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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Professeurs des Universités - Praticiens Hospitaliers

PU-PH de classe exceptionnelle

ALRIC Pierre
BACCINO FEric
BASTIEN Patrick
BEREGI Jean-Paul
BLAIN Hubert
BOULOT Pierre
CAPDEVILA Xavier
CHAMMAS Michel
COLSON Pascal
COMBE Bernard
COSTES Valérie
COTTALORDA Jéréme
COUBES Philippe
COURTET Philippe
CRAMPETTE Louis
CRISTOL Jean Paul
CYTEVAL Catherine
DE LA COUSSAYE Jean Emmanuel
DE WAZIERES Benoit
DELAPORTE Eric
DEMOLY Pascal

DOMERGUE Jacques

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire

vasculaire)

(option  chirurgie

Médecine |égale et droit de la santé
Parasitologie et mycologie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine
générale, addictologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Rhumatologie

Anatomie et cytologie pathologiques

Chirurgie infantile

Neurochirurgie

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Oto-rhino-laryngologie

Biochimie et biologie moléculaire

Radiologie et imagerie médicale

Médecine d'urgence

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine
générale, addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Pneumologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive
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DUFFAU Hugues
ELIAOU Jean Frangois
FABRE Jean Michel
FRAPIER Jean-Marc
HAMAMAH Samir
HERISSON Christian
JABER Samir
JEANDEL Claude
JORGENSEN Christian
KOTZKI Pierre Olivier
LABAUGE Pierre
LEFRANT Jean-Yves
LEHMANN Sylvain
LUMBROSO Serge
MERCIER Jacques
MEUNIER Laurent
MONDAIN Michel
MORIN Denis
PAGEAUX Georges-Philippe
PUJOL Pascal
QUERE Isabelle
RENARD Eric
REYNES Jacques
RIPART Jacques
ROUANET Philippe

SOTTO Albert

TAOQUREL Patrice

Neurochirurgie

Immunologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Biologie et Médecine du développement et de la reproduction ;

gynécologie médicale

Médecine physique et de réadaptation

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

générale, addictologie

Thérapeutique ; médecine d’'urgence ; addictologie

Biophysique et médecine nucléaire

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Biochimie et biologie moléculaire

Biochimie et Biologie moléculaire

Physiologie
Dermato-vénéréologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Biologie cellulaire

Chirurgie vasculaire ;
vasculaire)

médecine

vasculaire (option

médecine

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques; gynécologie

médicale

Maladies infectieuses, maladies tropicales

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire

Cancérologie ; radiothérapie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales

Radiologie et imagerie médicale
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TOUITOU lIsabelle

VANDE PERRE Philippe

YCHOU Marc

PU-PH de 1™ classe

AGUILAR MARTINEZ Patricia

ASSENAT Eric
AVIGNON Antoine
AZRIA David
BAGHDADLI Amaria
BLANC Pierre
BORIE Frédéric
BOURDIN Amaud
CAMBONIE Gilles
CAMU William
CANOVAS Francois
CAPTIER Guillaume
CARTRON Guillaume
CAYLA Guillaume
CHANQUES Gérald
CORBEAU Pierre
COULET Bertrand
CUVILLON Philippe
DADURE Christophe
DAUVILLIERS Yves
DE TAYRAC Renaud

DE VOS John

Génétique 1‘\\;\.’,‘ PEN>T

Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliere

Cancérologie ; radiothérapie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Nutrition

Cancérologie ; radiothérapie

Pédopsychiatrie ; addictologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Pneumologie ; addictologie

Pédiatrie

Neurologie

Anatomie

Anatomie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Immunologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Physiologie

Gynécologie-obstétrique, gynécologie médicale

Histologie, embryologie et cytogénétique
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DEMARIA Roland

DEREURE Olivier

DROUPY Stéphane

DUCROS Anne

DUPEYRON Arnaud

FESLER Pierre

GARREL Renaud

GENEVIEVE David

GUILLAUME Sébastien

GUIU Boris

HAYOT Maurice

HOUEDE Nadine

KLOUCHE Kada

KOENIG Michel

KOUYOUMDJIAN Pascal

LAFFONT Isabelle

LAVABRE-BERTRAND Thierry

LAVIGNE Jean-Philippe

LE MOING Vincent

LECLERCQ Florence

MARIANO-GOULART Denis

MATECKI Stéfan

MORANNE Olivier

MOREL Jacques

NAVARRO Francis

NOCCA David

PASQUIE Jean-Luc

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire NI PENT
N

Dermatologie - vénéréologie
Urologie
Neurologie

Médecine physique et de réadaptation

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement,
médecine générale, addictologie

Oto-rhino-laryngologie

Génétique

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale
Physiologie

Cancérologie ; radiothérapie

Meédecine intensive-réanimation
Génétique

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine physique et de réadaptation
Histologie, embryologie et cytogénétique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Biophysique et médecine nucléaire
Physiologie

Néphrologie

Rhumatologie

Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie viscérale et digestive

Cardiologie
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PERNEY Pascal
PRUDHOMME Michel
PUJOL Jean Louis
PURPER-OUAKIL Diane
ROGER Pascal

TRAN Tu-Anh

VERNHET Héléne

PU-PH de 2éme classe

BOURGIER Céline

CANAUD Ludovic
CAPDEVIELLE Delphine
CLARET Pierre-Géraud
COLOMBO Pierre-Emmanuel
COSTALAT Vincent

DAIEN Vincent

DORANDEU Anne

FAILLIE Jean-Luc

FUCHS Florent

GABELLE DELOUSTAL Audrey
GAUJOUX Viala Cécile
GODREUIL Sylvain
GUILPAIN Philippe

HERLIN Christian
IMMEDIATO DAIEN Claire
JACOT William

JEZIORSKI Eric

(== ;_.7‘\ \
| =\ =/

\ %=\
. . . Zos . . . NI 2 7/
Meédecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, méﬂé&gep E,.\/Q/fr
générale, addictologie S

Anatomie

Pneumologie ; addictologie
Pédopsychiatrie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie; radiothérapie

Chirurgie vasculaire; médecine vasculaire (option chirurgie
vasculaire)

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie

Médecine d'urgence

Cancérologie ; radiothérapie

Radiologie et imagerie médicale

Ophtalmologie

Médecine |égale et droit de la santé

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale

Neurologie

Rhumatologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique, brulologie
Rhumatologie

Cancérologie ; Radiothérapie

Pédiatrie
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JUNG Boris

KALFA Nicolas

LACHAUD Laurence
LALLEMANT Benjamin

LE QUINTREC DONNETTE Moglie
LETOUZEY Vincent
LONJON Nicolas

LOPEZ CASTROMAN Jorge
LUKAS Cédric

MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas
MILLET Ingrid

MURA Thibault

NAGOT Nicolas

OLIE Emilie

PANARO Fabrizio

PARIS Francoise
PELLESTOR Franck
PEREZ MARTIN Antonia
POUDEROQUX Philippe
RIGAU Valérie

RIVIER Francgois

ROSSI Jean Francois
ROUBILLE Frangois
SEBBANE Mustapha
SIRVENT Nicolas
SOLASSOL Jéréme

STOEBNER Pierre

Médecine intensive-réanimation

Chirurgie infantile

Parasitologie et mycologie
Oto-rhino-laryngologie

Néphrologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Neurochirurgie

Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
Rhumatologie

Radiologie et imagerie médicale

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la
communication

Psychiatrie d’adultes; addictologie

Chirurgie viscérale et digestive

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;

gynécologie médicale
Histologie, embryologie et cytogénétique

Chirurgie vasculaire; meédecine vasculaire (option
vasculaire)

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anatomie et cytologie pathologiques
Pédiatrie

Hématologie ; transfusion

Cardiologie

Médecine d'urgence

Pédiatrie

Biologie cellulaire

Dermato-vénéréologie
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SULTAN Ariane Nutrition

THOUVENOT Eric Neurologie

THURET Rodolphe Urologie

TUAILLON Edouard Bactériologie-virologie; hygiéne hospitaliére
VENAIL Frédéric Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement, médecine

VINCENT Denis e " 2
générale, addictologie

VINCENT Thierry Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

1" classe :

COLINGE Jacques (Canceérologie, Signalisation cellulaire et systémes complexes)
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila (Biochimie et biologie moléculaire)

VISIER Laurent (Sociologie, démographie)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale

1" classe :

LAMBERT Philippe

AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard
DAVID Michel

GARCIA Marc
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PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine

BESSIS Didier (Dermato-vénéréologie)

MEUNIER Isabelle (Ophtalmologie)

MULLER Laurent (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire)
PERRIGAULT Pierre-Frangois (Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-op ératoire)
QUANTIN Xavier (Pneumologie)

ROUBERTIE Agathe (Pédiatrie)

VIEL Eric (Soins palliatifs et traitement de la douleur)
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe - Echelon Exceptionnel

RICHARD Bruno Médecine palliative

SEGONDY Michel Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

MCU-PH Hors classe

BADIOU Stéphanie Biochimie et biologie moléculaire

BOULLE Nathalie Biologie cellulaire

CACHEUX-RATABOUL Valére Génétique

CARRIERE Christian Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
CHARACHON Sylvie Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
FABBRO-PERAY Pascale Epidémiologie, économie de la santé et prévention
GIANSILY-BLAIZOT Muriel Hématologie ; transfusion

MCU-PH de 1" classe

BERTRAND Martin Anatomie
BOUDOUSAQ Vincent Biophysique et médecine nucléaire
BRET Caroline Hématologie biologique

Biologie et médecine du développement et de la reproduction ;

BROUILLET Sophie ) . .
gynécologie médicale

COSSEE Mireille Génétique

GIRARDET-BESSIS Anne Biochimie et biologie moléculaire
LAVIGNE Géraldine Hématologie ; transfusion

LESAGE Francois-Xavier Médecine et Santé au Travalil
MARTRILLE Laurent Médecine légale et droit de la santé

MATHIEU Olivier Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
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MOUZAT Kévin
PANABIERES Catherine
RAVEL Christophe
SCHUSTER-BECK Iris

STERKERS Yvon

THEVENIN-RENECéline

MCU-PH de 2°™ classe

BERGOUGNOUX Anne
CHIRIAC Anca

DE JONG Audrey

DU THANH Aurélie
FITENI Frédéric
GOUZ| Fares
HERRERO Astrid
HUBERLANT Stéphanie
KUSTER Nils
MAKINSON Alain
PANTEL Alix

PERS Yves-Marie
ROUBILLE Camille

SZABLEWSKY

Biochimie et biologie moléculaire
Biologie cellulaire

Parasitologie et mycologie
Physiologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Génétique

Immunologie

Anesthésiologie-réanimation et médecine péri-opératoire
Dermato-vénéréologie

Cancérologie ; radiothérapie

Physiologie

Chirurgie viscérale et digestive

Gynécologie-obstétrique ; Gynécologie médicale
Biochimie et biologie moléculaire

Maladies infectieuses, Maladies tropicales
Bactérologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Thérapeutique; addictologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieilissement ; addictologie

Anatomie et cytologie pathologiques
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Maitres de Conférences des Universités - Médecine Générale

MCU-MG de 1" classe

COSTA David

OUDE ENGBERINK Agnés

MCU-MG de 2°™ classe

FOLCO-LOGNOS Béatrice

CARBONNEL Francgois

Maitres de Conférences associés - Médecine Générale
CAMPAGNAC Jéréme
LOPEZ Antonio
MILLION Elodie
PAVAGEAU Sylvain
REBOUL Marie-Catherine

SERAYET Philippe
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

Maitres de Conférences des Universités

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric
CHAZAL Nathalie

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Biologie cellulaire

Maitres de Conférences de classe hormale

BECAMEL Carine
BERNEX Florence

CHAUMONT-DUBEL Séverine

DELABY Constance
GUGLIELMI Laurence
HENRY Laurent
HERBET Guillaume
LADRET Véronique
LAINE Sébastien

LE GALLIC Lionel
LOZZA Catherine
MAIMOUN Laurent
MOREAUX Jéréme
MORITZ-GASSER Sylvie
MOUTOT Gilles
PASSERIEUX Emilie
RAMIREZ Jean-Marie
RAYNAUD Fabrice
TAULAN Magali

Neurosciences

Physiologie

Sciences du médicament et des autres produits de santé
Biochimie et biologie moléculaire

Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Sciences biologiques fondamentales et cliniques
Neurosciences

Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
Sciences du Médicament et autres produits de santé
Sciences du médicament et autres produits de santé
Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
Science biologiques, fondamentales et cliniques
Neurosciences

Philosophie

Physiologie

Histologie

Sciences du Médicament et autres produits de santé

Biologie Cellulaire
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ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

BARATEAU Lucie

BASTIDE Sophie

CAZAUBON Yoann

DAGNEAUX Louis

DUFLOS Claire

GOULABCHAND Radjiv

LATTUCA Benoit

MARIA Alexandre

MIOT Stéphanie

SARRABAY Guillaume

SOUCHE Francois-Régis

Praticiens Hospitaliers Universitaires
Physiologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Cardiologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement ; addictologie
Génétique

Chirurgie viscérale et digestive
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ABOUKRAT Patrick

AKKARI Mohamed

ALRIC Jéréme

AMEDRO Pascal

AMOUROUX Cyril

ANTOINE Valéry

ARQUIZAN Caroline

ATTALIN Vincent

AYRIGNAC Xavier

BADR Maliha

BAIS Céline

BARBAR Saber Davide

BASSET Didier

BATIFOL Dominique

BATTISTELLA Pascal

BAUCHET Luc

BENEZECH Jean-Pierre

BENNYS Karim

BERNARD Nathalie

BERTCHANSKY Ivan

BIBOULET Philippe

BIRON-ANDREANI Christine

BLANC Brigitte

BLANCHARD Sylvie

ANNEE UNIVERSITAIRE 2020 - 2021

PERSONNEL ENSEIGNANT

PH chargés d'enseignements

BLANCHET Catherine

BLATIERE Véronique

BOBBIA Xavier

BOGE Gudrun

BOURRAIN Jean Luc

BOUYABRINE Hassan

BRINGER-DEUTSCH Sophie

BRINGUIER BRANCHEREAU Sophie

BRISOT Dominique

BRONER Jonathan

CADE Stéphane

CAIMMI Davide Paolo

CARR Julie
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Introduction

Un patient doit étre considéré comme traumatisé grave dés lors qu’il a subi un traumatisme
violent et ce, indépendamment des Iésions initialement apparentes ou suspectées. Une golden
hour(1) a été mise en évidence dans la prise en charge de traumatisés séveres et celle-ci appuie la
corrélation entre la durée de la prise en charge pré-hospitaliére et la mortalité hospitaliére. La
durée de la prise en charge pré-hospitaliere est donc décisive car la mortalité des traumatisés
graves est précoce, avec la moiti¢ des déces survenant dans 1’heure qui suit le traumatisme.
Comme I’a démontré 1’étude frangaise FIRST(2) (French Intensive care Recorded in Severe
Trauma) en 2003, le taux de mortalité est plus faible lorsqu’un patient victime d’un traumatisme
grave est pris en charge dans un centre spécialisé versus un centre hospitalier général. D¢s les
premicres minutes de I’appel a I’admission dans le service adapté, chaque minute est comptée.

La régulation médicale constitue un des piliers de la médecine pré-hospitalicre. En effet, en
France contrairement au systéme américain, un médecin est présent a chaque étape de la prise en
charge pré-hospitaliere du patient : du décrochage de 1’appel au centre de réception et régulation
des appels (CRRA) d’urgence au lieu d’intervention.

C’est grace au Professeur Maurice CARA qu’en 1955 les premicres équipes mobiles de
réanimation voient le jour, suite a une épidémie de poliomyélite qui fait naitre un réel besoin de
transporter des patients sous ventilation invasive artificielle dans les différents centres
hospitaliers de la région parisienne. Dix ans plus tard, en 1965, avec I’explosion du marché
automobile et des accidents de la route, le nombre d’unités mobiles accroit de maniére
exponentielle, ce qui résulte a la création officielle de Services Mobiles d’Urgence et de
Réanimation attachés aux hopitaux (S.M.U.R) sous le couvert d’un décret interministériel. Dans
la foulée, en 1968 naissent les SAMU (Service d’aide médicale d’Urgence) afin de coordonner
I’activité¢ des SMUR. Les SAMU s’articulent tous autour d’un centre de régulation médicale des
appels, ou centre 15. Le role du médecin régulateur, comme régit par la loi du 6 janvier 1986
portant sur I’Aide Médicale Urgente et les Transports Sanitaires, est d’apporter une réponse
adaptée et dans les meilleurs délais, a I’aide des différentes ressources qui lui sont disponibles en
temps réel. Le médecin régulateur hospitalier (ou MRH) est donc le garant de la bonne prise en
charge du patient sur le terrain et ce jusqu’a son arrivée dans la structure médicale choisie par ses
soins.

Le schéma francais de médecine pré-hospitaliere est structuré autour de centres SAMU
départementaux et comme indiqué initialement, s’articule autour d’un médecin présent a chaque
étape. Le médecin régulateur, responsable des le pré-hospitalier de la prise en charge du patient,
doit garder en téte 1’objectif d’orienter le bon patient dans la bonne structure. Il s’agit de la
notion de triage. Le triage des traumatisés graves est une problématique clef de la régulation
médicale. La mauvaise orientation d’un traumatisé grave vers un centre hospitalier dépourvu des
moyens nécessaires peut étre responsable d’une surmortalité. A I’inverse, un sur-triage (3) ou
une orientation d’un traumatisé non grave vers un centre spécialisé peut résulter a une saturation
de ces services et a surcolit non négligeable. Il peut s’aider de différents outils dans sa réflexion
afin de mieux aiguiller son patient. Dans le cadre de la traumatologie et du triage pré-hospitalier,
il existe Dl’algorithme de Vittel. Cet algorithme présent¢é en 2002(2) lors des journées
scientifiques des sociétés francaises de SAMU se fonde sur celui élaboré par I’ American College
of Surgeons, en incorporant différents ¢léments qui découlent de la présence du médecin sur le
terrain : le recueil des parametres hémodynamiques, la recherche de 1ésions anatomiques plus
précise ainsi que 1’administration de thérapeutiques de réanimation (« stay and play »).
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La survie des traumatisés graves dépend donc d’un maillage de soins qui implique a la fois des
spécialités médicales et chirurgicales. De cette problématique découle la création de « trauma
system ». Pour comprendre leur historique, il faut s’intéresser a la médecine militaire américaine,
ou durant la guerre du Vietnam, 1’évacuation des blessés n’excédait pas 35 minutes et sans
médicalisation sur le terrain qui était trop hostile. Cette stratégie militaire a été transposée a la
médecine civile américaine, avec la mise en avant d’'une méthode de limitation du temps
d’évacuation, le « scoop and run », ainsi que la volonté d’organiser 1’accueil des victimes dans
un centre capable de traiter tout type de Iésions. C’est ainsi que I’American College of Surgeon
(ACS) édite un référentiel(4) comprenant les critéres de désignation des « trauma centers », ainsi
que son articulation au niveau régional avec la création de réseaux de soins appelés « trauma
system ». De ce fait, chaque structure hospitaliére de ce systeme, doit subir un processus de
certification selon des critéres établis par ’ACS pour chacun des niveaux, se doit de participer a
un réseau hospitalier afin d’uniformiser les critéres d’admission dans les différents centres et
enfin, participe a un registre commun de traumatologie. Ainsi, 6 ans apres la mise en place de
ces « trauma system » américains, on observe une baisse mortalit¢ de 35 % chez les patients
admis dans ces structures(5) ainsi qu’une diminution de la mortalité de 25 % entre un « trauma
system » et des hopitaux non certifiés.

En France cette réflexion a abouti a la création du réseau Nord-Alpin des urgences (RENAU)(6)
en 2004. Il s’agit d’un réseau de soins composé¢ de toutes les disciplines médicales et
chirurgicales prenant en charge des pathologies aigués au sein des hopitaux des départements de
I’Isére, la Savoie et la Haute-Savoie, le tout coordonné par le CHU de Grenoble. Ainsi, en 2007,
nait le « trauma system Nord Alpin » (TRENAU), issue de I’analyse des « trauma systems »
américains, qui illustre aussi la combinaison des compétences des SAMU alpins et du centre de
traumatologie de Grenoble. Les objectifs sont donc les suivants: obtenir une définition
commune d’un traumatisme grave en suivant les critéres définis par I’algorithme de Vittel pour
permettre un triage homogene et formalisé, désigner les niveaux de chaque centre hospitalier du
RENEAU et enfin, établir un réel registre des traumatisés graves. Les centres hospitaliers sont
catégorisés par niveau de I a III. Les hopitaux ne répondant pas aux qualifications ne sont pas
classés et de ce fait ne sont pas @ méme de d’admettre des traumatisés graves.

Niveau Ressources disponibles dans |’établissement
Niveaul Service d’urgence, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités chirurgicales,
radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 24 h/24
Niveau Service d’urgence, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie conventionnelle
(scanner), moyens de transfusion massive 24 h/24
Niveau Il embolisation Niveau Il standard et radiologie interventionnelle 24 h/24
Niveau Il neuro Niveau Il standard et possibilité d’évacuer un hématome extradural en urgence
Niveau Il Service d’urgence. Réalisation d’un bilan lésionnel complet (scanner corps entier injecté)
24h/24

Tableau 1 : Niveau des établissements du RENEAU, 2007

D¢s le pré hospitalier, les patients victimes de traumatismes graves sont évalués puis classés en 3
stades de gravité grade A (patient instable), grade B (patient stabilis¢) ou grade C (patient
stable). Cette classification facilite le triage en indiquant vers quel niveau d’établissement le
patient doit étre dirigé avec pour exemple les patients du grade A qui requicrent un hopital de
niveau I ou II avec plateau d’embolisation.

La notion de temps et de choix de structure est d’autant plus importante pour une région comme
I’Hérault En effet, I’'Hérault est le deuxiéme département le plus peuplé de la région Occitanie
mais se situe au premier rang des départements touristiques de la région (Figure 2) En 2018, le
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département comptait 1 159 220 habitants avec une hausse de la population en période
estivale(7). Durant cette période on observe donc une recrudescence des accidents : accident de
la voie publique, noyades, chutes et brulures. Ces pathologies circonstancielles sont la premicre
cause de déces chez les 15-29 ans, ou il s’agit principalement d’accidents de la voie publique
(AVP)(8) et constituent ainsi une réelle problématique de santé publique(9).

Figure 2: Densité de population en Occitanie en 2018, INSEE

Le centre hospitalier universitaire de la région se situe a Montpellier. Il comprend en son sein le
département d’anesthésie réanimation (DAR) A qui est le pilier de la prise en charge des
traumatisés graves dans la région. Ce « trauma center » a pris en charge en 2017, 500 traumatisés
séveres. Le médecin réanimateur du DAR A posséde un role de leader et de coordinateur des
différentes spécialités qui rentrent en jeux dans la prise en charge du patient. Aprés avoir
accueilli le patient dans sa salle de déchoquage, il établit un bilan 1ésionnel qu’il peut conforter
par la réalisation d’imagerie avec les radiologues du CHU avant de consulter les avis des
différents spécialistes (chirurgie, médecine, radiologie interventionnelle). Le réanimateur a aussi
un rdle de régulation du flux au sein de sa filicre, car en effet, en occupant une place de « trauma
center », le DAR A se doit de répondre a une demande de soins qui peut provenir de la région ou
méme des territoires voisins (Aude, Gard, Pyrénées Orientales). C’est lui qui va étre sollicité des
le pré-hospitalier par le MRH ou le médecin SMUR, sur une hotline, afin de participer au
« grading » du patient ou dans des situations spécifiques, et de faire part de son expertise.

L’objectif de ce travail est d’évaluer les pratiques de régulation des traumatisés graves par le
centre de réception et de régulation des appels de I’Hérault et d’estimer la concordance de
’orientation des victimes avec celle prédite par les criteéres de Vittel.
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Matériel et Méthode
Organisation dans I’'Hérault

La région compte 9 équipes SMUR dont les interventions son régulées par le méme et unique
centre 15. Il s’agit de :

Montpellier : 3 équipes

Clermont-1’Hérault : 1 équipe

Béziers : 1 équipe

Séte : 1 équipe

Agde : 1 équipe

Lunel et Ganges : 1 équipe, conjointement avec le CHU de Nimes.

R/ R/
LA X4

>

R/
*

R/
°e

>

R/
*

R/
°e

Le centre départemental de réception et de régulation des appels d’urgence du SAMU 34 a regu
561 734 appels en 2020. Il s’agit d’une plateforme commune au SMUR du CHU de Montpellier
(Ie 15), le numéro d’appel d’urgence européen (le 112), le numéro d’appel d’urgence pour les
sourds et malentendants (le 114) et aux pompiers de I’Hérault (le 18).

Les appels d’aide médicale urgente débutent donc lorsque I’appelant compose le 15 ou le 18 puis
sont réceptionnés par un agent de régulation médicale (ARM) qui va recueillir D’identité du
patient, le localiser pour enfin récupérer les informations sur 1’état actuel du patient et
d’éventuels signes de détresse vitale. Chaque appel correspond a un dossier de régulation
médicale (DRM) qui dans un second temps est transmis au médecin régulateur. Avec les
informations réunies, I’ARM priorise chaque DRM :

PO : déclenchement réflexe du SMUR et ensuite régulation en priorité

P1 : régulation immédiate

P2 : régulation qui peut étre mise en attente sans risque pour le patient

P3 : recours a la permanence de soin

P4 : un conseil médical

X/
°e

X/ X/ X/ X/
LR XX X IR X g

Apres évaluation de la situation, le médecin régulateur hospitalier (MRH) décide d’une
intervention et de sa mise en ceuvre (figure 3). Il peut s’agir :

% De déclencher une équipe SMUR

% De déclencher les sapeurs-pompiers : un véhicule de secours et d’assistance aux victimes
(VSAV), avec en complément une équipe médicale (un véhicule radio-médicalisé ou
VRM) ou paramédicale (véhicule léger infirmier ou VLI)
De déclencher un transport par ambulance
De demander I’intervention des forces de I’ordre
D’orienter vers une structure médicale

De donner un conseil médical ou d’établir une prescription médicale téléphonique

R/
L X4

>

R/
*

R/
L X4

>

R/
*
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Figure 3 : le déroulé d’un appel d’aide médicale urgente au sein du CRRA de ’Hérault

A D’aide du bilan émis par les effecteurs, le MRH doit décider la destination de son patient. Il
doit s’assurer que la structure choisie soit en mesure de 1’accueillir. C’est a ce stade de I’appel
que le MRH peut contacter le centre receveur afin de s’assurer de la disponibilité¢ des places, de
présenter le patient et de les mettre en pré-alerte.

Matériel

Ce travail de theése correspond a une étude observationnelle prospective monocentrique dont le
recueil de données a été effectué du 4 Mai 2021 au 3 Septembre 2021.

Méthode

Un questionnaire de recueil des informations, mis a disposition sur la plateforme de régulation
des appels du SAMU 34, a été congu avec le logiciel SPHYNX.IQ2© puis diffusé sur SPHYNX
Online du CHU de Montpellier. Les données ont été¢ suivies en temps réel avec le logiciel
DATAVIVO, puis regroupées dans un tableau EXCEL©. Toutes les entrées ont été réalisées par
des médecins régulateurs des urgences du CHU de Montpellier ou par des internes du diplome
d’études spécialisées (DES) de Médecine d’urgence.

Notre formulaire est rempli en temps réels lors de la prise de I’appel (1¥ temps) puis lors de la
prise du bilan (second temps). Il consiste a recueillir les différents éléments de tri pré-hospitalier
comme défini par les critéres de Vittel. Nous avons inclus tout patient traumatisé grave
présentant au moins un critére de Vittel (figure 4).

Au décours de la prise de I’appel, le MRH ou I’interne de médecine d’urgence doivent

renseigner une premicre partie :

% Les antécédents portant sur la victime : age > 65ans, grossesse, insuffisance cardiaque ou
respiratoire, trouble de la crase sanguine (prise d’un traitement anticoagulant ou
antiagrégant)
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% La cinétique de I’accident: éjection d’un véhicule, passager décédé, déformation du
véhicule, absence de ceinture de sécurité ou de casque, chute > 6m, blast

% Les lésions suspectées au vue de la cinétique : un volet costal, une lésion rachidienne avec
suspicion d’atteinte médullaire, une brulure sévere, une amputation proximale au niveau du
poignet, de la cheville ou au-dessus, une ischémie aigué, un traumatisme pénétrant (téte, cou,
thorax, abdomen, bassin, bras, cuisse) ou une fracture du bassin
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Figure 4: Critéres et scores de gravité, B.Vivien et.al, SFMU 2008

A T’issu de cette premiere partie, le MRH va décider de I’orientation du patient en s’aidant des
¢léments recueillis. Il a pour choix dans la région : le DAR A, le déchoquage des urgences du
CHU Lapeyronie de Montpellier, la filiere traumatologie des urgences Lapeyronie, les urgences
de Béziers, les urgences de Séte, les urgences des cliniques... Le choix du vecteur reléve aussi
du MRH : VSAV, VL SMUR, UMH, Hélicoptere SMUR ou de la sécurité civile, une ambulance
privée.

Nous avons décidé a ce stade la du formulaire de recueillir le degré de certitude du MRH sur son
choix d’orientation en utilisant une échelle numérique allant de 1 (incertain) a 10 (tout a fait
certain de son choix).
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La seconde partie du questionnaire est complétée lorsque le MRH recoit le bilan de son
effecteur : pompier, médecin SMUR ou pompier, infirmier SMUR ou pompier, ambulancier...
Les informations relevées sont :
% L’hémodynamique du patient : tension artérielle, saturation périphérique en oxygéne,
score de Glasgow (10)
% Les thérapeutiques mise en place en pré-hospitalier : remplissage >1000ml, utilisation de
catécholamines, intubation orotrachéale

Il était ensuite demandé si une échographie(11) avait été réalisée en pré-hospitalier, selon le
protocole FAST (Focused Assessment with Sonography for Trauma). Dans le cas ou 1’examen
d’imagerie avait été réalisé, il fallait s’enquérir de D’existence d’un épanchement post-
traumatique. Pour ce parameétre, nous avons pris en compte les recommandations de pratiques de
la SFMU afin d’avoir un examen standardisé et seuls les épanchements (liquidiens ou aériens) de
la plevre et du péritoine sont répertorié¢s. Les différentes fenétres devaient visualiser les plévres,
le péricarde, le cul-de-sac de Douglas et ’espace de Morrison, 1’exploration controlatérale de
I’espace spléno-rénal de Kohler. En addition, il fallait notifier si la réalisation de cet examen
avait modifi¢ la destination du patient.

Analyse statistique

Tout d’abord, une analyse descriptive de la population a été réalisée. Pour celle-ci, les résultats
des variables qualitatives sont présentés en termes d’effectifs et de pourcentages, la description
des variables quantitatives est exprimée en moyenne.

Le criteére de jugement principal, la concordance entre les méthodes de régulation actuelles et les
criteres de Vittel, a ét¢ évalué a l’aide d’une analyse statistique de concordance selon le
coefficient Kappa de Cohen. Ce test non paramétrique permet de chiffrer I’accord entre deux ou
plusieurs techniques pour des critéres de jugement qualitatifs. Les valeurs du kappa sont
comprises entre —1 et +1. Plus la valeur du kappa est élevée, plus forte est la concordance, ainsi
un coefficient égal a 1 témoigne d’une concordance parfaite.
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Résultats
Résultats descriptifs de la cohorte
Données épidémiologiques

Notre cohorte regroupe 50 patients, elle est principalement composée d’hommes (88%) et les
deux catégories d’age les plus représentées sont les 15-29 ans et les 30-49 ans (Tableau 5).

Sexe Effectif Pourcentage %
Maseulin M4 8
Féminin 6 12
b
15-29ans 11 22
30-49a0s 24 48
50-65ans 6 12

Tableau 5: Répartition des genres dans notre cohorte (n=50)

Les comorbidités
Les antécédents qui ont été relevés sont (Figure 6) :
+» L’age supérieur a 65 ans : 2 patients (4%)
++ Un antécédent d’insuffisance cardiaque ou respiratoire : 1 victime (2%)
«+ La prise de traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire ou tout trouble de la
crase sanguine : 2 patients (4%)
«» Une grossesse a partir de 24 semaines d’aménorrhées : aucune femme enceinte dans la

cohorte
5%
4% 4% 4%
o
)
g 3%
:
2%
8 2% .
1%
0% o5
Age > 65ans ATCD d'insuffisance  Grossesse >24 SA Traitement
cardiaque ou anticoagulant ou
respiratoire antiaggrégant

Figure 6: Comorbidités au sein de la cohorte

32



La cinétique des traumatismes

Les principaux mécanismes intervenant dans les traumatismes au sein de notre cohorte sont la
déformation du véhicule chez 46% des patients, la projection et/ou écrasement de la victime dans
24% des cas et une éjection du véhicule dans 16% des traumatismes. Il est important de noter
que pour le méme accident, plusieurs mécanismes peuvent rentrer en jeux. Lors de traumatismes
survenus avec des véhicules motorisés, la ceinture de sécurité était absente dans 10% des
accidents de voiture et le casque était absent dans 18% des accidents de deux roues.

Cinétique Effectif Pourcentage %
Ejection du véhicule 8 16
Passager décédé 1 2
Chute > 6 metres 5 10
Victime projetée ou écrasée 12 24
Déformation du véhicule 23 46
Absence de ceinture de sécurité 5 10
Absence de casque 9 18
Blast 0 0

Tableau 7 : la cinétique des accidents

Les lésions suspectées
Lors de I’évaluation initiale par le médecin sur les lieux de I’intervention, les principales lésions
suspectées sont (Tableau 8):

¢+ Une atteinte du rachis avec suspicion d’atteinte médullaire chez 40% des victimes

¢+ Une fracture du bassin chez 8% des patients

++ Un volet thoracique dans 6% des cas

Lésions Effectif Pourcentage %
Traumatisme pénétrant 1 2

Volet thoracique 3 6
Brulure sévere (et/ou inhalation de 1 2
fumée)

Fracture du bassin 4 8
Atteinte rachis et/ou médullaire 20 40
Amputation proximale d'un membre 3 6
Ischémie aigué de membre 2 4

Tableau 8 : 1ésions cliniques suspectées

Les orientations des victimes

A I'1ssue de I’appel les orientations choisies par le médecin régulateur figurent dans le tableau 9.
Sur notre cohorte de 50 patients, 7 patients (14%) ont été admis au « trauma center » régional, le
DAR A, 19 patients ont été accueillis au SAUV Lapeyronie (38%), 6 au SAUV du CH de
Béziers (12%) et 3 au déchoquage des urgences pédiatriques du CHU Lapeyronie (6%).

Orientations Effectif Pourcentage %
DAR A Lapeyronie 7 14
SAUV Lapeyronie 19 38
Filiére courte Lapeyronie 8 16
SAUV pédiatrique Lapeyronie 3 6
Urgences pédiatriques Lapeyronie 2 4
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Réanimation médicale Lapeyronie
Réanimation pédiatrique Lapeyronie
UTEC

SAUV Béziers

Urgences Béziers

Urgences Ganges

Urgences Sete

OO — NN ==
[e—
OQNNQNN

Tableau 9 : Orientations des traumatisés sraves

La certitude des médecins
Il avait été demandé au médecin régulateur de coter sa certitude une fois qu’il avait décidé
I’orientation du patient. Un score a 0 correspond a I’item « pas str du tout » et 10 a « certain de
ma décision ». Pour nos 50 dossiers, on retrouve une moyenne du score de certitude a 7,06 sur
10 (Figure 10).

Certitude_MRH

1 2 < 4 5 6 7 8 9 10

Pas du tout certains Tout a fait certain

Figure 10: Item du recueil de données sur la certitude du médecin régulateur hospitalier

(MRH)

Les vecteurs

Les moyens déclenchés afin de prendre en charge les 50 patients sont des VSAV dans la majorité
des cas, soit 90% du temps. A ce véhicule pompiers est associée une équipe du SMUR en
véhicule 1éger (VL) dans 48% des interventions, le médecin pompier (VRM) dans 16% des cas
ou un(e) infirmier(e) pompiers (VLI) dans 18% des interventions (figure 11).

vsav I o
v [ s
vRv T 5%
SMUR Leger [N 45%
DRAGON (hélico SC) 0%
SMURUMH 0%
SMUH (hécilco SAMU) ] 2%
SMURPED J 2%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Pourcentage
Figure 11 : les vecteurs

Le profil hémodynamique en pré-hospitalier

Paramétre Effectif Pourcentage %
Saturation <90% malgré oxygene 15 3 6

L/min

PAS <90 mmHg 6 12
Glasgow < 13 6 12

Tableau 12 : Profil hémodynamique des patients
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Les thérapeutiques débutées en pré-hospitalier

Le médecin sur les lieux de I’intervention peut initier différentes thérapeutiques qui rentrent dans
la réanimation du traumatisé grave. Sur nos 50 patients, 9 ont bénéficiés d’un remplissage
vasculaire par 1000mL de cristalloides (18%), seul 1 patient a re¢u des catécholamines (2%) et 3
patients ont été intubés dés la phase pré-hospitaliére (6%).

Catecholamines - 2%
Ventillation_assistee _ 6%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%
Pourcentage

Figure 13: Thérapeutiques entreprises en milieu pré-hospitalier

Nombre moyen de critéres de Vittel par patient

En moyenne, chaque patient de notre cohorte avait 2,7 critéres de Vittel.

La FAST-échographie

Fast Echo
N
| Oui 10
Oui

| Non 40 (10) A

TOTAL 50
Diagnostic Effectif Pourcentage %
Pneumothorax 2 20
Epanchement pleural liquidien 0 0
Hémopéritoine 0 0

Tableau 14 : Diagnostic suite a la FAST-échographie (effectif total n=10)

Sur les 10 examens réalisés, 3 ont abouti a une réorientation, soit dans 6% des situations.
Parmi les réorientations, 1 patient 1’a été vers les SAUV adulte et 1 vers le SAUV pédiatrique, 1
patient dont la FAST était négative a été transporté vers la filiére courte des urgences

Lapeyronie.
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Analyse statistique de concordance

Le coefficient Kappa de Cohen qui estime la concordance entre les orientations choisies par les
médecins régulateurs et celle prédite par les critéres de Vittel est de 0,59. Selon la classification
de Landis et Koch(12), il s’agit d’un accord modéré.

Tableau 15: Classification de Landis et Koch du coefficient Kappa de Cohen
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Discussion

Les pratiques de régulation du CRRA de I’Hérault sont modérément concordantes avec celles-
préconisées par 1’algorithme de Vittel, avec un coefficient Kappa de Cohen a 0.59. Notre cohorte
de 50 patients comporte principalement des hommes (88%) situés dans les tranches d’age des
15-29 ans a 22% et 48% dans la catégorie des 30-49 ans. Les circonstances des accidents décrits
sont majoritairement des accidents de la route avec déformation du véhicule chez 46% des
patients, une projection et/ou écrasement de la victime dans 24% des cas et une ¢jection du
véhicule dans 16% des cas. Les lésions cliniques suspectées par le médecin sur les lieux de
I’intervention sont dans 40% des cas une atteinte du rachis avec suspicion d’atteinte médullaire,
chez 8% des patients il s’agit d’une fracture du bassin et dans 6% des cas un volet thoracique a
¢été suspecté. Avant I’arrivée en milieu hospitalier, parmi nos patients, 18 % ont bénéficiés d’un
remplissage, 2% ont nécessités des catécholamines et 6% sont arrivés intubés a 1’hopital. Nos
patients ont été orientés vers le DAR A lors de 14% des interventions, le SAUV du CHU de
Montpellier dans 38% des cas et celui de Béziers dans 6% des situations. Pour ce qui est des
deux patients admis en réanimation médicale il s’agit de traumatisés pour lesquels le mécanisme
lésionnel a été D’argument majeur dans le choix d’orientation. En effet, 1’admission en
réanimation médicale « brllés » concerne une brilure sévere chez une enfant et 1’orientation
vers la réanimation pédiatrique pour une noyade qui lors du bilan SMUR a présenté une
désaturation ainsi que des troubles de la vigilance. Pour ce qui est du reste des 7 enfants de la
cohorte, 3 ont été accueillis au SAUV pédiatrique du CHU et 2 aux urgences pédiatriques. Une
FAST-échographie a été réalisée dans 20% des interventions soit 10 examens au total, seuls 2 se
sont avérés positifs avec des pneumothorax. Un tiers des échographies réalisées ont abouti a une
réorientation des patients vers les SAUV des urgences du CHU (1 patient chez les adultes et 1 en
pédiatrie) ou vers la filiere courte (traumatologie) des urgences adultes Lapeyronie. Dans I’étude
FIRST (2), le profil épidémiologique des patients inclus était similaire aux noétres avec des
patients agés de 42 + 18 ans. Ces ¢léments correspondent aussi a ceux des registres nationaux
(14). Dans cette premiére cohorte francaise de traumatologie, les accidents de la voie publique
représentent 61 % des patients inclus, les accidents domestiques (chute d’une grande hauteur,
accidents de loisirs) représentent 30 % des inclusions, les accidents du travail représentent 7 %
des inclusions, et les autres traumatismes représentant les 2 % restants (14).

Discussion sur la méthodologie

Bien que notre travail ait permis une évaluation qui n’avait encore jamais été réalisée sur les
pratiques de régulation des traumatisés graves dans 1’Hérault, il a néanmoins ses faiblesses
statistiques et ses limites.

Dans un premier temps, il faut s’attarder sur I’effectif : seulement 50 dossiers ont été recueillis
de maniere complete. En plus de diminuer la puissance de notre étude, cela constitue un biais
d’analyse. Ce phénoméne peut étre expliqué par la difficult¢ pour le MRH de remplir le
questionnaire tout en traitant I’appel, ce qui peut résulter en une perte de données. Afin de
compléter le recueil, les DRM ont ¢été relu sur le logiciel EXOS© de la plateforme du CRRA
mais méme dans ces derniers, des informations clefs restent manquantes ou incorrectement
relevées. Le remplissage incomplet des fiches d’intervention SMUR a déja été décrit dans la
littérature(13) avec notamment en 2009, une analyse rétrospective du taux de remplissage de
différents items d’une fiche d’intervention par les médecins du SMUR de Créteil(14). Sur 363
dossiers, celle-ci retrouve un remplissage correcte de ’identité des membres de I’équipe du
SMUR dans 93% des dossiers, d’une intubation orotrachéale (IOT) dans 68% des cas, la grille
de surveillance des constantes vitales n’était correctement remplie que dans 57% des fiches avec
une fréquence respiratoire uniquement dans 19% des dossiers et une évaluation de la douleur
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dans seulement 42% des écrits. De méme, en cas d’1OT, le diamétre de la sonde est indiqué dans
71% des fiches mais les parameétres de ventilation ne le sont que dans 43% des cas (tableau 16).

Tableau 1 Taux de remplissage des différents items évalués.

Paramétres administratifs Remplissage (%) n

Date d’intervention/type 96/96/71 363
d’intervention/type de transport

Hopital demandeur (transfert)/ 98/83 83/322
hopital receveur

Identité du patient/sexe/ 100/95/ 363
date de naissance/adresse 94/77

Identité médecin SMUR/ 97/93/ 363

régulateur/IADE/ambulancier 79/80
Gestes techniques réalisés

Abord veineux : diamétre du 79/57 292
cathéter/site de ponction

Intubation : abord trachéal/ 68/71 53
diametre de la sonde

Mesure de la pression du ballonnet 60 40

Mode ventilatoire/parametres 43/28 40
ventilatoires

VNI : paramétres ventilatoires/ 70/90 10
heure de début

Sonde gastrique (diamétre)/ 56/40 32/10

sonde urinaire (diamétre)
Parameétres cliniques

Glycémie capillaire/température/ 71/76/86 302/313/
hémoglobinémie capillaire 44
Evaluation de la douleur/ 42/84 88/310

Score de Glasgow
Grille de surveillance (horaires,
suivi des constantes vitales)

Pression artérielle/ 57/58 292/292
fréquence cardiaque

Fréquence respiratoire/ 19/55/37 269/292/
Sp0,/EtCO, 53

Survenu d’un événement 60 129

Prescriptions médicales
et diagnostic

Nom du médicament/posologie 91/79 234
Type de soluté perfusé/quantité  87/20 292
Diagnostic ou hypothéses 90 363

diagnostiques

VNI : ventilation non invasive.
Tableau 16: Audit des dossiers médicaux du SMUR : évaluation de la qualité de leur
remplissage : F. Soupizet, et al, SAMU 94, SMUR, service d’anesthésie-réanimation
chirurgicale, hopital Henri-Mondor, Créteil, France

Afin d’améliorer les pratiques, il pourrait étre envisagé des tablettes comme support. Des fiches
d’intervention SMUR numériques permettraient une meilleure tracabilité, un format standardisé
avec la possibilité de personnaliser la fiche en fonction du type d’intervention. Ainsi, il pourrait
étre proposé différents onglets correspondant a des fiches pratiques ou a des scores que le
médecin ne remplirait qu’en fonction de I’intervention Par exemple lors d’une intervention sur
un accident de la route, I’'un des onglets pourrait correspondre au score de Vittel ou a
I’échographie avec pour but d’inciter le médecin a recueillir ces données tout en permettant une
tracabilité voire une transmission en temps réel de ces informations au médecin régulateur ou
méme au médecin du « trauma center » qui pourrait étre amené a accueillir le patient.

Pour rappel, notre recueil de données a été réalisé du 4 Mai 2021 au 3 Septembre 2021. Durant
cette période estivale, les variations de population et les activités sont plus propices a ces
pathologies circonstancielles. De plus, il s’agit d’une période de vacances durant la pandémie de
la COVID-19 qui a impactée les flux de population. Comme 1’a montré le rapport de
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I’Observatoire Régional des Urgences (ORU) d’Occitanie(15), en 2020, lors des deux périodes
de confinement (Mars a Mai 2020 puis Octobre a Décembre 2020), le nombre de DRM a subi
une augmentation en pic lors des annonces gouvernementales avec un afflux d’appel portant sur
des inquiétudes médicales : en effet au mois de Mars 2020, plus d’un tiers des DRM (36%)
¢taient en lien avec la COVID. Pour pallier a ce biais de recrutement, il semblerait judicieux
d’élargir notre période d’inclusion sur plusieurs saisons, notamment I’hiver mais aussi, sur
plusieurs années, a distance de cette période de restriction sanitaire. Ce biais de recrutement
transparait aussi dans cette étude monocentrique dans laquelle nous avons fait le choix de ne
nous intéresser qu’au CRRA du département de 1’Hérault. Or, le DAR A peut étre amené a
recevoir des patients d’autres départements de la région Occitanie qui nécessitent des soins dans
un centre de niveau | et ceux de manicre primaire (sans hospitalisation au préalable dans le
centre hospitalier local) ou de maniére secondaire. Le bilan d’activité du département révele que
ces entrées provenant de I’extérieur de I’Hérault représentent 20% des entrées de la filiere en
2017 et ont pour origine principalement le Gard (30) et ’Aude (11). On peut donc se poser la
question d’intégrer les centres de régulation de ces départements a notre étude, pour avoir une
¢valuation plus précise du flux de patients de la filiecre. De méme, une étude pluricentrique
permettrait aussi d’avoir plus d’explications sur les transferts secondaires vers le « trauma
center ». En effet, la question est la suivante : les transferts secondaires vers le DAR A résultent-
ils d’un sous-triage initial ou d’une dégradation de 1’état du patient ?

Dans I’¢laboration de notre étude, il nous semblait pertinent d’évaluer les pratiques de régulation
de notre département en opposition a un outil déja validé. Notre choix c¢’est donc porté sur les
criteres de Vittel. En effet, les revues de la littérature, ont permis de mettre en avant la capacité
des criteres de Vittel a repérer de manicre significative les patients victimes de traumatismes
graves en pré-hospitalier (16). Dans 1’étude menée par Hornez et.al en 2014, il est démontré de
manicre significative que 1’algorithme de Vittel permet un triage aussi efficace que ’ASCOT (A
Severity Characterization of Trauma). Dans cette cohorte, on retrouvait une valeur prédictive
positive (VPP) élevée, de 68% pour les criteres de Vittel. De ce fait, il faut reconnaitre
qu’inclure des patients avec un ou plusieurs critéres constitue un biais de sélection pouvant
générer un risque « d’overtriage ».

Devant les limites de 1’algorithme de Vittel, il semble intéressant de faire une revue des
différents scores de gravités(17) existants pour les traumatisés graves. L’Abbreviated Injury
Scale (AIS)(18) est I’un des principaux scores lésionnels utilisé en traumatologie et consiste a
coter des lésions de différents territoires du corps , par ordre de gravité a partir d’un catalogue
comprenant plus de deux milles 1ésions (Figure 17). De I’AIS dérive I’Injury Severity Score
(ISS) dont la formule correspond a la somme des carrées des trois territoires avec 1’AIS les plus
¢levés (Figure 18). L’ISS est le plus utilisé a I’échelle internationale afin de caractériser une
population de traumatisés graves qui correspondent & un ISS > 16. Les limites de ces scores
lésionnels reposent sur leur définition : il s’agit de scores établis a partir des 1ésions anatomiques
présentées par le patient. Pour se faire, il faut un bilan lésionnel complet et celui-ci peut
nécessiter un bodyscanner, des bilans sanguins voire des comptes rendus opératoires. De ce fait,
ils ne constituent pas des outils de triage pré-hospitaliers mais des scores pronostics qui sont plus
applicables sur des patients déja hospitalisés. En dernier, il existe le score MGAP (Mechanism,
Glasgow Coma Scale, Age, and Arterial Pressure)(19) qui se compose des constantes
hémodynamiques, du type de traumatisme et de 1’dge du patient. Ces données sont facilement
relevées sur le terrain de 1’accident et font de ce score un outil facile a utiliser en pré-hospitalier.
Au niveau pronostic, un score > 23 est associ¢ a une mortalité inférieure a 5 % (Tableau 19).
Bien que d’une grande aide dans I’évaluation de la gravit¢ d’un traumatisme, ces scores
présentent une limite commune : ils ne prennent pas en compte la cinétique du traumatisme ni la
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réponse & des mesures de réanimation (IOT, remplissage, catécholamines) car ils ont été¢ pensés
pour un systeme de santé nord-américain.

Figure 17: AIS : Abbreviated Injury Scale (2008)

Figure 18:Injury Severity Score, SFAR
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Figure 19: Score MGAP (Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, and Arterial Pressure)

Réseau occi. TRAUMA : une nouvelle stratégie de triage

Comme soutenu précédemment, il semble exister des limites a I’algorithme de triage de Vittel.
Cependant, 1’'usage de score ou d’algorithmes pré-hospitaliers reste indispensable a la bonne
¢évaluation des traumatisés graves en pré-hospitalier. Un élément qui semble aussi ressortir, est
celui de la nécessité d’uniformiser les pratiques. En effet, au sein d’un méme territoire et donc
potentiellement au sein d’un méme « trauma system », 'utilisation du méme outil de triage
pourrait étre une réponse a la nécessité d’homogénéiser les pratiques.

C’est en réponse a cette problématique qu’est né en 2019 le réseau occi. TRAUMA, lors la fusion
des régions Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées pour créer la région Occitanie. Il regroupe
tous les acteurs de la prise en charge des traumatisés séveres avec pour but d’améliorer leurs
performances au sein de ce territoire qui s’étend sur 72 724 km®. Les objectifs de ce « trauma
system » sont détaillés dans une charte (23), avec en premier lieu une volonté de définir des
regles communes de triages et d’orientation des traumatisés, d’établir le niveau de compétence
de chaque centre hospitalier du réseau en fonction de ses ressources, de son plateau technique et
enfin, d’obtenir un registre régional unique sur les traumatisés graves de la région Occitanie.

La labellisation des CH en différents niveaux se fonde sur les équipements disponibles dans
chaque hopital, les compétences spécifiques disponibles (équipe formée a la chirurgie viscérale
ou orthopédique de « damage control », radiologie interventionnelle, réanimation pédiatrique) et
le nombre de traumatisés séveres qu’ils peuvent accueillir dans leurs lits. Les deux structures de
niveau la dans ce « trauma system » sont le CHU de Montpellier (DAR A Lapeyronie) et le
CHU de Toulouse. Le CHU de Nimes et le CH de Perpignan possédent le label de niveau 1b de
part la présence d’unités de réanimations polyvalentes et d’un volume d’accueil légerement
inférieur (figure 20). Ainsi, en fonction de leur niveau, les centres hospitaliers sont habilités a
recevoir et prendre en charge des traumatisés séveres dont les profils sont précisément décrits
dans I’algorithme de triage et d’orientation d’occi. TRAUMA (tableau 21, en annexe).
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® Niveau?2
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Mer Méditerranée

Figure 20: carte occi. TRAUMA détaillant les différents centres de la région et leurs
niveaux, Novembre 2019

La réflexion sur le « grading » du patient traumatisé sévere a pris en compte des éléments issus
de I’algorithme de Vittel, notamment sur la cinétique, mais a aussi souhaitée détailler et mettre
au premier plan 1’état hémodynamique de la victime, et ce méme aprés 1’instauration de mesures
de réanimation en pré-hospitalier.
GRADE A : Détresse vitale non stabilisée et/ou lésion anatomique sévére :
¢ Sur le plan hémodynamique, on peut retrouver une hypotension avec une PAS <90mmHg
aprés 1L de remplissage ou la nécessité d’amines ou de transfusion pré-hospitaliére, une
détresse respiratoire avec une Sp0O2<90% malgré une oxygénothérapie de 15/min, un
traumatisme cranien sévere (Glasgow <9) et enfin les patients intubés.
+¢+ Sur le plan clinique, ce grade peut correspondre a :
o une déformation thoracique importante ou pouvant faire évoquer un volet
thoracique, de I’emphyséme extensif
o une suspicion de traumatisme vertébro-médullaire avec déficit neurologique
o un traumatisme pénétrant: de la plaie cranio-cérébrale, faciale, a la plaie
thoracique profonde ou soufflante a la plaie abdominale complexe (plaie par balle)
o une suspicion de fracture du bassin avec une instabilité mécanique ou résultant en
une instabilité hémodynamique
o une fracture ouverte ou complexe du fémur ou de I’humérus ; une amputation
proximale, hémorragique ou complexe
o une lésion vasculaire hémorragique ou ischémiante
o une FAST-échographie retrouvant un hémopéricarde, hémothorax ou
hémopéritoine significatifs
¢ Le taux de mortalité des patients de ce grade s’approche des 40%.
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GRADE B : Détresse vitale stabilisée, ou 1ésion anatomique a risque de gravité :

% Sur le plan hémodynamique, les patients du grade B ont une PAS>90mmHg, une
saturation en oxygene >90% sous oxygénothérapie, un score de Glasgow compris entre 10
et 13.

La clinique peut retrouver :
o Un traumatisme pénétrant simple et isolé du thorax ou de 1’abdomen
o Une suspicion de traumatisme vertébral sans déficit neurologique
o Une suspicion de fracture du bassin stable
o Une amputation distale, un dégantage, un écrasement de membre isolé
o Une fracture du fémur ou de I’humérus : ouverte simple ou fermée

Le taux de mortalité des patients de cette catégorie reste élevé et avoisine les 10%.

*
°e

¢

o
*

GRADE C: Pas de détresse vitale, circonstance et cinétique faisant suspecter une Iésion

potentiellement vitale.

% Ce grade repose sur I’appréciation et le jugement du médecin pré-hospitalier (MRH ou
SMUR). Il peut s’agir de situation comme une chute >6 meétres ou 2 étages, une victime
projetée, éjectée, écrasée ou blastée et enfin, lorsqu’une autre victime dans le méme habitacle
est décédée.

% C’est aussi dans cette catégorie que les antécédents du patient rentrent en compte. Seront
considérés comme fragiles : les femmes enceintes > 24 semaines d’aménorrhées, un patient
sous traitement anticoagulant ou antiagrégant, les personnes de plus de 75 ans ou ayant des
comorbidités séveres.

Ainsi, les patients du grade A doivent étre orientés vers un «trauma center », niveau 1.
Cependant, en cas de forte instabilit¢ hémodynamique malgré des catécholamines, d’un
important hémopéritoine a I’échographie ou si la différence de temps pour atteindre un centre de
niveau 1 dépasse 30-45 minutes, il peut étre envisagé dans un premier temps, un passage dans un
centre de niveau 2 de proximité. Les patients du grade B doivent bénéficier d’une évaluation
initiale dans un « trauma center » ou dans un centre de niveau 2 de proximité. Enfin, les patients
de la catégorie C doivent étre évalués dans le centre hospitalier le plus prét (niveau 1, 2 ou 3)
(figure 22).

Dans l’optique de trouver [l’orientation juste deés le pré-hospitalier, la question de
« I’undertriage » constitue elle aussi une problématique clef. Par définition, le sous-triage
correspond a I’orientation d’un traumatisé sévere vers une structure n’ayant pas la plateforme
adaptée a la prise en charge de ses lésions, avec pour principal risque 1’augmentation de la
mortalité. Dans notre cohorte, parmi les traumatisés séveres 14% ont été accueillis dans le
déchoquage du DAR A et 48% dans le déchoquage d’un service d’urgence du CHU ( SAUV
adulte, SAUV pédiatrique et SAUV des UTEC). En s’intéressant aux 22% des traumatisés admis
dans des urgences « non vitales » (filiére traumatologie/courte, urgences pédiatriques et urgences
Béziers), on retrouve 1 patient pour lequel un « sous-triage » peut étre évoqué (tableau 9). La
régulation pré-hospitaliére a décidé d’une orientation vers la filiere traumatologie des urgences
Lapeyronie devant un accident de la route avec déformation du véhicule sans autres critéres de
Vittel. L’imagerie réalisée a retrouvée dans un second temps des fractures costales sans volet
costal nécessitant une hospitalisation secondaire dans le service de soins continus du DAR A
pour la prise en charge antalgique. C’est de cette préoccupation que découle la volonté d’orienter
les traumatisés sur le CHU selon la reégle suivante :

% traumatisés séveres ( GRADE A,B et C) : accueil au déchoquage du DAR A

% traumatisés non séveres adultes : accueil au SAUV des urgences Lapeyronie

% traumatisés non sévéres pédiatriques : accueil au SAUV des urgences pédiatriques

Lapeyronie
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Figure 22: algorithme de triage occi. TRAUMA

Au final, le réseau occi. TRAUMA est pensé afin de garantir un accés a la structure de soins la
plus proche mais surtout la plus adaptée aux victimes de traumatismes graves de la deuxiéme
plus grande région de France (données INSEE actualisées au 14 janvier 2021).

Avec les apports du réseau occi. TRAUMA, I"univers pré-hospitalier et surtout de la régulation
médicale pourrait bénéficier de plusieurs modifications. Depuis début Juillet 2021, une fiche
d’intervention SMUR occi. TRAUMA est diffusée au sein du SMUR (figure 23, en annexe) de
Montpellier. Cette fiche a pour objectif d’harmoniser la prise en charge des traumatisés graves
dans la région, de faciliter le triage des patients en incitant le médecin sur les lieux de I’accident
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a recueillir les informations de maniére exhaustive. A I’avenir, il pourrait méme étre évoqué une
version informatique de ces fiches d’interventions afin d’alimenter le registre régional.

Avec une harmonisation des critéres d’admission a I’échelle régionale, il pourrait aussi étre
envisagé d’¢élaborer des protocoles de prise en charge médicale communs. Dans cette optique, il
faudrait donc une formation commune de tous les acteurs impliqués dans la prise en charge des
traumatisés graves: médecins urgentistes, réanimateurs, radiologues, chirurgiens. Un
enseignement commun pourrait, en plus d’augmenter la survie des victimes, faciliter les
interactions des différentes spécialités, notamment en cas de transferts secondaires vers d’autres
CH du réseau.

La question demeure en ce qui concerne la prise en charge des traumatisés graves relevant de la
pédiatrie. Ceux-ci représentent 7 patients de notre étude (14%) et ont tous été admis dans un
premier temps aux urgences pédiatriques du CHU Lapeyronie : 3 au SAUV et 2 aux urgences
pédiatriques. Un seul enfant, initialement bilanté au SAUV pédiatrique, sera secondairement
admis en réanimation pédiatrique suite a un scanner corps entier qui révele une fracture de la
base du crane, des fractures costales compliquées d’un hémothorax de faible abondance et d’une
contusion rénale. Dans les suites de la création du SMUR pédiatrique du CHU de Montpellier en
2020, il serait pertinent de s’intéresser a cette population pédiatrique et a la spécificité du triage
pédiatrique en sachant que seul les CHU de Toulouse et Montpellier possedent les réanimateurs
spécialisés.

La FAST-échographie en pré-hospitalier

Depuis les années 1970, plusieurs études confirment le role de I’échographie au sein des
urgences. Une étude nord-américaine menée par Ma OJ et.al (20)s’est intéressée a ce sujet : des
médecins et internes d’un service d’urgence ont réalisé des échographies abdominales selon le
protocole FAST sur 245 patients victimes de traumatismes ouverts ou fermés. L’examen était
ensuite réalis¢ par des radiologues ou complété par la réalisation d’un scanner, d’une
radiographie de thorax ou d’une exploration chirurgicale. Leurs résultats montrent une sensibilité
de 93% de I’échographie réalisée par ’'urgentiste et une spécificité de 99%. Une étude parallele
francaise menée au sein du SAMU 93 (Bobigny) par Lapostolle et.al (21) s’est intéressée a
I’apport de 1’échographie dans la confirmation d’une hypothése diagnostique établie suite a
I’examen clinique. Cette étude monocentrique et pré-hospitaliére a inclus 169 patients et 302
échographies ont été réalisées. Les analyses ont permis de démontrer que 1’échographie confirme
I’hypothése diagnostique dans 67% des cas et ’infirme dans 22% des cas, avec une durée
moyenne d’examen de 6 minutes. Ces données bibliographiques ont permis de consolider les
recommandations de la Société Francaise de Médecine d’Urgence (SFMU) de 2016 qui stipulent
que tout médecin urgentiste doit étre capable d’intégrer I’échographie dans un algorithme de
prise en charge du traumatisé¢ grave. Il est recommandé¢ de procédé selon le protocole FAST
(Focused Abdominal Sonography in Trauma ou Echographie Abdominale Focale chez le
Traumatis¢€) développé dans les années 1990 aux Etats-Unis et au Canada qui permet de codifier
I’échographie des traumatisés. Cet examen a pour but de rechercher des épanchements liquidiens
au sein des cavités abdominales et est composé (figure 24):
% D’une fenétre au niveau de I’hypochondre droit afin de visualiser le foie, le rein, le
diaphragme, 1’espace hépato-rénal (espace de Morrison) ainsi que le cul de sac pleural droit.
% D’une fenétre au niveau de I’hypochondre gauche qui permet un look de la rate, du rein,
I’espace spléno-rénal (espace de Kohler) et du cul de sac pleural gauche.
% D’une fenétre au niveau du pelvis pour visualiser la vessie et le cul de sac de Douglas.
% D’une fenétre sous-xiphoidienne pour évaluer le péricarde qui s’intégre a une extension de ce
protocole, la P-FAST qui permet une coupe cardiaque pour diagnostiquer un €épanchement
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péricardique.
% D’une fenétre thoracique antérieure, rajoutée plus récemment, permet la recherche de
pneumothorax dans le cadre du protocole renommé I'Extended FAST (eFAST)

Figure 24: Extented- FAST échographie : les différentes fenétres de I’examen

Dans notre étude, sur 50 patients, seules 10 échographies ont été réalisées (20%). Les
circonstances les plus représentées chez les patients qui ont bénéficiés d’'une FAST-échographie
sont la déformation du véhicule, chez 50% de 1’échantillon ou une chute de > 6 meétres chez
40% des patients. Sur les 10 examens réalisés, 2 examens ont été positifs et ont retrouvés tous les
deux un pneumothorax (PNO). II est intéressant de notifier que sur notre échantillon de 50
victimes, un volet thoracique a été suspecté a 3 reprises (6%) et que le médecin a effectué une
imagerie pour toutes ces suspicions. Et c’est ainsi que sur 3 suspicions de volet thoracique, la
FAST a retrouvé 2 pneumothorax. Enfin, la réalisation de cet examen d’imagerie en pré-
hospitalier a abouti dans 30% des cas a une réorientation de la victime, et ce vers une unité
d’accueil d’urgence alors que I’orientation initiale tendait vers le « trauma center ». Ainsi, bien
que notre échantillon soit de taille réduite, nos résultats semblent correspondre a ceux de la
bibliographie : 1’échographie a plus que jamais sa place dans la prise en charge pré-hospitalieére
des traumatisés avec des chiffres de sensibilité élevés (70%).

Une réflexion sur les éléments pouvant expliquer le faible nombre d’échographies réalisées en
pré-hospitalier débute en s’intéressant a la faisabilit¢ de I’examen dans 1’environnement pré-
hospitalier. Lors d’une intervention SMUR, le médecin doit intégrer la réalisation de
I’échographie dans son objectif de respecter la « golden hour » (1) de prise en charge. 1l se doit
en plus de réaliser I’examen dans des conditions bien différentes d’une salle de radiographie : sur
les lieux de I’accident, dans un véhicule en mouvement ou encore sur un patient non mobilisable.
Un autre élément pouvant impacter le nombre d’imagerie est la variabilit¢ des médecins SMUR
et de leur niveau de formation a la réalisation d’échographie. Un travail mené par SR Shackford
et.al (26) démontre que la compétence dans I'exécution et l'interprétation de I'examen FAST
(Focused Assessment with Sonography for Trauma) par des médecins non radiologues peut étre
acquise apres avoir effectué 10 a 30 examens chez des patients adultes avec des taux d'erreur
aussi bas que 5 % (22). L’étude au sein du SMUR parisien de Lapostolle et.al (21) 2006
démontre une courbe d’apprentissage chez des urgentistes similaire, avec un « cut-off » au
25éme examen (figure 25). Ainsi avec la création du DES de médecine d’urgence et I’essor de
diplome universitaire d’imagerie dans le contexte de l'urgence, I’aptitude des médecins
urgentistes a réaliser des échographies devrait grandir.
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Figure 25: Lapostolle F et al. Usefulness of hand-held ultrasound devices in out-of-hospital
diagnosis performed by emergency physicians. Am J Emerg Med. mars 2006 : Courbe ROC de
la performance des médecins urgentistes pour un nombre croissant d’échographie, avec un « cut-
off » a la 25° échographie

Il peut donc étre proposé, dans le cadre de la prise en charge des traumatisés par le SMUR de
Montpellier, de protocoliser les différents temps de 1’intervention afin que ’imagerie ait toujours
sa place. Bénéficiant déja d’appareil sur les 3 véhicules légers (VL) du SMUR de Montpellier,
d’un VSCAN® ou échographe ultraportable, on peut penser a dégager un temps spécifique a la
réalisation de cet examen : dans I’ambulance en direction vers le centre hospitalier ou méme, sur
les lieux de I’accident avant que la victime ne soit conditionnée.
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Conclusion

La prise en charge des traumatisés graves demeure une réelle problématique de santé publique.
Notre cohorte est composée de patients jeunes, de 30-49ans, qui sont pour la majorité victimes
d’accident de la route. Notre évaluation des pratiques de régulation médicale des traumatisés
graves par le CRRA de I’Hérault a permis de démontrer que le travail mené par 1’équipe du
SAMU 34 est modérément concordant a 1’algorithme de triage de Vittel. Cette étude a aussi
démontré le faible nombre de FAST-échographie réalisés lors de la prise en charge pré-
hospitaliere des traumatisés séveres. Il faut néanmoins reconnaitre les difficultés liées a notre
vaste territoire, a des pratiques jusque-la trés hétérogenes au sein des différentes structures de la
région (SMUR et réanimation) ainsi qu’a la nature des accidents souvent fatales.

La création d’un « trauma system » régional, occi. TRAUMA, laisse espérer une harmonisation
des pratiques qui, a terme, améliorerait les taux de survie des victimes. Dans la charte de ce
réseau est soulignée la volonté d’optimiser le triage des traumatisés graves a travers un échange
entre le médecin du «trauma center » et les médecins intervenants dans ['univers pré-
hospitalier : les médecins urgentistes. De part son intervention deés les premieres minutes, le
MRH occupe un role central dans la prise en charge du traumatisé grave. De 1’évaluation de la
gravité lors de 1’appel, au choix des moyens a engager, au triage et a ’interaction avec le service
receveur, son expérience est requise a chaque niveau. Avec ’expertise des différents acteurs,
chaque étape de la prise en charge pré-hospitaliere pourrait étre pensée et améliorée avec pour
objectif que chaque traumatisé sévere soit amené dans les meilleurs délais dans le centre
hospitalier le plus adapté a son grade.

Dans un bassin de population ou les accidents de la route ont une forte prévalence, chaque
réflexion ayant pour but d’améliorer la prise en charge des traumatisés graves a son importance.
L’avenir de notre travail pourrait donc porter sur I’'implémentation des criteres occi. TRAUMA
au sein du SMUR de Montpellier et évaluer I’impact de ce protocole sur la mortalité et la survie
des traumatisés graves.
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Annexes

Figure 4: Critéres et scores de gravité, B.Vivien et.al, Congrés SFMU 2008
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Tableau 21: Qualifications des centres hospitaliers du réseau occi. TRAUMA, novembre

Orientation I® de zone

Niveau 1A

grades A, B, C

2019

Niveau 1B

grades A, B, C

Niveau 2

grades B, C

Niveau 3

grades C

Recours I* hors z0ne

A B

certains selon
hémodynamique & carte

C, certains B

certains C

Recours II* mission de recours certains B selon critéres | certains B selon critéres -
Délai départ o Possibilité de départ Possibilité de départ Possibilité de départ
TIH H24 < 30min < 30min < 60min
! réanimation réanimation réanimation unité de surveillance
Soins critiques S .
spécialisée polyvalente polyvalente continue
Bloc opératoire oui oui oui oui
" . garde et présence garde et présence garde et présence :

R m r : . 2 . 5 ; rein
MedecinReanmated systématique a l'accueil | systématique a l'accueil possible a l'accueil il
Médecin Anesthésiste garde et présence garde et présence garde ou présence :

: : : 2 5 : : astreinte
du bloc opératoire H24 possible a I'accueil possible a I'accueil possible a l'accueil
% 5 g arde ou présence =
Chirurgien viscéral garde garde el : : astreinte
possible a l'accueil
Compétence pour une on oul ol
Damage control loparomy
Chirurgien orthopédique gardg o prlesencle gardfe ou‘pr‘esenc.e gardg o pr'esenc? astreinte
possible a l'accueil possible a I'accueil possible a I'accueil
Compétence pour du : -
Damage control orthopedic OIX au fo non
Neurochirurgie garde garde ou astreinte non non
Chirurgien cardiaque astreinte non non non
Chirurgien thoracique garde garde ou astreinte non non
Chirurgien vasculaire garde garde ou astreinte non non
g : arde ou astreinte astreinte non non
g:{a\:'raguen maxillo- e . .
Chirurgen 5 garde ou astreinte astreinte non non
ophtalmologue
Chirurgien urologue garde ou astreinte astreinte non non
Gynécologue-
: A arde arde ou astreinte astreinte non
obstétricien E . = : '
Délai réalisation TDM TDM < 30 min TDM < 30 min TDM < 30 min TDM < 60min
Avis radiologue <15 min < 15 min < 15 min <30 min
Possibilité d'IRM H24 H24 possible en journée non
Radiol .
A adlo 089e garde astreinte non non
interventionnel
Application H24 d’un
protocole de transfusion oui oui oui non
massive
N Traumatisé
?rpbre de Traumatisés 150 75 250 a
séveres = ISS>15
Recherche / Formation nécessaire optionnel - -
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Figure 23: fiche d’intervention SMUR proposée par occi. TRAUMA
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Figure 26 : questionnaire diffusé sur SPHYNX Online du CHU de Montpellier, sur les
ordinateurs du CRRA de ’Hérault
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Glossaire des abréviations
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ACS : American College of Surgeons ou société américaine de chirurgie
ACSCOT : A Severity Characterization of Trauma ou Caractérisation de la sévérité d’un
traumatisme

AIS : Abbreviated Injury Scale

ARM : agent de régulation médicale

ATCD : antécédent

AVP : accident de la voie publique

CH : centre hospitalier

CHU : centre hospitalier universitaire

CRRA : centre de réception et de régulation des appels

DAR A : département d’anesthésie et de réanimation

DES : diplome d’étude spécialisée

DRM : dossier de régulation médicale

DU : dipléme universitaire

FAST échographie : Focused Abdominal Sonography in Trauma ou Echographie
Abdominale Focale chez le Traumatisé

IOT : intubation orotrachéale

ISS : injury Severity Score ou score de sévérité 1ésionnel

MGAP : mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, and Arterial Pressure ou Méchanisme,
score de Glasgow, Age et Pression artérielle

MRH : médecin régulateur hospitalier

PAS : pression artérielle systolique

PNO : pneumothorax

SA : semaines d’aménorrhées

SAMU : services d’aide médicale urgente

SAUYV : service d’accueil des urgences vitales

SFMU : société francaise de médecine d’urgence

SMUR : services mobiles d’urgence et de réanimation

SpO2 : saturation périphérique en oxygene

TRENEAU : « trauma » réseau Nord-Alpin

UMH : unité mobile hospitaliére

UTEC : urgences tétes et cou du CHU de Montpellier

VPP : valeur prédictive positive

VSAYV : véhicule de service et d’assistance aux victimes
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Serment

% En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, détre fidéle aux lois de [honneur et de la probité dans
Cexercice de la médecine.

%* Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail.

“* Admis (e) dans Uintérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état
ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

%* Respectueux_ (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants ['instruction que j ai recue de leurs péres.

“* Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) dopprobre et méprisé (e) de mes
confréres sij'y manque.
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Résumé

Titre : Evaluation des pratiques de régulation des traumatisés séveres par le centre de réception
et de régulation des appels de I’Hérault (34)

Auteur : SENGHOR Aminata, DES de médecine d’urgence

Date de soutenance : 5 Octobre 2021

Contexte : Afin d’optimiser la régulation des traumatisés séveres dans I’Hérault et de renforcer
les décisions d’orientation des patients traumatisés graves vers le « trauma center », notre étude
réalise une évaluation des pratiques de régulation médicale au sein du centre de réception et de
régulation des appels du SAMU de I’Hérault (34)

Matériel et méthode : Ce travail de thése correspond a une étude observationnelle prospective
monocentrique dont le recueil de données a été effectué¢ du 4 Mai 2021 au 3 Septembre 2021. Ce
dernier a été réalisé a 1’aide d’un questionnaire sur le logiciel SPHYNX sur la plateforme de
réception et de régulation des appels du SAMU de I’Hérault (34). Le critere de jugement
principal, la concordance des méthodes de régulations actuelles avec les critéres de Vittel, a été
¢valué a I’aide d’une analyse statistique de concordance selon le Kappa de Cohen.

Résultats : Les pratiques de régulation du CRRA de I’Hérault sont modérément concordantes
avec celles préconisées par 1’algorithme de Vittel, avec un coefficient Kappa a 0.59. Notre
cohorte de 50 patients est composée d’hommes (88%), agés de 30-49 ans (48%). Les accidents
sont surtout des accidents de la route avec déformation du véhicule (46%), une projection et/ou
¢crasement de la victime (24%) et une éjection du véhicule (16%). Les 1ésions suspectées sont
dans 40% des cas une atteinte du rachis avec suspicion d’atteinte médullaire, chez 8% des
patients il s’agit d’une fracture du bassin et dans 6% des cas un volet thoracique. Les victimes
ont été orientées vers le DAR A (14%), le SAUV du CHU de Montpellier (38%) et celui de
Béziers (6%). Une FAST-échographie a été réalisée dans 20% des interventions, seuls 6% se
sont avérés positifs avec des pneumothorax.

Conclusion : Les pratiques de régulations des traumatisés graves par le CRRA de I’Hérault sont
modérément concordantes avec les orientations suggérées par les criteres de Vittel. Afin
d’améliorer nos pratiques, un travail pourrait s’intéresser au triage des victimes selon le
protocole du « trauma system » régional, occi. TRAUMA.

Mots-clefs : traumatisés séveres, critéres de Vittel, régulation médicale, pré-hospitalier,
orientation
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