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Liste des abréviations

TG : Traumatisé grave

AVP : Accident de la voie publique

IGS II : Indice de gravité simplifié

ISS: Injury Severity Score

AIS: Abbreviated Injury Scale

TRENAU : Trauma system du REseau Nord-Alpin des Urgences
DP : Diagnostic Principal

DAS : Diagnostic Associé Significatif

PMSI : Programme de Médicalisation des Systemes d'Information
ARS : Agence Régionale de Santé

RTS : Revised Trauma Score

MGAP : Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age et Arterial Pressure
TRISS : Trauma Related Injury Severity Score

ACS-COT : American College of Surgeons Committee on Trauma
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1 Introduction

Les traumatisés graves (TG) sont un enjeu de santé publique majeur, ils restent une des
principales causes de mortalité chez 1’adolescent et I’adulte jeune (1). IlIs sont également
source d’une morbidité importante avec de lourdes conséquences socio-professionnelles. Le
principal défi a relever est d’apporter une évaluation rapide et complete des lésions afin de
déterminer les priorités de prise en charge. En effet, jusqu’a 30 % des décés pourraient étre
évités chez les traumatisés graves avec une meilleure prise en charge (2). La phase précoce
« pré-hospitaliere » est primordiale et déterminera toute la suite de la prise en charge du
patient au sein d’un réseau de soins. En effet, la mortalit¢ d’un TG est maximale pendant les
24 premieres heures, pres de 80% des déces surviennent dans cette période critique (3). Il a
été prouvé depuis des années que la création de réseaux de soins en traumatologie (Trauma
System) permettait [’amélioration du pronostic de ces patients (4,5). La France, bien que
pionniere dans le domaine du triage pendant les guerres Napoléoniennes, est en retard par
rapport aux Etats-Unis, le Québec ou 1’Allemagne, pays dans lesquels ces Trauma System
sont organisés depuis plus de 20 ans. Le premier et seul Trauma System Francais actuel, le
TRENAU (Trauma system du REseau Nord-Alpin des Urgences) a vu le jour en 2008. Un

réseau similaire est actuellement en cours de création dans la nouvelle région Grand-Est.
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2 Le traumatisé grave

2.1 Définitions

Historiquement, le terme « polytraumatisé€ » était utilisé. Il définissait un patient atteint de
deux lésions ou plus, dont une au moins menace le pronostic vital (6). Il s’agissait d’une
définition rétrospective et peu pratique en urgence car elle supposait que le bilan 1ésionnel
était déja réalisé.

Lors de la phase pré-hospitaliere ou hospitaliere précoce on lui préfere aujourd’hui le terme
« traumatisé grave », qui est un patient présentant au moins une lésion menacant le pronostic
vital ou fonctionnel, ou bien dont le mécanisme et/ou la violence du traumatisme laissent
penser que de telles lésions puissent exister. La nécessité d’inclure le mécanisme et la
violence du traumatisme est essentielle, au moins a la phase initiale de 1’évaluation afin
d’évaluer au mieux leur gravité potentielle et de les orienter ainsi le patient vers une structure

de soins adaptée (7).

2.2 Données épidémiologiques

La traumatologie, regroupe les accidents (accident de la circulation, du travail et de la vie
courante), les homicides, les suicides et les traumatismes d’intention indéterminée. D’apres le
dernier rapport de ’OMS datant de 2016, ces derniers entrainent chaque année plus de 5
millions de déces dans le monde. Cela représente pratiquement 9% de la mortalité au niveau
mondial, en cinquieéme position derriere les causes cardio-vasculaires, les infections
respiratoires, les maladies neuro-vasculaires et les cancers. Sur les 56,9 millions de déces en
2016, pris séparément, les accidents de la route ont fait 1,4 millions de mort dans le monde, ce

qui en fait la 8™

cause mondiale de déces, majoritairement de sexe masculin (74%) (8) .

En France, avec 37 175 morts en 2012, la traumatologie représente la troisieme cause de
déces, derriere les cancers et les maladies cardio-vasculaires (9). Le nombre de tués et blessés
hospitalisés par accident corporel de la circulation est en quasi constante diminution en
France métropolitaine: 3 477 morts et 27 187 blessés hospitalisés en 2016, soit
respectivement 12,9% et 10,9 % de moins qu’en 2010, d’apres les chiffres de la sécurité
routiere (10). Les accidents de la vie courante (accidents domestiques ou aux alentours du lieu

de résidence, scolaires, sportifs...) représentent 58% des déces de la traumatologie.
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Les TG sont également une source de morbidité élevée et un risque de handicap a long terme.
Malgré ces chiffres et ces enjeux de santé publiques majeurs, la traumatologie est peu dotée

en termes d’investissements et de recherches scientifiques.

2.3 Physiopathologie

La plupart des traumatismes sont liés a un choc entre un mobile en mouvement et un obstacle
fixe : accident avec un objet contendant (agression au couteau) ; chute d’un lieu élevé ;
accident entre deux mobiles en mouvement (collisions entre deux véhicules) ; piéton heurté
par un véhicule...

Les deux principaux mécanismes lésionnels lors des traumatismes non pénétrants sont les
1ésions par compressions et celles par décélérations. Les 1ésions observées seront également
tres différentes en fonction de la vélocité du traumatisme. (11)

Lésions par compression : au décours d’une compression la capacité d’un organe a absorber
I’énergie dépend de ses caractéristiques viscoélastiques. La compression ainsi exercée sur
I’organe va non seulement potentiellement le Iéser mais aussi se retransmettre aux tissus
adjacents et toucher d’autres organes.

Lésions de décélération : en cas de décélération brutale, que ce soit dans le plan horizontal ou
vertical, le poids apparent du corps et des organes augmente. Il se crée alors des forces de
cisaillements qui vont se propager et entrainer des déchirements dans les zones de jonctions
entre deux organes ou a l'intérieur méme d’un organe (exemple de la rupture d’isthme
aortique traumatique).

A ces lésions, peut également se surajouter des lésions a type de briilures ou de blast.

Dans les accidents a haute cinétique tels que les accidents de la route, les différents
mécanismes lésionnels ne s’additionnent pas mais se multiplient en se potentialisant et

augmentent ainsi la gravité du traumatisé.
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3 Evaluation de la gravité et score de triage

3.1 Notion de sur et sous-triage

Un des objectifs des scores de gravités et de triage est de déterminer quels sont les patients
traumatisés graves a €vacuer en priorité vers un centre spécialisé en traumatologie le plus
adéquat sans le surcharger de patients de moindre gravité. (12)

Le sur-triage est défini par le recours non justifié a un centre spécialis€ pour un patient
traumatisé mineur.

Le sous-triage est défini par une destination ou le niveau de soins est insuffisant pour une
prise en charge adaptée des 1ésions traumatiques d’un patient traumatisé grave.

Le sous-triage est responsable d’une morbi-mortalité accrue. Les sur et sous-triages étant
pratiquement inévitables, la plupart des études américaines préconisent un taux de sous-triage

inférieur a 5%, au prix d’un sur-triage de 1’ordre de 20% (13) .
3.2 Les principaux scores

Afin d’orienter le bon patient au bon endroit et d’évaluer le pronostic du TG, les médecins
peuvent avoir recours a différents scores. On distingue les scores lésionnels, les scores

cliniques et les scores composites.

3.2.1 Les scores lésionnels

Les plus utilisés sont I’ Abbreviated Injury Scale (AIS) et I’Injury Severity Score (ISS) dérivé
de ’AIS. L’AIS est un catalogue de plus de 2000 Iésions, cotées de 1 (mineure) a 6 (mortelle)
concernant 9 territoires du corps humain (té€te, face, cou, abdomen, rachis, membres
supérieurs, inférieurs, surfaces externes).

L’ISS est un score dérivé de I’AIS : le score AIS (de 1 a 6) est calculé dans 6 territoires du
corps humain (té€te et cou, face, thorax, abdomen, membres et surface externe). Les trois AIS
les plus élevés dans trois territoires différents sont retenus. L’ISS est alors calculé a partir du
carré de ces trois valeurs et coté de 1 a 75. 1l s’agit d’un des scores les plus utilisés dans la
littérature. Pour la plupart des auteurs, un traumatisme est dit sévere quand ce score est

supérieur a 15 (14).
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La connaissance de 1’ensemble des 1ésions est essentielle aux calculs de ces deux scores, leur

utilisation en pré-hospitalier est impossible.

3.2.2 Les scores cliniques

Un des plus anciens et le plus utilisé depuis 1972 est le score de Glasgow. Il était initialement
développé pour évaluer le niveau de conscience chez les patients présentant une Iésion
cérébrale. Il est calculé en additionnant les valeurs de trois composantes (ouverture oculaire,
réponse verbale et réponse motrice) et est coté de 3 a 15. Il semble bien corrélé au niveau du
coma et au pronostic des patients présentant des 1ésions cérébrales, traumatiques ou non
traumatiques (15). Le score de Glasgow est un indicateur majeur en traumatologie et est
utilisé dans la plupart des scores de gravité ou de triage.

Cependant, il présente plusieurs limites. Des combinaisons différentes des trois variables le
composant peuvent donner des scores de Glasgow identiques mais avec des profils et des

pronostics complétements différents. (16,17)

Le Revised Trauma Score (RTS) et RTS de triage, sont les scores les plus utilisés aux Etats-
Unis et souvent cités dans la littérature (18). Les trois variables utilisées dans le RTS sont le
score de Glasgow, la fréquence respiratoire et la pression artérielle. Ces trois variables
peuvent étre recueillies sur le lieu de 1’accident, mais le calcul du score est trop complexe
pour étre utilisé en situation pré-hospitaliere. Le RTS de triage est basé sur les mémes
variables que le RTS mais est plus simple a calculer et utilisable en pré-hospitalier. Dans une
étude francaise multicentrique de 2010 il permettait un sous-triage inférieur a 5% (19).

(Annexes Tableau 3)

3.2.3 Les scores composites

Développé en 1989, Le Trauma Related Injury Severity Score (TRISS) est encore a I’heure
actuelle, le score le plus reconnu pour prédire la mortalité dans les TG. Il permet le calcul de
la probabilité de survie (Ps) et de prédire, pour un groupe de patients le nombre de déces
attendus. Il est calculé a partir du RTS, des lésions anatomiques de I'ISS et de I’age du

patient. Méme s’il s’agit d’un score de référence, il ne peut étre utilisé en phase pré-
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hospitaliere. D’une part le calcul du RTS est complexe et d’autre part il est impossible de
connaitre I’ensemble des lésions anatomiques sur les lieux de I’accident (19,20).

La plupart des scores précédents ne peuvent étre utilisés en pré-hospitalier ou sont non
adaptés au systeme francais. Ainsi en 2010 Sartorius et al. mettaient au point un score
permettant de prédire la mortalité sur les lieux de 1’accident : le Mechanism, Glasgow Coma
Scale, Age et Arterial Pressure (MGAP). (Annexes tableau 2) En plus des variables
physiologiques il prend en compte le type de traumatisme et 1’dge. Un score MGAP supérieur
a 23 correspondait a une mortalité inférieure a 5% (19). Bien que facile d’utilisation, fiable et
plus performant que le RTS de triage dans le systeme frangais, il est tres peu utilisé en routine

ainsi que dans le triage des patients.

3.2.4 Limites des scores

La plupart de ces scores présentent des limitations. D une part, la plupart ont été élaboré aux
cours d’études Nord-Américaines, avec une prise en charge pré-hospitaliere non médicalisée
assurée par des « paramédics », un territoire a couvrir plus grand et des traumatismes de
natures différentes, rendant ces scores difficilement applicables au systeme francais.

D’autre part, ces différents scores adaptés pour prédire la mortalit¢ d’un TG, d’un ISS
supérieur a 15 ou d’un séjour prolongé en réanimation sont peu efficaces pour prédire les

besoins en soins de réanimation (21).

3.2.5 Algorithmes de triage

L’objectif d’un algorithme de triage pré-hospitalier est de s’assurer sur le terrain que les
patients traumatisés sont orientés vers un centre de référence en traumatologie ou qui possede
un plateau technique approprié pour prendre en charge leurs 1ésions, parfois au détriment d’un
hopital plus proche des lieux de I’accident mais qui n’est pas référent en traumatologie. Le
tout dans un délai le plus court possible. C’est un systeme plus élaboré qu’un simple score,
similaire a un raisonnement médical et aboutissant a une décision (12,22).

L’American College of Surgeons Committee on Trauma (ACS-COT) a élaboré le premier
algorithme de triage en 1986 (13). Cet algorithme, régulierement mis a jour, avec une derniere
version en 2009 est largement rependu et utilisé quotidiennement aux Etats-Unis par les

« paramedics »(23). En 2011, Brooke Lerner et al dans un étude prospective multicentrique de
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12 000 patients, ont suggéré son intérét avec une diminution significative du sur-triage de pres
de 12% (40% en 1999 IC 39-41%versus 28% en 2006 ) (22). Cet algorithme était finalement
responsable d’économies nationales conséquentes, de pres de 568 millions de dollars par an
(24).

En France un algorithme décisionnel dérivé de celui de I’ACS-COT a été proposé en 2002 :
L’algorithme décisionnel de Vittel (Annexes figure I). Sa particularité est d’avoir une étape
en plus que I’algorithme américain, en prenant en compte les traitements réanimatoires mis en
route (intubation orotrachéale, ventilation mécanique, utilisation de catécholamines...). Il est
de ce fait plus adapté au systeme de soin pré-hospitalier francais, qui est médicalisé. La
présence d’un seul des critéres de 1’algorithme de Vittel (excepté pour le terrain) suffit a
orienter le patient vers un centre de référence en traumatologie. (7)

Cependant, cet algorithme ainsi que le sous-triage ou le sur-triage ont été tres peu évalués en
France. En 2014, dans une étude de cohorte rétrospective de 1015 patients réalisée dans
plusieurs centres de traumatologie d’ile de France, Hamada et al estimaient un taux de sous-
triage inférieur a 2%. Ces taux étaient meilleurs que les objectifs de 5% suggérés par les
études et recommandations américaines. Cependant, ces résultats encourageant se faisait au

prix d’un sur-triage trop important, supérieur a 40% (25).

Un algorithme de triage seul ne suffit pas a bien orienter les patients TG. Il est nécessaire
d’identifier les structures de soins et plateaux techniques disponibles au sein du territoire si
I’on veut que les bons patients soient au bon endroit au bon moment (26). Il s’agit des bases

nécessaires a la création d’un réseau de soins en traumatologie.
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4 Les réseaux de soins en traumatologie

4.1 Organisation aux Etats-Unis

Aux Etats-Unis, la notion de centre de référence en traumatologie existe depuis les années
1970.

Des 1976 I’ACS-COT a établi des criteres de classification des hdpitaux en fonction de leurs
ressources et de leurs capacités a fournir certains soins aux TG. Ce modele est utilisé dans la
plupart des Etats américains. Ainsi, en fonction des algorithmes de triages publiés également
par ’ACS-COT, les patients sont orientés vers le centre le plus approprié, classé de I a IV.
Les centres, classé niveau I étant appelés centre de références et possédent le plus de
ressources. A 1’opposé, les centres de niveau IV accueillent les patients les moins graves.
Comme nous I’avons déja abordé, la prise en charge pré-hospitaliere aux Etats-Unis est non
médicalisée et assurée par les « paramedics ». Ces derniers effectuent le triage des patients sur
le terrain. L’efficacité de ce type de réseau a été prouvé. En 2006 MacKenzie et al suggéraient
dans une large étude multicentrique incluant plus de 18 000 patients que la mortalité des TG
pris en charge par des centres de niveau I était significativement plus faible que dans des

centres non référencés en traumatologie : 7,6% versus 9,5% ; RR 0,80 IC ( 0,66-0,98) (5).

4.2 Organisation francaise

42.1 Présentation du SAMU / SMUR

C ‘est en 1955 qu’apparaissent pour la premiére fois en France des unités mobiles de
réanimation. A cette époque, au cours d’une épidémie de poliomyélite, elles étaient
employées pour assurer les transferts inter-hospitaliers de patients souffrant d’insuffisance
respiratoire aigué. L’idée était de stabiliser sur place ces patients admis dans des petits
hopitaux de périphérie, d’introduire le cas échant une ventilation mécanique puis de les
transporter vers des services de réanimations adaptés (27). Devant la réussite de ces unités,
leur champ d’action fut ¢€largi a d’autres pathologies, notamment la traumatologie, et leur
dispositif étendu a I’ensemble du territoire francais. Le Service Mobile d’Urgences et de
Réanimations S.M.U.R fut officialisé en 1965 par décret ministériel. A cette époque, les

médecins du SMUR ne se déplacaient pas encore sur les lieux de I’accident ou au domicile
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des patients. Ils étaient le plus souvent basés dans un Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
et se rendaient aupres du patient dans les hopitaux de périphérie. Le médecin du SMUR
jugeait seul de la prise en charge du patient et de son transfert éventuel vers un autre hopital
plus adapté (le plus souvent le CHU dont dépendait le SMUR).

L’augmentation importante de la traumatologie liée aux accidents de la route dans les années
1970 a conduit a ’envoie des médecins sur le terrain. A ce moment, le déclenchement de
I’alerte passe encore par les pompiers ou policiers. Ainsi 1’activité croissante du SMUR
conduit en 1968 a la création d’une unité de régulation médicale distincte : Le Service d’Aide
Meédicale Urgente (SAMU).

L’ensemble des missions du SAMU ont été établi dans un décret de 1987 (28). Le service est
disponible 24h sur 24 et 7 jours sur 7. Dés la prise d’appel, le médecin régulateur du SAMU
va évaluer la gravité du patient et déterminer ensuite la réponse la plus appropriée dans les
meilleurs délais. Cette réponse peut aller du conseil médical a 1’envoie d’un médecin
généraliste ou d’une équipe mobile non médicalisée (VSAV : Véhicule de Secours et d’Aides
Aux Victimes) ou a la mobilisation d’un SMUR, voire a un hélicoptere. Si un médecin du
SMUR est mobilisé, le choix de [’établissement de destination se fera a partir des
informations cliniques qu’il transmettra au médecin régulateur et du lieu de ’accident. La
suite de la prise en charge se fera ensuite apres contact avec le médecin hospitalier qui recevra

le patient : un médecin anesthésiste-réanimateur ou un médecin urgentiste.

4.2.2 Efficacité du SAMU / SMUR dans les traumatismes graves.

Le bénéfice de la présence d’un médecin urgentiste dans ce systeme de soins pré-hospitalier
francais était controversé. En effet, il allongerait le temps de transfert a I’hopital et retarderait
la prise en charge (29). Il était cependant difficile d’évaluer son efficacité dans la prise en
charge spécifique des TG, notamment en raison de ’absence d’une base de données
centralisées. Il a fallu attendre 1’étude FIRST (French Intensive Care Recorded In Severe
Trauma) en 2011, de Yeguiayan et al. Il s’agissait d’une étude prospective multi-centrique de
13 CHU incluant plus de 2 700 TG. Dans ce travail, ils comparaient I’impact d’une prise en
charge pré-hospitaliere médicalisée par le SMUR avec une prise en charge non médicale
(assurée notamment par les sapeurs-pompiers) sur la mortalit¢ a 30 jours. Leurs résultats
suggéraient a gravité égale une diminution de pres de 50% de la mortalité a 30 jours au prix

d’un allongement faible du délai d’admission a 1’hopital (4).
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En opposition a I’étude FIRST : I’étude OPALS (Ontario Pre hospital Advanced Lifed
Support), regroupant 2800 TG, aux caractéristiques similaires a I’étude FIRST, dans 17
centres de niveaux I américains, comparait une réanimation pré-hospitaliere avancée (les
« paramécics » étaient autorisés entre autres a intuber et a administrer des drogues intra-
veineuse) par rapport a une prise en charge basique et un transfert plus rapide vers [’hopital.
Leurs résultats suggéraient qu’il n’y avait pas de différence significative sur la mortalité entre
les deux prises en charge (30).

Finalement la comparaison de 1’efficacité du systeme frangais par rapport au systeme anglo-
saxon dans la prise en charge pré-hospitaliere n’est pas aisée. Les études ont souvent des
résultats contradictoires et il est aujourd’hui impossible de déterminer quel est le meilleur des

deux (31).

4.3 Le réseau TRENAU (Trauma Réseau Nord Alpin des Urgences) : Le « trauma

system » a la Francaise.

4.3.1 Présentation

Comme nous ’avons abordé, les réseaux de soins en traumatologie « trauma system » nord-
américains ont fait leurs preuves (14,32). Une chaine de soins depuis la prise en charge pré-
hospitaliere d’un TG, le triage et son orientation jusqu’a un centre hospitalier possédant le
plateau technique le plus adéquat permettent de réduite la mortalité. Un tel réseau n’existait
pas en France : le triage était assuré par les SAMU. Cette organisation frangaise a plusieurs
limites. Tout d’abord, les hdopitaux ne sont pas référencés en fonction de leurs ressources
disponibles pour traiter les TG. Ensuite les délais d’acheminements varient d’une région a
I’autre et le nombre de centres d’accueils possibles non référencés augmentent le nombre
d’hdpitaux dans lesquels un TG peut étre admis. Une amélioration de 1’organisation francaise
passerait donc par une mise en commun des ressources avec la catégorisation des hopitaux sur
le modele américain, ainsi que la mise en place d’un triage médical pré-hospitalier standardisé
en fonction de la gravité du traumatisme (33).

A partir de ces conclusions, le premier « trauma system » frangais : le Trauma System du
REseau Nord-Alpin des Urgences a été créé par le Centre hospitalier de Grenoble en 2008.

Il fédere 22 hopitaux dans 3 régions francaises (Isere, Savoie et Haute Savoie) figure I

Treize de ces hopitaux sont catégorisés en centre de niveau I, II ou III en fonction de leurs
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ressources (tableau 2). L’objectif du réseau TRENAU est d’orienter les traumatises les plus

graves vers les centres de niveau I ou II a partir d’un algorithme de triage pré-hospitalier
dérivé des criteres de Vittel (tableau 1).
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Figure I : carte du réseau TRENAU d’aprés (34)
Grade A Grade B Grade C
Severe traumatic brain injury (GCS < 9)
Spinal cord injury
v v
No Yes
v v v v
Levellor |l Level | Level | or Il or Il

Figure II : algorithme de triage pré-hospitalier des patients traumatisés et triés en pré-

hospitalier (34)
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Tableau 1 : Systeme de triage pré-hospitalier dérivés des critéres de Vittel (34)

PATIENT INSTABLE

- PAS <90 mmHg malgré la réanimation entreprise

GRADE A| - Transfusion pré hospitaliere
- Détresse respiratoire aigue et/ou ventilation mécanique difficile avec SaO2 < 90%

Les patients GRADE A seront accueillis dans le centre le plus approprié le plus proche du lieu de leur trauma,
I'anesthésiste réanimateur, le chirurgien viscéral et I'échographiste sont présent a l'arrivée du patient.

PATIENT STABILISE

- Absence des criteres de GRADE A

- Détresse respiratoire stabilisée avec Sa02 = 90%

- Hypotension corrigee

- Trauma cranien avec score de glasgow < 13 et/ou score de glasgow moteur <5

GRADE B | - Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de 'abdomen et au dessus des coudes et/ou des genoux
- Volet thoracique

- Traumatisme grave du bassin

- Amputation, dégantage ou écrasement de membre

- Suspicion de traumatisme vertébroméduliaire

Les patients GRADE B seront accueillis dans le centre le plus approprié le plus proche du lieu de leur trauma,
I'anesthésiste réanimateur est présent a l'arrivée du patient, le bilan I&sionnel est réalisé dans I'heure d'arrivée a I'hOpital

PATIENT STABLE

- Absence des criteres de GRADE Aet B

- Chute de plus de 6 metres

- Patient traumatisé victime d'une projection et/ou &ection et/ou &crasement et/ou blast
GRADE C | - patient décede et/ou traumatisé grave dans I'accident

- Patient victime d'un accident & haute cinétique suivant 'appréciation de I'équipe pré hospitaliere

Certains facteurs de gravité liés au patient pris en charge devront conduire a considérer ce bilan lésionnel pour des
accidents de cinétique plus faible : enfant de moins de 5 ans, personne de plus de 65 ans, antécédents de pathologie
cardiaque (insuffisance cardiaque, coronaropathie), grossesse, coagulopathie

Les patients GRADE C seront accueillis dans le centre le plus approprié le plus proche du lieu de
leur traumatisme, la TDM corps entier injectée est réalisée dans I'heure d'arrivée a I'hopital

4.3.2 Efficacité du réseau TRENAU

L’efficacité de ce réseau a été prouvée dans plusieurs études sur le territoire frangais.

En 2015, Bouzat et al. (34) ont comparé leur algorithme de triage par rapport a des
traumatisés non tri€s, dans un travail prospectif de 3428 patients. Leurs résultats suggéraient
que leur triage pré-hospitalier permettait de prédire un transfert adéquat des traumatisés
séveres (caractérisés par un ISS supérieur a 15) vers le bon centre. Son efficacité était méme
meilleure que le systeme américain de I’ACS-COT (sensibilité 92% versus 83% et spécificité
41% versus 23%). Son utilisation entrainait également une baisse significative du sous-triage
de plus de 17%.

En 2013, Bouzat et al. avaient déja prouvé son efficacité dans une étude sur les traumatisés
du bassin. Leurs résultats suggéraient une diminution de la mortalité observée par rapport a la

mortalité prédite.
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Tableau 2 : caractéristiques des trauma center du réseau TRENAU (35)

Miveau Ressources disponibles dans |'établissement
Miveau | Service d’urgence, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités chirurgicales,
radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 24 h/24
Miveau || Service d*urgence, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie conventionnelle
(scanmer]}, moyens de transfusion massive 24 b/ 24
Miveau || embolisation Miveau Il standard et radiologie interventionnelle 24 h/24
Miveau Il neuro Niveau Il standard et possibilite d'évacuer un hematome extradural en urgence
Miveau [ Service d’urgence. Réalisation d’un bilan lésionnel complet (scanner corps entier injectg)
24hi24

4.3.3 Organisation dans le Grand Est

Un réseau similaire est en cours de création dans la nouvelle région Grand-Est. D’abord
développé en Alsace autour du CHRU de Strasbourg, il va étre étendu aux deux anciennes
régions Lorraine et Champagne-Ardennes avec le soutien de I’ARS du Grand Est.

Dans I’ancienne région Lorraine, un seul hopital remplit les conditions d’un centre de niveau
I: le CHRU de Nancy. Il s’agit du seul hopital bénéficiant dun bloc de neurochirurgie et de
radiologie interventionnelle.

Notre étude a deux niveaux avait pour but de décrire les filieres de prise en charge des TG du
Grand Est et d’en préciser la réalité du triage a partir de I’exemple du CHRU de Nancy, centre

référent des TG en Lorraine.
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1 Introduction

La Traumatologie comprend les 1ésions dues a des accidents (voie publique, professionnels
ou domestiques) et les 1ésions secondaires a des agressions.

Le traumatisé grave (TG) est un patient présentant au moins une lésion menagant le pronostic
vital ou fonctionnel, ou bien dont le mécanisme et/ou la violence du traumatisme laissent
penser que de telles 1ésions puissent exister (7). Afin d’identifier un patient comme un
traumatisé grave pendant la phase pré-hospitaliere, il a été proposé en 2002 les « criteres de
Vittel ». Elaborés a partir des arbres de décision Nord-Américains, ils prennent en compte
plusieurs étapes d’évaluation du traumatisé, tels que des variables physiologiques, des 1ésions
anatomiques ou la réanimation pré-hospitaliere entreprise. La présence d’un seul de ces
criteres suffit a caractériser un patient comme traumatisé grave (7,36).

Le TG est un enjeu de santé publique majeur. Il représente la premiere cause de déces chez les
moins de 45 ans dans le monde et la quatriéme cause tout age confondu d’apres le dernier
rapport de I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)(1). 1l est également source de
handicap et de conséquences socio-professionnelles. La mise en place de réseaux de soins
spécialisés en traumatologie « trauma system », notamment aux Etats-Unis, a permis
d’améliorer le pronostic de ces patients et de diminuer la mortalité (5). Dans ce type de
réseaux de soins, la phase « pré-hospitaliere » est primordiale et va déterminer 1’orientation
vers le centre le plus adapté. L’enjeu est important, car la mortalité est maximale dans les 24
premieres heures (3,37).

En France, la création de réseaux de soins est plus récente. Le premier réseau Francais
TRENAU (Trauma REseau Nord Alpin des Urgences) a été mis en place par le CHRU de
Grenoble en 2008 (34). 1l fédere 22 hopitaux, stratifiés en 3 catégories (I ; II ; III) en fonction
de leurs capacités en personnel et de leurs plateaux techniques. Les patients traumatisés sont
triés en fonction d’un score dérivé des criteéres de Vittel (A, B ou C, A étant les patients les
plus graves) et repartis vers le centre hospitalier le plus adapté. Plusieurs études ont montré le
bénéfice de son implantation, notamment dans la prise en charge de traumatisés du bassin
(34,38).

Un réseau similaire est en cours de création dans la nouvelle région Grand-Est. D’abord
développé en Alsace autour du CHRU de Strasbourg, il va étre étendu aux deux anciennes

régions Lorraine et Champagne-Ardennes avec le soutien de I’ARS du Grand Est.
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Notre étude a deux niveaux avait pour but de décrire les filieres de prise en charge des TG du
Grand Est et d’en préciser la réalité du triage en 2015 a partir de I’exemple du CHRU de

Nancy, le centre référent des TG en Lorraine.
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2 Matériels et méthodes

2.1 Type d’étude

Il s’agissait d’une étude rétrospective multi-centrique a deux niveaux, recensant les
traumatisés graves dans les filieres de prise en charge de ces patients dans le Grand Est en
2015.

Le premier niveau de I’étude se proposait de décrire la population des TG pris en charge dans
les hopitaux du Grand Est et le deuxiéme niveau de juger leur pertinence d’orientation dans
les réanimations du CHRU de Nancy en appliquant un score de triage pré-hospitalier a

postériori.

2.2 Meéthodologie

Pour le premier niveau de I’étude, les patients étaient sélectionnés d’apres la base régionale
PMSI de I’année 2015. Etaient inclus les patients comportant un séjour racine pour :

- Intervention pour traumatisme multiple grave

-Traumatismes multiples graves

-Traumatisme cranien : un séjour avec un diagnostic principale (DP) ou Diagnostic Associé
Significatif (DAS) avec au moins un code parmi les suivants: «cedéme cérébral
traumatique » ; «lésion traumatique cérébrale diffuse » ; «lésion traumatique cérébrale en
foyer » ; «hémorragie épidurale » ; «hémorragie sous-durale traumatique »; «lésion
traumatique intracrdnienne avec coma prolongé »; «autres lésions traumatiques intra-
craniennes » ; « lésion traumatique intra-cranienne, sans précision »

- tétraplégie traumatique : un séjour avec au moins un code DP ou DAS parmi les suivants :
«commotion et cedéme de la moelle cervicale »; «lésion traumatique de la moelle
cervicale », « autres 1€sions » ou un séjour avec au moins un code « tétraplégie flasque » ;
« tétraplégie spastique » ; « tétraplégie, sans précision »

- choc traumatique : séjours avec au moins un code « choc traumatique »
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Pour le deuxiéme niveau de 1’étude, les données des patients du CHRU de Nancy étaient
recueillies a partir des courriers de sortie, des courriers de consultation post-réanimation et

des dossiers médicaux informatisés sur le logiciel DxCARE®.

2.3 Criteres de non inclusion

Les patients présentant des briilures ou les patients mineurs ainsi que ceux décédés en pré-

hospitalier, avant I’arrivée dans le service d’accueil des urgences n’étaient pas inclus.

2.4 Données recueillies

2.4.1 Grand Est

Pour le premier niveau de 1’é¢tude des TG de I’ensemble du Grand Est, les données recueillies
étaient les suivantes :
e C(lassed’age: 16 ans a 30 ans/ 31 a 65 ans /> 65 ans
e Sexe
e Département du domicile
e FEtablissement, lieu de prise en charge
e Passage en réanimation : oui / non
e Score IGS2
e Acte de ventilation invasive : oui / non
e Catécholamines : oui / non
e Durée de séjour global
e Durée de passage en réanimation
e Racine GHM (Groupe Homogene de Malade)
e Déces : oui/ non
e Sortie vers SSR : oui / non
e Les établissements étaient classés a postériori en niveau de centre I, II ou III en
fonction de leurs ressources et de leur plateau technique, a partir de caractéristiques
proposées par le réseau TRENAU Tableau 1, et a ’aide d’une base de travail de

classement provisoire de I’ARS. Tableau 2.
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2.4.2 Réanimations du CHRU de Nancy

Pour le deuxieme niveau de 1’étude des TG hospitalisés en réanimation au CHRU de Nancy,

les données recueillis concernaient : les caractéristiques du patient, I’accident, le bilan

1ésionnel, la prise en charge pré-hospitali¢re et hospitaliere, ainsi que 1’évolution du patient en

réanimation.

e Données relatives au patient

(@]

(@]

Sexe

Age

e Données relatives a ’accident

(©]

o

Mécanisme de ’accident

Département de 1’accident

e Données relatives a la prise en charge pré-hospitaliere

(@]

o

o

o

Transfert primaire ou secondaire via un autre hopital

Hopital de transit si prise en charge secondaire

Délai de prise en charge entre I’accident et I’arrivée au CHRU de Nancy, pour
les transferts primaires

Mode de transport : routier / héliporté

Score de Glasgow a la prise en charge

e Données relatives a la prise en charge hospitaliere

o

o

Ventilation invasive : oui/non

Timing de mise en place : pré-hospitalier / hospitalier / bloc opératoire /
réanimation

Utilisation de catécholamines : oui / non

Transfusion dans les 24 premieres heures : oui / non

Nombres de CGR / PFC / plaquettes transfusés

Intervention chirurgicale dans les 24 heures : oui / non

Délai de l'intervention chirurgicale : inférieur a 6 heures / entre 6 heures et 24
heures / supérieur a 24 heures

Type de chirurgie

Bilan I1ésionnel : les 1ésions €taient subdivisées en 7 catégories et classées selon
le score AIS de 0 a 6. Les catégories étaient les suivantes : cou ; thorax ;
abdomen pelvis ; rachis; extrémités et bassin; téte et face et surfaces

extérieures. Le score ISS était calculé.
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243

Données relatives a I’hospitalisation en réanimation
o Durée de séjour
o Déces
o Cause de déces
o Mode de sortie
o Secteur de sortie
o Score IGS2
o Durée de ventilation invasive

Devenir a 6 mois

Criteres de triage du réseau TRENAU dérivés des criteres de VITTEL établis a
postériori sur les TG des réanimations au CHRU de NANCY en 2015

Catégorisation du patient A, B ou C a partir des criteres de triage du réseau TRENAU.
Tableau 3

Niveau du centre d’orientation initial (I, IT ou III) sur le modele du réseau TRENAU.
Tableau 1 et a I’aide d’une base de travail de classement provisoire de 1I’ARS.
Tableau 2.

Détermination du sous-triage : le sous-triage est défini par un patient TG présentant un
ISS > 15 orienté dans un premier temps vers un centre de niveau III et nécessitant un
transfert secondaire vers un centre de niveau I (le CHRU de Nancy)

Détermination du bénéfice potentiel sur le sous-triage en appliquant le triage pré-

hospitalier et ’algorithme de triage du réseau TRENAU a postériori. Figure I.
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Tableau 1 : caractéristiques des « trauma center » du réseau TRENAU

Miveau Ressources disponibles dans |'établissement
Miveau | Service d’urgence, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités chirurgicales,
radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 24 h/24
Miveau || Service d*urgence, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie conventionnelle
(scanmer]}, moyens de transfusion massive 24 b/ 24
Miveau || embolisation Miveau Il standard et radiologie interventionnelle 24 h/24
Miveau Il neuro Niveau Il standard et possibilite d'évacuer un hematome extradural en urgence
Miveau [ Service d’urgence. Réalisation d’un bilan lésionnel complet (scanner corps entier injectg)
24hi24

Tableau 2 : Niveaux de soins attribués aux centres hospitaliers d’aprés les critéres du

réseau TRENAU (Tableau 1) et la base de travail provisoire de ’ARS. (Tableau 1)

Centre hospitalier Niveau de soins provisoire
CHRU Strasbourg I
CHRU Reims I
CHRU Nancy I
CH Charleville-Mézieres II
CH Troyes II
CH Chalons en champagne II
CH Mulhouse II
CH Colmar II
CH Haguenau II
CH Metz - Thionville II
CH Verdun II
CH Epinal II
Autres CH II1
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Tableau 3 : gradation pré-hospitaliere dérivée des criteres de Vittel et utilisée par le

réseau TRENAU.

GRADE A

Patients instables

PAS < 90 mmHg malgré la réanimation entreprise

Transfusion pré-hospitaliere

Détresse respiratoire aigué et/ou ventilation mécanique difficile avec Sa02 < 90%
Score de Glasgow < 8 ou HTIC persistante

GRADE B

Patients stabilisés
Absences de critéres de Grade A
Détresse respiratoire avec Sa02 > 90%
Hypotension corrigée
Traumatisme cranien avec score de Glasgow < 13
Traumatisme pénétrant
Volet thoracique
Traumatisme grave du bassin
Amputation, écrasement de membre
Suspicion de traumatisme vertébromédullaire

GRADE C

Patients stables
Absence des critéres de Grade A et B
Chute de plus de 6 méetres
Patient traumatisé victime d'une projection/ écrasement / blast
Patient décédé et/ou traumatisé grave dans l'accident
Patient victime d'un accident a haute cinétique

[Gmsec ]

v

T

Severe traumatic brain injury (GCS < 9)
Spinal cord injury

N ] [ ves |
Level lor I ] | Lev;I | J { Level l or Il or IIIJ

Figure I : algorithme de triage pré-hospitalier des patients traumatisés et triés en pré-

hospitalier
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2.5 Analyse statistique

Le masque de saisie de données et 1’analyse statistique étaient réalisés avec 1’aide du docteur
PL N’GUYEN du service d’épidémiologie et d’évaluation cliniques du CHRU de Nancy.
L’analyse était effectuée a 1’aide du logiciel SAS9.40©.

Dans un premier temps une analyse descriptive était réalisée pour les données du Grand Est et
celles du CHRU de Nancy. Les variables qualitatives étaient exprimées en effectifs et

pourcentages tandis que les variables quantitatives étaient exprimées en moyennes et écarts

types.

Dans un second temps une analyse univariée était réalisée pour le premier niveau : entre les
niveaux de centre de prise en charge des TG (I, II ou III) attribués aux établissements de santé
du Grand-Est a partir des caractéristiques proposées par le réseau TRENAU. Tableau 1

Pour le deuxieme niveau entre les grades (A, B ou C) des TG attribués a postériori a partir du
triage pré-hospitalier proposé par le réseau TRENAU. Tableau 2.

Les variables qualitatives étaient comparées par un test Khi2 ou un test exact de Fisher. Une
analyse de variances était utilisée pour les variables quantitatives. Un seuil de significativité

de 5% était retenu.

2.6 Aspect éthique

Il s’agissait d’une €tude rétrospective n’impliquant pas la personne humaine au sens de la loi

Jardé. Un dossier d’approbation du comité d’éthique du CHRU de Nancy était déposé.
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3 Résultats

3.1 Résultats Grand-Est

3.1.1 Caractéristiques de la population

Il était recensé 3572 patients TG, selon nos criteres, dans la base de données régionale PMSI.
Certaines données étaient manquantes ou non renseignées pour 212 patients.

Les centres hospitaliers les plus sollicités étaient le CHRU de Nancy 14% (n=471) le CHRU
de Strasbourg (n=436). Le CHRU de Reims arrivait en quatrieme position 8,4% (n=281)
derriere le centre hospitalier de Colmar 8,5% (n=285).

D’apres les critéres proposés par le réseau TRENAU, seuls les trois CHRU du Grand Est
(Strasbourg Nancy et Reims) possédaient les caractéristiques requises pour étre classés centre
de niveau I. Tableau 2.

En tout 1181 patients (35,4%) étaient pris en charge par des hopitaux classés niveau I, 1173
(34,9%) pour les niveaux II et 999 (29,7%) pour les niveaux IIIl. La population était
majoritairement masculine (57,2% versus 42,8%).

La durée de séjour moyenne était de 2,8 + 1,2 jours. 758 patients (21,2%) bénéficiaient d’un
séjour en réanimation.

Le taux de mortalité de I’ensemble des traumatisés était de 12,7% (n=453). Tableau 4.
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Tableau 4 : Caractéristiques des patients traumatisés graves du Grand Est en 2015.

Caractéristiqgues généraux N=3572
Répartition des TG par établissements de santé du Grand EST n
(%)
CH CHARLEVILLE MEZIERES 156(4,6)
CH DE TROYES 114(3,4)
CHU DE REIMS 281(84)
CH CHALONS EN CHAMPAGNE 46(1,4)
CHU DE NANCY 471(14)
CH VERDUN 59(1,8)
CH ROBERT PAX 55(1,6)
CH METZ - THIONVILLE 275(8,2)
CHU DE STRASBOURG 436(13)
CH DE HAGUENAU 87(2,6)
CH DE COLMAR 285(8,5)
CH REGION MULHOUSE ET SUD ALSACE 151(4,5)
CH EMILE DURKHEIM EPINAL 64(1,9)
Autres CH CA 38(1,1)
Autres CH Lorraines 599(17,8)
Autres CH Alsace 243(7,2)
Niveau du centre de prise en charge n (%)
I 1188(35,4)
II 1173(34,9)
I 999(29,7)
Classes d'Age n (%)
16 - 30 450(12,6)
31-65 2050(57,4)
>65 1072(30)
Sexe
Féminin 1528(42,8)
Masculin 2044(57,2)
Séjour en réanimation n (%) 758(21,2)
Durée de séjour, moyenne * ET (jours) 28+1,2
Racine GHM du séjour n (%)
Autres Iésions traumatiques intracraniennes, sauf commotions 792(22,2)
Lésions traumatiques intracraniennes séveres 357(10)
Interventions pour traumatismes multiples graves 350(9,8)
Traumatismes multiples graves 301(8,4)
Craniotomies pour traumatisme, ge supérieur a 17 ans 282(7,9)
Commotions cérébrales 181(5,1)
Autres affections de la CMD 01 avec déces : séjours de moins de 2 jours  61(1,7)
Syncopes et lipothymies 59(1,7)
Accidents vasculaires intracérébraux non transitoires 54(1,5)
Epilepsie, &ge supérieur & 17 ans 52(1,5)
Autres motifs 1083(30,3)
Durée de séjour, moyenne % ET (jours) 28+1,2
Sortie en SSR n (%) 700(19,6)
Déceés n (%) 453(12,7)
Caractéristiques des patients de réanimation N=758
Nécessité d'une ventilation mécanique n (%) 592(78,1)
Nécessité de catécholamines n (%) 356(47)
IGS II, moyenne * ET 44,7 £ 22,1

N : Nombre : ET : Ecart Type ; IGS II : Indice de Gravité Simplifié ;
CH : Centre Hospitalier

GHM : Groupe Homogene de Malade
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3.1.2 Comparaison entre niveaux de centres

Les TG pris en charge dans les centres de niveau I entre 16 et 30 ans étaient significativement

plus important dans ces centres (17,4%), 13,6% dans les centres de niveau II et 6,3% dans les

centres de niveau III (p<0,0001).

La mortalité était également plus importante dans ces centres : 15,4% niveau I ; 12,6% niveau

IT et 9,2% niveau III (p< 0,0001).

Les autres données significativement plus importantes dans les centres de niveau I, étaient : la

durée de séjour et le nombre de patient bénéficiant d’une réanimation (p<0,0001). Les

résultats étaient regroupés dans le tableau 5.

Tableau 5: Comparaison des caractéristiques des TG du Grand Est par niveau de

centre
Niveaux I Niveaux II Niveaux III
N=1188 (35%) N=1173(35%) N=999(29,7%) P. value
Classe d’Age n (%) <0,0001*
16 - 30 207(17,4) 159(13,6) 63(6,3)
31-65 525(44,2) 688(58,7) 705(70,6)
>65 456(38,4) 326(27,8) 231(23,1)
Sexe n (%) <0,0001*
Féminin 434(36,6) 526(44.8) 482(48,2)
Masculin 754(63,5) 647(55.2) 517(51,5)
Durée de séjour, moyenne + , , , 2,712 26+12 <0,0001*
ET (jours)
Déceés n (%) 183(15,4) 148(12,6) 92(9,2) <0,0001*
Séjour en réanimation n (%)  492(41,4) 225(19,2) 34(3,4) <0,0001*

N : Nombre ; ET : Ecart Type
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3.1.3 Comparaison des traumatisés admis en réanimation

La comparaison des patients de réanimation n’était réalisée qu’entre les centres de niveau I et
II. En effet trés peu de centres de niveau III possédaient une réanimation.

Les patients étaient significativement plus graves dans les centres de niveau I, avec un IGS
moyen de 45,9 + 21,4 versus 41,9 + 22,9 pour le niveau II (p<0,0001)

La mise en place d’une ventilation mécanique et I’utilisation de catécholamines étaient
également plus importantes dans les centres de niveau I.

A Dlinverse de la gravité, la mortalité des TG admis en réanimation était significativement
plus faible dans les centres de niveau I : 25,6% versus 33,3% dans les niveaux II (p=0,0326).
Tableau 6.

Tableau 6 : comparaison par centre des TG du Grand Est admis en réanimation.

Niveaux I Niveaux II
N= 492 N= 225 p. Value
IGS, moyenne t ET 45,9 £214 41,9+£229 0,0242%
Utilisation d'une ventilation 410(83,3%) 154(68,4%) <0,0001*
mécanique n (%)
Utilisation de catécholamines n (%) | 257(52,2%) 82(36,4) <0,0001*
Déces n (%) 126(25,6) 75(33,3) 0,0326*

N : Nombre ; ET : Ecart Type ; IGS II : Indice de Gravité Simplifié
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3.2 Résultats CHU de Nancy

3.2.1 Caractéristiques de la population

Dans la base régionale PMSI, 218 patients étaient hospitalisés en réanimation au CHRU de
Nancy entre le 1 janvier 2015 et le 31 décembre 2015 et répondaient a nos criteres de TG. 24
patients étaient finalement non inclus car il s’agissait d’erreurs de codage (pour la plupart, des
complications post-opératoires de chirurgie programmeée).

Il s’agissait d’une population trés majoritairement masculine (74,7%) et jeune avec une
moyenne d’age de 47,5 £ 19,7 ans. Le mécanisme de 1’accident était dans 25% des cas un
AVP (Accident de la Voie Publique) avec un véhicule léger ; 22,7% une chute d’une hauteur ;
17% une chute de sa hauteur et 16% des AVP impliquant des 2 roues.

I s’agissait dans 68% des cas d’un transfert primaire avec une admission directe au CHRU
depuis les lieux de I’accident et dans 31% des cas d’un transfert secondaire depuis un autre
hopital. Le transport héliporté ne concernait que 18,8% des patients.

Le score de Glasgow moyen a la prise en charge était de 10,4 + 4,5 et 35% des patients
présentaient un score de Glasgow inférieur ou égal a 8 ou des signes d’hypertension
intracranienne (HTIC).

D’apres les critéres de Vittel modifiés du groupe TRENAU, 87 patients étaient catégorisés en
A ;62 en Bet42en C. 50,5% de ces patients bénéficiaient d’une prise en charge chirurgicale
dans les 24 premieres heures. Cette prise en charge chirurgicale avait lieu dans les 6 premieres
heures suivant 1’accident dans 33% des cas. Les deux principales chirurgies étaient la
neurochirurgie intracranienne (37,6%) et I’orthopédie (32,1%).

L’ISS moyen était de 28,5 £+ 18,7 et 176 patients répondaient a la définition de traumatisme
sévere communément utilisée dans la littérature et caractérisée par un score d’ISS supérieur a
15.

Le taux de déces était de 22,7% (n=44) et la durée de séjour moyenne de 9,8 + 11,9 jours.

La cause principale de mort était 1’état de mort cérébrale dans 57,1% des cas, suivi du choc
hémorragique 21,4% et de I’arrét thérapeutique 11,9%.

La durée de ventilation moyenne pour les patients ayant bénéficiés d’une ventilation

mécanique était de 4,3+ 9,2 jours et IGS moyen de 43,7 +£9,2. Tableau 7.
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Tableau 7: Caractéristique, prise en charge et devenir des TG

réanimations du CHRU de Nancy en 2015.

admis dans les

Caractéristiques généraux N=194

Sexe

Féminin 49(25,3)

Masculin 145(74,7)
Age, moyenne * ET (années) 47,5 £ 19,7
Comorbidités ou prise d'anticoagulants 25(12%)
Mécanisme de I'accident

AVP 49(25,3)

AVP deux roues 31(16)

AVP piéton 12(6,2)

Chute (d'une hauteur) 44(22,7)

Chute (de sa hauteur) 33(17)

AVP autre 1(0,5)

Arme a feu 5(2,6)

Arme blanche 4(2,1)

Autres 15(7,7)

Transport

Origine du transfert

Primaire 132(68,4)

Secondaire 61(31,6)
Délai du transfert, moyenne t ET (heure). Transferts primaires uniquement 22 +1
Mode de transport

Routier 156(81,3)

Héliporté 36(18,8)

Paramétres de la prise en charge

PAS < 90 mmHg malgré la réanimation entreprise 24(12,6)
Détresse respiratoire aigué persistante ou ventilation mécanique difficile
avec Sa02 <90% 19(9,9)
GCS < 9 ou signes d'HTIC 69(35,9)
GCS a la prise en charge, moyenne *+ ET 104 £ 4,5
Mise en place d'une ventilation mécanique n (%) 126(66)
Etape de la mise en place de la ventilation mécanique n (%)

Pré-hospitalier 89(58,9)

Aux urgences 22(14,6)

Au bloc opératoire 40(26,5)
Durée de la ventilation mécanique, moyenne + ET (jour) 43+92
Utilisation de catécholamines en pré-hospitalier n (%) 34(17,8)
IGS, moyenne * ET 43,7 £ 21
ISS, moyenne + ET 28,5 £ 18,7
ISS > 15, n (%) 176(90,7)
Intervention chirurgicale dans les 24 heures n (%) 95(49,5)
Délai de l'intervention chirurgicale

<6h 62(33)

6-24h 33(17,6)

>24h 12(6,4)
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Tableau 7 : suite

Type de chirurgie n=95 n (%)

Neurochirurgie 41(37,6)
Neurochirurgie du rachis 8(7,3)
Maxillo-faciale 4(3,7)
Digestive 14(12,8)
Vasculaire 2(1,8)
Orthopédique 35(32,1)
Radio-embolisation 1(0,9)
Thoracique 4(3,7)
Type de chirurgie associée n=16, n (%)
Neurochirurgie 1(6,3)
Maxillo-faciale 2(12,5)
Digestive 3(18,8)
Vasculaire 2(12,5)
Orthopédie 8(50)
Transfusion dans les 24h 59(30,7)
Concentrés globulaires, moyenne + ET 4,1+3.3
Plasmas frais congelés, moyenne + ET 4,4+ 4
Concentrés Plaquettaires, moyenne + ET 1,2+0,8
Fibrinogéne, moyenne + ET (gramme) 3,3+0,9
Triage
Gradation pré-hospitaliére a postériori
A 87(45,3)
B 62(32,3)
C 42(21,9)
Niveau du centre d'orientation initial (transferts secondaires)
1I 18(9,4)
111 44(22,9)
Devenir du TG
Durée de séjour, moyenne * ET 9,8 +11,9
Décés n (%) 44(22,7)
Causes décés N= 44 n (%)
Défaillance multiviscérale 1(2,4)
Arrét thérapeutique 5(11,9)
Choc hémorragique 9(21,4)
Choc septique 1(2,4)
Mort encéphalique 24(57,1)
Autres 2(4,8)
Mode de sortie n (%)
Service hospitalisation 138(71,9)
Autre réanimation 15(7,8)
Devenir a 6 mois n (%)
Hospitalisé 1(1,5)
Rééducation 11(16,2)
Domicile actif 19(27,9)
Domicile inactif 37(54,4)

N : Nombre ; ET : Ecart Type ; IGS 1I : Indice de Gravité Simplifié
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3.2.2 Comparaison des groupes

Les patients du groupe grade A étaient significativement plus graves, avec un ISS moyen de
36,3 £ 22,7 contre 23,8 + 11,3 dans le groupe B et 19,4 + 10,6 dans le groupe C (p< 0,0001).
Le score IGS était également plus important dans le groupe A : 52,3 + 19,9 ; 37,6 + 20,9 dans
le groupe B et 34,5 + 16,2 groupe C p<0,001. La nécessité de recours a une chirurgie dans les
24 premieres heures ne différait pas de maniere significative. Cependant les patients des
groupes grade A et B étaient opérés plus précocement que ceux du groupe C (p<0,001).

Enfin, le taux de mortalité était plus élevé dans groupe A : 34% (n=34) ; 8,1% (n=8) dans le
groupe B ; 11,9% (n=5) dans le groupe C.

Les autres données significatives étaient la durée de ventilation prolongée dans le groupe

grade A et le type de chirurgie (neurochirurgie majoritaire dans le groupe A). Tableau 8.

51



Tableau 8 : Comparaison des caractéristiques des patients en fonction du grade de

triage pré-hospitalier appliqué a postériori.

Grade A Grade B Grade C
N= 87(45,5%)  N=62(32,5%) N=42(22%) P.value
Sexe n (%) 0.5293
Féminin 19(21.8) 16(25,8) 13(31)
Masculin 68(78.2) 46(74,2) 29(69)
Age, moyenne + ET 45,1 £ 20,9 49 + 19,1 50,9 £ 17,9 0.2363
Type d'accident n (%) 0.1860
AVP 48(55,2) 30(48,4) 14(33,3)
Chute 29(33,3) 24(38,7) 23(54,8)
Autres 10(11,5) 8(12,9) 5(11,9)
Délai de prise en charge, moyenne % ET (heures) 23+1,1 2,2+09 1,8+0,8 0.4561
Mode de transport n (%) 0.1236
Routier 65(74,7) 52(85,2) 37(88,1)
Héliporté 22(25,3) 9(14,8) 5(11,9)
IGS II, moyenne * ET 52,3 +19,9 37,6 £20,9 34,5+ 16,2 <.0001%
ISS, moyenne + ET 36,3 £ 22,7 23,8+ 11,3 19,4 £ 10,6 <.0001*
Intervention chirurgicale dans les 24h n (%) 41(47,7) 34(54,8) 18(43,9) 0.5041
Délai intervention chirurgicale n (%) 0.0092*
<6h 33(39,3) 23(38,3) 6(14,6)
6/24n 9(10,7) 10(16,7) 12(29,3)
>24h 2(2,4%) 58,3) 4(9,8)
Spécialité chirurgicale n (%) 0.0327%*
Neurochirurgie 26(59,1) 10(25,6) 11(47,8)
Orthopédie 9(20,5) 17(43,6) 8(34,8)
Autres chirurgies 9(20,5) 12(30,8) 4(17,4)
Niveau du centre d'orientation initiale <.0001*
: 75(86,2) 38(61,3) 16(38,1)
I 3(3,4) 11(17,7) 4(9,5)
1 9(10,3) 13(21,0) 22(52,4)
Transfusion n (%) 26(30,2) 21(33,9) 9(22) 0.4298
Durée de ventilation moyenne * ET (jours) 51+£72 3,3+ 12,0 3,887 <.0001*
Durée de séjour, moyenne % ET (jours) 10,3 + 11,5 9+12,7 9,8 +12,2 0.8465
Décés n (%) 34(39,1) 5(8,1) 5(11,9) <.0001*

N : Nombre ; ET : Ecart Type ; IGS II : Indice de gravité simplifié
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3.2.3 Détermination du sous-triage et bénéfice potentiel sur les patients du CHRU de

NANCY

Dans notre étude, 39 patients présentant un ISS supérieur a 15 étaient adressés initialement
dans un centre de niveau III avant de bénéficier d’un transfert secondaire au CHRU de Nancy.
Cela correspondait a un sous-triage de 20%. Apres application du score de triage a postériori,
20 de ces 39 TG étaient classés grade A ou B. Si I’algorithme décisionnel du réseau
TREANAU avait été utilisé, (figure I) ces 20 patients auraient été admis dans un centre de
Niveau I ou II. L’utilisation théorique de ce score a postériori diminuait significativement le

sous-triage a 10% (p=0,004). Tableau 9.

Tableau 8: Sous-triage et bénéfice potentiel de I’algorithme de triage du réseau

TRENAU

TG hospitalisé en réanimation au CHRU de Nancy en
2015
N=194
Sous-triage n (%) 39(20)
Sous-triage théorigue n (%) 19(10) *
*p=0.004
N : Nombre

Sous-triage : TG avec un ISS > 15 admis dans un centre de niveau III avant son transfert secondaire vers un
centre de niveau I.

Sous-triage théorique : Application virtuelle de I’algorithme de triage & postériori. TG avec un ISS > 15 admis

dans un centre de niveau III avant son transfert secondaire vers un centre de niveau I et ne présentant pas de

criteres du réseau TRENAU de grade A ou B (tableau 3).
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4 Discussion

Dans notre étude les centres de niveau I (correspondant aux 3 CHU) étaient les plus sollicités,
avec une prise en charge de 35% de 1’ensemble des patients traumatisés pour ces 3 hopitaux.
Ces données sont en accord avec les études Nord-Américaines et francaises (5,34).

La population était majoritairement masculine a 57,2%, chiffre sensiblement moins élevé que
la plupart des études. En effet, dans les autres études ce taux était plus proche des 70% (4,34)
Dans le premier niveau de notre étude de 3572 patients, la mortalité des patients traumatisés
dans les centres de niveau I était significativement plus élevée (15,4%) par rapport aux
centres de niveau II (12.6%) et III (9.2%), (p<0,0001). Dans une large étude multi-centrique
prospective de 2006, MacKenzie et al. suggéraient au contraire que la prise en charge des TG
dans des « trauma center » de niveau I par rapport a des centres non référents était associée a
une diminution significative de la mortalité (Risque Relatif RR 0,80% ; 7,6% versus 9,5%)
(5). 1l faut noter cependant qu’ils utilisaient un score de propension dans leur étude pour
mettre en évidence ce bénéfice. En effet les TG pris en charge par les centres de niveau I, bien
que plus jeunes et présentant moins de comorbidités étaient significativement plus graves.

Il en est probablement de méme dans notre étude, les patients pris en charge dans les centres
de niveau I étaient plus jeunes (proportion des 16-30 ans plus importante) et plus graves si on
se réfere aux patients de réanimation (plus de patients admis en réanimation, plus de patients
ventilés, ayant bénéficiés de catécholamines p<0,0001 et IGS2 plus élevés p<0,02 par rapport
aux centres de niveau II). Sans ajustement avec le score de propension, le taux de mortalité
était relativement similaire dans les deux groupes de I’étude de MacKenzie et al. Nous
pouvons supposer que nos résultats se seraient rapprochés des leurs si une telle méthode
statistique avait été utilisée dans notre travail. Pour conforter cette hypothese, si nous nous
interessions uniquement aux 733 TG admis dans les réanimations des centres de niveau I et II
du Grand Est (tableau 6), la mortalité était significativement plus faible dans les centres de
niveau I par rapport aux niveaux II (25,6 versus 33,3 p<0,05).

Par ailleurs, la mortalité globale tout centre confondu était de 12,7% (n=453), taux 1égerement
meilleur que dans des travaux réalisés en ile de France dans lesquels la mortalité des patients
traumatisés était de I’ordre de 12 a 17% (4,25). 11 faut cependant noter que les mécanismes
d’accident sont probablement différents en 1ile de France (plus grande proportion de

traumatisme pénétrant, plaie par arme...)
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Dans le deuxieme niveau de notre étude sur les TG au CHRU de Nancys, il était intéressant de
noter que le systeme de gradation pré-hospitaliere en A, B, C appliqué a postériori était bien
corrélé a la gravité et au pronostic du patient. Les patients du groupe A étaient
significativement plus graves, avec des scores ISS et IGS plus élevés (p<0,0001), mais aussi
des durées de séjour et de ventilation mécanique plus prolongées.

La mortalité était également tres bien corrélée. En effet, elle atteignait 39,1% dans le groupe
A et était significativement plus importante que dans le groupe B et C (p< 0,0001). En
pratique, 80% (n=34) des 45 déces étaient des patients classés a postériori « grade A ».

En 2010 Sartorius et al. dans un travail prospectif multicentrique validaient un score de
triage : le MGAP ( Mechanism, Glasgow Coma Scale, Age, and arterial Pressure ) (19). Avec
ce score facile d’utilisation, leurs résultats suggéraient que les patients les plus graves (avec
un score inférieur a 18 points au MGAP) avaient une mortalité prédite de 48%. Ces chiffres
sont donc tres proches de la mortalité observée des patients classés « grade A », de 39,1%
dans notre étude. A terme, le systéme de triage pré-hospitalier du réseau TRENAU pourrait

étre utilisé comme score prédictif de mortalité.

Dans notre travail, nous avons tenté¢ de déterminer le sous-triage actuel en Lorraine et
d’évaluer le bénéfice potentiel de la mise en place d’un algorithme de triage pré-hospitalier et
d’un « trauma system ». Le sous-triage est défini par une destination ol le niveau de soin est
insuffisant pour une prise en charge adaptée des lésions traumatiques d’un patient TG.
D’apres I’ACSOT (American College of Surgeons Committee on Trauma), le sous-triage est
défini par un patient présentant un ISS > 15 dans un centre de niveau III et nécessitant un
transfert secondaire (13). Dans notre cohorte du CHRU de Nancy, 39 patients avec un ISS >
15 étaient admis dans un centre de niveau III avant d’étre transférés vers le CHRU de Nancy
dans un second temps. Cela représentait un sous-triage de 20%.

Ces chiffres sont bien supérieurs a ce que préconisent les €tudes et les comités d’experts
Nord-Américain, avec des objectifs de sous-triage inférieurs a 5% au sein d’un « trauma-
system » (13)

En appliquant le systeme de gradation pré-hospitalier du réseau TRENAU a postériori, nous
observions que plus de la moitié de ces patients (n=20) étaient catégorisés en grade « A » ou
« B ». Si ces patients avaient été orienté vers un centre de niveau II ou I en premiere intention
(en se basant sur 1’algorithme de triage TRENAU (figure I)), le bénéfice théorique de
I’application pré-hospitaliere du score de triage aurait pu réduire ce taux a 10% (n=19) de

maniere significative p=0,004. Tableau 8.
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Ces résultats étaient en accord avec ceux observés dans une étude prospective de Bouzat et
al. En 2015. Dans ce travail incluant 3689 patients, ils évaluaient I’efficacité de 1’algorithme
de triage et du «trauma system » TRENAU sur le taux de sous-triage par rapport a des
patients qui ne bénéficiaient pas de triage pré-hospitalier. Leurs résultats suggéraient une
diminution du risque relatif absolu de sous-triage de 19,7% chez les patients bénéficiant du

triage pré-hospitalier (p<0,001) (34).

A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude s’intéressant aux filieres de soins des TG
dans la nouvelle région Grand Est. Les points fort de notre travail étaient le nombre de patient
inclus et le nombre d’hopitaux concernés (plus de 80 hopitaux).

Cependant, il faut noter plusieurs limitations. Tout d’abord, il s’agissait d’une étude
rétrospective, dont une grande partie se faisait a partir de la base PMSI régionale. Les
renseignements médicaux €étaient limités et nous ne connaissions pas les caractéristiques
exactes de ces patients.

Nous avions classé les établissements en niveau de soins I, IT ou III a partir d’'une base de
travail préliminaire de I’ARS, cette classification est provisoire (excepté pour les CHRU) et
susceptible de changer, notamment pour ’attribution de la classification « centre de niveau

II ».

Concernant la seconde partie de I’é¢tude sur les patients du CHRU de Nancy, nous avions
acces a plus de données grice aux courriers de sortie de réanimations mais certaines
informations pouvaient manquer. Pour catégoriser les patients en grade A, B, C selon notre
systeme de triage pré-hospitalier, nous avions besoins d’informations qui étaient fournies par
le SMUR, et certaines étaient incompletes. De plus le nombre de patients inclus était plus
limité puisque le travail n’était effectué que sur un seul hopital.

Enfin le sous-triage calculé et le bénéfice attendue de notre algorithme de triage est
uniquement une analyse descriptive. Des études de cohortes prospectives seraient nécessaires

pour démontrer son efficacité dans notre région.
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5 Conclusion

Les trois centres hospitalo-universitaires de la région Grand-Est classés « niveau I » prenaient
en charge un tiers des patients traumatisés graves. La mortalité y était plus importante mais
les patients plus graves.

En 2015 le sous-triage au CHRU de Nancy était supérieur aux recommandations Nord-
Américaines de 5%. La mise en place d’un «trauma system » sur le modele du réseau
TRENAU et d’un algorithme de triage pré-hospitalier standardisé permettrait une réduction
de moitié du sous-triage. Ces chiffres seront a confirmer par des études de cohortes
prospectives.

Nos résultats sont en faveur de la création d’un « trauma system » dans la région Grand-Est
organisé sur le modele du réseau TRENAU pour permettre une mutualisation des ressources
et une meilleure prise en charge des traumatisés graves. Les bénéfices attendus seraient un
gain de temps pour le transport et la prise en charge des patients et a terme une diminution de

la mortalité, encore tres élevée pour les patients les plus graves.

57



Partie 3 : Discussion, perspectives
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Il s’agissait de la premicre étude s’intéressant aux filieres de prise en charge des traumatisés

graves dans la nouvelle région Grand-Est.

Notre étude a montré qu’en 2015, les centres hospitaliers possédant les caractéristiques des
centres de niveau I sur le modele américains, (correspondant aux trois CHRU du Grand Est
dans notre étude) prenaient en charge prés d’un tiers des traumatisés graves.

Une des questions a laquelle nous avons tenté de répondre était si une prise en charge d’un
traumatisé grave par un de ces centres était associé a un bénéfice sur la mortalité, comme le
suggere la littérature (5,32,39). Nos résultats suggerent dans un premier temps que la
mortalité générale est plus importante dans les centres de niveau I (15,4% ; p< 0,0001).
Cependant, les précédentes études sus-cités utilisaient un score de propension pour ajuster la
mortalité a la gravité des patients. Si I’on s’intéresse aux seuls patients pris en charge en
réanimation la mortalité est plus faible dans les centres de niveau I, 25,6% versus 33,3% dans
les centres de niveau II (p<0,05). Parallelement, la gravité globale des patients étaient plus
importantes dans les centres de Niveau I, le nombre de patients nécessitant une ventilation
mécanique, 'utilisation de catécholamines et le score IGS II y étaient significativement plus
élevé p<0,0001.

Pour conclure, la mortalité des traumatisés, a gravité égale est tres probablement plus basse

dans les centres possédant des caractéristiques de niveau .

Nous avons montré que le sous-triage actuel du CHRU de Nancy, calculé rétrospectivement,
était de 20%. L’utilisation de notre score a postériori permettrait une diminution significative
de 10% de ce taux. Ces taux actuels sont encore trop élevés par rapport aux recommandations
américaines de 5% (13). En France, le taux de sous-triage n’est pas connu et n’a pas été
évalué a I’échelle nationale. Nous pouvons nous attendre a ce que ces taux soient bien au-
dessus de ces objectifs. Par exemple, les centres Parisiens Beaujon et la Pitié Salpétriere ont
des taux respectivement de 42% et 38%.

Le sous-triage est trés pourvoyeur de transferts secondaires. Dans notre étude 61 patients
(31,6%) transitaient par un hopital avant d’étre admis au CHRU de NANCY. Il n’y a pas non
plus de chiffres nationaux de ce taux de transfert secondaire. Il s’agit cependant d’une donnée
importante. En 2011 Garwe et al. dans une étude rétrospective Nord-Américaine de 2000
patients, suggéraient que les transferts secondaires par rapport aux admissions direct dans un

centre de niveau I étaient associés a une mortalité trois fois plus élevée (40).



Le sur-triage est défini comme 1’orientation inapproprié¢ d’un traumatisé¢ mineur vers un centre
spécialisé de référence. Si le sous-triage est associé a une augmentation de la mortalité, le sur-
triage quant a lui est responsable de coflit supplémentaires et rend indisponible une équipe
spécialisée pendant la prise en charge, sans aucun bénéfice pour le patient. Le sous et sur-
triage sont liés. La variation de I’un entraine une variation de I’autre. Comme pour le sous-
triage, il n’y a pas de chiffres nationaux de sur-triage. Toujours d’apres les recommandations
Nord-américaines, un sous-triage de 5% ne peut s’obtenir qu’au prix d’un sur-triage de 25 a
50%. Le sous-triage est toujours privilégié par rapport au sur-triage. Dans notre étude nous
ne pouvions calculer le sur-triage du CHRU de Nancy. En effet, nous n’avions inclus que les
traumatisés graves hospitalisés en réanimations au CHRU de Nancy. La plupart des
traumatisés mineurs €taient hospitalisés dans des services d’hospitalisation conventionnel.

Cette donnée sera intéressante a évaluer par la suite. La mise en place d’un score de triage

permettrait de faire des économies conséquentes.

Comme nous I’avons abordé, une des difficultés est d’évaluer notre systetme de prise en
charge pré-hospitalier du fait de I’absence de registre centralisé. Il est de ce fait difficile de
faire des comparaisons avec les études Nord-Américaines.

Pour pallier I’absence d’un registre, un groupe de médecins d’ile de France ont créé en 2010
un observatoire de traumatologie lourde : la Traumabase®. D’abord initié¢ a I’hopital Beaujon,
ce registre a été déployé progressivement aux 6 centres référents en traumatologie d’ile de
France.

Ce registre a permis I’amélioration de la prise en charge des patients et sert de base
scientifique a de nombreux travaux (41,42). Cet observatoire est en cours d’extension depuis
2016 vers de nombreux centres hors d’ile de France tel que les CHRU de Nancy et
Strasbourg.

A terme, ’utilisation d’un tel registre facilitera 1’évaluation du bénéfice potentiel d’un réseau

de soin en traumatologie dans la nouvelle région Grand-Est.
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ANNEXES

1ére étape (signe vitaux)

GCS <13
ou PAS < 90 mmHg

pu SpO,< 90 % OUI
Gravité extréme
GCS =3
PAS < 80 % % ou imprenable

2¢me étape (éléments indiquant une cinétique violente)

- Ejection d’un véhicule

- Autre passager décédé (méme véhicule

- Chute >6m

- Victime projetée ou écrasée

- Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse
estimée, absence de casque, de ceinture de sécurité)

- Blast

Qo)

3éme étape (lésions anatomiques)

- Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de
I’'abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse

- Volet thoracique

- Brllure sévére, inhalation de fumée associée

- Fracture du bassin

- Suspicion d’atteinte médullaire

- Amputation du niveau du poignet, de la cheville ou
au-dessus

- Ischémie aigué de membre

|

enfilation assistée

- Remplissage > 1000 ml de colloides
- Catécholamines

- Pantalon antichoc gonflé

¥

- Grossesse (2°me et 3¢metrimestre)
- Trouble de la crase sanguine

&

‘ Centre non spécialisé ‘

——» Centre spécialisé

g> 65 ans . _ o Discuter avec le
- Insuffisance cardique, coronarienne, respiratoire »| contrdle médical

siun
doute
persiste

>|  Centre spécialisé

GCS : score de Glasgow .
- PAS : pression artérielle systolique -
: SpO, : saturation périphérique en

0,

* Chaque étape permet de définir

- la gravité nécessitant le transfert
- dans un centre spécialisé.

: Cet algorithme ne concerne que
: les patients adultes.

—> Centre spécialisé

@ »| Centre spécialisé

pour I’admission en
centre spécialisé
A

Figure I : Algorithme décisionnel et criteres de Vittel (7)



Tableau 2 : Scores MGAP d’apres Sartorius et al (19)

Variables Cotation
Score de Glasgow Point du score de Glasgow
> 120 mmHg +5
PAS 60 a 120 mmHg +3
< 60 mmHg 0
Traumatisme ferme +4
Age < 60 ans +5

Un score MGAP > 23 est associ€ a une mortalité inférieure a 5%

Tableau 3 : RTS de triage d’aprés Champion et al (18)

Score de Glasgow | Pression artérielle | Fréquence respiratoire | Cotation
systolique (mmHg) (cycle/min)
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

Un RTS de triage < 11 serait associé€ a un sous-triage < 5% (non validé)
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Résumé

Introduction : La création de réseau de soins spécialisés en traumatologie « trauma system »
en France sur le modele Nord-américain a permis de diminuer la mortalité et le sous-triage
des traumatisés graves (TG). Le sous-triage est défini par une destination ou le niveau de soin
est insuffisant pour une prise en charge adaptée des Iésions traumatiques d’un TG.

Notre étude a deux niveaux avait pour but de décrire les filieres de prise en charge des TG du
Grand Est et d’en préciser la réalité du triage a partir de I’exemple du CHRU de Nancy, le
centre référent des TG en Lorraine.

Le premier niveau de I’étude se proposait de décrire la population des TG pris en charge dans
les hopitaux du Grand Est et le deuxieme niveau de juger leur pertinence d’orientation dans
les réanimations du CHRU de Nancy, en appliquant un score de triage pré-hospitalier a
postériori.

Matériel et méthodes : Le premier niveau incluait ’ensemble des TG pris en charge par les
hopitaux du Grand Est entre le 1 janvier et le 31 décembre 2015 a partir de la base régionale
PMSI. Les hopitaux étaient classés en niveau I (centres de références), 11 ou III selon leurs
ressources et plateaux techniques. Dans le second niveau, les données des TG admis au
CHRU de Nancy étaient extraites a partir des dossiers sources. Les patients étaient classé€s en
niveau de gravit¢ A, B ou C en fonction d’un score de triage congu pour I’étape pré-
hospitaliere et appliqué a postériori. Enfin, le taux de sous-triage était calculé.

Résultats : Dans la région Grand Est, 3572 TG étaient recensés en 2015. La mortalité était
significativement plus importante dans les centres de niveau I (15,4%) mais les patients plus
graves. Les trois centres hospitaliers classés niveau I prenaient en charge un tiers des
patients. On recensait 218 patients TG admis dans une réanimation au CHRU de Nancy en
2015. La mortalité des patients classés A était significativement plus élevée 39,1% par rapport
a celle des patients B et C, ainsi que leur gravité (p<0,0001). Le sous-triage était de 20%. Le
bénéfice théorique de 1’application pré-hospitaliere du score de triage pourrait réduire ce taux
a10%.

Conclusion : Les caractéristiques et la mortalité des TG pris en charge par les hopitaux du
Grand Est étaient relativement similaires aux données nationales et a la littérature.

Le sous-triage en région Lorraine était quatre fois plus important que le seuil préconisé par les
recommandations Nord-Américaines. L’utilisation d’un score de triage pré-hospitalier
permettrait d’améliorer ce taux. Cette hypothese doit étre testée dans une étude prospective.
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