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1. INTRODUCTION  

Selon l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) : « Les traumatismes sont causés par 

une exposition aiguë à des agents physiques, tels que l’énergie mécanique, la chaleur, 

l’électricité, les agents chimiques, les radiations ionisantes, qui interagissent avec le corps 

dans des quantités ou des taux excédant le seuil de tolérance humaine ». L’Organisation 

distingue deux catégories de traumatismes : les traumatismes intentionnels qui comprennent 

les suicides et tentatives de suicide, les agressions et violences, les faits de guerre ; les 

traumatismes non intentionnels qui constituent les accidents à proprement parler et que l'on 

répartit habituellement en accidents de la circulation, noyades, chutes ou brûlures [1]. 

Les traumatisés sévères (TS) sont des patients victimes d’un traumatisme avec une 

cinétique violente, des lésions anatomiques graves nécessitant parfois une réanimation dès 

la phase préhospitalière. L’évaluation de la gravité des patients et les critères d’orientation 

reposent sur les critères de Vittel [2]. La présence d’un seul de ces critères permet de qualifier 

le patient de TS. 

Les traumatismes sévères représentent la cause principale des décès des sujets 

jeunes et une cause importante de handicaps lourds : ils sont à l’origine de plus de 36 000 

décès chaque année en France [3], 232 000 décès annuels à l’échelle de l’Union Européenne 

[4]  et plus de 5 millions de décès par an à l’échelle mondiale, représentant 9% de la mortalité 

toutes causes confondues [1]. Dans les rapports sanitaires mondiaux de l’OMS de 2014, les 

années de vie perdues (Year of Life Lost (YLL) ) secondaires aux accidents de la voie publique 

(3 YLL%), combinées aux violences interpersonnelles (1,5 YLL %) ou auto-infligées (2 YLL 

%) arrivent ensemble à la 4ème place des années de vie perdues derrière les maladies 

cardiovasculaires, les infections respiratoires et les accidents vasculo-cérébraux [1]. 

Au niveau européen, l’impact socioéconomique est majeur : le coût total des 

traumatisés (soins initiaux, coût d'hospitalisation, de réadaptation et de soins supplémentaires 

liés aux séquelles) est estimé à 80 milliards d'euros par an [5,6]. Cela représente 7,8% du 
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coût total des soins curatifs dans l'Union Européenne (Budget de 1003 milliards d’Euros) [7]. 

La prise en charge des patients TS est donc un réel enjeu de santé publique. 

La mise en place de stratégies de prévention permet de réduire le nombre de 

traumatismes [8,9]. La réduction des conséquences de ces traumatismes passe par une 

optimisation de leur prise en charge [9]. En effet, selon les études entre 16 et 21 % des décès 

faisant suite aux traumatismes sont des morts évitables ou potentiellement évitables [10,11]. 

 

Le premier point d’amélioration de cette prise en charge est une connaissance 

épidémiologique détaillée de ces traumatismes pour orienter les actions d’améliorations. 

 

Une évaluation pré hospitalière de qualité permet d’éviter le sur- et le sous-triage de 

ces patients. Le risque de décès est diminué de 25 à 35% lorsque les traumatisés sont pris 

en charge dans un centre de traumatologie adapté [12,13]. En 1976, l’American College of 

Surgeon édite un référentiel comprenant les critères de désignation des trauma centers, ainsi 

que leur articulation au niveau régional avec la création de réseaux de soins appelés « trauma 

systems ». L’existence d’un réseau de soins type « trauma system » (Catégorisation des 

structures de soins en fonction de leur capacités techniques d’accueil des traumatisés 

sévères) est primordiale pour diminuer la morbi-mortalité des traumatisés [13,14] au sein 

d’une région comme la Normandie regroupant plusieurs centres hospitaliers. Chaque 

établissement d’un « Trauma System » est qualifié au regard de son équipement technique et 

de sa permanence de soins en centre de niveau 1, 2, ou 3. Les centres de niveau 1 sont les 

centres présentant la technicité et l’expertise nécessaire à la prise en charge des cas les plus 

sévères. Cette identification est nécessaire pour un balisage clair des possibilités de prise en 

charge de chacun et donc, une orientation initiale adaptée dans les meilleurs délais. En 

superposant l’organisation des « trauma systems » existant, le Centre Hospitalier 

Universitaire (CHU) de Caen se place comme seul centre de niveau 1 des trois départements 

(Calvados, Manche, Orne) formant l’ancienne Basse Normandie. 
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Le CHU de Caen est donc le centre d’accueil des TS de l’ensemble du Calvados, de la 

Manche et de l’Orne, rassemblant plus de 1,4 million d’habitants [15]. Les dernières données 

épidémiologiques disponibles sur l’accueil hospitalier du patient traumatisé sévère au CHU de 

Caen datent de 2005 [16].  

Depuis 2016, le CHU de Caen participe à un observatoire français pour la traumatologie 

lourde intitulé Traumabase ® (base de données épidémiologique et descriptive de la prise en 

charge et du devenir des traumatisés sévères dans 23 centres en France). Cette base de 

données collecte de façon prospective des informations sur tous les TS admis au CHU de 

Caen de la phase préhospitalière jusqu’à la sortie de réanimation. Cette base de données sert 

de support à notre travail. 

L’objectif de ce travail est d’obtenir des données épidémiologiques solides sur les 

traumatisés sévères admis au CHU de Caen dans le but d’améliorer leur prise en charge. 

D’une part en faisant un état détaillé des caractéristiques démographiques des patients TS en 

Basse Normandie et d’autres part en étudiant les caractéristiques de ces traumatismes.  

L’intérêt d’être en possession de données statistiques fiables, en plus d’évaluer le système de 

santé d’un centre, est d’aider un secteur concerné à orienter ses actions d’amélioration. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

2.1 METHODE 

Une étude de cohorte rétrospective conduite à partir de données collectées de façon 

prospective a été menée dans le service du bloc opératoire des urgences et de réanimation 

chirurgicale du CHU de Caen. Les données ont été colligées sur une période de 4 ans, d’avril 

2016 à mars 2020. Ces données sont issues d’une base de données nationales active 

multicentrique intitulée Traumabase ®, observatoire français de traumatologie lourde créé en 

2012 qui a pour but de collecter les données des patients traumatisés graves dans une optique 

à la fois sanitaire et scientifique pour répondre à l’enjeu que les traumatismes graves 

représentent [17]. Ce réseau est constitué de 23 centres participants et recense les données 

de plus de 23 000 admissions pour traumatisme grave de la prise en charge préhospitalière 

jusqu’à la sortie de réanimation. Ce réseau a obtenu le soutien des Agences Régionales de 

Santé Ile-de-France et Est et dispose de nombreuses coopérations en France et en Europe. 

 

2.2 INCLUSION 

L’objectif était d’inclure tous les patients admis au bloc opératoire des urgences (BU) pour un 

traumatisme sévère nécessitant une admission en réanimation ou en Unité de Soins Continus 

(USC) après leur passage au BU. 

Le critère d’inclusion correspond à la présence d’un critère de l’algorithme de triage de Vittel 

[2] avec la nécessité d’un séjour en réanimation après le passage au BU. 

Il n’y a pas de critère d’exclusion. 

L’étude n’a pas engendré de modification de soins habituels. Cet observatoire est 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, autorisation 911461). 
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L’information est donnée au patient (ou à un proche en cas de trouble de la conscience) à 

propos de sa participation dans cette base de données. Les données sont anonymisées dès 

qu’elles sont reportées à la base. Les données sociodémographiques, cliniques, biologiques 

et thérapeutiques (de la phase préhospitalière à la sortie de réanimation) sont 

systématiquement collectées pour tous les patients enregistrés. 

 

2.3 INTEGRATION DES DONNEES ET ANALYSE STATISTIQUE  

Toutes les données quantitatives et qualitatives de chaque patient étaient reportées 

prospectivement dans un tableur informatique de recueil par l’équipe d’anesthésie réanimation 

du BU du CHU de Caen, permettant un archivage de celles-ci. 

Les données concernant la phase préhospitalière étaient recueillies grâce aux comptes-

rendus réalisés par les équipes du Service Mobile d’Urgence et de Réanimation (SMUR) 

déclenchées pour chaque traumatisme, et grâce à une fiche d’aide cognitive mise en place en 

2016 pour les transmissions téléphoniques [18] . 

Les données concernant l’admission au BU (constantes physiologiques, thérapeutiques 

effectués, imageries au chevet, comptes-rendus médicaux) étaient récupérées sous forme de 

cahiers de recueil dédiés.  

Les données concernant les chirurgies effectuées (compte-rendu opératoire) et les imageries 

réalisées étaient recueillies sous forme de comptes-rendus informatisés. 

Les données concernant les examens biologiques étaient recueillies grâce au logiciel 

d’information médicale du CHU de Caen.  

Les calculs statistiques ont été réalisés par les logiciels Excel 2019 (Microsoft®) et MedCalc 

(MedCalc Software®) v.18.11.6. 

Les recommandations de présentation ont suivi les lignes directrices STROBE concernant les 

études de cohorte rétrospectives (STrengthening the Reporting of OBservational studies in 

Epidemiology, http://www.strobe-statement.org) [19]. 
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Les résultats des variables continues sont présentés sous la forme moyenne ± écart type (ET) 

ou médiane [1er quartile - 3ème quartile] selon leur distribution. Les résultats des variables 

qualitatives sont exprimés en nombre (pourcentage).  

Les comparaisons statistiques des variables quantitatives ont été réalisées en analyse 

univariée par un test de student ou un test de Mann-Whitney selon leur distribution. Un test 

exact de Fischer a été utilisé pour l’évaluation des variables qualitatives. Un test de Kruskal-

Wallis a été utilisé pour l’évaluation d’échantillons multiples de distribution ne respectant pas 

une loi normale. 

Une différence a été considérée comme significative lorsque p < 0,05. 
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3. RESULTATS 

Le Flow Chart de l’étude est représenté par la Figure 1.  

 

 

Figure 1. Flow Chart 

 

Nous avons inclus 440 patients sur 48 mois entre Avril 2016 et Mars 2020. Tous étaient 

victimes d’un traumatisme sévère pris en charge au BU avant un séjour en réanimation ou en 

unité de soins continus, ou décédés au BU. 
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3.1 Caractéristiques démographiques 

Les données pré-traumatiques sont disponibles dans le Tableau 1. 

Tableau 1. Données pré-traumatiques 

Démographie  

Âge (années) 40 [23 ; 60] 

Sexe masculin 324 (74%) 

Poids (kg) 75 [66 ; 80] 

Taille (cm) 172 [168 ; 180] 

IMC (kg/m²) 24,2 [22,0 ; 27,7] 

Antécédents  

Enfants ≤ 10 ans 15 (3%) 

Femmes enceintes / Femmes  
en âge de procréer (15 – 50 ans) 

1/59 (2%) 

Classe ASA 1 [1 ; 2] 

ASA 1 236 (54%) 

ASA 2 140 (32%) 

ASA 3 58 (13%) 

Antiaggrégant plaquettaire 36 (8%) 

Anticoagulant (AVK, AOD) 16 (4%) 

IMC=Indice de Masse Corporelle; ASA=American Society of Anesthesiology; AVK=Anti Vitamine K; AOD=Anticoagulants 
Oraux Directs 

 
La répartition des patients par âge est disponible dans la Figure 2. 

Figure 2. Répartition des patients par âge 

  



9 

3.2 Caractéristiques épidémiologiques 

La saisonnalité des traumatisés est présentée dans la Figure 3. 

 

Figure 3. Saisonnalité des traumatisés sévères 

 

L’origine géographique des patients TS est présentée dans la Figure 4. 

 

Figure 4. Origine géographique des traumatisés sévères 
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Les délais d’interventions des équipes de SMUR sont disponibles dans la Figure 5. 

 

Figure 5. Délais d’intervention des équipes SMUR selon le département 

 
 

Les transports préhospitaliers étaient aériens (hélicoptère sanitaire) pour 130 patients (30%) 

et terrestres (Unité Mobile Hospitalière ou Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes) 

pour 306 patients (70%). Les délais « arrivée sur les lieux – arrivée à l’hôpital » sont 

disponibles dans la Figure 6. 
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Figure 6. Délais "arrivée sur les lieux - arrivée hôpital" selon le transport préhospitalier 
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3.3 Mécanismes lésionnels 

Les mécanismes en causes des traumatismes sévères sont disponibles dans la Figure 7. 

Figure 7. Mécanismes en cause des traumatismes sévères 
AVP = Accident de la Voie Publique 

 
 
 
Les accidents de la voie publique représentent la majorité des mécanismes lésionnels. La 

répartition des mécanismes, une fois les accidents de la voie publique rassemblés est 

présentée dans la Figure 8. 
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Figure 8. Répartition des mécanismes en cause des traumatismes sévères 

 

 Concernant les accidents de la voie publique (AVP), le détail des statistiques est disponible 

dans la Figure 9. 

Figure 9. Catégorisation des accidents de la voie publique 
AVP = Accident de la Voie Publique 
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Concernant l’intentionnalité des traumatismes selon leur mécanisme, le résultat est 

représenté par la Figure 10. 

Figure 10. Intentionnalité des traumatismes selon leurs mécanismes 
AVP = Accident de la Voie Publique 
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3.4 Critères de Vittel 

Les données concernant le triage préhospitalier des traumatisés sévères de notre étude sont 

exposées dans le Tableau 2. 

Tableau 2. Critères de Vittel [2] 

Variables physiologiques  

GCS < 13 209 / 433 (48%) 

PAS < 90 mmHg 97 / 229 (42%) 

SpO2 < 90% 85 / 361 (24%) 

Eléments de cinétique violente  

Ejection du véhicule 66 / 205 (32%) 

Autre passager décédé 21 / 205 (10%) 

Chute > 6 mètres 24 / 91 (26%) 

Projeté / écrasé 121 / 313 (39%) 

Appréciation globale de cinétique violente 193 / 214 (90%) 

Blast 1 / 429 (< 1%) 

Lésions anatomiques  

Volet thoracique 9 / 440 (2%) 

Brûlure sévère 2 / 6 (33%) 

Fracas du bassin 31 / 435 (7%) 

Amputation 7 / 437 (2%) 

Ischémie aiguë de membre 12 / 438 (3%) 

Réanimation préhospitalière  

Ventilation assistée 233 / 432 (54%) 

Remplissage vasculaire > 1000mL de colloïdes 11 / 247 (4%) 

Catécholamines 148 / 435 (34%) 

Terrain du patient  

Âge > 65 ans 81 / 440 (18%) 

Grossesse 1 / 115 (< 1%) 

Troubles de la crase sanguine 47 / 439 (11%) 

GCS=Glasgow Coma Scale, PAS=Pression Artérielle Systolique, SpO2=Saturation pulsée en oxygène 

 

Le nombre médian de critères de Vittel par traumatisé était de 4 [2 ; 5]. 
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3.5 Scores de gravité 

Trois scores permettant d’évaluer la gravité ont été étudiés : Un score lésionnel, le Injury 

Severity Score (ISS), et deux scores pronostiques, le Revised Trauma Score (RTS) et le 

Trauma Injury Severity Score (TRISS). Sur l’ensemble des patients l’ISS est de 25 [17 ; 32], 

le RTS de 6,35 [4,91 ; 7,84], et le TRISS 0,139 [0,038 ; 0,553]. Trois patients (< 1%) ont 

présenté un score ISS maximal de 75. Les valeurs de ces scores sont disponibles dans la 

Figure 11. 

 

Figure 11. Injury Severity Score, Revised Trauma Score et Trauma Injury Severity Scale 
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Les lésions sévères sont définies par un Abbreviated Injury Scale (AIS) régional supérieur ou 

égal à 3. Leur répartition est disponible dans la Figure 12.  

 

Figure 12. Lésions anatomiques sévères 
AIS=Abbreviated Injury Scale 

 

3.6 Prise en charge chirurgicale 

Quatre-cent vingt-quatre traumatisés sévères (97% de l’ensemble des patients admis) ont 

bénéficié, dans les 24 premières heures suivant leur admission, d’une prise en charge 

chirurgicale ou de radiologie interventionnelle. 

 
Le détail des chirurgies effectuées dans les 24 premières heures suivant l’admission des 

traumatisés sévères est représenté par la Figure 13. 
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Figure 13. Prise en charge chirurgicale dans les 24 premières heures suivant l’admission des traumatisés 
sévères 

 

 
3.7 Devenir et mortalité 

La mortalité, toutes causes confondues, s’établit à 25% (88 patients). Dix-huit patients (20% 

des décès) sont décédés dans les 24 premières heures suivant leur admission. La mortalité 

selon le mécanisme lésionnel est présentée dans la Figure 14. 
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Figure 14. Mortalité toutes causes selon le mécanisme lésionnel 
AVP=Accident de la Voie Publique 

 
 
Les différentes durées d’hospitalisation sont disponibles dans le Tableau 3. 

Tableau 3. Durées d’hospitalisation après traumatis me sévère 

Séjour en réanimation (n = 344)  

< 48 heures 20 (6%) 

2 – 7 jours 170 (50%) 

> 7 jours 149 (44%) 

Ventilation mécanique (n = 269)  

< 48 heures 71 (26%) 

2 – 7 jours 83 (31%) 

> 7 jours 115 (43%) 

Séjour à l’hôpital – sortis vivants (n = 192)  

< 7 jours 30 (15%) 

7 – 14 jours 57 (30%) 

15 – 30 jours 48 (25%) 

> 30 jours 57 (30%) 
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4. DISCUSSION 

L’objectif de notre étude était d’avoir des données épidémiologiques fiables sur les 

traumatisés sévères de l’ensemble de la Basse Normandie pour permettre d’orienter des 

actions d’amélioration.  

Notre travail a permis de faire le point sur la population victime de traumatismes sévères sur 

une période de 4 ans. L’âge médian des traumatisés est de 40 ans, il s’agit d’hommes dans 

74% des cas, ils n’ont pas de comorbidité dans plus de la moitié des cas. La survenue de ces 

traumatismes est principalement l’été avec un pic au mois de juillet. Concernant leur origine, 

la moitié provient du Calvados. Les délais d’acheminement étaient significativement plus 

courts depuis le Calvados et étaient également significativement plus longs par voie aérienne. 

Les accidents de la voie publique représentent 60% des mécanismes à l’origine de ces 

traumatismes. Ils impliquent dans la moitié des cas des véhicules particuliers. La mortalité la 

plus importante concerne les AVP impliquant les piétons (48% de mortalité). La majorité des 

traumatismes est d’origine accidentelle, en dehors des traumatismes par arme à feu qui sont 

dans 70% des cas auto-infligés, et des traumatismes par arme blanche qui sont dans 42% 

des cas auto-infligés et 42% des cas en lien avec une agression. 97% de ces patients sont 

opérés dans les 24 premières heures suivant leur admission, avec une majorité de gestes 

neurochirurgicaux (38%) et orthopédiques (34%). 

 

Le seul critère d’inclusion présent dans l’étude repose sur la présence d’un critère du score 

de Vittel chez un patient victime d’un traumatisme [2].  Il s’agit d’un score de triage qui permet 

d’orienter les patients selon leur gravité lors de leur prise en charge préhospitalière. Afin 

d’éviter au mieux le sur- et surtout le sous-triage, d’autres scores ont été mis en place. Un 

triage adéquat est généralement défini a posteriori par un ISS strictement supérieur à 15 

[20,21]. Malheureusement, ce score reste impossible à réaliser en pré-hospitaliser car il 

nécessite un bilan lésionnel anatomique précis, bien souvent précisé à l’imagerie [22]. Les 
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études cherchant à préciser le score d’évaluation de la gravité des patients traumatisés le plus 

performant sont nombreuses, leur but étant de trouver un score de triage évaluant la gravité 

des patients dès la phase initiale pour une orientation adaptée et rapide. Une étude réalisée 

dans deux centres parisiens évaluant le score de Vittel a montré que ce dernier avait un risque 

élevé de sur-triage mais un risque faible de sous-triage en insistant notamment sur le fait que 

les critères subjectifs d’ « appréciation globale » et de « mécanisme » présent dans le score 

de Vittel étaient, lorsqu’ils n’étaient pas associés à d’autres critères, des mauvais facteurs 

prédictifs de sévérité [23]. Dans notre étude le critère « appréciation globale » est présent 

dans 90% des cas et est probablement à l’origine d’un sur-triage important. Une autre étude 

française incluant plus de 1000 patients a comparé différents scores de triage sur la mortalité 

intra-hospitalière à 30 jours : le Triage Revised Trauma Score (T-RTS), le score de Vittel, le 

Mechanism/Glasgow coma scale/Age/systolic blood Pressure score (MGAP), et le New 

Trauma Score (NTS). Elle montre que le MGAP et le NTS sont plus performants que le T-RTS 

et le score de Vittel [24]. Le NTS prédit la mortalité de manière plus précise que le RTS, et 

aussi bien que le MGAP ou le Glasgow coma scale/Age/systolic blood Pressure (GAP) [25]. 

Le GAP, score simplifié du MGAP [26], étudié sur une base de données japonaise 

multicentrique de plus de 35 000 patients, semble prédire la mortalité plus précisément que 

les autres scores avec plus de simplicité [27]. Le TRISS semble plus performant que le MGAP 

pour prédire la mortalité intra hospitalière mais n’est pas réalisable à la phase initiale du 

traumatisme [28]. Des recommandations européennes récentes préconisent d’utiliser le 

Shock Index lors de l’évaluation des états de choc hypovolémique (Grade 2c). Or ce 

paramètre n’est pas présent dans le score de Vittel ni dans aucun autre score [29]. Le Shock 

Index est simple à calculer, dès la phase préhospitalière et est défini par le ratio fréquence 

cardiaque / pression artérielle systolique. Lorsqu’il est supérieur à 0,9 il semble être un 

indicateur de mauvais pronostic à 24h du traumatisme [30]. Ces différents résultats remettent 

en question la performance de certains scores et notamment du score de Vittel. 

 



22 

Les chiffres de parité homme/femme des traumatisés sont comparables avec les données 

nationales issue de l’Observatoire National Interministériel de la Sécurité Routière (base de 

données regroupant l’ensemble des AVP du territoire, seule source fiable récente sur la 

traumatologie routière en France) avec 75% d’hommes contre 74% dans notre étude [31]. La 

prédominance masculine s’explique par des comportements à risque plus fréquents chez 

l’homme avec des chiffres de 2018 qui affirment que 83 % des auteurs présumés d’accident 

mortel sont des hommes, 92 % des conducteurs alcoolisés impliqués dans un accident mortel 

sont des hommes et 91 % des conducteurs contrôlés positifs aux stupéfiants dans les 

accidents mortels sont également des hommes [31].  

 

Nous avons mis en évidence des différences significatives de délai « arrivée sur les lieux de 

l’équipe médicale préhospitalière - arrivée à l’hôpital » en fonction du département d’origine. 

La Basse Normandie est une région de plus de 17 000 km². Elle est composée de trois 

départements (Calvados, Manche, Orne) avec trois Services d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU), et seize Services Mobile d’Urgence Réanimation (SMUR) répartis uniformément sur 

le territoire. Ces différences de délai s’expliquent bien évidemment par la distance 

géographique qui éloigne les départements du CHU de Caen et d’autre part un réseau routier 

pauvre notamment dans l’Orne avec un ratio longueur du réseau routier / superficie du 

territoire beaucoup plus faible que dans le Calvados ou dans la Manche, et des axes routiers 

moins centralisés vers le CHU de Caen [32]. 

 

Le transport terrestre dans notre étude est significativement plus court que le transport aérien 

héliporté. Ce résultat va à l’encontre de ce qui est décrit dans la littérature, en effet la plupart 

des études réalisées comparant le transport héliporté versus terrestre des patients 

traumatisés sont en faveur d’un bénéfice du transport héliporté en terme de délai [33]. D’autres 

au contraire mettent en évidence un bénéfice en terme de morbi-mortalité [34] mais un délai 

d’acheminement plus long [35,36], pour une prise en charge tout aussi efficace [37]. Trois 
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raisons peuvent expliquer cette différence de résultat. Premièrement, sur l’ensemble de la 

Basse Normandie, seuls deux SMUR sur seize sont équipés d’un vecteur aérien 

immédiatement disponible. D’autres vecteurs héliportés peuvent être mis à disposition, mais 

arrivent souvent dans un second temps après évaluation d’une première équipe médicale sur 

les lieux, ce qui allonge considérablement les délais. Deuxièmement un biais de sélection peut 

expliquer cette différence significative, en effet, un vecteur héliporté est généralement 

demandé chez un patient grave, instable à la phase initiale, qui nécessite une réanimation 

préhospitalière poussée pouvant allonger ce délai d’arrivée à l’hôpital. Enfin, la majorité des 

études évaluant les transports héliportés sont réalisés dans des pays de grandes superficies 

(Etats-Unis, pays scandinaves) avec des trauma centers et des bases de départ de vecteur 

préhospitalier (para)médicalisés plus éloignés les uns des autres et/ou des zones d’accès par 

voie terrestre plus fastidieuses (zone montagneuses ou désertiques). La Basse Normandie ne 

présente pas ces caractéristiques avec un réseau routier relativement étendu, l’absence de 

zones difficiles d’accès par voie terrestre, et des SMUR répartis équitablement sur le territoire. 

La question de l’utilité des transports héliportés primaires en traumatologie reste non résolue. 

Des méta-analyses ont tenté d’élucider la question sans résultat évident [38]. Une étude 

Américaine cas-témoins de plus de 16 000 patients à mis en évidence que le transport 

héliporté était bénéfique pour les traumatisés en terme de survie dans les situations ou le 

score de Glasgow initial était inférieur à neuf, chez des patients ayant une fréquence 

respiratoire anormale, ou en cas d’hémothorax ou de pneumothorax [39]. Il semble donc que 

l’hélicoptère ne soit avantageux que dans certaines conditions, notamment les lieux d’accès 

compliqués par voie terrestre ou très éloignés d’un trauma center [37,40,41]. En Basse 

Normandie ces conditions sont rarement réunies en dehors de situations compliquant la 

circulation routière (conditions météorologiques ou journées de grand trafic routier), de zones 

rurales difficiles d’accès (plages, falaises) et de points géographiques les plus éloignés du 

CHU de Caen à condition que le vecteur héliporté soit déclenché à la phase initiale du 

déclenchement des secours. 
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Les traumatisés sévères de notre étude sont dans 60% des cas des AVP survenant 

principalement sur le réseau routier. Le premier point permettant de réduire l’incidence et les 

conséquences de ces AVP passe par des moyens de prévention [9]. Certaines interventions 

ont clairement montré leur efficacité et sont recommandées par l’OMS (port de la ceinture de 

sécurité, du casque pour les deux roues, etc.) [1]. Ensuite viennent les chutes d’une hauteur 

(20% des mécanismes), accidentels dans la plupart des cas. Ces chutes ne sont pas à 

minimiser en terme de gravité : une étude française comparant l’ISS de 204 laparotomies 

urgentes après polytraumatisme montrait une gravité plus importante dans le groupe chute 

d’une grande hauteur que dans le groupe AVP (ISS respectivement 39 ± 11 vs 35 ± 12 p<0,01) 

[42]. En troisième position arrivent les traumatismes par arme à feu (5% des traumatismes) 

qui sont pour la majorité auto-infligés. Malgré une législation des armes à feu très réglementée 

en France, la présence d’armes à feu dans la région s’explique principalement par une activité 

de chasse importante et son passé historique à l’origine d’une circulation d’armes à feu 

anciennes non déclarées non négligeable. La létalité des tentatives de suicide par arme à feu 

est de l’ordre de 25% [43]. 

Dans notre étude, la mortalité des AVP deux roues est de 13%. Ce chiffre est bien plus bas 

que ce qui est décrit dans les données de la littérature américaine [44]. Cette différence 

s’explique par un faible nombre d’AVP deux roues dans notre cohorte et de la non inclusion 

des décès en préhospitalier. La mortalité en France est bien plus élevée sur les données 

nationales et s’approche des statistiques américaines. L’absence de réduction flagrante du 

taux de mortalité en France s’explique probablement par des causes extra-crâniennes de 

mortalité dues à ces accidents [45] ou le rôle protecteur du casque uniquement lors des AVP 

à basse cinétique [44]. 

Le grand pourcentage d’opérés dans les 24 premières heures (97%) confirme l’utilité d’orienter 

ces patients vers un centre d’accueil spécialisé regroupant l’ensemble des spécialités 

chirurgicales et de radiologie interventionnelle avec des équipes disponibles 24h/24. Le 
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problème se pose peut-être concernant les traumatisés sévères du thorax qui représentent 

37% des lésions anatomiques sévères (AIS supérieur ou égal à trois) dans notre centre dans 

lequel l’équipe de chirurgie thoracique n’est pas de garde mais d’astreinte, et donc mobilisable 

dans les 20 minutes. 

 

Cela souligne l’importance de l’anticipation et des transmissions précédant l’arrivée d’un 

patient traumatisé sévère, ainsi que le rôle fondamental de l’anesthésiste réanimateur qui 

prend le rôle d’organisateur initial des soins de ces patients.  

 

Notre étude révèle que plus de la moitié des patients traumatisés admis dans notre centre 

sont mis sous ventilation artificielle à la phase préhospitalière, que 42% présente une 

instabilité hémodynamique initiale nécessitant pour 34% un support par catécholamines et 

que 48% étaient définis comme des traumatisés crâniens modérés ou graves selon leur 

Glasgow Coma Scale [46]. Ces chiffres révèlent qu’un nombre non négligeable de traumatisés 

sont déjà dans un état grave dès la phase préhospitalière. 

 

R. Adams Cowley développe le principe de la Golden Hour dans les années 1975 [47], une 

heure pendant laquelle tout traumatisé sévère doit être pris en charge dans un centre de 

déchocage pour augmenter ses chances de survie. Ce principe a été largement repris par les 

militaires lors des missions de secours des blessés au combat. Les hémorragies compliquant 

les traumatismes contribuent à plus de la moitié de la mortalité des traumatisés [48]. Sans une 

prise en charge rapide de l’hémorragie, une coagulopathie se met en place constituant un 

véritable cercle vicieux aggravant l’hémorragie [49]. De nombreuses études plus récentes 

confirment la nécessité d’une prise en charge rapide de ces patients vers un centre spécialisé 

[50,51]. D’autres études en revanche démontrent l’absence de relation linéaire entre le délai 

d’arrivée à l’hôpital et la mortalité [52]. En effet, une réanimation préhospitalière plus poussée 

ralentit certes le délai de rapatriement mais permet, selon les lésions, d’améliorer les chances 
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de survie du patient (exemple des mesures hémostatiques externes devant une hémorragie). 

L’éternel dilemme d’une réanimation préhospitalière avancée (« stay and play ») versus un 

rapatriement rapide vers le premier centre disponible (« scoop and run ») ne semble pas 

tranché. Même dans un pays où les équipes préhospitalières sont médicalisées comme la 

France, une réanimation préhospitalière longue semble accroître la mortalité des traumatisés 

sévères [53,54]. L’intérêt d’une médicalisation des secours préhospitaliers reste débattu. Des 

études françaises suggèrent qu’une médicalisation de ces vecteurs soit bénéfique [55,56]. 

 

Concernant le devenir des patients de notre étude, nous avons identifié que 74% restent sous 

ventilation mécanique pendant plus de 48h, que 43% le sont pendant plus de 7 jours avec des 

durées de séjour hospitalier de plus d’une semaine chez 85% des traumatisés survivants. Ces 

chiffres insistent encore une fois sur la gravité de nos patients, qui bénéficient de soins lourds 

à l’origine de durées de séjour importantes notamment en réanimation. Ces séjours allongés 

sont à l’origine d’une augmentation des dépenses de santé publique avec un coût journalier 

important qui insiste encore une fois sur l’impact socioéconomique majeur que représente la 

prise en charge des TS. 

 

La notion de trauma system, décrit en 1976 par l’American College of Surgeons, a depuis 

montré ses bénéfices à de nombreuses reprises en terme de morbi-mortalité sur la prise en 

charge des TS [57]. Le risque de décès est diminué d’au moins 25% lorsque les TS sont 

orientés vers un centre de traumatologie adapté [13,14]. MacKenzie et al. ont montré que la 

mortalité intra-hospitalière et la mortalité à un an diminuaient significativement lorsque les TS 

étaient orientés directement vers un centre d’accueil des traumatisés de niveau adapté [12]. 

Dans notre étude, 46% des lésions anatomiques sévères définies par un AIS⩾ 3 concernaient 

la tête et le cou, et 37% le thorax. En Basse Normandie, le CHU de Caen est le seul centre 

disposant d’une équipe de neurochirurgie de garde, ce qui souligne l’importance d’une 

orientation initiale adaptée de ces patients pour éviter d’allonger les délais de prise en charge 
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et la mortalité. Chaque établissement d’un « trauma system » est qualifié au regard de son 

équipement technique et de sa permanence de soins en centre de niveau 1, 2, ou 3. Les 

centres de niveau 1 étant les centres présentant la technicité et l’expertise nécessaire à la 

prise en charge des cas les plus sévères. Cette identification est nécessaire pour un balisage 

clair des possibilités de prise en charge de chacun et donc, une orientation initiale adaptée 

dans les meilleurs délais. En France certaines régions ont adopté ce type d’organisation 

(exemple du Trauma System du Réseau Nord Alpin des Urgences (TRENAU)). La Basse 

Normandie ne possède pas à proprement parler de catégorisation de ses différents centres 

hospitaliers. Si on se compare aux « trauma systems » existant, le CHU de Caen est le seul 

trauma center de niveau 1 de la région. Certains patients sont parfois orientés vers des centres 

d’accueil de niveau inadapté à leur gravité, majorant la mortalité de ceux-ci  [21]. La mise en 

place d’un trauma system permettrait une harmonisation régionale des pratiques, catégorisant 

chaque centre hospitalier en fonction de ses moyens techniques et humains d’accueil des 

traumatisés. Accompagné d’un système de triage uniforme, de protocole dédié pour chaque 

traumatisé, il permettrait d’éviter le sur- et surtout le sous triage, de diminuer les délais de 

prise en charge de ces patients, d’éviter de saturer le seul trauma center de niveau 1 de la 

région, et ainsi de diminuer la mortalité des traumatisés sévères de Basse Normandie. 

 

Le point fort de notre étude est sa base de données dense et complète réalisée de manière 

prospective, avec des critères d’inclusion simples reflétant au maximum la population étudiée. 

Il n’y a aucun perdu de vue. Grâce au codage précis des lésions anatomiques retrouvées lors 

des bilans d’imagerie hospitaliers, leur étendue est précisément connue pour chaque patient 

traumatisé sévère admis dans notre centre. Aucune autre étude antérieure n’est disponible 

avec autant de données dans ce domaine dans notre région.  

 

Les limites de notre étude reposent principalement sur sa méthodologie. Il s’agit en effet d’une 

étude monocentrique rétrospective de faible puissance statistique. Certaines catégories de 
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données sont incomplètes, probablement en lien avec la grande diversité des informations 

recueillies. Le critère d’inclusion étant la présence d’au moins un critère de Vittel, le nombre 

d’inclusions peut être faussé par certains critères qui sont subjectifs et peu reproductibles en 

fonction de l’observateur. Le calcul des différents scores de gravité a posteriori permet 

cependant de mieux catégoriser les lésions des patients, et éventuellement d’écarter les 

traumatismes les moins sévères. 
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5. CONCLUSION :  

Notre travail permet de mieux décrire l’épidémiologie des traumatisés sévères admis dans 

notre centre de recours régional. Des études supplémentaires sont nécessaires et réalisables 

depuis notre base de données pour orienter des actions d’amélioration.  La mise en place d’un 

réseau de soins formalisés à l’échelle régionale de type « trauma system » pourrait permettre 

d’améliorer leur prise en charge. 
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