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AVP : Accident de la voie publique

CH : Centre Hospitalier

CHD : Centre Hospitalier Départemental

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

E-FAST : Extended Focused Assessment with Sonography for Traumas
El : Ecart Interquartile (=IQR)

FC : Fréquence cardiaque

FDRCV : Facteurs de risque cardiovasculaire

GCS : Glasgow Coma Scale

IQR : InterQuartile Range

ISS : Injury Severity Score

Score MGAP : Mechanism, Glasgow coma scale, Age, Arterial Pressure
MmHg : Millimetres de mercure

OMS : Organisation mondiale de la santé
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TRENAU : Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences
TREHAUT : Trauma Réseau des Hauts de France VM : Ventilation mécanique
TRYBU : Trauma sYstem Bretagne Urgence

URC : Unité de Recherche Clinique



1 Introduction

Les traumatismes graves sont responsables d’un grand nombre de décés dans le monde,
environ 4,4 millions de morts, soit 8 % de I'ensemble des causes(1). Il s’agit de la 3¢ cause de
mortalité et reste la premiére cause chez les sujets de moins de 40 ans. En France, le nombre
de décés annuels est estimé a 40 000(2). Au-dela des chiffres de mortalité, la morbidité induite
chez les survivants, bien que mal documentée, reléve d’un enjeu de santé publique majeur(3,4)
et s’'inscrit comme la premiére source de handicap acquis du sujet jeune. La majorité des
traumatismes graves concernent les hommes (70 a 80% cas) d’age moyen (40 ans)(5). La
typologie des traumatismes, qu’ils soient intentionnels ou non intentionnels, reste variable selon
les pays et le type de population étudiée. Les principales causes de traumatismes sont les
accidents de la route (25 a 50%), les chutes (25%), suivies des suicides ou homicides (25%), le
reste concerne les noyades, brilures, intoxications et conflits armés(1,5). Une prise en charge
adaptée mais surtout précoce conditionne le pronostic(6,7). 80% de la mortalité des patients
traumatisés graves intervient dans les premieres 48 heures. 50% des décés surviennent sur les
lieux de l'accident. Puis 30% dans les 24 premieres heures ou I'hémorragie non contrblée,
aboutissant au choc hémorragique, expliquerait 60 a 90% des cas(8). Le corollaire est donc celui
du délai d’hémostase qui s’avére étre une des principales causes de mortalité évitable(9).
Mortalité évitable qui est estimée a 20-25% selon certaines séries(10,11).

Le concept de « mortalité évitable »(10,12) décrit en traumatologie a été proposé pour mettre en
avant les insuffisances structurelles, organisationnelles, techniques voire de compétences des
professionnels de santé. Tout I'enjeu de la prise en charge du patient traumatisé grave repose
sur le dépistage puis I'éviction des différents manquements susceptibles d’exister aux différents
temps d’intervention(13). L’amélioration de la prise en charge des traumatisés graves provient
initialement des retours d’expérience nord-américains avec le développement de filiéres de soins
spécialisés en traumatologie et la naissance des « Trauma center »(14,15). Prise en charge
complexe a la fois transdisciplinaire et médico-chirurgicale, ou lintérét d’'une organisation
préétablie est désormais bien documenté avec une réduction du nombre de déces et de la
morbidité post-traumatique(16,17). Un cadre opérationnel est défini a priori avec pour but de
formaliser les différentes étapes et de les articuler dans une aire géographique donnée afin
d’inscrire le patient traumatisé grave dans un parcours de soins certifié ou « Trauma system ».
L’objectif premier reste I'accueil rapide du blessé dans une structure de soins adaptée a la
sévérité du bilan Iésionnel(7). A chaque maillon de la chaine de soins, des stratégies
d’optimisation de la prise en charge doivent étre définies afin d’articuler un réseau de soins
performants(18) pour répondre a I'adage : le bon patient, au bon endroit, au bon moment.
Qualification du personnel, travail en équipe, protocoles(19), disponibilités des ressources
hospitaliéres et organisation de leurs structures internes(20) sont autant d’éléments a intégrer a
la réflexion pour améliorer I'efficacité de cette filiere(21). Cette discipline doit étre effective dés
le premier temps, a savoir la prise en charge préhospitaliéere avec notamment la guestion
primordiale de la « juste » orientation.

Dans le systeme de soins frangais, bien que différent du modéle anglo-saxon (« scoop and run »)
la prise en charge du patient traumatisé grave débute par I'envoi d’'une équipe médicalisée
(SMUR), orchestrée par les centres de régulation des SAMU départementaux. Ce premier
opérateur doit établir un premier bilan Iésionnel, corriger les éventuelles défaillances et orienter
le patient vers un centre ayant des niveaux de compétences adaptés ; le tout dans des délais
optimisés (« play and run »). Les études s’accordent sur une diminution de la morbi-mortalité(16),
de la durée de séjour hospitalier en cas de prise en charge dans un centre spécialisé(22). La
question de l'orientation s’inscrit donc comme un enjeu fondamental. A tel point, que I'avantage
suggéré par I'envoi d’'une équipe médicalisée préhospitaliere semble contrebalancé par un
mauvais aiguillage du patient(23,24).



Pour encadrer cette philosophie de la juste orientation, I'évaluation de la qualité du triage se fait
a la lumiere des critéres émis par TACS-COT(25) en définissant des objectifs de sous et sur-
triage. La priorité reste d’éviter I'écueil du sous-triage en fixant un objectif inférieur & 5 %. Le
sous-triage est défini comme l'orientation d’'un patient traumatisé grave vers une structure de
soins inadaptée. A l'inverse, le sur-triage dont I'objectif est fixé a 25-35 % depuis 2014(21) est
défini par la mobilisation de ressources spécialisées pour la prise en charge d’un patient qui n’en
reléve pas. L’évaluation clinique précise pour évaluer la gravité est souvent le seul levier de la
décision finale d’orientation, et ce, malgré les nombreux scores développés(26), souvent
inadaptés aux enjeux du préhospitalier ou non transposables au modéle francophone(27).
Codifier 'orientation en développant des outils pour améliorer la qualité du triage préhospitalier
reste un maillon capital de la chaine de survie en traumatologie.

L’algorithme de Vittel, proposé en 2002 a I'échelle nationale, dérivé des criteres de la version de
1999 de lalgorithme de I'ACS-COT(28) a permis dans un premier temps de sensibiliser le
praticien a cette question de I'orientation. En présence d’'un critére, la victime doit étre considérée
comme un traumatisé dit « grave ». L’orientation théorique devant alors se faire vers un centre
de référence. Pour autant, sans méme définir de fagon précise ces « centres de référence »(29)
ni penser l'inscription de telle recommandation dans des territoires souvent dépourvus de
personnels ou plateaux techniques appropriés, la mise en pratique peut s’avérer délicate.
Quelques études montrent que le triage basé sur I'algorithme de Vittel répond aux objectifs de
sous-triage(30,31) au prix d’'un sur-triage difficilement évaluable (30,32). De plus, en vingt ans,
la typologie des traumatismes notamment routiers ainsi que les moyens diagnostiques(33) ou
thérapeutiques(34) engagés ont largement évolué. Certains critéres de l'algorithme de Vittel
apparaissent comme désuets (pantalon antichoc) ou d’appréciation difficile (déformation du
véhicule, vitesse estimée). En 2008, la premiére filiere francaise en soins du traumatisé grave
appelée TRENAU(35,36) s’organise. S’accommodant des spécificités de notre modele de
s0ins(37) cette derniére démontre les bénéfices en terme de morbi-mortalité post-traumatique
d’'une organisation territoriale en réseau. Depuis, plusieurs initiatives régionales inspirées du
TRENAU se sont développées (TREHAUT, RESUVAL, TRYBU). Les différents centres
hospitaliers sont classés en ‘Trauma Centre’ selon le niveau de réponse qu'ils peuvent engager
face ala charge Iésionnelle d’'un patient. Un trauma centre de niveau 1 est un centre de référence
ou la prise en charge est considérée maximale. D’autre part, 'approche proposée par le
TRENAU, dérivée en partie de l'algorithme Vittel, reste intuitive et facilement exploitable. Une
méta-analyse récente révele que la gradation A-B-C du TRENAU utilisée en préhospitalier aurait
la meilleure sensibilité pour trier les patients traumatisés les plus graves(38).

Partant de ces constats, nous avons voulu questionner les pratiques a I'échelle du territoire
vendéen. Sur I'année 2019, du 1°" janvier au 31 décembre, nous avons souhaité évaluer la
qualité de l'orientation retenue des patients traumatisés graves pris en charge par les SMUR 85
et en interroger son caractere perfectible. Cette étude a été réalisée pour appuyer les travaux en
cours sur la mise en place d’'une filiere du patient traumatisé grave en Vendée-Loire Atlantique.
Filiére de soins qui s’articule en premier lieu avec le CHU de Nantes (Loire-Atlantique), trauma
centre de niveau 1, référent pour notre département. L’objectif principal était d’évaluer la qualité
de l'orientation des patients traumatisés graves, spontanément retenue puis aprés ajout de
I'algorithme TRENAU, au regard de leur bilan Iésionnel définitif documenté par scanner corps
entier et le calcul de I'ISS.



2 Objectifs de I'étude

2.1 Obijectif principal
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 'orientation préhospitaliére retenue des patients
traumatisés graves et de mesurer a posteriori 'impact de I'emploi de I'algorithme TRENAU sur
la diminution du sous-triage.

2.2 Objectifs secondaires
Le premier objectif secondaire était I'évaluation du sur-triage. Le second objectif secondaire était
de mettre en évidence de possibles facteurs de risques associés au sous-triage.

3 Matériels et méthodes

3.1 Critére de jugement principal
Le critére de jugement principal repose sur la notion de sous-triage, introduite initialement par
les recommandations de 'ACS-COT. Dans notre étude, pour définir le sous-triage nous avons
employé un critére composite qui recoupe les prérogatives dictées par les deux organismes que
sont ’ACS-COT et le TRENAU.

Un patient est considéré comme sous-trié si dans les suites de son orientation est constaté :
- un ISS > 15 non évalué dans un Trauma centre de niveau 1(21,28),

- et/ou un transfert secondaire vers un centre de niveau 1 dans les 24 premiéres heures(36)
- et/ ou un décés hospitalier en dehors d’un centre de niveau 1 dans les 24 premieres
heures(36)

3.2 Critére de jugement secondaire
Concernant I'évaluation du sur-triage, un patient a été considéré comme sur-trié s’il a été orienté
dans un trauma centre de niveau 1 alors que I'ISS < 15. Le sur-triage a été calculé au regard de
I'orientation dite spontanée, réellement effective, puis aprés emploi théorique de I'algorithme du
TRENAU tel que redéfini pour notre territoire.

Les autres criteres de jugement secondaires ont été définis dans I'objectif d’étre évalués en
analyse univariée a la recherche d’une association de risque avec le fait d’étre sous-trié. Le choix
des criteres s’est porté sur I'évaluation du nombre de critéres de Vittel par patient, de la présence
d’une intoxication éthylique comme possible facteur confondant, de la réalisation de manceuvres
orthopédiques parmi : réduction de fracture, pose de garrot et/ou la pose de ceinture pelvienne,
du bilan Iésionnel supposé ou décrit par le médecin de I'équipe SMUR. Concernant le bilan
lésionnel supposé ou décrit, cette information a pu étre relevée dans le cadre de I'observation
médicale écrite ou transmise lors du bilan réalisé avec le médecin régulateur.

3.3 Type de I'étude
Il s’agit d’'une étude observationnelle, multicentrique, rétrospective sur la période du 1° janvier
2019 au 31 décembre 2019 avec un recrutement de patients sur les 3 sites du CHD-Vendée a
savoir les SMUR 85 des centres hospitaliers de La Roche-sur-Yon, Lugon et Montaigu.



3.4 Population étudiée
Sur 'année 2019, étude de la population de patients pris en charge par les SMUR 85 des centres
hospitaliers rattachés au CHD-Vendée (La Roche-sur-Yon, Lugon ou Montaigu).

3.4.1 Critéres d’inclusion
-Patient vivant a I'arrivée du SMUR
-Patient victime d’'un traumatisme supposé grave (= 1 critére de Vittel positif)
-Patient transporté médicalement vers un des hopitaux de I'étude

3.4.2 Critéres d’exclusion
-Patient décédé a l'arrivée du SMUR ou au cours de la prise en charge préhospitaliere
-Patient non transféré médicalement vers un hépital

3.5 Recueil des données
L’extraction des dossiers d’intérét a été réalisée a partir de la banque Excel qui trace 'ensemble
des interventions annuelles effectuées par les SMUR 85 des centres hospitaliers rattachés au
CHD-Vendée. Le nombre s’est élevé a 468. Puis une analyse de chaque dossier au regard des
critéres d’inclusion ou d’exclusion a été effectuée. Le recueil de données s’est organisé a partir
des dossiers patients, manuscrits ou informatisés, selon les logiciels ou documents employés
sur les sites d’intérét, a savoir :

-Feuille d’intervention et de soins SMUR-SAMU 85
-Le logiciel Centaure pour la régulation
-Les logiciels Résurgence, Médical Object, Millenium pour les dossiers médicaux de soins.

Ce travail de recherche a également été a l'origine de la création d’un outil Microsoft Access
performant, permettant de construire une banque de données autonomes, informatisées pour
supporter et collecter les données de I'étude.

3.6 Déroulement de I'étude

La construction de notre étude repose sur le rationnel acquis des différentes expériences et
publications comme évoquées précédemment. A savoir, tout patient traumatisé grave avec un
ISS > 15 doit étre pris en charge dans un centre de référence ou Trauma Centre de niveau 1. Le
formalisme proposé par le TRENAU (annexe 1) permet-il d’'améliorer la qualité de cette
orientation a la faveur d’une diminution du sous-triage. Nous avons, pour notre étude, adapté
I'algorithme du TRENAU a l'offre de soins du territoire vendéen. A savoir, les patients gradés A
doivent étre impérativement orientés vers Nantes, les grades B théoriguement vers le trauma
centre de niveau 1 (en 'absence de niveau 2 départemental) et les grades C vers le centre
hospitalier de La Roche-sur-Yon ou autres trauma centres de niveau 3 (CH de Challans ou CH
des Sables d’Olonne). Ces deux derniers hdpitaux n’étant pas inclus dans notre étude.

3.7 Classification des centres

Les centres hospitaliers concernés par I'étude sont gradés comme tels selon les derniéres
recommandations 2018 du TRENAU : annexes 2 et 3. Pour rappel, un centre de niveau 1 est un
centre théoriquement en mesure de prendre en charge de fagon définitive 'ensemble des Iésions
post-traumatiques. Dans notre cadre régional, les centres sont le CHU de Nantes et le CHU de
Poitiers. Le site de la Roche-sur-Yon, malgré son niveau de compétences important et la qualité
de son plateau technique, ne répond pas entierement aux caractéristiques qui lui confereraient
le statut de centre de niveau 2 : absence de radio-interventionnelle 24/24, absence de trauma
team dédiée.



3.8 Scores utilisés

3.8.1 Les critéres de Vittel
Algorithme principal de triage préhospitalier utilisé en France depuis 2002, ce dernier est
directement hérité des criteres américains émis par 'ACS-COT. Les quelques différences
apportées sont notamment a mettre en lien avec la médicalisation frangaise de I'équipe
préhospitaliere. L'orientation préhospitaliere repose essentiellement sur I'appréciation clinique
du praticien et sur la présence ou non de ces critéres. L’admission en « Trauma Centre » est
recommandée depuis 2002 dés lors qu’un critére est présent (hormis le terrain).

3.8.2 Grade et Algorithme TRENAU
Largement inspiré des criteres de Vittel, affiné depuis sa mise en place par les retours
d’expériences du TRENAU, ce dernier permet de codifier le niveau de gravité réelle ou supposée
des patients traumatisés sur les lieux de l'accident. Le patient est classé selon 3 niveaux de
gravité : A, B ou C qui déterminent I'orientation vers les structures hospitaliéres du territoire les
plus adaptées selon un algorithme défini a priori(36).

3.8.3 Recommendations ACS-COT(21)
Selon I'ACS-COT, le sous-triage peut étre caractérisé de deux fagons. La premiére consiste a
définir les patients sous-triés comme des patients décédés dans un centre de soins non « trauma
center » soutenant le concept de mortalité évitable. Le taux acceptable de sous-triage ne doit
alors pas dépasser 1%. Une autre définition, plus souvent utilisée, concerne les patients
séverement traumatisés (ISS > 15) et orientés vers un centre de niveau non maximal. Dans ce
cas-la, le taux acceptable de patients sous-triés doit étre inférieur & 5%. Ces deux définitions ont
été appliquées dans le cadre de notre recherche.

Tableau 1 : Méthode de calcul du sur et sous-triage selon ’'ACS-COT(21)

Not Major Trauma Major Trauma Total
Highest level TTA A B C Overtriage
A/Cx100
Mid level TTA D E F Undertriage
(E+H)/(F+I)
No TTA G H I X100

ACS-COT : American College of Surgeons Committee on Trauma
Méthode de Cribari (CMM — Cribari Method Matrix)

3.8.4 Scores AlS et ISS

L’ISS(39) secondairement établi a partir des données du score anatomique Iésionnel AlIS(40) a
été employé pour faire I'état des lieux du bilan complet des patients traumatisés graves. L’ISS
est le score le plus utilisé dans les publications scientifiques internationales pour décrire la gravité
des traumatismes. Un patient est considéré comme un traumatisé grave si I'ISS > 15. Apres
relecture des scanners corps entiers « gold-standard » pour I'évaluation lésionnelle compléte du
patient traumatisé, I'lSS a été calculé a partir de la version 2008 de I’Abbreviated Injury Score
(AIS 2005, version 2008).



3.9 Analyses statistiques
Les analyses statistiques ont été réalisées par une biostatisticienne rattachée a 'URC du CHD-
Vendée. Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre de patients avec leur
pourcentage. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes ou médianes
associées respectivement a leurs écarts-types (SD) ou écarts interquartiles (El ou IQR) selon la
distribution des données.

Pour l'analyse en sous-groupe des patients orientés vers les hodpitaux non TC 1, l'analyse
univariée sur les critéres d’intérét, définis a priori, a été réalisée avec les tests statistiques de
Fischer, du Chi2 et de Wilcoxon. Un p inférieur a 0,05 est a considérer comme significatif.

4 Résultats

4.1 Population étudiée
Du 01/01/2019 au 31/12/2019, 132 patients traumatisés graves pris en charge par les équipes
SMUR 85 des centres hospitaliers de La Roche-sur-Yon, Lugon et Montaigu ont été inclus
dans notre étude.

468 traumatismes
supposés

Patients non traumatisés 50
Absence de critéeres de Vittel 176

242 avec critéres
de Vittel 2 1

Transferts non médicalisés 72
Déces préhospitaliers 32
Transferts vers autre hopital 4
Données manquantes 2

132 traumatisés
graves inclus

Figure 1 : Diagramme de flux




4.2 Caractéristiques de la population

75% de l'effectif étaient des patients de sexe masculin, d'une moyenne d’age de 39 ans. 11%
des patients étaient mineurs. Presque un tiers des patients (32%) avait au moins une des
comorbidités parmi celles recherchées : annexe 4. 25% des accidentés étaient alcoolisés ou
sous I'emprise conjointe de stupéfiants mais cette donnée n’a pas été relevée a titre
systématique. Les AVP et les chutes représentent les causes les plus fréquentes de
traumatismes. Les circonstances concernant les AVP sont rapportées dans un graphique en
annexe 5. Concernant les traumatismes intentionnels ils recoupent les notions d’autolyse ou de
traumatismes infligés a un tiers, respectivement évalués en nombre a 8 (6 %) et 1 (0,75 %) dans
notre série. Majoritairement les interventions ont été réalisées par le SMUR 85 de La Roche-sur-
Yon (86% d’entre elles). Le nombre d’interventions dites « hors secteur » est important jusqu’a
30% et correspond a l'intervention d'un SMUR en dehors de son aire géographique a priori
définie.

Concernant les délais, la durée moyenne entre la survenue de I'événement traumatique et
l'arrivée sur les lieux du SMUR est de 37 minutes (SD 26), avec une durée d’intervention
moyenne de 52 minutes (SD 31). La durée moyenne entre la survenue de l'incident et I'arrivée
médicalisée a I'hdpital est de 120 minutes (SD 49). La durée entre l'arrivée a I'hopital et la
réalisation du scanner corps entier a également été relevée. Les médianes de durée sont
exprimées dans le tableau. Le nombre moyen de criteres cumulés de Vittel ou de critéres de
TRENAU étaient respectivement de 2 et 3. La répartition du nombre de patients par critéres de
Vittel est documentée en annexe 6. En annexe 7 sont fournies les durées d’hospitalisation
moyennes de notre population d’étude.

Le tableau 3 expose les caractéristiques physiologiques et les mesures de réanimations
préhospitalieres. La description des manceuvres orthopédiques réalisées est renseignée en
annexe 8.



Traumatisés

graves n = 132

Grade A
n=21

Grade B
n =54

Grade C
n=57

Sexe n (%)

Femme 33 (25%) 7 (33%) 14 (26%) 12 (21%)
Homme 99 (75%) 14 (67%) 40 (74%) 45 (79%)
Age moyenne (SD) 39 (21) 45 (21) 45 (22) 31 (17)
Mineurs n (%) 15 (11%) 1 (4.8%) 5 (9.3%) 9 (16%)
Comorbidités n (%)

Aucune 90 (68%) 10 (48%) 33 (61%) 47 (82%)
21 42 (32%) 11 (52%) 21 (39%) 10 (18%)
Circonstances n (%)

- AVP 96 (73%) 16 (76%) 33 (61%) 47 (82%)

- Chute 19 (14%) 3 (14%) 9 (17%) 7 (12%)

- Intentionnel 9 (6.8%) 1 (4.8%) 7 (13%) 1(1.8%)

- Travail / machine 4 (3%) 0 (0%) 4 (7,4%) 0 (0%)

- Brdlure 2 (1.5%) 1(4.8%) 0 (0%) 1 (1.8%)

- Domestique 2 (1.5%) 0 (0%) 1 (1.9%) 1 (1.8%)
Alcoolémie n (%) 33 (25%) 8 (38%) 9 (17%) 16 (28%)
SMUR d’intervention n (%)

- Roche-sur-Yon 114 (86%) 20 (95%) 49 (91%) 45 (79%)

- Montaigu 11 (8,3%) 1 (4,8%) 3 (5,6%) 7 (12%)

- Lucon 7 (5,3%) 0 (0%) 2 (3,7%) 5 (8,8%)
SMUR hors secteur n (%) 41 (31%) 9 (43%) 18 (33%) 14 (25%)
Nombre critéres Vittel 2(2) 4 (2) 3(1) 2(1)
moyenne (SD)

Nombre criteres TRENAU 3(2 5(2) 3(2) 1(2)
moyenne (SD)
Score MGAP n (%)

- <18 8 (6.1%) 6 (29%) 2 (3.7%) 0 (0%)

- [18-22] 20 (15%) 9 (43%) 10 (19%) 1(1,8%)

- [23-29] 104 (79%) 6 (29%) 42 (78%) 56 (98%)
Délais minute, médiane (IQR)

- Arrivée du SMUR 30 (21-50) 32 (22-42) 28 (19-53) 30 (22-45)

- Durée d’intervention 45 (32-66) 83 (60-105) 42 (31-59) 40 (30-58)

- Arrivée hopital 118 (84-142) 152(134-184) 108 (84-138) 109 (77-137)

- De I'hépital a la TDM 67 (45-91) 68 (40-83) 59 (42-96) 67 (51-92)
Score ISS moyen (SD), 13,5 (10) 28 (10) 15 (6) 7 (4)

n (%)

- I1SS<16 92 (70%) 2 (9.5%) 35 (65%) 55 (96%)

- ISS[16-25] 22 (17%) 7 (33%) 13 (24%) 2 (3.5%)

- 1SS>25 18 (14%) 12 (57%) 6 (11%) 0 (0%)
Score AIS n (%)

- AIS = 3 téte et cou 21 (16%) 12 (57%) 8 (15%) 1 (1,8%)

- AIS 2 3 face 5 (3,7%) 2 (9,5%) 2 (3,7%) 1 (1,8%)

- AIS 2 3 thorax 36 (27%) 9 (43%) 22 (40,7%) 5 (8,8%)

- AIS = 3 abdopelvien 9 (6,8%) 3 (14%) 4 (7,4%) 2 (3,5%)

- AIS =2 3 membre/pelvis 40 (30%) 9 (43%) 21 (38,8%) 10 (17,5%)

- AIS = 3 externe 2 (1,5%) 1 (4,8%) 0 (0%) 1(1,8%)

Tableau 2 : Caractéristiques épidémiologiques

Valeurs exprimées en nombre ‘n’ et pourcentage (%) ; moyenne et écart-type (SD) ; médiane et écart interquartile (IQR)

AVP : accident de la voie publigue. TRENAU : Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences. MGAP : Mechanism, Glasgow
coma scale, Age, Arterial Pressure. TDM : tomodensitométrie. ISS : Injury Severity Score. AIS: Abbreviated Injury Scale.



Traumatisés Grade A Grade B Grade C

gravesn =132 n=21 n =54 n =57

Glasgow moyenne (SD) 13.89 (2.55) 10.29 (4.66) 14.31 (1.19) 14.81 (0.40)

- Moteur 5.66 (1.22) 4.29 (2.35) 5.94 (0.23) 5.89 (0.79)
Anisocorie n (%) 4 (3%) 3 (14%) 1 (1,8%) 0 (0%)
PAS moyenne (SD) 125 (21) 115 (30) 128 (21) 125 (15)
PAM moyenne (SD) 91 (15) 83 (20) 93 (15) 92 (12)
Hémocue 1 médiane (IQR) 13.4 (11.6-14.7) 12.5(12.0- 13.1 (11.7- 13.9 (11.5-

13.5) 14.7) 15.0)

Shock index moyenne (SD) 0.72 (0.22) 0.85 (0.30) 0.69 (0.23) 0.71 (0.17)
Shock index modifié 0.99 (0.31) 1.17 (0.43) 0.94 (0.30) 0.97 (0.23)
moyenne (SD)
Oxygénothérapie n (%) 31 (23%) 15 (71%) 15 (28%) 1(1.8%)
Remplissage n (%)

- <500 mL 83 (63%) 4 (19%) 35 (65%) 44 (77%)

- 500 a 1000 mL 33 (25%) 5 (24%) 16 (30%) 12 (21%)

- >1000 mL 16 (12%) 12 (57%) 3 (5.6%) 1 (1.8%)
Vasopresseurs n (%) 9 (6.8%) 9 (43%) 0 (0%) 0 (0%)
Ac. tranexamique n (%) 32 (24%) 10 (48%) 18 (33%) 4 (7.0%)
Antalgie réalisée n (%) 91 (69%) 9 (43%) 49 (91%) 33 (58%)
Manoeuvres orthopédiques
n (%) 34 (26%) 7 (33%) 21 (39%) 6 (11%)
Transfusion n (%) 3 (2.3%) 3 (14%) 0 (0%) 0 (0%)
Intubation n (%) 14 (11%) 14 (67%) 0 (0%) 0 (0%)
Mannitol n (%) 3 (2.3%) 3 (14%) 0 (0%) 0 (0%)
E-FAST statut n (%)

- Inconnu 18 (14%) 3 (14%) 8 (15%) 7 (12%)

- Négatif 100 (76%) 15 (71%) 35 (65%) 50 (88%)

- Positif 14 (11%) 3 (14%) 11 (20%) 0 (0%)

Tableau 3 : Caractéristiques physiologiques et réanimations préhospitaliéres

Valeurs exprimées en nombre ‘n’ et pourcentage (%) ; moyenne et écart-type (SD) ; médiane et écart interquartile (IQR).
PAS : pression artérielle systolique, PAM : pression artérielle moyenne, Ac. tranexamique : acide Tranexamique, Shock index
(Fc/PAS), Shock index modifié (Fc/PAM)

E-FAST : Extended Focused Assessment with Sonography for Traumas

4.3 Objectif principal
4.3.1 Evaluation du sous-triage spontané

Tableau 4 : Sous-triage spontané, méthode Cribari (Cribari Matrix Method - CMM)(21):

ISS <15 ISS > 15 TOTAL Résultats
n=92 n =40 n=132
CHU Nantes, 12 (34%) 23 (66%) 35 (100%) Sur-triage
niveau 1 12/35 soit 34 %
Trauma centre 80 (82%) 17 (18%) 97 (100%)
de niveau 3 ou Sous-triage
non trauma 17/97 soit 17,5 %
centre
TOTAL 92 (70%) 40 (30%) 132 (100%)

L’étude de la cohorte des patients traumatisés graves pris en charge par les SMUR 85 des CH
de La Roche-sur-Yon, Lugon et Montaigu au cours de I'année 2019 retrouve un taux de sous-
triage élevé a 17,5%. Il faut par ailleurs noter 'absence de décés constaté en dehors d’'un centre
de niveau 1 sur les 24 heures de prise en charge



4.3.2 Evaluation du sous-triage selon I'algorithme TRENAU

Tableau 5 : Sous-triage selon le TRENAU, méthode Cribari (Cribari Matrix Method - CMM) :

ISS <15 ISS > 15 TOTAL Résultats
n=92 n =40 n=132
Grade A 2 (9.5%) 19 (90%) 21 (100%) Sur-triage
37/75 soit 49 %
Grade B 35 (65%) 19 (35%) 54 (100%)
Grade C 55 (96%) 2 (3.5%) 57 (100%) Sous-triage

2/57 soit 3,5 %

A posteriori, I'ajout de I'algorithme TRENAU retrouve un taux de sous-triage estimé a 3,5%.

4.3.3 Modification de I'orientation avec I'algorithme TRENAU
Avec la mise en place d’'un triage formalisé selon la gravité préhospitaliere établie avec le score
TRENAU A-B-C, la qualité de l'orientation retenue semble étre améliorée a la faveur d’une
diminution du sous-triage : 3,5% versus 17,5%.

4.4 Objectifs secondaires
Le taux de sur-triage spontanément retenu est de 34 % puis secondairement évalué a 49% apres
utilisation de l'algorithme TRENAU (Tableaux 4 & 5). Une comparaison a posteriori entre les
sous-groupes de patients les plus graves (ISS > 15) et les moins graves (ISS < 15), orientés sur
les CH de La Roche-sur-Yon, Montaigu ou Lucgon, a été réalisée afin de mettre en évidence des
critéres pouvant étre associés au sous-triage.

Les résultats sont exposés dans le tableau 6. Il semble exister une association positive entre le
fait d’étre sous-trié dés lors que le nombre de criteres de Vittel par patient dépasse 1, avec un
effet cumulatif toujours significatif ( > 2, > 3, > 4, > 5, > 6, > 7 p-value 0,005). D’autre part une
association positive est également retrouvée chez le sous-groupe de patients ou des manceuvres
orthopédiques préhospitalieres ont été réalisées ou lorsqu'une lésion thoracique a été
diagnostiquée ou évoquée lors de la prise en charge préhospitaliére.

ISS<15,n=80' ISS>15n=17!

Criteres de Vittel = 1 39 (49%) 2 (12%) 0.005
Criteres de Vittel > 1 41 (51%) 15 (88%) 0.005
Age > 60 ans 11 (14%) 3 (18%) 0.7
Index shock > 0,9 10 (12%) 4 (24%) 0.3
Index shock modifié > 1,3 4 (5.0%) 1 (5.9%) 0.9
Manceuvres orthopédiques 16 (20%) 8 (47%) 0.029
Alcoolémie positive 21 (26%) 2 (12%) 0.3
Durée intervention SMUR 45 (25) 47 (31) >0.9

Moyenne (SD)
E-FAST statut

- ND 7 (8.8%) 3 (18%) 0.13
- Négative 67 (84%) 11 (65%) 0.13
- Positive 6 (7.5%) 3 (18%) 0.13

Lésionnel décrit
OuU supposé en préhospitalier

- Thorax 22 (28%) 9 (53%) 0.041
- Abdomen 25 (31%) 7 (41%) 0.4
- Bassin 20 (26%) 5 (36%) 0.5

Tableau 6 : Facteurs de risques associés au sous-triage, évaluation de la population de

La Roche-sur-Yon, Montaigu, Lugon.
In (%) ; 2Test exact de Fischer, Test du Chi2 de Pearson; Wilcoxon rank sum test
Shock index (Fc/PAS), Shock index modifié (Fc/PAM), E-FAST : Extended Focused Assessment with Sonography for Traumas
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5 Discussion

Il s’agit a notre connaissance d’'une premiéere étude menée a partir d’'un département dépourvu
de Trauma centre de niveau 1 ou 2 qui vise a questionner ses pratiques concernant la qualité de
I'orientation retenue des patients traumatisés graves. Cette étude sous-tend a terme le projet
d’'une organisation en un réseau de soins de traumatologie sévére bien définie avec le centre de
référence attenant au département représenté par le CHU de Nantes. Concernant les résultats,
il faut souligner que les caractéristiques de I'ensemble des données a priori ont pu étre collectées
pour chacun des 132 patients, avec un manque de données estimé a 3,5 x 102 pour 18 000. Les
principales données épidémiologiques de notre population d’étude s’inscrivent dans les
observations antérieures des publications nationales telles que FIRST ou autres études issues
du registre de données Traumabase®(31,41) avec une population majoritairement constituée
d’hommes a 75%, d’age moyen 40 ans, non comorbides a 70% dont les mécanismes lésionnels
principaux sont a mettre en lien avec des accidents de la voie publique ou des chutes.

Concernant les résultats, notre étude a constaté un taux de sous-triage dit spontané, sans
utilisation précise ou rigoureuse d’un outil de triage, a 17,5 %. Au regard de la recommandation
stricte de 'ACS-COT qui repose sur 'orientation des patients avec un ISS > 15 en TC de niveau
1, 'objectif fixé a < 5% n’est pas atteint(21). La deuxiéme définition du sous-triage, basée sur la
mortalité hospitaliere en dehors d’un TC de niveau 1 dans les 24 premiéres heures de prise en
charge, fixe un seuil a < 1% pour TACS-COT comme pour le TRENAU(36). Aucun décées dans
notre étude dans ces circonstances n’est relevé, répondant ainsi positivement a cette deuxiéme
prérogative. Une autre définition du sous-triage émise par le TRENAU, également employée
pour notre étude, concerne le transfert secondaire dans les 24 premiéres heures de la prise en
charge d’un patient ISS > 15 vers un centre de niveau 1(36). Huit patients initialement orientés
et traités sur le CH de La Roche-sur-Yon ont été transférés dans les 24 premieres heures de leur
prise en charge vers le trauma centre de niveau 1 (CHU de Nantes). Tous ces patients avaient
un ISS > 15 (ISS moyen 23 ; SD 6) excepté un enfant avec un ISS a 14. Ce dernier a été transféré
sur le CHU de Nantes pour un double motif : rapprochement familial et rapprochement de 'USC
pédiatrique. Le taux de sous-triage spontané au regard de cette définition du TRENAU est évalué
a 8 patients sur 97 soit 8,2%. Cet objectif semble également étre fixé a < 5% et n’est donc pas
respecté.

Que ce soit sous le prisme des recommandations ACS-COT ou celle du TRENAU les deux
résultats concernant le taux de sous-triage dit spontané, respectivement a 17,5 % et 8,2%, ne
répondent pas a I'objectif qui est conjointement fixé & moins de 5%. Aprés emploi de 'algorithme
du TRENAU tel que redéfini dans le cadre de notre offre de soins territoriale, le taux de sous-
triage est évalué a 3,5%. De fait, nous constatons que l'utilisation a posteriori de ce formalisme
aurait pu permettre de répondre positivement aux objectifs recommandés.

La question méme du triage et des critéres de son évaluation reste ouverte(42,43). Pour notre
étude nous avons fait le choix le plus contraignant possible quant a la question de I'évaluation
du sous-triage en sommant les principes recommandés par les deux organismes que sont 'ACS-
COT etle TRENAU(21,36). Cette démarche avait pour objectif de renforcer la cohérence externe
de notre travail en adoptant un langage scientifique commun qui s’appuie sur les publications
internationales. Cependant, la transposition stricte des recommandations nord-américaines
validées pour des typologies de traumatismes(44) ou une organisation des soins(45) souvent
bien différente de la nbtre peut apparaitre comme contraignante. Outre-Atlantique, I'organisation
méme, en réseau de centres experts dédiés presque uniquement a la prise en charge de patients
traumatisés, semble toute disposée a répondre a ces engagements. A contrario, I'organisation
francaise est telle que les centres dits de référence ne se concentrent pas exclusivement sur la
prise en charge du patient traumatisé grave. Il leur incombe de prendre en charge tous les
patients d’un secteur défini pour tout type de pathologie y compris de la traumatologie courante
ou peu séveére d’un patient accidenté a proximité du centre(46). Le recrutement des patients pour
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une aire géographigue donnée avec les nombreuses typologies de malades ou maladies laisse
entrevoir une gestion complexe des flux avec la question des possibles saturations des
structures. La notion de sur-triage apparait dés lors comme composante fondamentale d’une
réflexion intégrative de I'offre de soins territoriale. Ainsi, le CH de la Roche-sur-Yon, avec la
gualité de son plateau technique et de ses équipes médico-chirurgicales disponibles, parait en
mesure de prendre un patient dont I'|SS est > 15. Un exemple peut étre cité avec un ISS évalué
a 22 dont le lésionnel serait : AIS membre 3 (fracture ouverte), AIS 3 thorax (pneumothorax), AlS
2 (fracture lombaire simple). En ce sens, dans le cadre de notre territoire, retenir une orientation
systématique d’'un patient traumatisé grave ISS > 15 vers le CHU de Nantes peut paraitre
inadaptée, voire source de sur-sollicitations du centre expert, avec des patients qui auraient pu
étre traités sur le site yonnais. Bien que I'lSS s’inscrive comme pivot central de la grammaire
scientifique du patient traumatisé grave, avec une mortalité estimée a 10% si I'lSS > 15(47), des
lacunes quant a son emploi systématique ont été suggérées. Outre le fait qu’il ne puisse étre
calculé en préhospitalier, il semble imparfait pour définir le besoin réel en soins intensifs ou de
réanimation et mal corrélé aux ressources médico-chirurgicales qu’il est nécessaire
d’engager(48,49).

Les autres scores développés s’avérent le plus souvent également incomplets tant dans leur
praticité pour un emploi préhospitalier(27), que pour répondre aux enjeux de I'orientation selon
les logistiques organisationnelles qui different selon le terrain et les régions concernées(50). Le
développement de ces scores est principalement interrogé au regard de la question centrale de
la survie dans les publications. Certaines études évoquent parfois la vision réductrice des
conclusions tournées vers le seul prisme de la mortalité(51,52). Des équipes cherchent a
stratifier la réponse aux besoins, d’'une juste allocation des soins face a la gravité, afin d’activer
le recours adapté a une prise en charge spécialisée en traumatologie(53).

A la lumiére de ces considérations ; I'étude du sous-groupe de 95 patients orientés vers le CH
de LRSY, soit 72% de la population d’étude, peut étre informative. A savoir, 3 patients ont été
gradés A (ISS moyen 26 SD 10), tous ont été transférés dans les 24 premiéeres heures, 41
patients ont été gradés B (ISS moyen 14 ; SD 7) dont 12 avec un ISS > 15 et 5 d’entre eux ont
été transférés dans les 24 premiéres heures. 51 patients ont été gradés C dont 2 avec un ISS >
15 (ISS moyen 21,5 ; SD 0,5). Le seul grade C transféré dans les 24 premieres heures de prise
en charge est le patient mineur (ISS 14), pour les motifs déja évoqués précédemment. Sur les
17 patients avec un ISS > 15 (ISS moyen 24 SD 6) initialement pris en charge sur le site de la
Roche-sur-Yon, 10 d’entre eux ont été entierement traités sur ce centre hospitalier, soit 59% de
de cet effectif. Aucun décés chez ce sous-groupe de 10 patients n’a été constaté au cours de
leur prise en charge.

Les réflexions du TRENAU développées sur le territoire métropolitain depuis 2008, semblent
davantage répondre a nos contraintes départementales en définissant le sous-triage comme un
manquement « au juste » soin en s’intéressant notamment aux transferts secondaires ou a la
mortalité évitable, celle survenue en dehors d’'un centre expert. Une méta-analyse récente,
publiée en 2022 vient renforcer la pertinence de leur algorithme a discriminer les patients ISS >
15 avec une sensibilité a 0,92 et une spécificité a 0,41 (38). Bien que I'impact des transferts
secondaires soit difficile a documenter (54-56), la problématique de l'orientation reste celle
d’identifier les patients dont la prise en charge nécessitera d’emblée le recours a des soins
spécialisés en centre expert.

La difficile question de I'évaluation du triage reste ouverte mais I'objectif premier reste de
minimiser le sous-triage dont l'impact sur la morbi-mortalité est bien démontré(16). Cette
contrainte a pour revers la notion de sur-triage ou des patients sont orientés vers les centres
experts alors que leur prise en charge n’en reléve pas. Source importante de consommation de
personnels, de temps, de soins avec des techniques qualifiées donc colteuses, 'obligation de
moyens qui est alors engagée a tort pour un patient traumatisé non grave revét des lors un
caractére inflationniste sur les dépenses de santé. A I'’heure ou la question du financement de la
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santé reste une préoccupation majeure des enjeux nationaux, la problématique du juste soin
apparait comme décisive.

A la différence de 'ACS-COT(57), dont les recommandations sont actualisées tous les cing ans,
I'absence d’algorithme décisionnel clairement établi depuis I'apparition des critéres de Vittel en
2002 rend son emploi délicat pour définir les besoins en soins de traumatologie sévére(58). Dans
notre exemple, I'application stricte de ces criteres aurait conduit a un sous-triage optimal < 1%
avec I'ensemble de notre population d’étude qui aurait été orientée d’emblée vers le CHU de
Nantes. Le sur-triage quant a lui aurait été évalué au regard du critere de I'lSS < 15 a 92/132 soit
69%. Ce taux étant alors bien supérieur aux recommandations de 'ACS-COT qui fixe un objectif
de sur-triage a 25-35%(21). En I'absence de TC de niveau 1 départemental, de nombreuses
questions auraient pu étre soulevées au-dela méme du sur-triage. Incommodités géographiques
voire désagréments liés au transport, durée d’indisponibilité des équipes SMUR majorée ou
dépenses inutiles auraient été occasionnées par de tels transferts systématiques vers le CHU
de Nantes. Ces constats sont appuyés par plusieurs publications qui soulignent la pertinence
des critéres de Vittel en terme de sous-triage mais avec une évaluation du sur-triage imprécise
ne permettant de tirer de conclusions (30,32). En conséquence, le prisme d’interprétation de la
qualité de [lorientation retenue des patients traumatisés graves semble indissociable de
I'organisation méme des ressources en soins pour un territoire donné. L’algorithme de triage doit
en conséquence s'intégrer dans les contraintes de I'offre de soins comme le suggeérent les
guelques projets de recherches menés a I'échelle des régions ou des départements(41,59).
Dans le cadre de notre coopération interdépartementale avec le CHU de Nantes, un score
adapté du TRENAU a été recemment €laboré et mis en place : annexe 10.

L’étude de notre diagramme de flux (figure 1) parait a ce titre intéressant. Dans le climat actuel
de tension des services et notamment du Service d’Accueil des Urgences, son analyse tend a
venir renforcer indirectement l'intérét de I'envoi d’'une équipe préhospitaliere médicalisée(45).
L’expertise de I'équipe préhospitaliére permet d’établir les premiers besoins, d’anticiper au mieux
I'accueil et l'orientation sur les différents centres hospitaliers départementaux. Bien que non
formellement documenté a notre connaissance, le pragmatisme de terrain suggére que les
informations données aux équipes des SAU concernant I'accueil d’'un patient déja évalué
médicalement, conditionné, avec des thérapeutiques souvent administrées, s’'inscrivent comme
autant de facteurs protecteurs de 'organisation interne des équipes hospitaliéres. A 'opposé, un
patient traumatisé grave déposé directement par les premiers secours nécessiterait une attention
toute particuliere, consommatrice de biens et de temps pour les équipes d’accueil voire
responsable de désorganisation. L’anticipation reste une priorité, verrou stratégique (18). Dans
notre recherche, 72 patients ont été transférés sans soutien médicalisé (TNM) apres leur prise
en charge médicale préhospitaliere. Le devenir a pu étre tracé pour 68 d’entre eux (soit 94%).
Trois évolutions ont été relevées : un retour a domicile au décours de la prise en charge au SAU,
une hospitalisation courte < 24h en UHCD ou une hospitalisation courte en service médico-
chirurgical < 48 h. Dans cette logiqgue de soulager la tension hospitaliere en répartissant
'orientation des patients sur différentes structures, au décours d’'un bilan préhospitalier, 2
patients ont été adressés médicalement au CH de Montaigu ou Lugon soit 1,5% de la population
d’étude. Ces deux patients avaient un ISS respectivement de 2 et 5. Le premier est rentré a
domicile au décours de son évaluation au SAU, le second aprés 24h d’hospitalisation en UHCD.

Concernant les limites de notre étude, la premiére est inhérente au caractéere rétrospectif du
recueil des données malgré I'attention toute particuliere accordée a cette étape. Ce schéma
d’étude avec ses conclusions observées permet de générer des hypothéses, ces derniéres
restent a étre confirmées par des études avec un plus haut niveau de preuve. D’autre part, il
n'est pas exclu que des dossiers aient été malencontreusement occultés dans la prospection
initiale puisque aucune mise en exergue ou codage n’existait pour 'année 2019 concernant les
dossiers des patients victimes de traumatismes graves. Un recueil a depuis été mis en place
pour faire face aux manquements des principaux logiciels employés, notamment Centaure, ou
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le codage est sommaire voire inexistant. L’outil Access® développé pour ce travail, a pour
vocation de soutenir un recueil prospectif des patients traumatisés graves du département,
permettant d’alimenter de futures recherches. D’autre part, il faut également relever I'incompléte
couverture du territoire vendéen puisque les données des SMUR 85 de Challans, Fontenay-le-
Comte ou encore Les Sables d’Olonne n’ont été recueillies. Cependant, un recrutement plus
large que nos 3 centres est sous-entendu par la donnée suivante : 30 % des interventions SMUR
de notre étude sont dites « hors secteurs ». Ce fait peut entre autres étre expliqué par la plus
grande disponibilité des équipes SMUR du CH de La Roche-sur-Yon (au minimum 2), de la
présence d’'un hélicoptére durant la saison estivale sur ce méme hopital balayant 'ensemble du
département, ainsi que par les possibles procédures dégradées des structures hospitalieres de
Montaigu/Lucon, Challans, ou Les Sables d’Olonne concernant le manque de personnel
hospitalier disponible pour partir en intervention. Le caractére multicentrique de notre étude peut
lui aussi étre questionné puisque certains des professionnels constituant les équipes SMUR,
sensibilisés aux protocoles yonnais, travaillent également sur les sites de Lugon, Montaigu ou
Les Sables d’Olonne. Ceci peut par ailleurs étre vu comme une force dans le cadre de
I'harmonisation des pratiques sur le territoire.

Les études récentes publiées s’intéressent et semblent souligner l'intérét de développer un
langage commun pour que les différents intervenants au cours de de la chaine de survie du
patient traumatisé grave puissent communiquer, s’entendre et anticiper les moyens(60,61). Ce
formalisme proposé par le TRENAU en convoquant les adjectifs de patient traumatisé « Vittel
+ », « grade A, B ou C » permet d’entrevoir cette logique d’'une grammaire commune, accessible
et reproductible. Au vu de nos résultats, qui nécessitent néanmoins d’étre confirmés, il semblerait
intéressant de grader de maniére systématique en préhospitalier les patients a l'aide de
I'algorithme du TRENAU. Les patients gradés A, dits instables, devraient impérativement étre
orientés vers le TC de niveau 1. D’aprés notre recherche et selon la définition du patient
traumatisé grave (ISS >15), 'orientation systématique des grades A aurait conduit a un taux de
sous-triage < 1% avec un taux de sur-triage évalué a 2 patients sur 21 soit 9,5%. De méme, pour
les grades C une orientation a titre systématique sur le CH de la Roche-sur-Yon aurait retrouvé
un taux de sous-triage a 2 patients sur 57 soit 3,5%. Pour les grades B, la problématique reste
entiére concernant la décision de l'orientation a retenir. Cette population de patients (n= 54)
semble hétérogéne en termes de gravité (ISS moyen 15, SD 6, range [2-43]). Si l'orientation de
ces derniers avait été organisée de maniére systématique vers Nantes, le taux de sous-triage
aurait été évalué < 1% avec un sur-triage a 35 patients sur 54 soit élevé a 65%. A linverse,
I'orientation systématique de cette population vers le site de la Roche-sur-Yon aurait conduit a
un taux de sous-triage a 19 patients sur 54 soit 35%. L’annexe 9 récapitule les taux de sous- et
sur-triage développés selon la gradation A-B-C du TRENAU. Cette remarque concernant
I'hétérogénéité de gravité clinique des patients gradés B avait déja été soulevée par les équipes
du TRENAU. L’étude de notre analyse univariée dans le cadre de nos critéres de jugement
secondaire renforce l'intérét de développer des projets futurs a la recherche d’éléments
anamnestiques, cliniques, biologiques ou circonstanciels, permettant d’affiner notre évaluation
chez ce sous-groupe de patients dont I'orientation reste équivoque et ce, afin d’y répondre le
plus justement possible.
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6 Conclusion

Nos résultats semblent appuyer I'intérét d’'un formalisme défini a priori pour améliorer la qualité
de l'orientation des patients traumatisés graves dans I'objectif de répondre aux enjeux du triage
recommandés par 'ACS-COT et le TRENAU. L'utilisation a posteriori de l'algorithme du
TRENAU redéfini pour notre territoire permet d’obtenir une réduction du taux de sous-triage a
3,5% contre initialement 17,5%. Ce taux de 17,5 % représente le pourcentage des patients qui
ont été effectivement sous-triés dans notre population d’étude.

Ces constats méritent d’étre confirmés dans une étude prospective afin de valider et adapter
au mieux les critéres de l'algorithme du TRENAU aux enjeux de notre territoire.
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ANNEXES

Annexe 1: Critéres de gradation de la gravité des patients traumatisés sur les lieux de I’accident
Source : http://www.renau.org, mise a jour 01/01/2018.

GRADE A

- Détresse respiratoire Sp02 <90% sous 02
- PAS < 100 mmHg aprés remplissage >1000 ml
- GCS =8 ou GCSM (score de Glascow moteur) <4

- Nécessité d’amines vasoactives
- Transfusion pré hospitaliére

GRADE B

Détresse respiratoire stabilisée (sp02290%)

- Hypotension corrigée (PAS =100mmHg)

- GCS 2 9et <13

Traumatisme pénétrant (téte, cou, tronc)

- Traumatisme thoracique avec volet ou déformation

Hémopéritoine, HEmothorax, Hémopéricarde (Fast echo)

Traumatisme vertébro-médullaire avec déficit sensitif ou moteur permanent ou transitoire
Traumatisme de bassin grave (fracture ouverte, mobilité, déformation)
Lésion vasculaire d'un membre (hémorragie ou ischémie)

GRADE C

- Chute de hauteur élevée : adulte = 6 métres ; Enfant = 3 fois la taille de I'enfant
- Victime projetée, éjectée du véhicule, écrasée et/ou blast
- Fractures de 2 os longs proximaux (humérus ou fémur)

- Déces d'une victime dans le méme habitacle

- Jugement clinique du smur (ou équipe des urgences)

Prudence en fonction de I'évaluation du terrain (en cas de doute = Grade C)

- Grossesse > 24 SA

- Patient sous AVK, AOD, ou association d'anti-agrégants
- Enfant de < 5 ans et personne dgée = 75 ans

- Comorbidités séveres

Annexe 2 : Désignation des centres hospitaliers pour la prise en charge des traumatisés graves
Source : http://www.renau.org, mise a jour 01/01/2018.

Niveau I Niveau II Niveau III
Plateau technique*
Lieu d’accueil Déchocage / SAUV dédié Déchocage / SAUV dédié SAUV
Sains critiques Réa Poly [/ Réa Spécialisée Réa Poly Réa ou USC
Chirurgie viscérale our our ASTREINTE
Chirurgie orthopédique our our ASTREINTE
Neurochirurgie Qui NON REQUIS NON REQUIS
Chirurgie cardiaque our NON REQUIS NON REQUIS
Chirurgie vasculaire- Thoracique our our NON REQUIS
Radiologue our our ASTREINTE
Bilan imagerie H24 RX -- TDM - IRM RX -- TDM - IRM RX -- TDM
Radiologie interventionnelle H24 our our NON REQUIS
Transfusion EFS EFS DEPOT DE DELIVRANCE

(DD)

Vecteur de transport

Hélicoptére / AR

Hélicoptére / AR

Ambulance de réanimation

Siége de SAMU our our NON
Nombre d‘équipe SMUR >2 2 minimums 1
Organisation interne

Equipe trauma exclusivement dédiée a ouI our NON
I'accueil (MED, IDE, AS,...)

Hélistation § our our our*
Volume d’activité

Volume d‘admission traumatisé grave/an > 100 =50 NON REQUIS
(155216)

Recherche et enseignement ! our NON REQUIS NON REQUIS

*H24 : La présence du chirurgien et du radiclogue est requise H24 dans I'établissement

§:

Astreinte : La présence du chirurgien ou du radiologue sur I'établissement n'est pas requise a 'arrivée du patient

Selon les recommandations 2016 de I'ARS Rhdne-Alpes : (Recommandation 1 : En terrasse jour et nuit sans rupture de charge avec
accés direct au plateau technique (Reco 1) (Recommandation 2 : Hélistation si possible sans rupture de charge avec accés direct aux
urgences). *a |'exception des centres proches de niveau 1.

: Enseignement, formations post-universitaires (DU), recherche clinique, publications dans des revues indexées
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Annexe 3 : répartition trauma centres vendéens
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TC niveau 3
<> Hopital de proximité : damage medical

Annexe 4 : Répartition de la prévalence des comorbidités dans le sous-groupe concerné
(n =42)

57,10%

45,20%

23,80%
19%

14,30%

7,10%

4,80%
2,40%

B HTA traitée n =24
B Cardiopathie n =10

B Anticoagulationn =6

B Cancer-immunodépression n = 2

B Psychiatrie n = 19
Antiagrégant n =8
M Insuffisant rénal chronique n =3

W Insuffisant respiratoire chronique n =1
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Annexe 5 : Circonstances traumatiques liées aux accidents de la voie publique dans le

sous-groupe concerné (n = 96)

PIETON/VL A MOTO/PL
7% 1%

VELO
6%

VL SEUL
28%

MOTO/VL
10%

VL/PL
6%

2 ROUES
MOTORISEES
18%

24%

EVLSEUL ®VL/VL ®2ROUESMOTORISEES ®VL/PL EMOTO/VL MVELO & PIETON/VL MOTO/PL

VL : véhicule Iéger. PL : poids lourds

Annexe 6 : Prévalence des critéres de Vittel dans la population d’étude (n = 132)

Nombre de patients par critéres de Vittel

Trouble de la crase sanguine 14
Grossesse (2et3eT) 1
Respiratory or Cardiac insufficiency 7
Age > 65ans 20
Ventilation mécanique =4
Pantalon antichoc 0
Vasopresseur 7
Remplissage >1000ml 6
Ischémie aigué de membre 1
Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus 1
Suspicion d'atteinte médullaire 8
Fracture du bassin 20
Bralure sévere 2
Volet thoracique 6
Traumatisme pénétrant 12
Blast 0
Evaluation globale du véhicule 90
Victime écrasée ou projetée 43
Chute > 6m 6
Autre passager décédé 4

Ejection d'un véhicule 34
SPO2 < 90 18
PAS < 90 6
GCS<13 17
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
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Annexe 7 : Durée d’hospitalisation en jours de la population d’étude (n = 132)

Traumatisés Grade A Grade B Grade C
graves n =132 n=21 n =54 Y
Etendue 0-120 0-120 0-120 0-36
Moyenne (SD) 10 (19) 22 (27) 12 (21) 4 (6)
Médiane (IQR) 4 (1-9 11 (5-26) 5(3-12) 2 (1-5)

Annexe 8 : Prévalence des manceuvres orthopédiques réalisées en préhospitalier dans
le sous-groupe concerné (n = 34)

80,00%
67,60%
70,00% n=23
60,00%
50,00% 41,20%
n=14
40,00%
30,00%
20,00%
5,90%
10,00% n=2
0,00% -
Ceinture pelvienne Réduction de fracture Garrot

Annexe 9 : Taux de sous et sur-triage selon la gradation TRENAU A-B-C d’aprés I’emploi
de I'ISS sur la population d’étude (n =132)

ISS:

ISS<15 1SS>15 Total

Score TRENAU
A 2 (9.5%) 19 (90%) 21 (100%)
B 35 (65%) 19 (35%) 54 (100%)
C 55 (96%) 2 (3.5%) 57 (100%)
Total 92 (70%) 40 (30%) 132 (100%)

En bleu : taux de sur-triage si orientation est le CHU de Nantes (Trauma Centre niveau 1)
En rouge : taux de sous-triage si I'orientation est le CH de la Roche-sur-Yon (TC de niveau 3)

19



Annexe 10 : Algorithme de gradation et d’orientation préhospitaliére du patient traumatisé
grave pour les départements de Vendée et Loire-Atlantique

[ Orientation pré-hospitaliére des patients traumatisés sévéres / SAMU 85 ]

DISCUSSION AVEC ANESTHESISTE DU BLOC DES URGENCES , CHU de Nantes

Adulte et enfant : Tél = 02.40.08.47.49

PATIENT INSTABLE

Défaillance HEMODYNAMIQUE :

- RV > 1 litre (> 20ml/kg)

- Transfusion nécessaire

- NAD > 0,2 pg/kg/min
* Défaillance RESPIRATOIRE
* Défaillance NEUROLOGIQUE
* pPatient INTUBE

Suspicion de LESIONS HEMORRAGIQUES

(indépendamment du statut hémodynamique)

TERRAIN particulier :
Femme enceinte > 24 SA
Grand Brulés

Aﬂvec FAST positive

Patient STABLE / situations spécifiques
Adulte : Pas d'amines ou NAD < 0,2 p/kg/min / < 1 mg/h, RV <1 litre
Enfant : FC normale pour I'age, PAM > 40 + 1,5 x age sans NAD, RV < 20 ml/kg

- Traumatisme CRANIEN AVEC signe de gravité :
Glasgow < 13 / déficit focal / anisocorie

- Traumatisme vertébro-médullaire
DEFICITAIRE

/—T;umatisme CRANIEN SANS signe de gravité :

Glasgow 2 13, pas de déficit focal
- Traumatisme vertébro-médullaire
non déficitaire

- Suspicion de fracture du bassin
- Suspicion de fracture du fémur bilatérale
- Amputation au dessus des chevilles / poignets

- Fracture périphérigue sans signe de gravité

- Traumatisme PENETRANT
Traumatisme FERIVIE: thoracique / abdominal

- Traumatisme fermé thoracique / abdominal

J

sans signe de gravité

J

-
=

CHU de N

Si incompatible avec I'état du patient et temps de transport majoré

[

ANTES *

: transfert au CHD La Roche sur Yon, a I"appréciation du médecin

CHD LRSY ou CHU NANTES

selon lieux de I'accident

Le risque reste le sous triage. En cas de doute, privilégier le transfert vers le niveau |

Erratum* : grands brdlés
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NOM : VERHAEGHE PRENOM : Ugo

Titre de These : Orientation Traumatisés Graves Vendée (O-TGV)

Contexte

En France, le triage préhospitalier des patients traumatisés graves repose encore principalement
sur le sens clinique et I'algorithme de Vittel. Défini en 2002 a I'échelle nationale, ce dernier n’a
jamais été revisité. D’autres scores ont été proposés mais souvent sans répondre aux enjeux du
préhospitalier. La priorité reste celle de la « juste » orientation du patient dans un centre ou le
niveau de soins est adapté au degré de sévérité du bilan Iésionnel. L’objectif principal de cette
étude était d’évaluer d’aprés I'Injury Severity Score (ISS) si I'orientation spontanément retenue
au décours de I'évaluation clinique aurait pu étre modifiée par I'utilisation de I'algorithme du
TRENAU a la faveur d’'une diminution du sous-triage.

Méthode

Etude observationnelle, rétrospective, multicentrique incluant les patients pris en charge par les
SMUR 85 du CHD-Vendée et orientés sur I'un des quatre sites suivants : CHU Nantes (Trauma
center 1) ou les CH de La Roche-sur-Yon, Lugon ou Montaigu entre le 01/01/2019 et le
31/12/2019. Le critére de jugement principal pour définir le sous-triage a été I'évaluation d’'un
patient ISS > 15 et/ou un transfert secondaire précoce (< 24h) et/ou un déces hospitalier < 24h
en dehors d’'un trauma centre de niveau 1.

Résultats

132 patients ont été inclus. L'orientation spontanément retenue retrouve un taux de sous-triage
a 17,5% (17/97) et un taux de sur-triage a 34% (12/35). Ces résultats ne répondent pas aux
recommandations de I'ACS-COT qui fixent en priorité I'obtention d’'un sous-triage < 5%.
L’évaluation a posteriori de notre cohorte aprés ajout de I'algorithme TRENAU retrouve un taux
de sous-triage a 3,5 % (2/57).

Conclusion

Dans notre exemple vendéen, l'utilisation préhospitaliére de I'algorithme TRENAU pour la prise
en charge du patient traumatisé grave semble améliorer la qualité de l'orientation a la faveur
d’'une diminution du sous-triage. Ce taux de sous-triage a posteriori a été évalué a 3,5% contre
17,5%, au prix d’'une majoration du sur-triage (49% vs. 34%). Une étude prospective pour
confirmer ['utilisation systématique de ce score et 'adapter au mieux aux enjeux de notre
territoire apparait comme nécessaire.

MOTS-CLES
Traumatisé grave, orientation, SMUR, triage, préhospitalier, ISS, Vittel, TRENAU
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