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Abstract 
 

Trauma patient in pre-hospital: would patient’s orientation according to 

clinician’s judgment have changed with the use of the shock index and 

MGAP scores? 
 

Introduction: Triage of trauma patients in pre-hospital setting represents a major public 

health issue that may have consequences on morbidity and mortality’s patient, and also a 

negative medico-economic impact. Our main objective was to evaluate if patient’s orientation 

made by the clinician's judgment would have been modified with the use of the Shock Index 

and MGAP scores, in favor of a reduction in over-triage without increasing the under-triage. 

The secondary objective was to determine the prognostic value of these scores for morbidity 

and mortality criteria. 

Methods: This observational, retrospective and multicenter study included patients admitted 

to a level 1 center (Hôpital Nord, Marseille) and a level 2 center (Martigues) between 

01/01/2018 and 12/31/2018. The primary outcome to define over-triage and under-triage 

was ISS score > 15 and in-hospital mortality.  

Results: 359 patients were admitted. Clinician’s assessment induced an under-triage rate of 

0.6% and 43.5% of over-triage, in accordance with the ACS-COT criteria. Adding SI score> 0.9 

with a sensitivity of 67.7% and a specificity of 88.4%, or an MGAP score <23 with a sensitivity 

of 75.8% and a specificity of 90, 5%, would have decreased significantly the over-triage at the 

expense of a significant increase of under-triage. Note that combination of these two scores 

would obtain same results. According to literature, an SI score> 0.9 was statistically associated 

with an ISS score> 15, onset of hemorrhagic shock, traumatic coagulopathy and massive 

transfusion; whereas an altered MGAP score was also associated with head trauma, longer 

duration of mechanical ventilation and higher intra-hospital mortality. 

Conclusions:  Current medical assessment allows the 5% under-triage goals determined by 

ACS-COT and a shock index and MGAP score’s add-on could reduce over-triage, but with a 

negative impact on practitioner’s correct triage.The value of a prospective study to confirm 

the impact of adding these scores, especially in triage algorithms in daily practice will be 

necessary. 
 

Keywords: Severe trauma, triage, shock index, MGAP, emergency medicine, SAMU.  
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1 Introduction 

 

Le traumatisme sévère est défini par la présence d’une ou plusieurs lésions pouvant menacer 

le pronostic vital ou fonctionnel (1). La prise en charge des traumatisés sévères représente un 

enjeu de santé publique majeur (2). 

Les traumatismes sévères représentent 5,8 millions de mort par an dans le monde selon 

l’OMS, soit 10% des causes de décès (3–5). Une personne meurt des suites d’un traumatisme 

toutes les 5 secondes dans le monde. En France, la mortalité par traumatisme est de 6,7% (6) 

soit environ 36 000 décès par an. Il s’agit de la troisième cause de mortalité et la première 

cause de mortalité des moins de 45 ans dans le monde (7,8). 

Au-delà d’un taux de mortalité important, la prise en charge du traumatisé sévère est source 

d’une morbidité importante avec des handicaps lourds à l’origine de coûts de santé 

importants. En effet, environ 50 millions de personnes par an souffrent d’invalidités modérée 

à sévère liée à un traumatisme (3).  

Il est à noter que la typologie des traumatismes varie selon les pays et le type de population 

étudiée, en particulier concernant les traumatismes pénétrants ou les chutes. Selon l’OMS, 

les principales causes de traumatismes sont les chutes (25%), les accidents de la route (25 à 

50%), suivies des suicides ou homicides (25%), le reste concernant les noyades, brûlures, 

intoxications et conflits armés (9,4,10). La plupart des traumatismes graves concernent des 

hommes (70 à 80%, vs 20 à 30% de femmes) d’âge moyen (40 ans en moyenne) (11). Parmi 

les causes de traumatismes sévères, le ratio de traumatisme pénétrant est tributaire des pays 

et du contexte, avec pour la France 10 à 15% des traumatismes par mécanisme pénétrant 

(arme à feu, arme blanche, projectiles…), contre 25% par exemple dans une étude espagnole 

en contexte d’accidents multi-victimes (12,13). 

 

En France, la prise en charge des patients traumatisés sévères s’organise via une prise en 

charge pré-hospitalière dévolue aux SAMU départementaux/zonaux qui coordonnent 

l’intervention d’équipes mobiles d’interventions, les SMUR. Ces derniers constituent la prise 

en charge médicalisée des patients, type « stay and play », qui s’oppose au mode de prise en 

charge anglo-saxon par des équipes paramédicales, de type « scoop and run » (14). 
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L’amélioration de la prise en charge des traumatisés sévères provient avant tout des retours 

d’expériences militaires notamment Nord-Américains. En effet, c’est aux États-Unis que les 

premiers centres spécialisés de prise en charge en traumatologie, ou Trauma-Center, ont vu 

le jour.  

L’intérêt d’une organisation en filière de soins spécialisés en traumatologie, en Europe et en 

France, est devenue une nécessité en raison de la mise en évidence d’une réduction de 

mortalité et notamment du nombre de décès évitables (15). 

Ainsi, dans l’hexagone, l’émergence d’une filière spécialisée dénommée TRENAU, à l’initiative 

du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) et le Réseau des Urgences de la Vallée du Rhône 

(RESUVAL), permet de définir l’organisation de la prise en charge depuis 2008 (16). Le TRENAU 

définit notamment les centres de prise en charge selon trois niveaux en fonction des capacités 

de soins disponibles pour la prise en charge des patients traumatisés. 

- Un centre de niveau 1 doit disposer d’un service d'urgence, d’anesthésie réanimation 

spécialisée, de toutes les spécialités chirurgicales, de radiologie interventionnelle, et 

moyens de transfusion massive 24h/24 

- Un centre de niveau 2 doit disposer d’un service d'urgence, d’anesthésie réanimation, 

de chirurgie générale, de radiologie conventionnelle (scanner) et de moyens de 

transfusion massive 24h/24 

- Un centre de niveau 3 comprend uniquement un service d'urgence permettant la 

réalisation d'un bilan lésionnel complet (scanner corps entier injecté) 24h/24 

 

Mis en place en 2014, le réseau de prise en charge des patients traumatisés sévères dans la 

région Provence-Alpes-Côte-D’Azur dispose de plusieurs centres de niveau 1, dont l’Hôpital 

Nord, et de multiples centres de niveau 2 dont l’hôpital de Martigues pour le seul 

département des Bouches-du-Rhône (17) (Annexe 1). 

L’enjeu principal de la gestion des patients traumatisés sévères réside dans la diminution du 

nombre de décès évitables. Parmi les patients inclus dans le registre TRENAU entre 2009 et 

2014, on estimait à 21% le nombre de décès potentiellement évitables survenus suite à la 

prise en charge des traumatisés (6). 

Or, l’expérience Nord-Américaine objective une diminution de mortalité globale de 25% en 

cas de prise en charge directement en centre spécialisé (15). De plus, il est démontré qu’en 
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cas d’admission directe dans ce type de structure, la mortalité et la durée de séjour des 

patients s’en trouvent diminuées (18).  

Ainsi, l’un des enjeux de cette prise en charge réside dans l’évaluation et la reconnaissance de 

ces traumatismes sévères en pré-hospitalier, afin d’orienter le bon patient, au bon endroit, au 

bon moment. Dès lors, plusieurs algorithmes et scores ont été élaborés pour faciliter le triage 

des patients traumatisés. Nous pouvons citer par exemple l’algorithme de triage ACS-COT 

dans le système anglo-saxon (19) ou en France, l’algorithme de triage principal, algorithme de 

Vittel (Annexe 2), réalisé lors des « Journées scientifiques de SAMU de France », qui est le plus 

utilisé depuis 2002 (20). Cet algorithme contient 5 critères principaux : les variables 

physiologiques, la cinétique du traumatisme, les lésions anatomiques, la réanimation engagée 

par l’équipe du SMUR et les comorbidités du patient. 

De nombreux scores et algorithmes de triage ont été par la suite décrits dans la littérature 

pour potentiellement améliorer les performances du triage pré-hospitalier des patients 

traumatisés. 

Le score ISS, score de référence pour l’évaluation de la sévérité des lésions après un 

traumatisme, n’est cependant pas applicable en pré-hospitalier car il nécessite un bilan 

lésionnel complet notamment après bilan paraclinique scannographique (21). 

Le score MGAP, lui, issu d’une cohorte française de 1400 patients, a été développé pour une 

utilisation pré-hospitalière par les équipes du SMUR.  Ce score est calculé à partir de plusieurs 

variables physiologiques : le score de Glasgow, la pression artérielle systolique, l’âge du 

patient, le mécanisme pénétrant ou non du traumatisme. En pratique quotidienne, ce score 

est peu utilisé en dépit de ses performances pronostiques (22). 

Le Shock index (SI) est défini par le rapport entre la fréquence cardiaque (en battements par 

minute) et la pression artérielle systolique (en mmHg). Un score SI > 0,9 est reconnu comme 

prédictif d’une transfusion massive, alors qu’un score SI > 1 pourrait être prédictif selon 

certaines études de mortalité à 7 jours et 1 mois (23–26).  

On peut noter par ailleurs de multiples scores et algorithmes de triage comme les scores 

APACHE, SAPS, AIS, mREMS, CRAMS, MEWS, TTR. (7,27–30), l’algorithme d’évaluation par 

grade ABC du réseau TRENAU (16,31), les score RTS, T-RTS, NTS (32–34), le TRISS (35), ou 

encore des scores décrits pour un usage en situation particulière que sont les accidents multi-

victimes type attentats de Paris ou de Barcelone (START, SALT, META) (36,37) 
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Mais chaque score et algorithme de triage expose les paramédics et/ou médecins pré-

hospitaliers à effectuer des erreurs dans l’orientation des patients. 

Ainsi, selon la classification ACS-COT, on définit par erreurs de triage le sous-triage si le patient 

n’est pas évalué grave alors qu’il l’est en réalité, et le sur-triage si le patient est évalué grave 

alors qu’il ne l’est pas réellement.  

Le sur-triage permet de garder une marge de sécurité concernant la prise en charge des 

patients. Il est cependant source d’une surcharge des services d’urgences et de réanimation 

spécialisée, de contrainte géographique devant un recrutement étendu pour les patients et 

leurs familles, et d’un surcoût de prise en charge (38,39). L’objectif de taux de sur-triage 

raisonnable semble être de 25 à 35% (40,41). On retrouve dans la majorité des études des 

taux de sur-triage importants, pouvant varier de 20 à 80% selon la définition faite du sur-triage 

et de l’organisation de la filière de soin locale (38,42).  

En revanche, le sous-triage est source d’une orientation vers un centre non adapté à la prise 

en charge du patient et donc potentiellement d’une augmentation de la morbidité des 

patients et surtout un accroissement de la mortalité estimé à 25% (15). Un taux de sous-triage 

inférieur à 5% est défini comme étant un seuil acceptable et est primordial pour un score de 

triage au dépend d’un taux de sur-triage parfois plus élevé que le seuil recommandé (15,41).  

Une étude monocentrique rétrospective faite dans un centre de niveau 1 de la région PACA 

(Hôpital Saint Anne, Toulon) a objectivé à la fois un taux de sous-triage inférieur au seuil 

acceptable à 5% en utilisant uniquement les critères de Vittel et un taux de sur-triage 

important estimé à 19% (43), bien qu’inférieur aux taux de sur-triage de 42 et 60% retrouvés 

dans deux cohortes rétrospectives parisiennes (20). 

Dès lors, l’utilisation des critères de Vittel, critère principal couramment utilisé pour 

l’admission de patient en centre de niveau 1 en France, associés potentiellement à d’autres 

scores, comme notamment le score MGAP ou SI, pourrait permettre de diminuer le taux de 

sur-triage en maintenant un taux de sous-triage acceptable inférieur à 5%. 

 

Il semble donc intéressant de déterminer si l’ajout de scores type MGAP ou SI aux critères de 

Vittel, plus couramment utilisés pour le triage des patients traumatisés en France, permettrait 

de diminuer le sur-triage sans augmenter le sous-triage.  
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2 Objectifs de l’étude 
 

2.1 Objectif principal 
 

L’objectif principal était d’évaluer a posteriori si l’orientation du patient faite selon 

l’appréciation du clinicien, via essentiellement les critères de Vittel, aurait été modifiée avec 

l’utilisation des scores Shock Index et MGAP, au profit d’une diminution du sur-triage sans 

augmenter le sous-triage. 

 

2.2 Objectif secondaire 
 

L’objectif secondaire était de déterminer la valeur pronostique des scores Shock Index et 

MGAP pour les principaux critères de morbi-mortalité des patients inclus. 

 

3 Matériels et méthodes 
 

3.1 Type de l’étude 
 

Il s’agit d’une étude épidémiologique, observationnelle, multicentrique, rétrospective, menée 

de Novembre 2019 à Août 2020 dans un centre de niveau 1 (Hôpital Nord, Marseille) et un 

centre de niveau 2 (Centre Hospitalier de Martigues). 

 

3.2 Population étudiée 
 

3.2.1 Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient les suivants :  

- Patients traumatisés admis dans un centre de niveau 1 (Hôpital Nord, Marseille) ou de 

niveau 2 (Centre Hospitalier de Martigues) 

- Patients médicalisés par une équipe SMUR à la prise en charge initiale  

- Pris en charge entre le 1er Janvier et le 31 Décembre 2018 
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3.2.2 Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusions étaient les suivants :  

- Patients de moins de 18 ans 

- Patients décédés lors de la prise en charge initiale en pré-hospitalier 

- Transferts non médicalisés vers l’hôpital 

- Données manquantes ne permettant pas de calculer les scores SI, MGAP ou ISS final. 

 

3.3 Déroulement de l’étude  
 

3.3.1 Classification des centres 
 

Conformément à l’organisation française des centres de traumatologie, définie par le réseau 

TRENAU, la région Provence-Alpes-Côte d’Azur dispose de différents niveaux de centres selon 

les capacités de soins disponibles pour la prise en charge des patients traumatisés.  

Pour rappel, un centre de niveau 1 est défini comme un établissement de soins disposant d’un 

service d’urgence, d’anesthésie réanimation spécialisée, de toutes spécialités chirurgicales, de 

radiologie interventionnelle et de moyens de transfusion massive 24h/24. Dans la région 

PACA, il s’agit notamment de l’AP-HM avec l’Hôpital Nord. 

Un centre de niveau 2 est défini comme un établissement de soins disposant d’un service 

d’urgence, d’anesthésie réanimation, de chirurgie générale, de radiologie conventionnelle 

(scanner) et de moyens de transfusion massive 24h/24. On distingue parmi les centres de 

niveau 2, les centres disposant d’un plateau de radiologie interventionnelle 24h/24 (Niveau 2 

embolisation ou Niveau 2a) et ceux disposant d’un plateau de neurochirurgie urgente avec 

possibilité d’évacuer un hématome extradural en urgence (Niveau 2 neuro ou Niveau 2b). Le 

Centre Hospitalier de Martigues est un centre de niveau 2 (Annexe 1). 

 

3.3.2 Recueil de données 
 

Le recueil de données a été effectué à partir de plusieurs supports :  

- Pour la réanimation et les urgences du Trauma-Center de niveau 1, Hôpital Nord : à 

partir de la base de données de traumatologie TraumaBaseÒ ou via les patients admis 
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par le SMUR de Martigues aux urgences à partir du logiciel Terminal SMURÒ 

(TSMURÒ). Les données manquantes ont été complétées grâce aux dossiers patients 

informatisés via le logiciel AxigateÒ 

 

- Pour la réanimation et les urgences du centre de niveau 2, Centre Hospitalier de 

Martigues : inclusion des patients admis par le SMUR de Martigues via le logiciel 

Terminal SMURÒ (TSMURÒ). Les données ont été complétées grâce aux dossiers 

patients informatisés via les logiciels CrosswayÒ et MolisÒ  

 

3.3.3 Scores utilisés 
 

Critères de Vittel (Annexe 2) 

Les critères de Vittel représentent l’algorithme principal de triage utilisé en France depuis 

2002 à l’initiative des « Journées scientifiques de SAMU de France ». 

Ils prennent en compte des variables physiologiques, des éléments de cinétique du 

traumatisme, des lésions anatomiques objectivées ou suspectées, des mesures de 

réanimations réalisées en pré-hospitalier et du terrain du patient. 

Le triage pré-hospitalier se fait actuellement essentiellement sur l’appréciation clinique du 

praticien et surtout à partir des critères de Vittel. 

 

1 Variables physiologiques - Score de Glasgow < 13  
- PAS < 90 mm Hg  
- SaO2 < 90 % 

2 Éléments de cinétique violente - Éjection d'un véhicule  
- Autre passager décédé́ dans le même 

véhicule  
- Chute > 6 m 
- Victime projetée ou écrasée 
- Appréciation globale (déformation du 

véhicule, vitesse estimée, absence de 
casque, absence de ceinture de sécurité́) 

-  Blast 
3 Lésions anatomiques - Traumatisme pénétrant (de la tête, du 

cou, du thorax, de l'abdomen, du bassin, 
du bras ou de la cuisse) 

- Volet thoracique 
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- Brûlure sévère, inhalation de fumées 
associée  

- Fracas du bassin  
- Suspicion d'atteinte médullaire 
- Amputation (au niveau du poignet, de la 

cheville, ou au-dessus) 
- Ischémie aiguë de membre 

4 Réanimation pré́-hospitalière - Ventilation assistée  
- Remplissage > 1000 ml (de colloïdes) 
- Catécholamines 
- Pantalon antichoc gonflé 

5 Terrain (évaluation au cas par cas) - Âge > 65 ans 
- Insuffisance cardiaque ou coronarienne 
- Insuffisance respiratoire 
- Grossesse (2e et 3e trimestres) 
- Troubles de la crase sanguine 

 

L’admission en centre de niveau 1 sur la présence d’un seul critère de Vittel (hormis le terrain) 

est associée à un taux de sous-triage acceptable, soit inférieur à 5% selon les objectifs fixés 

par l’ACS-COT. Cependant un taux de sur-triage important et très variable est objectivé dans 

certaines études (43,44). 
 

Score MGAP 

Le score MGAP est un score mis en place en 2005 à partir d’une étude multicentrique 

française. Il tient compte de variables physiologiques comme le score de Glasgow et la 

pression artérielle systolique, mais aussi du mécanisme du traumatisme et de l’âge du patient.  

Facile à utiliser en pratique quotidienne en pré-hospitalier, il est notamment corrélé à la 

gravité des blessures et à la mortalité intra-hospitalière (8,22,45). 

Compris entre 3 et 29, il permet de définir 3 niveaux de risque :  

- Risque faible de 23 à 29 points (mortalité prédite 2,8%) 

- Risque intermédiaire de 18 à 22 points (mortalité prédite 15%) 

- Risque élevé de 3 à 17 points (mortalité prédite 48%) 
 

Mécanisme Traumatisme fermé + 4 
Traumatisme ouvert + 0 

Score de Glasgow GCS + 3 à + 15 
Age Si < 60 ans + 5 
Pression artérielle 
systolique (en mmHg) 

PAS > 120 + 5 
60 < PAS < 120 + 3 
PAS < 60 + 0 



DELEMASURE François 

 13 

Pour répondre aux objectifs de l’ACS-COT, il est nécessaire d’avoir un seuil inférieur à 25 pour 

obtenir un taux de sous-triage inférieur à 5% au dépend d’un taux de sur-triage de 35%. A 

noter qu’en utilisant le seuil de 23 (permettant de distinguer les groupes à risque faible et 

intermédiaire) le taux de sous-triage du score MGAP varie de 9 à 12% selon les études (44,46) 

 

Score Shock Index 

L’intérêt du SI réside dans l’identification précoce des patients à risque de choc hémorragique, 

puisque dans la phase initiale compensatrice les paramètres vitaux (fréquence cardiaque, 

pression artérielle) peuvent ne pas être pathologiques. Le SI est calculé par le rapport entre la 

fréquence cardiaque (en bpm) et la pression artérielle systolique (en mmHg).  

Il s’agit d’un score avant tout prédictif de choc hémorragique, coagulopathie et de transfusion 

massive. Un ratio > 0,9 est défini comme étant seuil de gravité (45). 

 

Shock index !"	(%&')
)*+	('',-)	 

 

 

Score ISS 

Décrit pour la première fois en 1974, il s’agit d’un score anatomique côté de 0 à 75, dérivé de 

l’Abbreviated Injurity Score (AIS) (47). Le score AIS se calcule à partir du bilan lésionnel final 

en codant de 1 (mineur) à 6 (mortel) les lésions pour chaque région du corps. 

Le score ISS se calcule à partir du carré des trois AIS les plus élevés. Par convention, si une 

lésion dans une région est codée 6, le score est alors d’emblée maximal à 75.   

Il s’agit du score le plus utilisé dans la littérature pour juger de la gravité des lésions et 

notamment définir un patient traumatisé sévère par un score ISS > 15. 

 

 

Localisation Score AIS (Abbreviated Injury Score) 
Tête et cou 1 Mineure 
Face 2 Modérée 
Thorax 3 Sérieuse 
Abdomen, pelvis 4 Sévère 
Membres, bassin 5 Critique 
Peau, tissus sous cutanés 6 Maximale 
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3.4 Objectifs de l’étude 
 

3.4.1 Objectif principal  

 

Les patients étaient considérés, selon l’orientation faite par le clinicien, sous-triés s’ils étaient 

adressés par l’équipe pré-hospitalière en centre de niveau 2 (CH Martigues) et décédaient 

et/ou avaient un ISS supérieur à 15 ; et sur-triés s’ils étaient adressés au centre de niveau 1 

(Hôpital Nord) mais ne décédaient pas et avaient un ISS inférieur ou égal à 15. 

Il s’agissait ensuite de déterminer si les patients mal orientés, selon ce critère de jugement 

composite, auraient pu être admis dans le centre approprié par l’ajout d’un score et/ou des 

scores combinés. 

 

3.4.2 Objectif secondaire 

 

Les données épidémiologiques, cliniques, paracliniques et thérapeutiques ont été analysées 

selon les gradations de gravité en fonction des scores SI et MGAP afin de déterminer la valeur 

pronostique de ces deux outils. 

 

 

3.5 Analyses statistiques 
 

Les analyses statistiques ont été réalisées à partir du logiciel Sphinx IQ2. Les variables 

quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne ou médiane avec l’écart 

interquartile. Les variables qualitatives l’ont été sous forme d’effectif et de pourcentage. La 

comparaison entre deux variables qualitatives (comparaison de pourcentages) a été évaluée 

à l’aide du test du Chi-deux de Pearson, ainsi que du test exact de Fisher pour les effectifs 

théoriques inférieurs à 5. Tous les tests ont été appliqués en situation bilatérale et leur 

significativité fixée à p < 0,05. 
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4 Résultats 

 

4.1 Population étudiée 
 

369 dossiers patients ont été initialement inclus à l’Hôpital Nord de Marseille, via le registre 

Traumabase® ou le TSMUR® du SMUR de Martigues. 21 dossiers ont été retirés car il s’agissait 

de doublons entre les deux registres, et 18 patients ont ensuite été exclus par manque de 

données ou s’agissant de patients mineurs. 

A Martigues, via les dossiers TSMUR® du SMUR de Martigues, 58 patients ont été initialement 

inclus. Parmi ces 58 patients, 14 ont été exclus pour dossiers créés par erreur, doublon, 

patients mineurs ou identité manquante ; 13 exclus car transférés au SAU non médicalisés par 

une équipe de sapeur-pompiers et 2 par manque de données. 

Au total, 359 patients ont été inclus pour des hospitalisations entre le 01/01/2018 et le 

31/12/2018, dont 330 (soit 91.9%) à l’Hôpital Nord et 29 patients (soit 8.1%) à Martigues. 

 

 
Diagramme de flux 
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4.1.1 Caractéristiques épidémiologiques de la population 

 

Environ ¾ de l’effectif étaient des hommes, contre ¼ de femmes, sans différence 

statistiquement significative entre les deux centres. 

La moyenne d’âge de 42,3 ans ([±18.7 ans]) était comparable dans les deux centres, avec des 

âges extrêmes de 18 ans et 96 ans. 49,3% de l’échantillon total avait entre 18 et 39 ans, 29,5% 

entre 40 et 59 ans, et 21,2% de plus de 60 ans. 

 

Deux-tiers des patients provenaient du département des Bouches-du Rhône et un-tiers des 

départements limitrophes. 65% ont été médicalisés par voie terrestre contre 35% par voie 

aérienne (hélicoptère). 

 

Concernant le score ASA, sur les deux centres 68.5% des patients étaient codés ASA-1, 23.4% 

ASA-2 et 6.4% ASA-3, sans différence statistiquement significative de répartition entre les 

deux centres.  

Presque 1 patient sur 2 n’avait aucun antécédent (46%), avec statistiquement plus de patients 

sans antécédent à Martigues (p < 0,01).  

On peut noter que le principal antécédent étant la présence de facteurs de risques 

cardiovasculaires (19,2% des cas). Seul 1.1% des patients avaient déjà un antécédent de 

traumatisme sévère et tous ont été admis au centre de niveau 1.  

Autant de patients à l’Hôpital Nord qu’à Martigues étaient sous anticoagulants (3,3% en 

moyenne) et sous antiagrégants plaquettaire (6,4%). 

L’ensemble des données comparatives entre Marseille et Martigues figure dans le Tableau 1.  

 

 

 Hôpital Nord  

n=330  

Martigues 

n=29 

p 

Sexe : 

- Femme 

- Homme 

 

69 (20,9%) 

261 (79,1%) 

 

10 (34,5%) 

19 (65,5%) 

 

0,09 

0,09 

Age moyen (écart-type) 42 (18,5) 47 (20,5) 0,15 
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Score ASA : 

- ASA 1 

- ASA 2 

- ASA 3 

 

222 (68,5%) 

80 (24,7%) 

22 (6,8%) 

 

24 (82,8%) 

4 (13,8%) 

1 (3,4%) 

 

0,11 

0,19 

0,48 

Antécédents : 

- Aucun 

- FDRCV 

- Cardiovasculaire 

- Pulmonaire 

- Psychiatrique 

- Hépatique 

- Néoplasie 

- Orthopédique 

- AVC 

- Rénal 

- Digestif 

- Bariatrique 

- Traumatisme sévère 

- Démence 

 

145 (43,9%) 

95 (28,8%) 

21 (6,4%) 

23 (7%) 

13 (3,9%) 

12 (3,6%) 

12 (3,6%) 

9 (2,7%) 

7 (2,1%) 

5 (1,5%) 

4 (1,2%) 

4 (1,2%) 

4 (1,2%) 

2 (0,6%) 

 

21 (72,4%) 

7 (24,1%) 

3 (10,3%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (3,4%) 

0 (0%) 

1 (3,4%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

1 (3,4%) 

 

< 0,01 

0,87 

0,23 

0,17 

0,33 

0,35 

0,35 

0,66 

0,46 

0,37 

0,59 

0,59 

0,59 

0,08 

Anticoagulants 

Antiagrégants 

11 (3,3%) 

21 (6,4%) 

1 (3,4%) 

2 (6,9%) 

0,97 

0,91 
Tableau 1 - Caractéristiques épidémiologiques 

 

4.1.2 Mécanisme du traumatisme 

 

90.3% des traumatismes étaient non pénétrants contre 9.7% de traumatismes pénétrants, 

sans différence statistiquement significative entre les structures d’accueil. 

 

Il n’y avait pas non plus de différence entre les deux centres concernant la période de 

survenue du traumatisme, avec au total 54% des patients pris en charge pendant la période 

de garde contre 46% la journée.  

Plus d’un patient sur cinq (22% des patients) avaient une alcoolémie positive (> 0.5g/l) au 

moment de leur prise en charge. Dans environ 1 cas sur 4, le principe de la Golden-Hour n’a 

pas pu être respecté en pré-hospitalier.   
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La typologie des accidents était légèrement différente entre le trauma-center et le centre de 

niveau 2, avec un ratio plus important de traumatisme par accident de la voie publique en 

voiture à l’Hôpital Nord qu’à Martigues et à l’inverse un ratio plus important de traumatisme 

suite à une chute ou traumatisme par un objet contondant à Martigues (p < 0,01). 

En moyenne sur les deux structures, 63.3% des traumatismes étaient dus à des accidents de 

la voie publique, 20.9% des chutes et 8.9% des traumatismes par arme blanche ou arme à feu. 

A noter qu’aucun patient ayant subi un traumatisme par arme à feu n’a été adressé au centre 

de niveau 2. 

Sur les deux structures, 80.8% des traumatismes étaient accidentels contre 9.2% liés à une 

agression et 6.1% auto-infligés.  Il a été retrouvé un plus grand taux de traumatismes 

accidentels à Martigues (p=0,02) notamment devant l’absence de traumatisme auto-infligé. 

L’ensemble des résultats comparatifs entre Marseille et Martigues figure dans le Tableau 2. 

 

 Hôpital Nord 

n=330 

Martigues 

n=29 

p 

Traumatisme : 

- Non pénétrant 

- Pénétrant 

 

296 (89,7%) 

34 (10,3%) 

 

28 (96,6%) 

1 (3,4%) 

 

0,23 

0,23 

Intentionnalité : 

- Accident 

- Agression 

- Auto-infligé 

 

262 (79,4%) 

32 (9,7%) 

22 (6,7%) 

 

28 (96.6%) 

1 (3,4%) 

0 (0%) 

 

0,02 

0,26 

0,15 

Mécanisme : 

- AVP (voiture, camion, bus) 

- Chute  

- AVP 2 roues 

- Autre 

- Arme à feu 

- Arme blanche 

- Objet contondant 

 

111 (33,6%) 

63 (19,1%) 

64 (19,4%) 

54 (16,4%) 

17 (5,2%)  

14 (4,2%) 

6 (1,8%) 

 

3 (10,3%) 

12 (41,4%) 

6 (20,7%) 

4 (13,8%) 

0 (0%) 

1 (3,4%) 

3 (10,3%) 

 

< 0,01 

< 0,01 

0,87 

0,72 

0,21 

0,84 

< 0,01 

Période (Garde) 180 (54,5%) 15 (51,7%) 0,77 

Alcoolémie positive 73 (22,1%) 6 (20,7%) 0,86 
Tableau 2 - Accidentologie 
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4.1.3 Caractéristiques cliniques et paracliniques des 

patients 

 

Un peu moins d’un quart (22.3%) des patients étaient annoncés instables suite à leur prise en 

charge initiale, et 3.3% étaient en arrêt cardio-respiratoire lors de leur prise en charge pré-

hospitalière. Tous ont été adressés au centre de niveau 1. 

 

Sur les deux structures, sans distinction statistique, 35% des patients étaient tachycardes à 

l’arrivée du SMUR avec 13.6% des patients hypotendus et 62.4% des patients normo-tendus. 

(Tableau 3). 

Ainsi, 27% des patients sur les deux centres avaient un score de SI supérieur à 0.9, avec 

majoritairement plus de patients dans la catégorie SI grave à l’Hôpital Nord qu’à Martigues 

(p=0,01), Figure 1. 

 

 
Figure 1 – Score Shock index 

 

31.8% des patients, essentiellement parmi ceux adressés à l’Hôpital Nord (p = 0,03) avaient 

un taux d’hémoglobine mesuré par HemoCue® inférieur à 13g/dl constituant un « red flag ».  

Concernant la prise en charge initiale, 28% des patients ont eu un remplissage vasculaire par 

plus de 500cc de cristalloïdes avant d’être admis majoritairement au centre de niveau 1 (p < 

0,01), et des colloïdes ont été administrés à 4.8% des patients. 14.8% ont été mis sous 
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catécholamines dès la prise en charge pré-hospitalière, sans différence statistiquement 

significative entre les deux groupes. 

Dans 10% des cas, des mesures hémostatiques externes ont été utilisées (garrots, pansements 

hémostatiques, etc.) et dans 20% des cas un recours à la ceinture pelvienne a été noté. 

8.4% des patients présentaient effectivement un choc hémorragique défini par la nécessité 

de transfusion de plus de 4 CGR en 6h et 1.7% des patients ont nécessité une transfusion 

massive (> 10 CGR/24h). L’ensemble de ces patients avaient été admis en centre de niveau 1.  

Le choc hémorragique était le plus souvent lié à un hémo-péritoine dans 46% des cas 

(orthopédique dans 30%, un hémothorax dans 20%, et un hémo-rétropéritoine dans 13% des 

cas).  

 

36.8% des patients étaient suspects d’atteinte neurologique à la prise en charge initiale avec 

28.1% des patients ayant un traumatisme crânien grave ou modéré (défini par un score de 

Glasgow entre 3 et 12). La majorité des patients ayant un score de Glasgow altéré ont été 

adressés au Trauma-center (p < 0,01) et la totalité des patients ayant effectivement des 

lésions cérébrales au scanner avaient été admis au centre expert. 

Par ailleurs, 18% des patients avaient des lésions rachidiennes sans différence de répartition 

entre les deux centres. Parmi eux, les 6 patients qui présentaient un rachis neurologique avec 

déficit ont été adressés au trauma-center.  

 

27.9% des patients ont nécessité une intubation orotrachéale, et la totalité de ces patients 

ont été admis à l’Hôpital Nord (p < 0,01). 

Dans les deux centres, sans différence statistiquement significative, environ un patient sur 5 

présentait une fracture ouverte (p = 0,19). 

L’ensemble de ces données comparatives est représenté dans le Tableau 3. 

 

16,1% des patients étaient du groupe MGAP à risque élevé (<18), contre 18% dans le groupe 

à risque intermédiaire (MGAP entre 18 et 22) et 65.7% dans le groupe MGAP à faible risque 

(MGAP supérieur à 22). 

Au total, le score MGAP moyen était plus bas pour les patients admis au trauma-center 

comparativement au centre de niveau 2 (p < 0,01) avec statistiquement plus de patients du 
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groupe à faible risque au centre de niveau 2 (89,7% vs 63,6%, p < 0,01) et plus de patients du 

groupe à risque élevé au trauma-center (17,6% vs 0%, p = 0,01), Figure 2. 

 

 
Figure 2 – Score MGAP 

 

A propos des données paracliniques, une FAST-échographie a été réalisée dans plus de 85% 

des cas s’avérant anormale dans moins d’1/4 des cas, et si tel était le cas, le patient avait été 

admis à l’Hôpital Nord (p < 0,01). Parmi ces anomalies, il a été objectivé le plus souvent un 

pneumothorax (39% des cas), un hémo-péritoine (36% des cas), un hémothorax (28% des cas), 

et un hémo-péricarde (4.5% des cas). L’index de pulsatilité du doppler transcrânien était 

pathologique chez 6% des patients.  

Sur le plan biologique, parmi la triade létale, aucune différence statistiquement significative 

entre les deux centres en ce qui concerne le nombre de patient présentant une hypothermie 

n’a été objectivée, néanmoins, une majorité des patients présentant une acidose (pH < 7.38) 

et une coagulopathie (TP < 70% et/ou taux de plaquettes < 100 000G/L, Fibrinogène < 1.5g/L) 

avait été adressée à l’Hôpital Nord (respectivement p < 0,01 et p = 0,01). De même, les 

patients du centre de niveau 1 avaient majoritairement une hyperlactatémie (lactatémie > 

2,0mmol/L, p = 0,02). 

L’ensemble de ces éléments comparatifs entre le centre de niveau 1 et le centre de niveau 2 

se retrouve dans le Tableau 3. 
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 Hôpital Nord 

n=330 

Martigues 

n=29 

p 

Paramètres physiologiques :  

- Glasgow initial moyen (écart-type) 

- Tachycardie 

- Hypotension 

- HemoCue® < 13g/dl 

- Hypothermie 

 

11,9 (4,34) 
118 (35,8%) 

48 (14,5%) 

110 (33,3%) 

36 (10,9%) 

 

14,8 (0,56) 
8 (27,6%) 

1 (3,4%) 

4 (13,8%) 

0 (0%) 

 

< 0,01 

0,38 

0,10 

0,03 

0,06 

Prise en charge pré-hospitalière : 

- Intubation 

- Catécholamines 

- Remplissage > 500ml 

- Utilisation colloïdes 

 

100 (30,3%) 

52 (15,8%) 

100 (30,3%) 

16 (4,8%) 

 

0 (0%) 

1 (3,4%) 

1 (3,4%) 

0 (0%) 

 

< 0,01 

0,07 

< 0,01 

0,23 

Score SI moyen (écart-type) 

SI > 0,9 

0,81 (0,33) 
95 (28,8%) 

0,69 (0,16) 
2 (6,9%) 

0,05 

0,01 

Score MGAP moyen (écart-type) 

Groupes selon MGAP 

- Risque faible (23-29) 

- Risque intermédiaire (18-22) 

- Risque élevé (3-17) 

23,3 (5,33) 
 

210 (63,6%) 

62 (18,8%) 

58 (17,6%) 

26,6 (2,68) 
 

26 (89,7%) 

3 (10,3%) 

0 (0%) 

< 0,01 

 

< 0,01 

0,26 

0,01 

Paramètres paracliniques : 

- E-FAST anormale 

- Acidose 

- Coagulopathie 

- Hyperlactatémie 

 

83 (25,2%) 

188 (57%) 

95 (28,8%) 

119 (36,1%) 

 

0 (0%) 

2 (6,9%) 

2 (6,9%) 

4 (13,8%) 

 

<0,01 

< 0,01 

0,01 

0,02 

Choc hémorragique 

Transfusion massive 

30 (9,1%) 

6 (1,8%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0,09 

0,46 

Fracture ouverte 67 (20,3%) 3 (10,3%) 0,19 

Traumatisme crânien 102 (30,9%) 0 (0%) < 0,01 

Fracture rachis 61 (18,5%) 5 (17,2%) 0,87 
Tableau 3 - Données cliniques et paracliniques 
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4.1.4 Évolution intra-hospitalière des patients 

 

A l’admission en réanimation ou aux urgences, un drainage thoracique au déchoquage a été 

nécessaire avant la réalisation du TDM corps entier pour 6.7% de notre échantillon et 2.8% 

des patients ont dû aller au bloc opératoire ou à la radiologie interventionnelle avant d’avoir 

pu effectuer le bilan lésionnel complet. Tous étaient des patients du trauma-center.  

Qu’il s’agisse du centre de niveau 1 ou de niveau 2, presque 50% des patients (p = 0,26) ont 

dû être pris en charge au bloc opératoire dans les 24h après leur admission (52% des blocs 

étant liés à une prise en charge orthopédique, 22% de neurochirurgie, 15% de chirurgie 

viscérale, 7% de radio-interventionnel et environ 5% respectivement pour la CMF, chirurgie 

vasculaire et thoracique). 

 

Parmi les traumatisés crânien confirmés au scanner, 20% ont présenté une HTIC et dans 7% 

des cas le score de Glasgow à la sortie était inférieur à 14.  

En sortie d’hospitalisation, le score Glasgow moyen des patients était comparable dans les 

deux centres (14,6 à l’Hôpital Nord contre 14,9 à Martigues, p = 0,09). Concernant les 6 

patients présentant un rachis neurologique, 1 patient a présenté une récupération 

neurologique objectivée avant la sortie avec un score ASIA prenant plus de 10 points 

comparativement au score ASIA initial.  

 

Parmi les patients mis sous ventilation mécanique, 19 ont présenté un SDRA et 3 ont eu une 

trachéotomie, la totalité étant des patients du trauma-center. 

Le nombre de jours moyen de ventilation mécanique par patient était supérieur à l’Hôpital 

Nord (3,6 jours) comparativement à Martigues (0,21 jours, p = 0,11).  

A noter qu’aucun patient de notre étude n’a été mis sous ECMO artério-veineuse ou veino-

veineuse.  

Seuls 2 patients du trauma-center ont eu une épuration extra-rénale, et aucun à Martigues. 

Devant des données manquantes et un nombre de sujets insuffisants, il n’a pas été possible 

de conclure à une différence statistiquement significative concernant les infections, chocs 

septiques et acquisitions de BMR. Parmi les patients ayant eu une infection au cours de leur 

prise en charge, 76% des sepsis étaient de cause respiratoire (15% de cause urinaire, 15% 
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d’infection de site opératoire, 15% de cause abdominale, 6% d’infection sur cathéter et 3% de 

méningite).  

 

57% des patients inclus avaient un score IGS < 30, soit une mortalité estimée à < 10%, dont 

100% des patients de Martigues (p< 0,01), alors que plus de 50% des patients de l’étude 

avaient un score ISS inférieur à 15 (51%). Le score ISS moyen était significativement différent 

selon les centres (18,7 pour le centre de niveau 1 contre 7,1 pour celui de niveau 2, p < 0,01) 

avec un taux plus important de patients avec un ISS > 15, donc de traumatisés sévères, à 

l’Hôpital Nord (p < 0,01), Figure 3.  

Ces données comparatives entre les deux centres sont notifiées dans le Tableau 4. 

 

 
Figure 3 – Score ISS 

 

3.9% des patients ont été transférés secondairement essentiellement pour rapprochement 

familial ou plateau technique insuffisant (exemple : chirurgie plastique, chirurgie de la main).  

3 patients sur 5 sont sortis en service conventionnel, 1 patient sur 5 directement au domicile 

et environ 2% en centre de rééducation et 2% dans une autre réanimation.  

 

La durée moyenne de séjour des patients inclus était de 15 jours avec une médiane à 9 jours, 

et la durée moyenne en réanimation de 7 jours avec une médiane à 3 jours. Entre les centres 

de niveau 1 et 2, la durée moyenne de séjour et la durée moyenne de séjour en réanimation 

étaient statistiquement allongées à l’Hôpital Nord (15,8 jours vs 5,1 jours avec p < 0,01 et 7,4 

jours vs 1,3 jours avec p = 0,03). 
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3 patients sur 4 sont restés en réanimation moins de 7 jours. 52 patients ont été hospitalisés 

plus de 28 jours avec un maximum à 168 jours. 

Les différentes données comparées entre l’Hôpital Nord et Martigues sont relevées dans le 

Tableau 4. 

 

 Hôpital Nord 

n=330 

Martigues 

n=29 

p 

Bloc ou artériographie direct 10 (3%) 0 (0%) 0,34 

Bloc dans les 24h  161 (48,8%) 11 (37,9%) 0,26 

Infection 

Choc septique 

Acquisition BMR 

EER 

Nombre de jours de VM moyen (écart-type) 

Glasgow de sortie moyen (écart-type) 

33 (10%) 

14 (5,6%) 

12 (4,8%) 

2 (0,8%) 

3,6 (11,5) 

14,6 (1,17) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

0,21 (0,94) 

14,9 (0,19) 

NS 

0,20 

0,24 

0,64 

0,11 

0,09 

Score ISS moyen (écart-type)  
ISS > 15 

18,7 (15,5) 

170 (51,5%) 

7,1 (4,66) 

2 (6,9%) 

< 0,01 

< 0,01 

Score IGS < 30 177 (53,6%) 29 (100%) < 0,01 

Durée de séjour moyenne (écart-type) 15,8 (19,5) 5,1 (5,8) < 0,01 

Durée de réanimation moyenne (écart-type) 7,4 (15,3) 1,3 (4,5) 0,03 

Mortalité 37 (11,2%) 0 (0%) 0,06 
Tableau 4 - Évolution intra-hospitalière 

 

 

Au final, 10,3% des patients (n=37) sont décédés, tous avaient été admis à l’Hôpital Nord. Les 

principales causes de décès, étaient dans 47,3% des cas le traumatisme crânien, dans 15,8% 

des cas la défaillance multi-viscérale et dans 10,5% des cas le choc hémorragique (Figure 4).  
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Figure 4 – Causes de décès  

 

 

4.2 Objectif principal 
 

4.2.1 L’orientation selon le clinicien 

 

Avec l’évaluation faite par le clinicien lors de la prise en charge initiale (essentiellement basée 

sur la présence d’un critère de Vittel), en supposant que les patients étaient sous-triés en cas 

d’orientation vers le CH de Martigues (niveau 2) avec un score ISS > 15 et/ou s’ils décédaient 

lors de leur prise en charge hospitalière ; et sur-triés en cas d’orientation vers l’Hôpital Nord 

(niveau 1) et de score ISS < 15 avec absence de mortalité intra-hospitalière, on objective que :  

- 56% des patients ont été bien orientés (n=201)  

- 43.4% des patients ont été sur-triés (n=156), soit une spécificité de 56.6% 

- 0.6% des patients ont été sous-triés (n=2), soit une sensibilité de 99,4% 

 

Ainsi, en termes de sensibilité et de spécificité, l’orientation selon le clinicien dans notre étude 

répond aux attentes de l’ACS-COT, avec cependant un taux de sur-triage élevé (Figure 5). 
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4.2.2 L’orientation selon le Shock Index 

 

Dans notre échantillon, 256 patients ont eu un score SI non pathologique (71%) et 97 patients 

ont un score > 0,9 (27%). A noter que le score n’a pas été calculé pour les 6 patients en arrêt 

cardiorespiratoire à l’arrivée du SMUR. 

En utilisant uniquement le SI pour trier les patients (si SI > 0.9 = orientation vers centre de 

niveau 1 ; si SI < 0.9 = orientation vers centre de niveau 2) ; et en gardant les mêmes critères 

de jugement pour le sous-triage et le sur-triage, on objective que : 

- 56.1% des patients ont été bien orientés (n=198) 

- 11.6% de patients ont été sur-triés (n=41) : spécificité de 88,4% 

- 32,3% des patients ont été sous-triés (n=114) : sensibilité de 67,7% 

 

Avec 32.3% de patients sous-triés, le score SI pris seul comme critère de triage présente une 

sensibilité bien trop faible par rapport aux recommandations de l’ACS-COT (Figure 5). 

 

4.2.3 L’orientation selon le MGAP 

 

236 patients étaient dans le groupe à risque faible selon le score MGAP (65,7%), 65 dans le 

groupe à risque intermédiaire (18%) et 58 dans le groupe à risque élevé (16,1%). 

Sur le même principe, en utilisant uniquement le score MGAP comme critère de triage, en 

gardant les mêmes critères de sous/sur-triage, et si on considère que les patients des groupes 

à risque élevé ou intermédiaire doivent être orientés vers le trauma-center (MGAP < 23), on 

objective que :  

- 66,3% des patients ont été bien orientés (n=238) 

- 9,5% des patients ont été sur-triés (n=34) : spécificité de 90,5% 

- 24,2% des patients ont été sous-triés (n=87) : sensibilité de 75,8% 

 

Par contre, en considérant que seul les patients du groupe MGAP à risque élevé doivent être 

orientés vers le centre de niveau 1 (MGAP < 18), on obtient que :  

- 62,1% des patients ont été bien orientés (n=223) 

- 2,5% des patients ont été sur-triés (n=9) : spécificité de 97,5% 

- 35,4% des patients ont été sous-triés (n=127) : sensibilité de 64,6% 
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Dans ces deux configurations, la sensibilité varie de 64,6% à 75,8%. Dès lors, le score MGAP 

pris individuellement comme unique critère de triage ne permet pas de répondre aux attentes 

minimales fixées par l’ACS-COT (Figure 5). 

 

 
Figure 5 – Orientation selon l’appréciation des cliniciens et les scores SI et MGAP 

 

Cependant, ayant une meilleure spécificité que l’appréciation faite actuellement par le 

clinicien via les critères de Vittel, l’ajout de ces scores pourrait alors avoir un intérêt dans un 

objectif de diminution du sur-triage. 

 

 

4.2.4 Modification de l’orientation avec les scores 

 

Shock index 

 

Lorsque le clinicien sous-trie les patients, l’utilisation du SI ne redresse pas l’orientation 

puisqu’aucun des 2 patients sous-triés n’aurait été orienté vers le trauma-center en 

appliquant le score (p = 0,10). 
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A l’inverse, parmi les patients sur-triés par l’appréciation du clinicien, 117 patients (soit 75% 

des sur-triés, p < 0,01) auraient été mieux orientés avec l’ajout du SI.  

Cependant, il est important de noter que parmi les patients bien orientés par l’appréciation 

du clinicien, 112 patients (soit 55,7% des bien orientés, p < 0,01) auraient quant-à-eux été 

adressés par erreur dans un centre de niveau inférieur selon le SI, et 2 patients auraient été 

sur-triés (soit 1% des bien orientés). 

 

Au total, l’ajout du score SI à l’appréciation du clinicien aurait été bénéfique uniquement dans 

un objectif de diminution du sur-triage, au risque d’une augmentation significative du sous-

triage (Figure 6). 

 

 

Score MGAP 

 

De même, en ajoutant à postériori le score MGAP à l’appréciation faite par le clinicien, 

l’orientation d’aucun des 2 patients sous-triés n’aurait été redressée vers l’Hôpital Nord (non 

significatif). 

 

A l’inverse, l’orientation de 80,1% des patients sur-triés (n=125) par le clinicien aurait été 

rectifiée par l’adjonction sur score MGAP (p < 0,01) en considérant les patients du groupe 

intermédiaire devant être orientés vers le centre de niveau 1 (MGAP < 23) ; ou de 94,2% des 

sur-triès (n=147, p < 0,01) si orientation des patients du groupe intermédiaire vers un centre 

de niveau 2 (MGAP < 18). 

Cependant, comme pour le SI, certains patients bien orientés par l’appréciation du clinicien 

auraient par erreur été admis vers un centre de niveau 2 (42,3% des patients des bien orientés 

(n=85), p < 0,01, si le seuil utilisé est MGAP < 23 ; ou 62,2% des patients bien orientés (n=125), 

p < 0,01, si le seuil utilisé est MGAP < 18). Ces données sont retranscrites dans la Figure 6. 
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Figure 6 – Changement d’orientation avec l’application des scores SI et MGAP isolés 

 

De la même façon, en combinant les deux scores SI et MGAP, l’orientation des deux patients 

sous-triés par le clinicien n’aurait toujours pas été modifiée (non significatif). 

Néanmoins on aurait potentiellement pu, dans la première situation décrite ci-dessous, avoir 

17,8% de sur-triés (n=64) contre 16,7% de sous-triés (n=6) ; et dans la seconde situation, avoir 

0,6% de sur-triés (n=2) contre 42,6% de sous-triés (n=153). 

Dans le premier cas, les patients auraient dû être orientés en centre de niveau 1 si SI > 0.9 ou 

score MGAP < 23 (patients du groupe élevé ou intermédiaire). Dès lors, 62,2% des sur-triés 

(n=97, p=0,25) auraient été admis en centre de niveau 2, au prix cependant d’une 

augmentation significative du sous-triage avec 28,9% des patients bien orientés (n=58, p < 

0,01) dirigés à tort vers un centre de niveau 2 (Figure 7).  

Dans le second cas, les patients auraient dû être orientés en centre de niveau 1 uniquement 

s’ils avaient un score SI > 0,9 et faisaient partie du groupe à risque élevé du score MGAP 

(MGAP < 18). Dès lors, 98,7% des sur-triés (n=154, p < 0,01) auraient vu leur orientation 

rectifiée vers un centre de niveau 2 par l’association des scores ; mais là encore au prix d’une 

augmentation significative du sous-triage avec 75,1% des patients bien orientés (n=151, p < 

0,01) reçus à tort dans une structure de niveau 2 (Figure 7).  
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Figure 7 – Changement d’orientation avec l’application des scores SI et MGAP combinés 

 

4.3 Objectif secondaire 
 

Score Shock Index  

 

De façon statistiquement significative les patients ayant un score SI élevé étaient moins âgés 

et leur traumatisme était majoritairement d’origine accidentel, avec un taux de traumatismes 

pénétrants et par arme à feu plus important.  

Parmi les variables physiologiques, un score de Glasgow initial plus bas était associé à un SI 

élevé. Ainsi les patients ayant un SI > 0,9 avaient également un score MGAP plus bas avec 

notamment moins de patients du groupe MGAP à faible risque.  

De plus, la prise en charge pré-hospitalière des patients avec un score SI élevé était 

statistiquement plus intensive que pour les patients avec un score non pathologique, 

notamment avec plus de remplissage vasculaire, plus d’utilisation des colloïdes et des 

catécholamines, et plus de patients nécessitant une intubation orotrachéale ; et ces patients 

avaient statistiquement plus d’anomalie à la FAST-échographie (p< 0,01).  
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On retrouvait également que les patients avec un score SI élevé avaient plus de coagulopathie, 

d’acidose et d’hyperlactatémie lors de leur arrivée à l’hôpital (p<0,01). 

L’évolution intra-hospitalière des patients avec un score SI initial élevé était de façon 

statistiquement significative associée à la survenue d’un choc hémorragique avec éventuelle 

nécessité de transfusion massive. Il n’a pas été démontré d’association avec la présence d’un 

traumatisme crânien, rachidien ou de fracture ouverte. 

Les patients avec un SI initial élevé étaient effectivement plus graves que ceux avec un SI 

normal (ISS moyen plus élevé, taux de patients avec un score ISS > 15 plus important, et 

nombre de patients moindre avec un IGS inférieur à 30, p < 0,05). 

 

A noter qu’aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée concernant la 

mortalité et les éventuels critères de morbidité que sont la nécessité d’épuration extra-rénale 

en cours d’hospitalisation, la durée de ventilation mécanique, la survenue d’une infection, la 

colonisation par des BMR, le score de Glasgow à la sortie, la durée de séjour en réanimation 

ou durée de séjour globale.  

 

L’ensemble de ces éléments figure dans le Tableau 5. 

 

 SI > 0,9 SI normal p 
Age moyen (écart-type) 37,33 (16,49) 44,32 (19,21) < 0,01 
Sexe (femme) 18 (18,6%) 59 (23%) 0,36 
Traumatisme pénétrant 16 (16,5%) 19 (7,4%) 0,01 
Intentionnalité : 
- Accident 
- Agression 
- Auto-infligé 

 
70 (73,7%) 
13 (13,7%) 
11 (11,6%) 

 
215 (86%) 
20 (8%) 
10 (4%) 

 
< 0,01 
0,11 
< 0,01 

Mécanisme : 
- AVP voiture 
- Chute 
- AVP 2 roues 
- AVP autre 
- Arme à feu 
- Arme blanche 
- Objet contondant 

 
32 (33%) 
20 (20,6%) 
20 (20,6%) 
7 (7,2%) 
9 (9,3%) 
7 (7,2%) 
2 (2,1%) 

 
81 (31,6%) 
53 (20,7%) 
47 (18,4%) 
51 (19,9%) 
8 (3,1%) 
8 (3,1%) 
7 (2,7%) 

 
0,81 
0,99 
0,63 
< 0,01 
0,02 
0,09 
0,72 

Score ASA : 
-ASA 1 
-ASA 2 
-ASA 3 

 
69 (71,8%) 
23 (23,9%) 
4 (4,1%) 

 
173 (68,3%) 
61 (24,1%) 
19 (7,5%) 

 
0,53 
0,98 
0,26 
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Antécédents : 
-Aucun 
-Autre 
-FDRCV 
-Cardiovasculaire 
-Pulmonaire 
-Psychiatrique 
-Hépatique 
-Orthopédique 
-Rénal 
-Digestif 

 
39 (48,5%) 
34 (25,9%) 
20 (22,5%) 
4 (4,1%) 
12 (12,4%) 
6 (6,2%) 
4 (4,1%) 
4 (4,1%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

 
95 (45,3%) 
87 (25,0%) 
82 (34,9%) 
20 (7,8%) 
11 (4,3%) 
7 (2,7%) 
8 (3,1%) 
6 (2,3%) 
6 (2,3%) 
4 (1,6%) 

 
0,61 
0,89 
0,04 
0,23 
< 0,01 
0,12 
0,64 
0,37 
0,13 
0,22 

Anticoagulants 
Antiagrégants 

2 (2,1%) 
5 (5,2%) 

10 (4%) 
18 (7,1%) 

0,39 
0,52 

Période (garde) 52 (53,6%) 140 (54,7%) 0,86 
Alcoolémie positive 25 (30,1%) 53 (25,1%) 0,38 
Score de Glasgow moyen (écart-type) 11,75 (4,33) 12,54 (3,99) < 0,01 
Score MGAP moyen (écart-type) 22,72 (4,93) 24,27 (5) < 0,01 
Groupes selon MGAP : 
-Risque faible (23-29) 
-Risque intermédiaire (18-22) 
-Risque élevé (3-17) 

 
57 (58,8%) 
21 (21,6%) 
19 (19,6%) 

 
179 (69,9%) 
44 (17,2%) 
33 (12,9%) 

 
0,05 
0,33 
0,11 

Intubation 34 (35,1%) 60 (23,4%) 0,03 
Remplissage > 500ml de cristalloïdes 44 (53,7%) 54 (25,4%) <0,01 
Colloïdes 10 (10,3%) 5 (2%) < 0,01 
Catécholamines 27 (27,8%) 20 (7,8%) < 0,01 
E-FAST anormale 36 (39,6%) 47 (22,2%) < 0,01 
Hemocue® < 13g/dl 35 (36,1%) 75 (29,3%) 0,22 
Hypothermie 11 (11,3%) 23 (9%) 0,50 
Acidose 69 (76,7%) 115 (55%) < 0,01 
Coagulopathie 43 (44,3%) 49 (19,1%) < 0,01 
Hyperlactatémie 51 (57,3%) 67 (32,1%) < 0,01 
Bloc opératoire 24h 52 (67,5%) 120 (61,9%) 0,38 
Choc hémorragique 
Transfusion massive 

20 (20,6%) 
5 (5,2%) 

9 (3,5%) 
1 (0,4%) 

< 0,01 
< 0,01 

Traumatisme crânien 27 (28,1%) 69 (27%) 0,83 
Fracture rachis 20 (21,1%) 45 (17,6%) 0,46 
Fracture ouverte 22 (22,7%) 46 (18%) 0,32 
Score ISS moyen (écart-type) 
Score ISS > 15 

21,74 (17,47) 
53 (56,4%) 

15,73 (13,18) 
114 (44,5%) 

< 0,01 
0,05 

Score IGS < 30 42 (43,4%) 164 (64,1%) < 0,01 
Nombre de CGR moyen (écart-type) 
Nombre de PFC moyen (écart-type) 
Nombre de CUP moyen (écart-type) 

2,48 (4,13) 
1,74 (4,16) 
0,3 (0,86) 

0,8 (2,48) 
0,41 (1,76) 
0,06 (0,35) 

< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 

EER 
Nombre de jours de VM moyen (écart-
type) 

1 (1,2%) 
3,53 (8,55) 

1 (0,5%) 
3,21 (11,88) 

0,50 
0,96 
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Glasgow de sortie moyen (écart-type) 14,75 (0,74) 14,59 (1,23) 0,25 
Infection 
Choc septique 
Acquisition de BMR 

12 (26,7%) 
6 (7,9%) 
5 (6,5%) 

21 (16,2%) 
8 (4,1%) 
7 (3,6%) 

0,12 
0,20 
0,29 

Durée de séjour moyenne (écart-type) 17,43 (18,02) 14,37 (19,54) 0,10 
Durée de séjour en réanimation 
moyenne (écart-type) 

7,33 (10,44) 6,96 (16,38) 0,72 

Décès 12 (12,4%) 19 (7,4%) 0,14 
AVP : accident voie publique ; FDRCV : facteurs de risques cardio-vasculaires ; ACR : arrêt cardiorespiratoire ; 
E-FAST : FAST-échographie ; CGR : Concentré de globules rouges ; PFC : Plasma frais congelé ; CUP : Concentré 
unitaire de plaquettes ; EER : épuration extrarénale ; VM : ventilation mécanique ; BMR : bactéries multi-
résistantes 

Tableau 5 – Morbi-mortalité intra-hospitalière et score SI 

 

Score MGAP  

 

Dans notre étude, les patients du groupe MGAP faible étaient statistiquement en meilleure 

santé (score ASA 1), et sans antécédents, et au contraire, les patients du groupe MGAP élevé 

comptaient plus d’affection invalidantes selon le score ASA. 

A noter qu’en dehors de l’âge (qui est l’un des critères du score MGAP), il ne semble pas y 

avoir de relation entre les différentes données épidémiologiques et la gravité du score. 

 

Parmi les paramètres vitaux recueillis par le médecin urgentiste lors de la prise en charge pré-

hospitalière, on notait statistiquement plus de bradycardie et d’arrêt cardiorespiratoire dans 

les populations à risque intermédiaire et élevé du score MGAP. Ainsi, le taux de patient avec 

un score SI > 0,9 dans le groupe à risque élevé n’était pas plus important que dans les autres 

groupes. 

 

Plus les patients étaient classés à risque important selon MGAP, plus des mesures de 

réanimation en pré hospitalier étaient comptabilisées avec statistiquement une quantité de 

remplissage vasculaire moyenne par cristalloïdes plus grande ou encore une utilisation plus 

importante de colloïdes, de support aminergique et plus de nécessité de ventilation 

mécanique chez les patients du groupe MGAP à risque élevé. 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative concernant le taux de FAST-

échographie pathologique entre les différents groupes du score MGAP, et bien qu’il semble 

que le score MGAP altéré soit prédictif d’un taux d’hémoglobine inférieur à 13g/dl à la prise 
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en charge initiale, le manque de puissance de notre étude ne nous permet pas d’apporter une 

conclusion statistique solide. 

En revanche, le taux de patients présentant à l’admission au SAU ou en réanimation une 

hyperlactatémie et la triade létale associée au choc hémorragique (acidose, hypothermie, 

coagulopathie) était majoritaire dans les groupes à risque intermédiaire et élevé du score 

MGAP.  

De plus, un score MGAP altéré semble être prédictif de la survenue d’un choc hémorragique, 

avec nécessité de transfusion de PSL plus importante et de transfusion massive. De même, le 

taux de traumatisme crânien confirmé par la mise en évidence d’une lésion au scanner était 

plus important parmi les patients du groupe à risque intermédiaire et encore plus important 

pour le groupe à risque élevé.  

84% des patients du groupe MGAP à risque élevé avaient après bilan lésionnel complet un 

score ISS > 15, contre 60% dans le groupe à risque intermédiaire et 36% dans le groupe à faible 

risque ; et au contraire une majorité des patients du groupe à risque faible avaient une 

mortalité prédite inférieure à 10% via le score IGS (p<0,01). 

 

Sur le plan infectieux, l’évolution intra-hospitalière des patients n’a pas été statistiquement 

différente selon le groupe du score MGAP. A l’inverse, la durée de ventilation mécanique 

moyenne était plus importante et le score de Glasgow à la sortie était plus bas parmi les 

patients du groupe à risque élevé. 

Le taux de mortalité parmi les patients du groupe à risque élevé selon MGAP était de 52% 

contre 9% dans le groupe à risque intermédiaire et 0,5% dans le groupe à faible risque (p< 

0,01). 
 

Tous ces éléments figurent dans le Tableau 6. 

 

 MGAP 
faible 

MGAP 
intermédiaire 

MGAP 
élevé 

MGAP 
< 23, p 

MGAP 
< 18, p 

Age moyen (écart-type) 38,28 (15,9) 50,18 (21,1) 50,05 (21) < 0,01 < 0,01 
Sexe (féminin) 56 (23,7%) 12 (18,5%) 11 (19%) 0,27 0,54 
Traumatisme pénétrant 15 (6,4%) 13 (20%) 7 (12,1%) < 0,01 0,52 
Intentionnalité : 
-Accident 
-Agression 
-Auto-infligé 

 
205 (86,9%) 
18 (7,6%) 
9 (3,8%) 

 
41 (66,1%) 
11 (17,7%) 
7 (11,3%) 

 
44 (80%) 
4 (7,3%) 
6 (10,9%) 

 
< 0,01 
0,16 
0,01 

 
0,30 
0,51 
0,14 
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Mécanisme : 
-AVP voiture 
-Chute 
-AVP 2 roues 
-AVP autre 
-Arme à feu 
-Arme blanche 
-Objet contondant 

 
84 (35,6%) 
40 (16,9%) 
56 (23,7%) 
35 (14,8%) 
5 (2,1%) 
9 (3,8%) 
7 (3%) 

 
16 (24,6%) 
19 (29,2%) 
7 (10,8%) 
8 (12,3%) 
7 (10,8%) 
5 (7,7%) 
2 (3,1%) 

 
14 (24,1%) 
16 (27,6%) 
7 (12,1%) 
15 (25,9%) 
5 (8,6%) 
1 (1,7%) 
0 (0%) 

 
0,03 
0,01 
< 0,01 
0,34 
< 0,01 
0,63 
0,44 

 
0,17 
0,17 
0,12 
0,03 
0,13 
0,31 
0,18 

Score ASA : 
-ASA 1 
-ASA 2 
-ASA 3 

 
180 (76,3%) 
45 (19,1%) 
11 (4,7%) 

 
38 (60,3%) 
20 (31,7%) 
5 (7,9%) 

 
28 (51,9%) 
19 (35,2%) 
7 (13%) 

 
< 0,01 
< 0,01 
0,04 

 
< 0,01 
0,03 
0,04 

Antécédents : 
-Aucun 
-Autre 
-FDRCV 
-Cardiovasculaire 
-Pulmonaire 
-Psychiatrique 
-Hépatique 
-Orthopédique 
-Rénal 
- Digestif 

 
122 (51,7%) 
68 (22,5%) 
64 (27,1%) 
9 (3,8%) 
13 (5,5%) 
8 (3,4%) 
7 (3%) 
5 (2,1%) 
3 (1,3%) 
2 (0,8%) 

 
23 (35,4%) 
25 (27,4%) 
22 (33,8%) 
9 (13,8%) 
4 (6,2%) 
3 (4,6%) 
2 (3,1%) 
1 (1,5%) 
1 (1,5%) 
1 (1,5%) 

 
21 (36,2%) 
31 (33,6%) 
16 (27,6%) 
6 (10,3%) 
6 (10,3%) 
2 (3,4%) 
3 (5,2%) 
4 (6,9%) 
2 (3,4%) 
1 (1,7%) 

 
< 0,01 
0,05 
0,77 
0,01 
0,62 
1,0 
0,82 
0,45 
0,56 
0,64 

 
0,01 
0,06 
0,34 
0,46 
0,39 
0,73 
0,60 
0,09 
0,38 
0,77 

Anticoagulants 
Antiagrégants 

3 (1,3%) 
9 (3,8%) 

6 (9,5%) 
8 (12,7%) 

3 (5,6%) 
6 (11,1%) 

< 0,01 
< 0,01 

0,40 
0,18 

Période (garde) 127 (53,8%) 40 (61,5%) 28 (48,3%) 0,79 0,31 
Alcoolémie positive 50 (26,6%) 16 (28,6%) 13 (24,1%) 0,97 0,65 
Tachycardie 
Bradycardie 
ACR 

82 (34,7%) 
0 (0%) 
0 (0%) 

25 (38,5%) 
1 (1,5%) 
0 (0%) 

19 (32,8%) 
3 (5,2%) 
6 (10,3%) 

0,85 
< 0,01 
< 0,01 

0,68 
< 0,01 
< 0,01 

Score SI moyen (écart-
type) 

0,78 (0,28) 0,86 (0,41) 0,81 (0,36) 0,08 0,77 

Score SI > 0,9 57 (24,2%) 21 (32,3%) 19 (32,8%) 0,09 0,28 
Intubation 17 (7,2%) 30 (46,2%) 53 (91,4%) < 0,01 < 0,01 
Remplissage moyen (ml) 
(écart-type) 
Remplissage > 500ml 

546 (458) 
 
59 (29,4%) 

555 (451) 
 
21 (40,3%) 

737 (557) 
 
21 (43,8%) 

0,10 
 
0,03 

0,01 
 
0,10 

Colloïdes 6 (2,5%) 1 (1,5%) 9 (15,5%) 0,01 < 0,01 
Catécholamines 12 (5,1%) 14 (21,5%) 27 (46,6%) < 0,01 < 0,01 
E-FAST anormale 53 (26,6%) 16 (29,6%) 14 (25%) 0,90 0,73 
Hemocue® < 13g/dl 67 (28,4%) 22 (33,8%) 25 (43,1%) 0,06 0,04 
Hypothermie 10 (4,2%) 8 (12,3%) 18 (31%) < 0,01 < 0,01 
Acidose 106 (54,9%) 37 (63,8%) 47 (87%) < 0,01 < 0,01 
Coagulopathie 46 (19,5%) 23 (35,4%) 28 (48,3%) < 0,01 < 0,01 
Hyperlactatémie 59 (31,1%) 29 (50%) 35 (62,5%) < 0,01 < 0,01 
Bloc opératoire 24h 116 (62,4%) 34 (68%) 22 (56,4%) 0,93 0,39 
Choc hémorragique 14 (5,9%) 6 (9,2%) 10 (17,2%) 0,02 < 0,01 
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Transfusion massive 1 (0,4%) 1 (1,5%) 4 (6,9%) 0,01 < 0,01 
Traumatisme crânien 28 (11,9%) 28 (43,1%) 46 (80,7%) < 0,01 < 0,01 
Fracture rachis 45 (19,1%) 14 (21,5%) 7 (12,5%) 0,68 0,21 
Fracture ouverte 46 (19,5%) 12 (18,5%) 12 (20,7%) 1,0 0,8 
Score ISS > 15 87 (36,9%) 38 (60,3%) 47 (83,9%) < 0,01 < 0,01 
Score IGS < 30 185 (78,4%) 19 (29,2%) 2 (3,4%) < 0,01 < 0,01 
Nombre de CGR moyen 
(écart-type) 
Nombre de PFC moyen 
(écart-type) 
Nombre de CUP moyen 
(écart-type) 

0,77 (2,29) 
 
0,42 (1,72) 
 
0,07 (0,38) 

2,09 (4,19) 
 
1,2 (3,58) 
 
0,18 (0,81) 

2,32 (3,99) 
 
1,77 (4,17) 
 
0,28 (0,7) 

< 0,01 
 
< 0,01 
 
< 0,01 

< 0,01 
 
< 0,01 
 
0,02 

EER 0 (0%) 0 (0%) 2 (3,6%) 0,07 < 0,01 
Nombre de jours de VM 
moyen (écart-type) 

1,41 (10,34) 6,3 (10,82) 8,56 
(12,04) 

< 0,01 < 0,01 

Glasgow de sortie moyen 
(écart-type) 

14,93 (0,32) 13,88 (2,05) 13,75 
(1,53) 

< 0,01 < 0,01 

Infection 
Choc septique 
Acquisition de BMR 

11 (10%) 
3 (1,7%) 
3 (1,7%) 

13 (36,1%) 
6 (11,8%) 
7 (13,7%) 

9 (25,7%) 
5 (9,1%) 
2 (3,6%) 

< 0,01 
< 0,01 
< 0,01 

0,20 
0,12 
0,79 

Durée de séjour moyenne 
(écart-type) 

12,69 
(16,81) 

24,03 (25,41) 14,24 
(16,69) 

< 0,01 0,07 

Durée de séjour en 
réanimation moyenne 
(écart-type) 

4,3 (11,97) 14,18 (22,22) 9,83 
(12,01) 

< 0,01 0,11 

Décès 1 (0,4%) 6 (9,2%) 30 (51,7%) < 0,01 < 0,01 
AVP : accident voie publique ; FDRCV : facteurs de risques cardio-vasculaires ; ACR : arrêt cardiorespiratoire ; E-
FAST : FAST-échographie ; CGR : Concentré de globules rouges ; PFC : Plasma frais congelé ; CUP : Concentré 
unitaire de plaquettes ; EER : épuration extrarénale ; VM : ventilation mécanique ; BMR : bactéries multi-
résistantes 

Tableau 6 – Morbi-mortalité intra-hospitalière et score MGAP 

 

5 Discussion 

 

Les caractéristiques épidémiologiques de notre population d’étude étaient comparables aux 

données retrouvées dans la littérature concernant les traumatisés sévères avec 78% 

d’hommes et une moyenne d’âge à 42 ans. Comme dans d’autres études, la plupart des 

patients n’avaient aucun antécédent et la répartition du nombre de patients ASA 1/ASA 2/ 

ASA 3 était comparable (50,51). 

Le taux de traumatisme pénétrant (9,7%) ainsi que le mécanisme lésionnel, avec 

majoritairement des accidents de la voie publique (63,3% dans notre étude) et environ ¼ de 
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chutes, étaient comparables aux valeurs retrouvées dans la plupart des études françaises 

(2,31) et surtout dans d’autres études régionales réalisées dans le trauma-center de Toulon 

(21,44). Alors que légèrement moins de 50% des patients sont pris en charge la nuit dans la 

plupart des études, la nôtre retrouve 54% des traumatismes survenant sur la période de 

permanence de soins, sans distinction entre la nuit et les jours de week-end (52). 

Comparativement aux données de la littérature, les variables physiologiques pré-hospitalières 

relevées par le médecin du SMUR étaient similaires avec un score de Glasgow médian à 13, 

une FC moyenne à 90bpm et PAS moyenne à 120mmHg (44,53). Une étude française définit 

le taux d’hémoglobine inférieure à 13g/dl en pré-hospitalier comme un marqueur d’alerte 

« red-flag » pour identifier les patients à risque de choc hémorragique avec 33% des patients 

ayant un taux inférieur à 13g/dl en moyenne. Notre étude retrouve un ratio similaire (31%) 

(49) (54).  

Concernant la réanimation pré-hospitalière engagée par le clinicien, on remarque des taux 

relativement comparables de patients mis sous ventilation mécanique (15 à 30% selon les 

études) et sous catécholamines (10 à 15%) comparativement aux précédentes études 

françaises via notamment le registre TraumabaseÒ (21,45,51). Le volume de remplissage par 

cristalloïdes et le recours aux colloïdes étaient également conformes aux données de la 

littérature. 

 

A propos des scores étudiés dans notre étude, le score Shock Index, calculé par le ratio entre 

la fréquence cardiaque (bpm) et la pression artérielle systolique (mmHg) initiales, retrouve un 

taux de patients ayant un score élevé > 0,9 comparable à d’autres études avec un SI médian à 

0,80 (25,45).  

Le score MGAP médian de notre étude à 26, et la répartition des patients selon les groupes à 

risque faible intermédiaire ou élevé du score MGAP étaient similaires aux études dont l’une 

d’entre elles issue du trauma-center de Toulon (21,44,46). De même le score ISS médian à 13 

et le taux de patients avec un ISS > 15 (48%) étaient équivalents dans les données françaises 

et régionales (46% à Toulon (44), 49% dans une étude française de plus de 3000 patients (26) 

et strictement identique dans une étude française réalisée dans plusieurs centres de 

traumatologies de niveau 1,2 et 3 (46)). 
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Comme dans plusieurs travaux, parmi les patients traumatisés, le taux de traumatisme crânien 

était d’environ 30% et 18% de traumatisme rachidien. Le taux de choc hémorragique quant à 

lui à 8% et le taux de coagulopathie à 27% étaient similaires dans la littérature, néanmoins le 

taux de transfusion massive était moins élevé (1,7% vs 4,5%) (55,56). 

La mortalité globale dans les deux centres de notre étude était de 10%, ce qui est conforme 

aux valeurs annoncées dans la bibliographie (21,44,57). La principale cause de mortalité de 

notre étude était le traumatisme crânien, suivi de la défaillance multi-viscérale et du choc 

hémorragique. Comparativement à la littérature, les taux respectifs retrouvés dans notre 

étude étaient différents, en raison de l’absence de cause renseignée dans 23,6% des cas 

(58,59). 

Une durée de séjour moyenne comparable à notre étude était retrouvée dans la littérature, 

cependant la durée de séjour en réanimation ou unité de soins intensifs était plus courte dans 

certains travaux (3 à 6 jours), cette différence pouvant s’expliquer probablement du fait de 

patients moins graves dans ces études (ISS moyen entre 5 et 10) (35,53,57). 

 

Dans notre travail, l’appréciation de la gravité du tableau en pré-hospitalier par les cliniciens 

de la région et notamment du SMUR de Martigues conduisait le plus souvent à une orientation 

juste du patient. En effet, seuls 0,6% des sujets (2 patients) ont été orientés à tort vers 

Martigues, soit sous-triés, et 43,4% ont été orientés vers le trauma-center par excès, soit sur-

triés. 

Conformément aux objectifs fixés par l’ACS-COT, l’objectif de sous triage inférieur à 5% est 

atteint mais au dépend d’un taux de sur-triage excessif (40,41). 

La décision d’orientation des patients traumatisés lors de la prise en charge pré-hospitalière 

repose à la fois sur l’appréciation du clinicien sur les lieux, mais aussi par le médecin régulateur 

du CRRA du SAMU. Cette décision d’orientation peut être aidée par l’usage de scores ou 

algorithmes de tri. Actuellement en France et notamment dans la région PACA, en dehors de 

l’algorithme de Vittel, la décision d’orientation selon un score est peu standardisée. A 

l’initiative de certains réseaux de traumatologie français, quelques algorithmes ont été conçus 

notamment l’algorithme d’évaluation par grade ABC du réseau TRENAU ou encore 

l’algorithme du réseau TRéHAUT basé sur le grade TRENAU, le Shock Index et le MGAP. 

Cependant l’usage de ces algorithmes est peu réalisé en pratique quotidienne. 
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L’algorithme de triage par les critères de Vittel constitue le seul algorithme de triage 

couramment employé en France. 

Une analyse rétrospective de deux cohortes françaises réalisées en Île de France, dans 

lesquelles l’orientation des patients vers le trauma-center avait été effectuée en partie selon 

l’algorithme de triage par les critères de Vittel retrouvait, en supposant un respect strict de 

l’algorithme, un taux de sous-triage théorique de 2 et 1%, soit une sensibilité de l’algorithme 

de 98 à 99% ; contre un taux de sur-triage théorique de 36 à 46%, soit une spécificité de 

l’algorithme de 54 à 64% (20). 

Ces données expliquent en partie les résultats d’orientation par l’appréciation du clinicien 

dans notre étude, car basés encore actuellement essentiellement sur l’algorithme de Vittel, 

avec des taux de sous et sur triage comparables, permettant de répondre en partie aux 

attentes fixées par l’ACS-COT. Une autre partie d’explication pourrait reposer sur l’existence 

d’une densité médicale importante dans notre région avec un accès potentiel aux centres 

experts facilité.  

 

Dans ce cadre, l’intérêt de notre étude reposait avant tout sur le fait qu’un des principaux 

enjeux de santé publique actuels concerne la surcharge des hôpitaux, de l’impact médico-

économique négatif que cela induit et des éventuels préjudices pour le patient. La prise en 

charge des patients traumatisés représente une partie majeure de ces enjeux puisqu’ils 

constituent le principal motif de consultation aux urgences. L’afflux massif de patients aux 

centres experts est à l’origine d’une mobilisation des ressources à la fois humaines et 

matérielles au dépend de patients qui en auraient potentiellement nécessairement eu besoin.   

De plus, l’orientation vers un centre expert pour un patient non-grave est à l’origine d’un 

surcoût de prise en charge ; l’étude américaine de Newgard et al a notamment démontré un 

coût de séjour dans un centre de niveau 1 de 5 590 dollars plus cher que dans un autre centre 

et une économie potentielle de 136,7 millions de dollars de dépenses de santé en améliorant 

l’orientation des patients (39). C’est dans ce contexte multifactoriel que l’intérêt de l’ajout de 

scores impactant l’orientation des patients prend son sens.  

 

Une cohorte rétrospective de grande ampleur portant sur plus de 500 000 patients a 

démontré que l’utilisation du SI (avec pour seuil SI > 1) au lieu de la pression artérielle 

systolique dans un algorithme de triage de patients traumatisés aurait permis de réduire le 
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taux de sous-triage de 5,9% au dépend d’une augmentation du sur-triage de 1,3%, en 

définissant qu’un patient était bien orienté au trauma-center s’il avait un score ISS > 15, besoin 

de chirurgie urgente, une durée de réanimation > 24h ou décédait pendant la prise en charge 

(60). 

De fait, selon les critères de jugement du sous-triage et du sur-triage définis dans les études, 

les sensibilité et spécificité du score vont évoluer. Dans notre étude, nous avions choisi comme 

critère uniquement le score ISS > 15 et la mortalité intra-hospitalière. 

Ainsi, nous avons objectivé avec le seuil de SI > 0,9 une sensibilité de 67,7% et une spécificité 

de 88,4%, soit une diminution potentielle du sur-triage de 31,8% (43,4% vs 11,6%) au prix 

d’une augmentation du sous-triage de 31,7% (0,6% vs 32,3%). A noter que nos résultats ne 

sont pas comparables à l’étude de grande ampleur américaine, en raison d’une orientation 

initiale faite dans celle-ci par des paramédicaux via le National Trauma Triage Protocol (NTTP), 

d’une démographie médicale différente et de l’utilisation d’un seuil de SI > 1. 

 

De la même manière, selon les études, le taux de sensibilité et de spécificité du score MGAP 

va varier selon la définition des critères de sous/sur-triage choisis.  

Dans la littérature, il est suggéré que le patient doit être adressé vers le trauma-center en cas 

de score inférieur à 23. Dans l’étude princeps française on obtenait en fixant comme critère 

de jugement principal les décès toutes causes confondues intra-hospitalières, une sensibilité 

de 95% et une spécificité de 70% au seuil MGAP < 23 (22).  

Dans un autre travail français paru plus récemment, avec pour même critère de jugement, un 

score MGAP < 23 permet d’obtenir une sensibilité de 88% (pour une spécificité de 82%, soit 

respectivement 12% de sous-triage et 28% de sur-triage), alors qu’il faudrait utiliser pour 

répondre aux objectifs de sous-triage fixés par l’ACS-COT un seuil de score MGAP < 25, au 

dépend d’un excédent de sur-triage (46). De façon comparable, une étude régionale réalisée 

au trauma-center de Toulon objective, en fixant comme critère de jugement principal la 

mortalité à 30 jours, une sensibilité de 91% et une spécificité de 71% pour un score MGAP < 

23 (44). 

Dans notre étude, contrairement aux précédentes, nous avions fixé comme critère de 

jugement principal la combinaison de la mortalité intra-hospitalière toutes causes confondues 

et le score ISS > 15 ; avec pour seuil un score MGAP < 23. Dès lors, nous avons obtenu une 

sensibilité de 75,8% pour une spécificité à 90,5%. 
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En ce qui concerne les objectifs secondaires de notre travail, de multiples études ont été 

réalisées pour étudier le potentiel prédictif du SI et ont objectivé son intérêt dans la prédiction 

de la survenue de coagulopathie induite par le traumatisme, de choc hémorragique, de besoin 

transfusionnel important et notamment d’activation des protocoles de transfusion massive 

(45). Nous avons retrouvé des résultats similaires dans notre étude avec de plus une 

association significative d’un score SI > 0,9 avec le taux d’intubation, le remplissage vasculaire 

par cristalloïdes ou colloïdes, l’usage des catécholamines et la présence d’anomalie à la FAST-

échographie. 

Le SI serait aussi prédictif d’un score ISS > 15 et de mortalité intra-hospitalière. En effet, un 

score > 0,83 pourrait notamment prédire la survenue de décès dans les 24h, un score ISS > 15, 

une durée de séjour en réanimation > 1 jour et la nécessité de transfusion de > 2 CGR (61). 

Dans notre étude, le score SI > 0,9 était statistiquement significativement associé à un taux de 

patients avec score ISS > 15 plus grand, néanmoins malgré un taux de décès plus important, 

et une durée de séjour moyenne en réanimation plus longue, le manque de puissance de notre 

travail n’a pas permis d’établir une différence statistiquement significative comparativement 

aux patients ayant un score non pathologique. 

Chez les patients traumatisés crânien, il ne nous a pas été permis de conclure mais la 

littérature décrit fréquemment une hyperperfusion significative qui serait plutôt à l’origine 

d’un score SI bas (un score SI modifié < 0,7 en utilisant la PAM au lieu de la PAS) (61).  

 

Comme le SI, il est objectivé dans de nombreuses études que le score MGAP est 

potentiellement prédictif d’un score ISS > 15, de mortalité intra-hospitalière, de la survenue 

d’un choc hémorragique et d’une durée de réanimation de plus de 2 jours (8,16,44,62). Notre 

travail nous a permis d’obtenir des données similaires. 

Alors que les taux de mortalité dans les différents groupes de risque du score MGAP étaient 

dans notre échantillon de 0.4% pour le groupe à faible risque, 9,2% pour le groupe à risque 

intermédiaire et 51,7% pour le groupe à risque élevé ; les taux de mortalité de l’étude princeps 

étaient respectivement de 2,8%, 15% et 48% (22). 

Néanmoins, contrairement au SI, le score MGAP dans la littérature est décrit comme peu 

prédictif de transfusion massive et de coagulopathie induite par le traumatisme (pour une 

spécificité de 90% pour la prédiction de transfusion massive, il faudrait un score MGAP < 13 ; 
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et un score < 16 pour prédire la coagulopathie) (45). Or, nos données retrouvent une 

association statistiquement significative entre un score MGAP altéré et la présence d’une 

coagulopathie, la nécessité de transfusion de CGR plus importante et le recours à une 

transfusion massive. 

Concernant l’association entre le score MGAP et la nécessité de chirurgie en urgence (bloc ou 

radio-embolisation dans les 3h après l’admission), tout comme dans la littérature, nous 

n’avons pas retrouvé de lien entre un score MGAP altéré et la nécessité de bloc dans les 24h 

(8).  

 

La surcharge des services d’accueils des urgences et ses enjeux médico-économiques 

constituent un problème sanitaire majeur en France. 

La multitude de scores décrits dans la littérature afin d’optimiser l’orientation initiale des 

patients complique les possibilités d’aide à la prise de décision qui doit parfois se faire en 

urgence en pré-hospitalier à la fois par le médecin sur les lieux qui doit optimiser le temps 

pour respecter le principe de la Golden Hour et à la fois par le médecin régulateur surchargé 

par l’afflux des appels. Dans ce contexte, et devant une informatisation de plus en plus 

importante de données médicales dématérialisées, nous pourrions imaginer l’inclusion 

d’algorithmes de triage avec calculs de scores complexes et combinés permettant une prise 

de décision standardisée selon les paramètres collectés par les équipes médicales ou 

paramédicales sur les lieux d’intervention. Dans la région PACA, et notamment sur Marseille, 

l’inclusion de tels scores et algorithmes via le TSMURÒ ou autre application disponible sur 

smartphone, ou via les tablettes L.E.G.OÒ (Logiciel Embarqué de Gestion Opérationnelle) 

embarqué par les secouristes de la BMPM semblerait envisageable. Toutefois, à ce jour, aucun 

outil ne semble performant pour optimiser à la fois le sous-triage et le sur-triage. 

Il est primordial de poursuivre le recueil de données dans un registre de traumatologie 

national tel le registre TraumabaseÒ dans un objectif de recherche et formation en vue d’une 

organisation et structuration des pratiques visant à améliorer la prise en charge des patients 

traumatisés. 

Pour finir, il semblerait intéressant d’évaluer et de comparer la mise en place des algorithmes 

de triage décrite par les réseaux de traumatologie français TRENAU et TRéHAUT dans la région 

PACA et en France, notamment par la réalisation d’études prospectives randomisées. 
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Nous devons rapporter ici les limites de notre étude. Notre effectif a été constitué à partir des 

patients du trauma-center via le registre TraumabaseÒ, registre national utilisé par la plupart 

des trauma-center français pour recueillir les données épidémiologiques concernant les 

patients traumatisés sévères. Mis en place en 2012, il permet un recueil standardisé de 

données offrant la possibilité de développer la recherche médicale à propos des traumatisés 

sévères. Toutefois, les patients renseignés dans le registre TraumabaseÒ sont uniquement 

ceux admis en réanimation, constituant un biais de sélection. D’autant plus que l’admission 

dans le registre n’étant pas systématique et automatisée, un biais d’échantillonnage 

concernant les patients peu graves admis sur une courte durée en réanimation est tout à fait 

possible. 

Par ailleurs, pour les patients du centre de niveau 2 de Martigues, nous avons rencontré des 

difficultés pour l’identification et l’inclusion des patients traumatisés. En effet, le codage 

actuel CMD à l’aide du PMSI est inadapté pour l’identification des traumatismes graves (63). 

Par conséquent, seuls les patients pris en charge par le SMUR local constitué des médecins 

urgentiste du SAU du CH de Martigues, via l’application Terminal SMURÒ, mise en place par 

l’ARS PACA ont été inclus, aboutissant là encore à un potentiel biais de sélection.  

Enfin, s’agissant d’une étude rétrospective, nous avons dû faire face à un biais de mesure avec 

des données manquantes, mal colligées, parfois recueillies de façon rétrospective par les 

médecins avec potentiels biais de mémorisation. L’existence d’un nombre de données 

manquantes importantes pour certains paramètres (dont par exemple la fréquence 

respiratoire), ne nous a pas permis d’étudier d’autres scores comme le T-RTS qui permettrait 

un taux de sous-triage < 5% pour une valeur ≤ à 11 (32–34) ; ou encore les scores mREMS, 

CRAMS ou MEWS (7,29,64).   
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6 Conclusion 

 

Devant la problématique actuelle de surcharge des hôpitaux et services d’urgence, le sur 

triage des patients traumatisés constitue un enjeu important de santé publique. 

L’organisation du réseau de traumatologie dans la région Provence-Alpes-Côte d’Azur permet 

actuellement une orientation des patients basée sur l’appréciation du clinicien qui répond aux 

principales attentes fixées par l’ACS-COT avec notamment un taux de sous triage à 0,6% dans 

notre étude. 

Le recours aux scores Shock Index et MGAP aurait pu permettre respectivement une 

diminution du taux de sur-triage de 31,8% (pour un seuil SI > 0,9) ou 33,9% (pour un seuil 

MGAP < 23) mais au dépend d’une augmentation significative du sous-triage.  

L’influence réelle de ces scores estimée par notre étude nécessite d’être confirmée en 

pratique quotidienne par des cohortes prospectives de grande ampleur afin de déterminer en 

particulier les répercussions de l’utilisation en routine de nouveaux algorithmes de triage, 

notamment des réseaux TRENAU et TRéHAUT, dans la région.  

Ainsi, la constitution de registres de traumatologie et l’organisation en réseau permettraient 

de poursuivre la recherche visant à standardiser et améliorer les pratiques concernant la prise 

en charge des patients traumatisés. 
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Annexes 

 

Annexe 1 - ORUPACA 

 
 

  



DELEMASURE François 

 47 

Annexe 2 - Algorithme de triage de Vittel 
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Résumé 
Le patient traumatisé en pré-hospitalier : l'orientation du patient selon 
l'appréciation du clinicien aurait-elle changé a posteriori avec l'utilisation 
des scores Shock Index et MGAP ?  
 

Introduction : Le triage des patients traumatisés en pré-hospitalier représente un enjeu majeur 

de santé publique pouvant avoir des conséquences sur la morbi-mortalité des patients, mais aussi 

un impact médico-économique négatif. L’objectif principal était d’évaluer a posteriori si 

l’orientation du patient faite par l’appréciation du clinicien aurait été modifiée avec l’utilisation 

des scores Shock Index et MGAP, au profit d’une diminution du sur-triage sans augmenter le sous-

triage. L’objectif secondaire était de déterminer la valeur pronostique de ces scores pour les 

principaux critères de morbi-mortalité. 

Matériel et méthodes : Cette étude observationnelle, rétrospective multicentrique a inclus les 

patients admis dans un centre de niveau 1 (Hôpital Nord, Marseille) et un centre de niveau 2 

(Martigues) entre le 1/01/2018 et le 31/12/2018. Le critère de jugement principal pour définir le 

sur-triage et le sous-triage était le score ISS>15 et la mortalité intra-hospitalière.  

Résultats : 359 patients ont été admis. L’appréciation du clinicien a induit un taux de sous-triage 

de 0,6% pour 43,5% de sur-triage permettant de répondre aux critères de l’ACS-COT. L’ajout du 

score SI > 0,9 avec une sensibilité de 67,7% et une spécificité de 88,4%, et l’ajout du score 

MGAP<23 avec une sensibilité de 75,8% et une spécificité de 90,5% auraient permis de diminuer 

significativement le sur-triage au dépend d’une augmentation significative du sous-triage. A noter 

que la combinaison de ces deux scores permettait d’obtenir des résultats similaires. 

Conformément à la littérature, un score SI > 0,9 était statistiquement associé à un score ISS > 15, 

à la survenue d’un choc hémorragique, de coagulopathie traumatique et de transfusion massive ; 

contrairement au score MGAP altéré qui en plus était associé à un traumatisme crânien, une durée 

de ventilation mécanique allongée et une mortalité intra-hospitalière plus importante. 

Conclusion : L’appréciation actuelle du clinicien permet de répondre aux objectifs de sous-triage 

de 5% et l’ajout des scores SI et MGAP pourrait permettre une diminution du sur-triage mais avec 

un impact négatif sur l’orientation initialement correcte du praticien. L’intérêt d’une étude 

prospective pour confirmer l’impact de l’ajout de ces scores, notamment dans des algorithmes de 

triage en pratique quotidienne, semble indispensable. 
 

Mots-clés : Traumatisme sévère, triage, shock index, MGAP, médecine d’urgence, SAMU. 


