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ABREVIATIONS

ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique
AIS : Abbreviated Injury Scale

ARS : Agence Régionale de Santé

AVP : Accident de la VVoie Publique

CEMIR : College des Enseignants en Médecine Intensive et Réanimation
CH : Centre Hospitalier

CGS : Score de Glasgow

DR : Dossier de Régulation

DREES : Direction de la Recherche, des Etudes, de 1’Evaluation et des
Statistiques

DVE : Dérivation Ventriculaire Externe

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs

EN : Echelle Numérique

EVS : Echelle Verbale Simple

EVA : Echelle Visuelle Analogique

FAST: Focus Assessment with Sonography for Trauma

FR : Fréequence Respiratoire

GHT : Groupement Hospitalier Territoire

h : heure

Hb : Hémoglobine

HED : Hématome Extra Dural

HSD : Hématome Sous Dural

HTA : Hypertension Artérielle

HTIC : Hypertension IntraCranienne

IOT : Intubation Oro Trachéale

ISS : Injury Severity Score

IRM : Imagerie par Résonnance Magnetique
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Km : Kilométre

LATA : Limitation et Arrét des Thérapeutiques Active
MID : Matelas Immobilisateur a Dépression

Mn : minute

mmHg : millimetre de mercure

Nacl : chlorure de sodium

ORL : Oto- Rhino- Laryngologie

PAM : Pression Artérielle Moyenne

PAS : Pression Arterielle Systolique

PIC : Pression Intra Cranienne

PL : Poids Lourd

RCP : Réanimation Cardio Pulmonaire

RENEAU : Réseau Nord Alpin des Urgences

RFE : Recommandations Formalisées d’Experts

RPIS : Résumé Patient Intervention SMUR

RTS : Revised Trauma Score

S : seconde

spO2: Saturation artérielle en oxygéne

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAUV : Service d’Accueil des Urgences Vitales

SDIS : Service Départemental d’Incendie et de Secours
SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigues
SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation
SFMU : Société Francais de Médecine d’Urgence
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation
TC : Traumatisme Cranien

TDM : Tomodensitométrie

UMH : Unité Mobile Hospitaliére
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USCC : Unité de Soins Continus Chirurgicale

USC : Unité de Soins Continus

VL : Véhicule Léger

VML : Véhicule Medicalisé de Liaison

VSAYV : Véhicule de Secours et d’ Assistance aux Victimes
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PARTIE I: GENERALITES

I. Organisation du service de soins dans le territoire de Saint Die des \VVosges

et Gérardmer :

1) Vosges et département :

Les Vosges sont un département appartenant a la région Grand Est situé dans la Lorraine.
Le chef-lieu est Epinal. (1)

Le département vosgien est entouré par les départements de la Meuse, de la Meurthe et
Moselle, du Bas Rhin et du Haut Rhin et par le territoire de Belfort.
Les Vosges font parties des régions de moyenne montagne car le département est composé
d’une partie montagneuse a 1’est ou se situent les communes de Gérardmer et Saint Die des
Vosges, et d’une partie avec davantage de plaines a 1’ouest ce qui en fait un département avec

des terrains mixtes et spécifiques notamment pour les interventions médicales.

Le département des Vosges (88) Altitudes (en métres)

0. 200

(] | [RmiNIS

Villes
D Préfecture o cépatemant

0 Sous-prédecture
O Cretieuce carton

Axes de communication
=== Type autoroutier

— Limon régonze

Lisson prnopele

@ InierCarto" 2004

www.intercarto.com

Relief du massif vosgien (carte intercarto2004)
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2) SAMU et SMUR 88 :

Le Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU) est un centre de réception d’appels
d’urgences départemental qui fournit la réponse la plus adaptée aux problemes de soins liés
aux situations d’urgences dans les plus brefs délais. (2) Il coordonne notamment depuis 1968
I’activité des Service Mobiles d’Urgences et de Réanimation attachés aux hopitaux (SMUR).
Ces SMUR ont été créés en 1955 afin d’assurer initialement les accidentés de la route ainsi
que les transferts interhospitaliers pour les malades atteints de détresse respiratoire.

Les missions du SAMU sont de donner un conseil médical, d’envoyer une ambulance privee
ou les pompiers pour un transfert vers un centre hospitalier avec médicalisation ou non,
orienter vers un médecin généraliste ou d’envoyer un Véhicule Médicalisé de Liaison (VML)
ou un hélicoptére en intervention sur les licux d’un accident pour des cas graves nécessitant
une intervention médicale rapide. C’est le SAMU qui coordonne le transport des patients vers

les milieux hospitaliers adéquats.

En 2017 le SAMU 88 (3) recevait 96 009 appels avec un nombre moyen de Dossier de
Régulation (DR) a 26 132. Par comparaison, le SAMU 54 en recevait 141 675 avec un
nombre moyen de DR a 19 308. Le nombre de DR a baisseé de 5,17% de 2016 a 2017. Cette
disparité est expliquée par le fait que la population consulte moins le SAMU et va directement
consulter aux urgences si on se rapporte aux chiffres de consultations aux urgences sur la
région 88 en 2017 établi a 109 615.

Sur le département 88 en 2017, la majorité des interventions étaient réalisées pas le Service
Départemental d’Incendie et de Secours (SDIS) pour 22 339 interventions, les SMUR
primaires pour 2831 interventions et secondaires pour 920 interventions. Le reste pour 14 554
interventions par les ambulances privées et 2822 par les médecins généralistes.

Au niveau de la région Grand Est, ce sont les Véhicules de Secours et d’Aide aux Victimes
(VSAV) qui sont engagés majoritairement suivi comme pour le département 88 par les
ambulances privées. Néanmoins nos chiffres pour le déploiement d’un médecin libéral restent
tres en deca de la moyenne régionale avec 6% pour les VVosges contre 17% sur la région
Grand Est. Cela montre bien qu’il existe une disparité au niveau de la démographie médical

notamment dans les VVosges.
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L’activit¢ des SMUR dans la région Lorraine en 2017 était fixée a 23 548 interventions
avec une baisse de 2,25% par rapport a 2016. C’est la deuxiéme région pourvoyeuse de
SMUR aprées I’Alsace avec 23 714 interventions en 2017. Les Vosges ont un nombre de
sorties SMUR Primaire et Secondaire équivalent a 1214 pour 100 000 habitants. Pour
comparaison en Meurthe et Moselle ce chiffre est a 1138 pour 100 000 habitants.

Concernant Gérardmer, 1’antenne SMUR du CH de Saint Dié des Vosges, le nombre de
sorties primaires et secondaires confondues en 2017 était de 203. A Saint Dié, ce chiffre était
de 716 en 2017.

_ AUTRES

PRIMAIRES = SECONDAIRES L+ 1l (TIH, T2IH,
intra-muros)

Antenne SMUR VITTEL
SMUR EPINAL

7 SMUR GERARDMER
SMUR NEUFCHATEAU
SMUR REMIREMONT

SMUR SAINT DIE

289

Activité SMUR 88 en 2017 selon Est-Rescue

Les CH de Saint Dié et Gérardmer se trouvent entre les bases hélicoptéres de Mulhouse,
Strasbourg et Nancy.

@ SMUR @ Bases Hélico
Q15 minutes
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[ momse 20 co0nat

[ w00 wso0 000
(] e 0000 TR0 00
[ e 700001 100000 b

Bases hélico selon Est-Rescue
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Pour la région Lorraine, il existe un seul hélicoptére sanitaire basé & Nancy et disponible 24
heures sur 24. (3) La coordination de ses transports est faite par le SAMU 54. En cas
d’évenements sanitaires majeurs, I’hélicoptere de la gendarmerie de Colmar peut étre activé.
Le nombre d’heures de vol de I’heliSMUR 54 était de 659 sur I’année 2017 avec une durée de
vol moyenne a 55 minutes par mission pour 724 missions réalisées majoritairement durant la
saison estivale. Les missions sont principalement secondaires pour 79,70% et a 78%
effectuées le jour. En 2017, 300 missions ont été refusées pour cause de météo défavorable et

10 ont été arrétée en cours de vol.

HéliSMUR 54

(David Bruant)

3) Le Centre Hospitalier de Saint Die des VVosges

D’apres Est-Rescue, le nombre de passages annuels au Service d’Accueil des Urgences
(SAU) de Saint dié des Vosges est de 28 018 en 2017 avec une moyenne de 77 passages par
jour et une évolution de 1,3% de I’année 2016 a 2017. 72% des entrées sont réalisées le jour
de 8h a 20h. (4) Est- Rescue est un organisme qui a pour but de collecter les informations de
I’activité des services d’urgences du Grand Est afin d’optimiser les prises en charges.

2,5% des patients arrivent au SAU de Saint dié via une orientation primaire SMUR. L’age
moyen des patients est de 45 ans. Les diagnostics principaux sont liés a des pathologies
médico chirurgicales a 57% et traumatologiques a 33%.
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2% des patients sont transférés secondairement vers un hdpital spécialisé avec plateau

technique adapté.
La durée moyenne de passage est de 2h17 et la plupart des patients consultant le SAU

proviennent de Saint Die des VVosges et a une moyenne de 25 km aux alentours.

-38% et plus
[29% a 38%]

[20% a 29%]|
[11% a 20%]|
(2% a 1%
moins de 2%

e \”\m\ﬁﬂ:
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+
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Mulhouse

Source : ARS, RPU

36% des médecins urgentistes du CH de Saint dié ont moins de 40 ans, 27% ont plus de 60

ans et ’Equivalent Temps Plein est estimé a 11,2 en 2017.
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Le CH de Saint Dié posséde un SMUR et 1 VML sans Unité Mobile Hospitaliere (UMH).
C’est le premier employeur de la Déodatie, il embauche 90 medecins, 900 agents soignants,

éducatifs, techniques, administratifs et médico techniques. En 2016, 12 964 patients étaient
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admis dans les services de médecine, 4681 en chirurgie, 374 en SSR. 70 000 consultations

externes et 37 113 actes d’imagerie ont été réalisés.
Le CH de Saint Dié dispose de 2 sites a savoir Saint Dié et Foucharupt (EPHAD) pour 451

lits dont 238 d’hospitalisation complete, 185 lits pour personnes agées, et 28 places

d’hospitalisation partielle (hopital de jour et chirurgie ambulatoire).

Les services de médecines sont :

La cardiologie

L’ hépato gastro entérologie

L’hopital de jour

La médecine A- diabétologie

La médecine B- Pneumologie- Médecine interne
La gériatrie

Le SSR

La Maternité

L’Unité de Surveillance Continue (chirurgicale et médicale)

Les services de chirurgies comprennent :

La chirurgie orthopédique

La chirurgie viscérale comprenant des lits de chirurgie générale, ORL,
ophtalmologique et urologique

La chirurgie ambulatoire

La gynécologie obstétricale

Le CH comprend aussi :

Le service d’imagerie avec une IRM et un scanner
Le service de médecine physique et réadaptation
La pharmacie intra hospitaliére

La Stérilisation

Le Service de consultation externe

Depuis 2012 suite au projet régional de Santé de I’ARS, mis en place en 2016, 1’hopital de

Saint Dié des VVosges fait partie du Groupement Hospitalier Territoire (GHT) avec notamment

les hopitaux d’Epinal, Neufchateau, Remiremont, Gérardmer, Vittel ...
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Le GHT a pour objet de définir «une stratégie territoriale de complémentarité et

d’organisation de 1’offre de soins. »

4) Le Centre Hospitalier de Gérardmer :

Le CH de Gérardmer fait partie de la communauté d’établissements de la Déodatie et posséde
la seule antenne SMUR du CH de Saint dié des VVosges. (4)

Il possede :

18 lits de médecine

30 lits de SSR

25 lits d’Unité de longue Durée

26 places de Services de Soins Infirmier a domicile

18 places d’hospitalisation a domicile

114 lits ’EPHAD

Un service de Soins Non Programmeés ouvert de 9h-19h et 7 jours sur 7
Une Equipe Mobile de Soins Palliatifs (EMSP)

Des Consultations spécialisées dépendant du CH de Saint Die des VVosges
Service de radiologie (radiographie uniquement)

Une pharmacie intra hospaliéere

Le service de Soins Non Programmeés du CH de Gérardmer accueille environ 6000 patients

par an et a été récemment rénové en 2019.
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11. Généralités sur le polytraumatisé :

1) Définitions :

D’apres la Société Frangaise de Médecine d’Urgences (SFMU) (5), un patient traumatisé
grave est « un patient victime d’un traumatisme violent susceptible de provoquer une ou des
Iésions multiples dont une menagant le pronostic vital ou fonctionnel. »

La notion de mécanisme et de violence du traumatisme est primordiale dans cette définition,
cette derniére est donc plus adaptée a la régulation et a la phase pré hospitaliére de la prise en
charge. Le mécanisme du traumatisme (6) est essentiel pour le médecin de régulation. Il va
établir si I’envoi d’un équipage SMUR est nécessaire et surtout avec les informations
transmises par le médecin SMUR, il va décider de ’orientation du patient vers un plateau
technique adéquat aux Iésions du patient.

L’intégration du mécanisme et des critéres de gravité a été décidé lors du Congres des SAMU

de France de Vittel en 2002 est résumée dans le tableau ci — dessous (7,10) :

Cinq étapes d’évaluation | Critéres de gravité

Variables physiologiques Score de Glasgow < 13

Pression artérielle systolique < 90 mmHg

Saturation en 02 <90 %

Eléments de cinétique Ejection du véhicule

Autre passager décédé dans le méme véhicule

Chute > 6 m

Victime projetée ou écrasée

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

Lésions anatomiques Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de
I’abdomen, du bassin, du bras ou de la cuisse

Volet thoracique

Brilure sévere, inhalation de fumée associée

Fracas du bassin

Suspicion d’atteinte médullaire

Amputation au niveau du poignet, de la cheville, ou au dessus
[schémie aigué de membre

Réanimation préhospitaliére | Ventilation assistée

Remplissage > 1000 ml de colloides

Catécholamines

Pantalon antichoc gonflé

Terrain (a évaluer) Age > 65 ans

Insuffisance cardiaque ou coronarienne

Insuffisance respiratoire

Grossesse (2°™ ou 3™ trimestre)

Trouble de la crase sanguine
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D’aprés le Colleége des Enseignants de Médecine Intensive Réanimation (CEMIR) (8), « un
polytraumatisé est un blessé porteur d’une ou plusieurs lésions traumatiques, dont au moins
une mettant en jeu le pronostic vital. » Cette définition suppose que le bilan Iésionnel soit
connu. Pour le CNER, tout patient blessé¢ lors d’un traumatisme violent doit étre considéré
comme un polytraumatiseé.

Comme on peut le constater ici, la définition du polytraumatisé est peu utilisable en pré

hospitalier.

2) Concept de Trauma Center :

Depuis plusieurs années en France nous essayons de nous baser sur le TRAUMA SYSTEM
des pays anglo saxons qui vise a orienter les patients traumatisés graves vers un TRAUMA
CENTER c’est-a-dire un centre médical spécialisé avec un plateau technique adapté aux
Iésions présentées par les patients traumatisés graves.

L’orientation est réalisée en France par les médecins urgentistes qui interviennent sur place et
le SAMU. Ainsi une régulation et un triage des patients traumatisés vers les centres de
référence sont réalisés.

Cette médicalisation pré hospitaliére est associée a une diminution de la mortalité de 30%
pour les traumatises graves. (12)

La premiéere expérimentation des réseaux de soins en France et du TRAUMA SYSTEM
francais vient du réseau Réseau Nord Alpin des Urgences (RENEAU) (11,13) qui regroupe
une vingtaine d’établissements de santé publics et privés qui travaillent en collaboration
coordonnée par le CH d’Annecy et le CHU de Grenoble. Les centres hospitaliers du réseau

RENEAU sont catégorisés en 3 niveaux :

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

Organisation du réseau RENEAU- Niveau d'habilitation des Centres Hospitaliers
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En fonction de leur niveau d’habilitation et du grade clinique de triage du patient :

GRADE A. evaluation des signes vitaux

GRADE B. evaluation des lésions animmlquu

GRADE C.Enluaﬂoadehw

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

Wﬁssmdmw:ﬁn
mammmdmhmq&ezm
Patient sous AVK, NACO, ou association d'anti-agrégants
Intoxication éthylique et/ou stupéfiant
Grossesse > 20 SA

Obésité (BMI > 40)

Organisation du réseau RENEAU- Grade clinique de gravité des patients ; www.reneau.org

Les traumatisés graves sont orientés vers la structure la plus adaptée aux traumatismes

présents et décrits par 1’urgentiste présent sur les licux.
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L’algorithme décisionnel est le suivant :

NS ORIENTATION DES PATIENTS TRAUMATISES GRAVES AU SEIN DU RENAU

Classeur : Pratiques médicales et médico-techmiques RENAU - TRAUMA P1 - version 03

P. « Orientation trauma. grave » 22/10/2007 | Page 1/1

Orientation réalisée d lissu du bilan préhospitalier transmis ou médecin régulateur du SAMU
Lobjectif est dorienter le patient vers le centre e plus approprié le plus proche du lieu de la prise en charge
&n cas de suspicion préhospitaliére de lésion neurochirurgicale, discuter e transfert direct en centre niveau I si le fransport est inférieur ¢ 30 minutes

GRADE A : INSTABLE CGRADE B : STABILISE )
v 'S

TRAUMA DU BASSIN ? | {HED 2 |

|
v
l NIVEAU I [mve;\lux} {mvaurlmo' NIVEAU T |

NIVEAU IT EMBOLISATION
e ——— - . NIVEAU IT
— NIVEAU III

NIVEAU I
mvat'jxrvxeggaimmo  NIVEAU II STANDARD |

HED : suspicion Shématome extra durcl (intervalle libre, focalisation motrice, asymétrie pupilicire)

www.renau.org

La mise en place du réseau RENEAU a eu pour effet de diminuer le nombre de décés
gvitables et a facilité les liens et les échanges entre centres hospitaliers. Ainsi cela a permis

d’étudier les dysfonctionnements et les avantages possibles de ce genre de systeme (9).

Ce systeme de prise en charge des traumatisés graves en France est en plein développement
et actuellement le systtme RENEAU est I’exemple a suivre au niveau national pour permettre
une uniformisation et une meilleure prise en charge des patients polytraumatisés. En Lorraine
aucun réseau de prise en charge des polytraumatisés n’est décrit formellement mais seul le

CHU de Nancy répond a la définition du trauma center de niveau 1.

En adéquation avec le Schéma Régional de Santé, Est- Rescue (3) a transmis a I’ARS un
projet de tracabilité de I’activit¢t SMUR via les tablettes embarquées au niveau des SMUR
remplacant les traditionnelles fiches papiers d’intervention. Ces données récoltées seront
collectées sur le RPIS (Résumé Patient Intervention SMUR) ce qui permettra de les analyser.
Ce dispositif est en plein déploiement sur toute 1’année 2019. Ainsi, tout au long de sa prise

en charge, un patient bénéficiera d’un Résumé Dossier Régulation (RDR) et d’un Résume
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Patient Urgence (RPU) en plus d’un RPIS. Toutes ces données seront transmises a
traumabase.eu (54) qui constituera une base de données permettant d’effectuer des études sur

les patients traumatisés graves.

HN EEE Em

g N EEE Em

N1y m R
- ’Oa : e >

SMUR i it

Progiciel SAMU
SLSAMU AN

I
RDR - RER RPIS ®traumabase. el

Collecteur

régional
Analyse
> | Activité &

Pratiques

Présentation du RPIS selon Est-Rescue

3) Mortalité chez le polytraumatisé :

Les déces liés a un polytraumatisme surviennent a 50% dans la premiere heure, 30% dans
les premiéres 24h et 20% au-dela de la 24° heure. Ces décés ont pour origine un choc
hémorragique dans 50% des cas, un traumatisme cranien grave pour 40% et d’autres 1ésions
dans 10% des cas. (14)

De tout cela découle le concept de morts évitables a savoir les patients qui décedent dans la
premiére heure et qui auraient pu étre sauveés. Les lésions non diagnostiquées représentent
environ 8% des causes de déces evitable, le délai trop long avant une prise en charge
chirurgicale représente 40% environ, les indications chirurgicales non posées pour environ
50% et les erreurs de réanimations pour 10%. Un méme patient peut étre victime de plusieurs

causes de déces évitables.
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D’aprés la Direction de la recherche, des Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques
(DREES) et France en 2013, il y a eu 36 920 décés di a un traumatisme lié & une cause
externe impliquant la plupart du temps des patients de sexe masculin. C’est la premiére cause

de mortalité précoce chez le sujet jeune < 45 ans. (15)

Nombre de décés Taux standardisés*
Variations** Variations** Variations**
V01-Y89 | XVII. Causes externes 22040 14880 | 36920 81,6 -229 36,7 -29,2 59,1 -25,0
V01-X59 Accidents 13317 11598 24915 51,6 -25 27,2 -28,9 39,4 -26,4
V01-v99 Accidents de transport 2438 719 3157 8,0 -57,6 21 -64,8 5,0 -59,3
WO00-W19 | Chutes accidentelles 3215 3442 6657 13,6 -3,9 78 -8,2 10,7 5,6
X40-X49 Infoxications accidentelles 1144 91 2055 4,2 1375 23 60,4 3,2 102,8
X60-X84 Suicides 7393 2426 9819 25,3 -15,9 73 -25.1 16,3 -18,2
X85-Y09 Homicides 276 154 430 0,9 -16,4 0.4 -32,4 0,7 -22,6

Nombres de déces en 2013 selon la DREES

4) Les scores de gravité et de triage :

L’évaluation de la gravité des patients victimes de traumatismes graves est une étape
cruciale. Cette évaluation détermine les moyens qui vont étre mis en ceuvre pour les secours
mais aussi I’orientation adéquate du patient en fonction des lésions qu’il présente et de leur
sévérité. Il existe des scores « physiologiques » qui sont basés sur 1’observation de différents
parametres cliniques recueillis sur le lieu de I’accident par le médecin comme le score de
Glasgow permettant d’apprécier la gravité des traumatisés craniens graves. Il existe aussi des
scores dits « anatomiques » comme le score d’Injury Severity Score (ISS), qui permettent
d’apprécier les 1ésions anatomiques du patient et leur gravité. Ces derniers doivent néanmoins
s’appuyer sur un examen clinique fiable. Pour étre reproductibles et pour permettre une bonne
sensibilité ils sont idéalement réalisés avec les résultats de radiographies et de
tomodensitométrie donc peu applicables en pré hospitalier. ..

a) Score de Glasgow :

Il est simple d’utilisation et permet d’apprécier la gravité d’un traumatisme cranien et donne
une information pronostique en fonction du score. Il est I’addition de 3 items a savoir
I’ouverture des yeux coté coté de 1 a 4, la réponse motrice cotée de 1 a 6 et la réponse verbale
cotée de 1 a 5. Le score est compris entre 3 et 15. Un traumatisé cranien est dit
« intermédiaire » quand le score se situe entre 9 et 12 et grave lorsque le score est inférieur ou
égal a 8. (16)
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SCORE DE GLASGOW : 3a 15

Orientée s
Confuse 14
REPONSE VERBALE Incohérente {3
Incompréhensible : 2
Aucune réponse ;1
A la demande 16
A la douleur :
adaptée :5
REPONSE MOTRICE retrait  :4
flexion :3
extension : 2
nulle S |
Spontanée HE |
OUVERTURE DES YEUX | A l'appel 1 3
A la douleur $ 2
Nulle 11

efurgences.net

b) Revised Trauma Score (RTS) :

Il permet 1’évaluation pré hospitaliére des polytraumatisés grace a I’appréciation de 1’état

circulatoire, respiratoire et neurologique du patient. La probabilité de survie est ainsi calculée.

Le RTS se base sur I’examen clinique donc celui-ci doit étre bien mené pour que ce test soit
reproductible et fiable. (17,21)

Pression artérielle EEECuenics
Score de Glasgow - respiratoire Cotation

systolique (mmHg) (cyces/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 o} 0 (0]

Variables du RTS selon Champion et al
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Revised Trauma Score Probabilité de survie

8 0,988
7 0,969
6 | 0,919
5 | 0,807
4 | 0,605
3 0,361
2 | 0,172
1 | 0,071
0 | 0,027

Variables du RTS selon Champion et al

c) Abbreviated Injury Scale (AIS) :

Ce score repose sur un dictionnaire décrivant 2000 Iésions cotées de 1 (mineure) a 6
(fatale). Sont évalués neuf territoires anatomiques a savoir téte, face, cou, thorax, abdomen,
rachis, membre supérieur, membre inferieur et surface externe (21). Le probleme de ce score
réside dans le fait que ’appréciation ne prend pas en compte 1’évolutivité des 1ésions qui
peuvent compromettre le pronostic vital. Ce score est peu adapté a 1’évaluation des
polytraumatisés car dans chaque compartiment anatomique n’est décrit qu’une Iésion donc les

1ésions qui peuvent s’aggraver mutuellement ne sont pas prises en compte. (18,20)

d) Injury Severity Score (ISS) :

C’est un score anatomique spécialement congu pour 1’évaluation des polytraumatisés. Un
score est calculé en fonction des six régions du corps a savoir téte et cou, face, abdomen,
thorax, membres et surface externe. Le score fourni se situe entre 1 et 75. Son score est
calculé en effectuant « la somme des carrés des AIS de ses compartiments anatomiques ».
(19,20,21)

e) L’algorithme de triage de Vittel (Annexe 1) :

Cet Algorithme fut décidé pendant les « Journées scientifiques du SAMU de France » a
Vittel en 2002 pour que les médecins et la procédure de triage soit standardisée au niveau
national. Ce score tient compte de la gravité des Iésions, de la cinétique du choc, des lesions

anatomiques, des caractéristiques du patient et des thérapeutiques initiales nécessaires a la
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stabilisation clinique du patient. Il permet un triage des patients en fonction de ces items et

ainsi conditionne 1’orientation du patient vers un centre spécialisé si besoin. (7, 21)

5) Principales Iésions des traumatisés graves par appareil et recommandations :

a) Thoracique :

Les traumatismes thoraciques sont rencontrés de facon tres fréquente chez les patients
polytraumatiseés. Ils peuvent étre fermés ou ouverts.

Quatre phénomeénes peuvent expliquer les lésions thoraciques comme le choc direct, les
Iésions de décélération ou accélération brutale, la compression abdominale a glotte fermée et
le blast.

Des ¢études suggerent aujourd’hui que 1’échographie pré hospitaliere pourrait permettre de
détailler les lésions thoraciques de fagon plus précise et ainsi permettre d’adapter les
thérapeutiques de maniére plus rapide. (23) Le pronostique des traumatismes thoraciques
graves et de leurs complications liées a celui-ci a néanmoins diminué depuis une dizaine
d’années grace a un diagnostic plus précis et notamment grace a 1’évolution de 1I’imagerie par
scanner. (24) Le traitement est ainsi plus adapté et en constante évolution. La mortalité reste
cependant inchangée et représente I’évolution terminale dans prés de 25% de tous les

traumatisés thoraciques.

La SFAR et la SFMU ont établi des recommandations pour la prise en charge des
traumatisés thoraciques graves en 2015. (22) Ces recommandations permettent d’identifier
plusieurs facteurs de gravité comme 1’dge du patient ou celui-la est supérieur a 65 ans, si une
pathologie pulmonaire ou cardiague chronique est préexistante ou encore le mécanisme du
traumatisme si celui-ci est de forte cinétique par exemple.

Des éléments anatomiques lésionnels sont aussi utilisés comme criteres de gravité. C’est le
cas s’il existe plus de 2 fractures costales (surtout chez le patient 4g¢), s’il existe une détresse
respiratoire clinique (Fréquence Respiratoire >25 /min) et/ou une hypoxémie (spO2< 90%
sous Air Ambiant et <95% sous oxygénothérapie), et s’il existe une détresse circulatoire
(chute de PAS >30% ou PAS< 110 mmHg).

L’orientation des patients et les conditions de prise en charge sont essentielles, et si des
criteres de gravité sont présents un transport médicalisé vers un trauma center doit étre

envisage surtout s’il existe un terrain a risque.
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L’échographie pleuro péricardique pré hospitaliére ne doit pas retarder la prise en charge
hospitaliére. L’examen de référence reste le scanner.
Concernant le support ventilatoire les experts recommandent en milieu intra hospitalier la
mise en place d’une ventilation spontanée avec aide inspiratoire et pression expiratoire
positive apres la réalisation d’une imagerie et d’un drainage de pneumothorax lorsque cela est
indiqué. La ventilation mécanique apreés Intubation Oro Trachéale (IOT) est recommandée s’il
n’existe pas d’amélioration clinique et/ou gazométrique a H + 1.
L’analgésie pré hospitaliére est une urgence dans ce contexte. En ce sens une évaluation de
I’intensité¢ de la douleur doit étre réalisée par échelle numérique (EN) ou échelle verbale
simple (EVS). C’est la titration morphinique qui est indiquée dans ce contexte et si elle est

insuffisante elle doit étre couplée a I’utilisation de kétamine. (22)

Les différentes lésions thoraciques retrouvées sont :

e Le pneumothorax, qui survient principalement suite a une plaie par perforation pariétale,
une plaie pulmonaire et /ou bronchiolaire. Ils sont trés fréquents et sont d’intensité
variable. Généralement s’il est non compressif, le pneumothorax conduit a une hypoxie
par hypoventilation alvéolaire. Lorsqu’il est ou devient compressif ¢’est-a-dire lorsqu’il
comprime le médiastin et le poumon controlatéral il entraine des retentissements
hémodynamiques et une hypoxie marquée. La ventilation mécanique peut étre un facteur
de révélation et/ou un facteur d’aggravation sous une forme de compression
endothoracique. (22,25,26)

e [’hémothorax traumatique est principalement causé par des Iésions pariétales des artéres
intercostales et mammaires internes, par une lacération pulmonaire avec rupture des
vaisseaux pulmonaires ou peut étre retrouvé dans des lésions médiastinales comme la
rupture aortique. Les conséquences des hémothorax sont diverses et liées a leur intensite.
Elles peuvent étre respiratoires avec une hypoxie par hypoventilation alvéolaire ou

hémodynamique par hémorragie dans le cadre d’un hémothorax compressif. (22,25,27).
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Le traitement du pneumothorax et de I’hémothorax est le drainage chirurgical, généralement

il est fait en intrahospitalier apres bilan radiologique. Néanmoins lorsque le pneumothorax est

bilatéral ou compressif et si I’hémothorax est massif ils peuvent étre drainé en pré hospitalier
(27)

La contusion pulmonaire est une Iésion évolutive dans le temps par rupture de la paroi
alveolo capillaire au niveau de la zone lésionnelle. Elle induit une hypoxémie et une
diminution de la compliance pulmonaire. Elle est compliquée pour 25% par un syndrome
de détresse respiratoire aigu. Le traitement est exclusivement symptomatique avec mise en
place d’un support ventilatoire, si besoin complété par de la kinésithérapie respiratoire.
(28)

La rupture diaphragmatique survient principalement par choc direct ou par écrasement
entrainant une augmentation brutale de la pression intra thoracique ou intra abdominale.
Le diagnostic s’effectue généralement par une imagerie médicale ou en per opératoire

dans 20 a 40% des cas et le traitement est exclusivement chirurgical. (29)

Les lésions de I’Aorte et principalement de 1’isthme aortique sont les plus fréquentes des
Iésions a thorax fermé. Elles sont quasiment toutes liées a une zone de fragilité au niveau
de Dlinsertion du ligamentum arteriosum. C’est I’imagerie qui va nous permettre de
diagnostiquer ce type de traumatisme et notamment 1’angioscanner. Le traitement peut
étre conservateur dans les formes minimes dit RTA 1 et endovasculaire ou chirurgical
dans les formes RTA2 a 4. (30,31)

b) Abdominale :

Les traumatismes de 1’abdomen sont trés fréquents chez les patients polytraumatisés. Ils

sont retrouvés chez 1 patients sur 3 et leur taux de mortalité est tres élevé.

D’aprés la SFAR, tout traumatisme abdominal confondu, la mortalité est de I’ordre de 12 a

18%. La gravité est liée aux lésions hémorragiques des organes pleins tel que le foie ou la rate

mais aussi au risque de sepsis par perforation d’un organe creux tel que le tube digestif dans

sa globalité. (32)
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Deux types de Iésions traumatiques abdominales sont décrits :
e Les traumatismes abdominaux fermés

e Les traumatismes abdominaux pénétrants.

Les traumatismes abdominaux fermés sont les principales lésions abdominales retrouvées
lors d’un traumatisme abdominal en général. Leur augmentation est croissante au XXe siecles
liés aux AVP qui dominent I’origine de ces traumatismes avec un pourcentage entre 70 et
90%.

Dans 30% des cas de polytraumatisés pris en charge il existe un traumatisme abdominal
fermé. Leur gravité vient du risque hémorragique par lésions des vaisseaux pour les organes
pleins mais aussi du risque infectieux et de péritonite par rupture d’un organe creux. Ce sont
les lésions de rate a 43% et du foie a 36% qui sont le plus freqguemment retrouvées. (33)

Le mécanisme de ces lésions est lie & la forte vélocité des chocs et a I’amortissement du choc
dans les AVP avec des chocs latéraux généralement plus délétéres pour 1’organisme. 1l faut
savoir que si la ceinture de sécurité baisse la proportion de traumatismes intra abdominaux
elle apporte cependant d’autres types de lésions notamment les déchirures de la paroi
abdominale et des organes creux abdominaux et des atteintes vasculaires notamment des
déchirures aortiques.

Le diagnostic de ces 1ésions repose sur I’examen clinique, sur la réalisation d’une FAST écho
et un bilan scanographique. Dans les cas d’instabilit¢ hémodynamique malgré réanimation
intensive une laparotomie en urgence devra étre réalisee.

La SFAR propose en 2017 cet algorithme de prise en charge devant une suspicion de

traumatisme abdominal. (32)
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Suspicion de traumatisme abdominal

g

Réanimation: remplissage vasculaire, catécholamines
Radio de thorax, bassin, FAST

4 \\’

Instabilité persistante (absence de restauration d' une PAS entre 80 et
I Palient stable ou stabilisé | 90mmHg malgré le remplissage vasculaire, la transfusion et
l'augmentation des vasopresseurs)

g 7 S

& | Tomodensilomélrie | %
4 I i

Artériographie si
Traitement :
Laparotomie Recherche d' une
Laparotormie si *Abdomen co?li:;it:ur ‘Hémostase autre cause

‘Rupture d' organe creux Fuite artérielle hépatique hépatiques .Laparotomie écourtée d' hémorragie
. i " Fuite artérielle rénale spléniques, «Exploration de la
Hémorragie meésentérique . ‘ . nalos) cavité abdominale ﬂ
-Rupture diaphragmatique Fuite artérielle splénique

-Bassin Thoracotomie

S — (hémothorax) ou
Fuite branches iliaques artériographie
internes (traumatisme pelvien)

g g 1
| \ Tomodensitométrie |

N 4

| Artérioembolisation complémentaire ? |

| Transfert en réanimation

sfar.org

Les traumatismes abdominaux pénétrants résultent pour la plupart de rixe ou d’agression.
IIs regroupent les plaies par balle et les plaies par arme blanche. En France 10 & 15% des
traumatismes pénétrants sont relevés chez les patients polytraumatisés, en comparaison aux
Etats Unis ol ce pourcentage est de 50%. Ce sont les traumatismes par arme a feu qui
entrainent le plus de mortalité. Les 3 organes les plus touchés sont le tube digestif pour 20%,
le foie pour 13% et le diaphragme pour 9%. L’hémorragie est la complication principale de
ces lésions. La laparotomie en urgence doit étre réalisée en cas d’instabilité hémodynamique

afin de réaliser un damage control. (34)
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La SFAR propose en 2017 cet algorithme décisionnel en cas de traumatisme abdominal

pénétrant :
| Traumatisme pénétrant abdominal |
| Alteinte thoracique/péricardique associée ? |
. . Echo abdominale, pleurale,
Epanchement péricardique |<;:1 péricardique +/-radio de thorax —p | pneumothorax/hémethorax
Thoracotomie (ou | Statut hémodynamique | Drainage pleural (thoracolomie
stemotomie) + si drainage > 1500 mL +
laparotomie ‘? % aparotomie)
| Instabilité hémodynamigue | | Slabilité hémeodynamique |
| Laparotomie | | Tomodensitométrie |
Signes d'irritation péritonéale Laparotomie si Absence de saignement actif,
. de lésion digestive el de lésion
Eviscération -Rupture d" organe creux diaphragmatique
-Hémorragie mésentérique
-Rupture diaphragmatique D
Artériographie si Surveillance
-Fuite arténielle hépaligue
-Fuite artérielle rénale ﬂ
Exploration chirurgicale si
dégradation

sfar.org

¢) Cranio cérébrale :

Les traumatismes craniens graves sont la premiére cause de décés avant 1’age de 40 ans et
ils sont également responsables de lourdes séquelles physiques et psychologiques
personnelles et familiales. Le mécanisme des Iésions est double, en effet il existe une Iésion
primaire, celle qui est la cause du traumatisme, et a cette lésion peuvent s’ajouter des lésions
secondaires qui sont liées a des facteurs d’origine systémique, anatomique et intra cranienne
aboutissant, sans prise en charge adaptée, a I’ischémie cérébrale.
Ces lésions secondaires systémiques appelées ACSOS (Agressions Cérébrales Secondaires
d’Origine Systémique) peuvent résulter de plusieurs origines : (36)

e L’hypotension artérielle

e L’hypoxie et I’hypercapnie

e [’anémie et ’hémostase
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e L ’équilibre glycémique
e [’homéostasie thermique

e L’osmolalité plasmatique

La prise en charge initiale et des premiéres 24h est cruciale pour le pronostic de ces
patients. C’est sur ’anamneése et I’examen clinique initial que repose I’évaluation clinique du
traumatisé cranien. L’évaluation de 1’état de conscience est basée sur le score de Glasgow.
D’aprés la SFAR, le traumatisme cranien grave est défini par un score de Glasgow inférieur
ou égal a 8 apreés normalisation de I’état hémodynamique. Le contréle hémodynamique
systémique et le contréle de la ventilation en pré hospitalier sont déterminants afin de prévenir
des ACSOS et donc d’améliorer le pronostic de ces patients.

Les Iésions peuvent étre diffuses dans 35% des cas : (35)

e Par Iésions axonales diffuses sur les phénoménes d’accélération/décélération
constituant des cisaillements ou étirements de la jonction substance blanche —
substance grise et par gonflement cérébral aigu.

Les Iésions peuvent aussi étre focales :

e Par contusion liée directement au choc laissant des foyers de nécroses, d’hémorragies
ou d’cedéemes. (Hématome extra dural, sous dural aigu, contusions cérébrales et
hémorragies intra craniennes post traumatiques)

Ou temporaires :

e Par suspension du fonctionnement neuronal lié aux neuromédiateurs et jouant sur la

dépolarisation membranaire
Enfin les lésions peuvent étre dues & un traumatisme ouvert sur les plaies cranio cérébrales et
les plaies par arme a feu.
Toutes ces formes primaires peuvent évoluer vers des hémorragies, de 1’cedéme cérébral et
des agressions secondaires conduisant a une ischémie cerébrale. Des évolutions tardives vers
des formes de méningites, d’abces cérébraux et d’hydrocéphalie post traumatiques peuvent

survenir. (37)
L’hypotension artérielle (PAS < 90mmHg) lors de la phase précoce est un facteur de

mauvais pronostic a 6 mois et un facteur d’augmentation de la morbidité neurologique. (38)

Les Recommandations Formalisées d’Experts (RFE) de la SFAR de 2014 sur le choc
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hémorragique recommande une PAM > 80 mmHg chez les patients traumatisés craniens
graves. L’hypotension artérielle, la ventilation et 1’hypoxémie sont associées a une
augmentation de la mortalité et de la morbidité neurologique. (39) Ces facteurs doivent étre
régulés minutieusement lors de la prise en charge pré hospitaliére grace au contréle de la TA
toutes les 2 minutes et 1’utilisation d’une expansion volémique vasculaire et d’amine vaso
active si nécessaire ainsi que la mise en place d’une ventilation mécanique avec surveillance
du CO2 expiré qui doit étre compris entre 30 et 35 mmHg. L’orientation du patient devra se
faire impérativement vers un centre spéecialisé doté d’un service de neurochirurgie. (35)

Une imagerie scanographique cérébrale avec rachis cervical doit étre réalisée sans délai a
I’arrivée du patient s’il présente une unique Iésion cranio cérébrale et la SFAR recommande
de stabiliser le patient d’un point de vue hémodynamique et ventilatoire avant la réalisation
d’un bodyscanner dans le cadre d’un polytraumatisme. Si un patient présente une
hypertension intra cranienne (HTIC) clinique ou via une mesure par capteur de Pression Intra
Crénienne (PIC), malgré une sedation et un controle optimal des ACSOS, une pose de
dérivation ventriculaire externe (DVE) est indiquée dans les cas d’évacuation d’hématome
extra dural a la phase précoce, d’évacuation d’hématome sous dural aigu > 5mm, de drainage
d’une hydrocéphalie, d’un parage et de la fermeture des embarrures ouvertes. Toujours
d’aprés la SFAR il faudrait probablement réaliser une craniectomie décompressive pour

contréler la PIC réfractaire aprés discussion pluri disciplinaire.

d) Rachis et moelle épiniere :

Environ 1000 adultes sont victimes d’un traumatisme de la moelle épiniére chaque année
en France et le plus freguemment au niveau de la moelle cervicale. Ces lésions sont graves et
mettent en jeu le pronostic vital et fonctionnel du patient. Des complications neurologiques
peuvent étre visualisées chez 14 a 30% des patients victimes de fractures vertébrales. Les
causes principales sont les AVP et les accidents du travail. lls surviennent de facon plus
importante chez les hommes et de facon précoce dans la vie. (40)

Les lésions sont immédiates lors des atteintes nerveuses directes ou secondaires liées a
I’instabilité de la colonne sur les fractures vertébrales notamment.

Lors de la phase pré hospitaliére I’examen clinique et I’anamnése de 1’accident doit faire
évoquer un possible traumatisme rachidien et médullaire. Le patient doit étre minutieusement
immobiliser dans un Matelas d’Immobilisateur a Dépression (MID) et manipulé en monobloc

pour ne pas aggraver une lésion et créer un traumatisme secondaire.
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L’évaluation neurologique sensitive et motrice doit étre réalisée par un score ASIA (Annexe
2) pour fixer I’étage de la 1ésion et 1’évaluation de 1’état de conscience par un score de
Glasgow est primordiale.

La prise en charge pré hospitaliére repose sur le méme principe que pour les traumatisés
créniens avec prévention des ACSOS. (36)

Le patient devra étre orienté vers un centre spécialisé avec un service de neurochirurgie.

Le bilan radiologique repose sur un bodyscanner dans le cadre d’un patient victime d’un
polytraumatisme et wun traitement chirurgical par ostéosynthése est quasiment
systématiquement indiqué pour fixation des fractures et /ou décompression de la moelle
épiniére. (41)

e) Bassin:

Les fractures du bassin représentent 5% de I’ensemble des fractures en traumatologie. Elles
sont isolées dans 30% des cas et sont présentent chez 10 a 20% des patients polytraumatisés.
Elles entrainent une mortalité globale de 13,5% sur une cohorte de 2724 patients en 2002
(43). La principale gravité de la fracture du bassin est le risque hémorragique pelvien. Ces
traumatismes touchent principalement 1’adulte jeune victime d’un AVP avec dans 2 tiers des
cas d’autres Iésions associées.

En pré hospitalier toute douleur spontanée du pelvis doit faire évoquer une fracture du bassin
et un traumatisme pelvien ouvert doit étre considéré comme un signe clinique de gravité.
L’examen clinique est donc encore une fois essentiel a la prise en charge et a la détection de
ces lésions.
Il est recommandé de mettre en place rapidement une contention externe du bassin chez les
patients suspects de traumatisme pelvien grave par ceinture pelvienne et 1’orientation du
patient devra se faire impérativement vers un centre spécialisé dit TRAUMA CENTER en
premiére intention. (42)
A Tarrivée dans la salle de déchocage si le patient est instable hémodynamiquement on
préférera realiser une radiographie du bassin avec une Focus Assessment with Sonography for
Trauma (FAST) échographie et si le patient est stable un bodyscanner devra étre réalisé. Les
criteres anatomo radiologiques définissants un traumatisme pelvien comme grave sont les
suivants :

e Fracture avec rupture de I’anneau pelvien

e Fracture du Pelvis instable
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e Fracture avec extravasation du produit de contraste au temps artériel sur un
angioscanner

Un geste d’hémostase sur une hémorragie secondaire a un traumatisme du bassin grave doit

étre réalisé le plus rapidement possible si cette hémorragie est active soit par une embolisation

par abord fémoral ou par un tamponnement chirurgical.

f) Les états de choc et la prise en charge pré hospitaliere :

L’¢tat de choc est une urgence absolue, le diagnostic est clinique et des thérapeutiques
doivent étre entreprises rapidement. Les organes les plus sensibles sont le cceur, le rein et le

cerveau. (46)

La reconnaissance des signes de dysfonction d’organe et d’hypoperfusion regroupe 5 grandes
entités : (45,46)

e [’étage neurologique : présence de trouble de la conscience

e [’étage rénal : présence d’une oligo anurie (Diurése < 0,5 ml/kg/h)

e [’¢tage cardio vasculaire : Présence d’une hypotension artérielle (PAS< 90mmHg ou
PAM< 65 mmHg ou baisse de 40 mmHg ou 30% par rapport a la PAS habituelle chez
un patient hypertendu) associée a une tachycardie (FC> 100 bpm) et a un temps de
recoloration cutanée > 3 secondes.

e [’étage cutané : présence d’extrémités froides et cyanosées, marbrures et sueurs.

e [’étage respiratoire : Présence d’une polypnée (FR> 20 cycles /min), PaO2/FIO02<
300 mmHg

Dans le contexte clinique pré hospitalier du polytraumatisé on retrouve principalement des
chocs dit « hypovolémique sur hémorragie », « cardiogénique » et « neurologique ».
D’aprés le College des Enseignants de Médecine Intensive Réanimation (CEMIR) la prise en
charge pré hospitaliére repose sur 1’évaluation de la gravité du traumatisé, 1’extraction du
patient des lieux, le conditionnement/monitorage du patient, la prise en charge des détresses,
la classification du traumatisé via les scores de triage et 1’orientation/ transfert vers le

TRAUMA CENTER. (44)
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L’¢évaluation de la gravité du traumatisme par le médecin de I’équipe SMUR dépend
de la violence du choc, de la cinétique, de I’évaluation de 1’étage neurologique,
cardiovasculaire et respiratoire, des lésions anatomiques visibles et du terrain de
I’accident. Des criteres de gravité sont aussi décrits dans 1’algorithme de Vittel.

Le Monitorage du patient est essentiel et regroupe la mesure réguliere de la Pression
Artérielle (PA), la mesure de la saturation pulsée en oxygene (spO2), le monitorage
ECG, la fraction expirée de CO2 dans la ventilation mécanique, la mesure de la
température corporelle centrale, La mesure de la glycémie et de ’hémoglobine via
I’Hemocue®.

Le Conditionnement du patient avec mise en place d’une voire deux voies veineuses
de bon calibre, I’immobilisation de I’axe téte-cou-tronc avec un matelas coquille, la
prévention de 1’hypothermie, la mise en place de pansement compressif si hémorragies
extériorisees, la réduction des fractures avec troubles vasculo nerveux, 1’analgésie, la
protection des voies aériennes supérieures et 1’anxiolyse.

La prise en charge des détresses neurologique, cardiovasculaire et respiratoire (cf
schéma).

Orientation du patient via les scores de Triages et transfert médicalise vers le
TRAUMA CENTER.

/ Sqvipe SN ‘\

Extmctianddul la \ﬂ;tlmtu des lieux Evaluation de la gravité du
e laccident : Py
traumatise
= Deésincarceération
= Trauillage...
| Recherche des critéres de Vittel
Conditi ok _
- Immobilisation matelas coquile Durée
- Pose de 2 voies veineuses 30-45 min
peripherniques
- Mise sous oxygane Classification du traumatisé :
= Compression des hémomagies INSTABLE
CRITIQUE
I FOTENTIELLEMENT GRAVE
— Intubation orotrachéale
= Expansion volémique/amines

\ Régulation medicale

SAMU centre 15

Durée
30-45 min
Transfert sur frauma center :

- Ambulance de réanimation
- Hélicoptére sanitaire

ce-mir.fr
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e Hypovolémique hémorragique :

Dans 80 a 90% le choc est d’origine circulatoire par hypovolémie dans un contexte
hémorragique. Les chiffres tensionnels sont initialement normaux et se dégradent apres perte
de 30% de la volémie. (47)

Classe 1 Classe 11 Classe 111 Classe IV
Pourcentag | < 15% 15-30 % 30-40 % = 40 %
e de
volémie
perdue
Perte < 750 ml 750-1500 1500-2000 = 2000 ml
sanguine® ml ml
Fréquence < 100 bpm = 100 bpm = 120 bpm = 140 bpm
cardiaque
Pression Normale Normale Diminuée Diminuée
artérielle
en position
allongée
Fréquence 14-20/min 20-30/min 30-40/min - 40/min
respiratoire
Diurése - 30 ml'h 20-30 ml’h | 5-15 ml/h < 5 ml/h
Fonctions Légére Anxiété Anxiété Léthargie
supérieures | anxiété modérée, importante,

agitation confusion

ce-mir.fr

Symptomatologie en fonction du volume de sang perdu pour un patient de 70 kgs (American

College of Surgeons)

Les chocs hypovolémiques ont pour origine les hémorragies externes, I’hémothorax,
I’hemopéritoine, I’hématome retroperitonéal, les foyers de fractures, les traumatismes

vasculaires et des organes pleins abdominaux.
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Région Pourcentage du volume sanguin Litres chez ’adulte
Pelvis ' 20-100 1-5
Fémur 20-50 1-2,5
Rachis ' 10-30 0,5-1,5
Tibia, humérus 10-30 0,5-1,5
Cheville 5-10 0,2-0,5
Avant-bras 5-10 0,2-0,5
Cote ' 24 0,1-0,2

Estimations des pertes sanguines selon le foyer de fracture (50)

L’expansion volémique est le traitement principal du choc hémorragique en pré hospitalier
avec la mise en place de pansement compressif et d’amines vasoactives. Les objectifs de
PAM se situe autour de 60-65 mmHg en dehors d’un traumatisme cranien grave. (48)

Tant que le saignement n’est pas contr6lé, il faut limiter le remplissage au maintien d’une
PAM correcte afin d’éviter la dilution des facteurs de la coagulation. D’apres la SFAR il est
recommandé aujourd’hui de débuter I’expansion volémique grace aux solutés cristalloides
lors de la prise en charge initiale. Les solutés a base d’hydroxyéthylamidons (HEA) ne sont a
envisager seulement que lorsque I’utilisation des cristalloides seule est inefficace. En cas
d’échec du remplissage vasculaire il faut envisager 1’administration d’amine vasopressive
avec de la Noradrénaline en premiére intention. Si la pose de VVP est impossible en pré
hospitalier il faut envisager la pose d’un dispositif intra osseux. Chez les patients traumatisés
une injection d’acide tranxenamique est recommandée dans les 3 premiéres heures suivant le
traumatisme. (49) Le pantalon anti-choc peut étre utilisé en pré hospitalier lorsque le choc
hémorragique ne répond pas au remplissage vasculaire et aux amines vasopressives.

Le traitement hospitalier reposera sur le controle de I’hémorragie via un geste chirurgical ou
d’embolisation et I’administration de concentrés plaquettaires (si plaquettes < 50 G/L), de

culots globulaires et de plasma frais congelé. (48)
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e Ladétresse respiratoire :

C’est I’'une des complications fréquentes dans les polytraumatismes. Elle peut avoir
plusieurs origines, mais elle est liée le plus souvent a des contusions pulmonaires, un hemo et/
ou pneumothorax ou a une lésion du systéme nerveux central. (44)

Une des principales préoccupations pré hospitalieres dans ce cas est d’assurer la perméabilité
des voies aériennes supeérieures et d’assurer une ventilation et une oxygénation optimale au
patient. Une oxygénothérapie au masque a haute concentration est indiquée et une 10T devra
étre pratiquée si celle-ci s’avere inefficace et surtout s’il existe un traumatisme cranien grave,
ou en cas de désincarcération difficile et/ou syndrome algique majeur.

En cas de pneumothorax compressif et clinique, il faudra réaliser dans un premier temps une

exsufflation a I’aiguille avant de réaliser I'TOT. (51,52)

e La détresse neurologique :
Elle survient dans 20% des cas et peut étre liée a une cause directe suite a un traumatisme
cranio cérébral ou a une cause secondaire respiratoire ou circulatoire. La prise en charge pré
hospitaliére repose sur la prévention des ACSOS associée a une IOT lorsque le traumatisme

cranien est qualifié de grave. (36)
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PARTIE Il : ETUDE :

)] Objectifs :

Cette étude est rétrospective et descriptive sur 2 ans de mai 2017 a mai 2019 et vise a

analyser les pratiques cliniques pré hospitalieres des SMUR de Saint Dié des Vosges et de
Gérardmer et d’analyser la prise en charge au SAU de Saint dié des Vosges des patients
traumatisés graves. Une comparaison critique avec les recommandations en vigueur sera
ensuite effectuée.
Au-dela de la pratique clinique, une analyse de la bonne gestion et de la bonne orientation
vers le Trauma Center des patients, pondéerée aux particularités du département VVosgien sera
effectuée. Le but final de cette étude est d’analyser de facon critique nos pratiques pour
pouvoir améliorer la qualité des soins.

Secondairement une étude des délais de prise en charge, des distances parcourues, des

spécificités des traumatismes des patients traumatises graves inclus sera effectuée.

I1) Matériels et méthodes :

1) Cohorte :

Sur la période décrite, a savoir du 1* mai 2017 au 31 mai 2019 inclus, nous avons pu inclure
109 patients avec des &ges variant de 2 ans a 85 ans. lls ont tous été pris en charge en
intervention primaire par les SMUR de Saint Dié des VVosges et Gérardmer. Les interventions
ont été effectuées sur les lieux des accidents de la voie publique, au domicile, ou sur les lieux
de travail des patients. Les équipages SMUR ont assuré la prise en charge initiale des patients,
leur conditionnement et les transports terrestres sur les autres centres hospitaliers (Colmar,

Nancy, Saint dié des Vosges pour les SMUR de Gérardmer, Remiremont et Strasbourg).

Les patients inclus dans notre étude présentaient un traumatisme répondant aux criteres
suivants :
e Plaie par arme a feu ou arme blanche pondérés a la localisation sur le corps
humain
e Ecrasement par des véhicules ou objets disproportionnés (tracteur, grume,

motoculteur...)
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e Choc violent frontal avec déformation du véhicule, intrusion des éléments
du moteur dans I’habitacle, éjection de la victime, vitesse > 70 km/h,
disproportion des vecteurs en causes (VL/PL, piétons/VL, moto/ PL..),
autres personnes décedées dans le véhicule, incendie dans le véhicule.

e Piétons renverses et projetés

e Motards projetés a plus de 20 metres, écrasés ne se relevant pas

e Chutes supérieures a 5 metres

e Empalement sur objets contendants

Nous avons décidé d’inclure les patients pris en charge par les équipes SMUR et qui sont

décédés avant ou apres réanimation dans le cadre d’un traumatisme grave.

2) Méthodologie :

Notre étude se base sur un recueil de données réalisé en plusieurs étapes :

Dans un premier temps nous avons consulté les feuilles originales SMUR remplies durant
les interventions primaires puis en fonction des caractéristiques de ces interventions SMUR
nous avons inclus les patients qui répondaient aux critéres de notre étude en relevant la date,
I’heure, les constantes, le lieu de I’intervention, la durée des trajets et de 1’intervention, 1’age
et le sexe de la victime ainsi que ses nom et prénom, les thérapeutiques entreprises, 1’examen

clinique initial et enfin 1’orientation primaire. (Annexe 3)

Dans un second temps, a partir de notre liste de patient nous avons pu récupérer les
informations concernant les horaires d’arrivées, les constantes, les bilans radiologiques, les
orientations, les traitements, le temps total de prise en charge sur les dossiers
RESURGENCES des CH de Saint Die des Vosges et du CHU de Nancy. Concernant les
dossiers des Urgences du CHU de Strasbourg nous avons demandé les informations sur les
dossiers concernés au Professeur Bilbaut responsable du pdle Urgences/ SAMU 67 a
Hautepierre. Les patients transférés au CH de Remiremont et de Colmar n’ont pas pu étre
analysés dans cette deuxieme phase car les informations des dossiers Résurgences n’ont pas

pu étre recueillies.
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Dans un troisieme temps, nous avons complété notre recueil de données en consultant les
dossiers HOPITAL MANAGER et DX CARE pour connaitre le devenir des patients.

Toutes ces données ont été anonymisées, puis saisies et traitées par le Logiciel EXCEL.

Le temps d’intervention avant arrivée sur les lieux est défini par le temps mis entre le

déclenchement du SMUR et son arrivée sur les lieux.

La durée d’intervention sur les lieux de I’accident est définie par le temps entre 1’arrivée du

SMUR sur les lieux et le début du transfert primaire du patient vers sa destination initiale.

Le bilan initial est le bilan clinique notifié par I’urgentiste sur les lieux de 1’accident.
Les lésions sont classées par etage anatomique. Dans notre étude on a dénombré 5 étages
anatomiques : cranio cérébral, rachidien, membre périphérique, thoracique, abdominal et

maxillo facial.
Les transports primaires sont les transports des patients initiaux du lieu de 1’accident vers la

structure de soins et les transports secondaires sont les transports des patients d’une structure

de soins vers une autre.
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1) Résultats :
1) Données démographiques :

a) Origine des patients :

Sur notre période allant de mai 2017 a mai 2019 nous avons pu inclure dans notre étude 109
patients. Parmi eux 35 ont été pris en charge par le SMUR de Gérardmer et 74 par celui de

Saint Dié des VVosges.

b) Sex ratio :

IIs se répartissent en 82 hommes et 27 femmes soit un sexe ratio homme/ femme a 3,03.

Nombres de femmes et d'hommes

FEMMES

HOMMES 82
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c) Répartition par tranches d’ages :

L’age moyen de notre population SMUR de Saint Dié et de Gérardmer confondus est de 41
ans avec un ecart type de 21 ans.
L’4ge médian est de 37 ans.

L’age maximum est de 85 ans et minimum de 2 ans.

Répartition par tranches d'age

40
36

35

30
30

25
20

16 16

15
11

10

0-17ans 18-30 ans 31-45 ans 46-65 ans 66 ans et plus
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2) Données relatives a I’accident :

a) Heure du déclenchement du SMUR :

85 interventions ont été réalisees lors des heures de gardes de journée a savoir 8h — 18h30,

16 interventions entre 18h30- 00h et 8 en nuit profonde. Dans notre cohorte les interventions

en nuit profonde sont les plus « graves ».

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Heures du déclenchement du SMUR

85

16

. :

8h - 18h30 18h30- 00h 00H- 8h
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b) Nombre d’interventions en fonction du mois de I’année

La plupart des interventions ont eu lieu durant le printemps et la saison estivale malgré la
présence d’une station de sports d’hiver sur la ville de Gérardmer. La recrudescence des

Accidents de la VVoie Publique est plus importante durant ces périodes.

Nombre d'interventions en fonction du mois de I'année
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c) Causes des traumatismes :

Causes des traumatismes

11% 48%

= AVP = Chutes = Ecrasements
Accidents de sport = Agressions = Tentatives de suicide
m Autres

Les AVP représentent la proportion la plus importante tout accident confondu avec 48%.

Ensuite, 24% des accidents sont liés aux chutes et 11% aux écrasements.



d) Accidents de la voie publique :

Dans notre cohorte, 52 patients ont été victimes d’un AVP soit 48% des patients totaux.
Parmi les AVP, 22 patients traumatisés graves avaient comme vecteur principal un VL, 21
une moto, 7 un vélo et 2 patients étaient piétons.

Vecteurs des AVP

4%

mVL = Moto = Vélo Piéton
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e) Accidents de la vie courante :

Parmi les accidents de la vie courante, ce sont les chutes les plus représentés avec 45,6%
du total des accidents de la vie courante. La deuxiéme cause était représentée par les
écrasements. lls sont tous survenus dans le cadre d’un accident du travail (écrasement par
tracteur, motoculteur et grume) pour 21,05%. Les accidents de sport représentent la troisieme
cause avec 12,3% (accidents de VTT et quad). Ensuite, 8,7% des accidents de la vie courante

sont représentés par les agressions par arme blanche et 7% par les tentatives de suicide.

Accidents de la vie courante

30
25
20

15

26
12
10
7
> 4
| l 3
0 H =

Chutes Ecrasements  Accidents de sport Agressions Tentatives de Autres
suicide

f) Distances parcourues pour arriver sur les lieux par les SMUR :

Nous retrouvons pour le SMUR de Gérardmer sur notre période 35 interventions pour des
traumatisés graves avec une distance moyenne a 12,5 km avec un écart type de 11,1 km.

La distance maximum était de 56 km et la distance minimum était de 500 meétres.
Concernant le SMUR de Saint Dié des Vosges avec 74 interventions, la distance moyenne

était de 14,05 km avec un écart type de 11,5 km. La distance maximum était de 63 km et la

distance minimum de 200 m.
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g) Temps entre le déclenchement du SMUR et ’arrivée sur les lieux :

Le temps entre le déclenchement du SMUR et I’arrivée sur les lieux d’interventions se
situent entre 10 et 20 minutes pour 46 interventions sur les 109 totales. 38 ont été réalisées en

moins de 10 minutes et 25 en plus de 20 minutes. La médiane est de 12 minutes.

Durée de trajet du SMUR avant arrivée sur les lieux
>0 46
45
40
35
30
25
20
15

10

(6]

<10minutes Entre 10 et 20 minutes > 20 minutes
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h) Temps d’intervention avant début du transfert primaire :

Les temps d’intervention avant début du transfert primaire sont :
- 48 entre 0 et 30 minutes

- 30 entre 31 et 60 minutes

- 12 entre 61 et 90 minutes

- 19 supérieure a 90 minutes

La médiane est de 35 minutes.

Temps d'intervention

60
50 48
40
30
19

20

10

0-30 minutes 31- 60 minutes 61- 90 minutes > 90 minutes
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3) Bilan lésionnel :

a) Bilan clinique lésionnel pré hospitalier :

Un des patients n’a pas été classifié car il a été jugé non évaluable (retrouvé calciné dans son
veéhicule suite a un AVP). 28 patients présentaient une seule Iésion, les 80 autres patients
présentaient deux ou plusieurs lésions réparties selon 1’étage anatomique.

Concernant la fréquence des traumatismes dans notre cohorte, on retrouvait :
e 47,2% de lésions de membres périphériques
e 43,51% de lésions cranio cérébrales
e 31,5% de lésions thoraciques
e 25% de lésions du rachis
o 21,3% de lésions abdominales
e 15,8% de lésions maxillo faciales

e 14.8% de lésions du bassin

Fréquence des lésions par étage anatomique

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0,00%
Maxillo faciale Rachis Cranio Membre Thoracique Bassin Abdominale

cérébrale
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b) Bilans préhospitaliers cliniques des patients décédés :

Dans notre cohorte, 16 patients sont décedes soit 14,7% des patients traumatises graves. Par
conséquent ils n’ont pas bénéficié d’un bilan intra hospitalier car 15 sont décédes sur place et
un patient est décéde sur la table du bodyscanner avant d’avoir eu son imagerie.

IIs présentaient au bilan clinique initial des fréquences de lésions suivantes :

Fréquence des lésions anatomiques au bilan clinique initial

60% chez les patients décédés

50%

40%

30%

20%

10% I I I I

L
Thoracique Cranio Abdominale  Membres Rachis Maxillo Bassin Patient

cérébrale faciale calciné

Par ordre de fréquence les Iésions thoraciques et cranio cérébrales semblent étre les plus

mortelles.
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c) Comparaison des bilans préhospitalier et intra hospitaliers :

Afin de comparer nos données nous avons exclu les patients décédés qui n’ont pas bénéficié
d’un bilan intra hospitalier et les patients transférés en orientation primaire sur les Centres
Hospitaliers de Remiremont et de Colmar car nous n’avons pas pu récupérer leurs dossiers. 3
patients soit 2,75% des patients de notre cohorte ont été transféré au CH de Colmar et 6
patients soit 5,50% de notre cohorte ont éte transférés au CH de Remiremont.

Au total 25 patients ont été exclus.

Nous voulons comparer la concordance entre le bilan initial clinique préhospitalier SMUR
et le bilan intra hospitalier. Ainsi nous avons collecté les lésions retrouvées sur le body
scanner ou sur les autres bilans effectués au SAU (radiographique ou sur compte rendu
opératoire). 75 patients ont bénéficié d’un body scanner et 9 patients ont bénéficié d’un autre
bilan tel qu'une prise en charge au bloc opératoire en urgence ou d’un bilan radiographique.

Les fréquences par étage anatomique atteint sont résumées dans cet histogramme.

Fréquence des lésions par étage anatomique
Bilan intrahospitalier vs bilan préhospitalier

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
- I I I I I I I
0,00%
Cranio Maxillo Rachis Thoracique Abdominale Bassin Membre Pas de
cérébrale Faciale |ésions

M Bilan intrahospitalier ~ ® Bilan pré hospitalier

En tout, on compte 39 bilans cliniques préhospitaliers qui concordent aux bilans hospitaliers

soit 46,4 % des bilans totaux. 44,05% des 1ésions sont non diagnostiquées en préhospitalier.
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4) Prise en charge médicale :

a) Le traumatise cranien grave :

Un traumatisé cranien grave est un patient dont le score de Glasgow est < ou égal 8 apres
correction des fonctions vitales amenant a un traitement meédical.

15 patients avaient une lésion principale cranio cérébrale grave constatée au bilan initial.
Parmi eux, 3 sont décédés avant 1’arrivée du SMUR et les 12 autres possédaient une Iésion
qui provoquait une instabilité hémodynamique dont 2 patients en ACR.

Les objectifs de PAM sont fixés par la SFAR a PAM> 80 mmHg chez les traumatises

craniens graves. (36)

Les thérapeutiques entreprises concernant ces patients en fonction de la PAM et des effectifs

sont détaillées dans cet histogramme :

Therapeutiques introduites et gestion de I'hémodynamique chez
les traumatisés craniens graves (n=12)

4,5
4
3,5
3
2,5
2
1,5
1
N I I I I I I I
0
Remplissage Remplissage Remplissage Noradrenaline Adrenaline
vasculaire <1000  vasculaire 1000- vasculiare>2000cc
cc 2000cc

B PAM <65mmHg (n=2) B PAM 65-80 mmHg (n=6) M PAM >80 mmHg (n=2) ™ Patients en ACR (n=2)
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e 7 présentaient des signes d’HTIC et un seul a bénéficié d’une osmotherapie par du
Mannitol®

e Aucun relevé de température corporelle n’a été effectué

e 6 mesures de I’hémoglobine par Hemocue® ont été effectuées

o 4relevés de la glycémie capillaire ont été effectuées

e 12 patients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire par -cristalloides et d’une
surveillance rapprochée de la tension artérielle.

e 1 seul de ces patients a bénéficié de I’administration d’amine vasopressive

e 2 patients ont bénéficié¢ de mesures rapprochées de 1’etCO2

e 2 patients ne sont pas intubés (une patiente en LATA et un autre patient intubé en intra

hospitalier au SAU car intervention a 200m de 1’hdpital)

b) Etat de choc et gestion de I’hémodynamique :

25 patients ont bénéficié d’ un remplissage vasculaire par cristalloides (> 500cc) uniquement
(Isofundine ou Nacl) et un patient a bénéficié¢ de I’administration de Noradrénaline. Parmi eux
12 patients présentaient une lésion cérébrale (voir histogramme ci-dessus). Aucun des patients

n’a bénéficié d’une expansion vasculaire par colloides.

Ci-dessous la quantité de remplissage vasculaire en fonction de la fréquence de patients :

Remplissage vasculaire par cristalloides

16% 8%

76%

m <1000cc = 1000-2000cc = >2000cc
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13 patients avaient une lésion thoracique (pneumothorax ou hémothorax), abdominale
(saignement hépatique ou splénique), une Iésion du bassin ou une lésion vasculaire sur plaie
artérielle. (Ces lésions pouvaient étre situées sur plusieurs étages anatomiques).

Ces lésions ont éte constatées au bilan initial et/ou confirmées par le bilan intra hospitalier.

6 patients ont bénéficié d’une injection d’Exacyl en pré hospitalier, parmi eux :
e 1 patient avait une plaie vasculaire d’un membre,
e 1 patient une fracture complexe du bassin,
e 1 patient un traumatisme abdominal et une suspicion de fracture de rate,

e 3 patients un traumatisme cranien grave.

Therapeutiques introduites et gestion de I'hnémodynamique tout
patients confondus (n= 25)

14
12
10
8
6
4
| I
., HN ]| [] []
Remplissage Remplissage Remplissage 10T Noradrenaline Adrenaline
vasculaire < 1000 cc vasculaire 1000- vasculiare> 2000cc
2000cc

B PAM <65mmHg (n=4) m PAM 65-80 mmHg (n=15) ® PAM >80 mmHg (n=2) = Patients en ACR (n=4)
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c) La détresse respiratoire et la protection des voies aériennes supérieures :

12 patients présentaient des Iésions cranio cérébrales parmi eux 2 étaient en ACR. 10 ont été
intubé en préhospitalier dans le cadre d’une protection des voies aériennes supérieurs et d’ une
gestion de 1’hématose. 1 patient était intubé sur choc hémorragique, 2 patients sur un
syndrome de détresse respiratoire aigué avec une spO2 < 90% malgré une oxygénothérapie et
2 autres patients sur ACR traumatiques avec des lésions abdominales et thoraciques.

15 patients en tout ont bénéficié d’une IOT.

En dehors des ACR, I’induction était realisée, pour tous les patients, par Etomidate et
Celocurine et la sédation par hypnovel et sufentanil. Un seul patient, qui présentait des Iésions

rachidiennes et cranio cérébrale était sédaté sous Nesdonal et Sufentanil.

Critéres d'intubation

12

10

| .
. ]
Glasgow/Signe d'HTIC Syndrome de Detresse  Arret Cardio Respiratoire Choc Hemorragique
Respiratoire Aigue

2 patients ont bénéficié¢ d’un drainage pré hospitalier de pneumothorax, 1’un sur plaies par

arme blanche thoraciques bilatérales et 1’autre suite a un AVP dans le cadre de manceuvre de
réanimation.
32 patients ont bénéficié d’une oxygénothérapie permettant une stabilisation de leurs
fonctions respiratoires. Les détresses respiratoires €taient dues a 1’utilisation d’antalgique de
pallier 3 ayant un effet dépresseur respiratoire et a des lésions thoraciques présentent chez
42,85% des patients traumatisés graves de notre cohorte.

69



d) Antalgie :

L’évaluation de la douleur était peu ou pas retranscrite sur les feuilles d’interventions

primaires. 82 patients ont néanmoins bénéficié d’une antalgie en pré hospitalier.

e 18 patients par un palier 1 uniqguement

e 19 patients par un palier 3 uniquement

e 2 patients par une association de palier 1 et palier 2
e 25 patients par une association de palier 1 et palier 3
e 2 patients par une association de palier 1, 2 et 3

e 2 patients par une association de palier 2 et 3

e 12 patients par une analgésie sédation seule

e 2 patients par une association palier 3 et analgésie sédation

e) Réduction de fractures chez les patients avec troubles vasculo nerveux et

antibiothérapie dans les fractures ouvertes :

2 patients ont bénéficié d’une antibiothérapie en pré hospitalier sur 4 patients présentant une
fracture ouverte.
Deux patients ont bénéficié d’une réduction en pré hospitalier sur une fracture de membre
avec trouble vasculo nerveux.

51,2% de la cohorte présentaient des fractures de membre périphérique fermée et ouvert.

5) Orientation primaire et secondaire des malades et mode de transport :

a) Gravité des patients selon le Grade RENEAU :

Nous avons exclu les 15 patients décédés sur place. La classification des patients a été faite

sur le bilan initial retrouvée sur la feuille d’intervention primaire SMUR.

e 18 patients présentaient un grade A selon la classification du réseau RENEAU soit
19,15% des patients de notre cohorte. Parmi eux, 12 ont été transféré en primaire sur le
CHU de Nancy, 4 sur le CH de Saint Dié et 2 patients sur le CHU de Strasbourg.
Concernant les 4 patients transférés au CH de Saint Dié des Vosges, 1 patient était en

LATA, 3 autres patients nécessitaient un transfert dans le CH le plus proche pour
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stabilisation clinique (Tétraplégie C4 suite a un AVP, traumatisme cranien grave a 200
metres de 1’hépital sur chute de vélo et une défenestration décédée sur la table du

bodyscanner).

41 patients présentaient un grade B et parmi eux 24 patients ont été transféré en primaire
sur le CH de Saint Dié, 8 patients sur le CHU de Nancy, 2 patients sur le CH de
Remiremont, 2 sur le CH d’Epinal, 2 sur le CHU de Strasbourg et 2 sur le CH de Colmar.

35 patients présentaient un grade C et parmi eux 26 patients ont été transféré sur le CH de
Saint die, 3 sur le CH de Remiremont, 3 sur le CHU de Nancy, 2 sur le CH de Colmar et 1
patient sur le CHU de Strasbourg.

b) Orientation initiale et secondaire des patients du SMUR du CH de Saint Dié

des Vosges :

Orientations primaires du SMUR de Saint Dié

3% 1% 1% 1%
4%

14%
64%

= SAU Saint die = DCD avantrea = SAUV CHU Nancy DCD malgré rea
= SAUV Hautepierre = Brabois POSU m Bloc CCEG = SAUV Epinal
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Les 2 transferts primaires au SAUV de Hautepierre ont été effectués par voie héliportée,
I’'un des patients est passé au bloc opératoire en urgence et est allé dans les suites en
réanimation chirurgicale et le second patient était admis directement en réanimation
chirurgicale.

Concernant les 9 patients transférés sur le CHU de Nancy, 4 ont été transférés par voie
héliportée et 5 par voie terrestre.

5 de ces patients ont été hospitalisés en réanimation chirurgicale et Polyvalente a 1’hopital
Central et 1 a Brabois, 1 en neurochirurgie et 2 en USCC aprés passage par la salle de
déchocage du SAU de Nancy.

Le patient transféré en primaire & Epinal a été transféré par voie terrestre, puis il a été
transféré secondairement sur le CHU de Nancy en Neurochirurgie pour une fracture

articulaire C7.

Orientation intra hospitaliere au CH de Saint Dié

Geriatrid?CD au SAU
0,
Pediatrie 3% 3%
9%

RAD
11%

Chirurgie orthopedique
26%

m USC = UHCD = Chirurgie orthopedique = RAD = Pediatrie = Geriatrie = DCD au SAU
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Pour 35 patients sur les 47 transférés vers le SAU de Saint Dié, une hospitalisation sur le CH
était décidée. Une patiente est décédée sur la table du body scanner et une autre patiente et est
décédée en gériatrie a J1 d’une défenestration aprés une Limitation et Arrét des

Thérapeutiques Active (LATA) collégiale avec le réanimateur du CHU de Nancy.

Transferts secondaires depuis le SAU de Saint Dié

>

w

N

RN

Reanimation chirurgicale Nancy Neurochirurgie Nancy Reanimation Chirurgicale Brabois

12 patients étaient transférés secondairement depuis le SAU de Saint Dié exclusivement
vers le CHU de Nancy. Selon les critéres de 1’algorithme de Vittel et ceux du réseau
RENEAU ces 12 patients ont mal été orienté initialement.

6 patients vers la réanimation chirurgicale a Central, 5 vers le service de Neurochirurgie et 1
patient vers la réanimation chirurgicale a Brabois. 3 patients ont bénéficié d’un transfert apres
une prise en charge totale SMUR + SAU a saint dié qui a duré entre 3 et 5 heures et 9 patients
apres 5 heures de prise en charge.

Concernant ces patients transférés secondairement, ils ont tous été transférés apres
stabilisation et réalisation d’examens complémentaires pour rapprochement du plateau

technique adapté.
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Pour les patients transférés en neurochirurgie ils présentaient :
- un hématome sous dural droit
- une hémorragie sous arachnoidienne (HSA) avec fracture de 1’os occipital
- une fracture de la vertébre L3 avec recul du mur postérieur
- une fracture de la vertébre T12 avec recul du mur postérieur

- une fracture de la vertébre L1 avec recul du mur postérieur

Concernant les patients transférés en réanimation chirurgical a I’hopital Central, ils
présentaient au bilan scanographique :
- une fracture complexe du bassin, une rupture vésicale et une fracture du fémur
- une fracture tassement de L1 avec recul du mur postérieur, de multiples fractures des
membres et une fracture complexe du bassin
- un patient intubé avec une HSA, une fracture de 1’orbite, un hémothorax, de multiples
fractures du bassin et une fracture de hanche
- un patient intubé avec une HSA et un hématome frontal
- une fracture luxation de C4 avec tétraplégie
- une fracture du plancher de I’orbite, un fracas facial, une fracture du rocher gauche, des
contusions pulmonaires bilatérales avec hémothorax, volet costal, et de multiples fractures de

membres

Concernant le patient transféré en réanimation chirurgicale a Brabois il présentait un

hemopéritoine avec plaie duodénale, hépatique et une lésion vasculaire retro péritonéale.

Temps de prise en charge total SMUR+ SAU Saint
Dié avant transfert

=
o

O kP N W B U1 OO N 00 OO

<3h 3-5h >5h
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¢) Orientation initiale et secondaire des patients pris en charge par la SMUR de

Gérardmer :

Orientations primaires du SMUR de Gerardmer

39% 3% 3%

3%

8%

m Dechocage Central = SAU Saint die = SAU Remiremont
Dechocage Colmar = Dechocage Hautepierre = Dechocage Epinal
= POSU m DCD avant reanimation = DCD malgré reanimation

Pour les patients transférés au SAUV du CHU de Nancy : 6 transferts primaires ont été
réalisés par hélicoptere et 4 par voie terrestre.
2 patients ont été hospitalisés en Unité de Soins Continus de Chirurgie Polyvalente et 8 dans
le service de Réanimation Chirurgicale et Polyvalente
Les 3 patients transférés sur le SAUV de Hautepierre au CHU de Strasbourg ont été transférés
par voie héliportée, les 3 patients ont été hospitalisé dans le service de réanimation
chirurgicale.
Les 6 patients transférés au CH de Remiremont ont été transférés par voie terrestre. Parmi 3
patients transférés au CH de Colmar, 2 ont été transférés par voie héliportée et 1 par voie

terrestre.



Nombres de kms du lieu de Nombres de kms du lieu de

Patients transférés au CHU l'intervention par rapport au I'intervention par rapport au
de Strasbourg CHU de Nancy CHU de Nancy
1 105 51
2 105 119
3 119 117

Nombres de patients Nb de kms du lieu de Nb de kms du lieu de
transférés au CH de I'intervention par rapport au I'intervention par rapport au CH
Colmar CHU de Nancy de Colmar

1 128 42

2 136 20

3 98 54

Concernant les 3 transferts vers le CHU de Strasbourg ceux-ci ont été effectués par voie
héliportée. Dans 2 cas sur 3, le CHU de Strasbourg était plus prés en terme kilometres que
celui de Nancy. Pour les transferts vers Colmar dans les 3 cas le CH de Colmar était le plus

proche par rapport au CHU de Nancy.

Orientations intra hospitaliére au CH de Saint Dié des Vosges

14%

\_

14%

43%

15%

m Chirurgie orthopedique = Chirurgie viscerale = UHCD USC = Pediatrie




Deux transferts secondaires ont été effectué des urgences de Saint Dié Des VVosges vers le
CHU de Nancy tous les deux par voie terrestre, les 2 vers le service de Réanimation
Chirurgicale et Polyvalente. Ces deux transferts ont été effectués apres plus de 5h de prise en
charge depuis le déclenchement du SMUR de Gérardmer. lls ont mal été aiguillé initialement.
L’un des 2 patients présentait de multiples fractures rachidiennes dont une avec recul du mur
postérieur et une atélectasie pulmonaire motivant une ventilation mécanique. Le second
présentait un fracas facial, une dissection carotidienne, un pneumothorax bilatéral et une
fracture du fémur.

Concernant les 6 patients orientés sur le CH de Remiremont 4 ont bénéfici¢ d’une orientation
intra hospitaliere sur le centre hospitalier et les 2 derniers ont été transféré au CHU de Nancy,
I’un dans I’Unité de Soins Continus Chirurgical de Brabois et I'autre vers le service de
Neurochirurgie.

Enfin le patient transféré sur le SAU d’Epinal a été transféré secondairement vers le bloc du

CCEG a Nancy pour une prise en charge chirurgicale.

d) Patients polytraumatiseés :

Certains patients annoncés comme polytraumatisés répondaient plus a la définition de
traumatisés graves aprés bilan hospitalier. En réalité, sur nos 109 patients, 62 patients

répondaient a la définition du polytraumatise soit 56% des patients totaux.
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IV) Discussion

1) Limites:

Notre étude est rétrospective et descriptive, et comme tout travail rétrospectif il existe des

biais inhérents a ce genre d’étude.

Cette étude comporte des limites, notamment dans le recueil des données puisqu’en effet,
certaines fiches d’intervention primaire possédaient des informations insuffisantes. Ceci
pourra étre corrigé avec la mise en place de tablettes tactiles dédiees au SMUR sur le Grand
Est, en sachant que le CH de Saint Dié des VVosges est déja équipé de tablettes tactiles depuis
mi-juillet 2019.

Nous avons dd exclure 9 patients de certaines analyses car ces derniers ont été transféres
sur les CH de Colmar et Remiremont et nous n’avons pas pu récupérer toutes les informations

de ces centres.

Par ailleurs certains patients du secteur de Gérardmer et Saint dié des VVosges ont pu étre
pris en charge par des equipages SMUR des CH limitrophes tel que Remiremont pour
Gérardmer et Lunéville pour Saint Dié Des Vosges, biaisant le réel nombre de patients

traumatisés graves sur le secteur.

2) Comparaison a la littérature :

Le profil des patients traumatisés grave de notre étude est concordant avec le profil de la
littérature. Le profil type correspond & un patient de sexe masculin et jeune comme I’¢étude
FIRST (French Intensive care Recorded in Severe Trauma) le décrivait. Cette étude a recensé
de maniere prospective, et sur plusieurs centres, les patients polytraumatisés de 2004 a 2007.
(53) Cette étude FIRST trouvait une moyenne d’age de 41,1 ans et comprenait 76% de patient
de sexe masculin contre 41 ans et pourcentage de 75,2% dans notre étude. De plus, on peut
constater sur traumabase.eu qui est une base de données alimentée par 19 centres hospitaliers
médicaux frangais de traumatologie lourde, que nos chiffres concordent aussi avec les chiffres
les plus récents de 2017 sur cette base de données.

En effet, dans notre étude 58% de nos patients ont un age inferieur a 45 ans. Notre cohorte est

représentative des traumatisés graves nationaux (54). Ces données sont aussi similaires au
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registre Euro Tarn. Mis en place en 2002 ce registre recense les patients polytraumatisés et
leurs caractéristiques sur 78 centres de référence sur 18 pays en Europe. (57)

Sur les derni¢res années on observe une augmentation de 1’age moyen des polytraumatisés
correspondant & un vieillissement de la population. Entre 1993-1997 1’dge moyen de la
population était fixé a 37,3 ans puis 40 ans entre 2008-2012 pour arriver a 41 ans sur les
derniers chiffres prévisionnels de 2019 de I’Institut national de la statistique et des études

économiques (INSEE). (56)

Le traumatisme grave représente la premiére cause de mortalité prématurée en France et la
6° place au niveau de la consommation de soins et de biens médicaux. C’est la premiére cause

de mortalité précoce avant 45 ans. (55)

Concernant le temps d’arrivée sur les lieux, nos délais médians sont moins importants que
ceux du réseau RENEAU mais notre zone d’intervention ’est aussi et les spécificités du
terrain sont propres a chaque région. Par ailleurs, nos temps médians de médicalisation sur les
lieux sont concordants. Les chiffres kilométriques sont similaires a ceux de notre cohorte.

(58)

Délai médian en minute (IQR) 2009- 2011  2012-2013 2014 2015 2016 2017
Temps de réponse médicalisé
25 [15-40] 25 [15-39] 24 [15-35] 25 [16-40] 26 [17-42) 27 [17-43)
(Appel — arrivée du SMUR)
Temps de médicalisation sur
les lieux (Arivée du SMUR — départ 35[25-50] 34 [24-47]  35[25-49] 35 [25-50] 35 [24-48]  32[23-45)

des lieux)

www.renau.org

On observe une recrudescence des AVP lors de la saison estivale, ces données sont
superposables aux données de la littérature et notamment aux chiffres de la sécurité routiére
(59). Cela peut étre expliqué par I’augmentation du trafic durant cette période et notamment le
trafic des 2 roues lié au tourisme dans les Hautes VVosges.

La plupart des accidents ont lieu la journée entre 8h et 00h comme constaté pendant 1’étude

FIRST. (53)
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Dans notre étude, 48% sont des AVP, 24% sont des chutes et 11% sont des accidents de
bucheronnage ou d’agriculture. Dans 1’étude FIRST, les données montraient 61% d’AVP. Ces
données montrent que ce territoire n’est pas totalement comparable au territoire frangais car
possédant des caractéristiques géographiques non superposables. (53) En effet, les terres
vosgiennes possedent des terres cultivables et des massifs montagneux avec des routes
sinueuses et des sports de Haute Montagne. Dans notre étude, il y avait 6% d’accident de
sport et notamment de VTT en Bike Park. Aucun traumatisé grave n’est issu des sports
d’hiver. Parmi ces AVP, 42% était d0 a des VL et 40% a des 2 roues motorises ce qui
concordent avec les chiffres de la sécurité routieére. En effet, le nombre d’AVP par VL tend a

diminuer et celui des AVP par 2 roues motorisées se stabilise. (59)

On peut comparer les chiffres de notre étude a ceux du registre de traumabase pour I’année
2017. Dans ce registre les AVP représentait 55% contre 48% aussi dans notre étude, et les
chutes a 25% contre 24% dans notre étude. La proportion de plaie par arme blanche et par
arme a feu était respectivement de 9% et 5% dans cette base de données versus de 5,5% et
3,66% dans notre étude. (54) La proportion des plaies par arme blanche et arme a feu est
moins importante dans notre région que dans ce registre, néanmoins le taux d’accident de
bucheronnage et d’agriculture est plus important réaffirmant ainsi que les spécificités du
territoire ne sont pas tout a fait identiques dans toutes les régions francaises.

A noter que Traumabase a une surreprésentation de la région parisienne, donc une

épidémiologie liée a une zone urbanisée.

3) Bilan clinique et gestion thérapeutique :

Au bilan initial, 25% des patients avaient une seule lésion ou pas de lésion, 54% avaient
deux lésions et le reste 3 ou plus de trois Iésions. 86% de nos patients en excluant les patients
décédés en pré hospitalier et les patients de Remiremont et Colmar ont bénéficié¢ d’un body
scanner ce qui est conforme aux chiffres relatifs a la littérature (60,61). Les patients qui n’ont
pas eu de scanner présentaient une lésion unique principalement de membre ou bénéficiaient
d’une prise en charge chirurgicale en urgence. Ce fort taux de body scanner permettait de
découvrir des Iésions graves non suspectées a I’examen clinique mais a également conduit a la

réalisation de beaucoup de scanners qui se sont avérés normaux (60).
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Il existe une importante disparité concernant la concordance entre le bilan initial clinique
pré hospitalier et le bilan radiologique ou chirurgical dans notre étude. Cette disparité
intervient principalement quand le patient présente plus de 2 lésions anatomiques. Ainsi dans
notre étude 44% des lésions par étage anatomique eétaient non diagnostiquées en pré
hospitalier et 46,4% des bilans pré hospitaliers concordaient avec le bilan hospitalier.
L’ arrivée des échographes dans les SMUR et la formation des urgentistes a la FAST ECHO et
aux autres techniques échographiques permettra d’améliorer le bilan initial comme le
démontrent les premiéres études réalisées. (62) Ceci a déja été prouvé pour 1’échographie aux

urgences dans le cadre des polytraumatisés graves. (63)

Concernant la gestion de I’hémodynamique chez les traumatisés graves, tous les patients
présentant un traumatisme cranien grave ont bénéficié d’un remplissage vasculaire par
cristalloides avec des objectifs de PAM> 80 mmHg conformément aux recommandations
(36). Cependant, seulement 2 patients sur les 12 avaient une PAM> 80 mmHg apres
remplissage vasculaire et chez seulement un patient les amines vasopressives ont été
introduites. Quasiment tous les patients victimes d’un traumatisme cranien grave ont
bénéfici¢ d’une IOT dans notre étude permettant d’établir une hématose correcte.

Par ailleurs, les mesures d’etCO2, de ’hémoglobine via I’hemocue, de la glycémie et de la
température centrale dans le cadre de la prévention des ACSOS et le recours a I’osmotherapie

restent & améliorer.

Concernant la gestion des instabilités hémodynamiques, les objectifs de PAM en fonction
de I’état de choc étaient bien fixés mais peu respectés notamment chez les patients présentant
un traumatisme cranien grave par manque d’utilisation des amines Vasopressives.

L’acide tranxenamique était administrée chez seulement 6 de nos patients en état de choc, a
chaque fois durant les 3 premiéres heures de la prise en charge conformément aux
recommandations. (49,67)

Une utilisation plus importante de ce traitement faciliterait la stabilisation des patients

traumatisés graves en état de choc en pré hospitalier. (49)

Concernant la prise en charge de la douleur en pré hospitalier, notre étude a montré que
I’évaluation de la douleur du patient était insuffisante car peu de dossier notifiaient un score
d’évaluation de la douleur comme les études le montraient déja en 2001 (64). Cela suggere

que la mise en place de protocoles thérapeutiques et de formation du personnel soignant doit
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étre envisagé (64). De plus, 30,5% de nos patients ayant bénéficié d’une antalgie se trouvaient
hors recommandations de bonnes pratiques (65,66,71). En effet la SFAR, dans une révision
de conférence d’expert de 2014 sur les modalités de la sédation et/ou analgésie en situation
extrahospitaliére, recommandaient d’évaluer systématiquement la douleur via une Echelle
Verbale Simplifiée (EVS) ou une Echelle Visuelle Analogique (EVA). (71) Le traitement de

I’antalgie en fonction des Echelles d’evaluation de la douleur de la SFAR est le suivant :

I'EVA (en mm) ou par I'EVS
|

30 <EVA <60 @
EYS=12

[ Evaluation quantitative de la doulewr par

titree Imgml .
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etiou .
. v en ®sodation avec
mm 2 gIVL sur 15mn des antalgiques nan Hiniques
et/ o ime ALR

Morphine titrée 1mg/ml ..
lerbolus IVD de 1 &4 4mg

ou ALR

| Rétvaluation rapile dela doukur l
o '
< EVA > 30 >

—_—

EVA 30
EVE (2

Ramsay s 2
FR ¢« 10fmin

bolus del a4 mg

morphune fitree IVD
tontesles S a7 min

*: En fonction des pathologies (infartus dw myocarde par ex.], ou de sivations doulowrenses
prévisibles (relevage d'ux patient traumatise par ex.)

sfar.org

L’antibiothérapie initiale dans le cadre de fracture ouverte a été initiée dans 50% des cas en
pré hospitalier, le reste a été réalisé lors de 1’arrivée du patient au SAU. Il n’existe pas d’étude

a ce jour concernant I’antibiothérapie pré hospitaliére dans le cadre d’une fracture ouverte.

Concernant le conditionnement du patient traumatisé grave lors du transport, cela a été trop

peu retranscrit dans les fiches d’interventions pré hospitaliéres des patients si bien qu’aucune
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analyse n’a pu étre effectuée pourtant en pratique cela était réalisé quasiment dans toutes les

interventions. La mise en place d’une tablette tactile devrait rectifier ce point.

4) Orientation et transfert :

Dans la prise en charge du polytraumatisé et du traumatisé grave I’orientation initiale du
patient vers le centre hospitalier adéquat a son bilan initial est primordiale. Le triage et sous
triage des patients repose sur I’Injury Severity Score et I’algorithme de Vittel. (10,18) Ces
scores restent néanmoins sous utilisé si on suit les orientations primaires de certains de nos

patients.

Sur les 47 patients transférés en orientation primaire par le SMUR de Saint Dié sur le CH
de Saint Dié Des Vosges, 45 présentaient des criteres de gravité selon 1’algorithme de Vittel.
Parmi ces patients, 12 ont été transférés secondairement sur le CHU de Nancy, 33 ont été pris
en charge entiérement par le CH de Saint Dié parmi lesquels on dénombre 2 déces.

12 patients ont donc mal été orientés initialement.

Sur les 9 patients transférés en orientation primaire par le SMUR de Gérardmer sur le CH
de Saint Dié, 8 patients présentaient des critéres de gravité selon I’algorithme de Vittel.
Parmi ces 8 patients, 2 ont été transférés au CHU de Nancy, 6 ont été pris en charge
entierement par le CH de Saint Dié parmi lesquels aucun décés n’a été déploré.

2 patients ont mal été orientés initialement.

Donc 53 patients dit « graves » selon I’algorithme de Vittel ont été pris en charge sur le CH

de Saint Dié qui n’est pas le trauma center régional.

Les temps de prise en charge au SAU avant transfert secondaire pourraient aussi étre réduits
avec la mise en place d’un protocole de gestion des soins chez le traumatisé grave et
I’apprentissage par la mise en situation dans le cadre de la Formation Médicale Continue
(FMC) via le CUESIM. La simulation médicale dans le domaine de la Santé a montré une

amélioration des prises en charge et de la gestion des cas cliniques. (68,69)

Concernant les autres orientations primaires des patients traumatisés graves pris en charge

par le SMUR de Gerardmer, 3 patients ont été transféres secondairement sur le CHU de
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Nancy aprés avoir été pris en charge en primaire sur les CH d’Epinal et de Remiremont. Tous
ces patients présentaient des critéres de gravité de 1’algorithme de Vittel et ont été mal

orientés initialement.

En considérant le CH de Saint Dié des Vosges comme un centre de niveau Il selon le réseau
RENEAU et le CHU de Nancy et de Strasbourg comme des centres de niveaux | et en suivant
leur algorithme décisionnel, on peut dire que 30 patients ont été sous triés et 6 patients sur
triés.

Ceci souligne la nécessité de I’introduction d’un réseau régional, utilisant la classification de

RENEAU, et un algorithme d’orientation selon le niveau des centres hospitaliers.

EST RESCUE a travaillé sur ce sujet au cours d’une commission scientifique régionale
courant septembre 2019 et a présenté des algorithmes décisionnels concernant la régulation
des patients traumatisés graves et des prises en charge pré hospitalieres avec et sans
traumatisme cranien grave (Annexes 5,6 et 7). Les patients ont été classés par grades (A, B et
C) comme pour le réseau RENEAU (11,13) et les patients sont orientés dans les centres

hospitaliers en fonction de leurs grades et du niveau du centre hospitalier (Annexe 4).

V)  Conclusion :

Les traumatisés graves représentent la premiere cause de mortalité prématurée en France
ainsi que ’un des principaux pourvoyeurs d’altération du pronostic fonctionnel. C’est un

enjeu de santé publique important.

Le patient polytraumatisé est a prendre dans la globalité de ses Iésions. La prise en charge
immédiate repose sur la détection de 1’'urgence thérapeutique et I’adoption d’une stratégie

thérapeutique adéquate.

La prise en charge pré hospitaliere de ces patients traumatisés graves est primordiale,
codifiée et doit-étre adaptée a chaque patient. Elle doit étre effectuée de maniére optimale afin
de garantir une meilleure chance de survie aux patients victimes de traumatismes graves.
Ainsi c’est dans une volonté d’amélioration de nos pratiques de soins que s’est déroulée notre

étude d’évaluation.
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Des points de notre prise en charge pré hospitaliere souffrent de lacunes et c’est
notamment le cas sur la gestion des patients victimes de traumatismes cérébraux et
principalement sur leurs monitorages et sur 1’utilisation de 1’osmotherapie ce qui concorde

avec des études déja effectuées sur le sujet sur d’autres centres hospitaliers frangais. (70)

Beaucoup de patients ont été sous triés et ont été pris en charge en intra hospitalier par des
centres hospitaliers de niveau 3 selon la classification de RENEAU alors qu’ils auraient di

étre transféré au centre de référence dés la phase pré hospitaliére.

L’orientation initiale des patients traumatisés graves et les temps de prise en charge doivent
étre améliorés. La mise en place de réseaux de soins locaux menés par I’exemple du trauma
system TRENEAU (9) a permis de faire diminuer la morbidité et la mortalité des patients
victimes de traumatismes graves en permettant un travail et une collaboration commune avec

un Trauma Center qui est dans notre région le CHU de Nancy.

V1) Perspectives d’avenir :

Plusieurs pistes de travail concernant des améliorations de notre prise en charge pré
hospitaliere et hospitaliere peuvent étre explorées notamment via I’amélioration de la
formation des urgentistes aux dernieres recommandations par formation interne. De plus, des
séances de simulation médicale a la faculté de médecine de Nancy pourraient étre organisées
dans un but de formation et de collaboration entre centres régionaux pour uniformiser et

instaurer un protocole de prise en charge des patients traumatisés graves.

Dans le but d’organiser la prise en charge et d’améliorer les automatismes des équipes
d’interventions SMUR une formation parameédicale pourrait étre organisée via une formation

interne realisée par les médecins urgentistes avec des cas de simulation.
La prise en charge des patients polytraumatisés est spécifique et peut étre codifiée par la

mise en place de protocole extra hospitalier interne, cela permettrait d’uniformiser nos prises

en charges en suivant les nouvelles recommandations.
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Afin d’améliorer le triage pré hospitalier des patients et ainsi leur orientation, des onglets
specifiques avec les différents scores de gravité pourraient étre introduits dans le logiciel de la
tablette tactile. Ces scores n’auraient plus qu’a étre cochés par 1’urgentiste durant
I’intervention. Cela restera possible puisque la deuxieme version du logiciel de la tablette
verra le jour fin 2019 avec une réunion prévue de « suggestions d’améliorations » en amont.
A savoir qu’une sous partie « traumatisés graves » est déja presente sur la premiere version en

cours d’utilisation.

Des études épidémiologiques et de bonnes pratiques pourront voir le jour grace a un
recrutement plus important et uniformisé via les tablettes tactiles dans les SMUR sur la base
« traumabase.eu ». Cela permettra d’évaluer nos prises en charge et nos protocoles en

fonction des centres hospitaliers.

Enfin une amélioration de la coopération avec la régulation du SAMU 88 permettrait une

meilleure orientation des patients en intervention primaire.
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ANNEXES

Annexe 1 : Algorithme de Vittel :

1¢¢ étape (signes vitaux)

GCS <13 —
ou PAS < 90 mmHg — oul Centre spécialisé
ou Sp0: < 90%
GCS =3 GCS : score de Glasgow
PAS < 65 mmHg PAS : pression artérielle systolique
Sp0: < 80% ou imprenable SpO: : saturation périphérique en 0

7 Chaque étape permet de définir
NON | A e
J la gravité nécessitant le transfert
dans un centre spécialisé.

2 étape (éléments indiquant une cinétique violente) Cet algorithme ne concerne que
les patients adultes

- Ejection d'un véhicule

- Autre passager décédé (méme véhicule)
- Chute > 6 m
- Victime projetée ou écrasée

- Appréciation globale (déformation du véhicule, oul

Centre spécialisé

vitesse estimée, absence de casque, de ceinture de
sécurité)
- Blast

NON

3¢ 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

- Briilure sévere, inhalation de fumée associée

- Fracture du bassin

- Suspicion d’atteinte médullaire

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

- Ischémie aigue de membre oul Centre spécialisé

NON
—y—

- Ventilation assistée
- Remplissage > 1000 ml de colloides

- Catécholamines e
- Pantalon antichoc gonflé our Centre spécialisé

NON |

—y—

- Age > 65 ans

Insuffi di Discuter avec le controle
. ——— . 9 M ‘ médical pour I'admission
rienne, respiratoire

- Grossesse ( 2™ et 3¢ trimestre) en centre spécialisé

- Trouble de la crase sanguine

Centre non spécialisé

sfmu.org
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Annexe 2 : Score ASIA

Evaluation motrice
D G

c2
C3
C4
C5 Flexion du coude
Cé Extension du poignet
c7 Extension du coude
c8 Flexion du médius (P3)
E Abduction du 5° doigt
T3 0 = paralysie totale
T4 1 = contraction visible ou palpable
2 = mouvement actif sans pesanteur
T5 3 = mouvement actif contre pesanteur
T6 4 = mouvement actif contre résistance
T7 5 = mouvement normal
NT, non testable
T8
T9
T10
T Score «motricité» : /100
Ti2 Contraction anale : oui/non
L1
L2 Flexion de la hanche
L3 Extension du genou
L4 Dorsiflexion de cheville
LS Extension du gros orteil
g; Flexion plantaire de cheville
S3
S4-

Identité du patient

Score ASIA

Date de I'examen

I_1_ 11 _1_11_1_J_J_

Niveau neurologique® [ Sensitif droite. | gauche |
Moteur  droite gauche
‘Segment le plus caudal ayant une fonction normale
Lésion médullaire**: Compléte ou Incompléte
** Caractére incomplet défini par une motricité ou une sensibilité
du territoire S4-S5

Echelle d'anomalie ASIA : A B C D E
A = compléte : aucune motricité ou sensibilité dans le
territoire S4-S5

B = incompléte : la sensibilité mais pas la motricité est
préservée au-dessous du niveau lésionnel, en pariculier
dans le territoire 54-S5

C = incompléte : la motricité est préservée au-dessous

du niveau lésionnel el plus de la moitié des muscles testés
au-dessous de ce niveau a un score < 3

D = incompléte : la motricité est préservée au-dessous du
niveau lésionnel el au moins la moitié des muscles testés
au-dessous du niveau a un score » 3

E = normale : la sensibilité et la motricité sont normales

Préservation partielle*** -Sensitif droite| gauche |
droite —— gauche —{

Moteur
*** Extension caudale des segments partiellement innervés
Syndrome clinique :  Centromédullaire
Brown-Sequard
Moelle antérieure
Cone terminal

Queue-de-cheval

Evaluation sensitive

Toucher Piqare gore «toucher» : ﬂ}g e
ore «piqre» :

c2 DG c2 L G Sensibilité anale : oui/non $ e
c3 [ | c3 [ | [ |
ca [ || ca [][] Q6,0
cs |1 cs [][] 2
ce [ |1 c6 [ | ] A
cT 111 cr [ ] ) c)
ce [ |1 ¢c8 [ | [ 1
™ 11 7T [ T0
T2 11 T2 [ [ ]
T [ 18 [ | ] ' !
T4 [ || T4 [ | [ ]
TS [ [ 78 [ | [ ] T,
T6 NN T [ [ ' o\ Jo \
T7 T7 LYL
™ [ [ T8 [ | |
TO 11 19 [ [ ] L‘o oL’ c,
TI0 ] ] T10 [ [ c, c,
T ] ™11 [ [ L
T2 [ T2 [ [ C,
(5 T e I e O S TR e B
L 1M1 e [ Al
B[ L, 1] g
e B I - 0 = absente
Ls 1 [ LB [ ][] =
st s [ [ damee
S2 [ [ S2 [ [| NT nontestable s s
S3 |11 S8 [|[] '
$4-5 — 1 S45 | [ ] g

urgences-serveur.f
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Annexe 3 : feuille d’intervention primaire SMUR 88

FICHE D' INTERVENTION PRIMAIRE f
SAMU : LORRAINE - SMUR DE N At |
T T TTIDENTIFICATION VICTIME = |
Mon A esse personrele ‘
$erom idete interve TN
We e raraa? / Fewoye s provent
x MO > N N'ss
T EQUIPE SMUR T HORAIRES
f S Jite /
Al wes | DE? e r HAS D
Vet + AR Lics h HOE> Dut
Anlore DE? Liou b HRE | Base h
) '_"W N 1 ~ T MOTIF D' INTERVENTION =
10 Jonchk { O Taw 7 Q U e soim
20 Voo Pupiqe 5 O Swilose § O Cab wedce |
10 L Paic 6 O Ecde 2 0 Mres
| T ANTECEDENTS / TRAITEMENTSENCOURS
S T M N oy
L WWAANESE - PRISEENCHARCEWMTALE T
— EXAMENCUWNIQUE NS RONE A RS
(4 o o -
T WuSEENCONDITION T ST,
Qe A G G O ¢ OW G QR O Sonde gustigee OH Q Sonce wrare C
Ort byrw W Db Dorig e O Watelas dopresson QA D Oolie corwcy O Sexpe
)  SURVEILLANCE / TRAITEMENT
B - — ! “ -

[ comciusioNcumique it
| 7T YmANSPORT 1 DESTINATION o

1 o Medolss Hopiol

23 e redcaist Savyice

10« ‘4_-,;-.:_,‘;“; " bsy
- MOTIF SANS TRANSPORT = ey

1 U Anmee 3 5 O Décice Q Rety

2 O Sors ur poce 4 J Confepber 50 Amue 8 O Mabvlgnce .
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Annexe 4 : POS EST RESCUE : Cartographie des Trauma Centres du

Grand Est
POS Orientation du traumatisé grave @ Vel (o0
Cartographie des Trauma Centres
Erap , Niveaull+ (Grade A et il €D <4 €TAIIINL-N2 > 15 min)
(selon le niveau)
Niveau Il (Grade A etBsi0 #in 4| €TRVCIIWNI-N2 > 15 min]
(1 - GHT Nord Ardennes
@ Viveaull (6rade)
CH Charlevile Mézieres
NC+ = Neuro-Chirurgie (NC- i absence)
.CHSedan
CHMont St Martin
(H Rethel
GHSA
o CH Vouziers CHR Thionville
GHSA
06~ GHT Lorraing Nord
inique Sail é (H Forbach
@ Polyclinique Saint André ' et : 0rha
' Polyclinique Reims-Bezannes CH Verdun CH Briey 0
Hap. Cln, C. Bernard .
! o 0 3
.CHURmms CH$tAvold m_GHTm;ﬁ:emm CH Wissembourg

02 GHT de Champagne

(H Chélons

CH Epernay

°
CH Pont 2 Mousson

05 - GHT Mame Haute-Mame Meuse

CH Bar-e-Duc
Polyclinique Gentily '

CH St-Dizier (7~ GHT Sud Lomaing

CH Romilly
GHAM

CH Neufchteau
CHOV

03 GHT de fAube et du Sézannals

CHTroyes
© CHVittel- CHOV

(8- GHT Vosges

' CH Chaumont

04 - GHT 04
. CH Langres

0 % 50

kllometres
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CHI Epinal

Est-RESCUE cseptembre 2019

CH Haguenau

oamn )

CH Saveme

©/ Clinique Saint-Anne - GHSV

CH Vitry-le-Frangois .
(H Sarrehourg HUS - Hautepierre
o) vy @ 0 ©/hus- e
. o
il Rhéna Clinique de Strashourg

CHStDié

CH Sélestat

11+ GHT Cenire Alsace

H Mulhouse - GHRMSA

Clinique Diaconat Fonderie

112+ GHT Haute Alsac

CHAltkirch
GHRMSA

@ / Clinique des 3 Frontiéres - aint-Louis
GHRMSA




Annexe 5 : POS EST RESCUE : CRRA 15 Orientation du traumatisé grave

Document de travail

-s'-RESCUE

CRRA 15 : Orientation du traumatise grave

Appel CRRA 15

CRITERES D’ENGAGEMENT D’UN SMUR

Déclenchement
APRES régulation médicale
- Absence de réponse aux ordres simples (ROS)
Difficultés respiratoires
Hémorragie CEOTMNEHEN el CTCH{| @I
Difficultés motrices ou sensitives des membres inferieurs
Trauma pénétrant Téte eLou- Tronc
- Patient décédé dans le véhicule ou éjecté ou incarcéré
- SIS DITDHEN YOLTTI M| @GS -

- Accident impliquant un nombre élevé de victimes

Déclenchement immédiat
AVANT régulation médicale

Victime en arrét cardiaque ou inconsciente
SN0 SN AREONET O
Explosion avec notion de victimes
Agression par arme a feu ou arme blanche
- Accident de transport avec disproportion des masses
(Piéton /PL ©2 roues/PL) ou impliquant un car ou
ferroviaire ou aérien

EVALUATION INITIALE SMUR

Message précoce < 5 minutes
pour renfort en particulier HéliSMUR

TSN ITA T | ANET o 11 <345,
Rechercher des lésions anatomiques de gravité

TN @R

Evaluer le terrain et les antécédents du patient

YV VYV

GRADATION DU TRAUMATISE

GRADE B

GRADE A

Hypoxémie (Sp0O? < 90%)

persistante

malgré une ventilation invasive

ou oxygénation a haut débit

Hypotension (PAS < 90 mmHg)

persistante
malgré un remplissage
>1000ml ou administration de
catécholamines

el

Cinétique élevée
Chute > 6m ou 2 étages (enfant > 3 x taille)
Blast, écrasement
Piéton renversé > 30 km/h
Désincarcération
NN Ca A

Déces ou grade A dans le méme véhicule

Atteinte circulatoire
Hypotension initiale corrigée (PAS > 90 mmHg)
Atteinte ventilatoire
Hypoxémie initiale corrigée (Sp02 > 90%)
Ventilation mécanique
Déformation ou instabilité de la paroi thoracique
Atteinte neurologique ¢ @V} [ IS TOOCWET 5O
Embarrure - Suspicion de lésion médullaire
Traumatismes pénétrants au-dessus des coudes ou genoux

Critéres échographiques

Différence

< 15 min

Trauma Centre N1

Epanchement péritonéal ; pleural ; péricardique
Critéres anatomiques
Suspicion de fracture du bassin
0 B CTEETy, 2SI 04T,
& CHER-SBMAONNONOSTIL

Amputation, dégantage, écrasement au-dessus des poignets ou chevilles

temps de transport N1-N2
(dont HéliSMUR)

Trauma Centre N2/N2+

* Grade B avec

atteinte neuro isolée : N1 ou N2 (NC) |

Terrain fragilisé
Femme enceinte > 20 SA
Age > 65 ans
Coagulopathie ou traitement anticoagulant
Antécédents cardio-respiratoires significatifs

Appréciation globale du médecin pré-hospitalier

Trauma Centre N1/N2/N3

(proximité)

POS Orientation du traumatisé grave — septembre 2019
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Annexe 6 : POS EST RESCUE : Prise en charge pré hospitaliere

des

traumatisés graves sans TC grave

(] RESCUE Prise en charge préhospitaliére des traumatisés graves
r SANS TC grave
EVALUATION ET PRISE EN CHARGE INITIALE
MEDECIN IDE/AMBULANCIER
1. Bilan ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) 1. Prise de paramétres : TA, FC, FR, Sp0O2, T°C, HGT
2. Traitement symptomatiques des détresses vitales 2. Oxygénation avec débit qsp SpO2 > 95%
3. Interrogatoire (antécédents-traitements) 3. Déshabillage et monitorage
4. Evaluation initiale du grade et bilan précoce au CRRA 4. Pose de 2 VVP systématique
5. Analgésique précoce avec bilan sanguin (NFS, groupe-RAl, crase, iono, tropo, lactate)
6. Si VVP impossible, pose DIO (EZIO ®) + Hemocue
7. Prévention hypothermie 5. Préparation des drogues
8. Echo FAST (sans retarder PEC) 6. Consigner les paramétres
IMMOBILISATION DESINCARCERATION
- Plan dur ou MID - Extraction conventionnelle si stable
- Collier cervical - Extraction d'urgence si instable ou risque évolutif manifeste
- Ceinture pelvienne systématique si bassin douloureux ou suspect et/ou état de choc
- Réalignement / réduction + immobilisation attelle adaptée (réévalution pouls distaux)

REMPLISSAGE VASCULAIRE
EEWON WO ZHM LT XM COE MR CEIMWLRY o [ I O0F I

Adulte : Cristalloides Isotoniques 1500ml (dose maximale) sur 10min - Enfant (<15ans) : Cristalloides Isotoniques 20ml / kg

HEMOSTASE

- Acide Tranexamique (EXACYL ® ampoule 0,5g/5ml)
Adulte : 1g/10min puis 1g par 8h (2 amp. diluées a 20ml:2,5cc/h) - Enfant < 30kg : 10mg/kg sur 20 min puis 1mg/kg et par heure
- Plaies hémorragiques : compression manuelle directe puis pansement compressif
- Suture plaie du scalp : si non controlée par pansement compressif
- Fracture ouverte hémorragique : réduction + compression ou garrot
- Garrot : réévaluer efficacité lors augmentation PAS (saignement ++)

ABORD DU THORAX

- icion Hémo / horax compressif : exsufflation a I'aiguille et/ou thoracostomie axillaire au doigt
- Si plaie soufflante et patient en \ il

: pansement semi occlusif

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE SECONDAIRE

OBJECTIF ATTEINT ?

PAS [ TP Y
|

NON oul
1. NORADRENALINE : débuter a 0,2pg/kg/min puis augmenter de 1pug/kg/min toutes les 5 min
2.10T
Induction : Etomidate 0,15mg/kg ou Ké ine Img/kg et i line 0,5mg/kg o N
Entretien : Hyp 1 + (Su) il ou Kétamine IVSE +/- Nimbex 0,15mg/kg Optimiser le conditionnement
Paramétres ventilatoires : VT = 6ml/kg FR = 10-20/min PEEP = 0 FIO2 gsp SpO2 = 95% avec
3. Transfusion préhospitaliére : a discuter (désincarcération longue...) DELAI DE PRISE EN CHARGE LE PLUS COURT POSSIBLE

ORIENTATION DU PATIENT
GRADE A GRADE B GRADE C
Hypoxémie (SpO? < 90%) persistante Atteinte circulatoire Cinétique élevée

Malgré une ventilation invasive ou Hypotention initiale corrigée (PAS > 90 mmHg) Chute > 6m ou 2 étages (enfant > 3 x taille)

oxygénothérapie a haut débit Atteinte ventilatoire Blaste, écrasement
Hypoxémie initiale corrigée (SpO2 > 90%) Piéton renversé > 30 km/h

Hypotention (PAS < 90 mmHg) persistante Ventilation mécanique Désincarcération

Malgré un remplissage > 1000 ml ou Defo'rmation ou i”f‘ab"ite de la paroi thoracique Ejection d'un véhicule

administration de catécholamines Attemte neurologique Déces ou grade A dans le méme véhicule
4 S0 [ (2 TOODWEET 5O
Embarrure

Terrain fragilisé

Femme enceinte > 20 SA

Age > 65 ans

Coagulopathie ou traitement anticoagulant
Antécédents cardio-respiratoires significatifs

Suspicion de lésion médullaire

Traumatismes pénétrants

Au-dessus des coudes ou genoux

Critéres échographiques

Epanchement péritonéal ; pleural ; péricardique
Critéres anatomiques

Suspicion de fracture du bassin

0 B XTI, = ARToN| 0>4OTI,

Suspicion d'ischémie de membre

Appréciation globale du médecin pré-hospitalier

L 2 L 2

| Différence temps de transport N1-N2 (dont HéliSMUR)
Trauma Centre N1/N2/N3

¥ (proximité)
Trauma Centre N1* Trauma Centre N2/N2+ *

* Grade B avec atteinte neuro isolée : N1 ou N2 (NC)
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Annexe 7: POS EST RESCUE : Prise en charge pré hospitaliere

des

traumatisés graves avec TC grave

Prise en charge préhospitaliére des traumatisés graves

i- -RESCUE

AVEC TC grave (GSG < 9)
EVALUATION ET PRISE EN CHARGE INITIALE
MEDECIN IDE/AMBULANCIER

1. Bilan ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) 1. Prise de paramétres : TA, FC, FR, SpO2, T°C, HGT
2. Traitement symptomatiques des détresses vitales 2. Oxygénation avec débit gsp SpO2 > 95%
3. Interrogatoire (antécédents-traitements) 3. Déshabillage et monitorage
4. Evaluation initiale du grade et bilan précoce au CRRA 4. Pose de 2 VVP systématique
5. Analgésique précoce avec bilan sanguin (NFS, groupe-RAI, crase, iono, tropo, lactate)
6. Si VVP impossible, pose DIO (EZIO ®) + Hemocue
7. Prévention hypothermie 5. Préparation des drogues
8. Echo FAST (sans retarder PEC) 6. Consigner les paramétres

IMMOBILISATION DESINCARCERATION
- Plan dur ou MID - Extraction conventionnelle si stable
- Collier cervical - Extraction d'urgence si instable ou risque évolutif manifeste
- Ceinture pelvienne systématique si bassin douloureux ou suspect et/ou état de choc
- Réalignement / réduction + immobilisation attelle adaptée (réévalution pouls distaux)

REMPLISSAGE VASCULAIRE
TN WO ZHM T XM COE W CE2WLR 6 0 757 O0P Vi

Adulte : Cristalloides Isotoniques 1500ml (dose maximale) sur 10min - Enfant (<15ans) : Cristalloides Isotoniques 20ml / kg

HEMOSTASE

- Acide Tranexamique (EXACYL ® ampoule 0,5g/5ml)
Adulte : 1g/10min puis 1g par 8h (2 amp. diluées a 20ml:2,5cc/h) - Enfant < 30kg : 10mg/kg sur 20 min puis 1mg/kg et par heure
- Plaies hémorragiques : compression manuelle directe puis pansement compressif
- Suture plaie du scalp : si non contrdlée par pansement compressif
- Fracture ouverte hémorragique : réduction + compression ou garrot
- Garrot : réévaluer efficacité lors augmentation PAS (saignement ++)

ABORD DU THORAX

- icion Hémo / horax compressif : exsufflation a |'aiguille et/ou thoracostomie axillaire au doigt

- Si plaie soufflante et patient en Ventilation Spontanée : pansement semi occlusif

EVALUATION ET PRISE EN CHARGE SECONDAIRE

OBJECTIF ATTEINT ?
PAS [l F7OOP Yo

v 4

NON oul

R 2

1. NORADRENALINE : débuter a 0,2pg/kg/min puis augmenter de 1pg/kg/min toutes les 5 min

2.10T

Induction : Etomidate 0,15mg/kg ou Kétamine 1mg/kg et Succinylcholine 0,5mg/kg

Entretien : Hyp |+ ( il ou Kétamine IVSE +/- Nimbex 0,15mg/kg 1. 10T (induction / entretien / réglage respi idem)
Paramétres ventilatoires : VT = 6ml/kg FR = 10-20/min PEEP = 0 FIO2 qsp SpO2 = 95% 2. Optimiser le conditionnement avec

EtCO2 : objectifs 32 a 35 DELAI DE PRISE EN CHARGE LE PLUS COURT POSSIBLE
3.Tr ion préhospitaliére : a discuter (dési cération longue...) 3. Mannitol si anisocorie

4. Mannitol si anisocorie

ORIENTATION DU PATIENT

GRADE A GRADE B
Hypoxémie (SpO? < 90%) persistante Atteinte fifle|§tPire »
Malgré une ventilation invasive ou oxygénothérapie & haut débit Hypotention initiale corrigée (PAS > 90 mmHg)
Atteinte ventilatoire
Hypotention (PAS < 90 mmHg) persistante Hypoxémie initiale corrigée (SpO? > 90%)

Ventilation mécanique

Déformation ou instabilité de la paroi thoracique
Atteinte neurologique

4 So [ (5 TOODNET 1O

Embarrure

Suspicion de Iésion médullaire

Traumatismes pénétrants

Au-dessus des coudes ou genoux

Critéres échographiques

Epanchement péritonéal ; pleural ; péricardique
Critéres anatomiques

Suspicion de fracture du bassin

0 1 ZTEMET, ~4OATTM [30,40TIM

Suspicion d'ischémie de membre

Malgré un remplissage > 1000 ml ou administration de catécholamines

2 ) 2

| Différence temps de transport N1-N2 (dont HéliSMUR)

Trauma Centre N1* Trauma Centre N2/N2+ *

* Grade B avec atteinte neuro isolée : N1 ou N2 (NC)
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RESUME DE LA THESE

Introduction : Les traumatismes graves sont un probléme de santé publique majeur car source de
déces précoces et de handicap lourds évitables.

Obijectifs : Analyser les pratiques cliniques pré hospitalieres des SMUR des centres hospitaliers de
Saint Dié des Vosges et de Gérardmer et analyser la prise en charge au SAU de Saint Dié des patients
traumatisés graves. Une analyse de la gestion et de I’orientation des patients vers les Trauma Center a
éte effectuee.

Matériels et méthodes : Etude rétrospective observationnelle recensant I’ensemble des patients
traumatisés graves sur les centres hospitaliers de Gérardmer et Saint Dié des Vosges de mai 2017 a
mai 2019 inclus. Les données ont été recueillies a partir des feuilles d’intervention primaire SMUR
puis complétées par des informations recueillies dans les dossiers RESURGENCES® des patients.
Enfin, le devenir des patients a été consulté sur les dossiers HOPITAL MANAGER® et DX CARE®.
Les informations ont été anonymisées.

Résultats : 109 traumatisés graves ont été recensés. L'dge moyen des patients était de 41 + 21 ans
avec un sex ratio de trois hommes pour une femme. 48% des accidents étaient des accidents de la voie
publique et 45% des accidents de la vie courante avec une majorité de chute. Le temps médian pour
arriver sur les lieux est de 12 minutes et le temps médian d’intervention sur les lieux est de 32
minutes. Les lésions les plus fréguentes sont les lésions des membres (47,2%), puis les Iésions cranio-
cérébrales (43,5%) et les lésions thoraciques (31,5%). Ce sont les lésions thoraciques et cranio-
cérébrales qui entrainent le plus de mortalité. 16 patients sont décédés, 15 sur place et 1 au SAU de
Saint Dié des VVosges. 46,4% des bilans hospitaliers radiologiques concordaient avec le bilan 1ésionnel
préhospitalier et 44,1% des 1ésions étaient non diagnostiquées en préhospitalier. 25 patients étaient en
état de choc dont 4 patients en ACR, 12 présentaient un traumatisme cranien grave et 15 patients ont
été intubés. 30 patients ont été sous triés et 6 patients sur trié sur 109 patients selon la classification du
réseau RENEAU. 14 patients ont été transférés secondairement du SAU de Saint Dié au CHU de
Nancy. Finalement, 56% des patients répondaient a la définition du polytraumatisé.

Conclusion : La prise en charge du patient traumatisé grave doit étre codifiée, standardisée et adaptée
a chaque patient. Le bilan lésionnel initial pourrait étre amélioré ainsi que la prise en charge du patient
traumatisé cranien grave. Le sous triage est important, soulignant la nécessité de la construction d’un
réseau régional partageant un algorithme de triage, destiné a améliorer la pertinence de 1’orientation
des patients.

TITRE EN ANGLAIS : Prehospital treatment of severe traumatized patient in the hospital centers of
saint dié and gerardmer: observational retrospective study from may 2017 to may 2019.

THESE : MEDECINE GENERALE - Année 2019

MOTS CLES : Qualité — Traumatisés graves — Urgences — SMUR — Orientation

INTITULE ET ADRESSE :

UNIVERSITE DE LORRAINE
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9, avenue de la forét de Haye
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