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Liste des abréviations

ACSCOT : American College of Surgeon Committee On Trauma
AIS : Abbreviated Injurity Score

AVP : Accident de la Voie Publique

CH : Centre Hospitalier

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

ISS : Injury Severity Score

MGAP : Mechanism, Glasgow coma scale, Age, Arterial Pressure
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SMUR : Service Mobile d’'Urgence et Réanimation

TRENAU : Trauma Réseau Nord-Alpin Urgence

TRéHaut : Trauma Réseau des Hauts de France
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Résumeé

Contexte : Le triage pré-hospitalier des patients traumatisés graves a un
impact majeur sur leur prise en charge ainsi que sur la mortalité. Sur un
modéle similaire & celui du réseau TRENAU, le réseau TRéHaut a mis en
place une procédure de triage combinant l'utilisation du grade TRENAU, du
score MGAP et du shock index. L'objectif de cette étude était de déterminer le
taux de sous triage depuis la mise en place et l'utilisation de cette

combinaison.

Méthode : Cette étude était prospective, observationnelle et
multicentrique. Elle a été réalisée de janvier 2019 a mai 2019 avec les SMUR
des centres hospitaliers de Calais, Dunkerque, et Lens. Les données étaient
recueillies dans un premier temps en pré-hospitalier par le médecin prenant
en charge le patient traumatisé grave. Par la suite, le dossier médical était
analysé afin d’y recueillir 'ISS final (bilan Iésionnel), ainsi que le devenir du
patient. Le patient était considéré comme sous trié s’il était admis dans un
centre de niveau 3 et présentait un ISS>15, et était secondairement transféré
dans un centre de niveau 1 ou décéedé dans le centre de niveau 3. Le taux de
sous triage était comparé a celui connu avant mise en place de la procédure

de triage.

Résultats : 191 patients ont été inclus au cours de cette étude. Un taux de

sous triage de 8,9% a été mis en évidence (p<0,05) (contre 27% avant mise
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en place de la procédure). Le taux de sur triage était de 4,7%. Il n’existait pas

de différence significative entre le taux de sous triage le jour et la nuit.
Conclusion : L’utilisation combinée des scores et grade de triage sur les

patients traumatisés graves a permis de diminuer le taux de sous triage dans

notre population de patients.
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1. Introduction

Les traumatismes graves sont définis par un patient victime d'un
traumatisme violent susceptible de provoquer des lésions multiples, et/ou de
menacer le pronostic vital et fonctionnel. lls ont un impact socio-économique
considérable. L’amélioration de leur prise en charge représente un enjeu de
santé publique. lls sont décrits comme étant l'une des principales causes de
déces (5,8 millions de morts par an dans le monde, (1)) et d'invalidité, en
particulier chez les jeunes et les adultes économigquement actifs dans les
pays industrialisés. C’est la troisieme cause la plus élevée de mortalité apres

le cancer et les maladies cardiovasculaires a I'échelle mondiale.

En France, la prise en charge pré hospitaliere des patients traumatisés

graves s’effectue par des équipes médicalisées (SMUR) délivrant les
premiers soins médicaux sur place, et sont coordonnées par les SAMU de
chaque département.
Cette modalité de prise en charge différe de celle appliquée aux Etats-Unis,
ou des paramedics prennent en charge les traumatisés en pré-hospitalier,
avec évacuation précoce vers un trauma center selon le concept de scoop
and run (2).

Ces modeles de prise en charge pré-hospitalieres sont fondés sur le
principe universel de la « Golden Hour », selon lequel les traitements ne sont
efficaces que s'’ils sont administrés précocement apres le traumatisme (3).

Les quatre causes précoces de décés dans cette catégorie de patients sont
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en premier lieu les lésions du systeme nerveux central (21,6%-71,5%),
'hémorragie (12,5%-26,6%), le sepsis (3,1%-17%) et les défaillances multi
viscérales (1,6%-9%) (4).

Il a été montré que le retard d’administration de soins appropriés engendre
une augmentation de la morbi-mortalité. Aussi, la majorité des déces liés aux

traumatismes survient en pré-hospitalier ou dans les quatre premieres heures

(5).

L’émergence des trauma centers est assez récente en Europe,
contrairement aux Etats-Unis ol ces premiers centres ont vu le jour en 1971.
Le docteur Leppaniemi précisait en 2002, que parmi douze pays européens,
seuls huit avaient des centres dédiés a la traumatologie (6). Depuis,
limplantation de ces centres s’est considérablement développée. Une
diminution significative de la mortalité a été mise en évidence lorsque les
patients traumatisés graves étaient pris en charge dans un trauma center par
rapport a ceux pris en charge dans des centres non spécialisés (7).

En France, lintervention pré-hospitaliére d’'une équipe médicale impose au
médecin SMUR une évaluation rapide de la gravité du malade afin d’orienter
le patient traumatisé vers un centre adapté, disposant d’un plateau technique
adéquat, sans surcharger ces centres en y amenant des patients ne relevant
pas d’une prise en charge aussi spécialisée. En découle la notion de triage
pré-hospitalier, avec pour objectif 'amélioration de la survie.

Le sous triage, définit comme [l'orientation inappropriée d’un traumatisé
sévere vers un centre dépourvu des moyens nécessaires a sa prise en

charge, est responsable d’'une augmentation de la mortalité de 25% (8). Un
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taux de sous triage a 5% est défini comme taux acceptable par '’American
College of Surgeons (9). A l'échelle nationale, le taux de sous triage en
France n’est pas connu, mais il a été chiffré a 25,8% en région Rhéne-Alpes
(20).

Le sur triage, quant a lui, se définit comme [lorientation d’'un patient
traumatisé mineur vers un centre spécialisé sans nécessité d’avoir recours au
plateau technique a disposition. En privilégiant un taux de sous triage

moindre, un seuil a 25-30% est fixé comme objectif de conformité (9).

Afin d’optimiser la prise en charge pré-hospitaliere des patients
traumatises, il a été mis en évidence la nécessité de constitution de réseaux
de soins régionaux pour un triage efficient (11). Ces réseaux de soins en
traumatologie sont développés aux Etats-Unis depuis 1976.

En France, le réseau TRENAU, réseau de prise en charge des traumatisés
graves, créé pour le territoire Nord-Alpes en 2009, permet une harmonisation
des pratiques quant a la prise en charge des traumatisés graves, et
notamment lors de la prise en charge pré-hospitaliere (12). Il est efficient et a
permis une diminution significative de la morbi-mortalité (13).

L’outil de triage des patients traumatisés au sein de ce réseau est le grade
ABC, basé sur les criteres de Vittel et de TACSCOT. Il différencie trois degrés
de gravité décroissante en fonction des données cliniques et anamnestiques.
Le grade du patient indique son degré de gravité et le niveau de centre dont il
dépend.

La baisse significative de la mortalité depuis la mise en place de ce réseau

est notamment expliquée par une diminution significative du sous triage.
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Le taux de sous triage était estimé a 25,8% chez des patients non triés selon
la méthode du réseau TRENAU, contre 8,5% avec utilisation de cette

méthode de triage (14).

D’autres scores semblent pertinents pour grader et orienter les patients.

Le score MGAP a été validé a plusieurs reprises dans l'algorithme de triage
des patients traumatisés graves (15). C’est un score facile d’utilisation,
combinant le mécanisme, I'age, la pression artérielle systolique initiale et
I'échelle de Glasgow.

Le shock index est un score efficient dans la prédiction de transfusion
sanguine massive. L'une des principales causes de déceés évitable dans notre
population étudiée étant ’'hnémorragie, ce score est robuste pour le triage pré-

hospitalier, en association avec d’autres critéres(16).

Sur un modéle similaire au réseau TRENAU, le réseau TReHaut a été créé
en 2018 et propose une méthode de triage pré-hospitaliere combinant le
grade TRENAU, le score MGAP et le Shock index.

Des fiches de tri rappelant les scores, grade et orientation qui en découle
afin d’orienter le patient traumatisé grave en pré hospitalier ont été diffusées
dans les différents centres hospitaliers des Hauts-de-France ainsi qu’en

régulation des SAMU 02/59/60/62/80.

L’objectif de ce travail est de mesurer I'impact de l'utilisation combinée du
grade TRENAU, du score MGAP et du shock index sur le sous triage des

patients traumatisés graves.
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2. Matériels et méthodes

2.1. Type d’étude

Cette étude était observationnelle, prospective, transversale, multicentrique
interdépartementale.

Elle concernait les patients traumatisés graves, définis par un patient victime
d’'un traumatisme violent susceptible de provoquer des lésions multiples, et/ou
de menacer le pronostic vital et/ou fonctionnel.

Les patients ont été inclus du 1° janvier 2019 au 20 mai 2019, dans trois
centres siéges d'un SAU et d'un SMUR (Centres hospitaliers de Calais,
Dunkerque et Lens).

Un schéma résumant I'étude est disponible en annexe 1.

2.2. Population

2.2.1. Critéres d’inclusion
- Patients majeurs traumatisés graves, définis par un patient victime d’un
traumatisme violent susceptible de provoquer des Iésions multiples, et/ou de

menacer le pronostic vital et fonctionnel,
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- avec intervention pré-hospitaliére d’'une équipe médicalisée des SMUR de

Dunkerque, Lens ou Calais.

2.2.2. Critéres de non inclusion.

- Patients mineurs traumatisés graves car les scores MGAP/Shock index

ainsi que le grade TRENAU n’ont pas été validés chez les patients mineurs.

2.2.3. Criteres d’exclusion
- Déces pré-hospitalier du patient. On considérait que le triage pré-
hospitalier du patient n’avait pas influencé la survenue du décés.

- Données manquantes ne permettant pas de calculer le score ISS final.

2.3. Déroulement de I’étude

2.3.1. Centres participants

Les centres hospitaliers de Calais, Dunkerque et Lens ont participé a cette
étude.

Ces trois centres hospitaliers sont des centres de niveau Il selon la
classification du groupe TRENAU (17). La classification des centres est basée

sur des criteres précis, disponibles en annexe 3.
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Niveau du centre

Niveau |

Niveau Il

Niveau Il

Ressources disponibles 24h/24, 7j/7

Service d’urgences, réanimation, toutes spécialités
chirurgicales, radiologie interventionnelle, transfusion
massive

Service d’urgences, réanimation, chirurgie générale,
radiologie conventionnelle avec scanner, transfusion
massive

lla : niveau Il avec radiologie interventionnelle H24

lIb : niveau Il avec neurochirurgie urgente H24

Service d'urgences, radiologie conventionnelle avec

scanner

Tableau 1 : Niveau des centres hospitaliers du groupe TRENAU

2.3.2. Recueil de données

Les patients traumatisés graves majeurs étaient inclus consécutivement du

1¢" janvier 2019 au 31 mai 2019.

Dans un premier temps, l'inclusion se faisait lors de la prise en charge pré-

hospitaliere par les équipes SMUR de Calais, Dunkerque et Lens.

Le médecin de I'équipe remplissait une fiche de recueil contenant:

(Annexe 2)

Date de l'intervention

- Initiales du patient

- Grade TRENAU

- Score MGAP

- Shock Index

10
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- Orientation du patient

Les fiches de recueil étaient stockées pour chaque centre participant dans

un lieu sécurisé.

Dans un second temps, le dossier médical informatisé du patient était

analysé pour y recueillir :

- Age du patient

-  Sexe

- Circonstances de survenue

- Horaire de prise en charge (jour vs nuit)
- Bilan lésionnel final avec calcul de I'lSS

- Transfert secondaire et mortalité a 28 jours

Les données recueillies ont été reportées de maniére anonyme dans une
grille de recueil, a I'aide d’'un tableur Excel® (Microsoft®, Redmond, USA),
sécurisé par un mot de passe.

Les données étaient recopiées manuellement, il N’y a pas eu de transfert

de données.

2.3.3. Scores et grades utilisés
Grade TRENAU

Le grade TRENAU est une classification avec des critéres cliniques et
anamnestiques du patient traumatisé grave. Il était utilisé en pré-hospitalier

par les médecins des équipes SMUR.

11
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Il se base sur les criteres de Vittel et de TACSCOT afin de déterminer

I'orientation idéale du patient. Cette classification est étroitement corrélée a la

gravité des blessures et a la mortalité hospitaliere. (17)

Grade A

Grade B

Grade C

Patient instable malgré la réanimation

*PAS <90 mm Hg

*Transfusion pré-hospitaliére

*Détresse respiratoire aigué et/ou ventilation
mécanique avec saturation < 90%

e Glasgow<8 ou Glasgow moteur <4

Patient stable aprés réanimation

*Correction d'une détresse respiratoire
aigué avec saturation > 90%
*Correction d'un état de choc initial
*Traumatisme cranien isolé avec Score de
Glasgow allant de 9 a 13
*Traumatisme pénétrant de la téte, du cou,
du thorax ou de lI'abdomen
*Multiples fractures de cotes avec volet
costal
*Traumatisme pelvien sévere
*Suspicion d’atteinte médullaire

Fracture bilatérale des fémurs

Patient stable d’emblée

*Chute de plus de 6m pour un adulte, 3m
pour un enfant

«Patient projeté ou éjecté d'un véhicule
*Suspicion de Blast

Victime décédée dans le méme accident
*Accident avec éléments de cinétique
élevée

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

Tableau 2 : Grade ABC du TRENAU lors de notre étude

12
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MGAP (Mécanisme, Glasgow, Age et Pression artérielle)

Le score MGAP était calculé par les médecins en pré-hospitalier, des le
premier bilan lIésionnel clinique.

Il s’agit d’'un des scores francais les plus intéressant pour le triage pré-
hospitalier des patients traumatisés, prédictif de la mortalité sur les lieux de
'accident(15). Sartorius et al. 'ont mis en place au début des années 2000, il
a ensuite été validé en 2005. Il prend en compte I'age, la nature du
traumatisme, la pression artérielle systolique initiale et le score de Glasgow.
Ce score est facile a utiliser en pré-hospitalier et donne des valeurs
comprises entre 3 et 29, définissant 3 niveaux de risque : faible (23-29 points)
avec une mortalité prédite a 2,8%, intermédiaire (18-22 points) avec un taux
de mortalité a 15%, et haut risque (inférieur a 18 points) avec un taux de

mortalité a 48%.

Mécanisme Traumatisme fermé +4
Traumatisme ouvert 0

Glasgow Score +3 a+15
Age Si <60 ans +5
Pression PAS> 120 +5
artérielle 60<PAS<120 +3
systolique (en PAS<60 0

mmHg)

Tableau 3 : Score MGAP

13
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Shock index

Le shock index était aussi calculé en pré-hospitalier. Il s’agit du rapport
entre la fréquence cardiaque initiale (en battements par minute) et la pression
artérielle systolique initiale (en mmHg).

La gravité est définie par un ratio >0,9.

L’hémorragie massive étant 'une des principales causes de mortalité chez
les patients traumatisés graves, il est primordial de pouvoir détecter
précocement ce risque.

En utilisant le shock index chez les patients apparemment les moins
graves, une amélioration du sous triage pré-hospitalier via une meilleure

prédiction pour la transfusion sanguine massive peut étre obtenue.(16)

ISS (Injury Severity Score)

L’ISS était calculé a partir du bilan lésionnel final, recueilli dans les dossiers
médicaux informatisés.

C’est un score anatomique, allant de 0 a 75, dérivé de I'’Abbreviated Injurity
Score (AIS).

L’AIS est le plus précis des scores Iésionnels. Il se calcule a partir d’'un
catalogue détaillé des lésions, codées de 1 (mineure) a 6 (constamment
mortelle) pour chaque région du corps (téte et cou, face, thorax, abdomen,
membres, surface externe).

L’ISS est ensuite calculé, a partir de la somme des carrés des trois AlS les
plus élevés. Par convention, si une lésion est codée AIS 6 (fatale), le score
ISS est arbitrairement fixé a 75.

Le traumatisme est jugé sévere si I'ISS est supérieur a 15.

14
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Il s’agit du score le plus utilisé dans la littérature internationale pour juger

de la gravité des traumatisés selon leurs Iésions (18,19).

2.4. Obijectifs de I’'étude

2.4.1. Objectif principal
L’objectif principal de I'étude était d’évaluer le taux de sous triage apres la

mise en place et I'utilisation combinée des scores et grade de gravité.

Le critére de jugement principal était le taux de patients considérés en sous
triage. La définition du sous triage était celle utilisée par le réseau TRENAU.
Les patients étaient considérés en sous triage :

- S’ils étaient orientés dans un centre de niveau 3 alors que I'lSS final était
supérieur a 15, avec nécessité de transfert secondaire vers un centre de
niveau 1 ou 2. Ne rentraient pas dans cette définition les patients amenés
dans un centre de niveau 3 pour des raisons techniques ou pour optimisation
hémodynamique ou respiratoire avant transport jusqu’a un centre de niveau
supérieur.

- S’ils étaient amenés dans un centre de niveau 3, décédaient dans ce

centre et avaient un ISS>15.

15
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2.4.2. Objectifs secondaires
Taux de sur triage

Un des objectifs secondaires était d’évaluer le taux de sur triage apres la
mise en place et I'utilisation des scores et grade de gravité.

Le critere de jugement secondaire était le taux de patients considérés en
sur triage. Les patients étaient considérés en sur-triage s’ils étaient orientés
dans un centre de niveau 1 ou 2 et que I'ISS était inférieur a 15, en dehors

des orientations pour raison de proximité géographique.

Lien entre I’horaire de prise en charge pré-hospitaliére et sous
triage

Il s’agissait d’évaluer le lien entre I'horaire de prise en charge pré
hospitaliére et le sous triage des patients.

Les patients étaient séparés en deux groupes :

- Groupe pris en charge en journée (8h30-20h30)

- Groupe pris en charge la nuit (20h30-8h30)

Le critere de jugement secondaire était la différence de taux de sous triage

dans les deux groupes jour/nuit.

2.5. Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées a 'aide du logiciel SAS (version
9.4 ou supérieure), par l'unité de méthodologie — bio statistique et data

management du CHU de Lille.

16
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Tous les tests statistiques étaient bilatéraux avec un risque de premiére
espece de 5%.

Les variables qualitatives étaient décrites par les effectifs et pourcentages
de chaque modalité. Les variables quantitatives étaient décrites par la
moyenne et I'écart type en cas de distribution gaussienne, ou par la médiane
et l'interquartile (i.e. 25iéme et 75iéme percentiles) dans le cas contraire. La
normalité des distributions était vérifieée graphiguement par des histogrammes

et par le test de Shapiro-Wilk.

2.5.1. Analyse de I’objectif principal
Le taux de patients sous triés était évalué par l'intervalle de confiance

bilatéral a 95% calculé a 'aide de la méthode exacte (Clopper Pearson).

2.5.2. Analyses des objectifs secondaires

Concernant le premier objectif secondaire, le taux de patients sur triés était
estimé par l'intervalle de confiance bilatéral a 95% calculé a l'aide de la
méthode exacte (Clopper Pearson).

Concernant le second objectif secondaire, le taux de patients en sous
triage pré-hospitalier aprés la mise en place du réseau TRéHaut était
comparé entre les horaires de jour et de nuit a I'aide d’'un test du Chi-deux (ou
par un test exact de Fisher lorsque les conditions de validité du test du Chi-

deux n’étaient pas vérifiées).

17



These de Noémie DUQUESNE

2.5.3. Nombre de Participants

L’objectif de I'étude était d’évaluer avec une précision suffisante le taux de
patients sous triés apres la mise en place de la procédure définie par le
réseau TRéHaut.

D’aprés les données de I'étude dans la région Nord-Alpes, on estimait le
taux de sous triage apres la mise en place de la procédure a 8.5%. La
précision est définie par la largeur totale de l'intervalle de confiance. En fixant
cette précision a 8.5%, il fallait recruter 189 patients (intervalle de confiance :

4.9% a 13.4%).

2.6. Aspects éthiques et |Iégaux

Au vu du décret 2017-884 du 09/05/2017, ce travail n'entrait pas dans le
domaine de la Recherche Impliquant la Personne Humaine (Loi Jardé). Le
président du CPP de Lille nous a indiqué qu'un avis CPP (Comité de
Protection des Personnes) préalable n'était pas requis.

Cette étude a néanmoins été déclarée a la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL). Une autorisation a été obtenue, elle est

disponible en annexe 4.

18
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3. Résultats

L’étude s’est déroulée entre janvier 2019 et mai 2019. 208 patients
traumatisés graves ont été pris en charge par les SMUR de Calais,
Dunkerque et Lens au cours de cette période. 191 patients ont finalement été
inclus ; 4 patients ont été exclus en raison d’'un déces en pré-hospitalier, et 13
patients ont été exclus car il manquait des données rendant impossible le

calcul du score ISS.

3.1. Caracteéristiques de la population

3.1.1. Variables démographiques

67% des patients inclus étaient des hommes (n=128), 33% des femmes
(n=63).
L’age médian était de 45 ans (25 ; 60).

L’age minimum était de 18 ans, 'dge maximum de 95 ans.

19
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Figure 1 : Répartition des effectifs selon la tranche d’age

3.1.2. Répartition selon les centres

41,9% (n=80) des patients ont été inclus par les équipes SMUR de
Dunkerque.

28,3% (n=54) ont été inclus par les équipes SMUR de Calais.

29,8% (n=57) ont été inclus par les équipes SMUR de Lens.

90
80
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50
40
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Dunkerque Calais Lens

B Niveau3 M®Niveaul M Niveau 3 puis1

Figure 2 : Orientation des patients vers les différents centres

20
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3.1.3. Eléments anamnestiques
Horaire de prise en charge
69% des patients (n=131) ont été pris en charge en journée (8h30 a

20h30).

31% (n=60) étaient pris en charge la nuit (20h30 a 8h30).

Répartition selon les mécanismes lésionnels

HAVP

H Chute

¥ Plaie par arme

H Brulure/incendie

M Autres

Figure 3 : Répartition de la population selon les mécanismes

lésionnels

Concernant les accidents de la voie publique (52%, n=99), les véhicules
Iégers et les poids lourds étaient impliqués dans 50,5% des cas (n=50).

29,3% (n= 29) concernaient des véhicules motorisés a deux roues.

5,1% (n=5) concernaient des véhicules non motorisés a deux roues.

Les piétons ont été impliqués dans 15,1% (n=15) de ces accidents de la

voie publique.

21



Thése de Noémie DUQUESNE

Grade et scores recueillis, ISS médians

Effectif 191 ISS médians

N / (%) (interquartiles)

15 (7,9) 25 (24 ; 43)

Grade A

Grade B 50 (26,2) 13 (8;22)
Grade C 126 (66) 5(4;9)
<17 9 (4,7) 31 (25 ; 41)
18-22 21 (11) 9(9;18)
223 161 (84,3) 9(4;10)
<0,9 160 (83,8) 9(4;10)
>0,9 31 (16,2) 15 (9; 23)

Tableau 4 : Répartition de la population selon le grade, scores MGAP

et Shock index. ISS médians associés.

L’'ISS médian était de 9 (4 ;16) sur 'ensemble de la population de cette

étude.
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3.2. Résultats principaux

3.2.1. Taux de sous triage

Parmi les 191 patients inclus et pris en charge par les équipes SMUR
concernées, 167 étaient admis dans un centre de niveau 3. Parmi eux, 17
étaient secondairement transférés vers un centre hospitalier de niveau 1 ou
décédés dans le centre de proximité.

Le taux de sous triage sur 'ensemble de la population étudiée était de
8,9%, IC 95% (0,04-0,17), p<0,0001.
Parmi les 17 patients considérés comme sous triés, 14 (soit 82%) étaient
admis en centre de proximité (niveau 3) puis secondairement transférés dans
un centre de niveau 1. Les autres patients (n=3, soit 18%) étaient décédes

dans le centre de proximité (niveau 3).

Taux de sous triage par centre

Taux de sous triage (%)
12

10

o]

o))

o

N

Dunkerque Calais Lens

Figure 4 : Taux de sous triage selon les centres
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Analyse des patients sous triés

17 patients
sous triés

Grade A
Grade B
n=4 (249
(24%) n=9 (52%) Grade C
- 3 patients _ ' n=4 (24%)
moribonds (gravité, - 5 patients n'ont
age, comorbidités) aucun parametre
- 1 patient non d'admissibilité en ) .
accepté en centre de niveau 1 allcirr:i)t;igfnlzé?re
niveau 1 car saturé - 4 patients ont un d'admissibilité en
Shock index positif niveau 1

- 1 patienta un
Shock index positif

- 2 patients ont un
MGAP < 23

Figure 5 : Analyse des patients sous triés

3.2.2. Taux de sur triage
Parmi les 191 patients inclus dans cette étude, 9 étaient admis directement
dans le centre de niveau 1, et présentaient un ISS final <15 au bilan Iésionnel.

Le taux de sur triage retrouvé était de 4,7%, IC 95% (0,017 ; 0,072), p<0,001.

3.2.3. Impact de I’horaire de prise en charge
Le taux de sous triage en journée (8h30-20h30) était de 9,92%, contre 6,78%
en horaire de nuit (20h30-8h30). Il n’a pas été mis en évidence d’association

statistique significative, la probabilité selon le test du Khi deux étant a 48%,

p=0,59.
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4. Discussion

Notre étude a montré que l'utilisation combinée du grade ABC, du score
MGAP et du shock index permet un diminution significative du sous triage, en
comparaison avec I'étude réalisée dans le Nord-Pas-de-Calais en 2016, qui
avait mis en évidence un taux de sous triage a 27% (20).

Le triage pré-hospitalier des patients victimes d’un traumatisme grave est
fondamental dans la prise en charge, avec un impact majeur sur la morbi-
mortalité. Dans l'étude de Haas et al. en 2010, il avait ét¢ montré une
majoration de la mortalité de 25% lorsqu’un patient était sous tri¢, tandis que
Garwe et al. définissaient un risque de mortalité trois fois supérieur en cas de

transfert secondaire (8,21).

La population de notre étude était comparable aux données de la littérature
sur les traumatisés graves en termes de criteres d’inclusion, ainsi qu’a celle
étudiée en 2016 dans le Nord-Pas-de-Calais. L’age médian, la répartition des
effectifs selon les tranches d’age, le sexe ainsi que le mécanisme lésionnel
étaient comparables aux variables retrouvées dans plusieurs études

francaises (14,22).

Il est admis que le taux de sous triage ne doit idéalement pas dépasser les
5%, au prix d’un taux de sur triage a 25-30% (23). Le taux de sous triage de
8,9% objectivé lors de notre étude est similaire a celui retrouvé lors de la mise

en place du réseau TRENAU. Bouzat et al. avaient mis en évidence une
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diminution du taux de sous triage de 25,8% a 8,5% (14). Ce résultat semble
signifier que I'utilisation combinée des scores et grade n’est pas délétére sur
le sous triage du patient par rapport a l'utilisation du grade seul.

La question qui se pose est de savoir si le score MGAP et le shock index
apportent une plus-value dans le triage des patients traumatisés graves.
L’analyse des patients sous triés dans notre étude nous améne a conforter
cette hypothése. En effet, on remarque que la moitié des patients sous triés
sont qualifiés de grade B. Parmi ces patients (n=9), 4 présentaient un shock
index positif et auraient da étre admis dans le centre de niveau 1 selon
algorithme de triage. De la méme maniere, les patients grade C sous triés
(n=4) présentaient des critéeres d’admissibilitt dans un centre de niveau 1
(Shock index ou score MGAP <23) pour 3 d’entre eux. L’algorithme de triage
n’a trés certainement pas été appliqué pour ces patients.

Si cet algorithme de triage avait été respecté, il est probable que le taux de
sous triage aurait pu se rapprocher des 5% recommandés. Malgré notre faible
échantillon de patients, l'utilisation du shock index parait discriminante pour
les patients grade B ou C. Par ailleurs, pour les patients victimes d’un
traumatisme créanien, le score MGAP semble étre déterminant dans
l'orientation des patients alors que le shock index est négatif.

On estime que les 5% restants, admis comme taux acceptable de sous
triage, sont représentés par les patients moribonds, avec de nombreuses
comorbidités ou un age avancé, ou bien ceux ne pouvant étre d’emblée
admis en centre de niveau 1 (patients grade A de notre étude).

L’étude de Garwe et al. en 2011 mesurait lI'impact des transferts

secondaires vers un trauma center. Un risque de mortalité a quinze jours trois
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fois supérieur pour les patients transférés secondairement par rapport a ceux
admis directement dans le centre de référence était montré (21). Une étude
menée aux Etats-Unis en 2010 chiffrait & 25% les patients sous triés qui
attendent un transfert secondaire vers le trauma center (8). Bien que notre
systéme de soin pré-hospitalier differe de celui des Etats-Unis, I'impact des
transferts secondaires est certainement similaire sur notre territoire. D’ou
l'intérét de mettre le bon patient au bon endroit et au bon moment.

Les transports héliportés en intervention primaire ont donc été étudiés, en
partie lors de la phase de triage pré-hospitalier des traumatisés graves. lIs
permettent de réduire la mortalité de ces patients, comme l'avait identifié
'équipe du Dr Desmettre en 2012 (24). Cependant, Pease et al. ont montré
en 2015 que ces transferts augmentaient significativement les délais

d’interventions (25).

Concernant le taux de sur triage, il était de 4,7% lors de notre étude, alors
gue l'étude de 2016 en région Nord-Pas-de-Calais (20) mettait en évidence
un taux de sur triage a 64% avant mise en place de l'utilisation combinée des
scores et grade. Le taux de sous triage s’améliore normalement au prix d’'une
augmentation mesurée du taux de sur triage. Ce taux de sur triage ne doit
pas excéder 25-30% selon les recommandations de 'ACS (9). Notre résultat
differe de celui retrouvé lors de I'étude de Bouzat et al., ou le taux de sur
triage était passé de 38, 6% a 58,8% apres mise en place du grade ABC.

Nous pouvons expliquer le faible taux de sous triage de notre étude par le

fait qu’aucun centre de niveau 1 et 2 n’y a participé.
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Dans [l'étude réalisée récemment en région Nord-Pas-de-Calais

précédemment citée, le CHU de Lille avait participé trés majoritairement et
représentait la majorité des inclusions. Il existait un effet centre lié au fait
qu'un nombre d’admissions y était fait pour raison de proximité ; ce qui
augmente le sur triage.
A contrario, les trois centres participants (CH de Dunkerque, de Calais et de
Lens) de notre étude se situent tous a plus de 30kms du centre de niveau 1
(Lille-Calais 109kms, Lille-Dunkerque 72kms, Lille-Lens 34kms). La distance
géographique a probablement limité les admissions vers le centre de niveau 1
et donc limité le sur triage. Il semblerait donc intéressant de réaliser une
nouvelle étude multicentrique incluant plusieurs centres hospitaliers de
différents niveaux, afin d’évaluer de maniére comparative et réelle le taux de
sur triage.

Bien que la réduction du sous triage soit I'objectif principal, il ne faut
pas négliger la lutte contre le sur triage. Ce sur triage a des conséquences
meédico-économiques négatives, et entraine surtout I'embolisation
dangereuse des centres de niveau 1, portant préjudice aux patients
traumatisés séveres qui relevent d’'une admission dans ces centres. Newgard
et al. lors d’'une étude publiée en 2013 évaluaient le coup du sur triage lors

d’'une étude rétrospective, et confirmaient I'impact financier majeur(26).

Il N’a pas été mis en évidence de différence significative entre les taux de

sous triage selon 'horaire jour/nuit, probablement en raison du faible effectif

de notre échantillon.
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Une étude japonaise réalisée par Nakahara et al. avaient identifié une
majoration du risque de sous triage la nuit (27). Cependant, le Japon ne
bénéficie pas d’'une médicalisation pré-hospitaliere. Les équipes sont
constituées de professionnels paramédicaux. Ces deux études ne semblent

donc pas comparables.

Texeira et al. montraient en 2007 que le choc hémorragique représentait
39,2% des déces évitables chez les patients traumatisés (28), Eastridge et al.
(29) montraient un taux a 90,9% dans I'armée américaine, sur le front. Il est
donc primordial d'identifier, lors de la prise en charge pré-hospitaliére, les
patients relevant potentiellement d'une prise en charge hospitaliere
spécifique, avec procédure de transfusion massive et contrdle chirurgical de
'hémorragie.

A cet effet, le shock index présente un intérét majeur. Pottecher et al., lors
d’'une analyse rétrospective récente, confirment I'intérét du shock index avec
une bonne performance prédictive de la transfusion massive chez les patients
apparemment les moins graves. C’est également ce que I'on constate sur une
partie de nos patients apparemment les moins graves (grade C) pour lesquels
le shock index était supérieur a 0,9. L’avantage du shock index réside en sa
simplicité d’utilisation en pré-hospitalier, contrairement aux autres scores
prédictifs de transfusion massive (TASH score, ABC score) qui utilisent eux
des données hospitalieres (16).

Plus récemment, la notion de redflag a été développée. Une étude
rétrospective menée entre 2011 et 2015 en France a permis d’identifier cinq

criteres prédictifs de transfusion massive : pelvis instable, shock index>1,
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intubation oro-trachéale, hémoglobine <13g/dL et PAM <70. Si 2 ou + de ces
cing critéres sont présents en pré-hospitalier, un processus d’activation
« hémorragie massive » est mis en place en amont de l'arrivée du patient, en
mobilisant des ressources humaines et techniques adéquat (30). La simplicité
d’utilisation de cette alerte en fait son principal avantage, et souligne l'intérét
de la mesure de I'hémoglobine en pré-hospitalier. Il n’a pas encore été
effectué d’évaluation prospective de I'utilisation systématique des critéres du
redflag et de son impact sur la morbi mortalité.

La notion de transfusion pré-hospitaliere a émergé dans les années
1980 dans le but de palier a cette cause de mort évitable qu’est le choc
hémorragique. Rossaint et al. rappellent en 2016 que I'utilisation massive de
cristalloides en pré-hospitalier est délétére et source de coagulopathie (31).
De ce fait, plusieurs études ont évalué l'intérét de la transfusion en pré-
hospitalier. Les données probantes portant spécifiquement sur la transfusion

sanguine pré-hospitaliére sont limitées a ce jour (32,33).

L’efficacité des réseaux de soins en traumatologie a déja été prouvée dans
les pays anglo-saxons, ainsi qu’en France lors d’'une étude régionale sur les
patients traumatisés du bassin (13). L’enjeu actuel est de mettre en place des
réseaux de traumatologie pour couvrir le territoire national, en articulant les
différents réseaux régionaux déja existants, afin d’harmoniser les pratiques.

Pour se faire, la désignation et la certification des centres de traumatologie
a I'échelle nationale sont indispensables, en fonction de leurs compétences

meédico-chirurgicales, techniques et organisationnelles. Le groupe TRENAU a
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proposé une classification de ces centres, qui a été utilisée pour ce travalil.
Cette classification n’est actuellement que déclarative.
Comme pour la certification des centres sur le réseau obstétrical, les niveaux
des centres de traumatologie devraient étre définis lors d’un processus de
consultation régional, supervisé par des autorités politiques telles que
'Agence Régionale de Santé (17,34).

Au-dela de la prise en charge pré hospitaliere, les perspectives sont
nombreuses quant a la formation des professionnels de santé en milieu
hospitalier, en alliant les compétences des médecins anesthésistes-

réanimateurs, urgentistes, chirurgiens et radiologues (11,16).

Sur le territoire nord-américain, la prise en charge pré-hospitaliere des
patients traumatisés graves se fait par des paramedics. Les modeles et
algorithmes de triage nord-américains ont donc été congus pour qu’'une
équipe pré-hospitaliere puisse orienter le patient sans avis médical. Le
Trauma Triage Rule permet d’orienter un patient vers un trauma center s’il
présente I'un des signes suivants : pression artérielle systolique < 85mmHg,
Glasgow moteur <5, traumatisme pénétrant de la téte, du coup ou du tronc
(35). Ce score utilisé en pré-hospitalier par des paramedics présente
plusieurs points communs avec lalgorithme de triage proposé par le
TRéHaut. On pourrait imaginer que le score MGAP et/ou shock index soient

utilisés par les équipes non meédicalisées pré-hospitaliéres.

Plusieurs biais sont a souligner dans notre travail.
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Notre étude était prospective mais certaines données ont été récupérées a
posteriori afin de minimiser la perte de données, car certaines fiches de
recueil n’avaient pu étre remplies lors de lintervention. Des difficultés de
recueil ont notamment été constatées dans un des centres, en raison des
difficultés de ressources humaines durant la période de recuell. Il était plus
difficile de sensibiliser les médecins dans ce centre, plusieurs étant extérieurs
a 'organisation du service. Cependant, il était considéré que le praticien avait
le plus souvent respecté la procédure de triage sans avoir rempli la fiche de
recueil. Plusieurs réunions d’information préalables avaient été effectuées
pour sensibiliser les équipes a l'utilisation de ces scores et grade.

Il faut aussi souligner que I'étude a été réalisée en période de tension
hivernale. Un manque de temps des praticiens peut également expliquer
'absence de recueil des données en prospectif.

Plusieurs praticiens ont objectivé une difficulté a l'utilisation des scores et
grade, notamment sur le calcul du score MGAP. Cette difficulté a pu entrainer
une diminution du taux de réponses des praticiens hospitaliers. Pour y palier,
des fiches aide-mémoire ont été diffusées dés la mise en place du réseau
TRéHaut. On peut imaginer qu’un autre support cognitif pourrait étre mis en
place a l'avenir, de type application téléphonique pour smartphone, fiche
SMUR, ou tablette informatisée pré-hospitaliere par exemple.

Seuls les patients pris en charge par les équipes SMUR étaient pris en
compte dans notre étude. Elle n’incluait pas les patients arrivant non
médicalisés dans les centres hospitaliers, mais présentant néanmoins un
traumatisme grave avec nécessité d’'un transfert secondaire dans un centre

de niveau 1 ou décédant dans le centre de niveau 3. L’étude de 2016 réalisée
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dans le Nord-Pas-de-Calais incluait elle les patients pris en charge au
déchocage directement, ou bien ceux pris en charge en pré-hospitalier
quelque soit le mode d’arrivée (SMUR, sapeurs-pompiers, ambulances
privées). La problématique rencontrée dans la prise en charge des patients
traumatisés graves s’applique aussi pour cette population de patients arrivant
non médicalisés dans les centres hospitaliers. Cependant, elle concerne peu

de patients grace a une régulation médicale pré hospitaliere efficiente.

Aprés triage efficient des patients traumatisés graves, une centralisation
des données est primordiale a 'amélioration de nos pratiques. Pour se faire,
un registre national permet de colliger tous les éléments du parcours patient
du traumatisé grave, en évaluant ce parcours de la prise en charge pré-
hospitaliere a la phase de rééducation. Le registre Traumabase a été mis en
place en 2012. A ce jour, 19 centres francais de traumatologie lourde y
participent. L’intérét de ce registre est multiple. En premier lieu, il permet
d’avoir des informations épidémiologiques sur la population des traumatisés
graves, €lément indispensable pour adapter nos pratiques et adapter les
ressources selon les besoins. Il permet de développer l'activité de recherche.
L’objectif est de poursuivre le développement de ce registre, en recueillant
toutes les données des patients traumatisés graves, sur tout le territoire

national (34,36).
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5. Conclusion

Ce travail nous confirme que l'utilisation combinée des scores et grade a
un impact significatif sur le taux de sous triage des patients traumatisés
graves, malgré les quelques biais de notre étude.

Ces résultats sont encourageants, et nécessitent d’étre confirmés par une
étude de plus grande ampleur, multicentrique et incluant des centres
hospitaliers des trois niveaux.

Un travail supplémentaire évaluant la plus-value du score MGAP et du
Shock index par rapport a l'utilisation du grade seul serait intéressant,
notamment pour les patients traumatisés craniens pour lesquels le MGAP
semble étre discriminant, le shock index I'étant sGrement pour tous les autres
patients. Ces deux scores permettent trés certainement de tendre vers les 5%
de taux de sous triage recommandes.

Poursuivre la sensibilisation de tous les acteurs de la prise en charge pré-
hospitaliere a [l'utilisation des criteres d’orientation des patients traumatisés
graves et développer toutes les aides cognitives utiles font partie des actions
essentielles des tous prochains mois.

Les progres démontrés sur la morbi mortalité des traumatisés graves
valident I'intérét d’homogénéiser nos pratiques. C’est I'objectif du réseau
TRéHaut, qui diffuse l'information scientifique autour de la prise en charge de

ces patients en Hauts-de-France.
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Annexes

Annexe 1: Schema de I'étude

Vérification des données d'inclusion : Patients majeurs traumatisés
graves pris en charge en pré-hospitalier par les équipes SMUR des
CH de Dunkerque, Calais et Lens

Remplissage par le médecin de I'équipe SMUR de la fiche de recueil
comprenant les scores MGAP/Shock index/grade TRENAU et
données anonymisées

- Recueil du bilan Iésionnel final : calcul du score ISS a partir des
résultats cliniques et paracliniques

- Evaluation de la mortalité intra hospitaliére liée au traumatisme a
128

sunof gz : ueped un unod uogedppied ep equing

Evaluation du taux de sous triage :

- patients avec 1S5>15 admis dans un centre de niveau 3 ou 4 avant 3
transfert secondaire vers un centre de niveau 1 (CHRU de Lille) taux de sous triage
connu avant

Comparaison au

-patient avec un ISS>15 admis en niveau 3 ou 4 avec mortalité intra

hospitaliére liée au traumatisme utilisation de la
nouvelle méthode
de triage (étude
prospective
multicentrique):
27%

Annexe 2 : Classification des centres de traumatologie du TRENAU

Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

U

Equipe dédiée aux traumatismes oui non

oui
(o
oui

Soins intensifs spécialisés non non
neurochirurgie, pédiatrie, brilés
Oui Oui oui
oui oui astreinte
oui oui astreinte
oui astreinte astreinte
oui non non
astreinte non non
astreinte astreinte non
astreinte astreinte astreinte
astreinte astreinte Non

astreinte Astreinte astreinte
Chirurgie gynécologique 24h/24 oui astreinte astreinte
Imagerie disponible en 30 min Scanner/IRM Scanner/IRM Scanner

Radio-embolisation disponible en 30min el oui non

Transfusion massive oui Oui non
>
Transfert héliporté >

2 Au moins 2 1
1 1 0
Hélistation Oui Oui oui
Nombre de traumatisés graves/an >100 >50 -
ISS>15
oui non non

SAU : service d’accueil des urgences, SC : soins continus
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Annexe 3 : Fiche de recueil pour les médecins en pré-hospitalier

Impact de l'utilisation des scores de gravité et grade sur le sous
triage despatientstraumatisés gravesen préhospitalier

T ésedeNoémie DUQUESNE

TRéHaut

TRéHAUT

Trauma Réseau
des Hauts de France

Initialesdu patient

Datedintervention

Merci debien vouloir entourer lerésultat desscores TRENAU, MGAP, Shock index et Orientation théorique
(vous pouvez consulter au besoin I'aide-mémoire au basde cettef che)

index

Grade GradeA GradeB GradeC
2 Patient instable malgré Patient stable apres Patient stable demblée
T ReNAU laréanimation laréanimation

Score
MGAP< 17 18< MGAP=< 22 MGAP= 23

MGAP

Shock
Index = 0,9 Index <0,9

Centrede niveau 1

Centredeniveau 1ou 2

Victime décédée dans le méme accident
Accident avec éléments de cinétique élevée
Circonstances particuliéres:
« Age<5ansou>65ans
Insuffisance cardiaque
Antécédents coronariens

Index =

Pression artérielle systolique (en mmHg)
Remarque : choc sévére si index = 0,9

Merci debien vouloir retourner cettef chedansle caser

i i . I N Centrede proximité
Orl entatl on Etapedansun centrede proximité Aprésdiscusson entre p
(culots...) ? régulation et SMUR
Servicedorientation retenu
Grades du TRENAU Score MGAP
Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences Meécanisme Glasgow Age Pression artérielle systolique
< . . , .. . Si traumatisme fermé +4
Patient instable malgré la réanimation
m = PAS <90 mmHg
Q »  Transfusion pré-hospitaliére Sl traumatisme ouvert 0
< = Détresse respiratoire aigué et/ou ventilation mécanique avec
saturation < 90% +3
Cd «  Glasgow <8 go Score a
O +  Glasgow moteur < 4 +15
S Sidge < 60 +5
[a'n) Patient stable aprés la réanimation
SiPAs > 120 +5
r_‘q «  Correction d'une détresse respiratoire aigué avec saturation > 90%
D «  Correction d'un état de choc initial P 0
= Traumatisme crinien isolé avec score de Glasgow 94 13 0 o $i60 < PAs < 120 +3
< »  Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax ou de 'abdomen
«  Multiples fractures de cotes avec volet costal
Qﬁ «  Traumatisme pelvien sévére
U «  Suspicion d'atteinte médullaire 5i PAs < 60 0
+  Fracture bilatérale des fémurs
—— ota 3229
Patient stable d’emblée
t ) Chute de plus de 6 métres pour un adulte, 3 métres pour un enfant :
Patient projeté ou éjecté d'un véhicule Shock index
g Suspicion de Blast Fréquence cardiaque (en bpm)

.
.

+  Grossesse

+  Troubles de I'hémostase

devotre coordonateur local.
Merci encoredevotre participation

41




These de Noémie DUQUESNE

Déclaration CNIL

Annexe 4

12042019

(GED Universfte Lile (N2)- 201943

DPO  Workspaces Universté deLile - Regisre Unversit de LILLE 201043

201943

Utilsés : 0Ko

Eléments généraux

Responsable(s) chargé(s) de la mise en
oguvre
Interlocuteur(s)

Nom du traitement

Prioritd du traitement (f=haute, 4=hasse)
Date d'ouverture du dossier

Etat de la déclaration

Date de mise en oeuvre

Date fin de traitement prévu
Composantels)

Service(s) concerné(s)

Autre service

Didier Gosset

Noemie Duquesne

Prise en charge pré hospitaiére du patient raumafisé
grave

1

26 mars 2019

Traitement déclaré

27 mars 2019

30 sept. 2019

Facul

6 de Médecine

Département de Médecine Géngrale

fitps:/ged.univle.fr

Informations générales

Dates et
auteurs Date de création

Date de
modiicafion
Créateur
Contributeurs
Demier
confributeur

Version 00

Visualisée

Objet de la

mise & jour

Date de a mise
ajour
Bloc-notes

270312019
09:31
1200412019
1405

Jean-Luc
Tessier
Jean-Luc
Tessier
Jean-Luc
Tessier

Documents Iy a pas de fichir joint & ce

annexes document.

Iworkspaces/Universté de LillRegistre Universié de LI1762356254744487408@view_documents?page=galaxy%2F printéconversationld=ONXMAIN

120042019
D0 otgas
201943
Utiisés : 0Ko
Eléments génraux

Responsable(s) chargé(s) de la mise en
oeuvre
Interlocuteur(s)

Nom du traitement

Priorité du traitement (1=haute, 4=basse)
Date d'ouverture du dossier

Etat de la déclaration

Date de mise en oeuvre

Date fin de traitement prévu
Composante(s)

Service(s) concemné(s)

Autre service

hifps:ged.uni

(GED Universite Lile (N2) - 201943

Registre Universié de LILLE - 201943

Didier Gosset

Noemie Duquesne

Prise en charge pré hospitaliére du pafient raumatisé
grave

1

26 mars 2019

Traitement déclaré

27 mars 2019

30 sept. 2019

Faculé de Médecine

Département de Médecin Générale

Informations générales
Dates et
auteurs Date de création a3y
09:31
Dete de 1200412019
modficaon 1405
Créatour Jeane
Tessier
Contbuters JearLee
Tessler
Derier Jean-Luc

conrbutewr  Tessier

Version 00

visualisée

Objet de a

mise ajour

Date de la mise

ajour

Bloc-notes

Documents 11 'y a pas de fihierjoint & ce
annexes document,

e Universit de L/1762336254744487408@view documentsPpage=galary'k2Fprintconversationld=ONXMAIN 116
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1204201

GED Universie Lie (N2) - 201943

28 ours aprés le temps que le bilan Iésionnel soit obtenu (soit environ
24h), avec période de 26 jours par a suite afin de défecter les décés intra-
hospitaliers liés au traumatisme. - Les donnges seront saisies parles
nvestigateurs principaux des quatre cenires uniquemen, de maniére
simple. Ells seront recuelies informatiquement dans une base de
données spécifique pour [étude. Linvestigateur coordonnateur se chargera
de réunirles données des 4 centres, en se rendant sur place dans les
diférents centres. Une deuxiéme saisie manuelle des données sera
effectuée afin de réunir toutes les informations. - Les données sont
validées conformément au plan e data management défini conjointement
entre [investigateur coordinateur et la Méthodologie (méthodologistes et
statisticiens). Les logiciels uisés sont : ACCESO et SASG. - Lensemble
des données est sauvegardé chaque soir, avec consenvation pendant4
semaings, puis archivé mensuellement. -Les données seront stockées
dans un fichier nformatisé  sur un seul ordinateur portable professionnel
par centre participan, Le fichier sera sécurisé avec un mot de passe
diférent pour chague centre: Fichier > Informations > Protéger le classeur.
Un mot de passe comportant au moing 8 caractéres (leftres majuscules,
lettres minuscules et numéros) sera défini et connu seulement de
[investigateur principal du centre, ainsi que de l'nvestigateur
coordonnateur. Les investigateurs (Or COUTURIER, Dr KLEIN, Dr
DEHOUCK, Dr CIRENEI) seront es seuls & avor acces & cet ordinateur
portable professionnel pour chiaque service des urgences de Dunkerque,
Lens et Calais et Lile. Pour les besoins de [étude multicentrique, Dr
COUTURIER sera amené & prendre [ordinateur portable professionnel
décié au recuel des données du Centre Hospitalier de Dunkerque dans
son véhicule personnel et & le fransporter sur les fieux d'études (CH Lens,
Calais et Lill) pour le recueil de donnges. Lordinateur restera en seule
possession du Dr COUTURIER, et sera stocké dans son bureau (amoire
avec clf).-Les sujets pourront accéder & la fiche de recuel pré
hospitaliére sils e souhaitent. Les fiches de recuel seront conservées
aprés analyse dans une amoire fermée a clé, dans le bureau de
[nvestigateur principal. Elles seront conservées 6 mois. -Linvestigateur

hitps:iged univ-il

ersité de LilelRegistre Université de LI1762356254744487408@view_documents ?page=galary 2Fprintconversationld=ONXMAIN 3

12042019 GED Universite Lile (N2) - 201943

recueillera e bifan Iésionnel final obtenu & partir du dossier médical
informeatisé, ainsi que des informations sur un éventuel décés & 28 jours.

Typede  Facultatf

traitement

Application(s)

logicielle(s)

utilisée(s)

Catégories

des

personnes

concernges

parle

traitement

Autres - Patients traumatisés graves, défini par un patient victime d'un

personnes  raumafisme violent susceptible de provoquer des lésions multples, etlou

concernées  d menacer e pronostic vita et fonctionnel, - avec infervention pré-
hospitaliére d'une équipe medicalisée des SMUR de Dunkerque, Lens et
Calais (centres de niveau 3, le CHRU de Lille étant un centre de niveau 1) -
sur une période de 5 mois

Nombre 200

approximatif

de personnes

concernées

Modalité  note dinformation voir dossier CPP

dinformation

auprés des

usagers

concernés

Fichier(s)

dinformation

Fonctionde  dpo@univ-le.r

[a personne

ny a pas de fichier jont & ce document.

auprés de
[aquelle

fitps:/iged univ-ile. rkspaces/Université de LilelRegistre Université de L11762356254744487408(@view_documents?page=galaxy'h2Fprint8conversafionld=ONXMAIN

V P
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GED Universte

(0)- 201983

Autres Nme DUQUESNE ne dispose que d'un accés

précisez  aux donnges pseudonymisges. Le disque dur
de lordinateur de Mme DUQUESNE dispose
dun zone chiffiée (Veracrypt), les fichiers

12042019 GED Universe i (\2) - 201943 204019
s'exerce e AuthentficationCompte local
droit d'acces Stehtps  Non
Autre Donnges  Non
personng aypées
Destinataires des données Durée de conservation

Catégories de Mme Noémie DUQUESNE Dr COUTURIER, Dr

destinataires internes KLEIN, Dr DEHOUCK, Dr CIRENE!

Procédure d'habilitationNon

des personnels

Destinataires externes Audit
Transfert de donnes  Non

hors de I'UE

Sous-traitance

Sous-ratance non
Détails
Convention(s) ou Contrat{s) 1y a pas de fichier oint & ce document.

Sécurité des données (technique) Sécurité des données (organisationnelle)

Hébergement Ordinateur portable éfablissement Documentation(s) spécifique(s) I’y a pas de fichier oint & ce document,
des données
(technique)

L st

hitpsged. lelRegistre Université de L/1762356254744487408(@view_documents?page=galaxys2Fprintéconversationld=ONXMAIN 56

pseudonymisées sont stockés dans cette zone.

fitps:/iged univ-le. 1L

it de LilelRegistre Université de L/1762356254744487408@view_documentspage=galaxy®a2FprintSconversationld=ONXMAIN
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Résumé :

Contexte : Le triage pré-hospitalier des patients traumatisés graves a un impact majeur sur leur
prise en charge ainsi que sur la mortalité. Sur un modeéle similaire a celui du réseau TRENAU, le
réeseau TRéHaut a mis en place une procédure de triage combinant 'utilisation du grade TRENAU,
du score MGAP et du shock index. L’objectif de cette étude était de déterminer le taux de sous
triage depuis la mise en place et 'utilisation de cette combinaison.

Méthode : Cette étude était prospective, observationnelle et multicentrique. Elle a été réalisée de
janvier 2019 a mai 2019 avec les SMUR des centres hospitaliers de Calais ,Dunkerque et Lens.
Les données étaient recueillies dans un premier temps en pré-hospitalier par le médecin prenant
en charge le patient traumatisé grave. Par la suite, le dossier médical était analysé afin d’y
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comme sous trié s'il était admis dans un centre de niveau 3 et présentait un ISS>15, et était
secondairement transféré dans un centre de niveau 1 ou décédé dans le centre de niveau 3. Le
taux de sous triage était comparé a celui connu avant mise en place de la procédure de triage.

Résultats : 191 patients ont été inclus au cours de cette étude. Un taux de sous triage de 8,9% a
été mis en évidence (p<0,05) (contre 27% avant mise en place de la procédure). Le taux de sur
triage était de 4,7%. Il n’existait pas de différence significative entre le taux de sous triage le jour et
la nuit.

Conclusion : L'utilisation combinée des scores et grade de triage chez les patients traumatisés
graves a permis de diminuer le taux de sous triage dans notre population de patients.
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