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1 INTRODUCTION 
	 	
Un patient doit être considéré comme traumatisé grave dès lors qu’il a subi un traumatisme 

violent et ce indépendamment des lésions initialement apparentes ou supposées (1). Les critères 

de Vittel (2) sont l’algorithme de triage commun en traumatologie grave et ont pour intérêt 

d’intégrer la réanimation pré-hospitalière aux étapes de l’algorithme nord-américain (3). 

 

Le triage pré-hospitalier est organisé autour de protocoles ou d’algorithmes décisionnels 

évoluant par étapes. Les critères d’orientation sont : le niveau de gravité, les lésions suspectées, 

le temps nécessaire au transport vers la structure d’accueil adaptée en fonction des vecteurs à 

disposition (ambulance de réanimation, héliporté, etc.) et du plateau technique. L’orientation 

vers la structure d’accueil résulte d’une collaboration entre le médecin du service mobile 

d’urgence et de réanimation (SMUR) et le régulateur du SAMU (service d’aide médicale 

urgente) de référence qui optimise les conditions d’accueil. 

 

En France, la traumatologie « grave » est un problème de santé publique (première cause de 

mortalité chez les sujets jeunes de moins de 40 ans, handicaps lourds et coût financier 

important) (4). Elle bénéficie d’une prise en charge pré-hospitalière spécifique (régulation 

médicale, médicalisation de l’avant) qui diffère du modèle anglo-saxon, source principale de 

données sur le sujet (5) (6). 

 

Un registre médical est par définition un « recueil continu et exhaustif de données nominatives 

intéressant un ou plusieurs événements de santé dans une population géographiquement définie, 

à des fins de recherche et de santé publique, par une équipe ayant les compétences appropriées » 

(7).  Développer un registre des patients traumatisés grave au centre hospitalier universitaire 

(CHU) d’Amiens-Picardie permettrait au-delà de la description des patients, d’identifier les 

facteurs lié au pronostic propres à notre système de soins pré-hospitalier mais aussi d’évaluer 

les pratiques professionnelles et leur évolution au cours du temps.  

 

Cette étude décrit la création d’un registre de patients traumatisés graves au CHU d’Amiens-

Picardie et analyse les résultats préliminaires. 
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2 MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 
2.1 CONTEXTE DE L’ÉTUDE 
	
Les événements récents (attentats du 13 novembre 2015 à Paris (8) ou plus récemment le 14 

juillet 2016 à Nice) confirment que la prise en charge des traumatisés graves est un problème 

de santé publique et constitue un véritable enjeu. 

 

Actuellement, aucun registre national n’existe pour les patients traumatisés graves en France ; 

seules des données épidémiologiques régionales organisées sous forme de registre sont 

disponibles : le trauma system du réseau Nord Alpin des urgences (TRENAU), le Traumabase® 

en région francilienne ou encore, le réseau de traumatologie de la région Provence-Alpes-Côte-

D’azur (PACA).  

 

Au CHU d’Amiens-Picardie, l’accueil des patients traumatisés graves s’effectue au service 

d’accueil des urgences vitales (SAUV), disposant d’un plateau technique complet, sous la 

responsabilité d’un médecin urgentiste. Les cinq salles sont en capacité d’accueillir un 

traumatisé grave mais une d’entre elle y est plus particulièrement consacrée au quotidien. Les 

pratiques professionnelles y sont standardisées depuis environ trois ans notamment grâce à la 

mise en place d’un groupe « traumatisé grave » (constitué d’une équipe multidisciplinaire : 

urgentistes, réanimateurs, chirurgiens et radiologues) et d’un protocole d’accueil commun 

(SAMU/SMUR, SAUV, imagerie, bloc opératoire d’urgence et réanimation) (Annexe 1). 

 
 
2.2 OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 
 

L’objectif principal est de faire l’état des lieux des données épidémiologiques, cliniques et 

paracliniques des patients traumatisés graves admis au SAUV depuis sa création sur une période 

d’un an. 

 

L’objectif secondaire de l’étude est de créer un registre de patients traumatisés graves au 

CHU d’Amiens-Picardie. 
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2.3 PRINCIPALES CARACTÉRISTIQUES DE L’ÉTUDE 
 
2.3.1 TYPE D’ÉTUDE, CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 
	
Il s’agit d’une étude épidémiologique, rétrospective, descriptive et mono centrique. 

 

La population étudiée concerne tous les patients adultes (âgés de plus de 16 ans) traumatisés 

graves (définis par la présence d’au moins un critère de Vittel (2) admis au SAUV du CHU 

d’Amiens-Picardie depuis sa création en octobre 2014, sur une période d’un an. 

 

Les patients âgés de moins de 16 ans et les patients admis au SAUPA (service d’accueil des 

urgences polyvalentes adultes) ont été exclus de l’étude. 

 

2.3.2 RECUEIL DES DONNÉES 
	
Le recueil des données a été effectué via différents supports :  

- Le logiciel Resurgence® permettant le décompte du nombre de patients entre le 16 

octobre 2014 et le 8 novembre 2015 et le recueil de l’anamnèse ; 

- La consultation des feuilles de surveillance SAUV contenant une partie administrative, 

les constantes cliniques du patient et une partie concernant les thérapeutiques 

entreprises au SAUV ; 

- Le logiciel DxCare®.  

Nous avons sélectionné tous les dossiers des patients admis en salle traumatisé grave, quelque 

soit l’anamnèse. Pour les dossiers des patients admis en dehors de cette salle, nous avons fait 

une recherche dans l’anamnèse avec des mots clés (« traumatisé grave », « polytraumatisé », « 

accident de la voie publique », « chute »). 595 dossiers ont été extraits puis classés un par un 

selon les critères de Vittel (2). Ainsi 321 dossiers de patients traumatisés graves ont été inclus 

et analysés à l’aide d’un tableur de type Microsoft ™ Excel®. Pour chaque patient, traumatisé 

grave inclus, les feuilles de surveillance SAUV (disponibles aux archives du CHU d’Amiens-

Picardie) et le dossier médical DxCare® ont été utilisés pour compléter le recueil de données. 

 

Les données ont été exprimées sous forme de pourcentage et de moyenne +/- déviation standard. 

Les constantes cliniques (fréquence cardiaque, pression artérielle systolique, fréquence 

respiratoire et saturation en oxygène) ont été classées grâce au score National Early Warning 

Score (NEWS) (9). 
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3 RÉSULTATS 
 
3.1 DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES ET CLINIQUES 
	
3.1.1 DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES 
 

La majorité des patients traumatisés graves (TG) était des hommes (n = 234/321 soit 73%). La 

moyenne d’âge était d’environ 40 ans. 

 

Plus de la moitié des patients était originaire de la Somme (n = 187/321 soit 58%), 19% de 

l’Oise (n = 62/321), 15% d’une autre région (n = 48/321) et 6% de l’Aisne (n = 18/321). 

 
 
3.1.2 MODE DE TRANSPORT ET MÉCANISME CAUSAL 
 
La quasi-totalité des TG a été pris en charge par une équipe médicalisée (SMUR) en pré-

hospitalier (n = 296/321 soit 92%). 

 
Plus de la moitié des patients étaient des victimes d’accident de la voie publique (AVP) 

(n=207/321 soit 64%) (Graphes 1 et 2). 

 

La chute d’une hauteur élevée était le second mécanisme le plus fréquemment retrouvé avec 

plus de 22% des TG (n = 72/321). Parmi les différents types de chute, nous avons observé 5 

chutes par défenestration et 10 chutes de cheval. Les autres mécanismes observés étaient : 

l’écrasement par un objet/animal/arbre (n = 14/321), le traumatisme par effet de blast 

(n=2/321), une brûlure grave (n = 2/321) ou encore un traumatisme pénétrant par un engin 

agricole (n = 2/321). 

 

La majorité des traumatismes étaient fermés (n = 300/321 soit 93%).  

 

Nous avons observé 1% de données manquantes concernant le mécanisme causal (n = 4/321).	  
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Graphe 1 : Mécanisme causal des patients traumatisés graves admis au SAUV. 

 
 
 
 

 
Graphe 2 : Répartition des différents types d’AVP chez les patients traumatisés graves admis au SAUV. 

 
 
	  

64%

22%

6%
2% 2% 1% 1%

Véhicule léger 
ou poids lourd

(n = 102)
Deux roues 
motorisés
(n = 75)

Piéton
(n = 20)

Deux roues non 
motorisés
(n = 10)

36%
49%

5%10%

AVP Chute Autre Arme à feu Arme 
blanche 

Objet 
contondant 

  Données 
manquantes 

207 72 20 8 7 3 4 



	

19	

3.1.3 CONSTANTES CLINIQUES À L’ARRIVÉE AU SAUV 
 

La fréquence cardiaque (FC) moyenne était de 87 +/- 21 battements par minute (bpm).  

La pression artérielle systolique (PAS) moyenne était de 125 +/- 25 millimètre de mercure 

(mmHg).  

La pression artérielle diastolique (PAD) moyenne était 76 +/- 19 mmHg.  

La pression artérielle moyenne (PAM) était en moyenne de 92 +/- 19 mmHg.  

 

 

  Patients TG (n = 321) 

FC (bpm)    

 ≤ 40 1 (0,3%) 

 41 - 50 5 (2%) 

 51 - 90 193 (60%) 

 91-110 77 (24%) 

 111 – 130 30 (9%) 

 ≥	131 10 (3%) 

 Données manquantes 5 (2%) 

PAS (mmHg)    

 ≤	90 24 (7%) 

 91 – 100 25 (8%) 

 101 - 110 34 (11%) 

 111 - 219 230 (72%) 

 ≥	220 1 (0,3%) 

 Données manquantes 7 (2%) 

PAD (mmHg)   

 ≤	50 22 (7%) 

 51 – 60 47 (15%) 

 61 – 70 61 (19%) 

 71 – 89 118 (37%) 

 ≥ 90 65 (20%) 

 Données manquantes 8 (2%) 

PAM (mmHg)   

 ≤	65 23 (7%) 

 66 – 75 35 (11%) 

 76 – 90 103 (32%) 

 91 - 109 102 (32%) 

 ≥	110 50 (16%) 

 Données manquantes 8 (2%) 

Tableau 1 : Constantes hémodynamiques initiales des patients traumatisés graves au SAUV. 
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La fréquence respiratoire (FR) était en moyenne de 18 +/- 6 cycles/minutes. La saturation en 

oxygène (SpO2) moyenne était de 98 +/- 4%. 

	
  Patients TG 

FR (cycles/minute)    

 ≤ 8 2 (1%) 

 9 - 11 14 (4%) 

 12 – 20 145 (45%) 

 21-24 40 (12%) 

 ≥	25 23 (7%) 

 Données manquantes 97 (30%) 

SpO2 (%)    

 ≤	91 15 (5%) 

 92 – 93 8 (2%) 

 94 - 95 19 (6%) 

 ≥	96 246 (77%) 

 Données manquantes 33 (10%) 

Tableau 2 : Paramètres respiratoires initiaux des patients traumatisés graves au SAUV. 

 

 

 

Pour les patients ayant bénéficié d’une intubation orotrachéale (n = 81/321 soit 25%), l’EtCO2 

moyen était de 32 +/- 10 mmHg.  

 

EtCO2 (mmHg) < 35 35 – 45 > 45 Données manquantes 

Patients TG 16 (20%) 11 (13%) 0 54 (67%) 

Tableau 3 : Valeures initiales de l’EtCO2 au SAUV des patients traumatisés graves intubés. 
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Le score de Glasgow était en moyenne de 13 +/- 4 chez les patients traumatisés graves avec 

moins de 2% de données manquantes (n = 6/321). 

 

3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 Données manquantes 

17 7 2 8 5 7 2 8 1 5 6 18 229 6 

Glasgow ≤ 8 
n = 46/321 (14%) 

Glasgow 9 – 12 
n = 16/321 (5%) 

Glasgow ≥ 13 
n = 253/321 (79%)  

Tableau 4 : Score de Glasgow initial à l’arrivée au SAUV des patients traumatisés graves. 

 

 

La température était en moyenne de 36 +/- 1°C. 

 

Température (°C)   ≤	35 35,1 - 36 36,1 – 38 38,1 - 39 ≥ 39,1 Données manquantes 

Patients TG 14 (4%) 51 (16%) 122 (38%) 3 (1%) 0 131 (41%) 

Tableau 5 : Température initiale à l’arrivée au SAUV des patients traumatisés graves. 

 
 
 
	La valeur moyenne de l’hémoglobine estimée par l’HemoCue® était en moyenne de 13 +/-2 

g/dL. 

 
 

HemoCue® (g/dL) < 7 7 – 8,9 9 – 11,9 12 – 13 > 13 Données manquantes 

Patients TG 3 (1%) 5 (2%) 51 (16%) 49 (15%) 151 (47%) 62 (19%) 

Tableau 6 : Valeur initiale de l’HemoCue® des patients traumatisés graves au SAUV. 
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3.1.4 DONNÉES DISPONIBLES CONCERNANT LES CRITÈRES DE 

VITTEL À L’ACCUEIL DES PATIENTS 
	
À l’arrivée au SAUV, plusieurs patients TG présentaient des signes de gravité extrême selon 

les critères de Vittel :  

- 17/321 avaient un score de Glasgow à 3,  

- 4/321 une PAS < 65 mmHg,  

- et 3/321 une SpO2 < 80%. 

 

	
Variables physiologiques  

Score de Glasgow < 13 68 

PAS < 90 mmHg 22 

SpO2 < 90% 6 

Signes de gravité extrême  

Score de Glasgow = 3 17 

PAS < 65 mmHg 4 

SpO2 < 80% 3 

Eléments de cinétique  

Chute d’une hauteur élevée ( > 6 mètres) 62 

Blast 2 

Lésions anatomiques  

Traumatisme pénétrant 17 

Volet thoracique 8 

Brulure sévère 2 

Fracas bassin 40 

Amputation au dessus de la cheville 1 

Ischémie aiguë de membre 1 

Réanimation pré-hospitalière  

Ventilation assistée 69 

Catécholamines 32 
Tableau 7 : Données disponibles concernant les critères de Vittel des patients traumatisés graves à l’arrivée au 

SAUV. 
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3.2 PRISE EN CHARGE AU SAUV 
	
3.2.1 THÉRAPEUTIQUES ENTREPRISES  
 
3.2.1.1 RESPIRATOIRE  

	
Un quart des patients a bénéficié d’une intubation orotrachéale (n = 81/321). Ce geste a été 

majoritairement entrepris dès le pré-hospitalier (n = 69/81). 

 

Environ 5% des patients ont bénéficié de la mise en place d’un drain thoracique (n = 16/321). 

Ce geste a été entrepris le plus souvent au SAUV (n = 11/16 soit 69%).  

 

Équipe ayant mis en place un drain thoracique Patients TG 

SMUR 2 (12%) 

SAUV 11 (69%) 

Bloc opératoire 3 (19%) 

Tableau 8 : Patients traumatisés graves ayant bénéficié de la mise en place d’un drain thoracique. 

	
	
Deux patients ont bénéficié d’une exsufflation à l’aiguille (un par l’équipe du SMUR et un au 

SAUV).	

	

3.2.1.2 SUPPORT HÉMODYNAMIQUE  

 

Les catécholamines ont été instaurées chez 16% des patients (n = 50/321) (Tableau 9). Ce 

traitement a majoritairement été instauré au SAUV (n = 34/50 soit 68%). 

 

 Patients TG 

Noradrénaline seule 44 

Adrénaline seule 1 

Noradrénaline + adrénaline 5 

Tableau 9 : Catécholamines instaurées chez les patients traumatisés graves. 

 

Quatre patients ont bénéficié d’un massage cardiaque externe au SAUV (n = 4/321 soit 1%). 

Parmi eux, un patient est décédé au SAUV, deux ont été transférés au bloc opératoire et un 

patient a été stabilisé puis transféré en réanimation. 
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3.2.1.3 SUPPORT TRANSFUSIONNEL  

	
16% des patients ont bénéficié d’une transfusion de produits sanguins labiles (n = 50/321). 

La majorité a bénéficié de culots globulaires (CGR) : (n = 44/50 soit 88%) (Tableau 10). 

 

Le plasma frais congelé (PFC) a été associé aux CG dans un tiers des cas (n = 18/50 soit 36%). 

 

Une association CG, PFC et concentrés plaquettaires (CP) a été retrouvée chez 4 patients. 

 

 CGR PFC  CP  Données manquantes 

Nombre de patient TG  44 (88%) 22 (44%) 4 (8%) 4 (8%) 

Nombre d’unité en moyenne 3 +/- 2 2 +/- 3 1 +/- 2 7 (14%) 

Tableau 10 : Données concernant le type et le nombre d’unité transfusée chez les patients traumatisés graves. 

	
 

Environ un patient sur dix a bénéficié d’une injection d’acide tranexamique au SAUV (n = 

38/321 soit 12%). 

 

4% des patients ont eu une injection de fibrinogène humain (n = 12/321).	  
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3.2.1.4 SUTURE ET GESTE D’HÉMOSTASE  

 

Environ 16% des patients ont bénéficié de la suture d’une plaie superficielle au SAUV 

(n=51/321). 

 

Certains patients ont bénéficié de geste d’hémostase au bloc opératoire (Tableau 11). 

 

 

 Patients TG  

Prise en charge d’une plaie au bloc opératoire  n = 12 

Viscérale 9 

Thoracique 1 

Donnée manquante 2 

Embolisation  n = 9 

Fracture du bassin 4 

Rate 3 

Foie 2 

Splénectomie d’hémostase 16 

Hémostase chirurgicale d’une lésion hépatique 3 

Drainage d’un hématome cérébral 8 

Prise en charge d’une rupture de l’isthme aortique 6 

Tableau 11 : Gestes d’hémostase réalisés au bloc opératoire chez les patients traumatisés graves.  
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3.2.2 IMAGERIE AU SAUV  
 
Les trois quarts des patients ont bénéficié d’un scanner corps entier (n = 248/321) (Tableau 

12). 

 

Deux patients brûlés graves ont bénéficié d’une nasofibroscopie au SAUV et n’ont pas eu 

d’autre imagerie. 

 

Deux patientes enceintes ont bénéficié d’une échographie obstétricale. 

 

	

 Patients TG  

Radiographie   

Thoracique 33 (10%) 

Bassin 33 (10%) 

Membres 151 (47%) 

Échographie  

Échographie FAST 80 (25%) 

Échographie obstétricale 2 (1%) 

Échographie abdominale en radiologie 1 (0,3%) 

Scanner  

Scanner corps entier 248 (77%) 

Scanner segmentaire 51 (16%) 

Nasofibroscopie  

 2 (1%) 
Tableau 12 : Imagerie des patients traumatisés graves au SAUV. 
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3.3 DIAGNOSTIC ET ORIENTATION  
 
3.3.1 LÉSIONS OBSERVÉES 
 
	
Fractures membres, massif maxillo-facial et bassin : 

 

Les fractures de membres étaient les lésions observées les plus fréquentes avec 43% des 

patients traumatisés graves (n =137/321). Nous avons observé 16% de fracture du fémur (n = 

22/137) (Tableau 16). 

 

Les fractures du massif maxillo-facial étaient présentes chez 18% des patients (n = 59/321). 

 

Environ 13% des patients présentaient une fracture du bassin (n = 40/321) dont 10% ont été 

embolisés (n = 4/40). 

 

Lésions thoraciques : 

 

Les autres lésions fréquemment retrouvées sont : les contusions pulmonaires (n = 77/321 soit 

24%), et les fractures de côte ou du sternum (n = 53/321 soit 16%) dont plus de 40% étaient 

associées à un pneumothorax (n = 22/53) (Tableau 16). 

 

Lésions cérébrales : 

 

Venaient ensuite les lésions cérébrales, avec en premier lieu les hémorragies méningées (n = 

46/321 soit 14%) (Tableau 16). 
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Lésions viscérales : 

Moins d’un patient sur dix présentait une lésion de la rate (n = 27/321), en majorité de grade 

II ou III selon Moore et la classification des traumatismes spléniques de l’American Association 

for the Surgery of Trauma (AAST) (10). La majorité des patients a bénéficié d’une 

splénectomie (n = 16/27 soit 59%) (Tableau 13). 

 
Grade lésion rate Surveillance simple Embolisation Splénectomie Total 

I 2 0 0 2 (7%) 
II 5 0 3 8 (30%) 
III 1 2 4 7 (26%) 
IV 0 0 2 2 (7%) 
V 0 0 4 4 (15%) 
x 0 1 3 4 (15%) 

Total 8 (30%) 3 (11%) 16 (59%)  
Tableau 13 : Grade des lésions de rate selon Moore et  la classification de l’AAST, des patients traumatisés 

graves. 

 
7% des patients TG  avaient une lésion hépatique (n = 22/321) en majorité de grade I selon la 

classification scanographique de Mirvis (11).  Moins d’un quart a bénéficié d’une embolisation 

(n = 2/22) ou d’une hémostase chirurgicale (n = 3/22) (Tableau 14). 

 
Grade lésion 

hépatique Surveillance simple Embolisation Hémostase 
chirurgicale Total 

I 9 0 0 9 (41%) 
II 2 1 0 3 (14%) 
III 3 0 1 4 (18%) 
IV 0 1 0 1 (4%) 
V 0 0 2 2 (9%) 
x 3 0 0 3 (14%) 

Total 17 (77%) 2 (9%) 3 (14%)  
Tableau 14 : Grade des lésions hépatiques selon la classification de Mirvis, des patients traumatisés graves. 

 

5% des patients TG avaient une lésion rénale (n = 15/321). La majorité des ces lésions étaient 

de grades II et III selon Moore et la classification de l’AAST (10) (n = 12/15 soit 80%) (Tableau 

15). 

Grade lésion rein Surveillance simple Embolisation Total 
I 2 0 2 (13%) 
II 5 1 6 (40%) 
III 6 0 6 (40%) 
IV 0 0 0 
V 0 0 0 
x 1 0 1 (7%) 

Total 14 (93%) 1 (7%)  
Tableau 15 : Grade des lésions rénales selon Moore et la classification de l’AAST, des patients traumatisés 

graves. 
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  Patients TG  
Membres    
  Fracture  137 (43%) 
 Fémur 22 (16%) 
  Fracture ouverte 26 (19%) 
 Amputation 1  (0,3%) 
  Plaie 13 (4%) 
Bassin    
  Fracture 40 (12%) 
  Embolisation 4  (10%) 
Fracture rachis    
  Cervical 29 (9%) 
  Dorsal 28 (9%) 
  Lombaire 42 (13%) 
Maxillo-facial    
  Fracture 59 (18%) 
  Plaie 2  (1%) 
Cranio-cérébral    
  HED 15 (5%) 
  HSD aigu 24 (7%) 
  Contusion cérébrale 30 (9%) 
 Autres hémorragies intracrâniennes  
 Hémorragie méningée 46 (14%) 
 Hémorragie intra ventriculaire 8  (2%) 
  Fracture crânienne 23 (7%) 
  Embarrure 10 (3%) 
  Plaie scalp 26 (8%) 
Thoracique    
  Fracture côte/sternum 53 (16%) 
 Volet costal 8  (2%) 
  Pneumothorax 37 (11%) 
  Hémothorax 16 (5%) 
  Contusion pulmonaire 77 (24%) 
  Plaie 1 (0,3%) 
Abdominal    
  Lésion rate  27 (8%) 
  Embolisation 3/27  (11%) 
 Splénectomie 16/27 (59%) 
  Lésion foie  22  (7%) 
  Embolisation 2/22  (9%) 
 Hémostase chirurgicale 3/22  (14%) 

  Lésion rein 
Embolisation 

15 (5%) 
1/15 (7%) 

  Hématome surrénale 4  (1%) 
  Hématome rétro-péritonéal 3  (1%) 
  Désinsertion mésentère 2  (1%) 
  Plaie viscérale 9 (3%) 
Vasculaire    
  Rupture isthme aortique 6 (2%) 
  Dissection aortique 1 (0 ,3%) 
  Pseudo anévrysme carotidien 1 (0,3%) 

Tableau 16 : Lésions observées chez les patients traumatisés graves admis au SAUV. 
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3.3.2 DURÉE DE PRISE EN CHARGE AU SAUV 
 
La moyenne de temps de passage au SAUV des patients est d’environ 3,5 +/- 2 heures (207 +/- 

115 minutes). 

 

Durée (minutes) < 40 40 - 59 60 - 89 90 – 120 > 120 

Patient TG 6 (2%) 9 (3%) 18 (6%) 29 (9%) 259 (80%) 

Tableau 17 : Durée de prise en charge au SAUV des patients traumatisés graves. 

 
 
3.3.3 ORIENTATION DES PATIENTS À LA SORTIE DU SAUV 
 
Les patients ont été orientés vers (Graphe 3) : 

- Un service de soins de chirurgie ou de médecine (n = 124/321 soit 39%), 

- Le bloc opératoire (n = 100/321 soit 31%), 

- En réanimation ou en soins intensifs (n = 76/321 soit 24%). 

 

Nous avons observé un patient décédé au SAUV et un transféré vers le centre de traitement des 

brûlés de Charleroi.  

 

Nous n’avons pas eu de données manquantes concernant l’orientation des patients. 

	

		
Service de 

soins 
Bloc 

opératoire 
Réanimation 
soins intensifs Embolisation Retour à 

domicile Transfert Décès 

124 100 76 9 10 1 1 

Graphe 3 : Orientation des patients traumatisés graves admis au SAUV en pourcentage. 

39%

31%

24%

3% 3%

0,3% 0,3%
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3.4 SYNTHÈSE DES DONNÉES  
 
3.4.1 DONNÉES DISPONIBLES 
 

 TG (n = 321) 

Caractéristiques de la population  

Âge moyen 40 ans 
Sexe ratio homme/femme 3% (234/87) 
Transport SMUR 296 (92%) 
Mécanismes  

AVP 207 (64%) 
Chutes 72 (22%) 
Objet contondant 3 (1%) 
Pénétrant 17 (5%) 

Constantes cliniques à l’arrivée au SAUV  

Glasgow initial  
3-8 46 (14%) 
9-12 16 (5%) 
13-15 253 (79%) 

FC > 100 73(23%) 
PAS < 90 mmHg 22 (7%) 
PAM < 65 mmHg 22 (7%) 
SpO2 ≤ 90% 13 (4%) 
HemoCue® g/dL 13 +/- 2 

Thérapeutiques  

Intubation orotrachéale 81 (25%) 
Instauration de catécholamines 50 (16%) 
Transfusion 50 (16%) 

Imagerie  

Échographie FAST 80 (25%) 
Radiographie thoracique 33 (10%) 
Radiographie bassin 33 (10%) 
Scanner corps entier 248 (77%) 

Orientation  
service de soins 124 (39%) 
bloc opératoire 100 (31%) 
réanimation/soins intensifs 76 (24%) 

Décès  
 1 (0,3%) 

Tableau 18 :  Synthèse des données épidémiologiques, clinique et paracliniques des patients traumatisés graves 
au SAUV. 
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3.4.2 DONNÉES MANQUANTES 
 
 

Mécanisme causal   
  4/321 (1%) 
Constantes cliniques   

FC 5/321 (2%) 
PAS 7/321 (2%) 
PAM 8/321 (2%) 
SpO2 33/321 (10%) 
FR 97/321 (30%) 
EtCO2 54/81 (67%) 
Score de Glasgow 6/321 (2%) 
Température 131/321 (41%) 
HemoCue®  62/321 (19%) 

Thérapeutiques hospitalières   
Transfusion   

  Nombre d'unité 4/50 (8%) 
  Type d'unité 7/50 (14%) 

Acide tranexamique 4/321 (1%) 
Fibrinogène 4/321 (1%) 

Tableau 19 : Données manquantes concernant les patients traumatisés graves. 

 

Nous n’avons pas observé de données manquantes concernant le sexe, l’âge, le mode de 

transport, les lésions observées et, l’orientation des patients. 
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4 DISCUSSION 
 
4.1 RÉSULTAT PRINCIPAL ET IMPLICATION MAJEURE 
 
Notre étude a permis de faire un état des lieux intra-hospitalier sur les données concernant les 

patients traumatisés graves pris en charge au SAUV au CHU d’Amiens-Picardie. Nous avons 

recueilli des informations difficiles à extraire compte tenu des différents supports disposant de 

données non standardisées mais nécessaires à la création du registre. Le recueil de données 

n’est pas actuellement utilisable en routine pour en extraire les patients TG ceci justifie 

l’utilisation d’un support unique informatique de type registre. 

 

Il reste des progrès à faire concernant le recueil de données mais nous avons observé dans cette 

étude préliminaire environ 30% de dossiers pour lesquels nous n’avons aucune donnée 

manquante (n = 94/321).  

 

La création du registre de patients TG au CHU d’Amiens-Picardie est actée. Nous allons établir 

un support papier permettant un premier recueil prospectif de données. Une évaluation sera 

menée après six mois puis le registre sera modifié, amendé et transposé en format informatique. 

Son extension progressive aux autres centres hospitaliers, avec la nomination de référents 

« traumatisé grave », permettra de structurer la prise en charge de ces patients. 
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4.2 AVANTAGES ET LIMITES DE L’ÉTUDE 
 

4.2.1 AVANTAGES 
	
La création de ce registre est en accord avec la dynamique nationale concernant la prise en 

charge des patients victimes de traumatismes graves. Nous disposons de données issues de 

l’étude FIRST (French Intensive care Recorded in Severe Trauma) (12), observationnelle, 

multicentrique, réalisée entre 2004 et 2007. Il existe également différents registre régionaux en 

place dont certains sont organisés sous forme de réseau comme le TRENAU, celui de la région 

PACA ou encore le Traumabase®.  

 

Actuellement, aucune filière régionale n’est en place dans notre région. L’organisation en 

réseau de soins réduit la mortalité par une diminution des délais d’acheminement et une 

diminution du nombre et des délais de transfert inter-hospitaliers (13). En effet, l’appropriation 

de ce registre est fondamentale pour le succès du réseau, c’est le lien qui va permettre une 

coopération efficace entre les différents centres hospitaliers capables d’accueillir un patient TG 

en fonction de leur plateau technique et de leurs ressources. Le registre permettra à moyen 

terme d’identifier les centres hospitaliers ayant pour recours le CHU d’Amiens et de proposer 

un cahier des charges en fonction du type de traumatisé grave qu’ils recevront. Le registre 

permettra également une uniformisation des données. 
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4.2.2 LIMITES 
	
Il s’agit d’une étude préliminaire ayant pour but de cibler les informations nécessaires à la 

création d’un registre. Nos données sont parcellaires, tous les patients traumatisés graves n’ont 

pas été pris en compte, nous avons exclu les patients TG admis en SAUPA. 

S’agissant d’un premier recueil de données, nous avons dû cibler les patients TG en créant des 

biais. Dans ce premier travail nous avons analysés les dossiers patients obtenus pendant le 

passage en SAUV, nous n’avons pas analysé les dossiers pré-hospitaliers ceci étant la prochaine 

étape dans le déploiement de ce registre.  

 

Notre étude souffre également de nombreux biais d’information, inhérents à la méthode de 

recueil des données. Nous avons dû en effet utiliser plusieurs supports (Resurgence®, feuille 

de surveillance SAUV et logiciel DxCare®) contenant des données non standardisées.  

 

Plusieurs données semblent manquantes comme la mesure de l’EtCO2 réalisée chez seulement 

un tiers des patients intubés (Tableau 3) alors que le monitorage de celui-ci est indispensable 

par ses différents bénéfices (vérification de la position de la sonde d’intubation (14), 

appréciation de la qualité de la réanimation cardiopulmonaire (15), reflet du débit cardiaque 

(16)).  

 

La création et la tenue du registre nécessite la coordination de plusieurs intervenants (médecine, 

informatique, statistiques) constituant un travail multidisciplinaire. Cela nécessite également 

un investissement important en terme de temps et d’argent. Sa fiabilité dépend de la qualité du 

recueil de données, donc de l’adhésion des professionnels impliqués, des informations 

concernant les modalités et le mode de fonctionnement du registre devront être données. 

 

L’aspect réglementaire n’est pas à négliger. Le stockage et le traitement des données doivent 

être confidentiels, afin de respecter le secret médical. Une note d’information à l’intention des 

patients concernant cette base de données devra être affichée dans les services concernés. Le 

registre doit être en accord avec les exigences du Comité Consultatif pour le Traitement de 

l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). Il devra être qualifié tous les 

quatre ans par le Comité d’Évaluation des Registres (CER). 

	  



	

36	

4.3 ANALYSE DES RÉSULTATS 
	
Les caractéristiques épidémiologiques de notre population (Tableau 18) sont semblables à 

celles des données issues de la littérature scientifique, où la population de patients TG est 

également majoritairement masculine et jeune (12) (17) (18). 

 

Nous avons constaté une majorité de patients TG avec une hémodynamique stable à l’arrivée 

au SAUV (Tableau 1), de même pour la fonction respiratoire (Tableau 2). Ces résultats peuvent 

s’expliquer par un nombre potentiellement important de patients TG de faible niveau de gravité 

au sein de notre population mais aussi, grâce la forte médicalisation pré-hospitalière de ceux-

ci. Ces résultats sont concordants avec ceux des études issues de différents registres nationaux 

français. Dans une étude réalisée au sein du TRENAU entre 2009 et 2011, moins de 10% des 

patients avaient une PAS < 90 mmHg ou une SpO2 < 90% initialement (17). Ou encore l’étude 

FIRST où la PAM initiale était de 83 +/- 29 mmHg et la SpO2 médiane de 98% (12).  

La majorité des patients avait un score de Glasgow élevé (≥ 14 pour plus des trois quarts), il 

en était de même  dans l’étude réalisée au sein du TRENAU (17) néanmoins, sa réalisation peut 

parfois être opérateur dépendant (19). 

 

Nous observons des prises en charge ne respectant pas totalement le protocole en place. Par 

exemple, la détermination rapide de l’hémoglobine par l’HemoCue® n’a pas été effectuée pour 

environ deux patients sur dix (Tableau 6).  

Seuls les trois quarts de nos patients ont bénéficié d’un scanner corps entier (Tableau 12). 

L’objectif est la réalisation de cet examen pour tous les patients TG dont l’état clinique le 

permet. Ce résultat est à comparer avec celui d’une étude réalisée au sein du réseau de la région 

PACA où 96% des patients TG avaient bénéficié de cet examen en 2013 (18).  

 

Nous constatons que seul un quart des dossiers mentionne la réalisation d’une échographie 

FAST (Tableau 12). Cet examen permet une orientation rapide du patient instable. Nous 

pensons que ce résultat est sous-estimé car l’interprétation n’a probablement pas été 

systématiquement renseignée dans le dossier médical. 
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Dans notre étude, le premier mécanisme causal était l’AVP véhicule léger ou poids lourd 

(Graphes 1 et 2) alors qu’au sein du réseau de la région PACA il s’agit de l’AVP deux roues 

(d’après une étude réalisée entre 2013 et 2014 (18)). La prise en charge des TG en montagne 

est une spécificité du TRENAU à laquelle nous ne sommes pas confrontés dans notre région. 

Outre les mécanismes causals et les pathologies traumatiques, le Traumabase®, registre de 

traumatologie régional francilien, a des caractéristiques qui lui sont propres (démographie, 

superficie, distance et délai de transport (20)).  

Au vu de ces différences interrégionales, il nous semble ainsi nécessaire de créer un recueil de 

données incluant la population de patients TG de notre région. 

 

Cette étude préliminaire permet de faire un état des lieux sur les données disponibles au CHU 

d’Amiens-Picardie. Une attention particulière sera portée à certaines indicateurs comme le 

monitoring de l’EtCO2, la réalisation d’une échographie FAST ou d’un scanner corps entier, 

mais également celles dont le nombre de données manquantes était conséquent (comme la 

fréquence respiratoire, température, HemoCue® (Tableau 19)). Le registre permet de discuter 

l’introduction de nouveaux indicateurs tels que le déclenchement d’un airbag ou l’utilisation 

d’une ceinture pelvienne… 

 

Un registre est un travail de santé publique important, l’analyse et le partage de ses informations 

permettent de participer à un travail de sensibilisation. En effet l’objectif est de s’articuler avec 

les données de santé publique de l’Agence Régionale de la Santé (ARS) afin de participer à un 

travail commun avec des actions de sensibilisations ciblées. Ceci est l’élément fondamental à 

la constitution d’un réseau de traumatologie. 
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4.4 CRÉATION DU REGISTRE 
 

Tout d’abord, pour créer notre registre de patients TG, nous avons consulté les critères de la 

classification de Vittel (2) et les données issues de différents registres régionaux français en 

place (TRENAU, registre de la région PACA, Traumabase®). Nous avons également consulté 

les recommandations de l’International Trauma Anaesthesia and Critical Care Society 

(ITACCS) (21) concernant la standardisation des données recueillies en traumatologie 

« grave ». Ces différents supports ont permis de cibler les critères pertinents et nécessaires. 

 

Le recueil des données repose sur la sélection de critères pertinents peu nombreux. Chaque 

étape de la prise en charge du patient sera renseignée par le médecin responsable qui remplira 

le registre, la fiabilité des données sera ainsi améliorée. 

 

Le recueil de données s’effectuera sur une période de 6 mois avec des évaluations régulières. 

L’existence et le mode d’utilisation de ce registre sera communiquée lors des réunions de 

groupe « traumatisés graves » du CHU d’Amiens, dont nous rappelons qu’il est 

multidisciplinaire et multi-sites, ainsi que par des enseignements postuniversitaires et des 

soirées de communication régionales. Une formation théorique et pratique des outils sera 

programmée pour les référents du registre. 

 

À terme nous pourrons comparer nos données aux registres déjà existants. 
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5 CONCLUSION  
 

Nous disposons des données nécessaires à la création d’un registre de patients traumatisés 

graves au CHU d’Amiens-Picardie. 

 

Mais nous devons, à l’instar d’autres centres hospitaliers, développer un registre dédié aux 

patients traumatisés graves permettant de regrouper un ensemble de données standardisées en 

diminuant l’incidence des données parcellaires, aberrantes ou manquantes. 

 

Car un registre de traumatologie, quelque soit son échelle (hospitalière, régionale ou nationale), 

est un outil indispensable pour qu’un système de soin soit à la fois dynamique, évolutif et 

performant. 

 

Son extension progressive aux autre centres hospitaliers de la région permettra de structurer la 

prise en charge des patients traumatisés graves en uniformisant les pratiques professionnelles 

grâce au développement de procédures de prise en charge basées sur des recommandations et 

une expérience commune. 
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ANNEXES 
 
ANNEXE 1 - Protocole d’accueil modifié des patients traumatisés graves au SAUV du           

   CHU d’Amiens-Picardie. 
 
Niveau de gravité du traumatisé grave 

 

Quel	niveau	de	gravité?	
Objectifs	:	préparer	accueil	du	patient	et	hiérarchisation	des	examens	d’imagerie

Niveau	de
gravité 1

Niveau	de	
gravité 2

Niveau	de	
gravité 3

Patient	instablemalgré
réanimation	pré-

hospitalière
PAM<65mmHg	persistante	
et/ou	SpO2≤90%	et/ou	
Glasgow<8	avec	signes	
d’HTIC	persistants

Patient	stabilisé par	la	
réanimation	pré-

hospitalière
PAM≥ 65mmHg	et/ou

SpO2>90%	et/ou	
Glasgow<8 sans	signes	

d’HTIC

Patient	stable	
sans	

réanimation	
pré-

hospitalière

	
Alerte par le médecin régulateur du SAMU 

- Urgentiste responsable SAUV  
- Anesthésiste-réanimateur référent  
- Chirurgien viscéral  
- Interne de radiologie	

	
Premières actions SAUV 
=> L’urgentiste responsable de la SAUV vérifie : 

- Le délai d’arrivée du TG et les critères gravité auprès du régulateur du SAMU 80 
- S’assure de la disponibilité et de la présence de l’anesthésiste-réanimateur 

 

Disponibilité et présence : 
Ø Chirurgiens viscéraux : rappel systématique 
Ø En fonction du bilan lésionnel suspecté : chirurgiens orthopédistes ; 

neurochirurgiens ; chirurgiens thoraciques. 
Ø Radiologues (en fonction niveau de gravité) : RP- écho FAST- bassin (en SAUV), 

TDM corps entier 
Ø Blocs opératoires  
Ø Stock sang O ¯ / bons commande préparés / disponibilité du brancardier pour 

acheminement des produits sanguins labiles (GR, PFS, plaquettes) 
Ø Matériel prêt (pour intubation, ventilation, pose d’un cathéter artériel et veineux 

central, accélérateur de perfusion, couverture chauffante, monitorage 
hémodynamique…) 

Ø Examens biologiques prêts, HemoCue® prêt.  
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Prise en charge du patient en fonction du niveau de gravité suspectée 

 

Niveau de gravité 1 

 

Niveau	de	gravité 1

BLOC EMBOLISATION

SAUV:
RP/	Echo	FAST	/Bassin/±Doppler	transcrânien

Simultanément	:	
Poursuite	réanimation	détresses	vitales	

(exsufflation	PNO	suffocant)
2éme VVP	/	bilan	biologique* /	transfusion/

pose	cathéters	fémoraux	/	
monitorage	FC,PA,SpO2,	capnographie/	

T°,	hémocue®,	dextro
ATTENTION		LA	POSE	DES	CATHETERS	NE	DOIT	
PAS	FAIRE	RETARDER	GESTE	D’HEMOSTASE

Durée	de	
passage	SAUV

<15	min

Objectif	:	rechercher	une	
intervention	urgente	visant	à

corriger	l’instabilité
hémodynamique	et/	ou	

respiratoire

TDM	
corps	
entier	
injecté

Cause	
évidente

	
 

 

 

 

Examens biologiques : 

 

 

 

  

NFS, plaquettes 
Groupe RH 1 et 2éme déterminations 
Recherche Agglutinines irrégulières 
Hémostase (TP, TCA, Fibrinogène, complexe soluble, D Dimères) 
Ionogramme sang, urée, créatinine 
Bilan hépatique complet 
Gaz du sang + calcium ionisé 
Troponine, CK, myoglobine 
Lactates 
Toxiques 
Béta HCG 
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Niveau de gravité 2 : 

 

19

Niveau	de	gravité 2

BLOC EMBOLISATION

SAUV:
RP/	Echo	FAST	/Bassin/±Doppler	

transcrânien
Simultanément	:	

2éme	VVP	/	bilan	biologique*	/	transfusion	/	
poursuite	réanimation	détresse	vitales	/	

pose	cathéters		fémoraux	/	
monitorage	FC,PA,SpO2,capnographie /	T°,	

hémocue®,	dextro
ATTENTION	LA	POSE	DE	CATHETERS	NE	DOIT	
PAS	FAIRE	RETARDE	GESTE	D’HEMOSTASE

Drainage	
thoracique

TDM	
corps	
entier	
injecté

Durée	de	
passage	SAUV

<30min

En fonction de l’avis du
médecin leader  

après évaluation en SAUV: 
TDM pour bilan lésionnel  complet

 
 
Même examens biologiques que pour le niveau de gravité 1. 
 
 

Niveau de gravité 3 : 

 

+

Niveau	de	gravité 3

BLOC

EMBOLISATION

SAUV:
Poursuite	réanimation

2eme	VVP	/	bilan	biologique*
/	transfusion/	

monitorage	:	FC,	PA,SpO2,	
capnographie /

T°,	hémocue®,	dextro

Réanimation

TDM	corps	entier	injecté
RX	

standards

SAUV:
Pose		cathéters	fémoraux
DRAINAGE	THORACIQUE	si	

besoin

Durée	de	
passage	SAUV

<90min

	
 
Même examens biologiques que pour le niveau de gravité 1. 



	

43	

ANNEXE 2 – Prototype du registre des patients traumatisés graves au CHU d’Amiens- 

Picardie. 

 

REGISTRE TRAUMATISÉS GRAVES CHU AMIENS 

PRISE EN CHARGE PRÉ HOSPITALIÈRE 	
	
	

																																																										
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
 
	 	

PREMIÈRE PRISE DE CONSTANTE 
FC : …………… /min         TA : …… / …… mmHg 

SpO2 : …………  %            FR : …………… /min       
EtCO2 : ………  mmHg          

T° : ……………. °C             Dextro : ………… g/L 

HemoCue® : ………………. g/L 

Echelle de Glasgow= ………. /15 

- Ouverture des yeux : ………… /4 
- Réponse motrice : ……………. /5 
- Réponse verbale : ……………  /6 

Pupilles :                     Gauche                 Droite 
Serrée                                �                        � 
Intermédiaire                     �                        � 
Mydriase                           �                        � 

 ÉQUIPE - TRANSPORT 

Date : ………… / …………. / ………. 

Équipe  de : …………………………… 

� Intervention primaire 
� Transfert inter hospitalier 
� Jonction avec Smur de : …………………. 
� Non médicalisé 

Transport :   � Routier 
                    � Hélicoptère 

ACCIDENT 
Département : …………………………… 

Commune/Lieu-dit : ……………………… 

Traumatisme fermé         � 
Traumatisme pénétrant    � 

AVP :    � Occupant VL        � Occupant PL      
� Airbag déclenché  � Ceinture 

              � Motocyclette         � Vélo     
� Port d’un casque 

� Piéton                             

ð Contre : 

� VL     � PL     � Motocyclette 

� Autre : ……………………………….. 

� Chute d’un lieu élevé   
� Suicide                    
� Agression/Rixe       
� Accident de travail  
� Accident de sport 

� Autre : ……………………………….. 

DÉLAI DE PRISE EN CHARGE 
Date : …………… / …………… / ……………… 

Heure d’arrivée 1ers secours : …… h ….… min 

Heure d’arrivée équipe :    ………… h ……… min 

Heure de départ des lieux :  … …… h …… min 

Heure d’arrivée à l’hôpital :    ……… h ……… min 

� Décès :…………… h…………… min 

TRAITEMENT 
� O2      � Intubation / Ventilation mécanique 
� Cristalloïdes : …………………. ml 
� Colloïdes : ……………………. ml 

� Amines vasopressives 

� ACR durant la prise en charge 

� Transfusion : ………………...…. CGR 
� Exsufflation / Drainage thoracique 

� Minerve      � Attelle     � Ceinture pelvienne 
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REGISTRE TRAUMATISÉS GRAVES CHU AMIENS 
 PRISE EN CHARGE HOSPITALIÈRE INITIALE 	

	
	

                                                                                                                
	
	
	
	  

PATIENT 

 
 

ÉTIQUETTE PATIENT 
 

 

N° téléphone : ………………………… 

IMAGERIE 

Radiographie :    � RP    � Bassin     � ASP 
 � Autre : …………………. 

Échographie :     � Fast       � DTC  
                             � Autre : ……………….… 

� Scanner corps entier 

� Scanner segmentaire : …………………..… 

� Autre : ……………………………….……. 

CONSTANTES À L’ARRIVÉE 

FC : ……… /min        TA : ……. /.…… mmHg 

SpO2 : ………  %       FR : …….… /min         
EtCO2 : ………. mmHg    

Patient intubé à l’arrivée :   �   Oui         �  Non 

T° : ………. °C           Dextro :…… g/L 

HemoCue® : …………. g/L 

Echelle de Glasgow= ……… / 15 

- Ouverture des yeux : …...…….. /4 
- Réponse motrice : ……………. /5 
- Réponse verbale : ……………. /6 

� Sédation 

Pupilles :                  Gauche            Droite 
Serrée                           �                      � 
Intermédiaire                �                      � 
Mydriase                      �                      �  

TRAITEMENT AU SAUV 

� Intubation / Ventilation mécanique 

� Cristalloïdes : ……………………. ml 
� Colloïdes : ……………………. ml 

� Amines vasopressives : ………………. mg/h 

� ACR durant la prise en charge 

Transfusion : � CGR ….  � PFC .....  � CP ..... 
� Exacyl     � Fibrinogène    � CCP   
� Autre : …..... 

� Minerve       � Attelle       � Ceinture pelvienne 

� Traitement d’une plaie  

� Tamponnement nasal 

� Exsufflation / Drainage thoracique 

� Autre : ……………………………………….. 

PROVENANCE - SERVICE 
RECEVEUR 

Provenance :   � SAMU primaire 
                        � Transfert CH de : …………… 
                        � Non médicalisé 

Heure d’arrivée SAUV : ……..  h ……… min 

DÉLAI DE PRISE EN CHARGE-
ORIENTATION 

Heure de fin de prise en charge : …… h ….... min 

Orientation :     � Bloc opératoire 
                          � Embolisation 
                          � Réanimation / Soins intensifs 
                          � Service de soins : …….........  
                          � Retour à domicile  
                          � Décès : ……… h ……… min 
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REGISTRE TRAUMATISÉS GRAVES CHU AMIENS 

 PRISE EN CHARGE HOSPITALIÈRE POST URGENCE 	

	
	  

PATIENT 

 
 

ÉTIQUETTE PATIENT 
 

 

N° téléphone : ………………………………… 

DIAGNOSTIQUE(S) 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

…….…………………………………………….. 

SERVICE INITIAL D’HOSPITALISATION 

� Réanimation / Soins Intensifs     

� Autre service : ……………………………… 

- Date d’entrée : …… / …….. / ….…. 

- Nombre de jours intubé / ventilé : ……… 

- Décès en réanimation :      � Oui       � Non 

ð Date :  ….….. / ….….. / ……….… 

- Date de sortie : ……… / …….. / ………. 

- Destination : ……………………………… 

- Date de sortie définitive :  ….. / …… / ………  
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REGISTRE TRAUMATISÉS GRAVES CHU AMIENS 

 CLASSIFICATION DE VITTEL 	

	
	
 Oui Non 
Variables physiologiques     

Score de Glasgow < 13           
PAS < 90 mmHg   

Saturation en O2 < 90%   

Eléments de cinétique   
Ejection d’un véhicule   
Autre passager décédé dans le même véhicule   
Chute > 6m   
Victime projetée ou écrasée   

Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesses estimée, absence de casque, 
absence de ceinture de sécurité) 

  

Blast   
Lésions anatomiques   
Trauma pénétrant de la tête, du cou,  du thorax,  de l’abdomen, du bassin, du bras ou 
de la cuisse 

  

Volet thoracique   
Brûlure sévère, inhalation de fumée associée   
Fracas du bassin   
Suspicion d’atteinte médullaire   
Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus   
Ischémie aiguë de membre   
Réanimation pré-hospitalière   
Ventilation assistée   
Remplissage > 1000 ml de colloïdes   
Catécholamines   
Pantalon antichoc gonflé   
Terrain (à évaluer)   
Âge > 65 ans   
Insuffisance cardiaque ou coronarienne   
Insuffisance respiratoire   
Grossesse (deuxième et troisième trimestres)   
Trouble de la crase sanguine   
Critères de  gravité extrême   
PAS < 65mmHg   
Score de Glasgow = 3   
SpO2 < 80% ou imprenable   
	
La présence d’un seul critère suffit à caractériser la gravité du traumatisme, sauf pour le 
terrain où il s’agit d’une évaluation cas par cas.  
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RÉSUMÉ ET MOTS CLÉS 
	
	
Introduction : Cette étude a décrit la création d’un 
registre de patients traumatisés graves au CHU 
d’Amiens-Picardie et a analysé les résultats 
préliminaires. 
 
Matériel et méthodes : Étude épidémiologique, 
rétrospective, descriptive et mono centrique. 
 
Résultats : Il y avait 321 patients TG, 73% étaient 
des hommes. La moyenne d’âge était de 40 ans. 
64% étaient victimes d’un AVP, 22% d’une chute 
d’un lieu élevé. 7% des patients présentaient une 
hypotension artérielle systolique et 79% un score 
de Glasgow ≥13 à l’arrivée à l’hôpital. 81 
patients ont bénéficié d’une intubation 
orotrachéale. 16% ont reçu des catécholamines. 
16% ont été transfusés. 67% des données étaient 
manquantes concernant l’EtCO2, 30% pour la 
fréquence respiratoire, 41% pour la température 
et 19% pour l’HemoCue®. 77% ont bénéficié 
d’un scanner corps entier, 25% d’une 
échographie FAST. 46% avaient une fracture de 
membre, 24% une contusion pulmonaire. 59% 
des lésions de rate ont été splénectomisées. 39% 
des patients ont été hospitalisé dans un service de 
chirurgie ou de médecine, 31% admis au bloc 
opératoire, et 24% en réanimation ou soins 
intensifs. 
 
Discussion : Cette étude a permis de faire un état 
des lieux concernant les données au CHU 
d’Amiens-Picardie. La création du registre est en 
accord avec la dynamique nationale concernant la 
prise en charge des patients TG. Une évaluation 
du registre sera menée, il sera alors modifié, 
amendé et transposé en format informatique. 
 
Conclusion : Nous disposons des données 
nécessaires à la création d’un registre de patients 
TG au CHU d’Amiens-Picardie.  

Introduction : This study described the creation of 
a severe trauma patients register at the university 
hospital of Amiens-Picardie and analyzed the 
preliminary results. 
 
Matérial and méthods : Epidemiological study, 
retrospective, descriptive and mono centric. 
 
Résults : There were 321 severe trauma patients, 
73% were male. The average age was 40 years. 
64% were victims of a road traffic crash, 22% of a 
fall from a high place. 7% of patients had low 
systolic blood pressure and 79% a Glasgow coma 
scale ≥ 13 on the arrival at the hospital. 81 patients 
underwent endotracheal intubation. 16% patients 
received continuous catecholamine infusion. 16% 
were transfused. 67% of data were missing for 
EtCO2, 30% for respiratory rate, 41% for 
temperature and 19% for HemoCue®. 77% had a 
whole body scanner, 25% a FAST exam. 46% had 
a fracture of member, 24% a pulmonary contusion. 
59% of splenic injuries were splenectomized. 39% 
patients were hospitalized in a surgical or medical 
wards, 31% admitted to the surgical unit, and 24% 
in a intensive care unit. 
 
 
 
 
Discussion : This study alllowed to do an inventory 
at the university hospital of Amiens-Picardie. The 
creation of the register is consistent with the 
national dynamic on the management of severe 
trauma patients. An evaluation of the register will 
be conducted, it will be modified, ameded and 
transposed into an electronic format. 
 
Conclusion : We dispose of the data needed to 
create a severe trauma patients register at the 
university hospital of Amiens-Picardie.	
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