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TRISS : Trauma Score and the Injury Severity Score
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RESUME

Impact de I'orientation initiale des traumatisés sur leur devenir dans le Nord-
Pas-de-Calais : une étude prospective observationnelle multicentrique
préalable a la constitution d'un réseau de soin régional.

Contexte Le triage des patients traumatisés est un élément clé de la prise en
charge. De nombreux réseaux voient le jour sur le territoire francais et modifient le
pronostic de ces patients. La région Nord — Pas-de-Calais ne dispose pas d’un
réseau de soins aux traumatisés. L'objectif de ce travail était de déterminer I'impact
de l'orientation initiale sur le pronostic des patients traumatisés et de recherche les
facteurs de risque associés au sur-triage.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle multicentrique prospective
proposée a tous les services d’'urgence de la région entre Octobre et Novembre
2016. Les données étaient recueillies en régulation du SAMU, sur le terrain par les
équipes du SMUR et dans les services d’accueil. Chaque centre était catégorisé
selon 4 niveaux en fonction du plateau technique disponible. Les patients étaient
rétrospectivement gradés selon un score de triage. La mortalité au 28° jour, la durée
d’hospitalisation et la durée de ventilation mécanique étaient comparées entre les
patients admis initialement dans un niveau 1 ou 2 et les patients admis dans un
niveau 3 ou 4. La comparaison entre la mortalité observée et la mortalité estimée par
le TRISS a été effectuée en utilisant le Standardized Mortality Ratio.

Résultats : 197 patients ont été inclus. La mortalité au 28° jour était de 5,6% et
la mortalité estimée était de 10,4%. Les taux de sur-triage et de sous-triage étaient

respectivement de 64% et 27%. |l n’était pas retrouvé de différence significative entre
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les 2 groupes sur la mortalité au 28° jour, la durée de ventilation mécanique et la
durée d’hospitalisation. L'analyse du Standardized Mortality Ratio suggérait que la
mortalité estimée était supérieure a la mortalité observée pour les centres de niveau
1 ou 2 contrairement aux centres de niveau 3 ou 4. La médicalisation preé-
hospitaliere, la nécessité d’une oxygénothérapie en pré-hospitalier et la présence
d’un traumatisme ouvert étaient associées de maniére significative au sur-triage.
Conclusion : Cette étude n’a pas montré de différence significative sur le
pronostic des patients traumatisés selon leur admission dans un centre a haut niveau
de ressources en traumatologie lourde. Néanmoins elle a suggéré lintérét de

l'optimisation du triage pré-hospitalier dans le Nord - Pas-de-Calais.
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INTRODUCTION

Les traumatismes représentent un enjeu de santé publique grandissant. lls sont la
cause de 5,8 millions de morts par an dans le monde, soit prés de 10 % de la
mortalité globale mondiale. lls demeurent la premiere cause de déces du sujet de
moins de 45 ans. Par ailleurs, 'hémorragie par traumatisme constitue la premiére
cause de mort évitable. Enfin, les conséquences non mortelles de ces traumatismes
sont responsables d’une part importante du handicap (1) .

Les progrés médicaux ont connu un essor important avec la compréhension
des différents mécanismes physiopathologiques en jeu dans les traumatismes
séveres et le choc hémorragique. Le pronostic des patients en a été modifié. Le
concept de la « Golden Hour » énoncé par Cowley en 1975 dicte la prise en charge
de ces patients (2). En effet, les traitements ne sont efficaces que s’ils sont
accessibles rapidement : au-dela de la premiére heure qui suit le traumatisme, la
morbi-mortalité augmente si le patient ne recoit pas les soins appropriés. La majorité
des déceés liés aux traumatismes surviennent en pré-hospitalier ou dans les 4 heures
qui suivent le traumatisme (3).

Outre-Atlantique, c’est le concept du Scoop and run qui prédomine (4). En
1966, ' American College of Surgeons, Commitee on Trauma (ACS-COT) constatait
que la mortalité liee aux traumatismes était plus faible dans les populations des

traumatisés militaires que dans les sociétés civiles. lls décidérent alors d’appliquer

3
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les principes de prise en charge de l'armée: évacuation rapide des blessés et
orientation vers un centre adapté a la gravité des lésions (5). L'organisation en
réseaux de soins régionaux s’est rapidement imposée dans les pays anglo-saxons
depuis plus de 60 ans avec le développement des Trauma System organisés autour
d’'un Trauma Center (6). Le triage pré-hospitalier non-médicalisé est assuré par des
paramedics, il fait 'objet de recommandations et suit des procédures établies au
préalable afin d’orienter le patient vers le centre adapté a son niveau de gravité (7).
Chaqgue centre est classé selon ses ressources en traumatologie lourde (Annexe 1).
Depuis leur implantation sur I'ensemble du territoire américain, ces réseaux ont
amélioré le pronostic des patients traumatisés graves et ont permis une réduction
des dépenses de santé (8-11).

En France, malgré la présence de Trauma Center ou centre de référence en
traumatologie lourde, I'organisation des soins n’est pas uniforme sur le territoire. Le
triage pré-hospitalier des patients traumatisés graves fait partie des missions des
SMUR coordonnés par un SAMU (12). Certains réseaux sont déja robustes sur le
territoire notamment dans la région Nord-Alpes qui a adopté une organisation de
type Trauma System (baptisée TRENEAU) tandis que certains sont en cours de

constitution dans d’autres régions (13,14).

Cette étude consistait en une analyse descriptive dont l'objectif était de
déterminer l'impact de l'orientation initiale sur le pronostic des patients traumatisés
dans le Nord — Pas-de-Calais. Les objectifs secondaires étaient la recherche de
facteurs de risque de sur-triage et I'évaluation d’'une procédure de triage pré-
hospitalier utilisée par le réseau Nord-Alpin. Ce travail initial s’inscrit comme « niveau
de base » dans une démarche d’évaluation des pratiques pour la constitution d’un
réseau de soins aux traumatisés dans la région.

4
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PATIENTS ET METHODES

2.1. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle multicentrique prospective. Le recueil
de données était réalisé en régulation du SAMU, en pré-hospitalier par les équipes
du SMUR et par les h6pitaux accueillant les patients traumatisés dans un déchocage

entre le 3 octobre 2016 et le 30 novembre 2016 dans le Nord — Pas-de-Calais.

2.2. Population

2.2.1. Criteres d’inclusion

-Patient traumatisé
-Admission primaire ou secondairement depuis un autre service ou

hépital dans un déchocage.

2.2.2. Criteres d’exclusion

-Décés en pré-hospitalier : il était considéré que l'orientation initiale
n’avait pas influencé le pronostic.

-Données manquantes empéchant le calcul de I'ISS.
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2.3. Déroulement de I’étude

2.3.1. Centres participants

Chaque centre hospitalier du Nord — Pas-de-Calais était invité a inclure les
patients traumatisés pris en charge dans leur déchocage a la suite de 2 réunions
informatives préalables. L'orientation du patient se faisait selon les critéres de Vittel
sans modification par rapport a la prise en charge habituelle (15). L'algorithme de
triage de Vittel est rappelé en annexe 2.

Ces centres étaient classés selon 4 niveaux différents en fonction de leur plateau
technique grace a une grille d’auto-évaluation. Cette classification se basait sur celle
utilisée par le TRENEAU (13).

La répartition géographique des services d’urgence de la région Nord — Pas-de-
Calais est rappelée en annexe 3.

Tableau 1 : Niveau des centres hospitaliers du TRENEAU

Niveau Moyens disponibles dans I'établissement

| Service d'urgence 24h/24, anesthésie-réanimation spécialisée, toutes spécialités

chirurgicales, radiologie interventionnelle, transfusion massive

Il Service d'urgence 24h/24, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie

conventionnelle, scanner, transfusion massive

Il embolisation Niveau Il standard et radiologie interventionnelle 24h/24

Il neuro Niveau Il standard et possibilité d’évacuer un hématome extradural en urgence

11l Service d'urgence, Réalisation d’un bilan Iésionnel complet (scanner corps entier injecté)

24h/24
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Tableau 2 : Classification des niveaux des centres hospitaliers utilisés pour I’étude.

_ Niveau 1 _ Niveau 2 ~ Niveau 3 Niveau 4 |
Déchocage oui/oui oui/oui SAUV/ oui SAUV/ non
indépendant/ équipe
dédiée
Moyens d'Anesthésie oui oui astreinte non
Réanimation
Chirurgie viscérale oui oui astreinte non
Chirurgie oui oui astreinte non
orthopédique
Radiologie 24h/24 oui oui astreinte non
Radiologie oui astreinte non non
interventionnelle
Neurochirurgie oui astreinte non non
Chirurgie cardiaque oui oui non non
(astreinte incluse)
Chirurgie vasculaire oui oui non non
(astreinte incluse)
Chirurgie thoracique oui oui non non
(astreinte incluse)
Chirurgie ORL oui non non non
Chirurgie oui non non non
stomatologique
Neuroréanimation oui oui non non
Réanimation adulte oui oui oui uscC
Bloc opératoire H 24 oui dédie oui partagé astreinte non
Anesthésie oui non non non
pédiatrique (astreinte
incluse)
Chirurgie pédiatrique oui non non non
(astreinte incluse)
Transfusion massive 20 CGR/h 10 CGR/h 10 CGR/h non
Bilan Imagerie radiologie, radiologie, radiologie, radiologie,
échographie, échographie, échographie, échographie,
scanner, scanner, scanner scanner

artériographie, IRM artériographie, IRM

SAUV : service d’accueil des urgences vitales ; ORL : oto-rhino-laryngologie ; USC : unité de
surveillance continue ; CGR : concentré de globules rouges ; IRM : imagerie par résonance
magnétique

2.3.2. Recueil de données

Pour chaque appel passé en régulation du SAMU pour un traumatisme, les
données étaient recueillies par le médecin régulateur en direct a I'aide d’'une grille

(Annexe 4).
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Le médecin intervenant en cas d’envoi d’'une équipe de SMUR remplissait un second
questionnaire sur les lieux du traumatisme et durant le transfert du patient vers le
centre hospitalier. Enfin un troisieme questionnaire était rempli par I'équipe médicale
qui prenait en charge le patient.
En cas d’absence de médicalisation pré-hospitaliére, les données étaient récupérées
a posteriori via les transmissions des équipes de sapeurs-pompiers ou
d’ambulanciers.
Les questionnaires remplis étaient envoyés par courrier électronique via le logiciel de
cryptage des données Apycrypt® par les centres participants a I'équipe du CHRU
travaillant sur I'étude. Les différents éléments étaient ensuite reportés, de maniere
anonyme, dans une grille de recueil, a l'aide d'un tableur Excel® (Microsoft®,
Redmond, USA).
Les données intra-hospitalieres des patients admis au CHRU de Lille étaient
recueillies depuis :

- Les feuilles de surveillance journalieres

- Les dossiers médicaux informatiques sur les logiciels Resurgence®,

Sillage®, PACS® et CIRUS®.
Les données intra-hospitalieres des centres périphériques étaient recueillies a partir

de questionnaires.

2.3.3. Données recueillies

Démographiques :
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- poids
- taille

L orientation initiale du patient :

- hépital de proximité
- hépital de niveau supérieur

La prise en charge pré-hospitaliére :

- meédicalisation par le SMUR
- prise en charge par les sapeurs-pompiers ou une ambulance privée
- arrivée du patient a I'hopital par ses propres moyens

Circonstances de survenue :

- accident
- agression
- lésions auto-infligées

Mécanismes lésionnels :

- accident a 2 roues motorisées

- accident a 2 roues non-motorisées
- accident de piéton

- accident de voiture

- chute de moins de 3 meétres

- chute de 3 a 6 metres

- chute de plus de 6 metres

- écrasement

- incendie

- blessures par arme blanche

- blessures par arme a feu
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Eléments de gravité :

- éjection du véhicule

- décés d’'un autre passager

- éléments de cinétique élevée

- présence de plusieurs victimes

- traumatisme cranien et/ou perte de connaissance initiale
- traumatisme ouvert

- suspicion d’une atteinte médullaire

- présence d’un volet thoracique

- traumatisme pénétrant

- prise de traitement anticoagulant ou antiplaquettaire

Clinigues (a la phase initiale, durant le transport et a I'arrivée du patient) :

- score de Glasgow

- fréquence cardiaque

- pressions artérielles systolique et diastolique
- fréquence respiratoire

- saturation en oxygene

- température

- Hémoglobine capillaire (Hemocue®)

Les thérapeutiques mises en place en pré-hospitalier et en intra-hospitalier :

- oxygénothérapie
- ventilation mécanique
- transfusion

- amines vasopressives

10



FALCONE Jérémy Patients et Méthodes

Calcul des scores :

L’ Index Severity Score (ISS) était calculé a partir du bilan Iésionnel final.

L'ISS est un score anatomique de gravité des Iésions. Il correspond a la somme des
carrés des 3 Abbreviated Injurity Score (AIS) les plus €élevés classés eux-mémes de
1 & 5 pour chaque région du corps. Un score entre 0 et 75 est ainsi obtenu. Ce score
permet de grader les traumatismes. lIs sont jugés sévéres a partir d’'un ISS supérieur
a 15 (16).

Le score MGAP est un score de triage pré-hospitalier qui permet de prédire la
mortalité. Il se calcule a partir du score de Glasgow, de la présence ou non d'un
traumatisme ouvert, de la pression artérielle systolique et de I'dge (inférieur ou
supérieur a 60 ans). Un score entre 3 et 29 est obtenu et permet de définir 3 niveaux
de risque : faible (23-29 points), intermédiaire (18-22 points), et haut risque (inférieur
a 18 points) (17).

Le Revised Trauma Score (RTS) est un score calculé a partir de la pression
artérielle systolique, de la fréquence respiratoire et du score de Glasgow du patient a
la prise en charge (18).

La mortalité estimée était calculée a partir de I'ISS et du RTS par la méthode du
Trauma Score and the Injury Severity Score (TRISS). Ce score permet de calculer un

taux de mortalité prédite (19).

2.3.4. Grade ABC

Chaque patient était classé a posteriori selon la procédure de triage pré-
hospitaliére utilisée par le TRENEAU (13). Cette procédure utilisait une gradation a 3
niveaux de la gravité des patients traumatisés. Les patients étaient catégorisés selon

ces grades aprés mise en ceuvre des thérapeutiques d’urgence par les équipes du

11
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SMUR.

Tableau 3: Gradation pré-hospitaliére des patients par le TRENEAU (11)

Grade A: patients

instables malgré
réanimation

ePression artérielle systolique

inférieure a 90 mm Hg
eTransfusion pré-hospitaliére
eDétresse respiratoire aigue
et/ou ventilation mécanique
avec saturation inférieure a
90%

2.4. Objectif principal

Grade B: patients
stabilisés apres
réanimation initiale

eCorrection d'une détresse
respiratoire aigue avec
saturation supérieure a 90%

eCorrection d'une état de choc
initial

eTraumatisme cranien isolé avec
Score de Glasgow inférieur a 13

eTraumatisme pénétrant de la
téte, du cou, du thorax ou de
I'abdomen

eMultiples fractures de cotes
avec volet costal

eTraumatisme pelvien sévere

eSuspicion d'attention
médullaire

eChute de plus de 6 métres pour
un adulte, 3 métres pour un
enfant

ePatient projeté ou éjecté d'un
véhicule

eSuspicion de Blast

eVictime décédé dans le méme
accident

eAccident avec éléments de
cinétique élevée

ecirconstances particulieres:
enfant de moins de 5ans,
victime de plus de 65
ans,insuffisance cardiaque,
angine de poitrine ou
infarctus, grossesse, troubles
de I'hémostase

L'objectif principal de I'étude était la comparaison du pronostic entre les patients

traumatisés admis dans un centre de niveau 1 ou 2 et les patients admis dans un
centre de niveau 3 ou 4 :

- Mortalité au 28° jour

- Durée de ventilation mécanique

- Durée d’hospitalisation
Les comparaisons étaient effectuées sans et avec ajustement sur I'lSS.
La mortalité estimée a été comparée entre les 2 groupes. La mortalité estimée a été
comparée a la mortalité observée dans les 2 groupes par I'analyse du Standardized

Mortality Ratio.

12
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2.5. Objectifs secondaires

2.5.1. Définitions du sur-triage et du sous-triage

Les définitions du sur-triage et du sous-triage reprenaient celles utilisées par le
TRENEAU (20):

e Le sur-triage était défini comme l'orientation d’un patient traumatisé
avec un ISS inférieur ou égal & 15 vers un centre de niveau 1 ou 2 sur
les criteres de Vittel. Ne rentraient pas dans cette définition les patients
avec un ISS inférieur ou égal a 15 admis dans un niveau 1 ou 2 pour
des raisons de proximité entre le lieu du traumatisme et le centre
hospitalier.

La population contrdle comprenait les patients avec un ISS inférieur ou

égal a 15 admis initialement dans le centre hospitalier de proximité.

e Le sous-triage regroupait 2 situations :

- l'orientation d’'un patient avec ISS supérieur a 15 dans un
centre de niveau 3 ou 4 avant son transfert dans un centre de
niveau 1 ou 2. Ne rentraient pas dans cette définition les patients
amenés dans un centre de niveau 3 ou 4 pour des raisons
techniques ou pour optimisation hémodynamique ou respiratoire
avant transport jusqu’a un centre de niveau supérieur.

- I'orientation d’'un patient avec un ISS supérieur a 15 dans un
centre de niveau 3 ou 4 et déces sur place.

La population contréle regroupait tous les autres patients avec un ISS

supérieur a 15 qui ne répondaient pas a ces 2 critéres.

13
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2.5.2. Recherche de facteurs de risque de sur-triage

L'association entre les items suivants et le sur-triage était testée dans la population
de I'étude :

- Sexe masculin

- Age

- Médicalisation pré-hospitaliere

- Ejection du véhicule

- Passager décédé

- Cinétique élevée

- Plusieurs victimes

- Traumatisme cranien

- Perte de connaissance initiale

- Traumatisme ouvert

- Atteinte médullaire

- Volet thoracique

- Traumatisme pénétrant

- Oxygénothérapie pré-hospitaliére

- Hemoglobine capillaire (Hemocue®) pré-hospitalier initial

- Hemoglobine capillaire (Hemocue®) pré-hospitalier minimal

- Score de Glasgow a l'arrivée des secours

- Fréquence cardiaque maximale pendant la phase pré-hospitaliere

- Pression artérielle systolique minimale pendant la phase pré-hospitaliere

- Pression artérielle diastolique minimale pendant la phase pré-hospitaliére

- Score RTS

- Score MGAP

14
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2.5.3. Evaluation du grade preé-hospitalier ABC dans la détection
des patients traumatisés graves

L'objectif était I'évaluation des performances d’un grade A en pré-hospitalier
(Sensibilité, Spécificite, VPP, VPN) pour la détection des patients avec ISS supérieur

a 15, et des patients avec un ISS supérieur a 25 et les performances d’'un grade C

pour la détection des patients avec un ISS inférieur a 4.

2.6. Analyses statistiques.

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ou
par la médiane et l'intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée
graphiquement ainsi que par l'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables

qualitatives ont été décrites par la frequence et le pourcentage.

Si les effectifs étaient suffisants, les variables quantitatives ont été comparées entre
les groupes de patients par l'intermédiaire de tests de Student. En cas de non

normalité, des tests non paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés.

Concernant les variables qualitatives, les fréquences ont été comparées entre les
groupes grace a des tests de Khi-Deux en cas d’effectifs suffisants. En cas de non
validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été

utilisés.

Concernant I'objectif primaire, des analyses ajustées sur le niveau du score ISS ont

été effectuées par lintermédiaire de modeles linéaires généralisés (pour la durée
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d’hospitalisation et la durée de ventilation mécanique) ou de modeles logistiques

multivariés (pour la mortalité a J28).

La mortalité observée a été comparée a la mortalité estimée par le Standardized

Mortality Ratio.

Des modéles logistiques ont enfin été utilisés afin d’évaluer la performance de

différents grade ABC pour le diagnostic des traumatisés séveres en pré-hospitalier

(selon différents seuils de score ISS).

Le seuil de significativité a été fixé a 0.05. Les analyses ont été réalisées a I'aide du

logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA)
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RESULTATS

3.1. Caractéristigues de la population

Entre octobre 2016 et novembre 2016, 197 patients ont été inclus par les
equipes du SMUR ou des services d’urgence des centres participants pour suspicion
de traumatismes séveéres. Vingt et un patients étaient exclus du fait de données

manquantes empéchant le calcul de I'lSS.

3.1.1. Variables démographiques

Soixante-neuf pourcent (n=136) étaient des hommes.
L'’age minimum était de 7 ans et 'age maximum était de 97 ans. L’age médian était
de 34 ans [22 ; 58].

Figure 1 : répartition des effectifs selon les tranches d’age
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3.1.2. Répartition des patients selon les centres

Tableau 4 : Répartition des patients selon les centres

Centres Nombre de patients Niveau du centre
Armentiéres 3 3
Arras 2 3
Boulogne 5 3
Calais 2 3
Douai 1 3
Dunkerque 31 3
Hazebrouck 2 3
Lens 2 2
Lille 119 1
Maubeuge 3 4
Roubaix 9 3
Seclin 1 3
Saint-Omer 3 4
Saint-Philibert 1 3
Tourcoing 1 3
Valenciennes 12 2
Total 197

3.1.3. Eléments anamnestiques

Concernant l'intentionnalité, 94,4% (n=186) étaient victimes d’accidents, 1,5%

(n=3) étaient victimes d’agressions et 4,1% (n=8) avaient réalisé une tentative

d’autolyse.
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Figure 2 : Répartition des patients selon les mécanismes lésionnels (%).
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AVP : Accident sur la Voie Publique
Parmi les 118 accidents sur la voie publigue (69%), 12,7% (n=25)
concernaient des véhicules a 2 roues motorisés, 5,1% (n=10) concernaient des
véhicules a 2 roues non motorisés, 11,2% (n=22) impliquaient des piétons et 31%
(n=61) concernaient des véhicules légers ou des poids lourds.
Parmi les chutes, 18,8% (n=37) étaient des chutes de moins de 3 metres, 9,1%
(n=18) étaient des chutes d’une hauteur comprise entre 3 et 6 métres et 2,5% (n=5)

étaient des chutes de plus de 6 metres.
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3.1.4. Facteurs de gravité

Tableau 5 : Répartition des effectifs selon les éléments de gravité.

~ Effectifs Pourcentage (%

Ejection du véhicule 28 14,2%
Passager décédé 3 1,5%
Appréciation globale de cinétique élevée 74 37,6%
Plusieurs victimes 13 6,6%
Traumatisme cranien 98 49,7%
Perte de connaissance initiale 60 30,5%
Atteinte médullaire 6 3%
Traumatisme ouvert 38 19,3%
Volet thoracique 11 5,6%
Traumatisme pénétrant 9 4,6%
Traitement anticoagulant 8 4,1%
Traitement antiagrégant plaquettaire 7 3,6%

L'item « appréciation globale de cinétigue élevée » correspondait aux
éléments retenus dans les criteres de Vittel : déformation du véhicule, vitesse

estimée élevée, absence de casque, absence de ceinture de sécurité (15).
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3.1.5. Orientation initiale des patients traumatisés

Figure 3 : Répartition des patients selon les niveaux des centres et selon I’orientation

initiale décidée en pré-hospitalier.
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3.1.6. ISS

Sur 'ensemble de la cohorte, I'ISS médian était de 6 [4 ; 16].

Tableau 6: ISS médian selon les grades ABC

Grade ISS médian [interquartiles]

A 25 [13,75 ; 34]
B 9[6,5 ; 20]
C 411;9]

3.2. Résultats principaux

3.2.1. Mortalité

La mortalité au 28° jour sur 'ensemble de la population étudiée était de 5,6%
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(n=11). Dans le sous-groupe des 51 patients avec un ISS supérieur a 15, la mortalité
au 28° jour était de 15,7% (n=8). Dans le sous-groupe des 19 patients avec un ISS
supérieur a 25, elle était de 31,6% (n=6).

La mortalité estimée selon la méthode du TRISS était de 10,4%. Dans le sous-
groupe de patients avec un ISS supérieur a 15, la mortalité estimée était de 12,9%.
Dans le sous-groupe des patients avec un ISS supérieur a 25, la mortalité estimée

était de 34,3%.

3.2.2. Répartition des patients selon le grade ABC et le niveau du

centre d’accueil.

Tableau 7: Répartition des patients et des décés par centre selon le grade pré-

hospitalier
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 Total ‘
Dont déceés 4 0 1 1 6
Grade B (%) 21 (53,8) 7 (17,9) 9 (23,1) 2(51) 39
Dont déces 2 0 1 0 3
Grade C (%) 81 (59,6) 7 (5,1) 47 (34,6) 1(0,7) 136
Dont déces 0 0 2 0 2
Total 119 15 59 4 197
Dont déces 6 0 4 1 11

Parmi les 5 patients initialement admis dans un niveau 3 et 4 et décédés, un
seul a été secondairement transféré vers le centre de niveau 1. Parmi les 4 autres
patients, 2 sont décédés au 1°" jour suivant le traumatisme, un au 5° jour et le dernier

au 20° jour.
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3.2.3. Comparaison de la mortalité estimée et de la mortalité

observee
Tableau 8: Comparaison de la mortalité estimée
Niveau 1-2 Niveau 3-4 P value
| Mortalité estimée par le TRISS ~ 6.7+183  7.8+189 004 |
(Moyenne + Ecart-Type) (n=197)
Patients avec un ISS>15 (n=51) 30.4+33.4 15.4 + 26.0 0.23

Figure 4: Mortalité observée et mortalité estimée selon les centres pour les

patients avec un ISS supérieur a 15.
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Tableau 9: Analyse du Standardized Mortality Ratio entre les 2 populations.

Standardized Mortality IC 95%
Ratio

Population globale 0,79 0,32-1,26
ISS >15 0,69 0,21-1,17
Niveau 1-2 0,666 0,13-1,20
Niveau 1-2 et ISS >15 0,53 0,01-1,04
Niveau 3-4 1,02 0,13-1,90
Niveau 3-4 et ISS>15 1,0 0,02-1,98

Un ratio supérieur a 1 indique une mortalité prédite inférieure a la mortalité observée.
Un ratio compris entre 0 et 1 indique une mortalité prédite supérieure a la mortalité
observée. La valeur 1 contenue dans les intervalles de confiance rend les résultats

non significatifs.

3.2.4. Résultats sur le pronostic

Tableau 10: Résultats principaux avant ajustement sur I’'ISS

Groupe 1 : Patients Groupe 2 : Patients p
traumatisés séveres traumatisés séveres value
admis dans un centre admis dans un centre
de niveau 1 ou 2 n=134 de niveau 3 ou 4
n=63
Mortalité au 28° jour 4,5% (n=6) 7,9% (n=5) 0.33
Durée d’hospitalisation (jours) 12.7 £ 26.6 13.5+215 0.58
(Moyenne * Ecart-Type)
Durée de ventilation mécanique 2385 26+11.0 0.31
(jours)

(Moyenne + Ecart-Type)

Apres ajustement sur I'lSS, on ne retrouvait pas de différence significative sur
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la mortalité au 28° jour (p=0,84), sur la durée d’hospitalisation (p=0,36) et sur la

durée de ventilation mécanique (p=0,13).

3.3. Analyse du triage pré-hospitalier

3.3.1. Sur-triage

Parmi les 58 patients admis dans un centre de niveau 1 ou 2 pour suspicion de
traumatismes séveres sur les criteres de Vittel évalués comme graves initialement,
37 avaient un ISS inférieur ou égal a 15 soit un taux de sur-triage de 64%. La
population contréle comptait 109 patients avec un ISS inférieur a 15 admis

initialement dans le centre de proximité.
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Tableau 11 : Résultats de I’analyse de la population sur-triée par rapport a la

population contrdle

Population Population

sur-triée n=37 contrbéle n= 109

Sexe Masculin (%) 14 (37,8) 31 (28,4) 0,28
Age (Moyenne + Ecart-Type) 40,0 £ 22,6 36,3+19,8 0,58
Médicalisation pré-hospitaliere (%) 36 (97,3) 68 (62,1) <0,001
Ejection du véhicule (%) 8 (21,6) 16 (14,7) 0,32
Passager décédé (%) 1(2,7) 0 (0) NA : effectif<8
Cinétique élevée (%) 13 (35,1%) 37 (33,9) 0,9
Plusieurs victimes (%) 3(8,1) 7 (6,4) 0,71
Traumatisme cranien (%) 19 (51,4) 47 (43,1) 0,38
Perte de connaissance initiale (%) 13 (35,1) 24 (22) 0,11
Traumatisme ouvert (%) 13 (35,1) 14 (12,8) 0,003
Atteinte médullaire (%) 2 (5,4) 0 (0) NA : effectif<8
Volet thoracique (%) 2 (5,4) 1(0,9) NA : effectif<8
Traumatisme pénétrant (%) 3(8,1) 5 (4,6) 0,42
Oxygénothérapie pré-hospitaliére (%) 9 (24,3) 12 (11) 0,05
Hemocue® initial (Moyenne + Ecart-Type) 13,0+ 2,0 13,8+1,9 0,14
Hemocue® minimal (Moyenne + Ecart-Type) 124+23 13,8+ 1,6 0,02
GCS initial (Moyenne + Ecart-Type) 14,1+ 25 14,7+ 15 0,02

FC maximale (Moyenne + Ecart-Type) 90,6 £ 20,5 93,5+ 16,8 0,16
PAS minimale (Moyenne * Ecart-Type) 119,6 + 19,9 131,1 +22,0 0,01
PAD minimale (Moyenne + Ecart-Type) 69,6 + 10,1 78,3+16,4 <0.001
Score T-RST (Moyenne + Ecart-Type) 116+14 11,8+1,1 0,46
Score MGAP (Moyenne + Ecart-Type) 254+ 3,8 27,0+ 3,5 0.03

GCS : score de Glasgow, FC : fréquence cardiaque, PAS : pression artérielle systolique,

PAD : pression artérielle diastolique, NA : non applicable
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Tableau 12 : Résultats de I'analyse des variables prédictives de sur-triage

Variables Odds-Ratio  IC 95% P value ‘
‘Médicalisation pré-hospitaliere 21,70 2,87-16434 0,003

Traumatisme ouvert 3,68 1,53-8,84 0,004

Oxygénothérapie pré-hospitaliere 2,60 0,99-6,79 0,05

Hemocue® minimal 0,69 0,50-0,95 0,02

GCS 0,86 0,71-1,04 0,12

PAS minimale 0,97 0,96-0,99 0,01

PAD minimale 0,60 0,93-0,99 0,006

Score MGAP 0,90 0,81-0,99 0,03

GCS : score de Glasgow, PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique

Concernant les variables qualitatives, la médicalisation pré-hospitaliere, la présence
d’'un traumatisme ouvert et la nécessité d’'une oxygénothérapie pré-hospitaliere
étaient associées de maniere significative au sur-triage.

Concernant les variables quantitatives, ’'hnémoglobine capillaire, le score de Glasgow,
les pressions artérielles systoliques et diastoliques minimales et le score MGAP

étaient significativement plus bas dans le groupe de patients sur-triés.

3.3.2. Le sous-triage

Parmi les 63 patients admis dans un centre de niveau 3 ou 4, 27% (n=17)
étaient considérés sous-triés. Treize patients nécessitaient un transfert vers un
centre de niveau supérieur et 4 patients décédaient sur place. La population contréle
comptait 40 patients avec un ISS supérieur a 15.

Les faibles effectifs dans notre cohorte ne permettaient pas la réalisation d’analyses

statistiques a la recherche de facteurs de risque de sous-triage
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3.4. Performances de la procédure de triage pré-hospitaliere ABC

Dans notre cohorte un grade A de la classification pré-hospitaliere utilisée par le
TRENEAU permettait d’identifier les patients avec un ISS supérieur a 15 avec une
sensibilité de 31,37%, une spécificité de 95,89%, une VPP de 72,73% et VPN de
80% (p<0,0001). Pour un ISS supérieur a 25, la sensibilité était de 52,63% et la
spécificité de 93,26%, la VPP de 45,45 et la VPN de 94,86 (p<0,0001).

Un grade C permettait de dépister les patients avec un ISS inférieur a 4 avec une
sensibilité de 95,35% et une spécificité de 38,31%, la VPP était de 30,15 et la VPN

de 96,7% (p=0.0006).
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DISCUSSION

L'étude n’a pas mis en évidence de différence significative sur le pronostic
dont: la mortalité au 28° jour, la durée de ventilation mécanique et la durée
d’hospitalisation entre les patients traumatisés admis un centre de niveau 1 ou 2 et
les patients traumatisés admis dans un centre de niveau 3 ou 4 avant et apres

ajustement sur 'lSS.

Le taux de mortalité retrouvé dans notre étude était comparable avec ceux
retrouvés dans la littérature. L'étude FIRST, réalisée en France en 2003 retrouvait un
taux de mortalité a 30 jours de 16% pour les patients avec un ISS compris entre 21
et 30, et de 31% chez les patients avec un ISS supérieur a 31 (21). Dans notre
étude, il était retrouvé une mortalité estimée significativement plus élevée pour les
patients admis dans les centres de niveau 3 ou 4 par rapport aux patients admis
dans les centres de niveau 1 ou 2 sans différence significative sur la mortalité
observée. Cette différence disparait lorsqu’on s’intéresse uniquement aux patients
avec un ISS supérieur a 15. L’analyse du Standardized Mortality Ratio retrouvait une
tendance a la mortalité observée inférieure a la mortalité estimée dans les centres de
niveau 1 ou 2, contrairement aux centres de niveau 3 ou 4 notamment pour les
patients avec un ISS supérieur a 15. Ces résultats suggeraient un bénéfice a la prise

en charge des patients traumatisés séveres dans des centres a haut niveau de
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ressources en traumatologie lourde. Néanmoins, I'étude manquait de puissance du
fait des faibles effectifs. Bouzat et al. en 2015 avait montré qu’aprés la mise en place
des procédures de triage du TRENEAU, la mortalité observée était devenue
inférieure a la mortalité prédite par le TRISS : avec un taux de mortalité de 6%, 12%
pour les patients avec un ISS supérieur a 15, la comparaison avec la mortalité
estimée par le TRISS retrouvait 2,3% (IC95 [1,9-2,7] p<0,01) de patients survivants
non attendus par les estimations (20). L'age médian et la répartition des effectifs
selon les tranches d’age étaient similaires a ceux retrouvés dans la littérature sur les
traumatisés séveres. La proportion d’accident sur la voie publique était la méme que

celle retrouvée dans I'étude FIRST (21) .

Concernant les résultats sur le sur-triage et le sous-triage, les proportions dans
I'étude étaient importantes. Selon les recommandations de 'ACS-COT, Les objectifs
des réseaux américains sont des taux de sous-triage et de sur-triage respectivement
inférieur a 5% et compris entre 25 et 35% (22). L'étude de Bouzat et al. en 2009
durant la mise en place du TRENEAU retrouvait dans une cohorte de patients
traumatisés qui n’avaient pas été gradés en pré-hospitalier, des pourcentages de
sous-triage et de sur-triage de 25,8% et 38,6% respectivement (20). Par ailleurs,
I'étude FIRST, réalisée en France en 2003 retrouvait que parmi les patients admis en
unité de soins intensifs dans les 72 heures aprés un traumatisme, 25% étaient
d’abord admis dans un hdpital périphérique avant d’étre transférés dans un centre
universitaire (21). L'évaluation de l'algorithme de triage de Vittel avait montré ses
performances avec 62% de triage adéquat, 36% de sur-triage et 2% de sous-triage
dans une étude menée par Hamada et al. en région parisienne (23). L'écart avec les
résultats observés dans notre cohorte s’expliquait d’'une part par I'absence de
protocoles de triage pré-hospitalier et par la faible participation des centres
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périphériques a I'’étude qui ont pu induire un biais de sélection. L'exhaustivité des
données des centres périphériques était difficile & garantir, les inclusions y étaient
certainement plus limitées notamment pour les patients les moins graves admis dans
ces centres. L'organisation des services d’'urgence est difféerente selon les centres
hospitaliers avec peu d’équipes et de déchocage dédiés a la traumatologie lourde. Il
faut également prendre en compte la répartition des hdpitaux dans le Nord — Pas-de-
Calais, plus hétérogéne qu’en fle-de-France. Plus généralement, la courte durée de
I'étude et les faibles effectifs des patients admis dans les centres de niveau 2, 3 et 4
limitaient la puissance de I'étude. Ces taux de sur-triage et de sous-triage par ailleurs
rendent les résultats sur la mortalité difficilement interprétables du fait du nombre de
patients non graves admis dans les centres de niveau 1 et 2.

Le sur-triage, certes moins délétere que le sous-triage pour le pronostic du
patient traumatisé était trés fréquent dans notre cohorte de patients. L'impact majeur
du sur-triage est économique étant donné le colt des procédures mises en place en
traumatologie lourde. Une étude menée par Newgard et al. en 2013 dans 122
hépitaux de I'Ouest américain sur une durée de 2 ans estimait le colt du séjour dans
un Trauma Center de 5 590 dollars plus cher que dans un autre centre. L’adhérence
aux criteres de triage pré-hospitalier selon les recommandations en vigueur aurait
permis I'économie de 136,7 millions de dollars de dépenses de santé (11). L'analyse
des facteurs de risque de sur-triage permettrait de cibler des pistes d’amélioration.
Dans notre étude la médicalisation pré-hospitaliere était trés fortement associée au
sur-triage. Les patients qui avaient eu une prise en charge par un médecin du SMUR
en pré-hospitalier avaient 21,7 fois plus de risque d’étre sur-triées (IC95% [2,87 ;
164,34]) (p=0,003). De méme, la présence dun traumatisme ouvert et
'administration d’'une oxygénothérapie en pré-hospitalier étaient des facteurs de
risque de sur-triage. Les patients sur-triés avaient également un score de Glasgow,
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un score MGAP et des pressions artérielles systoliques et diastoliques minimales

significativement plus bas que dans la population contréle.

En ce qui concerne le sous-triage, les effectifs étaient trop faibles afin de
déterminer d’éventuels facteurs de risque. La diminution des taux de sous-triage est
une priorité pour un systeme de soins aux traumatisés en réseau. En effet, le sous-
triage est responsable d’'une augmentation de la mortalité. Une étude menée au
Canada entre 2002 et 2007 sur 11 000 patients traumatisés retrouvait une
augmentation de 25% de la mortalité associée au sous-triage (24). Le sous-triage
n‘est pas le seul fait d'un manquement dans [|'évaluation initiale du patient
traumatisé. Une étude menée au CATS de I'hdpital militaire de Sainte-Anne a Toulon
entre 2010 et 2012 retrouvait sur une cohorte de 252 patients traumatisés 28,6% de
patients stables avec une atteinte viscérale non suspectée initialement en pré-
hospitalier. Ni le nombre de critéres de Vittel, ni le score MGAP ne permettaient de
discriminer de maniere significative les patients qui avaient une atteinte viscérale des
autres (25). Le défi majeur du triage pré-hospitalier repose sur la détection des
lésions occultes non suspectées par 'anamneése, la cinétique et 'examen clinique.
Un score de triage seul ne peut avoir un impact sur le pronostic que s’il s'intégre

dans un réseau de soins.

La procédure de triage pré-hospitalier utilisé par le réseau Nord-Alpin a été
testée dans notre étude, un grade A pré-hospitalier prédisait un ISS supérieur a 15
avec un VPP de 72,73% et une VPN de 80%. Ces résultats sont similaires a ceux
retrouvés dans I'étude de TRENEAU (VPP de 58% et VPN de 85%) (20). Les
performances de l'algorithme de triage de Vittel avaient été évaluées dans une étude
monocentrique a I'’hopital militaire de Percy a Paris, sur une cohorte de 200 patients
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traumatisés. La VPP était de 68% (26). Outre-Atlantique, une étude avait été menée
par Newgard et al. en 2011 avec 122 345 patients traumatisés dont 7 100 avec un
ISS supérieur a 16. Elle évaluait les procédures de triage recommandées par 'ACS-
COT et appliquées par le personnel paramédical. La VPP de l'algorithme de triage
pour la détection des traumatismes séveres était de 71,1% (27). Si les différents
schémas semblent donner des résultats similaires, ils different dans leur conception.
Les critéres de I'algorithme de Vittel sont tous associés au méme poids logistique et
si le patient présente au moins un des critéres, il est considéré comme un traumatisé
grave. L'appréciation globale par le médecin intervenant est pondérée de la méme
maniére que les antécédents du patient, les parameétres physiologiques ou
cinétiques. L’algorithme nord-américain est dérivé de banques de données. Il est
fondé sur une démarche en 4 étapes successives (criteres physiologiques puis
anatomigues puis cinétiques et considérations particuliéres). Il permet la distinction
de niveaux de gravité parmi les traumatisés séveres (7). L'appréciation globale par
les intervenants pré-hospitaliers influe trés peu l'orientation des patients. Les équipes
d’interventions dans les pays anglo-saxons ne sont pas médicalisées. Une étude
australienne publiée en 2008 retrouvait que la détection par ces équipes
paramédicales d’'une Iésion sévere n’était que de 57,6% pour une atteinte cérébrale
et de 38,5% pour une atteinte digestive (28). La procédure de triage utilisée par le
TRENEAU allie la gradation des algorithmes anglo-saxons avec différents niveaux de
gravité a I'expertise pré-hospitaliere frangaise puisqu’elle intégre la prise en charge
médicale. En effet, le grade ABC n’est calculé qu’aprés la mise en place des
thérapeutiques d’urgence et integre a I'arbre décisionnel l'efficacité des traitements

entrepris en pré-hospitalier.

Notre étude comportait plusieurs limites. Le principal critére d’inclusion était
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'admission dans un déchocage. L'absence de déchocage indépendant dans
plusieurs des centres périphériques avait pu limiter I'acces aux patients traumatisés
considérés initialement peu graves. Il existait un manque dans I'exhaustivité des
données en raison de la faible participation des différents centres. Du fait d’inclusions
non réalisées notamment sur les périodes de garde, la plupart des dossiers étaient
repris a posteriori par les investigateurs de I'étude afin de limiter les pertes de

données.

Dans notre étude, nous avons comparé les patients admis dans un centre de
niveau 1 ou 2 et les patients admis dans un centre de niveau 3 ou 4. L'absence de
différence significative atteste de la capacité des centres hospitaliers périphériques a
prendre en charge ces patients traumatisés. Contrairement aux anglo-saxons, les
différents Trauma System francais définissent le sous-triage par la nécessité d’'un
transfert secondaire ou la survenue d’'un décés. Les Trauma System américains
définissent le sous-triage comme I'admission d’'un patient traumatisé grave dans un
niveau 3 ou 4. Cela s’explique par une différence de l'offre de soins sur le territoire
francais. Les faibles effectifs de la population sous-triée dans notre cohorte ne
permettaient pas la réalisation d’analyses comparatives sur le pronostic par rapport a
une population contréle, or c’est dans cette population que I'on attend une différence
de mortalité.

La comparaison entre la mortalité observée et la mortalité estimée par le TRISS
est un des outils utilisés pour évaluer la prise en charge des traumatisés séveres.
Une étude rétrospective menée a Grenoble au sein du TRENEAU s’était intéressée
au pronostic des patients traumatisés graves du bassin. Ce travail retrouvait une
mortalité observée significativement inférieure a la mortalité estimée par le TRISS
pour les patients admis dans un centre de niveau 1. Il n’était pas mis en évidence de
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différence significative pour les patients admis dans un centre de niveau 2 (29). Une
autre étude réalisée a partir du méme registre et portant sur les patients traumatisés
graves retrouvait une mortalité observée de 6,2 % (IC95 % [5,4 ;7]) versus une
mortalité prédite par le TRISS de 8,6 % (IC95 % [7,6 ; 9,5] p < 0,01) (30).

Un des autres marqueurs du niveau d’expertise en traumatologie lourde est le
nombre d’admission par an et par centre de patients traumatisés graves. Sur une
cohorte de patients avec un ISS supérieur a 15, Nathens et al. retrouvaient une
durée d’hospitalisation plus courte et une mortalité plus faible dans les centres qui
admettaient plus de 300 patients traumatisés par an (31). Dans notre étude les
centres étaient invités via une auto-évaluation a se catégoriser en niveaux. Parmi les
critéres figurait le nombre d’admissions par an de patients avec un ISS supérieur a

15.

L'impact de la constitution des réseaux de soins sur le pronostic des patients
traumatisés a largement été démontré dans le monde (32) . Une méta-analyse
regroupant 14 études portant sur I'évaluation de ces réseaux aux Etats-Unis a
montré une diminution globale de 15% de la mortalité (8). L'efficacité de ces réseaux
ne se résume pas aux procédures de triage pré-hospitalier. L'optimisation de la prise
en charge passe également par 'amélioration de I'organisation intra-hospitaliére. Un
travail publié par Davenport et al. en 2009 au Royal London Hospital retrouvait une
diminution de la mortalité associée aux traumatismes graves de 48% (34,2% a
17,9% p=0,001) entre 2000 et 2005 associée a la mise en place d’'une équipe
multidisciplinaire dédiée a la traumatologie lourde en 2003 au sein de I'hépital (33).
Par ailleurs, ces réseaux impliquent tous les centres hospitaliers membres qui
participent selon leurs moyens et leur plateau technique. Ces réseaux dits inclusifs
ou intégratifs s’opposent aux réseaux exclusifs ou les centres de références
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concentrent toute I'activité de traumatologie lourde (34). Les centres d’'un niveau de
compétence plus faible ont un réle primordial au sein de ces réseaux. lls assurent la
prise en charge des patients les moins graves et permettent la réorientation en cas
d’erreur de triage. Au-dela des procédures de triage pré-hospitalier et de
I'organisation intra-hospitaliere, la mise en place d’'un réseau efficient nécessite une
coordination inter-hospitaliéere. Des procédures de transmission de données
(imagerie), de transferts inter-hospitaliers, des protocoles thérapeutiques communs
permettent d’homogénéiser la prise en charge et facilitent le bon fonctionnement du

réseau (35).

En France, contrairement a la médecine pré-hospitaliére, I'organisation
hospitaliére n’a que trés peu évolué sur un modeéle d’organisation en réseau. Cette
désorganisation dans le triage et le manque de coordination entre les différents
centres contrastent avec l'importance des moyens mis en ceuvre dans la
médicalisation pré-hospitaliere. De nombreux projets voient le jour sur le territoire
francais. Les attentats terroristes de 2015 et 2016 ont montré la nécessité et
I'efficacité d’'une coordination inter-hospitaliere en traumatologie lourde en cas

d’accueil massif de victimes (36,37).

Les résultats de notre étude concernant la mortalité estimée, la prévalence du
sur-triage, du sous-triage, les performances du grade ABC utilisé par le TRENEAU
pour la détection des patients traumatisés graves dans notre cohorte suggerent
I'intérét de la constitution d’'un réseau de soins similaire. Ce réseau doit prendre en
compte les disparités dans l'offre de soins de la région Nord — Pas-de-Calais. Il
nécessiterait une catégorisation formelle des centres hospitaliers sur 'ensemble de
la région selon leur plateau technique. Il apparait nécessaire, comme dans
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l'algorithme de triage du TRENEAU, d'intégrer la présence de Iésions
neurochirurgicales et les éventuelles indications d’embolisation (sur traumatismes
pelviens notamment) dans la décision d’orientation initiale du patient. Au vu des
résultats de notre étude, le grade ABC du TRENEAU apparait étre un score de triage
efficient. D’autres scores existent a I'heure actuelle, notamment le score MGAP (17).
Ce score a prouvé ses performances dans l'estimation de la mortalité des patients
traumatisés par rapport a la méthode de référence du TRISS(38). Il permet de
distinguer plusieurs niveaux de gravité mais n’offre pas une démarche séquentielle
comme la plupart des algorithmes de triage. Il se compose principalement

d’éléments physiologiques.

Les difficultés dans le recueil de données pour cette étude ont souligné l'intérét
des registres régionaux ou nationaux. lls permettent le monitorage de I'activité au
sein du réseau. Les données collectées permettent de mener des études et d’évaluer
I'impact des procédures sur le pronostic. lls fournissent aux autorités compétentes
des informations permettant d’adapter les budgets nécessaires pour maintenir I'offre
de soins. Ce type de registre est depuis longtemps instauré en Allemagne (39). Plus
récemment, un nouveau registre francais, baptisé Traumabase® est actif depuis
2012 aprés avoir vu le jour en région parisienne. Il a colligé les données des patients

traumatisés graves au sein dun réseau de 12 centres frangais.
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CONCLUSION

Notre étude n’a pas montré de différence significative sur le pronostic des
patients traumatisés entre les centres de niveau supérieur et les centres de niveau
inférieur. Les taux de sur-triage et de sous-triage sont trés supérieurs aux
recommandations nationales et internationales. Néanmoins la mortalité observée
semble étre inférieure a la mortalité prédite. Les résultats concernant le triage pré-
hospitalier suggérent I'intérét de la constitution d’'un réseau de soins aux traumatisés
dans la région Nord — Pas-de-Calais. Parmi les éléments a mettre en place au sein
de ce réseau, la procédure de triage ABC utilisée par le TRENEAU semble étre une
alternative efficiente a l'algorithme de triage de Vittel. Ce travail constitue une
premiére base de données. Des études complémentaires de plus grande ampleur
sont nécessaires afin d’évaluer I'impact sur le pronostic des patients et sur le triage

pré-hospitalier de la mise en place de ce réseau de soins.
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ANNEXES

Annexe 1 : Définition des niveaux des centres d’accueil en traumatologie aux

USA selon ’'ACS-COT.

Niveau Description

I Situé dans un environnement urbain dense, proche des grandes villes
Capacité a prodiguer des soins définitifs aux traumatisés 24h/24 avec garde sur
place et protocole d’activation d’équipes spécialisées en 15 min
Impliqué dans la recherche et la formation dans les soins en traumatologie
Prise en charge de 1200 patients traumatisés /an dont plus de 20% séverement
blessés

I Situé dans les régions denses en population, ressource d’appoint au trauma center
Situé dans les régions rurales, peuvent avoir un réle leader dans le réseau
Large capacité de soins en traumatologie 24h/24 avec chirurgiens d’astreinte,
rapidement mobilisables

I Capacité a prodiguer les soins initiaux en traumatologie
Protocole de transfert inter-hospitalier prédéfinis permettant le transfert rapide des
patients vers un centre de niveau supérieur
Programme d’éducation pour les équipes de ces centres

vV/V Evaluation initiale des patients traumatisés en zone rurale

Pas d’astreinte chirurgicale
Transfert de la plupart des patients vers un centre de niveau supérieur selon des
protocoles prédéfinis

44




FALCONE Jérémy Annexes

Annexe 2 : Algorithme de triage de Vittel

Step 1 (Physiological signs)

GCS <13 &for

SAP < 90 &for ‘

Sp02 < 90%
no

Step 2 (Global assessment of speed and mechanism)

Ejection from vehicule

Death in same passenger compartment

Fall = 6m

Victim thrown or projected ‘
Global assessment of speed and potential injuries :

Vehicle deformation, estimated vehicle speed, no
helmet, no seat belt

Blast

na

U

Step 3 (Anatomical injuries)

Penetrating trauma of head, neck, thorax,
abdomen, arms or legs)

Flail chest

Severs burn ‘
Pelvic fracture

Suspicion of medullar injury

Amputation at or above wrist or ankle level
Acute limb ischemia

no

U

Step 4 (resuscitation)

Assisted ventilation
Veolume load = 1000 mL colloids ‘
Vasopressor

Shock trousers

i1+

4

Step 5 (medical history)

Age > 65 ylo
Cardiae insufficlency, respiratory fallure, or Ischemic

heart disease -
Pregnancy (2" and 3rd trimesier)
Coagulation problems

na

No trauma center
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Annexe 3 : Carte de I'implantation des sites d’urgences dans la région Nord —
Pas-de-Calais

IMPLANTATIONS SITES URGENCES

77 SAMU

VW Heélistations H24

== svur

R Urgences

Roubaix

ncent

~~  Zone de proximité (15)

0 20 40 km
]

Source : ARS Nord-Pas-de-Calais/DSEE/Statistiques/SR .
Fourmies
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Annexes

Annexe 4 : Questionnaires de recueil de données

OhE

Mom :

Prénom :

Date de naissance 3

Appelant :

{ECUEIL : REGULAT

Professionnel secours O Profes:

N® IMEEPVENTION & e e s e e rer e e

sionnel Sante O

| Deécision initiale et moyen(s) engagé(s)

ap0 | wsavD | sMURDC

Moyen engags initialement :

T SMUR Mombre : O Hélicoptére

47

Témaoin Famille O Autre = pédiatre = cume
Z Transport Primaire O Transport secondaire O Awtre :
Z Transfert inteme C Transfert externe Pas de SMUR disponible & |
Numéro composé en premier - - -
P P Moyen engage secondairement : T4 e ceecs e renenn T
15 O 18 O 112 O — e
C sMUR Mombre : Z Hélicoptere
Centre 100 O  Autre O O pédiatre = cumMP
SAMU 59 O samusez O Autre SAMU O = Autre -
- . Premiére crientation choisie :
Date et heure du 1" appel : e @
5U du CH de proximite T 5U CH du SMUR O
Heure de réception de I'appel par le SAMU : - TR | FU 5U CHRU NIVEAU + O BUTRE: oo O
Horaire de survenue : 3 Lhe Réorientation :
Demandse par régulateur J | Demandée par sSmMur O
Heure départ base : a h.. Vers
5U du CH de proximité T 5U CH du SMUR O
Heure d’arrivée sur les lieus B h. SU CHRU MIVEALU + O BUTRE © e O
Cause
: - . ggravation Secondaire T | Hdpital en tension O
Heure depart des lisux : 3 -..h e - — ,p, —
Ameélioration Secondaire T Decas pendant le transfert &
P — [ autre e [
Heure d'arrivée a I'hopital : a e
Date différente de 'appel : oul C | nON O
Mécanisme lésionnel :
AVP D Autoroute O Voierapide Z  Départementals
- Urbain Non Urbain C  Rural O
VLD L 2 rowes motorisées T 2 rouas non motorisées
Pidgton T Autre T wictimes Multiples T Mombre: ...
Chute = sioui,<3m O >3met<ém I =6m O
arme a feu O  ameglanche C  oObjet non pénétrant O
Explosion / blast [ Incendia O
Ecrasement O Eboulement O
Avion/ULK/ Aérien O awtre T inconnu O
ncarcération - oul O MNON O
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Nom :
Prénom :
Date de naissance :
| [J SORTIE PRIMAIRE | [J SORTIE SECONDAIRE
E | D seuoR:
N° d'intervention : ...
SMUR: QT  InNTERNE:
SMUR Référent: oui T nond Ujlc \ADE -
Date trauma:. - . Heure trauma: ... | )
Heure départ base : O  IDE:
Heure d'arrivée sur les lieux : P _
Heure de départ des lieux : E | -  AMBULANCER:
Heure d'arrivée a I'hdpital : I O aume
Mode de transport a I'hdpital : Terrestre [ Mérien -
Décés pendant le transfert : ould NON B | TC ouUl Ll NON 1
I pal ould NON O
E | Age(estimé):......ans :; Ischémie de membre : oulrJ NON
P | Sexe: Féminin I Masculin £ n | Amputation : NON O
1 | Poids: ... KG Taille estimée : . Fracas de Bassin : NON O
D | L | Briilure NON O
E | Mécanisme : E | surface de Brilure : — Na O
| _ _ _ 5 : . | =
M | Chute d’une hauteur O avp O voiture O i Traumatisme ouvert : our NON O
I | chute de sa hauteur C Bicyclette O Bateau O o . . . — —
0 | Armesfeu C Ppiéton O Arme blanche O n | Atteinte menzlullalre oul - NON -
| _ o — ) g | Volet thoracique oud NON
L | Autre : — 2 roues motorisées . Camion | L ] trauma pénétrant oul NON O
o | | O
G Circonstances :
:: | Accident non intentionnel = A | Grossesse en cours : ould NONO  NCO
| iuto-lﬁfhge : — T | Traitement Anticoagulant: OUIC NONO NC O
ression : O . .. _ — _
[ 78 . . _ c Traitement Antiagrégant : OuUl] NONDOI NC
Accident de travail : O D . _ _ _
[ Autre : — Trouble de 'Hémostase : ould NONCO  NCO
| - O Annoncé comme instable : oulrd NONO NC O
Ejection du véhicule : oulrd NON O
T
T Passager décédé dans I'accident : oud NON O
al . . o o | SAMUSS O SAMUG2 O JAutre:
5 Elément en faveur d’une vitesse élevée notion de vitesse, pas de ceinture, =
£ | défermation habitacle, casque déformé ... : SMUR de :
. ould mNonDD Durkerque O Lille O Calais |
C | Incarcération : oul @ NON O G | géthune | Boulogne O Lens O
! U | montreuil O Arras T stOmer O
': Durée de l'incarcération: ... min NC O N | Douai | Armentigres [ Maubeuge O
T i - _ E | Tourcoing O Cambrai O Roubaix O
p | Ecrase our NON L Valenciennes O Autre C  Fourmies O
aQ _ . _ _
u | Chute <3m O 3ae6mO >6m O
E
Blast oul O NON O
Plusieurs victimes : ould NON O

1/2
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T _ — —
E . R | ANTIBIO: doul ONON - ONA
Glasgow initial : 3456789101112131415
_ _ _ A | Analgésie : CMorphine “IKétamine
. . . B p
Mydriase NON O Unilatérale T Bilatérale O 1 - -
A T CALR ] Autre
Régression |mrdr|as_e sous osmothérapie : B _ £ | sédation: Doul TNON ONA
M NA ourd NON I M
N . L o . _ E Bilan Biclogique prélevé:  TINON O oul
E Arrét cardiorespiratoire : Initial = Pdt prise en charge N T Grp RAI = Autre
N R(,:P C OU' - NON LTI _ _ T | Geste effectus CExsufflation “lAutre
Récupération activité cardiaque : ouncc NON
Durée NO FLOW : e N Hépital :
Durée LOW FLOW .. min H | TICH 1 CHRU 1 Autre :
Procédure DDAC : NON o _
L L S | O Hépital de proximité T Hépital niveau +
C PILT» |.n||t|ale: PAD initiale : mmHg Pl Hépital ou CH du SMUR
L FCinitiale -/ min I ] RAISON © evvevvvevesssersssesrsssesnsmnssssesssssessassenssssesssssessnesens
Sp0;:...% T
EN doul 0310) :
| ouleur (03 10) 7_‘ Lieu :
PAS min pendant transport : .......... mmHg [0 Déchoquage/ SAUV  Pédiatrie
N 1
PAD min pendant transport : . 5 | O Accueil urgence Cautre :
1 FC max pendant transport : .... A
SPOz MINTMUM = e 3 T
Q EN douleur (03 10) max : I | Bilan au SAMU -
UJ | Hémocue initial : ......... g/dl :::
Hémocue min pendant transport : ......... g/di 0l 1 8ilan ambiance
E B B = [ 2 gilans
F_ASéT ECI—:]O. v F):\ITE ij NC;N ENTE| O NON RENSEIGNEE [ O 3 ou plus
- Epanchement. atns :cu; e'—sa? e Douglas O] Renfort :
— Spancnementinter hepatorens OsmMur O CHR Cpep  Clcump  CIAUTRE
[ Epanchement inter splénorénal
[ Hémathorax I Pneumothorax O Epanchement péricardique
L AULIE § s s s s Diagnostic VOUUE & ..o oveveeeeeeeeeereeeeeeeeeererenearens
Voie veineuse mise en place : ould NONCO  Nombre:.....
Périphérigue [ Profonde C KT intra-osseux O
Ceinture bassin : Na O oul o NON O
T Garrot: Na O oul NON O
Pansement Hémostatique ND O ould NON O
R . _ _ SCORE T-RTS =
Oxygénothérapie : ourd NON
A Masque LI Masque HC L Glasgow PAS FR (/min) Cotation
1 Intubation orotrachéale : oud NON O 13-15 >89 10-29 4
Intubation difficile : oulrd NON [ 9-12 76-89 =29 3
T Mandrin 0 Trachéo O Autre O 68 50-75 69 2
| [ — % VTessrsmanal FRuvis/Min 45 1-49 15 1
EECO, iNitial © oveerrevverreesenened mmHg  EtCO; stabilisé : coouerererreeee.MIMH 3 0 0 0
M ; :
Crush induction : Na O oulrd NON Score MGAP=
E
Toltal Re:nplissage pendant le transpor‘tﬂ: Variables | Cotation
N | cristalloides : ........ ml Colloides : ....ooeaml Score de Glasgow | Point du score de Glasgow
. — — > 120 mmHg +
T | Transfusion : our g NOoN O NA O — >
PAS 60 & 120 mmHg +3
OcGR: .......... OFibri:.......g COPlyo: O autre:
<60 mmHg 0
Exacyl BOLUS : ND O oul O NON [J Traumatisme fermé : +4
A . _ IAge-:éGOans: | +5
Catécholamines: NA ould NON O
ADRENALINE O NORADRENALINE (I SCORE ABC **
Dose MaX ! esomssssensesnnnn. MEFH Trauma pénétrant +1
Mannitol / 55H : Rien O Mannitol CJ NaCl O PAS <30 mmHg +1
ssH O Dose O FC =120/ min +1
FAST écho + épanchement péritonéal | +1
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FALCONE Jérémy Annexes
i ”
FICHE RECUEL ; INTRA - HOSPITALIERE
LOGO
RESEAU TRAUMA (premieres 24h)
Nom: | TRANSFERT PRIMAIRE O | TRANSFERT SECONDAIRE
Prénom : . Accueil :
Etiguette patient
. Déchoquage [ SAUV O  Accueil Médico-Chirurgical O
Date de naissance : | Pédiatrie O Autre : O
B
Date d'arrivée a Fhopital : o o
Heure d'arrivée a I’hépi‘lal - D Non indigue ] Autre O
Glasgow a I'arrivée : 3456789101112131415 ¥ Date et heure de I'examen : Jodooee B e (-
Mydriase : NONDO  Unilatérale O Bilatérale O s
sadation : oul O NON OO Non - Injecté O Monophasique O
Catécholamine : NA D] oul O NON O : Biphasique O Temps excréteur O
Adren'aI!ne O Noradrénaline O Dose: ....mg/l _ N | Heure de début de Fexamen : ....... P
Analgt'as..le ) our L NONL N | Heure d'interprétation de 'examen : ..ol
I"tUb,r t. . O_Ul d NONLCI O o E Radiologue :  Sur place O Astreinte Appelé O
::’i?t-l atlo;mecanlque : oul NON R Non appelé O Refus o
L' TRAITEMENT ET PRISE EN CHARGE DES 6 1™ HEURES
PAS initiale : 6 ACTES REALISES (hors pré hospitalier)
PAD initiale :
Fréquence cardiaque initiale : Antibiothérapie : ould w~NonNO
A ;:é(;;uiililtci:hrae-spiratoire initiale : P | Analgésie : ould  NOND
M H
Température initiale : R MORPHINE O KETA O ALR O AUTRE O
Hémocue initiale : Pression artérielle invasive : ould  NOND ND O
v Coaguchek: E | voie veineuse profonde : ould  NOND ND O
FAST ECHO — DOPPLER TRANS-CRANIEN - RADIOGRAPHIE — IV | KT Intra Osseux: ourl mNONO  NDOI
SCANNER — BODYSCANNER : I Mise en place ceinture bassin : ould  MNOND ND O
. Couverture Chauffante : ould NONDO ND O
FAST ECHO :
Epanchement dans le cul de sac de Douglas : m] E | Réchauffement / accélérateur
R p - . . Blas de perfusion : ould  NOND ND O
Epanchement interhépatorénal [m] R Drai Th : .
R Epanchement intersplénorénal [m] rainage thoracique :
I Hémothorax O E - Avantscanner : ourd  wNoONDO ND O
Pneumothorax [m] S - Aprés scanner : oud  w~NonO ND O
VvV Epanchement péricardique m] Garrot - ould  NOND ND O
AUTRE : . 5]
E | nonfait O | MNon renseigné O ND O TRANSFUSION AU DECHOQUAGE
DOPPLER TRANS-CRANIEN : H
E Index de pulsatilité (IP) : .o VID § e CCUA oulg NON O
MNon fait O Non renseigné O ND O E PEC oul D NON OJ
RADIOGRAPHIE AU DECHOQUAGE : | U PLYO oulo NON O
Date et heure de I'examen : ... - - a ...h... R Plaquettes ould NON O
Pulmonaire :  Normale O Hémothorax O Fibrinogéne ourg NON [
Contusion a Pneumothorax a E ClCa2+ oud NON O
Bassin : Mormale O Disjonction O S | EBxagyl sap L BOLUSD)  NONDJ
Fracture O PPSE Antidote oud NON O
Autre : O Laguelle : e sssssssnes |
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FALCONE Jérémy Annexes
— SI TRANSFERT SECONDAIRE
PAS min : Nécessité d'un avis chirurgical :
6 | PAD min:

wm>=>omCmI wm>X»m-—<m3:=>D

X mT w23 -

Frequence cardlaque max :
Fréquence respiratoire :

Sp0, min : .
Température min :
Hémocue min : ... g/dl
CHOC ET TRAMATISME

Choc hemorraglque (=4 (GRlﬁhl
Température min :

Origine du saignement :

Hémopéritoine O Hémothorax O
Orthopédique O Autres O
ACR: oug NON O
Catécholamines max : w.Mgfh

Nombre de culots globulalres / Gh .......
Nombre de plasma frais congelés / 6h :
Nombre de PLYO /60§ e

Nombre concentrés plaguettaires / 6h :
Fibrinogéne / 6h :
Cristalloides / 6h
Colloides /6h : .
Nombre de culots globulaires / 24h
Nombre concentrés plaguettaires / 24ah : .
Nombre de PFC + PLYO / 24h;
Fibrinogéne /24 h ! e

NOVOSEVEN : .
Réversion Anticoagulant T

m=>BD =P O 20NmMuwu

Chirurgie thoracique
ORL

Neurachirurgie O Chirurgie pédiatrigue

AUUTTE L rrtessssr s s sr s s s s aresss e ssss seen s sessns en s messan ane

Chirurgie maxillo-faciale C
Chirurgie Vasculaire O

oot

Chirurgien non présent sur place :
Chirurgien occupé :

Nécessité d'un avis radio-interventionnel : O
Impossible O MNon présent Occupe O

Nécessité d'un plateau technique : O
IRM [}

Scanner O Embolisation O

Nécessite une place en réanimation : m]
Data et heure du transfert /oo e @ ceveesn Bl

POURSUITE DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT

Date et Heure du transfert du patient :

Transfert interne vers :

O Déchoguage / SAUV
OBLoC

O HOSPITALISATION O AUTRE:

Si hospitalisation :

Chirurgie O Médecine O
O sl O

REA

Transfert externe vers :

[ NS SRR - SO | IO

O EMBOLISATION

PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE SUR PLACE (24 1°H)

HEURE D'ENTREE AU BLOC / EMBOLISATION : [N T

Bloc: Orthopédie O  Viscéral O Vasculaire 0O
Neurochirurgie O Thoracigue O
Embolisation O Stent O Artério O

Contrdle de 'hémorragie:  OUIO NONDO NA O

I -2 m<mOo

Moyen de transport : Héliporté O  Terrestre O
REANIMATION / DEVENIR
Heure de demande du transfert : ...... [ T

Si accordé, heure du transfert : .......h.......
REFUS [ cause :
Heure d'arrivée en réanimation /MCO :

Y SO S WS , P
Mortalité 3128 : our O NonN O
Mortalité pendant le séjour: 0Ul T NON O
Sioui, date de décés : vnfind e @ svenliviiinen

Cause du décés :

Choc hémorragique O Choc septique O
Défaillance multi viscérale 0 LAT O
Mort encéphalique O AULFE fececeee.
Lieu du décés :
Déchoc O Réanimation O
Bloc O MCO O
Si non, ou est le patient a J28:
Service hospitalier O Domicile O
Centre de rééducation OJ
Date et heure de sortie : ../, 3 P,
Nombre de jours en VM & .. cceeeeen JOUTS.

SCORES :

|

1G5 11 "2324h
155 = (AIS) +:A|s] o+ {AIS} .
TASH Score **

SCOTE ABC * 1 oo s s

BILAN LESIONNEL
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Annexes

Annexe 5 : Algorithme de triage pré-hospitalier de ’ACS-COT

Measure vital signs and level of consciousness

Glasgow Coma Seale <13
Systolic Blood Pressure (mmHg) <90 mmHg
Respiratory rate <10 ar <29 breaths per minute

ar need for ventilatory support
(<20 in infant aged <1 yaar)

W

| MAssess anatomy of injury |

-~ -

« All penetrating injuries to head, neck, torso, and extramities
proximal to elbow or knee

+ Chest wall instability or deformity (e.g. flail chest]

+ Twwo or more proximal beng-bone fractures

+ Crushed, degloved, mangled, or pulsless extremity

+ Am putation proximal to wrist or ankle

+ Pedvic fractures

+ Open or depressed skull fracture

» Paralysis
Assess mechanism of injury and
evidence of high-energy impact
+Falls

— Adults: >20 (one story is equal 1 10 feet)
— Children: =10 feet ar two or three times the height of
the child
+ High-risk auto crach
— Intrusion, including roof: »12 inches occupant site;
=18 inches any site
— Ejection (partial or complete) from automobile
— Deathin same passenger compartment
—Wehicle telemetry data consistent with a high risk of injury
+ Auto vs. pedestrian/bicyclist thrown, run over, or with
significant (=20 mph) impact
« Motorcycle crash »>20 mph

No

Assess special patient or
system considerations

==
- Older Adults

— Risk of injury/death increases after age 55 years
— SBP <110 may represent shock after age 65
— Lowr impact mechanisims (e.g. ground level falls) may recult
in sever injury
+ Children
— Should be triages preferentially to pediatric capable
rauma centers
» Anticoagulants and bleeding disorders
— Pabents with head injury are at high risk for
rapid deterioration
« Burns
— Without trauma mechanism: iriage 1o burn facilivy
— With trawma mechanism: triage to trauma center
« Pregnancy =20 weels
« EM$ provider judgement

Transport according to protocol I

YES

Transport to a trauma center. Sleps 1 and 2

attempt ta identify the mast seriously injured patients,
These patients should be transported preferentially to
the highest level of care within the defined trauma
systerm.

Transport to a trauma center, which, depending
upan the defined trauma system, need not be the
highest level trauma center,

Transport to a trauma center or hosptial capable of
timely and throrough evaluation and initial
management of potentially serious injuries, Considar
consultation with mediacal centrol,
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Titre de la These : Impact de l'orientation initiale des traumatisés sur leur devenir dans le Nord-
Pas-de-Calais : une étude prospective observationnelle multicentrique préalable a la constitution
d'un réseau de soin régional.

Theése - Médecine - Lille 2018
Cadre de classement : Anesthésie-Réanimation
DES + spécialité : DES d’Anesthésie-Réanimation

Mots-clés : Traumatisme, réseau, triage, sur-triage, sous-triage

Résumé :

Contexte Le triage des patients traumatisés est un élément clé de la prise en charge. De
nombreux réseaux voient le jour sur le territoire frangais et modifient le pronostic de ces patients.
La région Nord — Pas-de-Calais ne dispose pas d’un réseau de soins aux traumatisés. L'objectif de
ce travail était de déterminer I'impact du triage pré-hospitalier sur le pronostic des patients
traumatisés et de recherche les facteurs de risque associés au sur-triage.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle multicentrique prospective proposée a tous les
services d’'urgence de la région entre Octobre et Novembre 2016. Les données étaient recueillies
en régulation du SAMU, sur le terrain par les équipes du SMUR et dans le service d’accueil.
Chaque centre était catégorisé selon 4 niveaux en fonction de leur plateau technique. La mortalité
au 28° jour, la durée d’hospitalisation et la durée de ventilation mécanique étaient comparées entre
les patients admis initialement dans un niveau 1 ou 2 et les patients admis dans un niveau 3 ou 4.
La comparaison entre la mortalité observée et la mortalité estimée par le TRISS a été effectuée en
utilisant le Standardized Mortality Ratio.

Résultats : 197 patients ont été inclus. La mortalité au 28° jour était de 5,6% et la mortalité
estimée était de 10,4%. Les taux de sur-triage et de sous-triage étaient respectivement de 64% et
27%. Il n’était pas retrouvé de différence significative entre les 2 groupes sur la mortalité au 28°
jour, la durée de ventilation mécanique et la durée d’hospitalisation. L'analyse du Standardized
Mortality Ratio suggérait que la mortalité estimée était supérieure a la mortalité observée pour les
centres de niveau 1 ou 2 contrairement aux centres de niveau 3 ou 4. La médicalisation pré-
hospitaliére, la nécessité d’'une oxygénothérapie en pré-hospitalier et la présence d’'un traumatisme
ouvert étaient associées de maniére significative au sur-triage.

Conclusion : Cette étude n’a pas montré de différence significative sur le pronostic des patients
traumatisés selon leur admission dans un centre a haut niveau de ressources en traumatologie
lourde. Néanmoins elle a suggéré l'intérét de I'optimisation du triage pré-hospitalier dans la région
Nord — Pas-de-Calais.
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