents, 

ces deux systèmes sont difficilement comparables. De nombreux auteurs, 

notamment après la mort de la princesse Diana, voulurent confronter ces 

systèmes afin de démontrer la supériorité de l’un par rapport à l’autre. Mais 

comparer deux systèmes de santé sous-entend un recueil de données 

standardisé permettant d’évaluer des patients de gravité similaire sur des 

critères de jugement identiques [4]. L’harmonisation du recueil des données en 

traumatologie sévère est en cours de construction (cf. chapitre Registres) et 

nous ne disposons pas pour le moment de sources de données suffisantes pour 

établir avec une validité satisfaisante la supériorité de l’un ou l’autre des 

systèmes. 

 

Malgré cela, l’organisation française présente plusieurs limites dont la 

principale est qu’il n’existe pas de référencement des ressources hospitalières. Il 

n’existe donc pas de catégorisation officielle des hôpitaux selon leurs moyens 

diagnostiques et thérapeutiques. La multiplicité des centres d’accueil des patients 

traumatisés et l’absence d’information claire concernant leurs capacités de prise 

en charge compliquent la tâche des médecins du préhospitalier et entraine un 

allongement du temps de régulation des malades, et parfois une admission dans 

un centre inapproprié et un transfert secondaire vers un centre référent. Cette 

perte de temps due à l’absence d’organisation précise des filières de soins en 

traumatologie est une perte de chance pour les patients bien démontrée par 

Sampalis dès 1997. Dans son étude, il retrouvait que le transfert primaire des 

patients traumatisés sévères vers un centre de niveau approprié était un gain 

significatif en terme de mortalité par rapports à un éventuel transfert secondaire 

[17]. La conséquence de cette « désorganisation » de notre système de soins est 

une perte du bénéfice gagné à envoyer un personnel médical formé en 

préhospitalier.  

 

C’est dans ce contexte qu’a était créé le TRENAU. Ce réseau de soins en 

traumatologie, a pour objectif d’allier l’organisation des soins en traumatologie 

de type nord-américaine à l’expertise médicale française des soins 

préhospitaliers. 
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3) Le TRENAU 

Le TRENAU ou Trauma system du REseau Nord Alpin des Urgences est une 

branche du RENAU (REseau Nord Alpin des Urgences). Le RENAU fédère 21 

hôpitaux au sein d’une zone de 17 500 km2 regroupant l’Isère, la Savoie et la 

Haute-Savoie. La population de cette zone dépasse les 2 millions d’habitants 

avec comme caractéristique principale une grande variabilité saisonnière du fait 

de l’attrait touristique de cette région. Le RENAU coordonne la prise en charge 

des urgences médicales telles l’arrêt cardiaque, l’infarctus du myocarde (IDM) ou 

les accidents vasculaires cérébraux (AVC). Le TRENAU a été créé en 2007 afin 

d’organiser la prise en charge des soins en traumatologie au sein du RENAU. Il 

allie l’organisation nord-américaine des « trauma system » à une prise en charge 

médicale préhospitalière. Les centres hospitaliers sont catégorisés en 3 niveaux, 

I II et III, selon leurs capacités de soins. Le tableau 3 résume les 

caractéristiques de chacun de ces niveaux.  

 

 

Figure 1 : Définition des niveaux des centres hospitaliers du TRENAU 
 

• Prise&en&charge&24h/24h&
• Service&d’urgence"
• Anesthésie&réanimation&spécialisée"
• Toutes&spécialités&chirurgicales"
• Radiologie&interventionnelle"
• Moyens&de&transfusion&massive&"

Niveau"I"

• Prise&en&charge&24h/24h&
• Service&d’urgence&
• Anesthésie@réanimation&
• Chirurgie&générale&
• Radiologie&conventionnelle&(scanner)&
• Moyens&de&transfusion&massive&

Niveau"II!

• Service&d’urgence&24h/24h"
• Réalisation&d’un&bilan&lésionnel&complet&(scanner&corps&entier&injecté)&24&h/24h"

Niveau"III"
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En préhospitalier, les patients sont pris en charge par les personnels 

médicaux du SAMU qui débutent une réanimation sur place puis catégorisent les 

patients en 3 grades de sévérité clairement définis. Les patients sont orientés 

dans les différents centres de la région selon un algorithme de triage qui prend 

en compte la catégorisation des patients (et donc leur sévérité) mais aussi la 

proximité géographique des différentes structures. Un numéro de téléphone 

unique permet de joindre directement les équipes de réanimation hospitalière 

afin de déclencher l’activation des protocoles intrahospitaliers. Ceux-ci sont 

également clairement décrits avec un niveau d’activation spécifique à chaque 

grade de sévérité définit dans l’algorithme de triage préhospitalier. Un registre 

en traumatologie est venu compléter le système en janvier 2009. Il permet 

d’évaluer continuellement les activités du TRENAU et les résultats du réseau. 

Ceci s’intègre dans un processus de qualité des soins [18]. 
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IMPACT DE CES RESEAUX  

1) Comment évaluer les réseaux : les registres en 
traumatologie 

 

 

L’évaluation des réseaux de soins en traumatologie est une étape essentielle 

pour leur bon fonctionnement dans une démarche de qualité des soins. Elle 

permet de mettre en place des actions correctrices lorsque cela s’avère 

nécessaire mais aussi de réaliser des études épidémiologiques afin de réaliser 

des campagnes de prévention ciblées et efficaces pour lutter contre la morbi-

mortalité liée à la traumatologie sévère ou encore de réaliser des analyses 

comparatives entre les différents réseaux afin d’identifier les forces et les 

faiblesses de chacun. 

 

Cette évaluation passe par le recueil systématique et l’analyse des données 

relatives aux accidents. Ces données sont collectées dans des registres en 

traumatologie qui sont des outils de gestion primordiaux grâce aux informations 

détaillées, fiables et facilement accessibles qu’ils recensent.  

 

Aux USA, le recueil des données est standardisé et doit correspondre aux 

standards édités par la banque nationale des données en traumatologie (National 

Trauma Data Bank) [19].  

Pour les autres réseaux, l’évaluation des soins a longtemps été entravée par 

l’absence d’harmonisation du recueil des données entre les différentes 

structures, empêchant leur comparaison avec une validité suffisante [20]. Pour 

améliorer cela, l’ITACCS (International Trauma Anaesthesia and Critical Care 

Society) a édité en 1999, après 6 ans de travail, des recommandations pour 

standardiser les données recueillies en traumatologie sévère [20]. Ces 

recommandations, publiées par Dick, sont inspirées d’un autre document, édité 

par différentes sociétés savantes spécialisées dans la réanimation de l’ACR et qui 

avait pour titre « Guidelines for Uniform Reporting of Data following Out-of-

Hospital and In-Hospital Cardiac Arrest — the Utstein Style ».  

 

Comme pour l’arrêt cardiaque, le système de collecte de données en 
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traumatologie devait répondre à 4 critères :  

- Etre structuré et standardisé « selon le modèle de Utstein » afin de 

faciliter et de valider des audits indépendants ou comparatifs sur la 

qualité des soins prodigués au sein du réseau. 

- Englober à la fois les données préhospitalières et hospitalières. 

-­‐ Permettre des comparaisons intra et inter réseau de soins afin 

d’améliorer la qualité des soins dispensés en identifiant les avantages 

et les inconvénients de chaque système. 

-­‐ Permettre des études épidémiologiques afin de déterminer les 

orientations à suivre pour améliorer la survie (au niveau des soins 

fournis mais aussi en amont avec la prévention). 

 

Selon ces recommandations, les registres en traumatologie doivent recueillir 

des informations sur les circonstances de l’accident, le parcours de soins des 

patients (type de prise en charge préhospitalière, transfert primaire, éventuel 

transfert secondaire du patient), les données démographiques et cliniques des 

patients, leur prise en charge médicale depuis la période préhospitalière jusqu’en 

réanimation et enfin leur devenir. 

 

2) Indicateurs d’efficacité des réseaux en traumatologie 

Peu d’indicateurs sont retenus pour évaluer les réseaux de soins et l’étude de 

la mortalité (via le TRISS) reste souvent la seule variable employée. Le TRISS a 

été édité à partir de l’ US « Major Trauma Outcome Study » (MTOS), base de 

données américaine publiée par Champion en 1990 [21]. Il permet de calculer la 

mortalité prédite d’une cohorte à partir de l’ISS, du Revised Trauma Score (RTS) 

et de l’âge des patients et ainsi de comparer les mortalités prédite et observée. 

Cette méthode comporte de nombreuses limites mais reste la plus employée 

depuis 20 ans pour évaluer l’efficacité des systèmes de soins en traumatologie. 

 

De nombreux travaux sont en cours pour valider d’autres indicateurs 

d’’efficacité des réseaux de soins. En 2012, Ardolino publie les recommandations 

d’un groupe d’experts sur les critères d’évaluation de prise en charge des 

patients traumatisés qui devraient figurer dans les registres en traumatologie 

[22]. Il sépare ces indices en 3 catégories (voir annexe 3) : indices 

intrahospitaliers, à la sortie de l’hôpital et à long terme. On y retrouve par 
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exemple la réalisation, ou non, d’un « body scanner » dans les 60 minutes après 

l’accident ou encore le recueil du Glasgow outcome scale (GOS) étendu à 6 mois 

de l’accident. Bien que ces recommandations soient une avancée dans 

l’harmonisation des critères d’évaluation des soins en traumatologie sévère, 

seule la mortalité via le TRISS est utilisée dans la plupart des études. 

 

3) Impact des réseaux en traumatologie 

L’efficacité de ces réseaux a été rapidement mise en évidence avec l’étude de 

West parue en 1979 [23]. Dans cet article, l’auteur compare les morts évitables 

entre deux systèmes de soins. Le premier se trouvait à San Fransisco, en 

Californie où un seul centre, le « trauma center » était responsable de tous les 

soins prodigués aux patients traumatisés. Le second était celui de la région 

d’Orange où plus de 40 centres recevaient ces mêmes patients sans concertation 

ni organisation. Alors que 1% des morts étaient jugées évitables à San 

Francisco, on estimait à 73% leur proportion dans le comté d’Orange. Par la 

suite, le comté d’Orange a mis en place un réseau de soins en traumatologie 

permettant une baisse considérable des morts évitables [24]. Ces études furent 

confortées par de nombreuses autres publications mettant en évidence 

l’efficacité des « trauma system » [25]. 

 

Récemment, Ellen Mackenzie montre une réduction significative du risque de 

mortalité intrahospitalière dans les centres désignés « trauma center » par 

rapport à ceux n’ayant jamais été référencés (7,6% vs 9,5% avec un RR de 

mortalité de 0,80, IC 95%[0,66-0,98]) et un baisse du risque de mortalité à un 

an (10,4% vs 13,8%, RR 0,75, IC 95% [0,60-0,95])[26]. Une méta-analyse de 

2006 regroupant 14 études d’évaluation de l’efficacité de ces réseaux aux Etats-

Unis, a démontré une diminution de la mortalité globale de 15 % suite à la mise 

en place des filières de soins [27]. 

 

Les résultats d’un « trauma system », notamment sur la mortalité, ne sont 

pas immédiats et nécessitent une maturation du réseau. En 2000, Nathens 

montrait dans une étude aux Etats-Unis portant sur 22 états que la mise en 

place des filières de soins en traumatologie avait un effet sur la mortalité 10 ans 

après leur implémentation. Cet effet devenait significatif à partir de 13 ans et à 

15 ans le RR de décès passait à 0,92 [0,88-0,97] [28]. 
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En 2004, Liberman publie une étude décrivant l’implantation d’un réseau de 

soin en traumatologie au Québec. Il démontre qu’en réduisant le temps de prise 

en charge préhospitalière des patients et en les orientant directement vers un 

centre adapté, prêt à les accueillir 24h/24h, on observait une réduction 

significative de la mortalité. En 10 ans, celle-ci passait de 51,8% en 1992 à 8,6% 

en 2002 [29]. 

 

En 2008, Cameron publie la première étude démontrant les bénéfices d’un 

réseau de soin hors Amérique du nord. La ville de Victoria, en Australie, a vu 

naitre le « Victoria State Trauma System » en 2000. Entre 2001 et 2006, les 

auteurs observaient une diminution significative du risque de mortalité avec un 

OR à 0,62 (IC 95% [0,48-0,80]) [30]. 

 

En Europe, en 2010, aux Pays-Bas, Twijnstra montrait dans une étude 

« avant après » une réduction de mortalité de 16% et une meilleure orientation 

des patients dans leurs différentes structures [31]. 

 

En France, peu d’études permettent d’évaluer l’impact de l’organisation des 

soins en traumatologie. Une étude de 2011 menées chez 2703 patients victimes 

de traumatismes fermés montrait une réduction de mortalité à 30 jours chez les 

patients pris en charge par le SMUR par rapport aux patients managés par les 

pompiers. Cela semblait conforter l’intérêt d’une prise en charge médicale 

préhospitalière [32]. 
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ELEMENTS DE TRIAGE PREHOSPITALIER 

1) L ‘exemple anglo-saxon : l’algorithme de triage de 
l’ACS-COT 

Depuis 1986, l’ACS–COT publie dans son manuel sur « les ressources dans la 

prise en charge des patients traumatisés » [19] un algorithme de triage. Celui-ci 

est remis à jour à chaque réédition du manuel et, depuis 2005-2006, il intègre 

les recommandations d’un panel d’expert [13]. Ces recommandations améliorent 

l’efficacité de cet outil de triage en limitant le sur-triage des patients sans 

augmenter le sous-triage [33], permettant une économie de 568 millions de 

dollars par an [34]. Ces recommandations sont largement diffusées, utilisées et 

évaluées dans tous les pays anglo-saxons . 

 

Cet algorithme de triage s’articule autour de 4 étapes qui doivent être 

considérées par les « paramedics » à la prise en charge de chaque traumatisés 

afin d’identifier tous les patients sévères pour les orienter vers un « trauma 

center ». 

1.1 Etape 1 : Données physiologiques. 

Ces données sont utilisées dans l’algorithme de triage de l’ACS-COT depuis 

1987 et ont une haute valeur prédictive de lésions sévères. Elles sont validées 

par de nombreuses études dans la littérature internationale [13, 35, 36]. 

Les experts ont retenu pour leur algorithme :  

-­‐ GCS < 13 

-­‐ PAS < 90mmHg 

-­‐ FR <10 ou > 29 ou la nécessité de ventilation mécanique (VM). 

 

L’utilisation du GCS moteur à la place du GCS total a été discuté mais non 

retenu malgré le fait qu’il soit significativement associé au recours à une 

intervention de sauvetage [37, 38]. Le « shock index » a lui aussi été réfuté car, 

s’il est bien un facteur prédictif de mortalité, son utilité n’a pas été démontrée en 

terme de triage préhospitalier et son utilisation nécessite un calcul alors que l’on 

cherche à gagner du temps. [39]. Enfin, une pondération de la PAS en fonction 

de l’âge a elle aussi été discutée mais non retenue afin de conserver un 

algorithme le plus simple possible. 
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1.2 Etape 2 : Données anatomiques. 

Certains patients, s’ils sont stables, présentent des lésions sévères qui vont 

nécessiter de manière certaine des soins spécialisés et/ou une surveillance en 

soins continus [40]. Ces patients doivent être transportés vers le « trauma 

center ». 

Sont retenus dans l’algorithme :   

-­‐ Les traumatismes pénétrants de la tête, du cou, du thorax et des 

extrémités proximales 

-­‐ Les traumatismes thoraciques avec paroi instable ou déformée 

-­‐ La présence de deux ou plus de deux fractures des os longs 

-­‐ Les traumatismes du bassin 

-­‐ Les embarrures ou déformation crânienne 

-­‐ Les atteintes vertébro-médullaire avec signes neurologiques. 

 

1.3 Etape 3 : Mécanisme de l’accident 

C’est une étape cruciale puisque de nombreuses études démontrent sa 

nécessité afin de limiter le sous-triage. En 2011, Brown, dans une étude visant à 

évaluer le schéma de triage de l’ACS-COT, démontre sur 1086764 patients, que 

l’utilisation des seuls critères physiologiques et anatomiques par rapport à 

l’utilisation de l’algorithme entier est responsable d’un sous-triage important 

(45% vs 11%) [41]. Toujours en  2011, Newgard publie une étude de validation 

du protocole de l’ACS-COT portant sur 89 441 patients dans 6 sites. Il démontre 

que l’utilisation des étapes 1 et 2 ne permet de détecter que 2602 patients sur 

les 5720 patients sévères (ISS ≥ 16) (sensibilité des étapes 1+2 = 45,5%). En 

ajoutant l’étape mécanisme, on rattrape 1448 patients (sensibilité des étapes 

1+2+3 = 70,8%) avec un sur-triage qui augmente de 14% à 25,3% [42]. Le 

panel retient pour cette étape : 

-­‐ Les chutes : 

o Pour les adultes : hauteur > 6 mètres 

o Pour les enfants : hauteur > 3 mètres ou plus de 2 à 3 fois la 

taille de l’enfant 

-­‐ Les accidents de la voie publique (AVP) à haute cinétique : 

o Incarcération, éjection, mort d’un passager dans l’accident, 

donnée de vélocité compatible 

-­‐ Les accidents concernant un véhicule léger (VL) contre un piéton ou un 
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vélo, un piéton écrasé ou impacté à vitesse rapide 

-­‐ Les accidents de 2 roues à plus de 30 km/h. 

 

1.4 Etape 4 : Population spéciale 

Cette étape est elle aussi primordiale pour limiter le sous-triage puisque 

Newgard, toujours dans la même étude montre que si l’on ajoute l’étape 4 aux 

trois précédentes, la sensibilité de l’algorithme pour détecter les patients avec un 

ISS ≥ 16 passe de 70,8% à 87,5% ce qui consiste à dire que cette étape permet 

de rattraper 956 patients sur 5720 avec un sur-triage qui passe de 25,3% à 

37,3% [42]. Les experts retiennent pour cette étape : 

-­‐ Les sujets âgés 

o Age > 55ans 

o PAS < 110 mmHg si âge > 65ans 

-­‐ Les enfants 

-­‐ Les patients avec trouble de la crase sanguine (anticoagulant compris) 

et notamment ceux avec un trauma crânien (risque de détérioration 

rapide) 

-­‐ Les brûlés 

-­‐ Les femmes enceintes 

-­‐ Le jugement du « paramedics ». 

 

2) En France, les critères de Vittel 

En France, depuis 2002, les médecins du préhospitalier peuvent s’appuyer sur 

un algorithme de triage commun en traumatologie sévère appelé les « critères 

de Vittel » [16] (voir annexe 3). Dévoilé à l’occasion du Congrès des SAMU de 

Vittel, il présente l’intérêt d’avoir été adapté à l’existence d’une réanimation 

préhospitalière en ajoutant aux étapes de l’algorithme nord-américain, une étape 

d’évaluation de la réanimation préhospitalière engagée. On recherche lors de 

cette étape : 

-­‐ Une ventilation assistée 

-­‐ Un remplissage de plus de 1 000 ml de colloïdes 

-­‐ La mise en place de catécholamines 

-­‐ La mise en place d’un pantalon antichoc gonflé. 
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Cet algorithme a été évalué par Babaud en 2012 afin de déterminer s’il est 

efficace pour identifier les patients traumatisés nécessitant un bilan complet par 

« body TDM ». La prescription du scanner corps entier motivée par les critères de 

Vittel a permis de retrouver des lésions sévères chez 56% des patients. Si seul 

l’examen clinique avait déterminé la prescription du scanner, les cliniciens 

n’auraient pas identifié 15% de ces lésions [43]. 

 

3) Evaluation d’un algorithme de triage 

L’objectif d’un algorithme de triage préhospitalier est d’orienter chaque 

patient au bon endroit au bon moment. De nombreuses études cherchent à 

évaluer leur efficacité. On utilise pour cela deux critères principaux définis par 

l’ACS-COT [13] : l’Undertriage et l’Overtriage, respectivement le sous-triage et le 

sur-triage. Toujours selon l’ACS-COT, un « trauma system » idéal doit avoir un 

taux de sous-triage le plus faible possible sans augmenter le sur-triage de façon 

déraisonnable. 

3.1 Le sous-triage 

Le sous-triage est défini comme l’orientation d’un patient sévèrement 

traumatisé vers un centre non adapté, non « trauma center ». C’est un problème 

médical qui doit être la priorité des dirigeants des « trauma system » car 

directement responsable de mortalité et de morbidité évitables.  

Il existe, selon l’ACS-COT, plusieurs façons pour caractériser le sous-triage. 

La première consiste à définir les patients sous-triés comme des patients 

décédés de mort évitables dans un centre de soins non « trauma center ». Si on 

prend cette définition, le taux acceptable de sous-triage ne doit pas dépasser 1% 

[19]. Une autre définition, plus souvent utilisée, retient les patients sévèrement 

traumatisés (ISS ≥ 16) et orientés vers un centre de niveau non maximal. Dans 

ce cas-là, le taux acceptable de patients sous-triés est de 5% [19] . 

3.2 Sur-triage 

Le sur-triage est défini comme la proportion de patients non sévères, orientés 

vers un centre de niveau I. Il represente un problème économique et de gestion 

des ressources. Il est responsable d’un surcoût pour la société et d’une surcharge 
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de travail dans les centres de niveau I. S’il doit être minimisé au maximum, le 

sur-triage doit être considéré au second plan par rapport au sous-triage [19]. 

 

On définit classiquement le taux de sur-triage d’un « trauma system » en 

calculant de pourcentage de patients dont l’ISS est < 16 et orientés vers un 

« trauma center ». Le taux de sur-triage acceptable selon l’ACS-COT est passé 

de 30-50% en 1986 [44] à 25-35% en 2014 [19]. 

 

Le calcul du sur et du sous-triage selon l’ACS-COT est rappelé dans le tableau 

3. 

 

 

 

 

 

. 

 
  

Tableau'3':'dé,inition'du'sur'et'du'sous3triage'selon'l’ACS3COT'
Not$Major$Trauma$ Major$Trauma$ Total$

Highest$level$TTA$ A$ B$ C$ Overtriage$$
A/C$x$100$

Mid$level$TTA$ D$ E$ F$ Undertriage$
(E+H)/(F+I)$$

X$100$No$TTA$ G$ H$ I$

ACS$COT':'American'College'of'Surgeon'commitee'on'Trauma'$
Source':'Ressources'for'optimal'care'of'the'injured'patient'2014'
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BUT DE L’ETUDE 

Au sein du TRENAU, les patients sont catégorisés en 3 grades de sévérité 

grâce à un algorithme de triage propre à notre système. 

 

Nous supposons que cette procédure de catégorisation des patients permet 

d’optimiser le triage préhospitalier en orientant les malades vers un centre 

adapté en fonction du jugement des médecins sur place. 

 

Le but de cette étude est d’évaluer l’efficacité de l’algorithme de triage du 

TRENAU à travers deux indices validés : le sous-triage et le sur-triage. Cette 

évaluation est possible puisqu’il existe des patients non catégorisés en 

préhospitalier permettant la formation de deux groupes : les patients catégorisés 

et non catégorisés que nous pourrons comparer en terme de sur et de sous-

triage. 
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MATERIELS ET METHODES 
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TYPE D’ETUDE 

Nous avons mené une étude rétrospective, analytique, de cohorte, basée sur 

un registre en traumatologie. 

OBJECTIF DE L’ETUDE 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité de l’algorithme de 

triage du TRENAU à travers deux indices validés : le sous-triage et le sur-triage. 

Une analyse de la mortalité globale était également prévue par la méthode du 

case mix variation. 

PATIENTS 

Tous les patients traumatisés enregistrés dans le registre du TRENAU sur une 

période de 3 ans allant de 2009 à 2011 étaient inclus dans l’étude. 

Pour être inclus dans le registre, les patients traumatisés devaient avoir des 

critères de sévérité préhospitaliers tels que décrits dans les critères de Vittel [16, 

43]. 

Les patients en arrêt cardio respiratoire (ACR) à la prise en charge ou avec une 

admission initiale dans un centre hors du TRENAU étaient exclus de cette 

analyse.  

 

1) Patient catégorisés ou gradés 

Les patients catégorisés ou gradés étaient ceux qui avaient bénéficié de 

l’algorithme de triage du TRENAU tel que décrit ci-dessous, et dont la catégorie 

était clairement identifiée et répertoriée dans le document de recueil de donnée 

du TRENAU. 

2) Patients non catégorisés ou non gradés 

Les patients non catégorisés ou non gradés étaient ceux qui n’avaient pas 

bénéficié de cette procédure de triage c’est à dire dont l’information ne figurait 

pas sur le document de recueil de donnée du TRENAU. 
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DONNEES COLLECTEES 

Les données collectées étaient les données recueillies prospectivement dans 

la base de données du TRENAU. Le registre du TRENAU a été mis en place en 

janvier 2009 pour collecter les données relatives aux patients traumatisés inclus. 

Il s’appuie sur les recommandations éditées par Dick en 1999 (The USTEIN-

Style) [20]. Il recense de manière standardisée les données médicales tout au 

long de la prise en charge des patients de la période préhospitalière à l’admission 

en réanimation. Le comité régional d’éthique a approuvé la mise en place de ce 

registre. 

Le recueil des données était réalisé par les médecins en charge des patients 

sur un formulaire édité par le TRENAU puis ces éléments étaient enregistrés dans 

la base de données informatique. Les médecins devaient renseigner des données 

épidémiologiques, anamnestiques et cliniques. La catégorisation préhospitalière 

des patients devait être précisée ainsi que leur parcours de soins (orientation, 

transfert primaire et éventuellement inter hospitalier). Le bilan lésionnel et de 

gravité (grâce aux score AIS et ISS, cf. infra) ainsi que les informations sur le 

devenir des patients étaient recueillis à la sortie de réanimation.  

L’Injury Severity Score (ISS) est un score anatomique d’évaluation de la 

sévérité des patients polytraumatisés. Pour chaque région du corps, les lésions 

constatées sont classées de 1 à 5 (Abbreviated Injurity Score, AIS). L’ISS prend 

en compte les trois scores AIS les plus élevés et les monte au carré afin d’obtenir 

un résultat compris entre 0 et 75. Ce score ISS est une référence en 

traumatologie sévère permettant de comparer les patients entre les différentes 

études [45]. 

 

PROCEDURE DE TRIAGE DU TRENAU 

1) Catégorisation des patients 

La procédure de triage mise en place par le TRENAU s’appuie le schéma de 

triage éditée par l’ACS-COT depuis 1986 et rééditée en 2012 [13]. Elle prend en 

compte les données physiologiques et anatomiques des patients ainsi que le 

mécanisme de l’accident et enfin le type de population en cause le cas échéant. 

Du fait de la réanimation préhospitalière telle que réalisée en France par les 
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médecins urgentistes, le système de catégorisation du TRENAU intègre 

également la réponse aux traitements mis en œuvre en préhospitalier. 

La procédure de triage était réalisée sur place par les médecins du 

préhospitalier et chaque patient devait être catégorisé dans l’un des 3 grades de 

sévérité prédéfinis par le TRENAU. Ces grades sont décrits dans la figure 2. Cette 

catégorisation devait être notée par le médecin sur place sur le document de 

recueil de données du TRENAU. 

 

 

 

Les patients qui restaient instables malgré la réanimation préhospitalière 

(critère physiologique) étaient classés dans la catégorie A. Ceux qui étaient 

stabilisés par la réanimation préhospitalière étaient classés dans la catégorie B. 

On trouvait aussi dans cette catégorie les patients qui présentaient des critères 

de triage du type anatomique. Enfin les patients de la catégorie C étaient des 

patients stables, sans lésions anatomiques évidentes mais qui étaient victimes 

• PAS$<$90mmHg$malgré(la(réanimation((
• Transfusion$préhospitalière$
• SaO2$<$90%$malgré$apport$d’O2$ou$ventilation$mécanique$

Grade(A(:(Patients(instables(malgré(la(réanimation(préhospitalière(

• Détresse$hémodynamique$initiale$stabilisée(
• Détresse$respiratoire$initiale$stabilisée$avec$SaO2$>$90%$
• Traumatisme$crânien$isolé$avec$GCS$<$13$ou$Glasgow$moteur$<$5$
• Suspicion$de$traumatisme$vertébro$médullaire$
• Multiples$fractures$thoraciques$ou$volet$thoracique$
• Traumatisme$sévère$du$bassin$
• Traumatisme$pénétrant$de$la$tête,$du$cou,$du$thorax$ou$de$l’abdomen$$
• Amputation$ou$écrasement$de$membres$

Grade(B(:(Patients(stabilisés(par(la(réanimation(préhospitalière(!

• Chute$de$plus$de$6$mètres(
• Patient$éjecté,$projeté,$incarcéré$
• Présence$d’une$victime$décédée$durant$l’accident$ou$souffrant$d’un$traumatisme$sévère$
• Haute$cinétique$(jugement$du$personnel$préhospitalier)$
• Populations$spéciales$(enfant,$femme$enceinte,$personne$de$plus$de$65$ans$…)$

Grade(C(:(Patients(stables(/Argument(de(cinétique(

Figure	
  2	
  :	
  Algorithme	
  de	
  catégorisation	
  préhospitalière	
  des	
  patients	
  du	
  TRENAU	
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d’un accident à haute cinétique (critère mécanique) ou bien les patients 

appartenant à un type de population particulier.  

 

 

 

 

2) Orientation des patients 

En fonction de la catégorisation préhospitalière, les patients étaient orientés 

vers les différents centres de la région selon l’algorithme du TRENAU (figure 3). 

Cet algorithme prenait en compte la catégorisation des patients et donc leur 

sévérité (figure 2), la suspicion de présence de certaines lésions spécifiques 

nécessitant une prise en charge spécialisée (neurochirurgie par exemple), le 

niveau des centres hospitaliers (figure 1) et la proximité géographique en cas de 

centre de niveau égal. 

 

 

 

Grade&A& Grade&B& Grade&C&

Traumatisme*crânien*(CGS*<*13)*?*
Traumatisme*vertébro*médullaire?*
Traumatisme*sévère*du*bassin?*

Oui& Non&

Niveau&I& Niveau&I&ou&&II& Niveau&I&ou&II&ou&III&

Figure'3':'Algorithme'de'triage'des'patients'selon'le'TRENAU''
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EVALUATION DU TRIAGE 

Un triage adéquat était défini comme l’admission directe d’un patient avec un 

ISS supérieur à 15 dans un centre de niveau I ou II. 

1) Sous-triage 

1.1 Définition de l’ACSCOT 

Selon la définition de l’ACS–COT, le sous-triage était défini comme le taux de 

patients dont l’ISS était supérieur à 15 et qui était admis dans un centre de 

niveau III. 

1.2 Définition du TRENAU 

Du fait des différences entre les systèmes de soins français et anglo-saxons, 

cette définition n’est pas parfaitement adaptée au TRENAU. En effet, un patient 

peut, dans notre réseau, avoir une lésion dite sévère (AIS ≥ 3) dont la prise en 

charge est possible et satisfaisante en niveau III (niveau de soins supérieur par 

rapport aux USA, chirurgiens sur place, capacités techniques suffisantes). 

L’orientation de ces patients peut être considérée comme adéquate et une autre 

définition du sous-triage a été utilisée dans cette étude (définition du TRENAU). 

Celle-ci retenait les patients dont l’ISS était supérieur à 15, admis dans un 

centre de niveau III puis retransférés dans un centre de niveau I ou II ou les 

patients avec un ISS > 15 qui décédaient dans un centre de niveau III. 

 

2) Sur-triage 

2.1 Définition de l’ACS-COT 

Comme édité par l’ACS-COT, le sur-triage était défini comme la proportion de  

patients dont l’ISS était ≤	
  15 et admis dans un centre de niveau I ou II. 

2.2 Définition du TRENAU 

Selon une définition adaptée à notre système, le sur-triage était défini comme 

la proportion de patients avec un ISS ≤	
  15 admis dans un centre de niveau I ou 

II, géographiquement éloigné alors qu’ils étaient éligibles pour un centre de 

niveau III plus proche. 
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ANALYSE STATISTIQUE 

L’analyse statistique utilisait les fréquences et les pourcentages pour les 

variables qualitatives et la moyenne pour les variables quantitatives. Les 

analyses comparatives utilisaient le t test de Student ou le test de Mann Whitney 

selon les cas et le test de Fisher exact. Une de valeur de p ≤ à 0,05 était 

considérée comme statistiquement significative. 

 

La mortalité intrahospitalière a été recueillie de même que le bilan lésionnel 

complet permettant de calculer le Trauma Injury Severity Score (TRISS) de 

chaque patient à partir de l’ Injury Severity Score (ISS), du Revised Trauma 

Score (RTS) et de l’âge du patient. Le TRISS permettait de calculer un taux de 

mortalité prédite, calculé à partir de la MTOS (Major Trauma Outcome Study), 

base de données américaine publiée par Champion en 1990 et réactualisée 

depuis. [21, 46, 47]. La mortalité prédite et celle observée ont été comparées 

par un modèle de case-mix variation du TRISS à l’aide des scores W, Z et M. Le 

score W est la différence de mortalité entre celle prédite par la MTOS et celle 

observée, pour 100 patients. Le Z score, qui mesure la significativité du score W, 

indique l’absence de significativité du nombre de survivants observé par rapport 

aux survivants prédits lorsqu’il est compris entre -1,96 et +1,96 ; un Z score 

supérieur à +1,96 ou inférieur à -1,96 signifie alors un p < 0,05. Le score M ou 

indice statistique heuristique étudie la comparabilité des deux cohortes. La valeur 

du score M est compris entre 0 et 1. Une valeur de 1 signifie que la cohorte 

étudiée est identique à la cohorte de la MTOS. Lorsque M est inférieur à 0,88, il 

indique une disparité de sévérité entre la cohorte observée et la cohorte de la 

MTOS. Un score W standardisé est alors calculé (Ws) qui représente le W score 

avec une cohorte étudiée identique à la cohorte de la MTOS. Un score Z 

standardisé (Zs) est alors calculé et p < 0,05 pour Zs > +1,96 ou Zs < -1,96 

[48]. 
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RESULTATS 
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION  

3989 patients ont été inclus dans la base du TRENAU entre 2009 et 2011. 

Parmi eux, 261 ont été exclus de l’analyse (115 pour avoir présenté un ACR 

préhospitalier, 46 pour une admission primaire dans un centre hors du réseau et 

100 patients pour données manquantes en trop grand nombre). 

 

Une cohorte de 3428 patients a donc été retenue pour l’analyse statistique. 

Parmi eux, 2552 ont été pris en charge dans un centre de niveau I ou II et 876 

dans un centre de niveau III. 

 

 

  

Les patients sont majoritairement de sexe masculin et âgés de 37 ans (+/-

19). Les AVP et les chutes sont les causes de traumatisme les plus fréquemment 

retrouvées, représentant respectivement 44% et 19% des traumatismes. 48% 

des patients ont un ISS > 15 et 70% de la population présente un AIS ≥ 3 toutes 

régions confondues. 

Le tableau 4 expose les caractéristiques de la population.  

Figure	
  4	
  :	
  Diagramme	
  de	
  flux	
  de	
  l’étude	
  

3689%patients%inclus%dans%le%
registre%

3428%patients%analysés%

2572%patients%catégorisés%
en%préhospitalier%

856%patients%non%
catégorisés%en%
préhospitalier%

261%patients%exclus%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%
115%pour%ACR%pré%hospitalier%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%

46%pour%admission%primaire%hors%
TRENAU%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%

100%pour%données%manquantes%
trop%importantes%
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2572 patients, soit 75% de la population, ont été catégorisés en 

préhospitalier (patients gradés). Chez ces patients, 9% (240 patients) sont de 

grade A, 32% (823 patients) sont de grade B et enfin 59% (1509 patients) sont 

de grade C. 

 

Pour les autres patients, au nombre de 856 (25% de l’échantillon) qui n’ont 

pas été catégorisés en préhospitalier (patients non gradés), il existe deux raisons 

distinctes à l’absence de catégorisation. Premièrement 453 patients (53% des 

patients non gradés), n’ont pas bénéficié d’une médicalisation préhospitalière 

mais d’une prise en charge par les sapeurs-pompiers qui n’utilisent pas le 

système de triage du TRENAU (système médical). Pour les 403 autres patients 

(47% des patients non gradés) les médecins sur place n’ont pas appliqué la 

catégorisation préhospitalière et donc le système de triage du TRENAU. Ces 

patients non gradés ont un ISS plus haut que la moyenne et sont souvent 

victimes d’accidents de ski.  

 

Le tableau 5 indique la comparaison entre patients gradés et non gradés. 
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Tableau'4':'Caractéristiques'de'la'population'
Variables) n)(%)/moyenne)

Patients)inclus)par)an)
2009) 1070)(31%))
2010) 1163)(34%))
2011) 1195)(35%))

Age)(années)) 37)+/D)19)
Sexe)masculin) 2612)(76%))
Mécanisme)de)l’accident)

AVP) 1495)(44%))
Chutes) 652)(19%))
Accidents)de)ski) 533)(16%))
Autres)accidents)de)montagnes) 337)(10%))
Traumatismes)pénétrants) 275)(8%))
Autre) 114)(3%))

Transport)héliporté) 1264)(37%))
GCS)initial)

3D8) 394)(12%))
9D13) 314)(9%))
14D15) 2641)(79%))

Pas)<)90)mmHg) 204)(6%))
Initiale)SpO2)<)90%) 248)(8%))
ISS)

<)16) 1762)(52%))
16)D)24) 756)(22%))
25)D)34) 600)(18%))
>)34) 272)(8%))

AIS)≥)3)toutes)régions)confondues) 2406)(70%))
AIS)tête)≥)3) 826)(24%))
AIS)thorax)≥)3) 1107)(32%))
AIS)Abdomen)≥)3) 381)(11%))
AIS)pelvis)≥)3) 241)(7%))
AIS)membres)≥)3) 640)(19%))
Lésions)médullaires) 125)(4%))

AVP$:$Accidents$de$la$voie$publique$;$GCS$:$score$de$Glasgow$;$Pas$:$Pression$artérielle$systolique$;$ISS$:$
Injury$Severity$Score$;$AIS$:$Abbreviated$Injury$score$
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SUR ET SOUS-TRIAGE 

Le sous-triage est réduit de manière significative chez les patients gradés par 

rapports aux patients non gradés et ce, quelle que soit la définition retenue du 

sous-triage (tableau 6). 

 

En effet, selon la définition classique de l’ACS-COT, on observe chez les 

patients gradés un sous-triage de 18% contre 37% chez les patients non gradés 

avec une différence significative (18%, IC 95% [15.4 -19.8] contre 37%, IC 95% 

[32.3-41.5] ; p<0,01).  

Tableau'5':'Comparaison'entre'patients'gradés'et'non'gradés'
Variable(n(%)/moyenne( Patients(gradés(

n(=(2572(
Patients(non(gradés(

n(=(856(
p(

Age( 37(+/A(19( 37(+/A(20( 0,734(

Sexe(masculin( 1974((77%)( 638((75%)( 0,170(

Mécanisme(de(l’accident( 0,034(

AVP( 1127((44%)( 368((43%)(

Chutes( 472((18%)( 180((21%)(

Accidents(de(ski( 367((14%)( 166((20%)(

Autres(accidents(de(montagne( 275((11%)( 62((7%)(

Traumatismes(pénétrants( 244((9%)( 31((4%)(

Autres( 74((3%)( 40((5%)(

GCS(initial( 0,772(

3(A(8( 305((12%)( 89((11%)(

9(A(13( 243((9%)( 71((9%)(

14(A(15( 2010((79%)( 631((80%)(

PAS(initiale(<(90(mmHg( 166((6%)( 38((5%)( 0,064(

SpO2(initiale(<(90%( 202((8%)( 46((6%)( 0,052(

ISS(≥(16( 1185((47%)( 443((52%)( 0,004(

PEC(préhospitalière(medicalisée(( 2572((100%)( 403((48%)( <0,001(

Mortalité( 176((7%)( 31((4%)( 0,001(

AVP$:$Accidents$de$la$voie$publique$;$GCS$:$score$de$Glasgow$;$Pas$:$Pression$artérielle$systolique$;$ISS$:$
Injury$Severity$Score$;$AIS$:$Abbreviated$Injury$score$
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Selon la définition du TRENAU, plus adaptée dans notre système de soins, le 

sous-triage chez les patients gradés en préhospitalier est de 10% contre 30% 

chez les patients non gradés avec une différence à nouveau significative (10%, 

IC 95% [8.0 -11.4]  contre 30%, IC 95% [25.6-34.3] ; p< 0,01).  

 

Parallèlement et comme attendu, les taux de sur-triage sont plus élevés chez 

les patients gradés en préhospitalier que chez les patients non gradés. Selon la 

définition de l’ASCS-COT ce taux est de 77 % chez les patients gradés contre 59 

% chez les non gradés avec une différence statistiquement significative (77%, IC 

95% [74.3-78.9] contre 59%, IC 95% [53.5-63.4] p< 0,01). 

Selon la définition du TRENAU ce taux est de 12% chez les gradés contre 

10% chez les non gradés sans significativité de la différence (12%, IC 95 [10.7-

14.3]  contre 10%, IC 95 [7.4-13.5] ; p = 0,21). 

 

  

 

Si l’on prend la définition du TRENAU, on observe que le sur-triage est 

inférieur à celui défini comme acceptable pat l’ACS-COT. 

 

 

 

Tableau'6':'Sur'et'sous/triage'selon'le'caractère'catégorisés'ou'non'des'patients'
Résultat'selon'les'deux'dé:initions'(ACS/COT'et'TRENAU)'

ACS/COT' TRENAU'
Patients(catégorisés(

(n=2572)(
Patients(non(
catégorisés(
(n=856)(

p( Patients(catégorisés(
(n=2572)(

Patients(non(
catégorisés(
(n=856)(

p"

n( %((IC(95%)( n( %((IC(95%)( n( %((IC(95%)( n( %((IC(95%)(

Sous/triage' 208( 18((15.4(?19.8)(( 163( 37((32.3?41.5)(( <(0,001( 114( 10((8.0(?11.4)(( 132( 30((25.6?34.3)(( <"0,001"

Sur/triage' 1041( 77((74.3?78.9)(( 230( 59((53.5?63.4)(( <(0,001( 169( 12((10.7?14.3)(( 41( 10((7.4?13.5)(( 0,211"

ACS$COT':'American'College'of'Surgeon'commitee'on'Trauma';'TRENAU':'«'Trauma'System'»'du'Réseau'nord'Alpin'des'Urgences'
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10%$
12%$

30%$

10%$

Sous%triage%(%)% Sur%triage%(%)%

Figure'6':'Sur'et'sous'triage'selon'la'dé3inition'du'TRENAU'

Patients%catégorisés%(n=2572)% Patients%non%categorisé%(n=856)%

P%<%0,001%

P%=%0,211%

18%$

77%$

37%$

59%$

Sous%triage%(%)% Sur%triage%(%)%

Figure'5':'Sur'et'sous'triage'selon'la'dé3inition'de'l'ACS7COT'

Patients%catégorisés%(n=2572)% Patients%non%categorisé%(n=856)%

P%<%0,001%

P%<%0,001%
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DEVENIR DES PATIENTS 

Dans notre cohorte, le taux de mortalité à la sortie de l’hôpital est de 6% tous 

patients confondus (206 patients) et de 12% pour les patients sévères dont l’ISS 

est supérieur à 15. On observe 54% de décès précoces, c’est à dire se 

produisant dans les 48 premières heures. Ils se répartissent majoritairement 

entre les traumatismes crâniens graves (58%) et les chocs hémorragiques 

(37%). Les décès tardifs (46% des décès) se répartissent entre les traumatismes 

crâniens graves (32%), les défaillances multi-viscérales (19%) et les limitations 

thérapeutiques (24%). Les causes de décès sont détaillées dans le tableau 7. 

 

Plus intéressant, la mortalité prédite par le TRISS est supérieure à la 

mortalité observée avec, selon le score W, 2,3% de survivants en plus (IC 95% 

[1,9-2,6]; Z score = 6,4 ; p<0,01). 

En ajustant sur la sévérité, le score W standardisé reste significatif avec un 

résultat de 2% (IC 95% [1,4-2,6]; Z score 5,4 ;  p< 0,01). 

 

Tableau'7':'Causes'de'décès'
Variable( n((%)(

Décès(précoces( 107(
Traumatismes(crâniens(graves( 62((58(%)(
Chocs(hémorragiques( 40((37(%)(
Autres( 5((5(%)(

Décès(tardifs( 93(
Traumatismes(crâniens(graves( 30((32(%)(
Défaillances(multiKviscérales( 18((19(%)(
LATA( 22((24(%)(
Autres( 23((25(%)(

Données'manquantes' 6'
LATA':'Limitation'et'arrêt'des'thérapeutiques'actives'
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DISCUSSION 
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Les ressources en termes de santé ne sont pas illimitées et alors que les soins 

médicaux sont de plus en plus techniques, leur coût augmente. Ceci est 

particulièrement vrai en traumatologie sévère puisque les moyens mis en œuvre 

au sein des déchocages pour accueillir les traumatisés sévères sont très onéreux, 

qu’ils monopolisent de nombreux intervenants et que le coût d’une 

hospitalisation en réanimation est non négligeable. Il est donc particulièrement 

important, de nos jours où les dépenses de santé doivent être contrôlées, 

d’attribuer à chaque patient traumatisé, les soins les plus appropriés. 

 

Le TRENAU, réseau de soins en traumatologie mis en place en 2007, combine 

l’efficacité des « trauma center » américains à l’expertise pré 

hospitalière française. Grâce à son registre mis en place en 2009, le réseau, dans 

une démarche d’évaluation de la qualité des soins, examine régulièrement ses 

résultats, tant au niveau des soins fournis qu’au niveau de l’organisation globale 

du système et des frais engagés. 

 

Cette étude a démontré que l’implémentation d’un algorithme de triage au 

sein de notre réseau de soins en traumatologie a permis de diminuer le taux de 

sous-triage sans augmenter le taux de sur-triage et ce quelle que soit la 

définition utilisée pour ces variables. 

 

 

SOUS-TRIAGE ET SUR-TRIAGE 

1) Cohérence externe 

Comme édité par l’ACS-COT, le sous-triage doit rester l’objectif prioritaire des 

cliniciens car directement lié au devenir des patients en termes de morbi-

mortalité. Le sur-triage, en mobilisant des ressources inappropriées pour des 

patients peu sévères, est responsable de dépenses de santé non justifiées et 

d’une surcharge de travail pour les personnels des centres référents [19]. 

Toujours selon l’ACS-COT, le « trauma system » idéal doit donc avoir un taux de 

sous-triage le plus bas possible, idéalement inférieure à 5%, sans augmenter le 

sur-triage de façon déraisonnable. En 2014, ils retiennent un taux de sur-triage 

acceptable s’il est maintenu entre 25 et 35% [19]. 
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Dans notre étude, le taux de sous-triage des patients gradés est de 10% ou 

de 18% selon que l’on utilise la définition du TRENAU ou de l’ACS-COT. Ces 

chiffres sont proches de ceux retrouvés dans les autres études de validation 

d’algorithme de triage.  

 

Concernant le système de triage de l’ACS-COT, deux études de grande 

ampleur l’évaluent. En 2011, Newgards, dans son étude portant sur 122 345 

patients traumatisés accueillis dans 122 hôpitaux entre 2006 et 2008, retrouve 

un taux de sous-triage de 12,5% et de sur-triage de 37,3% [42]. Brown, 

toujours en 2011, publie une étude de cohorte extraite de la NDTB avec 1 086 

764 patients traumatisés et orientés grâce à l’algorithme Américain. Il retrouve 

un taux de sous-triage de 11% [41]. 

Van Laarhoven en 2014, publie dans une étude rétrospective une évaluation 

de l’algorithme de triage des Pays Bas. Entre 2008 et 2011, il recense 1712 

patients traumatisés orientés grâce à ce schéma. Il retrouve un taux de sous-

triage de 10,9% (IC95% [7,4%-15,7%]) et de sur-triage de 39,5% (IC 

95%[36,9-42,1]) [49]. 

Enfin Rehn en 2009, étudie l’efficacité du protocole introduit en Norvège. 

Grâce à celui-ci, il observe une amélioration de leur taux de sous-triage qui 

diminue à 10% et de sur-triage qui diminue à 55% [50]. 

 

En France, il n’existe pas d’algorithme de triage officiel mais la plupart des 

services se basent sur les critères de Vittel (annexe 3). L’algorithme de triage du 

TRENAU, diffère des critères de Vittel mais intègre lui aussi, dans son protocole 

de catégorisation des patients, la réponse aux traitements mis en œuvre sur 

place par les médecins. Peu d’études françaises étudient l’impact de la mise en 

place d’un algorithme de triage pré hospitalier des patients. 

 

Dans une étude parue en 2014, Hamada s’intéresse, dans une analyse 

rétrospective portant sur deux cohortes, à l’efficacité des critères de Vittel pour 

l’identification des patients traumatisés sévères en zone urbaine (Paris). Sur 825 

patients hospitaliers inclus dans la premières cohorte elle trouve un taux de sur-

triage de 42% et sur la seconde cohorte, de 190 patients préhospitaliers, elle 

observe un taux de sur-triage de 60% et un taux de sous-triage de 1%. Les 

critères les plus pertinents pour identifier les patients sévères retrouvés dans 

cette étude sont les déficits moteurs préhospitaliers, les volets costaux et un 
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GCS < 13.  

Il est intéressant de noter le taux très faible de sous-triage, accompagné d’un 

taux élevé de sur-triage retrouvés dans cet essai, assez éloigné des taux 

habituellement observés dans les études.  

Concernant le sous-triage (1%), ce taux, très faible, est principalement 

expliqué par la caractéristique géographique de leur réseau. Celui-ci est 

uniquement urbain (Paris) et les patients ne sont donc jamais éloignés d’un 

centre de référence. 

Concernant le fort taux de sur-triage il est lui aussi expliqué par cette 

caractéristique urbaine du réseau. Les auteurs avancent également une 

application non « à la lettre » des critères de Vittel. Les médecins intègreraient 

dans leur décision d’orientation des patients, des pressentiments cliniques en se 

basant sur leurs expériences antérieures. Ceci, associé à un manque 

d’expérience des médecins français en terme de traumatologie sévère, aboutirait 

selon eux à un taux de sur-triage élevé par peur du risque de sous-triage. 

 

Dans notre étude, le taux de sur-triage, lorsque notre algorithme est 

appliqué, est de 77% selon la définition de l’ACS-COT et de 12% selon la 

définition du TRENAU. Ce taux de 12% est assez faible par rapport aux études 

internationales (cf ci-dessus). Celui-ci s’explique par le fait qu’un patient peu 

sévère, accidenté à proximité d’un centre de niveau I ou II et admis dans ce 

centre n’est pas considéré comme sur-trié selon notre définition, alors qu’il le 

serait selon l’ACS-COT. Nous avons fait ce choix car, dans notre réseau, les 

centres de niveau I ont vocation à prendre en charge tous les patients d’une 

zone géographique déterminée (organisation départementale du SAMU) et ne 

sont pas épaulés par d’autres structures de niveau inférieur qui draineraient la 

même zone. Ceci diffère des pays anglo-saxon, où les centres de niveau I sont 

situés dans des zones de population dense au sein desquelles ils cohabitent avec 

des centres de niveaux inférieurs qui drainent les patients les moins graves.  

 Une autre explication à ce taux peu important de sur-triage pourrait être 

l’intégration de la réponse clinique à la réanimation préhospitalière dans notre 

algorithme de catégorisation des patients. Dans une étude parue en 2001, Cox 

compare les patients sévères confirmés (ISS > 15) et les patients sur-triés, dits 

potentiellement sévères (ISS ≤ 15 et orientés vers un centre de niveau I) dans 

un réseau de soins à Melbourne. Il obtient deux cohortes  avec 1166 patients 

sévères et 16479 patients « potentiellement sévères ». Il montre que la majorité 
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des patients ont été correctement orientés en suivant l’algorithme. Dans les deux 

groupes, le taux de patients orienté en centre de niveau I pour au moins un 

critère physiologique est semblable : 67% chez les sévères et 66 % chez les 

potentiellement sévères. Mais parmi ces patients orientés pour au moins un 

critère physiologique, 69% des patients potentiellement sévères ne l’étaient que 

sur cet élément alors que seulement 26% des patients réellement sévères ne 

présentaient qu’un critère physiologique isolé. [51] 

Dans notre algorithme, les critères physiologiques sont pondérés par la 

réanimation préhospitalière. Les signes physiologiques étant évalués avant et 

après cette réanimation, ils gagnent en pertinence. Ceci permet peut être 

d’améliorer la spécificité de ces critères et de faire baisser le taux de sur-triage. 

C’est un argument en faveur de la médicalisation des ambulances. 

 

2) Intérêt d’une médicalisation préhospitalière 

Dans notre étude, il est intéressant de noter que si l’algorithme de triage 

n’est pas appliqué (patients non gradés), le sous-triage augmente de manière 

significative avec un taux qui passe de 18% à 37% selon la définition de l’ACS-

COT. Comme la moitié des patients n’ayant pas bénéficié du triage préhospitalier 

étaient pris en charge par des personnels non médicaux (sapeur-pompiers), 

cette donnée renforce l’idée française que la prise en charge des malades par un 

médecin urgentiste ou anesthésiste en préhospitalier permet une évaluation plus 

précise de la gravité des patients. 

 

On retrouve cette donnée dans deux études de Rehn menées en Norvège en 

2009 et 2012. En 2012, il démontre que dans leur système de soins, où la prise 

en charge des patients en préhospitalier est réalisée soit par des paramedics, 

soit par des médecins anesthésistes, le fait d’être pris en charge par un médecin 

est un facteur protecteur de sous-triage (OR = 0,16 [0,11-0,24] ; p<0,01) et de 

sur-triage (OR = 0,55 [0,45-0,68] ; p<0,01) [52]. En 2009, il compare le taux 

de sur et de sous-triage des paramedics et des médecins. Ils retrouvent que 

l’application de l’algorithme de triage par les paramedics aboutit à un taux de 

sur-triage de 66% et de sous-triage de 17% alors que pour les médecins ces 

taux diminuent de manière significative, respectivement à 55% et 2% [50]. 

Comparé au taux de sous-triage des paramedics américains, appliquant 

l’algorithme de triage de l’ACS-COT, qui est de 11% selon Brown et de 12,5% 
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selon Newgard,  ces résultats vont dans le sens que l’application des algorithmes 

de triage par des médecins en préhospitalier améliore la performance de ces 

outils.  

 

Cette idée est renforcée par l’étude de Yeguiayan en 2011, menées chez 2703 

patients victimes de traumatismes fermés. Celle-ci montre une réduction 

significative de mortalité à 30 jours chez les patients pris en charge par le SMUR 

par rapport aux patients managés par les pompiers (mortalité de 15% contre 

17%, p = 0,61 ; OR = 0,55 [IC 95% 0,32-0,94], p=0,03) [32]. 

 

Du fait de la médicalisation préhospitalière dans notre étude, on pourrait être 

étonné que le taux de sous-triage des patients gradés soit de 10 %. Ce taux est  

bien sûr proche de ceux observés dans la littérature internationale mais plus 

élevé que ceux publiés par Hamada (1%) et par Rehn (2%), deux études où le 

triage préhospitalier était réalisé par des médecins [53]. Ceci est probablement 

expliqué par le fait que les accidents de montagne surviennent dans des milieux 

très hostiles. Les conditions rencontrées sur le terrain peuvent empêcher une 

prise en charge préhospitalière optimale. Les cliniciens en charge des patients 

sont alors contraints de faire « un stop technique » dans un centre de niveau III, 

proche du lieu de l’accident, afin d’y réaliser les gestes indispensables à la 

réanimation préhospitalière, avant de poursuivre leur trajet vers un centre 

adapté. Cette procédure, autorisée dans notre réseau, ne doit pas excéder 30 

minutes de pause dans le centre de proximité. Elle est enregistrée dans notre 

registre comme un transfert inter hospitalier. 

Du fait même de notre définition du sous-triage, cette procédure, qui 

comporte le transport secondaire d’un patient souvent sévère vers un centre de 

niveau supérieur, augmente artificiellement notre taux de sous-triage.  

 

3) Choix de la définition du sous-triage 

Le sous-triage est classiquement défini comme la proportion de patients 

considérés comme sévères et admis dans un centre autre que niveau I et 

inversement pour le sur-triage. Cette définition est adaptée aux pays anglo-

saxons où les centres de niveau non I ne peuvent prendre en charge de façon 

optimale les patients traumatisés.  
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Il n’en est pas de même dans notre réseau, où les centres de niveau III sont 

tout à fait aptes à prendre en charge des patients dont l’ISS est supérieur à 15. 

Par exemple, un patient présentant une fracture ouverte (AIS membre à 3) et un 

pneumothorax (AIS thorax à 3) aura un ISS à 18. Il pourra pourtant être traité 

efficacement dans un centre de niveau III du TRENAU, hôpital de proximité, où 

sont présents sur place un chirurgien orthopédiste et un chirurgien général. 

C’est pour cette raison que nous avons pris en compte une autre définition du 

sous-triage qui semblait plus adaptée à notre système (patients dont l’ISS est > 

15, admis dans un centre de niveau III puis transférés dans un centre de niveau 

I ou II  ou bien décédés dans ce centre de niveau III). 

 

Ce problème de la définition du sous-triage est un problème récurrent dans 

les études s’intéressant au triage préhospitalier des patients. En effet, la 

définition de l’ACS-COT, est dépendante d’une autre définition, celle d’un patient 

sévère.  

Dans la majorité des études, dont la nôtre, les auteurs choisissent la 

définition la plus fréquemment utilisée, pour pouvoir comparer leurs résultats 

avec une validité suffisante. Ils caractérisent alors les patients sévères comme 

ceux ayant un ISS supérieur à 15. Ce cut-off a été sélectionné suite à la grande 

étude de Champion, en 1990, « The US Major Trauma Outcome Study » qui 

portait sur 80544 patients dans 139 hôpitaux nord-américains. Il démontrait que 

les patients dont l’ISS était supérieur à 15 avaient une mortalité d’au moins 10% 

[21]. Cependant cette définition a des limites et il a été clairement démontré que 

l’ISS n’est pas parfaitement corrélé au recours à des interventions urgentes et 

qu’avec une telle définition, on manque certains patients sévères qui ont 

nécessité des soins urgents et spécialisés [54, 55]. Pour cette raison, Rehn dans 

son étude en 2009, choisit de définir les patients sévèrement traumatisés comme 

les patient ayant un ISS > 15 ou ayant un traumatisme pénétrant proximal ou 

ayant nécessité plus de deux jours de soins continus ou étant décédés à 30 jours 

[50] et se base sur cette définition pour calculer ses taux de sur et sous-triage. 

 

L’impact de ces différentes définitions n’est pas obligatoirement majeur. Il a 

été étudié par Lossius en 2012. Celui-ci montrait que le fait de définir un patient 

sévère par un ISS > 15 ou par un NISS > 15 ou d’y ajouter des critères comme 

la présence d’un traumatisme pénétrant proximal, la mortalité à 30 jours, ou 

l’hospitalisation en USI de plus de 2 jours ne modifiait pas les taux de sous et de 
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sur-triage et n’entravait donc pas l’évaluation des algorithmes de triage [56]. 

Cependant, il semble primordial que les communautés scientifiques s’entendent 

sur les définitions en traumatologie sévère afin d’harmoniser les données et de 

pouvoir réaliser des études de qualité avec une validité suffisante pour faire 

progresser les soins. 

MORTALITE 

La mortalité dans notre cohorte est de 6% ce qui est relativement bas 

comparé aux autres pays d’Europe. Cette donnée doit être pondérée par le fait 

que seulement la moitié de nos patients (52%) ont un ISS > 15 alors que 

d’autres études incluent uniquement les patients dont l’ISS est > 15. 

 

Comme dans la littérature, les causes de décès dans notre réseau sont 

divisées en deux périodes. A la phase précoce, les patients décèdent de 

traumatismes crâniens graves (TCG) et de choc hémorragique et à la phase plus 

tardive la mortalité est secondaire au TCG et aux défaillances d’organes. 

 

Plus intéressant, notre cohorte a une mortalité observée plus faible que la 

mortalité prédite par le TRISS avec deux patients survivant de plus pour 100 

patients inclus dans le registre et ceux malgré la faible sévérité des patients. Ce 

résultat encourageant supporte notre algorithme de triage et corrobore nos 

résultats qui montrent un faible taux de sous-triage (lui-même responsable 

mortalité évitable). 

 

 

LIMITES DE L’ETUDE 

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, du fait de son caractère 

rétrospectif et observationnel, les patients ne sont pas attribués de manière 

aléatoire au sein de chaque groupe. Des facteurs confondants pourraient donc 

fausser la comparaison entre les deux groupes. Cependant, la réalisation d’un 

essai contrôlé randomisé pour évaluer l’impact d’un algorithme de triage pré-

hospitalier soulèverait des questions éthiques et n’est donc pas envisageable. 

 

Une autre limite de cette étude, toujours liée à son caractère rétrospectif et 
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commune à toutes les études de registre, est un biais d’information. Celui-ci est 

lié aux données manquantes et notamment aux patients non enregistrés dans le 

registre du TRENAU. Bien que ces patients puissent être retrouvés puisqu’ils ont 

été hospitalisés, nous ne pourrions affirmer qu’ils aient été correctement 

catégorisés ou non et nous ne pourrions donc pas les inclure dans cette étude. 

 

Enfin, le réseau du TRENAU a été implanté au sein même du service d’aide 

médicale urgente  français. La validité externe de notre algorithme de triage 

préhospitalier ne peut être déterminée en l’absence d’une évaluation des soins 

sur place. Cependant, notre système de triage préhospitalier des patients 

apparaît efficace pour orienter chaque patient dans la meilleure structure 

possible. Et, les deux groupes de patients ayant été inclus sur la même période, 

un changement dans la gestion préhospitalière des patients aurait été reporté 

dans les deux groupes et n’aurait donc pas faussé la comparaison. 
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Annexe 1 : L’organisation d’un TRAUma system Américain 
selon l’ACS-COT 

[Source : ACS-COT, Optimal hospital resources for care of the seriously injured. Bull Am Coll Surg, 2014]
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Annexe 2 : L’algorithme de triage de l’ACS-COT 

[Source : Sasser, S.M., et al., Guidelines for field triage of injured patients: recommendations of 
the National Expert Panel on Field Triage, 2011. MMWR Recomm Rep, 2012. 61(RR-1): p. 1-20]
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Annexe 3 : Les critères de Vittel 

[Source : Hamada, S.R., et al., Evaluation of the performance of French physician-staffed emergency 
medical service in the triage of major trauma patients. J Trauma Acute Care Surg, 2014. 76(6): p. 1476-83]
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Annexe 4 : Indices d’évaluation du devenir des patients 
traumatisés selon un panel d’expert 

[Source : Ardolino, A., G. Sleat, and K. Willett, Outcome measurements in major trauma--results of a consensus 
meeting. Injury, 2012. 43(10): p. 1662-6]




