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1. INTRODUCTION

Les traumatismes graves représentent un enjeu de santé publique. 

Un traumatisme sévère (anciennement “polytraumatisme”) est classiquement

défini par la présence de deux lésions ou plus, et dont au moins une engage le

pronostic  vital.  Cette  définition  traditionnelle  a  été  modernisée  en  incluant  une

notion  de  dommage  potentiel,  d’un  caractère  non  nécessairement  déterminable

initialement. En effet, elle a peu d’intérêt en médecine d’urgence, et  a fortiori  en

préhospitalier, car elle suggère un bilan lésionnel déjà réalisé. On retient alors qu’un

traumatisé  sévère  est  un  patient,  dont  au  moins  une  des  lésions  menace  le

pronostic vital, ou dont le mécanisme ou la violence de l’accident suggère que de

telles lésions puissent exister. 

Ils sont pourvoyeurs d’une morbi-mortalité élevée. Ainsi, selon les estimations

de l'Organisation Mondiale de la Santé, 16.000 personnes meurent chaque jour des

suites d'un traumatisme (1), comptant pour environ 8% de la mortalité globale. Dans

les pays industrialisés, l’organisation de la prise en charge de ces traumatismes, de

la phase préhospitalière à la rééducation (2), ont permis une diminution de la morbi-

mortalité.  Néanmoins, en France, 40.000 personnes décèdent chaque année à la

suite d’un traumatisme (3), représentant la troisième cause de mortalité derrière les

maladies cardiovasculaires et les cancers. 

En 2022, la France a compté 16.000 blessés graves définis par un score AIS

(Abbreviated Injury Scale) maximal supérieur ou égal à 3, et 3.550 décès à la suite

d'un  accident  de  la  voie  publique,  revenant  au  niveau  d'avant  la  pandémie  de

COVID-19, soit  50 tués par million d'habitants. Ce chiffre s'élève à 101 tués par

million d'habitants pour la tranche d'âge des 18 - 24 ans (4). 

Au-delà  de la  mortalité,  ces  traumatismes sont  responsables  d'altérations

physiques  et  psychiques  pouvant  entraîner  un  handicap.  Ainsi,  l'évaluation  de

l'espérance  de  vie  corrigée  sur  l'incapacité,  représentée  par  l'indice  DALY

(Disability-Adjusted Life-Years) place les traumatismes au troisième rang après les

cancers et les maladies cardiovasculaires (5). Parmi les victimes d'accident de la

route en France, on estime à 22.000 ceux qui présenteront des séquelles à un an

du traumatisme. Parmi les blessés les plus graves, la moitié conserveraient des
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séquelles après un an, et un sur dix des séquelles considérées comme majeures

selon l'Index de Capacité Fonctionnelle (FCI) (4).

Au vu de la morbi-mortalité de ces lésions, le parcours de soins du patient

traumatisé, et a fortiori du traumatisé sévère, doit être optimisé. C'est dans ce cadre

qu'ont  été  définies  dans  certains  pays  des  filières  systématiques  pour  les

traumatisés  sévères,  permettant  une  articulation  entre  les  prises  en  charge  en

préhospitalier et en intra-hospitalier. C'est à partir de l'expérience militaire que le

concept d'organisation de la filière de soins des traumatisés sévères a été élaboré

(trauma system). Le principe fondamental de la rapidité d'évacuation des blessés

militaires primant sur la médicalisation de la prise en charge préhospitalière, des

réseaux de soins ont été mis en place avec une procédure de triage préhospitalier,

et  de  transport  vers  le  centre  (trauma  center)  le  plus  adapté  à  l'évaluation

préhospitalière de la gravité du patient traumatisé (6). Ces trauma centers sont des

centres  spécialisés  alliant  un  plateau  technique  permettant  la  prise  en  charge

réanimatoire,  radio-diagnostique,  chirurgicale  ou  radio-interventionnelle,  mais

également une organisation et des procédures spécifiques pour la prise en charge

des traumatisés sévères. La mortalité est significativement plus basse lorsque les

patients  traumatisés  sévères  sont  orientés  et  pris  en  charge  dans  ces  trauma

centers (7-9). 

Une des particularités du trauma system français réside dans son élaboration

à  partir  d'un  service  de  transfert  interhospitalier  médicalisé  préexistant.  La

médicalisation de la prise en charge préhospitalière par un médecin spécialisé en

médecine  d'urgence  doit  permettre  une  première  évaluation  lésionnelle,  la

correction d'éventuelles défaillances pour permettre le transport. Puis, en lien avec

le centre de régulation médicale, elle permet l'orientation du patient vers le trauma

center  adapté. L’étude observationnelle FIRST, réalisée sur plus de 2.700 patients

entre  2004  et  2007,  suggère  une  réduction  significative  de  près  de  50% de  la

mortalité à J30 des traumatisés sévères grâce à la médicalisation préhospitalière

(10). 

La rapidité de la prise en charge préhospitalière et du transfert du patient

vers le centre spécialisé conditionne le pronostic. Si le concept des années 1970 de

“golden hour” n’est fondé sur aucune donnée, plusieurs études nord-américaines
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des années 1990-2000 ont montré une association entre des temps de prise en

charge préhospitalière réduits et une diminution de la mortalité intra-hospitalière (11-

13). Cependant, des études ultérieures ont continué d’évaluer le concept de “golden

hour”  sans parvenir  à  associer  le  délai  de prise en charge préhospitalière et  la

mortalité (14-18), en dehors de l’arrêt cardiaque traumatique ou de traumatismes

pénétrants (19-20).  C’est  possiblement l’évolution des pratiques préhospitalières,

notamment grâce à certains éléments de prise en charge médicale ou technique

(21),  qui  pourrait  rendre  cette  association  moins  évidente.   Toutefois,  une large

cohorte  de  registres  français  de  traumatologie  de  plus  de  10.000  patients

traumatisés  sévères a  retrouvé une association  linéaire  entre  l’augmentation  du

délai  de  prise  en  charge  préhospitalière  et  l’augmentation  de  la  mortalité  intra-

hospitalière,  et  ce  dans  une  organisation  de  prise  en  charge  préhospitalières

médicalisées (22). Cette étude suggérait une augmentation du risque de mortalité

de  9% pour  chaque  période  de  dix  minutes  de  temps  passé  en  préhospitalier.

L’évolution rapide des prises en charges, tant préhospitalières qu’intra-hospitalières,

ainsi que la difficulté à inclure des grandes cohortes de patients homogènes rendent

méthodologiquement  difficile  l’établissement  d’une  supériorité  parmi  les  modèles

“scoop and run”, “stay and play” ou “play and run”. La solution au défi de la prise en

charge des traumatisés  sévères semble  être  dépendante  de plusieurs  variables

liées au mécanisme, à la distance entre le lieu du traumatisme et le trauma center,

au bilan lésionnel, aux caractéristiques préalables du patient et à la qualité et de

l’efficience des soins prodigués. Les associations retrouvées par certaines études

entre le temps sur place en préhospitalier et la mortalité pourraient être liées à la

fois au délai d’intervention en tant que tel, mais aussi aux effets involontaires de

certaines procédures réalisées en préhospitalier (15, 23). 

La gestion du temps en préhospitalier est donc un élément fondamental et le

temps d’intervention, ainsi que la technicité de la prise en charge préhospitalière,

doivent être ajustés à chaque patient. C’est ainsi que la stratégie hybride des SMUR

de “play and run” devrait permettre d’optimiser la prise en charge des traumatisés

sévères.  Dans  ce  cadre,  il  est  nécessaire  que  soient  définies  les  interventions

préhospitalières stratégiques.

La mortalité post-traumatique est distribuée de manière schématique en trois

périodes  selon  le  délai  de  survenue  (24).  La  première  période  correspond  aux
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quelques secondes à quelques minutes suivant immédiatement le traumatisme. La

mortalité est inévitable en l’absence d’intervention immédiate, en raison de lésions

neurologiques  centrales  engendrant  une  apnée  irrécupérable,  ou  des  lésions

cardiaques ou vasculaires sévères. La deuxième période de mortalité survient dans

les quelques minutes à quelques heures suivant le traumatisme. Elle est alors due à

des  lésions  (hémorragies  intracérébrales,  hémopneumothorax,  ruptures  ou

lacérations hépatiques et spléniques, fractures pelviennes) souvent associées à une

hémorragie massive (25). Cette mortalité est décrite comme évitable et sa réduction

est l’un des objectifs principaux de l’organisation de trauma systems. Le délai avant

la prise en charge hémostatique, chirurgicale ou radio-interventionnelle, est donc un

enjeu, au même titre que celui de la prise en charge préhospitalière. À ce titre, la

rapidité de l’acquisition d’une imagerie en coupe permettant d’orienter la prise en

charge hémostatique a un impact significatif sur la mortalité (26), particulièrement

lorsque  celle-ci  est  liée  à  une  hémorragie  massive  (27,  28).   Pour  certains,  la

proximité du scanner par rapport au déchocage semble corrélée à une plus forte

probabilité de survie (29), avec de plus en plus de centres ayant intégré le scanner

à leurs salles de déchocage (30). La troisième période de mortalité survient dans

les jours et semaines suivant le traumatisme, lorsqu’un sepsis ou des dysfonctions

d’organes surviennent, notamment en réanimation.  

Il  est  admis que la  réduction du délai  de prise en charge chirurgicale  ou

radio-interventionnelle des patients traumatisés sévères a le plus d’impact sur la

mortalité. Il est donc légitime de tendre vers une diminution du temps de prise en

charge préhospitalière, ainsi que la prise en charge intra-hospitalière. Les sociétés

françaises  recommandent  une  évaluation  hospitalière  de  la  stabilité  du  patient

traumatisé sévère avant la réalisation d’un scanner, avec la possibilité d’effectuer,

en salle de déchocage, des examens rapides d’imagerie (Focused Assessment with

Sonography in Trauma  (FAST), radiographies de thorax et de bassin) (31).  Leur

intérêt  réside,  chez  les  patients  instables,  dans  l’orientation  vers  une  prise  en

charge  chirurgicale  ou  radio-interventionnelle  d’emblée,  et  la  Haute  Autorité  de

Santé  les  considère  même obligatoires  dans  ces  cas.  Il  n’existe  pas,  à  l’heure

actuelle,  de recommandation formalisée à réaliser ces examens chez un patient

assez stable pour obtenir une imagerie par scanner rapide, mais leur réalisation est

laissée à l’appréciation du clinicien (31).

7



2. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE

L'objectif de cette étude était de décrire la prise en charge conjointe préhospitalière

et intra-hospitalière des patients traumatisés sévères.

2.1.  Objectif principal

L’objectif  principal  de l’étude était  la description des caractéristiques des patients

traumatisés sévères selon leur survie à trente jours (J30) de la prise en charge. 

2.2.  Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires étaient d’analyser : l’impact du délai de prise en charge

préhospitalière, du délai de prise en charge intra-hospitalière jusqu’à réalisation de

l’imagerie  en  coupe,  du  délai  de  prise  en  charge  chirurgicale  ou  radio-

interventionnelle, l’évolution dans le temps de la gravité et de la mortalité, le lien

entre la prise en charge préhospitalière et intra-hospitalière.

3. MATÉRIELS ET MÉTHODES

3.1. Critère de jugement principal

Le critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours de la prise en charge 

initiale et les caractéristiques des patients décédés.

3.2.  Critères de jugement secondaires

Les critères de jugement secondaires étaient : la mortalité en fonction des temps de

prise en charge préhospitalière et son évolution annuelle, la mortalité en fonction de

la durée de prise en charge intra-hospitalière jusqu’à accès à l’imagerie en coupe,

puis  de  l’imagerie  en  coupe  à  la  prise  en  charge  chirurgicale  ou  radio-

interventionnelle, et la mortalité globale. Etaient également analysées l’évolution de

la gravité des patients selon le score ISS et la corrélation entre le temps de prise en

charge préhospitalière et intra-hospitalière.
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3.3. Type de l’étude

Il s'agit d'une étude observationnelle, monocentrique, rétrospective sur la période du

1er janvier 2018 au 31 décembre 2022 (CHU de Nantes).

3.4.  Population étudiée

La  population  étudiée  concernait  les  patients  majeurs  traumatisés  sévères

initialement pris en charge en préhospitalier par une équipe SMUR du SAMU 44 puis

pris en charge au bloc opératoire des urgences (BU) du CHU de Nantes.

3.4.1. Critères d’inclusion

- Patient pris en charge par un SMUR du SAMU 44 et transporté jusqu'au BU du

CHU de Nantes

- Patient victime d'un traumatisme grave (grade de Vittel A, B haut, ou au moins 2

critères de Vittel B bas)

- Patient de plus de 18 ans

3.4.2. Critères d’exclusion

- Brûlé grave

- Transfert secondaire après prise en charge en service d'urgence

- Patient décédé avant l'arrivée au CHU de Nantes

- Patient avec décision immédiate de limitation des thérapeutiques à l’arrivée au

CHU

- Patient conduit d’emblée au scanner avant l’admission au BU

3.5.  Recueil de données

3.5.1. Données démographiques

Les données démographiques ont été recueillies à partir des dossiers du logiciel

Centaure15® (SIS) de régulation du SAMU 44 et des Dossiers Patients Informatisés

(DPI) Oracle Cerner Millennium® du CHU de Nantes. Un croisement de données a

été nécessaire afin de pallier les éventuelles erreurs d'orthographe des noms de
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patients des dossiers Centaure 15®,  l'identification exacte du nom pouvant  être

parfois difficile en régulation téléphonique dans les contextes d'appel paniqués pour

des  patients  graves.  Étaient  recueillis :  l’âge,  le  sexe,  le  mécanisme  du

traumatisme.

3.5.2. Données préhospitalières

Concernant  la  prise  en  charge  préhospitalière :  l'extraction  des  dossiers  a  été

réalisée à partir de Centaure15®, ainsi que des versions numérisées des feuilles

d'intervention remplies par les médecins du SMUR. 

Les données recueillies comprenaient les horaires enregistrés en régulation

de début d'intervention, d'arrivée du SMUR sur les lieux, de départ du SMUR des

lieux et d'arrivée à destination de l’équipe. Le temps préhospitalier sur site englobe

donc les temps éventuels temps d’accès à la victime, d’extraction de celle-ci et de

brancardage.  Lorsque  les  horaires  étaient  discordants  avec  les  horaires  intra-

hospitaliers, une vérification était faite sur les mentions manuscrites sur les fiches

d'intervention,  et  celles-ci  étaient  alors  recueillies.  Le  temps  préhospitalier  total

inclut donc le temps de trajet du SMUR vers le lieu de l’accident une fois le départ

ordonné par le médecin régulateur, le temps de prise en charge médicale sur place

(temps sur site), les temps de brancardage et de trajet du lieu de l’accident au CHU

de Nantes. L’heure d’arrivée correspond à l’arrivée de l’ambulance sur le parvis des

urgences du CHU de Nantes.  

Les données concernant les éléments cliniques (score de Glasgow, présence

d'une  anisocorie,  arrêt  cardio-respiratoire),  la  réalisation  d'éventuels  gestes

techniques  (FAST, intubation)  et  la  prise  en  charge  médicale  (antifibrinolytique,

osmothérapie, transfusion) étaient collectées à partir  des fiches d'intervention du

SMUR. 

Le score de Vittel était établi en fonction du protocole conjoint entre le SAMU

et le BU.
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3.5.3. Données intra-hospitalières

Les données de la prise en charge intra-hospitalières ont été extraites à partir de

différents  documents  du  logiciel  de  DPI  du  CHU  de  Nantes  (Oracle  Cerner

Millennium®) et du logiciel d'archivage et de transmission d'imagerie médicale du

CHU de Nantes : Client Carestream Vue PACS (Carestream Health, Inc©).

Les données concernant les horaires d'entrée en salle, de première incision

chirurgicale,  de  réalisation  éventuelle  d'un  premier  bilan  biologique,  de

radiographies de thorax ou de bassin,  de FAST, de mise en place de cathéters

veineux  centraux  ou  artériels,  et  de  transfusion,  étaient  obtenues  à  partir  des

compte-rendu  d'anesthésie  ou  des  feuilles  d'écologie  du  bloc  opératoire.  Les

horaires de réalisation du scanner étaient retrouvés dans le logiciel d'archivage et

de transmission d'imagerie médicale du CHU de Nantes. L'heure considérée était

l'horodatage de la première image enregistrée.

Les données à propos des éléments de prise en charge par les médecins

anesthésistes-réanimateurs  étaient  retrouvées  à  partir  des  mêmes  documents

(compte-rendu d'anesthésie, feuilles d'écologie du bloc opératoire), ainsi que des

observations  médicales  de  prise  en  charge  par  les  médecins  anesthésistes-

réanimateurs. 

Le bilan lésionnel et l’obtention du score ISS (Injury Severity Score) étaient

déterminés à partir des compte-rendu de scanner rédigés par les radiologues.  

Les éléments de prise en charge chirurgicale ou radio-interventionnelle ont

été  enregistrés  à  partir  des  mêmes  documents,  ainsi  que  des  compte-rendu

opératoires.

Les données concernant l'évolution des patients étaient obtenues depuis les

compte-rendu d'hospitalisation en réanimation, ainsi que d'autres services, le cas

échéant.

3.6.  Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage du nombre de patients.

Les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes ± écarts-types ou en
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médianes avec le  1er et  le  3ème quartile  quand cela  était  le  plus  approprié.  Les

données  ont  été  compilées  avec  le  logiciel  Microsoft®  Excel®.  Les  analyses

statistiques ont été réalisées avec les logiciels GraphPad® Prism® 8.0.2 et Rstudio

2023.0.1.

L’analyse statistique a été réalisée avec les tests statistiques du Chi-2 de

Pearson ou du test exact de Fisher pour les variables qualitatives. Les variables

quantitatives étaient analysées avec le test de Welch, t de Student, ou de Wilcoxon-

Mann-Whitney en fonction des caractéristiques des données. La recherche d’une

corrélation entre données quantitatives non ordinales était  réalisée à l’aide de la

corrélation  de  Spearman.  Un  p  inférieur  à  0,05  était  considéré  comme

statistiquement significatif. 

4. RÉSULTATS

4.1.  Population étudiée

Du 01/01/2018 au 31/12/2022, 453 patients ont été pris en charge par une équipe

SMUR et  adressés  au  bloc  des  urgences  du  CHU de  Nantes.  Parmi  eux,  266

patients présentaient des critères d’inclusions. Le diagramme de flux est présenté ci-

dessous (Figure 1).
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Figure 1. Diagramme de flux

4.2.  Caractéristiques de la population

Parmi les 266 patients inclus, 219 (82,3%) étaient des hommes. L’âge médian était

de 42,7 ± 18.8 ans avec un répartition inégale en fonction des classes d’âge (Figure

2).

Figure 2. Âge des patients (en années)

Plus de la moitié des mécanismes de traumatisme étaient des accidents de

la  voie  publique  (56%),  suivis  par  les  chutes  (30,5%).  5% des  patients  étaient
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victimes de traumatismes infligés (autolyse ou violence par un tiers), par arme à feu

ou arme blanche. Il n’y avait pas de différence significative dans les mécanismes de

traumatisme en fonction du sexe (p = 0,38). 

64%  de  l’accidentologie  survient  pendant  les  heures  de  permanence  de

soins, qui représentent 70% du temps.

Le score de Glasgow médian à la prise en charge initiale était de 7 ± 4,4.

82,7%  des  patients  ont  été  intubés  en  préhospitalier.  Les  patients  étaient

catégorisés Vittel A dans 89,8% des cas. 

256  patients  ont  bénéficié  d’un  scanner  dont  236 d’un  scanner  de  corps

entier. Parmi les 9,5% de patients n’ayant pas bénéficié d’un scanner corps entier,

7,5% ont passé un scanner ciblé. 

Le score ISS médian était  de 25 ± 17. 6,5% des patients ont été pris en

charge chirurgicalement en urgence, sans réalisation préalable d’un scanner. 91%

des patients ont été transférés en réanimation à la suite de leur prise en charge au

BU.

Les caractéristiques de la population sont présentées ci-dessous (Tableau 1).
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Tableau 1. Caractéristiques de la population

4.3.  Objectif principal

Dans notre population, la mortalité des traumatisés sévères toutes causes était de

31,2% à J30. 

Il  n’y  avait  pas  de  différence  significative  de  délai  entre  la  survenue  de

l’accident  et  l’arrivée  au  bloc  opératoire  du  CHU  de  Nantes  entre  les  patients

décédés à J30 et ceux ayant survécu (125 ± 42 vs 126 ± 43 minutes, p = 0,95). 
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Le temps de prise en charge médicalisée sur site était similaire dans les deux

groupes, avec une moyenne de 54 ± 23 minutes chez les patients décédés à J30

contre 52 ± 20 minutes chez les patients ayant survécu (p = 0,61). 99% des patients

décédés à J30 étaient catégorisés Vittel A (p < 0,01).

Le  temps  écoulé  entre  l’arrivée  du  patient  au  bloc  des  urgences  et  la

réalisation du scanner était plus important chez les patients décédés à J30, avec

une moyenne de 50 minutes, contre 40 minutes chez les patients survivants sans

atteindre le critère de significativité (p = 0,06). 

4.4.  Objectifs secondaires

Il n’y avait pas de différence significative entre le temps sur site et le temps intra-

hospitalier  avant  scanner  (moyenne de 53 minutes pour les deux groupes ± 21

minutes en préhospitalier et ± 30 minutes en intra-hospitalier, médiane de 50 [40 ;

63] minutes contre 48 [33 ; 64] minutes, respectivement, p = 0.92). 

La moyenne d’âge des patients ayant présenté un arrêt cardio-respiratoire

était de 45 ± 20 ans. Seuls deux patients sur les 33 ayant présenté un arrêt cardio-

respiratoire  récupéré  en  préhospitalier  ont  survécu  à  J30  (6,1%,  p  <  0,001).  Il

s’agissait de deux hommes de 28 et 29 ans. Parmi les 10 patients ayant eu une

prise  en  charge  chirurgicale  d’emblée,  7  avaient  présenté  un  arrêt  cardio-

respiratoire  récupéré  en  préhospitalier,  dont  5  étaient  décédés  à  J30.   Les  26

patients décédés à J30 qui avaient présenté un arrêt cardio-respiratoire récupéré en

préhospitalier représentaient 34% de l’ensemble des patients décédés à J30 (p  <

0,01). 

Le  score de Glasgow moyen initial  était  de  7 ± 4.4  pour  l’ensemble des

patients inclus. Il était de 4,8 ± 3 chez les patients décédés à J30 contre 8,8 ± 4.3

chez les survivants (p < 0,01). 85,7% des patients décédés à J30 avaient un score

de Glasgow moyen initial inférieur à 8.

220 patients ont été intubés en préhospitalier (82,7%) avec une mortalité à

J30 de 34,6% (p  < 0,01). 84,1% d’entre eux avaient un traumatisme crânien avec

une  lésion  scanographique  (p  <  0,001)  et  56,2%  ont  été  pris  en  charge

chirurgicalement par les neurochirurgiens au bloc des urgences. La mortalité à J30
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des patients intubés en préhospitalier et pris en charge chirurgicalement pour une

lésion intracrânienne était  de 28,8%, contre une moyenne 28,2% pour l’ensemble

des  110  patients  ayant  été  pris  en  charge  neurochirugicalement  (soit  41%  de

l’ensemble des patients inclus).  Parmi  ces derniers,  six n’ont  pas été intubés en

préhospitalier, dont trois qui présentaient un score de Glasgow initial supérieur à 8.

Aucun de ces patients non intubés en préhospitalier n’était décédé à J30. La prise

en charge préhospitalière des patients intubés était plus longue de 12 ± 5 minutes (p

< 0,001). Les patients intubés en préhospitalier bénéficiaient d’une prise en charge

intra-hospitalière  plus  courte  de  10 ± 12 minutes  par  rapport  à  ceux qui  étaient

intubés  au  BU  ou  ceux  qui  n’étaient  pas  intubé  (p  =  0,14).  Parmi  les  patients

décédés à J30, 95% ont été intubés en préhospitalier. 

Parmi les patients ayant reçu une osmothérapie au BU, 52,7% sont décédés

à J30. 95,8% des patients ayant reçu l’osmothérapie présentaient un traumatisme

crânien avec des lésions scanographiques. 50% d’entre eux ont été pris en charge

par les neurochirurgiens. 

Le délai moyen de mise en place d’une voie veineuse centrale avec ou sans

un cathéter de monitorage artériel était de 22 ± 19 minutes  (p = 0,025). Le score

ISS moyen de ces patients était de 30 ± 18 (p < 0,001). Le délai de réalisation du

scanner était de 65 ± 31 minutes chez les patients ayant reçu un accès vasculaire

auparavant,  contre  38  ±  21 minutes  chez les  patients  qui  n’en  avaient  pas été

équipés d’emblée  (p <  0,001). Ce délai est significativement plus rapide chez les

patients décédés à J30, avec un délai moyen de 17 ± 9 minutes entre l’arrivée au

BU et la pose, contre 22 minutes chez les survivants (p = 0,025). Parmi les patients

ayant été équipés avant le scanner, 40% sont morts à J30, tandis que la mortalité

chez les patients ayant passé le scanner avant est moins importante (24%,  p  <

0,01).

Chez les patients ayant reçu les examens d’imagerie recommandés devant

une instabilité hémodynamique ou respiratoire (FAST, radiographie du thorax et du

bassin) contre-indiquant la réalisation immédiate du scanner, le délai moyen entre

l’arrivée au BU et leur réalisation est comparable dans les deux groupes, de 7 ± 9

minutes et 15 ± 14 minutes chez les patients décédés à J30 pour la FAST et la

radiographie respectivement,  contre 6 ± 4 minutes et  14 ± 11 minutes chez les

17



survivants (p = 0,38). 149 patients ont bénéficié d’une radiographie de thorax avant

le scanner, parmi lesquels 128 avec une radiographie de bassin. Aucun patient n’a

reçu  qu’une  radiographie  de  bassin  sans  radiographie  thoracique.  203  patients

(76,9%) ont bénéficié d’une FAST à l’arrivée au BU, dont 36,5% n’ont pas reçu de

radiographie thoracique avant le scanner. Parmi ces patients, 31% ne présentaient

pas d’instabilité hémodynamique au BU. 21,2% des patients ayant reçu la triade

d’examens étaient stables hémodynamiquement. Parmi ces derniers, aucun n’a été

pris en charge chirurgicalement avant la réalisation du scanner.

16,9%  des  patients  ont  reçu  un  protocole  de  transfusion  massive.  La

mortalité à J30 chez ces patients était de 36,6%, contre 29,3% chez ceux n’ayant

pas  été  transfusés  massivement.  100%  des  patients  ayant  été  pris  en  charge

chirurgicalement  avant  la  réalisation  d’un  scanner  ont  reçu  un  protocole  de

transfusion massive. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant

les délais de réalisation d’un drainage thoracique au BU chez les patients qui l’ont

nécessité avant la réalisation du scanner (médiane de 31 minutes chez les patients

décédés à J30 contre 33 minutes chez les survivants, p = 0,8). 

Un seul patient a été pris en charge d’emblée par les chirurgiens viscéraux,

sans  réalisation  d’autres  examens  complémentaires  dont  la  FAST  devant  une

instabilité  hémodynamique  au  décours  d’un  arrêt  cardio-circulatoire  en

préhospitalier sur un accident de la voie publique. 

Le  délai  jusqu’à  la  prise  en  charge  chirurgicale  était  plus  court  chez  les

patients décédés à J30, avec une moyenne de 127 ± 63 minutes contre 142 ± 56

minutes chez les patients  ayant  survécu (p  = 0,2).  Les délais  de réalisation du

scanner sont plus courts chez les patients traumatisés crâniens, et notamment ceux

qui ont été pris en charge chirurgicalement (49 ± 28 minutes contre 59 ± 35 minutes,

p  =  0,086).  Cependant,  le  délai  de  prise  en  charge  chirurgicale  des  patients

présentant un traumatisme crânien était plus long chez ces patients que chez les

patients pris en charge par d’autres spécialités chirurgicales (99 ± 60 minutes contre

84 ± 41 minutes ; p = 0,34) (Figure 3).

18



Figure 3. Délais de réalisation du scanner et de prise en charge chirurgicale

La mortalité des patients adressés au BU a augmenté de 24.3% à 35% entre

2018 et 2022 (p = 0,18) (Figure 4).

Figure 4. Mortalité par année
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La gravité des lésions était plus importante chez les patients décédés à J30

avec un score ISS moyen de 35 ± 20 contre 22,5 ± 12 chez les patients ayant

survécu (p < 0,01). Le score ISS moyen a diminué de 29,4 ± 13,4 à 22,8 ± 17,3 (p <

0,001). Le  score a diminué de manière similaire pour les patients décédés et les

survivants (Tableau 2).

Tableau 2. Score ISS moyen en fonction de la mortalité

L’analyse du rapport entre le temps préhospitalier et intra-hospitalier ne met

pas en évidence de corrélation (p = 0.9, r < 0.01). Le rapport entre le temps intra-

hospitalier  avant  la  réalisation du scanner  et  le  temps avant  la  prise en charge

chirurgicale met en évidence une corrélation (p = 0.002, r = 0.36) (Figures 5a, 5b).

Figure 5a. Rapport entre le temps intra-hospitalier avant la réalisation du scanner (“temps

préTDM”) et le temps préhospitalier (en minutes)
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Figure 5b. Rapport entre intra-hospitalier avant la réalisation du scanner (“temps préTDM”) et le temps

entre la réalisation du scanner et la prise en charge chirurgicale (“temps pré chirurgie”) (en minutes)

5. DISCUSSION

Cette étude s’inscrit  dans un objectif  d’optimisation de notre modèle de prise en

charge pour améliorer le devenir des patients traumatisés sévères. Elle repose sur

des  protocoles  concordants  avec  les  recommandations  nationales  et

internationales. En Loire-Atlantique, les patients traumatisés sont orientés vers le

BU du  CHU de  Nantes  (trauma center)  ou  bien  vers  un  service  d’urgence,  en

fonction de l’évaluation et de la prise en charge préhospitalière selon les critères de

Vittel.  

Les caractéristiques des patients inclus dans cette étude sont comparables

avec  l’épidémiologie  des  traumatisés  sévères  (10,  22).  Les  sujets  étaient

essentiellement des hommes (82,3%), jeunes (38,5 ans), victimes d’accidents de la

voie publique ou de chutes de grande hauteur. 

La mortalité globale de cette cohorte (31,2%) est supérieure aux résultats

d’autres études, notamment ceux de la publication de Gauss et al. sur l’association

entre le temps préhospitalier et la mortalité intra-hospitalière. Sur cette cohorte de

plus de 10.000 patients victimes d’un traumatisme sévère entre 2009 et 2016, la

mortalité  s’élevait  à  10%  (11,2%  dans  le  registre  TraumaBase  de  Paris-Île  de

France, et 7,9% dans le registre TRENAU). Cependant, les patients de notre étude

étaient plus graves avec 73,5% des patients ayant un score ISS>15 contre 47%
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dans la population étudiée par Gauss et al.. Le score ISS moyen de notre cohorte

était  de  26,  contre  17  dans  l’étude  parisienne,  ce  qui  serait  cohérent  avec  les

résultats  des études s’étant  intéressé aux valeurs d’ISS prédictives de mortalité

(33). Cette étude avait en effet des critères d’inclusion plus larges que la nôtre, qui

excluait notamment les patients catégorisés Vittel C, diluant largement la mortalité

des patients les plus graves. 73,6% de leurs patients avaient un score de Glasgow

initial  supérieur  à  13,  tandis qu’ils  n’étaient  que 22,4% dans notre  étude.  Cette

étude  ne  s’est  pas  intéressée  à  ces  patients  car  le  protocole  de  triage  des

traumatisés sévères du CHU de Nantes permet généralement l’orientation de ces

patients vers la SAUV du service des urgences, plutôt qu’au BU. Sans que cela soit

étudié de manière méthodologique, il arrive que des patients moins graves soient

pris en charge au BU, à la discrétion du médecin anesthésiste-réanimateur, sur des

critères  extra-protocolaires  (rapprochement,  co-victimes  de  gravité  différente,

situation  à  forte  valence  médiatique).  D’une  manière  générale,  les  patients

traumatisés sévères de Loire-Atlantique sont sélectionnés selon un algorithme de

triage qui ne conditionne pas seulement l’organisation de leur prise en charge mais

aussi leur orientation au BU du CHU de Nantes, de manière à prioriser les patients

les plus graves. 

Ces résultats confirment les tendances retrouvées par une étude nantaise

sur une population de traumatisés sévères pris en charge au BU du CHU de Nantes

entre  2018  et  2020  (34).  Dans  notre  étude,  la  mortalité  relative  semble  avoir

progressé sur les dernières années d’inclusion, à 35% de l’ensemble des patients

admis, tandis que l’ISS moyen des patients décédés avait tendance à décroître.

Plusieurs  explications  peuvent  expliquer  ce  résultat  semblant  discordant  avec

l’évolution des pratiques. La protocolisation de l’orientation au BU a eu tendance à

sélectionner des patients avec des lésions plus sévères, augmentant le risque de

mortalité à J30. De manière concomitante, elle a exclu des patients dont le score

ISS pouvait être élevé pour des lésions n’augmentant que peu le risque de décès

mais ayant un impact sur le score ISS. La cotation du score laisse place à une

certaine part de subjectivité dans la classification des lésions, pouvant induire un

biais de recueil. D’autres scores ont été proposés comme le score RTS (Revised

Trauma Score) (35), le score TRISS (Trauma Injuriy Severity Score) (36) ou encore

le score MGAP (Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age and Arterial Pressure) (37).
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Certaines études suggèrent que certains de ces différents scores sont plus adaptés

à certains types de patients, en fonction de paramètres comme l’âge (38), ou bien

de  meilleurs  prédictifs  de  la  mortalité  précoce  (39).  Par  ailleurs,  le  score  ISS,

purement  anatomique,  est  le  plus  utilisé  dans  la  littérature,  ce  qui  en  fait  un

marqueur de comparaison intéressant, alors qu’il présente une capacité prédictive

de mortalité inférieure aux scores développés ultérieurement (40). Le score MGAP a

notamment la particularité d’avoir été élaboré à partir de cohortes françaises, soit de

patients pris en charge dans un système préhospitalier médicalisé, contrairement

aux autres scores (37). Enfin, cette étude ne s’est pas intéressée au devenir des

patients au cours du séjour en réanimation, ni aux causes des décès. Ainsi, des

éléments externes à la prise en charge initiale ont pu induire une surmortalité.

Le temps passé sur site est plus long dans notre étude que dans la littérature

avec une moyenne de 51 minutes. Ce délai  est comparable aux 46 minutes de

l’étude FIRST de Yeguiayan et al. (10) et aussi aux résultats d’une étude menée à

La Roche sur Yon sur les patients traumatisés sévères pris en charge par le SAMU

85 (52 minutes) (42). Ce délai est également plus long que dans les séries nord-

américaines ou hollandaises, où la prise en charge préhospitalière est réalisée par

des  équipes  paramédicales  (43,  44).  Cette  étude  tend  donc  à  confirmer  la

perception que la présence d’un médecin en préhospitalier augmente la durée de

prise en charge sur le lieu de l’accident. Cette mobilisation de ressources médicales

doit  permettre  la  réalisation  de  gestes  techniques  ne  pouvant  être  repoussés,

comme éventuellement l’intubation orotrachéale dans des cas précis, qui requièrent

des étapes préliminaires, notamment de préparation de matériel et de traitements.

La  littérature  s’accorde  sur  l’augmentation  du  temps  de  prise  en  charge

préhospitalière des patients intubés sur site (45), qui semble sans association avec

la mortalité en comparaison avec l’intubation intra-hospitalière (46-48).

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre le temps passé

sur site par les équipes SMUR et le temps de prise en charge intra-hospitalière

avant la réalisation d’un scanner (moyennes à 53 minutes). Il n'y avait pas non plus

de corrélation  entre  le  temps préhospitalier  et  intra-hospitalier  avant  le  scanner,

contrairement  à  celle  entre  le  temps intra-hospitalier  avant  scanner  et  le  temps

avant la prise en charge chirurgicale.  Ce résultat est étonnant, car on s’attendrait à

une  diminution  du  temps  de  médicalisation  intra-hospitalière  en  fonction  de  la
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longueur  de  prise  en  charge  préhospitalière.  En  effet,  si  la  médicalisation

préhospitalière  a  comme  intérêt  de  mettre  en  place  les  premières  étapes  de

stabilisation  du  patient,  c’est  pour  en  permettre  son  transport  dans  de  bonnes

conditions,  et  pour  permettre  d’accéder  rapidement  aux examens nécessaires  à

l’organisation  de  la  prise  en  charge  thérapeutique,  chirurgicale  ou  neuro-

interventionnelle, le cas échéant. On observe que, quel que soit le temps de prise

en charge sur site, le temps de médicalisation intra-hospitalière avant la réalisation

du scanner est peu impacté. Le recueil des données dans cette étude ne permet

pas  d’évaluer  les  raisons  expliquant  l’absence  de  corrélation.  En  effet,  certains

actes  ont  pu  être  insuffisamment  recueillis  dans  les  dossiers  SMUR  (temps

d’extraction  de  la  victime,  instabilité  hémodynamique,  dose  maximale  de

noradrénaline,  lieu  de  réalisation  des  gestes,  positivité  d’une  FAST,  contrainte

technique exceptionnelle). De même, l’expérience tant en préhospitalier qu’en intra-

hospitalier des membres de l’équipe soignante n’a pas été évaluée. Il est possible

que cela ait un impact sur la durée de prise en charge. 

Le  délai  entre  l’arrivée du patient  au  BU et  la  réalisation du scanner  est

étonnament plus élevé que dans une étude nantaise qui analysait l’effet de la mise

en place d’une procédure de checklist chronométrée au BU. La médiane dans notre

étude est de 49 minutes, tandis qu’elle était  de 42 minutes avant et 39 minutes

après la mise en place de la checklist, soit entre le 1er janvier et le 31 décembre

2020 (34).  Entre  2021 et  2022,  la  moyenne du  temps passé entre  l’arrivée  du

patient au BU et la réalisation du bilan scanographique est passée de 50 minutes à

60  minutes.  Sur  l’ensemble  de  la  période  étudiée,  le  scanner  a  été  réalisé  en

moyenne en 49 ± 28 minutes chez les patients traumatisés crâniens, ce qui est

significativement  plus  rapide  que les  autres  patients  (59  ±  35 minutes)  et  ainsi

conforme aux recommandations (48). 

Cette étude n’a pas montré d’effet significatif du temps sur site et du temps

total  passé en  préhospitalier  sur  la  mortalité  à  J30,  en  ligne  avec les  résultats

d’autres équipes (14, 16, 42). Une revue systématique publiée en 2015 concluait à

une tendance d’effet  bénéfique sur  la  mortalité  de  temps sur  site  plus long,  en

formulant l’hypothèse que la prise en charge préhospitalière avancée améliorait le

devenir des patients (15). Sur une cohorte prospective suisse, Osterwald et al. ont

montré une différence significative entre les patients ayant bénéficié d’une prise en
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charge préhospitalière de moins de 60 minutes par rapport à ceux ayant été pris en

charge pendant plus de 60 minutes, avec un risque relatif de mortalité huit fois plus

important (p = 0,009) (49).  Une étude texane concluait à une corrélation linéaire

entre le temps de médicalisation sur site et la mortalité, mais ajustée à la sévérité du

traumatisme à partir du score ISS, ils ne trouvaient pas d’association significative

entre les deux (50).

Concernant le délai  avant chirurgie pour les patients nécessitant un geste

urgent les différences entre type de chirurgie interrogent. Une des limites de notre

étude est l’absence de distinction dans le type de geste neurochirurgical (pose de

capteur de pression intracrânienne, chirurgie décompressive). Or, certains gestes

peuvent être réalisés par l’interne de neurochirurgie de garde seul, comme la pose

de capteur de PIC, alors que d’autres nécessitent la présence du neurochirurgien

senior d’astreinte. Il pourrait exister deux populations distinctes avec des temps de

prise en charge et des pronostics différents. La différence de délai pour la prise en

charge chirurgicale rachidienne est moins interprétable dans le sens où les experts

recommandent  une  décompression  chirurgicale  dans  les  24  heures  du  déficit

neurologique.  La  décompression  “ultra-précoce”  dans  les  huit  heures  n’est  pas

nécessairement recommandée en l’absence de chirurgien expérimenté disponible

(32).

Cette étude a tenté d’étudier la mortalité des patients traumatisés sévères,

sans s’intéresser à leur morbidité. Les conséquences fonctionnelles et psychiques

des traumatismes sévères doivent être anticipées dès la prise en charge initiale.

Une nouvelle analyse de cette prise en charge devrait être réalisée à la lumière du

devenir des patients survivants. 

Une  des  principales  faiblesses  de  cette  étude  est  sa  dépendance  à  un

horodatage qui peut être imprécis. Les heures d’arrivée sur site ou de départ de

l’équipe SMUR sont celles enregistrées par les Assistants de Régulation Médicale

du Centre 15 à l’heure où ils reçoivent les radiocommunications des ambulanciers.

Elles sont parfois approximatives car ces derniers peuvent les communiquer avec

un certain délai. De la même manière, les heures d’entrée au BU et de réalisation

des différents examens ou techniques sont notifiées dans le logiciel par un membre

de l’équipe du bloc opératoire (IADE, interne, MAR) avec un décalage difficilement
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appréciable.  On  observe  d’ailleurs  un  délai  assez  important  entre  les  heures

enregistrées par le SAMU où le patient est arrivé au BU, et les heures enregistrées

sur le logiciel où le patient est entré en salle de BU. Même si l’ouverture du dossier

du patient sur le logiciel en salle de BU n’est pas réalisée immédiatement, il serait

par exemple intéressant d’estimer le temps passé dans le sas d’entrée du BU. Cela

permettrait  d’étudier  les délais  de transmissions entre l’équipe préhospitalière et

l’équipe  du  BU  ainsi  que  du  transfert  du  patient  du  brancard  de  transport  au

brancard  du  BU.  Dans  cette  optique,  le  réseau  nord-alpin  de  traumatologie

(TRENAU) a par exemple protocolisé les transmissions, afin que le patient stable

soit transféré sur le brancard de BU avant les transmissions. Il préconise également

un temps restreint  (60 secondes)  de “silence et  d’attention de la  part  des deux

équipes” paramédicales et médicales avec une formalisation de l’annonce du temps

de  transmission  par  le  médecin  du  BU (51).  Concernant  l’horodatage,  la  seule

donnée  qui  paraît  fiable  est  celle  d’enregistrement  de  la  première  image  de

calibrage  du  scanner  sur  le  logiciel  d’imagerie  médicale.  Il  pourrait  y  avoir  des

alternatives pour étudier les délais avec plus de précision. Une étude hollandaise

étudiant  les  délais  d’intervention  et  de  procédure  en  préhospitalier  et  en  intra-

hospitalier  utilisait  notamment l’enregistrement vidéo continu pour  déterminer les

horaires précis en intra-hospitalier (43). L’étude du temps sur site est également

complexe,  car celui-ci  s’étend du moment où le véhicule du SMUR est garé au

moment où il repart. C'est-à-dire que le temps sur site englobe le temps de trajet du

véhicule  au  patient,  et  le  temps de brancardage.  Le temps de médicalisation à

proprement parler est théoriquement plus court que le temps sur site étudié ici. A

l’inverse, le temps de brancardage à l’arrivée au CHU n’est pas pris en compte dans

le temps intra-hospitalier car le patient est transféré dans le sas, avant l’entrée dans

la salle de BU. En revanche, le temps de transport jusqu’au scanner et le temps de

brancardage sur la table du scanner sont aussi pris en compte dans ce temps intra-

hospitalier, qui ne correspond donc pas réellement au temps de médicalisation au

BU.  Certains  dossiers  comportaient  des  compte-rendu  d’anesthésie  exhaustifs,

mentionnant par exemple les horaires de départ au scanner. Il est certain que, dans

l’urgence de la prise en charge, la notification sur le logiciel des actes réalisés n’est

pas prioritaire. 
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Une étude sur une centaine de patients traumatisés sévères pris en charge

au  BU du  CHU d’Angers  avait  analysé  les  délais  des  actes  marqueurs  (accès

vasculaires, imagerie, transfusion) (52). Ils retrouvaient une moyenne de 38 minutes

pour  le  délai  d’accès  au  scanner,  réduit  à  29  minutes  pour  les  traumatismes

crâniens isolés. Ces délais étaient plus courts que ceux de mise en place d’accès

vasculaires (70 minutes pour les voies centrales et 57 minutes pour les cathéters

artériels), suggérant que le bilan scanographique était généralement réalisé avant

ces  actes.  Dans  notre  étude,  la  moyenne  du  délai  de  mise  en  place  d’accès

vasculaires  est  bien  plus  courte  (20  minutes),  car  les  patients  en  sont  souvent

équipés avant  le scanner. L’horodatage imprécis ne permet pas de savoir, dans

cette étude, si ce délai correspond au début ou à la fin de la procédure. La moyenne

du  temps  de  médicalisation  avant  la  réalisation  du  scanner  semble  fortement

allongée  par  la  mise  en  place  d’accès  vasculaires.  Cette  étude  ne  permet  pas

d’analyser la pertinence de ces actes, mais il est légitime de s’interroger sur leur

réalisation précoce. Par exemple, un patient stabilisé à l’admission au BU, sous

amines  vasopressives  sur  voie  veineuse  périphérique  dédiée  ou  cathéter  intra-

osseux,  n’aurait  peut-être  pas  besoin  de  nouveaux  accès  vasculaires  avant  la

réalisation du scanner. Dans cette étude, seulement la moitié des patients inclus

avaient été équipés d’accès vasculaires au BU avant la réalisation du scanner, ce

qui  pourrait  indiquer  que  les  patients  en  bénéficiant  précocement  sont

rigoureusement  sélectionnés.  L’accès  intra-osseux  en  préhospitalier  était

exceptionnel  par  ailleurs.  Cependant,  il  est  impossible,  avec  les  données

disponibles, de conclure sur l’effet des actes préhospitaliers et intra-hospitaliers. 

D’une manière générale, un recueil systématique des données de prise en

charge préhospitalière et intra-hospitalière des traumatisés sévères au sein d’un

registre de traumatologie permettrait d’évaluer plus finement les détails de prise en

charge afin, notamment, d’analyser quelles seraient les pistes d’amélioration des

délais.  En fonction de critères préhospitaliers,  notamment de gravité  clinique,  la

médicalisation pourrait se limiter à certains gestes rapides électifs, comme la mise

en place d’un cathéter intra-osseux pour thérapies vasopressives.

6. CONCLUSION
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Cette étude rétrospective monocentrique a permis d’évaluer les caractéristiques des

patients décédés après un traumatisme sévère pris en charge par  le  SMUR du

SAMU 44 et adressés au BU du CHU de Nantes. Elle n’a pas montré d’association

significative entre les délais préhospitaliers (temps sur site et temps préhospitalier

total) et la mortalité chez les patients traumatisés sévères. Il n’y avait pas non plus

d’association significative entre les délais de prise en charge intra-hospitalière avant

la réalisation du scanner et la mortalité. 

D’une manière générale, les délais de prise en charge observés au cours de

cette étude semblent longs et probablement perfectibles. L’analyse des prises en

charge  à  la  lumière  d’inclusions  de  qualité  dans  un  registre  de  traumatologie

permettrait probablement d’affiner les stratégies de prise en charge des traumatisés

sévères par le SAMU 44 et au BU afin d’améliorer la survie de ces patients.
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8. RÉSUMÉ

NOM : BARREAU PRENOM : Guillaume

Titre de Thèse :  Analyse rétrospective de la prise en charge des traumatisés sévères au

CHU de Nantes de 2018 à 2022. 



Introduction : 

Les traumatismes graves sont un enjeu de santé publique. Leur parcours de soin démarre

dès  la  phase  préhospitalière,  avec  la  médicalisation  par  le  SMUR  permettant  une

identification  de  la  gravité,  une  éventuelle  prise  en  charge  thérapeutique,  et  surtout

l’orientation vers un trauma center de niveau adapté à la gravité potentielle ou avérée. 

Matériel et méthodes : 

Cette étude s’est intéressée à la mortalité des traumatisés sévères pris en charge par le

SMUR 44 puis au déchocage du CHU de Nantes, de manière rétrospective de 2018 à 2022.

Résultats : 

La gravité des patients inclus était importante avec un score ISS moyen à 26, et la mortalité

s'élevait à 31,2%. L’étude n’a pas montré d’association significative entre les délais de prise

en charge, préhospitalière et intra-hospitalière, et la mortalité. 

Conclusion : 

Le triage des patients traumatisés sévères admis au déchocage du CHU de Nantes permet

la sélection des patients les plus graves, dont la mortalité ne semble pas impactée par les

délais de prise en charge. Cependant, un recueil rigoureux et systématisé des données de

prise en charge globale des traumatisés sévères pourrait permettre d’étudier les délais et

les  actions  thérapeutiques,  afin  de  mieux  cerner  quel  peuvent  être  leur  impact  sur  la

mortalité et la morbidité des patients. 



MOTS-CLES

TRAUMATISÉS SÉVÈRES, PRÉHOSPITALIER, SMUR, DÉCHOCAGE
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