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RESUME

L’imagerie médicale permet 1’obtention rapide d’un bilan Iésionnel exhaustif. Dans certains
cas, I’acces précoce a I’'imagerie avant admission dans un service est favorisé au décours d’une
intervention SMUR. Cela a un impact sur 1’orientation du patient, notamment lorsque celui-ci
est pris en charge dans un hopital général de secteur, dépourvu de plateau technique hautement
spécialisé et ¢loigné de ceux-ci. L’orientation du patient est un véritable enjeu pour I’urgentiste
du fait des conséquences pronostiques pour les patients les plus graves.

Nous avons ¢étudié les dossiers des patients pris en charge en SMUR primaire au centre
hospitalier de Dreux et ayant bénéfici¢ d’une imagerie avant admission dans un service.

Objectif : Description des pratiques médicales relatives aux patients agés de plus de 15 ans et
3 mois, pris en charge par le SMUR et bénéficiant d une imagerie médicale a I’hdpital de Dreux
avant admission dans un service.

Méthode : 1l s’agit d’une étude observationnelle, descriptive, monocentrique et réalisée de
fagon rétrospective, sur une cohorte de 113 patients (124 patients recensés dont 11 exclus), du
1 janvier 2022 au 31 décembre 2023. Les données ont été recueillies a partir des dossiers de
régulation médicale informatisés et des fiches d’intervention SMUR du SAMU 28.

Nous avons réalisé deux sous-groupes de population distinguant, d’une part, les patients pris en
charge pour motif médical, et d’autre part, ceux pris en charge pour motif traumatologique. Une
description de I’orientation au décours de I’imagerie a été réalisée ainsi qu’une évaluation de la
pertinence de la classification CCMU au vu de la réalisation de I’imagerie d’emblée.

Résultats : Sur la durée de I’étude, 113 dossiers ont été analysés. Dans la population de 1’étude,
le ratio hommes/femmes était de 2:1. L’age moyen était de 53,4 &+ 20,75 ans. L’indication de
I’imagerie précoce était médicale pour 55,8% des patients et traumatologique pour 44,2%.

Au décours de I’'imagerie, toute indication confondue, 77,9% des patients ont été hospitalisés
au centre hospitalier de Dreux et 11,6% ont été transférés secondairement vers des centres
spécialisés.

Les différentes cotations CCMU associées aux dossiers-patients étaient les suivantes : CCMU
2 (6,2%), CCMU 3 (37,2%), CCMU 4 (18,6%) et CCMU 5 (38,1%).

Conclusion : L’imagerie précoce au décours d’une intervention SMUR permet d’orienter le
patient vers une structure de soins adaptée a son état de santé. Dans cette étude, elle a permis
d’hospitaliser les trois quarts des patients au sein du centre hospitalier de Dreux. Son utilisation
nécessite une régulation fine et un triage adapté afin de limiter un retard de prise en charge chez
les patients nécessitant d’emblée des soins spécialisés.

Mots clés : Imagerie, SMUR, orientation, CCMU, recommandations, pratiques
professionnelles
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ABSTRACT

Medical imaging allows for the rapid acquisition of an exhaustive assessment of lesions. In
some cases early access to an imaging exam, before admission to a medical unit, is facilitated
following an intervention by the mobile emergency and intensive care services. This has an
impact on patient orientation, especially when patients are treated in a general hospital without
access to highly specialized technical treatments and far from such specialized centers. The
patient orientation is a real challenge for emergency physicians due to the possible aggravated
prognosis for the most severe patients.

We studied medical records of patients transported by the mobile emergency and intensive care
services at Dreux hospital and who received imaging before admission.

OBJECTIVE : To describe medical practices related to patients above 15 years and 3 months
old, taken in charge by the mobile emergency and intensive care services, and who received
medical imaging at Dreux hospital before admission to a medical unit.

METHODS : This observational, descriptive, monocentric and retrospective study included
113 patients (124 patients initially recorded with 11 excluded) from January 1, 2022 to
December 31, 2023. Data were collected from computerized medical regulation files and
intervention sheets of the mobile emergency and intensive care services.

We divided the population into two subgroups : patients treated for medical reasons and those
treated for trauma-related reasons. A description of patient orientation after the imaging exam
was performed, along with an assessment of the relevance of CCMU classification based on the
immediate use of imaging.

RESULTS : Over the study period, 113 files were analyzed. In the study population, the
male/female ratio was 2:1. The mean age was 53.4 £ 20.75 years. 55.8% of patients received
early imaging for medical indications, while 44.2% were for trauma-related indications. After
imaging, taking all indications, 77.9% of patients were hospitalized at Dreux hospital, and
11.6% were transferred to specialized centers.

CCMU classifications associated with the patient files were : CCMU 2 (6.2%), CCMU 3
(37.2%), CCMU 4 (18.6%) et CCMU 5 (38.1%).

CONCLUSION : Early medical imaging after care by the mobile emergency and intensive
care services allows the patient to be refered to an appropriate healthcare facility regarding their
medical condition. In this study, three quarters of patients were hospitalized at Dreux hospital.
Using such method requires precise regulation and appropriate triage, in order to reduce delays
in taking care of patients who requires urgent specialized care.

Keywords : Medical imaging, mobile emergency and intensive care services, orientation,
CCMU, recommendations, professional practices
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ABREVIATIONS

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AP-HP : Assistance publique - hopitaux de Paris

ARM : Assistant de régulation médicale

AVC : Accident vasculaire cérébrale

AVK : Antivitamines K

AVP : Accident de la voie publique

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive
CCMU : Classification clinique des malades aux urgences
CESU : Centre d’enseignement des soins d’urgences

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier universitaire

CNIL : Commission nationale de I’informatique et des libertés
CRRA : Centre de réception et de régulation des appels
DPO : Data protection officer

DREES : Direction de la recherche, des études, de I’évaluation et des statistiques

DRM : Dossier de régulation médicale

ECG : Electrocardiogramme

EME : Etat de mal épileptique

ESC : European society of cardiology

ETO : Echographie trans-cesophagienne

ETP : Equivalent temps plein

EVA : Echelle visuelle analogique

FAST : Focused assessment with sonography for trauma
GCS : Glasgow coma scale

HAS : Haute autorité de santé

HEGP : Hopital européen Georges-Pompidou

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
IRCO : Insuffisance respiratoire chronique obstructive
IRM : Imagerie par résonance magnétique

OLD : Oxygénothérapie de longue durée

ORL : Oto-rhino-laryngologie

RAD : Retour au domicile

SAMU : Service d’aide médicale urgente
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SFAR : Société frangaise d’anesthésie et de réanimation
SFMU : Société francaise de médecine d’urgence
SMUR : Structure mobile d’urgence et de réanimation
TDM : Tomodensitométrie

UHCD : Unité d’hospitalisation de courte durée

UMH : Unité mobile hospitali¢re

URSSE : Unité de réponse aux situations sanitaires exceptionnelles
USC : Unité de soins continus

USI : Unité de soins intensifs

USIC : Unité de soins intensifs de cardiologie

USINV : Unité de soins intensifs neurovasculaires

VIH : Virus de 'immunodéficience humaine

VLM : Véhicule 1éger médicalisé

VNI : Ventilation non invasive

VVP : Voie veineuse périphérique
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I. INTRODUCTION

1. Contexte

La médecine d’urgence est une spécialité ayant pour objectif d’assurer la prise en charge des
patients relevant de soins urgents. L’un des enjeux est d’orienter rapidement les patients vers la
structure de soins adaptée a leur état de santé, afin de diminuer la morbi-mortalité. En France,
la prise en charge pré-hospitaliecre médicalisée par les structures mobile d’urgence et de
réanimation (SMUR) permet une évaluation médicale initiale rapide ainsi que la mise en place
de thérapeutiques afin de stabiliser le patient. Des outils de triage permettent d’orienter le
patient vers la bonne filiére de soins dés la prise en charge pré-hospitaliére.

Dans certains cas, I’acces direct a I’imagerie avant admission dans un service est favorisé¢ au
décours d’une intervention SMUR. Pour les hopitaux ne possédant pas de plateau technique
hautement spécialisé, le résultat de cette imagerie va permettre d’orienter le patient soit au sein
méme de I’hopital général, dans un service adapté, soit de le transférer secondairement vers un

service spécialisé.

Ces services spécialisés, qui concernent notamment la neurochirurgie, la réanimation
chirurgicale ou encore la radio-embolisation, sont surtout concentrés dans les CHU. Les trauma
center (centres de traumatologie) possedent un plateau technique adapté pour les traumatisés

graves.

Le concept de trauma center désigne les établissements de santé présentant des plateaux
techniques complets et des €quipes spécialisées dans la prise en charge des traumatisés. Le
bénéfice de ces centres a ét¢ démontré dans de nombreuses publications. L’admission d’un
traumatisé grave dans un centre de référence en traumatologie permet une diminution de la
mortalité de 20% pour I’ensemble des patients traumatisés, et de 30% pour les patients les plus
graves (1).

Cependant, la totalité¢ des patients traumatisés ne peut pas €tre admise en trauma center en
raison de 1’¢loignement géographique en région rurale et du risque de saturation du plateau

technique que cela pourrait engendrer.
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En France, les régions s’organisent en réseaux de soins en traumatologie (trauma system), basés
sur le triage des traumatisés, ils facilitent la prise de décision concernant I’orientation des
patients. L’organisation des transferts inter-hospitaliers est un point essentiel de ces trauma
system avec des procédures formalisées a 1’avance entre les différents centres et le trauma

center de référence.

Les établissements de santé sont classés selon leurs ressources, du niveau 1 au niveau 4. Les
trauma center, désignés comme niveau 1, présentent toutes les ressources et sont en capacité
de traiter définitivement toutes les Iésions. En 1’absence de réseau de soins, le CHU de chaque

région est reconnu comme centre de référence traumatologique.

Sil’admission direct en trauma center a montré un bénéfice dans les zones urbaines, le transport
direct en niveau 1 ou ’admission initiale en niveau 3 avant transfert en niveau 1 reste

controversé en milieu rural (2).

Il est donc important de savoir quelle part de ces patients va bénéficier de I’imagerie avant
orientation. Nous n’avons trouvé aucune étude faisant 1’¢tat des licux de ces données dans un

hopital général loin de tout plateau technique hautement spécialisé.

2. Démographie du département d’Eure-et-Loir

Situé en région Centre-Val-de-Loire, le département d’Eure-et-Loir a une superficie de 5 880
km? et compte environ 431 443 habitants, soit une densité de 73,4 habitants au km? en 2020

d’apres I’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE).

La densité des médecins spécialistes et généralistes est en nette diminution depuis 2012, avec
194 médecins pour 100 000 habitants en Eure-et-Loir, contre 339 médecins pour 100 000
habitants en France au 1¢" janvier 2023 d’apres ’INSEE, placant ainsi I’Eure-et-Loir parmi les
départements avec la plus faible densit¢ médicale (figure 1). Celui-ci fait donc face a des

difficultés d’acces aux soins médicaux (3).

Quatre hopitaux sont implantés au sein des 4 arrondissements du département : Chartres, Dreux,

Nogent-le-Rotrou et Chateaudun. Chacun dispose d’un service d’urgences et d’'un SMUR.
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Densité de médecins (pour 100 000 habitants)
- 503,0 ou plus

B e 373 3 moins de 503,0

[ de 275 a moins de 373,0

|:] Moins de 275,0

Sources : DREES, ASIP-Santé RPPS, traitements Drees ; Insee, estimations de population

Figure 1 : Densité de médecins par département en France au 1° janvier 2023 d’apres I'INSEE.

Le centre hospitalier de Dreux, siege du SAMU 28, est établissement de référence de niveau 2
du Groupement Hospitalier de Territoire d’Eure-et-Loir, avec le centre hospitalier de Chartres
qui assure le support du groupement. Un plateau technique est disponible 24h/24 sur I’hopital
de Dreux, composé de : service d’imagerie avec scanner et IRM, réanimation polyvalente et
USC, USIC et USINYV, chirurgie viscérale et carcinologique, orthopédique, urologique et ORL,
maternit¢ de niveau 2A et gynécologie, pédiatrie avec accueil des urgences, endoscopie

digestive.

Il n’existe pas, dans le département, de plateau technique hautement spécialisé (neurochirurgie,
chirurgie cardio-thoracique et vasculaire, réanimation pédiatrique, grands brilés, centre de
neurologie interventionnelle...) ni de frauma center. Les plus proches se situent en région
parisienne ou a Rouen et sont situés a plus d’une heure de route et vingt-cinq minutes en

hélicoptére.

Le CHU de référence (Tours) est €loigné, situé a environ 230 kilometres de I’hdpital de Dreux,

soit 2h30 de route par voie terrestre et 50 minutes par voie héliportée.
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Le service d’urgences du centre hospitalier de Dreux accueille annuellement prés de 45 000
patients aux urgences adultes et 16 000 aux urgences pédiatriques. La durée moyenne de
passage aux urgences ¢était de 3h56 en 2022 et la durée médiane de 3h05, versus respectivement
5h06 et 3h13 au niveau régional. En 2023, la durée moyenne de passage aux urgences était de

3h31 et la durée médiane 2h48, versus 5Sh18 et 3h19 respectivement a 1’échelle régionale (4,5).

3. Présentation du SAMU/SMUR

A. Définition et cadre réglementaire

Le service d’aide médicale urgente (SAMU) est un service public au sein des structures
hospitaliéres comprenant un centre de réception et de régulation des appels (CRRA) qui regoit
les appels effectués au 15 ou au 112. Les structures mobiles d’urgence et de réanimation
(SMUR) sont des unités basées dans les hopitaux détenteurs d’autorisation de médecine

d’urgence et interviennent uniquement sur régulation du SAMU.

Le SAMU a été initialement défini dans la loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative a 1’aide

médicale urgente et aux transports sanitaires.

Dans la version en vigueur depuis le 31 décembre 2023, I’article R6311-2 (modifi¢ par Décret
n°2023-1374 du 29 décembre 2023 — art.1) précise les missions du SAMU :
- assure une écoute médicale permanente ;
- détermine et déclenche, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée a la
nature des appels ;
- s’assure de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés a
I’¢état du patient, compte tenu du respect du libre choix, et fait préparer son accueil ;
- organise, le cas échéant, le transport dans un établissement public ou privé ou dans un
lieu de soins au sein du secteur ambulatoire en faisant appel a un service public ou a une
entreprise privée de transports sanitaires ;

- veille a I’admission du patient.
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Le méme décret, dans son article R6123-15, précise les missions des SMUR :

- assure, en permanence, en tous lieux et prioritairement hors de 1’établissement de santé
auquel il est rattaché, la prise en charge d’un patient dont 1’état requiert de fagon urgente
une prise en charge médicale et de réanimation, et, le cas échéant, et aprés régulation
par le SAMU, le transport de ce patient vers un établissement de santé ;

- assure le transfert entre deux établissements de santé d’un patient nécessitant une prise

en charge médicale pendant le trajet.

Le SAMU Centre 15 assure une écoute médicale permanente, 24h sur 24 et apporte une réponse
médicale adaptée, notamment en engageant les moyens d’intervention les plus appropriés selon
la gravité du patient.

La coordination entre le SAMU et le SMUR permet d’assurer la continuité des soins, de la
réception de I’appel jusqu’a I’admission en milieu hospitaliser si nécessaire.

Au besoin, le SMUR assure en permanence la prise en charge pré-hospitaliere d’un patient

jusqu’a son admission dans un service adapté a son état, afin d’optimiser le pronostic.

B. SAMU/SMUR en Eure-et-Loir

a) Equipes du SAMU 28

Le SAMU 28 et le SMUR de Dreux sont regroupés au sein d’un méme service, qui comporte

¢galement le CESU 28 et ’unité de réponse aux situations sanitaires exceptionnelles (URSSE).

L’équipe est composée de 27 médecins (représentant 16 ETP), 23 ARM (20 ETP), 16 infirmiers
(14 ETP), 7 aides-soignants/ambulanciers (6,5 ETP), 1 cadre.
Les 27 médecins urgentistes sont mutualisés sur les 2 entités et participent tous a la régulation

médicale et au SMUR. Les soignants participent au SMUR et au CESU.

Le SAMU 28 fonctionne avec un médecin régulateur hospitalier urgentiste 24h/24, 365
jours/an, et un médecin régulateur libéral présent de 8h a minuit tous les jours de semaine et de
week-end depuis 2023.

Le SMUR de Dreux est composé de 2 équipes 24h/24 et a a sa disposition 2 VLM, 1 UMH et
1 HéliSMUR.

3 autres SMUR sont disponibles sur le département, positionnés sur les 3 autres établissements

publics de santé.
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b) Traitement des appels

Les ARM réceptionnent et traitent tous les appels puis les transmettent aux médecins

régulateurs. Le SAMU Centre 15 a recu 254 076 appels sur I’année 2022 et 243 876 en 2023.
Chaque appel justifie la création d’un dossier de régulation médicale (DRM) ou est rattaché a
un dossier préexistant. En 2022 et 2023, 105 744 et 104 848 dossiers de régulation médicale

ont été créés. Les ¥ sont gérés par le médecin régulateur urgentiste.

c) Interventions SMUR

L’une des missions du SAMU est d’engager les moyens adaptés aux besoins des patients,
notamment une équipe SMUR devant une urgence ¢évidente ou une nécessité de transport

médicalisé.

11 existe deux types d’interventions SMUR : les interventions primaires (prise en charge initiale
en pré-hospitalier) et les transferts inter-établissements (encore appelés interventions
secondaires). Le SMUR de Dreux intervient par voie terrestre ou héliportée.

Compte tenu de 1’organisation locale, le SMUR de Dreux intervient également en intra-

hospitalier, au sein de I’hdpital de Dreux, pour la prise en charge des urgences vitales.

D’apres le référentiel et guide d’évaluation du SMUR de la SFMU publié¢ en 2013 (6), une
sortie primaire est « une prise en charge médicale spécialisée d’un ou de plusieurs patients ne
se trouvant pas admis dans un établissement de santé et dont 1’état requiert de fagon urgente
une expertise médicale pour les soins d’urgence ou de réanimation et pour leur orientation. »

Une sortie secondaire est « une prise en charge médicale spécialisée d’un patient hospitalisé ou
pris en charge par un service, au sein d’un établissement de santé. Elle a pour objet d’assurer,
si nécessaire, des soins complémentaires de réanimation et le transfert vers un service ou un

plateau technique adapté a I’état du patient. Cette mission ne concerne qu’un seul patient. »

Au cours de I’année 2022, le SMUR de Dreux a réalisé 1842 sorties, dont 1030 terrestres
primaires, 101 aériennes primaires, 203 terrestres secondaires et 464 aériennes secondaires.
En 2023, le SMUR de Dreux a effectué¢ 1928 sorties, dont 1094 terrestres primaires, 92

aériennes primaires, 221 terrestres secondaires et 460 aériennes secondaires.
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Lors d’une intervention, I’équipe du SMUR prend en charge le patient et remplit une fiche bilan
comprenant les horaires détaillés (d’arrivée et de départ des lieux de prise en charge ainsi que
d’arrivée et de départ du service d’admission du patient), les constantes, I’anamneése, les
antécédents et traitements du patient, I’examen clinique, les thérapeutiques mises en ceuvre et
I’évolution du patient pendant la prise en charge. A noter que, pour chaque intervention, un
exemplaire de la fiche bilan est donné au service receveur du patient afin d’y étre consigné dans

son dossier médical et un exemplaire dupliqué est conservé au SAMU.

Au terme de sa prise en charge initiale, le médecin SMUR transmet un bilan au médecin
régulateur du Centre 15 afin de déterminer 1’orientation du patient.

Les déterminants spécifiques de 1’orientation peuvent étre, par exemple, la nécessité d’un
plateau technique spécifique tel qu’un trauma center pour les traumatisés graves. En cas
d’instabilité persistante et selon la distance du plateau adapté, la stratégie peut étre de rejoindre
I’établissement accessible le plus rapidement (par exemple en cas de nécessité d’une hémostase

chirurgicale rapide).

Au sein du SAMU, le médecin régulateur a la possibilité si besoin de mettre en conférence son
confrére médecin du SMUR avec un médecin spécialiste, permettant d’avoir un avis spécialisé

plus précoce.

C. Classification CCMU

La classification clinique des malades des urgences (CCMU) catégorise les patients pris en

charge par les structures d’urgence pré-hospitaliere ou hospitalicre, selon 7 degrés de gravité :

* CCMU P : Patient présentant un probleme psychologique et/ou psychiatrique dominant en
I’absence de toute pathologie somatique instable.

« CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé(s) stable(s). Abstention d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou le service
d’urgence.

« CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé(s) stable(s). Décision d’acte
complémentaire diagnostique ou thérapeutique a réaliser par le SMUR ou le service
d’urgence.

« CCMU 3 : Etat 1ésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugé(s) susceptible(s) de s’aggraver aux

urgences ou durant I’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.
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« CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant
pas de manceuvre de réanimation immédiate.

« CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la
pratique immédiate de manceuvres de réanimation.

* CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service

des urgences.

Ce codage est déterminé a la fin de ’examen clinique initial par le médecin.

4. Enjeux du triage et de I’orientation en pré-hospitalier

A. Triage pré-hospitalier

L’objectif du tri en pré-hospitalier est de déterminer sur les lieux de I’intervention la gravité des
patients, permettant de définir ’envoi des moyens médicaux nécessaires et de choisir une

destination hospitali¢re adaptée.

* Le sur-triage est défini par une destination ou le niveau de soins proposé excede le niveau
de soins nécessaire a la prise en charge du patient (7). Par exemple, pour les polytraumatisés,
le risque est d’impacter la qualité des soins délivrés par un trauma center, en majorant le

flux de patients accueillis et en saturant la disponibilité des équipes et des moyens.

* Le sous-triage est défini par une destination ou le niveau de soins proposé est insuffisant
pour une prise en charge adaptée. Il constitue un facteur de risque de morbidité et de
mortalité. Dans une étude de cohorte rétrospective américaine, il a été montré que le fait de
transférer secondairement un patient traumatisé vers un trauma center de niveau 1 versus
un transfert direct depuis les lieux d’intervention a multipli€ par trois le risque de décés (8).
Ils concluent également que les patients transférés dans une région majoritairement rurale

présentent un risque accru de mortalité a court terme.

Les enjeux sont importants, avec a I’échelon individuel, le devenir du patient et a 1’échelon

collectif, les colts financiers induits pour la société.
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B. Outils d’aide au triage en traumatologie

a) Score de Glasgow

De nombreux scores et indicateurs permettent d’améliorer 1’orientation du patient, en évaluant
rapidement la gravité¢ du patient. Le score clinique le plus utilisé en pratique est le score de
Glasgow (GCS). Ce score développé par Teasdale et Jennett en 1974 (9), apprécie le niveau de
conscience sur une échelle cotée de 3 a 15, il est utilis€ pour le pronostic des comas traumatiques
en évaluant trois parametres : I’ouverture des yeux (Y), la réponse verbale (V) et la réponse
motrice (M) (tableau 1). Ce score permet de classer les traumatismes craniens : léger par GCS

entre 15 et 13, intermédiaire de 12 2 9 et grave de 3 & 8.

Spontanée

Stimulation verbale

Ouverture des yeux

Stimulation douloureuse
Absente

Sur commande

Appropriée

Retrait, évitement

Réponse motrice

Flexion anormale (décortication)
Extension anormale (décérébration)
Absente

Orientée

Confuse

Réponse verbale Incohérente

Incompréhensible

Absente

Tableau 1 : Glasgow coma scale.

b) Algorithme de Vittel

L’algorithme de Vittel, proposé¢ en 2002 a Vittel lors des Journées Scientifiques de SAMU de
France, constitue une aide a la décision pour 1’envoi de moyens et le choix de destination pour
les patients polytraumatisés, permettant d’orienter le patient vers la structure la plus adaptée et

de ne pas surcharger les centres de référence en traumatologie.
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Celui-ci s’inspire de 1’algorithme de triage recommandé par I’ American College of Surgeons
(10), qui constitue une aide au triage pré-hospitalier. On évalue ainsi : les criteres
physiologiques, les critéres anatomiques du traumatisme, le mécanisme du traumatisme et les
conditions particulieres liées au patient. L’algorithme de Vittel (figure 2) intégre un item
supplémentaire spécifiquement adapté a notre systeme médicalisé pré-hospitalier : la mise en
ceuvre de manceuvres médicales de réanimation débutées sur les lieux de I’intervention (11).

La présence d’un de ces criteres, hormis le terrain, suffit a définir un patient comme traumatisé

grave et permet son orientation vers le trauma center.

1¢re étape (signe vitaux)

GCS <13
ou PAS < 90 mmHg
pu Sp0, < 90 % @I\
Gravité extréme N—
GCS=3
PAS <80 % % ouimprenable | it
GCS : score de Glasgow
PAS : pression artérielle systolique
@ SpO, : saturation périphérique en

2

Centre spécialisé

2¢me étape (éléments indiquant une cinétique violente, -
pe ( q q ) Chaque étape permet de définir
la gravité nécessitant le transfert

- Ejection d'un véhicule dans un centre spécialisé.
- Autre passager décédé (méme véhicule Cet algorithme ne concerne que
- Chute >6m les patients adultes.

- Victime projetée ou écrasée

- Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse |__ .
estimée, absence de casque, de ceinture de sécurité) >| Centre spécialisé

- Blast

3¢me étape (lésions anatomiques)

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

- Volet thoracique

- Brdlure sévere, inhalation de fumée associée

- Fracture du bassin

- Suspicion d'atteinte médullaire

- Amputation du niveau du poignet, de la cheville ou L
au-dessus Centre sp |

- Ischémie aigué de membre

€

- Ventilation assistée
- Remplissage > 1000 ml de colloides @ Centre sp
- Catécholamines

- Pantalon antichoc gonflé

&

- Age > 65 ans . Discuter avec le
- Insuffisance cardique, coronarienne, respiratoire —> contréle médical
- Grossesse (2¢me et 3¢m¢ trimestre) pour I'admission en
- Trouble de la crase sanguine centre spécialisé

| siun
| doute

persiste

€

Centre non spécialisé

Figure 2 : Algorithme de Vittel, utilisé pour le triage pré-hospitalier du patient traumatisé.
Leur performance dans le triage des patients traumatisés a été évalué¢ en 2014 dans une étude

de cohorte rétrospective réalisée par Hamada et al. (12) suggérant que les critéres de Vittel sont

efficaces pour éviter le sous-triage mais entrainent un sur-triage important.
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Une ¢étude réalisée au sein d’un trauma center a Toulon (13) rapporte que les critéres liés aux
variables physiologiques, a la réanimation préhospitaliere et aux lésions anatomiques sont les
plus pertinents pour prédire la gravité du traumatisme. Les critéres liés aux ¢léments cinétiques

ne permettent pas de prédire significativement de la gravité du traumatisme.

A titre d’exemple, « I’appréciation globale » regroupe un ensemble de critéres subjectifs tels
que la déformation du véhicule, la présence de tonneaux, la vitesse au moment de I’impact (qui
peut étre sous ou sur-estimée) ou encore le déclenchement de I’airbag (14).

Selon certains auteurs, le mécanisme du traumatisme et les antécédents du patient risquent de
majorer les conditions de sur-triage tant ces items sont peu spécifiques et identifient une
situation a risque et non un patient séverement traumatisé (15).

L’algorithme de Vittel ne prend par ailleurs pas en compte le délai d’admission dans le centre

spécialisé, notamment pour les patients trés instables, vers les centres tres éloignés.

c) FAST échographie

L’échographie pré-hospitaliére est une véritable aide a la prise de décision d’orientation. Elle
permet par exemple de diagnostiquer rapidement et avec précision un hémothorax (16).

Une étude rétrospective analysant des patients avec une suspicion de traumatisme abdominal a
suggéré que les résultats de la FAST (focus assessment of sonography for trauma patient)

échographie ont modifié I’orientation du patient dans 22% des cas (17).

C. Structures d’accueil

a) Urgences de secteur

Un des enjeux du tri préhospitalier est d’optimiser la prise en charge du patient en I’adressant
vers la structure de soins la plus adaptée, limitant ainsi la saturation de centres inadaptés et
permettant de raccourcir le temps de prise en charge. D’aprés 1’enquéte nationale sur les
structures des urgences réalisée par la direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et
des statistiques (DREES) en 2017, 1,3% des patients des urgences seulement y sont amenés par
un SMUR. Une fois sur place, ces patients sont 35% a étre pris en charge en salle d’accueil des
urgences vitales. 55% des patients des urgences amenés par un SMUR sont hospitalisés a I’issue

de leur passage aux urgences, dont 13% dans un service de soins intensifs ou de réanimation

(18).

Chloé BANNIER | These d’exercice | Université de Tours | 2024

(%]



b) Plateau technique hautement spécialisé

L’¢évacuation directe des traumatisés graves vers un centre de traumatologie référent depuis les
lieux de I’intervention aurait montré son intérét pronostique (19). En effet, la médicalisation
pré-hospitaliere permet alors de raccourcir considérablement le délai d’admission sur un centre
de traumatologie ou en réanimation (20).

Il est nécessaire lors de la prise en charge pré-hospitaliere de réaliser une évaluation clinique
précise et d’apprécier quels pourraient étre les gestes chirurgicaux et/ou d’angiographie
interventionnelle afin de ne pas retarder 1’admission sur un centre de traumatologie référent
(disposant d’une équipe de radiologie interventionnelle 24h/24). L’é¢tude FIRST (French
Intensive Care Recorded in Severe Trauma) (20) montre que pour les patients transférés
secondairement sur un centre de traumatologie, la réalisation d’un geste chirurgical est retardée
puisque 1’admission premiére sur un centre hospitalier général fait passer le temps d’arrivée sur
un centre référent de traumatologie de 2,2 heures (évacuation directe depuis les lieux de
I’accident) a 8,7 heures (passage par un centre hospitalier général).

Une régulation fine est nécessaire afin de ne pas transporter tous les traumatisés vers un centre

de traumatologie et ne pas engorger ces services spécialisés.

Cependant, une ¢étude de cohorte francaise a montré que, suite a une prise en charge pré-
hospitaliere par un médecin, les patients traumatisés (notamment les victimes d’accidents de la
voie publique dans I’étude) transférés secondairement vers un centre de traumatologie ne

présentent pas de mortalité accrue par rapport aux patients transportés directement (21).

Concernant le mode de transport, une étude de cohorte frangaise a montré qu’il y avait un

bénéfice du transport par hélicoptere sur la mortalité des patients traumatisés (22).
5. Imagerie
A. Généralités
L’imagerie permet 1’obtention rapide d’un bilan lésionnel complet pour établir une stratégie
thérapeutique.

Le scanner est un examen paraclinique de référence pour de nombreux diagnostics. Sa place

dans la prise en charge urgente des patients est indiscutable devant certains tableaux cliniques.

Chloé BANNIER | These d’exercice | Université de Tours | 2024

(%]



Il présente de nombreux avantages : rapidité de réalisation avec des temps d’acquisition courts,
faible colt, facilité d’utilisation, c’est un examen non invasif et accessible dans la majorité des
hopitaux.

L’IRM a des performances globalement supérieures au scanner mais souffre d’un déficit de
disponibilité.

Néanmoins, ces examens nécessitent la stabilité du patient avant leur réalisation.

Une étude réalisée par le centre hospitalier de Versailles a décrit les caractéristiques des
interventions au cours desquelles les équipes SMUR utilisent I’acces direct a 1’imagerie. Il
s’agit d’une étude observationnelle, monocentrique sur 239 patients pris en charge en SMUR
primaire et orientés directement vers une imagerie. Les résultats ont montré que prés d’un quart
des patients a été réorienté aprés imagerie vers un service spécialisé, montrant un bénéfice du
circuit court. Le profil des patients pouvant en bénéficier reste a préciser en fonction des

contraintes locales de SMUR et du service des urgences (23).

B. Place de I’imagerie en urgence

a) Indications médicales

1) Coma non traumatique

Le coma est défini par une altération de la conscience ou de la vigilance, c’est une urgence
diagnostique et thérapeutique. Il peut résulter d’une souffrance cérébrale diffuse ou d’une Iésion

cérébrale focale.

Le scanner cérébral sans injection est I’examen de premiére intention en 1’absence d’étiologie
¢vidente (telles qu une intoxication, une hypoglycémie ou une hypercapnie majeure) (24).

Il permet de mettre en évidence un saignement intracranien, une tumeur cérébrale ou une 1ésion
avec effet de masse, une ischémie cérébrale (ne s’observant dans la plupart des cas que 12
heures apres 1’accident initial) ou des signes indirects évocateurs d’cedéme cérébral. Celui-ci

pourra étre complété par un scanner cérébral avec injection.
Les indications de I’IRM cérébrale sont plus rares dans un contexte d’urgence, sa disponibilité
et son accessibilité, particuliérement lors des situations cliniques instables en limitent sa

réalisation.
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C’est un examen de deuxiéme intention qui permet d’affirmer certains diagnostics :
thrombophlébite cérébrale, accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique, encéphalite, 1ésions

du tronc cérébral.

2) Convulsions

= Crise convulsive

Il est recommandé de réaliser une imagerie cérébrale devant toute premicre crise inaugurale. Il
est souhaitable qu’un examen tomodensitométrique cérébral soit réalisé en urgence, permettant
d’orienter une prise en charge thérapeutique en urgence et de différer la réalisation de I'IRM
cérébrale, plus sensible mais moins accessible en urgence (25).

Toutefois, une IRM cérébrale doit étre réalisée en urgence lorsque le scanner est peu contributif
sur un tableau clinique grave. En effet, plus de 50% des 1ésions responsables de crises comitiales

ne sont pas visualisées au scanner (26).

Dans un contexte d’épilepsie connue, en cas de crise convulsive isolée, sans signe de gravité, il
n’y a pas d’indication a réaliser une imagerie si la crise comitiale est identique aux crises
antérieures. En effet, la non observance du traitement représente la cause la plus fréquente de

passage aux urgences pour récidive de crise convulsive dans cette population.

En cas de crise convulsive avec des signes tels que de la fievre, un syndrome méningé, un
traumatisme cranien, une confusion ou des céphalées persistantes, des signes de localisation
post critique, une modification des crises par rapport aux crises habituelles ou selon le terrain
(cancer, immunodépression, VIH, alcoolisme chronique, traitement anticoagulant), le scanner

cérébral doit étre réalisé systématiquement en urgence (27).

En cas de crises convulsives répétées ou d’état de mal convulsif, ’imagerie est indiquée apres

contrdle des convulsions.
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= [’état de mal épileptique

L’¢état de mal épileptique (EME) est défini comme une crise persistante au-dela de 30 minutes
ou des crises répétées sans reprise de conscience entre les crises. A noter qu’une définition
opérationnelle réduit le délai a 5 minutes pour 1’état de mal épileptique tonico-clonique
généralisé (28).

En cas d’EME inaugural, la réalisation en urgence d’une imagerie cérébrale (IRM, a défaut
scanner), deés que I’état du patient est stabilisé, est presque toujours nécessaire et indispensable
si une ponction lombaire est indiquée.

Chez le patient souffrant d’épilepsie les indications d’une imagerie en urgence sont larges :
traumatisme cranien, premier €pisode d’état de mal épileptique tonico-clonique généralisé,
pathologie cérébrale connue susceptible de s’étre modifiée, troubles de la vigilance, confusion
ou céphalées, syndrome méningé, modifications de I’examen neurologique, état fébrile
inexpliqué, antécédents néoplasiques, terrain immunodéprimé. L’IRM doit étre privilégiée

chaque fois que possible.

Toute crise persistante majore le risque de difficultés a un retour a un état de conscience normal.
Le caractere réfractaire d’un EME augmente le risque de mortalité, le risque de récidive d’EME
et possiblement celui de développer une maladie épileptique (29). Une crise non résolue au bout
de 5 a 10 minutes nécessite une intervention thérapeutique rapide pour la faire céder.

L’imagerie peut cependant étre différée voire non nécessaire si 1’état clinique est strictement
revenu a I’état antérieur, si le diagnostic étiologique ne fait aucun doute, si la cause déclenchante
de ’EME est claire chez un patient souffrant d’épilepsie ou si les données de I’imagerie n’ont

aucune incidence thérapeutique.

3) Accident vasculaire cérébral

A I’échelle mondiale, les AVC sont considérés comme la premiére cause de handicap acquis et
la deuxieme cause de déces (30). C’est une pathologie aigué dont le pronostic vital et
fonctionnel dépend de la rapidité et de la qualité de la prise en charge.

Les recommandations sont formelles : I’envoi d’une équipe SMUR ne doit pas retarder la prise
en charge d’un patient suspect d’AVC. La prise en charge médicalisée en pré-hospitalier est
nécessaire en cas de trouble de la vigilance, de détresse respiratoire, d’instabilité
hémodynamique, ou bien si son envoi permet un acheminement plus rapide ou s’il est

nécessaire pour entrer dans la filiére.
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Les patients suspects d’AVC aigu doivent avoir un acces prioritaire a I’imagerie cérébrale. Le
diagnostic, qui se doit d’étre rapide, se fait sur I’imagerie : I'IRM est I’examen de référence en
cas de suspicion d’AVC, mais sa réalisation ne doit pas retarder la prise en charge ; si elle ne
peut étre réalisée, il convient de demander un scanner cérébral.

L’imagerie permet de distinguer 1’infarctus cérébral de I’hémorragie cérébrale, et, réalisée
précocement, elle a pour objectif de poser I’indication du traitement.

De plus, une exploration des artéres cervicales doit étre réalisée précocement devant tout

accident ischémique cérébral (31).

4) Syndrome aortique aigu

Les syndromes aortiques aigus regroupent les dissections aortiques, les hématomes intra-
pariétaux, les ulceres aortiques pénétrants et 1ésions aortiques traumatiques. Le diagnostic
rapide est essentiel et repose sur I’imagerie. Le taux de mortalité précoce est de 1 a 2% par
heure apres apparition des symptomes pour une dissection aortique ascendante non traitée (32).
Les examens recommandés devant une suspicion de syndrome aortique aigu sont:
I’échographie trans-cesophagienne (ETO), I’angioscanner ou ’angio-IRM. L’angioscanner est
généralement 1’imagerie de premicre ligne devant sa disponibilité plus rapide que ’ETO ou
I’angio-IRM.

D’aprés les recommandations de ’ESC (European Society of Cardiology) (33), le scanner a
une place centrale dans le diagnostic de syndrome aortique aigu offrant une facilité d’acces, une
fiabilité diagnostique, une bonne visualisation de la paroi aortique et une courte durée de temps

nécessaire pour I’acquisition et le traitement des images.

5) Embolie pulmonaire

Les signes cliniques et symptomes de I’embolie pulmonaire sont peu spécifiques, ce qui en fait
un diagnostic clinique difficile. En Europe, la prévalence de I’embolie pulmonaire au sein des
patients des urgences avec suspicion clinique est de 20-30%, ce qui signifie que 4 fois sur 5,
une démarche est initiée et aboutit finalement a rejeter I’hypothése d’embolie pulmonaire (34).
La stratégie diagnostique repose sur 1’évaluation de la probabilité clinique pré-test (avec des
scores de prédiction tels que le score de Wells ou le score révisé de Geneve), le dosage des D-
dimeres et ’angioscanner thoracique.

Le diagnostic de certitude repose sur la réalisation d’un angioscanner thoracique ou d’une

scintigraphie pulmonaire.
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L’angioscanner est I’examen de référence pour le diagnostic, la scintigraphie pulmonaire étant
réservée aux contre-indications du scanner. Une discordance entre la probabilité clinique et le
résultat d’un examen complémentaire doit faire discuter le résultat de ce dernier.

En cas d’instabilité avec suspicion d’embolie pulmonaire a haut risque, I’examen de choix est
I’angioscanner thoracique mais, quand le transport s’avere dangereux, il est possible de
confirmer le diagnostic d’embolie pulmonaire au lit du malade par 1’échographie trans-

thoracique et/ou I’échographie doppler veineuse des membres inférieurs (35).

b) Indications traumatologiques

1) Traumatisme grave

Le «traumatisé grave» remplace progressivement la notion de « polytraumatisé ». La
définition d’un polytraumatisé est celle d’un patient atteint de deux 1ésions ou plus, dont une au
moins menagant le pronostic vital. Un patient polytraumatisé n’est identifié qu’a posteriori,
apres réalisation d’un bilan Iésionnel exhaustif et de la réalisation d’un « scanner corps entier »
(scanner cérébral, thoraco-abdomino-pelvien injecté au temps artériel et portal)(36). La
définition du « traumatisé grave » est une définition a priori et est définie par la présence d’au
moins une lésion menagant le pronostic vital et/ou fonctionnel, ou bien dont le mécanisme et/ou
la violence du traumatisme laissent penser que de telles 1€sions puissent exister (37).

En pratique, tout bless¢ ayant subi un traumatisme violent doit étre considéré comme traumatisé

grave quelques soient les Iésions apparentes.

En préhospitalier, la FAST échographie est un outil validé (38). Cette technique améliore le
triage, permettant une détection rapide des complications chez les patients traumatisés graves,
améliorant ainsi la prise en charge et I’orientation des patients. Plusieurs études ont suggéré que

sa réalisation n’augmentait pas la durée d’intervention (39,40).

Pour les patients traumatisés séveres stables (la stabilité étant définie par 1’absence de
défaillance hémodynamique, respiratoire ou neurologique), la réalisation d’un scanner corps
entier est indiqué en premicre intention (41).

De nombreuses études ont retrouvé un bénéfice a la réalisation d’un scanner corps entier

systématique des traumatisés graves, permettant un bilan 1ésionnel complet (42).
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Dans I’étude FIRST, la réalisation d’un scanner corps entier est liée a une réduction du risque
de mortalité. Les patients bénéficiant d’un scanner corps entier ont eu significativement plus
d’actes chirurgicaux que les patients n’en ayant pas. Seulement 17% des patients admis ne
bénéficient pas d’une imagerie corps entier, 13% bénéficient d’'une imagerie ciblée et guidée

par I’examen clinique et 4% ne bénéficieront d’aucun scanner (20).

Pour les patients instables, la HAS (haute autorit¢ de santé) recommande de réaliser
systématiquement une radiographie de thorax, une radiographie de bassin et une échographie
abdominale rapide (figure 3). Le bilan 1ésionnel exhaustif viendra en seconde intention, apres

stabilisation par une chirurgie d’hémostase ou une radio-embolisation.

Traumatisme sévére non pénétrant

™~

Instable Stable

| En fonction de l'avis du médecin

Recommandée
dans cerfains cas

Intervention chirurgicale Rx du bassin
immédiate si choc Rx du thorax
hémorragique incontrélé: % Echo abdominale
chirurgie de sauvetage (FAST)

au lit du malade

A4

Intervention thérapeutique

chirurgicale ou radiologique \
\4

TDM corps entier
avec injection

v

Figure 3 : Stratégie de prescription d'imagerie en cas de traumatismes séveres fermés selon la HAS (43).

2) Traumatisme cranien

Un traumatisme cranien grave (score de Glasgow < 8) ou modéré (score de Glasgow de 9 a 12),
impose la réalisation d’un scanner cérébral et cervical systématique et sans délai (44).

Concernant le traumatisme cranien léger (score de Glasgow de 13 a 15), un scanner cérébral
doit étre réalisé le plus précocement s’il existe I’'un de ces facteurs : signe de fracture de la base
du crane (rhinorrhée, otorrhée, hémotympan, hématome rétro-auriculaire, hématome péri-
orbitaire), suspicion de fracture ouverte du crane ou d’embarrure, convulsion post-traumatique,
déficit neurologique focal, plus d’un vomissement chez 1’adulte, traitement anticoagulant par

AVK (45,46).

W
~
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Dans I’attente des résultats, 1’axe téte-cou-tronc doit étre strictement immobilisé, pour prévenir

tout déplacement d’une potentielle fracture vertébrale et la survenue d’une lésion médullaire.

3) Traumatisme vertébro-médullaire

Dé¢s lors qu’un traumatisme vertébro-médullaire est suspecté ou avéré, le patient doit étre
orient¢ rapidement vers un établissement de référence, sauf s’il existe des Iésions
hémorragiques séveres et non stabilisées, auquel cas il doit étre traité dans un établissement

accessible avec le plus court délai.

Le scanner rachidien est I’examen de référence et est obligatoire lorsque I’examen clinique ne
permet pas d’éliminer une 1ésion vertébro-médullaire, lorsqu'il existe un haut risque de 1ésion
rachidienne (traumatisme cranien, déficit neurologique attribuable a une Iésion médullaire ou
radiculaire, fractures multiples) et chez le patient polytraumatisé¢ (suspect d’une lésion
médullaire jusqu’a preuve du contraire) (47).

En cas de symptomatologie clinique évocatrice de 1ésion médullaire sans fracture visible au
scanner, la réalisation d’une IRM est fortement recommandée pour mettre en évidence des
Iésions vertébrales disco-ligamentaires et/ou contusions intramédullaires (48). L’absence

d’anomalie visible au scanner n’élimine pas une atteinte médullaire.

= (Cas particulier de la tentative d’autolyse par pendaison

Un pendu est suspect d’étre porteur de fractures du rachis cervical jusqu’a preuve du contraire.
Il présente également un risque de 1ésions vasculaires.

Le bilan Iésionnel clinique doit donc étre complété par un scanner cérébral et cervical avec
injection de produit de contraste, et ce d’autant s’il existe un traumatisme cranien et/ou des

troubles de la conscience dans les suites de la dépendaison.

4) Traumatisme thoracique

D’apres les recommandations formalisées d’experts de la SFAR et de la SFMU (49), les critéres
de gravité du traumatisé thoracique sont : un age supérieur a 65 ans, une pathologie pulmonaire
(BPCO, IRCO) ou cardiovasculaire (coronaropathie, insuffisance cardiaque) chronique, un
trouble de la coagulation congénital ou acquis (traitement anticoagulant ou antiagrégant), un

traumatisme de forte cinétique et/ou un traumatisme pénétrant.
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Les ¢léments de gravité dans le bilan sont : 1’existence de plus de deux fractures de cotes
(surtout chez le patient de plus de 65 ans), les signes de détresse respiratoire avec une fréquence
respiratoire > 25/min et/ou une hypoxémie (saturation pulsée en oxygene < 90% en air ambiant
ou < 95% malgré 1’oxygénothérapie), les signes de détresse circulatoire (chute de pression

artérielle systolique > 30% ou pression artérielle systolique < 110 mmHg).

En préhospitalier, les experts suggerent que 1’échographie pleuro-pulmonaire soit associée a la
FAST échographie, a la recherche d’un épanchement gazeux ou liquidien avec une évaluation

péricardique (49).

Chez le patient stabilisé, s’il existe des criteres de gravité, il est recommandé de réaliser
systématiquement une tomodensitométrie thoracique avec injection, examen de référence pour
le diagnostic exhaustif des 1ésions thoraciques post-traumatiques.

En cas de traumatisme thoracique grave, le scanner thoracique s’intégre dans la réalisation d’un

scanner corps entier, permettant une réduction relative de la mortalité intra-hospitaliére de 25%.

5) Traumatisme abdominal

En cas de suspicion de traumatisme abdominal, il est recommandé de réaliser un scanner
thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste pour faire le diagnostic de
Iésions abdominales traumatiques (50).

En cas de suspicion de traumatisme abdominal grave (dont la cause de déces la plus fréquente
est I’hémorragie grave), il est recommandé de réaliser un scanner corps entier avec injection de

produit de contraste pour réduire la morbi-mortalité.

Concernant la prise en charge préhospitaliére, les experts ne sont pas en mesure d’émettre une
recommandation sur I'impact de la réalisation de la FAST échographie dans la stratégie
d’orientation du patient suspect d’un traumatisme abdominal grave.

Une étude allemande prospective et multicentrique, réalisée en 2021, a tout de méme montré
une sensibilité et une spécificité élevée de la combinaison de la FAST échographie a I’examen

clinique pour la détection d’épanchement intra-abdominal (51).
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6) Traumatisme du bassin

Une douleur spontanée du pelvis chez un patient traumatisé conscient est un signe évocateur
de fracture du bassin dés la phase pré-hospitaliére de la prise en charge. Si le patient est
inconscient ou choqué, il doit étre considéré systématiquement comme suspect d’un
traumatisme pelvien (52).

Dans le cas d’un patient suspect de traumatisme pelvien grave, la réalisation rapide d’un scanner
thoraco-abdomino-pelvien avec injection de produit de contraste est préférée a la radiographie

(sauf si instabilit¢ hémodynamique).

7) Traumatisme pénétrant et balistique

Un traumatisme est dit pénétrant lorsque 1’agent vulnérant traverse le revétement cutané pour
atteindre les structures anatomiques sous-jacentes (53). Pour les patients stables, I’imagerie aide
a poser I’indication opératoire ou a adapter la surveillance en fonction des lésions mises en
¢vidence. Ils bénéficient d’une prise en charge diagnostique compléte associant échographie,
radiographie standard et tomodensitométrie (TDM).

L’échographie d’urgence a une grande sensibilité pour mettre en évidence les épanchements
mais est peu sensible pour la mise en évidence du caractére pénétrant d’un traumatisme

abdominal.

Le scanner est ’examen de référence des traumatismes pénétrants, chez le patient stable (54).
Sa performance permet de développer des protocoles de prise en charge conservatrice.

Les patients instables relévent d’une chirurgie en urgence : le bilan paraclinique préalable doit
étre minimal (radiographie de thorax et échographie d’urgence) afin de ne retarder en aucun cas
le geste chirurgical.

En cas de traumatisme balistique, le scanner permet de déterminer la trajectoire du projectile et

d’évaluer la sévérité des Iésions engendrées.
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II. OBJECTIF DE LA THESE

Compte tenu du fait que le centre hospitalier de Dreux soit dépourvu de plateau technique
hautement spécialisé et soit ¢loigné de ces centres, la question de 1’orientation des patients

graves se pose régulierement en SMUR.

Si ’intérét du patient doit rester la priorité premicre, justifiant notamment ’acces rapide au
plateau technique adapté, la raréfaction de ceux-ci impose de bien cibler les patients qui y sont
adressés afin d’éviter la saturation de ces centres spécialisés. Par ailleurs, dés lors que ces
plateaux sont ¢éloignés des lieux de prise en charge initiale des patients, leur transport est
consommateur de temps médical alors que celui-ci est précieux compte tenu de la pénurie

médicale.

III. MATERIELS ET METHODES

Cette étude a été déclarée a la commission nationale de I’informatique et des libertés (CNIL)
par le délégué a la protection des données (DPO) responsable. Une demande d’extraction des

données a été acceptée par la cheffe de service du SAMU-SMUR d’Eure-et-Loir.

1. Description de I’étude

Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles par une étude observationnelle,
descriptive, monocentrique et réalisée de facon rétrospective, effectuée au SAMU du centre

hospitalier de Dreux, sur une période de 2 ans, entre le 1* janvier 2022 et le 31 décembre 2023.

Nous avons réalisé deux sous-groupes distinguant d’une part les patients pris en charge pour un
motif médical, et d’autre part ceux présentant un motif traumatologique, permettant ainsi

d’étudier les prises en charge SMUR primaire non dirigées d’emblée vers un trauma center.
L’objectif principal était de décrire les pratiques médicales relatives aux patients pris en charge

par le SMUR primaire et bénéficiant d’une imagerie médicale a I’hdpital de Dreux avant

admission dans un service.
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Les objectifs secondaires étaient :
- La description de I’orientation des patients a la suite de I’'imagerie
- La pertinence de la classification CCMU au vu de la réalisation de I’imagerie d’emblée
- D’évaluation des critéres de Vittel dans 1’indication du scanner corps entier chez les
traumatisés graves

- La description de I’utilisation de la FAST échographie chez les traumatisés graves

2. Sélection des patients

A. Population étudiée

Chaque appel au SAMU entraine la création d’un dossier patient informatique sur le logiciel de
régulation médicale Centaure 15 V5 de la société INETUM. Lors de la conclusion du dossier,
le médecin régulateur réalise une codification du diagnostic principal et des actes réalisés. Le

dossier comporte en plus les moyens engagés et le service de destination.

L’extraction des données a été réalisée grace au logiciel Business Object BI, du 1¢" janvier 2022
au 31 décembre 2023. Notre critére principal de sélection des patients était la destination
« Imagerie du CH de Dreux », sans tenir compte du diagnostic principal, pour les patients de
plus de 15 ans et 3 mois pris en charge par le SMUR de Dreux en primaire. 124 dossiers-patients

répondant aux criteres de codage demandés ont été identifiés.

B. Critéres d’inclusion
Tous les patients agés de plus de 15 ans et 3 mois, pris en charge par le SMUR primaire de
Dreux et transportés a I’imagerie a I’hopital de Dreux avant toute admission, entre le 1¢" janvier
2022 et le 31 décembre 2023, ont été inclus.

C. Critéres de non-inclusion

N’étaient pas inclus les patients :

- Agés de moins de 15 ans et 3 mois

Transportés vers d’autres hopitaux

Bénéficiant d’un transport non médicalisé jusqu’au centre hospitalier de Dreux

Décédés avant la réalisation de I’imagerie
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D. Critéres d’exclusion

Ont été exclus les patients pris en charge directement au sein de 1’hdpital de Dreux et les erreurs

de codage.

3. Recueil et analyse de données

Le recueil de données a été effectué de fagon rétrospective, a partir des dossiers-patients du
logiciel CENTAURE 15 V5, des fiches interventions SMUR manuscrites du SAMU 28 et des
données recueillies sur le logiciel d’imagerie CARESTREAM Vue Motion, puis ces données

ont été anonymisées pour étre recueillies sur un tableau Microsoft Excel 2019.

Pour chaque patient, nous avons recueilli les ¢léments suivants :

- Les données démographiques : 1’age et le sexe.

- Le motif d’appel au SAMU Centre 15.

- Les antécédents : facteurs de risques cardiovasculaires, antécédents cardiaques,
vasculaires, pneumologiques, rénaux, digestifs, neurologiques, maladies
carcinomateuses, psychiatriques, maladies auto-immunes, immobilisations platrées,
intoxication alcoolo-tabagique active ou sevrée.

- Les traitements habituels : anticoagulants, anti-agrégants plaquettaires, B-bloquants,
anti-hypertenseurs, anti-arythmiques, benzodiazépines, neuroleptiques, anti-
épileptiques, psychotropes, anti-diabétiques oraux, insuline, corticothérapie,
immunosuppresseurs, bronchodilatateurs, opioides.

- Lelieu de prise en charge : domicile, voie publique, autre établissement de santé, lieu
de travail, relai d’un autre SMUR.

- Les constantes a la prise en charge : score de Glasgow, pression artérielle, fréquence
cardiaque, saturation en oxygene, température auriculaire, EVA, dextro.

- Les examens paracliniques réalisés en pré-hospitalier : ECG, HémoCue, FAST
échographie.

- Examen clinique en pré-hospitalier : neurologique, cardiaque, pneumologique,
abdominal, ORL, appareil locomoteur, 1ésions traumatiques classées en fonction de la
région anatomique concernée.

- Les actes réalisés au cours de la prise en charge : pose d’une VVP, pose d’une voie
intra-osseuse, intubation oro-trachéale, pose d’une VNI, immobilisation (pose d’un

collier cervical, matelas coquille, ceinture pelvienne, attelle).
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- Les thérapeutiques mises en place par le SMUR : antalgie, remplissage vasculaire,
cathécolamines, anti-fibrinolytiques, anti-épileptiques, sédation, antibiothérapie, anti-
émétiques, osmothérapie, antidotes, solutés glucosés, insuline, anti-agrégants, anti-
coagulants, aérosols, corticothérapie.

- Les critéres de Vittel pour la traumatologie.

- PL’existence d’une conférence avec un médecin spécialiste lors de la prise en charge :
réanimateur, neurologue, neurochirurgien, ORL, cardiologue.

- PL’indication de I’imagerie : traumatisme cranien, polytraumatisme, coma (comprenant
¢galement les troubles de la conscience 1égers), convulsions, recherche d’une pathologie
neurovasculaire, suspicion de dissection aortique, arrét cardio-respiratoire, dyspnée, état
de choc, pendaison, plaie pénétrante.

- Le type d’imagerie réalisée: TDM cérébrale, cervicale, thoracique, abdomino-
pelvienne, bodyTDM, IRM cérébrale, angiographie pulmonaire.

- Les résultats de I’imagerie : absence d’anomalie, AVC ischémique, hémorragie
cérébrale, autre Iésion cérébrale, embolie pulmonaire, pneumopathie, occlusion
vasculaire, rupture d’anévrysme aortique, pancréatite, hémo-pneumothorax,
épanchements d’origine multiples, 1ésions traumatiques selon leurs localisations.

- LaCCMU cotéede 1 a5.

- Les délais de prise en charge : arrivée sur les lieux d’intervention, durée de la prise en
charge pré-hospitali¢re, retour sur I’hdpital de Dreux, durée de la prise en charge totale.

- P’existence d’un transfert secondaire ou non : moyen utilisé (terrestre ou héliporté),
délai entre la fin du scanner et le départ en transfert, délai entre le départ en transfert et
I’arrivée a destination pour le patient.

- Porientation du patient aprés ’imagerie : réanimation polyvalente, réanimation
spécialisée, service spécialisé, unité de soins intensifs, trauma center, service
conventionnel (médecine ou chirurgie), passage par les urgences puis retour a domicile,

déces.

La plupart des variables étudiées étaient qualitatives ou ont été traitées de fagon qualitative,
exprimées sous forme d’effectifs et de pourcentages (arrondis au dixiéme).
Néanmoins certaines variables quantitatives étaient traitées comme telles, exprimées sous

forme de moyennes, écart-types, médianes et extrémes.
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IV. RESULTATS

Patients pris en charge en SMUR primaire
et transportés a ’imagerie au centre
hospitalier de Dreux
(selon le codage sur Centaure V5)

N=124

Exclusion :

= Erreur de codage (n =5)

- Prise en charge par le SMUR au
sein de I’hopital de Dreux (n = 6)

Population étudiée

N=113
Imagerie pour un motif Imagerie pour un motif
médical traumatologique
N=63 N=50

Figure 4 : Diagramme de flux de l'étude.

1. Caractéristiques de la population étudiée

Du 1°" janvier 2022 au 31 décembre 2023, 113 patients pris en charge en SMUR primaire
ont bénéficié d’une imagerie avant admission, 64 patients en 2022 et 49 en 2023 soit 5,7%
et 4,1% respectivement des interventions primaires réalisées par le SMUR de Dreux sur la

période concernée.

Nous avons séparé nos patients en deux sous-groupes : patients dont 1’indication de
I’imagerie était d’ordre médical et ceux dont celle-ci relevait du domaine de la

traumatologie.

Parmi ces patients, 1’indication d’imagerie concernait dans 55,8% des cas une cause
médicale et dans 44,2% des cas une cause traumatologique (tableau 2). Sur ces 113
patients, 75 étaient des hommes (66,4%) et 38 étaient des femmes (33,6%). L’age moyen
¢tait de 53,4 + 20,75 ans ; ’age médian était de 57 ans.
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Effectifs (Proportion %)
Sexe
Homme
Femme
Age exprimé en années
Médiane [min;max]
Lieu de prise en charge
Domicile
Voie publique
Etablissement de santé
Lieu de travail
Relai SMUR
CCMU
CCMU 1
CCMU 2
CCMU 3
CCMU 4
CCMU 5
Indication imagerie
Traumatisme cranien
Traumatisme grave
Coma
Convulsions
Suspicion de dissection aortique
Arrét cardio-respiratoire
Dyspnée
Etat de choc
Pendaison
Plaie pénétrante
Orientation
Réanimation polyvalente
Réanimation spécialisée
Neurochirurgie
Salle de réveil/trauma center
Unité de soins intensifs
Service conventionnel
Urgences puis retour au domicile
Déces

Non connue

Population générale

N=113

75 (66,4%)

38 (33,6%)

57[16;92]

61 (54%)
45 (39,8%)
3(2,7%)
3(2,7%)

1.(0,9%)

7 (6,2%)
42 (37,2%)
21 (18,6%)

43 (38,1%)

5 (4,4%)
42 (37.2%)
35(31%)
13 (11,5%)
2 (1,8%)
4(3,5%)
2 (1,8%)
3(2,7%)
4(3,5%)

3(2,7%)

46 (40,7%)
8(7,1%)
3(2,7%)
2 (1,8%)
2 (1,8%)

40 (35,4%)
5 (4,4%)
2 (1,8%)

5 (4,4%)

Médecine

63 (55,8%)

38 (60,3%)

25 (39,7%)

60 [21;90]

52 (82,5%)
6 (9,5%)
3 (4.8%)
2 (3.2%)

2 (3,2%)
13 (20,6%)
12 (19%)

36 (57,1%)

35 (55,6%)
13 (20,6%)
2 (3,2%)
4(6,3%)
2 (3.2%)
3 (4,8%)
4(6,3%)

37 (58,7%)
4(6,3%)
2 (3.2%)
2 (3.2%)
12 (19%)
2 (3,2%)

4(6,3%)

Traumatologie

50 (44,2%)

37 (74%)

13 (26%)

47,5[16;92]

9 (18%)
39 (78%)
1(2%)

1(2%)

5 (10%)
29 (58%)
9 (18%)

7 (14%)

5(10%)
42 (84%)

3 (6%)

9 (18%)
4(8%)
1(2%)
2 (4%)

28 (56%)
5(10%)

102%)

Tableau 2 : Caractéristiques des patients pris en charge par le SMUR de Dreux ayant bénéficié d une imagerie précoce.

A noter que le terme « service conventionnel » utilisé regroupe les services de médecine

et de chirurgie conventionnels.
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2. Analyse descriptive

A. Indications médicales de I’'imagerie

Nous pouvons observer que les principales causes de transfert vers I’imagerie d’emblée
sont neurologiques : les trois quarts des indications concernent les comas et les convulsions

(tableau 2).

a) Coma

Au total, 35 patients ont été pris en charge en SMUR primaire et transportés d’emblée a
I’imagerie médicale pour coma (tableau 3). Parmi eux, 71,4% avaient un score de Glasgow < 8
et 22,9% avaient un score entre 9 et 12 inclus.

77,2% des patients présentaient des anomalies a I’examen clinique neurologique (signes de
localisation, anisocorie, convulsions, syndrome méningé, céphalées) en plus de 1’état de
conscience altéré. 14 patients soit 40% présentaient, en plus des troubles de conscience, une
anomalie a I’examen clinique pulmonaire (anomalie auscultatoire et/ou signes de détresse
respiratoire aigué). Au total, 60% des patients ont été intubé. Un test au flumazenil a été réalisé

chez 4 patients et est revenu négatif pour chacun.

68,6% des patients ont bénéfici¢ d’un scanner cérébral seul, dans 25,7% des cas le scanner
cérébral a été complété selon ’examen clinique initial (figure 5). Une IRM cérébrale a été

réalisée en premiere intention dans 5,7% des cas et en seconde intention dans 14,3% des cas.

Scanner cérébral

Scanner cérébral + cervical

Scanner cérébral + cervical + thoracique
Scanner cérébral + thoracique
Bodyscanner

IRM cérébrale de premiére intention

IRM cérébrale de seconde intention

Figure 5 : Type d’imagerie réalisée chez les patients pris en charge pour coma.
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Effectif N=35

Criteéres cliniques et paracliniques

Score de Glasgow

GCS <8 25 (71,4%)
GCS 9-12 8 (22,9%)
GCS > 13 2(5,7%)

Anomalies a ’examen neurologique

Signes de localisation 10 (28,6%)
Anisocorie 7 (20%)
Convulsions 7 (20%)
Syndrome méningé 1(2,9%)
Céphalées 2 (5,7%)

Anomalies a ’examen pupillaire

Mydriase aréactive 3 (8,6%)
Myosis serré 4 (11,4%)
Glycémie
Hypoglycémie 1(2,9%)
Hyperglycémie > 5 g/l 2(5,7%)
Intubation oro-trachéale 21 (60%)
Sédation (induction + entretien) 20 (57,1%)
Anticonvulsivant 8 (22,9%)
Osmothérapie 4 (11,4%)
Flumazenil 4 (11,4%)
Solutés glucosés 1(2,9%)
Insuline 2 (5,7%)
AVC ischémique 4 (11,4%)
Hémorragie cérébrale 12 (34,3%)
Lésion cérébrale autre 2 (5,7%)
Pneumopathie 4 (11,4%)
Absence d’anomalie 13 (37,1%)

Orientation aprés imagerie

Réanimation polyvalente 22 (62,9%)

Réanimation spécialisée 2 (5,7%)

Neurochirurgie 2 (5,7%)

Unité de soins intensifs neurovasculaires 1(2,9%)
Service conventionnel 6 (17,1%)

Non connue 2 (5,7%)

Tableau 3 : Caractéristiques des patients pris en charge par le SMUR de Dreux et transportés a l'imagerie pour coma.
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L’imagerie a permis de diagnostiquer 12 hémorragies cérébrales (34,3%) et 4 AVC ischémiques
(11,4%). 2 patients (5,7%) avaient d’autres lésions cérébrales, correspondant soit a des
processus tumoraux soit a des lésions non caractérisées sur le résultat de I’imagerie. Des
pneumopathies ont été découvertes chez 11,4% des patients. Dans 37,1% des cas il n’y avait

pas d’anomalie décelée sur I’imagerie.

Aprés I'imagerie, seulement 11,4% des patients ont dii étre transférés vers un service de
réanimation spécialisée ou en neurochirurgie (figure 6). 62,9% des patients ont été hospitalisés
en réanimation polyvalente, 2,9% en unité de soins intensifs neurovasculaires et 17,1% en

service de médecine conventionnelle. Dans 5,7% des cas, I’orientation n’était pas connue.

@ Réanimation polyvalente
USINV

@ Service conventionnel
Réanimation spécialisée
Neurochirurgie
Non connue

Figure 6 : Orientation des patients pris en charge pour
coma.

b) Convulsions

13 patients ont été transportés d’emblée au scanner pour convulsions (tableau 4) ; parmi eux,
38,5% étaient épileptiques connus et 30,8% sous traitement anti-épileptique.

61,5% avaient un score de Glasgow < 8 lors de la prise en charge par le SMUR et 30,8% étaient
en hypoglycémie et ont bénéficié d’un resucrage par soluté glucosé.

23,1% des patients ont été intubés et 53,8% ont recu un traitement anti-convulsivant par le

SMUR.
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Effectif N=13

Antécédents
Epilepsie connue 5 (38,5%)
Traitement anti-épileptique au long cours 4 (30,8%)
Néoplasie 3(23,1%)
Immunodépression 1(7,7%)
Alcoolisme chronique 3(23,1%)

Criteéres cliniques et paracliniques

Score de Glasgow

GCS<8 8 (61,5%)
GCS 9-12 1(7,7%)
GCS>13 4 (30,8%)
Anomalies a I’examen neurologique
Signes de localisation post-critique 1(7,7%)
Anisocorie 2 (15,4%)
Céphalées 1 (7,7%)
Température
Hypothermie 2 (15,4%)
Hyperthermie 3 (23,1%)
Glycémie
Hypoglycémie 4 (30,8%)
Intubation 3(23,1%)
Anticonvulsivant 7 (53,8%)
Sédation (induction + entretien) 3(23,1%)
Solutés glucosés 4 (30,8%)

Imagerie

Type d’imagerie réalisée

Scanner cérébral 8 (61,5%)

Scanner cérébral + cervical 1(7,7%)

Scanner cérébral + thoracique 3 (23,1%)

IRM cérébrale de premicre intention 1(7,7%)
Résultats

AVC ischémique 1(7,7%)

Hémorragie cérébrale 2 (15,4%)

Lésion cérébrale autre 2 (15,4%)

Pneumopathie 3(23,1%)

Absence d’anomalie 5 (38,5%)

Réanimation polyvalente 5 (38,5%)

Réanimation spécialisée 2 (15,4%)

Service de médecine conventionnelle 5 (38,5%)

Non connue 1(7,7%)

Tableau 4 : Caractéristiques des patients pris en charge par le SMUR de Dreux et transportés a l'imagerie pour convulsion.
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92,3% des patients ont bénéficié d’au moins un scanner cérébral, 30,8% ont eu une extension
de scanner selon les points d’appels cliniques. Un patient présentait des signes de localisation
post-critique et a bénéficié¢ de I'IRM d’emblée.

Les résultats de I’imagerie montrent qu’une majorité ne présentait pas d’anomalie sur I’imagerie
cérébrale (38,5%) ; des signes de pneumopathie étaient présents sur le scanner thoracique pour
les 3 patients en ayant bénéficié.

En revanche, le scanner cérébral a permis de déceler un accident vasculaire cérébral
ischémique, deux hémorragies cérébrales et deux patients présentaient des 1ésions cérébrales

(processus tumoral ou lésion non qualifiée sur le compte rendu de I’imagerie).

La figure 7 montre que 38% des patients ont été hospitalisés en réanimation polyvalente ainsi
que 38% en service de médecine conventionnelle et seulement 15% ont été transférés vers un

service de réanimation spécialisée.

@ Réanimation polyvalente

@ Service conventionnel
Réanimation spécialisée
Non connue

Figure 7 : Orientation des patients pris en charge
pour convulsions.

¢) Suspicion de syndrome aortique aigu

2 patients, soit 3,2% des patients adressés a I’imagerie pour une indication médicale, ont

bénéficié d’un scanner pour suspicion de syndrome aortique aigu.

Tous deux avaient au moins deux facteurs de risque cardio-vasculaire, dont une hypertension

artérielle.
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- Le patient n°1 avait un antécédent d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs
(AOMI) stentée, il était traité par anti-agrégation plaquettaire. Lors de la prise en charge,
il avait une hypertension artérielle sévére, présentait des sueurs et une douleur

thoracique avec une EVA déclarée a 8/10.

- Le patient n°2 avait pour antécédents une cardiopathie ischémique traitée par pontage
coronarien et une AOMI stentée. A la prise en charge, il était normo-tendu, se plaignait
d’une douleur thoracique, d’une douleur abdominale ainsi que de cervicalgies gauches
mais I’EVA n’était pas renseignée sur la fiche intervention SMUR.
L’¢électrocardiogramme de celui-ci montrait un sus-décalage du segment ST en regard

du territoire antérieur.

Les deux patients ont bénéfici¢ d’une antalgie par morphiniques par I’équipe du SMUR.

Un scanner thoraco-abdomino-pelvien injecté a été réalisé pour le premier patient, retrouvant
une pancréatite avec coulée de nécrose (score de Balthazar stade D). Il a été hospitalisé en
réanimation polyvalente.

Pour le deuxiéme patient, un scanner cervical et thoraco-abdomino-pelvien injecté a été réalisé
montrant une occlusion de son axe iliaque gauche incluant le stent. Son orientation n’est pas

connuc.

d) Aurrét cardio-respiratoire

4 patients, soit 6,3% des patients adressés a I’imagerie pour une indication médicale, ont
bénéficié d’un scanner dans les suites d’un arrét cardio-respiratoire récupéré, avec un ratio
homme/femme égal a 1. La moyenne d’age était de 50,75 + 10,5 ans. La médiane était de 53,5

ans, I’dge minimal 37 ans et I’age maximal 59 ans.

Deux d’entre eux présentaient un facteur de risque cardio-vasculaire, aucun n’avait
d’antécédent cardio-vasculaire. La moiti€é avait dans leur traitement habituel des
benzodiazépines et autres traitements psychotropes.

Dans tous les cas, le médecin SMUR a procédé a une intubation oro-trachéale, aprés une
sédation dans un cas seulement. Les % des patients ont recu de 1’adrénaline puis ont été mis
sous noradrénaline.

La moiti¢ des ECG réalisés aprés récupération d’un rythme a montré des troubles de la

repolarisation.
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Un scanner cérébral a été réalisé pour chacun des patients, complété par un scanner thoracique
pour la moitié d’entre eux. A noter qu’au cours du bilan téléphonique avec le médecin

régulateur, il y a eu une conférence avec le réanimateur de garde dans 50% des cas.

Pour ces 4 patients, le scanner a permis de détecter :
- Une occlusion de I’artére coronarienne interventriculaire antérieure
- Une hémorragie méningée avec des signes d’engagement
- Un cedéme cérébral ainsi qu’une pneumopathie d’inhalation sans cause évidente de
I’arrét cardio-respiratoire

- Aucune 1ésion n’a été détectée dans le dernier cas

Tous les patient ont été hospitalisés dans un service de réanimation polyvalente, mais les % des

patients ont bénéficié d’une coronarographie avant I’hospitalisation.

e) Dyspnée

2 patients pris en charge pour dyspnée ont été transportés a 1’imagerie pour un scanner
thoracique afin de rechercher une embolie pulmonaire.

- Le patient n°1 n’avait ni antécédent ni traitement. A la prise en charge, il était normo-
tendu, n’était pas oxygéno-requérant, il présentait une douleur thoracique et des signes
de détresse respiratoire aigué.

- Le patient n°2 présentait un antécédent de BPCO sous OLD, une hémopathie lymphoide
et un tabagisme sevr¢. Il présentait une hypotension a la prise en charge, était oxygéno-
requérant et avait des signes de détresse respiratoire aigué.

Aucun des patients n’a bénéficié de thérapeutique en pré-hospitalier.

Les deux scanners ont mis en évidence des embolies pulmonaires ; dans un cas 1’embolie
pulmonaire était proximale et segmentaire et dans 'autre elle était segmentaire et sous
segmentaire.

Un patient a été hospitalisé en réanimation polyvalente, I’autre en unité de soins intensifs de

cardiologie.
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f) Etat de choc

3 patients, soit 4,8%, ont été transportés a 1’imagerie pour un état de choc a la prise en charge
initiale.
- Le patient n°l avait comme principaux antécédents une maladie thrombo-embolique
sous traitement anticoagulant et une hypertension artérielle traitée.
- Le patient n°2 avait pour antécédents une hypertension artérielle sous traitement et un
anévrisme de I’aorte abdominale.
- Le patient n°3 avait un antécédent de tumeur du colon sigmoide. Il ne prenait aucun

traitement au long cours.

A la prise en charge, les trois patients étaient hypotendus d’aprés les constantes relevées sur la
fiche intervention SMUR. Le patient n°1 avait un score de Glasgow a 10, les patient n°2 et 3
avaient un score de Glasgow a 15.

Le dosage de I’hémoglobine par HémoCue a été réalisé pour les patients n°2 et 3 : il objectivait
une anémie chez le patient n°2, avec signes cliniques d’hypoperfusion. Celui-ci n’était pas
renseigné pour le patient n°1.

Les patients n°1 et 3 ont regu un remplissage vasculaire compris entre 500 et 750 millilitres, le
patient n°3 a également recu un traitement anti-fibrinolytique par acide tranexamique. Le
patient n°2 a regu un remplissage vasculaire supérieur a 2 litres et a été mis sous noradrénaline.
Le patient n°3 n’a bénéfici¢é que d’un scanner abdomino-pelvien. Les patients n°l et 2 ont

bénéficié d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Au final, le scanner a permis de mettre en évidence :
- Une pneumopathie isolée chez le patient n°1
- Une rupture d’anévrisme de 1’aorte abdominale chez le patient n°2

- Un hématome du cadre colique sans saignement actif chez le patient n°3.
Les patients n°1 et 3 ont été transférés en réanimation polyvalente. Le patient n°2, présentant

la rupture d’anévrisme, est malheureusement décédé apres 1’imagerie, avant de pouvoir étre

transféré en centre adapté.
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g) Tentative d’autolyse par pendaison

4 patients ont bénéfici¢ d’une imagerie d’emblée dans les suites d’une tentative d’autolyse par
pendaison. Le ration homme/femme était égal a 1. La moyenne d’age était de 54 + 19,2 ans. La
médiane était de 58,5 ans avec un age minimum de 27 ans et un 4ge maximum de 72 ans.

La moitié des patients avait des antécédents psychiatriques et était sous traitement psychotrope
au long cours.

A la prise en charge, la moitié des patients était en arrét cardio-respiratoire. Il y avait une grande
variabilité du score de Glasgow : 50% des patients avaient un score < 8 ; dans 25% des cas le
score étaient compris entre 9 et 12 et dans 25% des cas il était supérieur a 13.

La moitié des patients avait une oxygéno-dépendance et a été intubée. Le collier cervical a été
posé pour le transport chez tous les patients. L’imagerie réalisée était un scanner cérébral et

cervical. Aucun des patients n’avait de Iésion apparente sur celui-ci.

Deux patients ont finalement été hospitalisés en réanimation polyvalente, un patient en service

de médecine conventionnelle et un patient est décédé¢ apres 1’imagerie.

h) Conclusion pour I’ensemble des indications médicales

Parmi les 63 patients ayant bénéfici¢ d’une imagerie d’emblée pour cause médicale, 9 ont été
transférés secondairement par le SMUR au décours de celle-ci, soit 14,3%. Dans un tiers des
cas, il s’agissait d’un transfert par manque de place en réanimation polyvalente a I’hopital de
Dreux. Il y a donc moins de 10% des patients qui ont été transférés apreés imagerie vers un
plateau technique spécialisé¢ (service de réanimation spécialisée ou neurochirurgie) pour

poursuite de leur prise en charge (figure 8).

76% des patients sont restés hospitalisés sur 1’hopital de Dreux : 54% en réanimation

polyvalente, 19% en service de médecine conventionnelle et 3% en unité de soins intensifs.
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Figure 8 : Orientation des patients apreés réalisation de
I’imagerie pour une indication médicale.

Concernant la codification CCMU, les trois quarts des patients pris en charge en SMUR

primaire et transportés d’emblée a I’imagerie ont été codés CCMU 4 ou 5 (figure 9).
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CCMU 2 CCMU 3 CCMU 4 CCMU 5

Figure 9 : CCMU des patients transportés a
l’imagerie pour une indication médicale.
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B. Indications traumatologiques de I’imagerie

a) Traumatisme grave

Au total, 42 patients ont été pris en charge en SMUR primaire et ont bénéficié d’emblée d’une
imagerie pour traumatisme grave, dont les circonstances de survenue sont majoritairement des

accidents de la voie publique et des chutes.

L’age médian des patients traumatisés graves était de 39,5 ans avec un dge minimal a 16 ans et
un age maximal a 89 ans dans la population étudiée. La répartition de 1’age de la population est
représentée par la figure 10 avec un diagramme en boite. 76,2% des patients étaient des hommes

et 23,8% des femmes.
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Figure 10 : Répartition de l’dge des traumatisés graves.

85,7% des traumatisés graves ont été pris en charge sur la voie publique et 9,5% au domicile.
Les accidents de la voie publique (AVP) et les chutes représentent respectivement 69% et 31%

des traumatisés graves (tableau 5).

Lors de la prise en charge par le SMUR, 9,5% des patients avaient un score de Glasgow < 8§ ;
2,4% un score entre 9 et 12 et 88,1% un score > 13.
Dans 95,2% des cas, le dosage de I’hémoglobine par ’'HémoCue a été réalisé, dans les autres

cas il n’était pas notifié sur la fiche intervention SMUR s’il avait été réalisé.

Chloé BANNIER | These d’exercice | Université de Tours | 2024 57



Effectif

Caractéristiques de la population

Age médian exprimé en années [min;max]

39,5 [16;89]

Sexe
Hommes 32 (76,2%)
Femmes 10 (23,8%)
1 Yt habituel
Cardiopathie 5(11,9%)
Maladie pulmonaire chronique 3(7,1%)
Traitement anti-coagulant et/ou anti-agrégant plaquettaire 6(14,3%)

Circonstances traumatiques

Lieu de prise en charge

Voie publique 36 (85,7%)
Domicile 4(9,5%)
Lieu de travail 1(2,4%)
Relai SMUR 1(2.4%)
Type d’accident
AVP 29 (69%)
Chute 13 (31%)

Criteéres cliniques et paracliniques

Score de Glasgow

GCS<8 4(9,5%)
GCS 9-12 1(2,4%)
GCS=>13 37 (88,1%)
HémoCue
Réalisé 40 (95,2%)
Non connu 2 (4,8%)
FAST échographie
Présence d’anomalie 2 (4,8%)
Absence d’anomalie 11 (26,2%)
Non connue 29 (69%)
Susp de lésion q
Cranio-faciale 21 (50%)

Thorax 19 (45,2%)

Abdomen 10 (23,8%)

Rachis 18 (42,9%)

Bassin 11 (26,2%)

Membres 20 (47,6%)
Intubation oro-trachéale 4(9,5%)
Sédation (induction + entretien) 3(7.1%)

Remplissage vasculaire > 500 ml 17 (40,5%)
Noradrénaline 3(7,1%)

Acide tranexamique 9 (21,4%)

Antibiothérapie

10 (23,8%)

Osmothérapie

1(2:4%)

Tableau 5 : Caractéristiques des traumatisés graves transportés d’emblée a l'imagerie.
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Effectif N=42

Critéres de Vittel

Absence de critéres 5(11,9%)

Présence de critéres : 37 (88,1%)
C Variblesphysilogigues saowy

Eléments de cinétique violente 30 (71,4%)

Terrain 9 (21,4%)

Lésions anatomiques 7 (16,7%)

Réanimation pré-hospitaliére 7 (16,7%)

Tableau 5 : Caractéristiques des traumatisés graves transportés d’emblée a |'imagerie
(suite).

Une FAST échographie a été réalisée pour presque un tiers des patients, retrouvant une
anomalie chez 2 de ces patients. Dans 69% des cas, l’utilisation de celle-ci n’était pas

mentionnée sur la fiche intervention SMUR.

L’examen clinique du patient suspectait des Iésions majoritairement cranio-faciales,
thoraciques, du rachis et des membres.

Concernant la prise en charge en pré-hospitalier, 9,5% des patients ont été intubés. 40,5% des
patients ont re¢u un remplissage vasculaire > 500 ml et 7,1% des patients ont été mis sous
support vasopresseur par noradrénaline. 21,4% des patients ont bénéficié d’un traitement anti-
fibrinolytique par acide tranexamique. Une antibiothérapie probabiliste par Augmentin® était

introduite dans 23,8% des cas.

Il existait au moins un critére de Vittel positif chez 88,1% des patients, la catégorie la plus
fréquemment présente étant celle regroupant les éléments de cinétique violente, avec au moins
un critére de cette catégorie chez 71,4% des patients. 11,9% des patients n’avaient aucun critere

de Vittel.

Le tableau 6 détaille les différents lieux de prise en charge, la présence ou non de critéres de
Vittel et les résultats de I’imagerie selon les circonstances de survenue du traumatisme (chute
ou AVP).

La majorité des traumatisés graves dans les suites d’une chute était prise en charge sur la voie
publique dans 53,8% des cas et dans 30,8% a domicile.

Il existait au moins un critére de Vittel positif pour 76,9% des patients pris en charge dans les

suites d’une chute et pour 93,1% des patients victimes d’AVP.
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Les 1ésions les plus fréquemment retrouvées a I’imagerie chez les patients pris en charge pour
traumatisme grave dans les suites d’une chute étaient des Iésions thoraciques, des 1ésions du
rachis et des lésions de membre. Seulement 7,7% des patients victimes de chute n’avaient
finalement aucune Iésion décelée a I’imagerie.

Les 1ésions thoraciques étaient présentes chez un tiers des patients dans les suites d’un AVP.

Dans 27,6% des cas, aucune lésion n’¢était retrouvée au scanner.

Chute (n =13) AVP (n =29)
Lieu de prise en charge
Voie publique 7 (53,8%) 29 (100%)
Domicile 4 (30,8%)
Lieu de travail 1(7,7%)
Relai SMUR 1(7,7%)
Criteres de Vittel
Présence d’au moins un critére 10 (76,9%) 27 (93,1%)
Absence de critere 3 (23,1%) 2 (6,9%)
Résultats imagerie
Lésion intra-cranienne 2 (15,4%) 4 (13,8%)
Lésion créanio-faciale 1(7,7%) 2 (6,9%)
Lésion du rachis 6 (46,2%) 6 (20,7%)
Lésion thoracique 6 (46,2%) 10 (34,5%)
Lésion abdominale 2 (15,4%) 2 (6,9%)
Lésion du bassin 2 (15,4%) 6 (20,7%)
Lésion de membre 5 (38,5%) 7 (24,1%)
Absence de lésion 1(7,7%) 8 (27,6%)

Tableau 6 : Comparaison en fonction des circonstances de survenue du traumatisme : chute ou AVP.

Un scanner corps entier a été réalisé¢ pour 41 patients soit 97,6%, seulement un patient n’a
bénéficié que d’un scanner thoracique, celui-ci n’avait aucun critére de Vittel positif.

Les 1ésions du thorax étaient les plus fréquemment retrouvées dans 38,1% des cas, il existait
des Iésions du rachis dans 28,6% des cas et des 1ésions de membre dans 28,6% des cas.

21,4% des patients n’avaient aucune l¢sion détectée par I’imagerie.

Le tableau 7 présente les résultats de I’imagerie en fonction de la répartition des critéres de
Vittel, regroupés par catégorie, ayant été attribués.
A noter que Dintitulé « lésion cranio-faciale » désigne les 1ésions relatives au massif facial et

aux os du crane tandis que I’intitulé « 1ésion cérébrale » intégre les l1ésions intra-cérébrales.
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Critéres de Vittel

Traumatisés Variables Eléments de . Lésions Réanimation pré-
H A iy P Terrain PN T
graves physiologiques cinétique violente i\ P e
Effectifs 42 8 30 9 7 7

Résultats imagerie

Lésion intra-cranienne 6 (14,3%) 4 4 3 - 2
Lésion crénio-faciale 3(7,1%) 1 2 - - 1
Lésion du rachis 12 (28,6%) 4 7 4 4 3
Lésion thoracique 16 (38,1%) 4 9 3 3 4
Lésion abdominale 4(9,5%) 1 3 1 2 1
Lésion du bassin 8 (19%) 2 8 4 4 3
Lésion de membre 12 (28,6%) 2 10 2 2 2
Absence de lésion 9 (21,4%) 1 9 - - 1

CCMU 2 4(9,5%) - 4 1

CCMU 3 23 (54,8%) 1 17 3 4 1
CCMU 4 9 (21,4%) 2 4 3 1

CCMU 5 6 (14,3%) 5 5 2 2 6

Orientation

Réanimation polyvalente 8 (19%) 2 4 2 1 2
Réanimation spécialisée 4 (9,5%) 3 4 - - 2
Neurochirurgie 1(2,4%) - - 1
Salle de réveil trauma center 2 (4,8%) 1 1 - 1 1
Service conventionnel 22 (52,4%) 2 17 5 5 2
Retour au domicile 4(9,5%) - 4
Non connu 1(2,4%) - - 1

Tableau 7 : Répartition des résultats de 'imagerie, de la CCMU et de [’orientation selon les différentes catégories des critéres de
Vittel attribuées chez les traumatisés graves.

Ce tableau met en évidence d’une part que la catégorie « éléments de cinétique violente » est
un critére fréquemment attribué ; d’autre part que sur les 9 patients n’ayant aucune Iésion a
I’imagerie, 8 d’entre eux avaient au moins un critére positif dans cette catégorie. Pour les 12
patients ayant une lésion de membre sur I’imagerie, 10 avaient au moins un critére dans la
catégorie « éléments de cinétique violente ».

Les critéres de cette catégorie étaient un argument de plus pour réaliser I’imagerie, permettant
de déceler chez 7 patients des lésions du rachis, chez 9 patients des Iésions thoraciques, et pour

8 patients des Iésions du bassin.
Dans plus de la moitié des cas, les patients ont été hospitalisés dans un service conventionnel

de médecine ou de chirurgie apres I’imagerie. Dans 77% ces cas, ces patients avaient au moins

un critere positif dans la catégorie « éléments de cinétique violente ».
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Lésions Absence de lésion Total

Critéres de Vittel 28 9 37
Absence de critére de Vittel 5 - 5
Total 33 9 42

Tableau 8 : Tableau de contingence des critéres de Vittel par rapport a [’existence de lésions a l'imagerie
chez les traumatisés graves de [’étude.

28 patients ayant au moins un critére de Vittel positif présentaient une lésion ou plus au scanner.
Les 5 patients n’ayant aucun critére de Vittel avaient tout de méme des lésions décelées par
I’imagerie. On remarque que les 9 patients n’ayant aucune lésion a I’imagerie, avaient tous au
moins un critére de Vittel positif (tableau 8).

Les critéres de Vittel avaient une sensibilité¢ de 84,8% et la valeur prédictive positive était de

75,7% dans cette étude.

Concernant le codage CCMU (figure 11), les 4 patients codés CCMU 2 avaient pour seuls
criteres de Vittel positifs des éléments de cinétique violente et le terrain. La CCMU 3 est
majoritairement représentée par les patients ayant au moins un critére de Vittel dans la catégorie

« éléments de cinétique violente ».

Réanimation pré-hospitaliere
Lésions anatomiques
Terrain

[l Eléments de cinétique violente
Variables physiologiques

30

23

Effectifs
Y

8 -

CCMU 2 CCMU 3 CCMU 4 CCMU 5

Figure 11 : Répartition des criteres de Vittel par
catégories selon la cotation CCMU.
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Au terme de la prise en charge, 71% des patients sont restés hospitalisés au sein de ’hopital de
Dreux : 19% en réanimation polyvalente et 52% en service conventionnel de médecine ou de
chirurgie (figure 12). Seulement 17% des patients ont été transférés secondairement : 10% en
service de réanimation spécialisée, 5% en salle de réveil d’un trauma center et 2% en service
de neurochirurgie.

10% des patients sont rentrés a domicile aprés passage aux urgences dans les suites de

I’imagerie.

Réanimation polyvalente
Service conventionnel
Réanimation spécialisée
Neurochirurgie

Trauma center

RAD

Non connue

Figure 12 : Répartition des traumatisés
graves selon leur orientation apreés
l’imagerie.

b) Traumatisme cranien

5 patients ont été pris en charge en SMUR primaire pour traumatisme cranien, soit 10% des
patients transportés d’emblée a I’imagerie pour une indication traumatologique, parmi lesquels
on dénombre 3 hommes et 2 femmes. La moyenne d’age était de 60,4 + 17,8 ans. La médiane
était a 52 ans, ’age minimal était 50 ans et I’age maximal 92 ans.

Un patient était sous traitement anticoagulant et un patient sous traitement antiagrégant

plaquettaire.

Lors de la prise en charge, 3 patients avaient un score de Glasgow compris entre 9 et 12 ; 2
patients avaient un score > 13.
Le dosage de I’hémoglobine par HémoCue a été réalisé pour 3 patients, sa réalisation n’était

pas mentionnée sur la fiche intervention SMUR pour les autres.
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L’examen clinique a mis en évidence des convulsions pour I’un des patients, aucun ne présentait
de signe neurologique de localisation. 4 patients présentaient des 1ésions cranio-faciales, a type
d’hématome ou de plaie, 2 patients avaient une €pistaxis et un patient présentait une otorragie.
Aucun des patients n’a été intubé par le SMUR. Sur le plan hémodynamique, un patient était
hypotendu et a bénéfici¢ d’un remplissage vasculaire supérieur a 1 litre et d’une mise sous
support vasopresseur par noradrénaline. 2 patients ont re¢u un traitement anti-fibrinolytique par

acide tranexamique.

Au terme de la prise en charge pré-hospitalieére, un patient a ét¢ codé CCMU 5, les autres ont

été codés CCMU 3.

Concernant le type d’imagerie réalisée, 3 patients ont bénéficié d’un scanner cérébral et
cervical, un patient a bénéfici¢ d’un scanner cérébral seul et un patient a bénéfici¢ d’un scanner
corps entier.

Un seul patient avait des 1ésions cérébrales a I’imagerie : il présentait des fractures des os de la

boite cranienne, une hémorragie méningée, un hématome sous dural et une pneumocéphalie.
Les 5 patients ont été hospitalisés dans un service de médecine conventionnelle a 1’issue de la
prise en charge. Concernant le seul patient présentant des lésions cérébrales, celui-ci a été

hospitalisé a I’'UHCD, la réalisation d’un transfert secondaire n’est pas connue.

¢) Traumatisme pénétrant

3 patients ont été pris en charge par le SMUR primaire et transportés d’emblée a I’imagerie
pour une plaie par arme blanche. Cette indication concernait deux hommes et une femme. La
moyenne d’age était de 50 + 28,2 ans. La médiane était de 54 ans, 1’age minimal était 20 ans et
I’4ge maximal 76 ans.

Un seul patient était sous traitement antiagrégant plaquettaire, aucun n’avait de traitement anti-

coagulant.

Lors de la prise en charge, I’ensemble des patients avait un score de Glasgow a 15. Un patient
était hypotendu, aucun n’était oxygéno-requérant. La réalisation de ’HémoCue était connue
pour deux tiers des patients, dont I’un mettait en évidence une anémie a 10 g/dl.

La réalisation de la FAST échographie était mentionnée pour un patient et ne montrait pas

d’anomalie.

Chloé BANNIER | These d’exercice | Université de Tours | 2024 64



L’examen clinique ne mettait pas en évidence d’autre anomalie que les plaies non
hémorragiques localisées respectivement pour chaque patient au niveau thoracique, abdominal
et para-vertébral.

Aucun des patients n’a nécessité de remplissage vasculaire ou d’amines. Le traitement anti-
fibrinolytique par acide tranexamique n’a été administré que pour le patient présentant une plaie
abdominale. Une antibiothérapie probabiliste par Augmentin® n’a été réalisée que pour le

patient ayant une plaie para-vertébrale.

Un patient a été coté CCMU 2 alors que les deux autres ont été cotés CCMU 3.

Pour le patient présentant une plaie thoracique et celui ayant une plaie para-vertébrale, un
scanner thoracique a été réalisé. Le résultat de celui-ci a montré respectivement un hémo-
pneumothorax et une lacération sous-cutanée para-vertébrale.

Le patient ayant une plaie abdominale a bénéfici¢ d’un scanner abdomino-pelvien permettant

de mettre en évidence un hématome musculaire avec saignement actif.

Le patient ayant un hémo-pneumothorax a été¢ hospitalisé en réanimation polyvalente a ’hdpital
de Dreux, celui ayant une lacération para-vertébrale est rentré a domicile, et le patient ayant un
hématome musculaire a été hospitalis¢ en UHCD, la réalisation d’un transfert secondaire n’est

pas connue.

d) Conclusion pour I’ensemble des indications traumatologiques

Parmi les 42 patients pris en charge en SMUR primaire et transportés d’emblée a I’imagerie, 7
ont été transférés secondairement, soit 16,7% des patients.
Le SMUR a transféré secondairement :
- 4 patients vers un service de réanimation spécialisée (réanimation chirurgicale, unité de
réanimation traumato-chirurgicale)
- Un patient vers un service de neurochirurgie

- Un patient en salle de réveil d’un trauma center

4 transferts ont été réalisés par voie héliportée et 2 par voie terrestre. Le dernier patient a été

transféré sans médicalisation vers un trauma center.
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Au total, prés des trois quarts des patients sont restés hospitalisés au sein de 1’hopital de Dreux
et plus de la moiti¢ en service conventionnel de médecine ou de chirurgie. 10% des patients

sont rentrés a domicile au décours de la prise en charge (figure 13).

Réanimation polyvalente
Service conventionnel
Réanimation spécialisée
Neurochirurgie

Trauma center

RAD

Non connue

Figure 13 : Orientation des patients aprés réalisation de
l’imagerie pour une indication traumatologique.

La CCMU la plus fréquemment retrouvée apres prise en charge des patients en SMUR primaire
et transportés a I’imagerie pour une indication traumatologique est la CCMU 3 dans 69% des
cas. Dans 11,9% la prise en charge a été cotée CCMU 2. 21,4% des patients étaient cotés CCMU
4 et 16,7% étaient cotés CCMU 5 au décours de la prise en charge (figure 14).
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CCMU 2 CCMU 3 CCMU 4 CCMU 5

Figure 14 : CCMU des patients transportés a
I’imagerie pour une indication traumatologique.
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V. DISCUSSION

1. Points forts et limites de cette étude

A. Points forts

La période de recensement sur 2 ans de patients pris en charge en SMUR et transportés
d’emblée a I’imagerie avant admission est un atout. La population de notre étude est davantage
représentative de la population générale du fait du déroulement dans un centre non référent.

Le caractere rétrospectif de 1’étude a permis de recueillir de nombreux parametres, d’éviter une

modification des pratiques par 1’équipe médicale et d’éviter les patients perdus de vue.

B. Biais

Le faible effectif limite la validité¢ externe de 1’étude. Le nombre de patients de notre cohorte
est peut étre sous-estimé puisque de potentielles erreurs de codage du dossier initial sur

Centaure V5-15 ont pu étre réalisées.

Il existe des biais limitant la validité interne de 1’étude :

- le caractére monocentrique de 1’étude constitue un biais de sélection ;

- le caractere rétrospectif et observationnel de I’étude engendre un biais d’information 1ié
a de possibles erreurs lors de la rédaction des fiches interventions SMUR. Aussi,
certaines données sont limitées et, ce d’autant que les signes négatifs sont rarement
notifiés ; ou parfois rapportées de manicre imprécise ;

- les fiches interventions SMUR sont souvent rédigées aprés 1’intervention, engendrant
un biais de mémorisation ;

- la subjectivité dans I’interprétation de certaines informations constitue un biais lié¢ au

mode d’évaluation.

Pour les patients hospitalisés, I’analyse du compte-rendu d’hospitalisation permettait parfois de
compléter les données anamnestiques.

Concernant le codage CCMU, il existe une part de subjectivité et il peut y avoir des erreurs du
fait que cela soit réalis¢ a la fin de la prise en charge, parfois en ayant connaissance du résultat

de I’imagerie pouvant influencer la cotation.
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C. Données manquantes

Lors de la réalisation de 1’étude, certaines données n’ont pas été recueillies comme :

- les horaires d’intervention, en effet nous pouvons imaginer que d’une part 1’activité est
différente en période diurne et nocturne, et d’autre part la prise en charge et 1’orientation
des patients peuvent varier en fonction des moyens disponibles pour réaliser les
transferts ;

- laprise de contact avec les trauma center au préalable, pouvant parfois justifier un refus
de transfert avant réalisation de I’imagerie ;

- le devenir du patient apres hospitalisation, il aurait été intéressant d’évaluer la mortalité

de ce type de prise en charge.

Contrairement a ce que nous aurions souhaité, les délais de prise en charge n’ont pas été
analysés. Il aurait été intéressant, par exemple, d’étudier le temps médical passé sur place pour
la réalisation de 1’imagerie mais les données recueillies pour le décrire ne correspondaient pas
a la durée réelle d’acquisition des images, cette valeur comprenait le délai d’arrivée jusqu’a

I’hopital, le transport et le transfert sur la table d’imagerie.

2. Résultats principaux de I’étude

Dans cette étude, 113 patients pris en charge en SMUR primaire ont bénéfici¢ d’une imagerie
médicale a I’hopital de Dreux avant admission dans un service. Les indications de 1’imagerie
¢taient les suivantes : traumatisme grave (37,2%), coma (31%), convulsion (11,5%),
traumatisme cranien (4,4%), arrét cardio-respiratoire (3,5%), tentative d’autolyse par pendaison
(3,5%), état de choc (2,7%), plaie pénétrante (2,7%), suspicion de dissection aortique (1,8%),
dyspnée avec suspicion d’embolie pulmonaire (1,8%).

Dans plus de la moitié des cas, il y avait une conférence avec un médecin spécialiste avant la

réalisation de I’imagerie.

A. Imagerie précoce pour une indication médicale

Les indications médicales d’imagerie d’emblée apres une prise en charge par le SMUR primaire

sont majoritairement représentées par les causes neurologiques : les comas et les convulsions.
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Concernant les résultats de I’imagerie :

- Détiologie a été¢ déterminée chez les patients amenés pour coma ou convulsions dans
51,4% des cas et 38,5% des cas respectivement ;

- le scanner a permis d’éliminer un syndrome aortique aigu pour 2 patients et a mis en
évidence une pancréatite aigué€ et une sténose de stent iliaque ;

- apropos des 4 patients pris en charge pour arrét cardio-respiratoire, ’imagerie a permis
de détecter 1’étiologie dans la moitié des cas ;

- le scanner thoracique a confirmé la suspicion d’embolie pulmonaire chez les 2 patients
pris en charge pour dyspnée ;

- I’étiologie a été décelée pour deux tiers des patients pris en charge pour un état de choc,
en mettant en évidence d’une part un hématome du cadre colique et d’autre part une
rupture d’anévrisme de 1’aorte abdominale malheureusement fatale au décours de
I’imagerie ;

- le scanner cérébral et cervical n’a décelé de complications chez aucun des patients

amenés pour tentative d’autolyse par pendaison.

a) Orientation

A Dissue de I’imagerie, 76% des patients ont été hospitalisés au sein de I’hopital de Dreux (5%
des patients ont été hospitalisés en réanimation polyvalente dans un autre hopital général faute
de place) : 54% des patients ont ét¢ admis en réanimation polyvalente, 3% en unité de soins
intensifs et 19% en service de médecine conventionnelle, comprenant I"UHCD. Les patients
admis a ’'UHCD sont généralement les patients récusés par les neurochirurgiens et dont le

pronostic vital est engagé a trés court terme.

Seulement 9% des patients ont été transférés secondairement vers des services tels que la
réanimation spécialisée ou la neurochirurgie. Il est difficile d’envisager un transfert d’emblée
vers un service de réanimation spécialisée ou de neurochirurgie avant réalisation d’une imagerie
a visée diagnostique, celle-ci étant fréquemment demandée par le spécialiste du service
potentiellement receveur.

On peut donc penser que ce transport direct a I’imagerie est un gain de temps pour la prise en
charge du patient, d’un point de vue pronostique et médical, puisqu’il aurait sinon, été admis

en service d’urgences.
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b) CCMU

Parmi les 63 patients ayant bénéficié d’une imagerie médicale précoce, 2 dossiers avaient un
codage CCMU 2 :

- le premier patient a été pris en charge pour coma, avait un score de Glasgow a 14 lors
de la prise en charge et présentait des céphalées avec vomissements. Seuls des
antalgiques palier 1 et un antiémétique ont été introduits en préhospitalier. Le scanner
cérébral a mis en évidence une rupture d’anévrisme cérébral. Il a finalement été transféré
en service de neurochirurgie.

- Le deuxiéme patient a bénéfici¢ d’une imagerie pour convulsions. Il avait pour
principaux antécédents un AVC ischémique, une hémorragie méningée et un mélanome
avec métastases cérébrales. Il était stable sur tous les plans, et seul un antiémétique a été
introduit. Finalement aucune étiologie récente n’a permis d’expliquer ces convulsions a

I’IRM cérébrale et le patient a été hospitalisé en service de médecine conventionnelle.

Devant ces résultats, bien qu’ils aient ét¢ codés CCMU 2, I’imagerie précoce était indiquée. Ce

codage se justifie par 1’état 1ésionnel jugé stable au décours de 1’examen clinique.

Par ailleurs, 76,2% des dossiers étaient codés CCMU 4 ou 5 ; cette proportion est superposable
a la part de patients orientés vers un service de réanimation (polyvalente et spécialisée), d’unité

de soins intensifs, de neurochirurgie et de déces au terme de la prise en charge.

B. Imagerie précoce pour une indication traumatologique

Sur la période de 1’étude, du 1° janvier 2022 au 31 décembre 2023, au total 326 patients
traumatisés ont été pris en charge en SMUR primaire de Dreux, toutes destinations (urgences,
imagerie, services spécialisés, trauma center) et toutes pathologies confondues (de la luxation
de rotule au polytraumatisé grave). Sur ces 326 interventions SMUR :

- 55 patients soit 16,8% ont été transportés directement vers un trauma center,

- 50 patients soit 15% ont bénéficié d’une imagerie précoce au centre hospitalier de

Dreux.

Nous n’avons pas étudié le devenir des autres patients traumatisés pris en charge par le SMUR

de Dreux, soit presque 70%, ceci n’étant pas 1’objet de ce travail.
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Parmi les 50 patients pris en charge en SMUR primaire pour motif traumatologique et ayant
bénéficié d’emblée d’une imagerie dans un hopital général de secteur éloigné sans plateau
hautement spécialis¢, 84% étaient des traumatisés graves, 10% avaient subi un traumatisme

cranien et 6% nécessitaient I’exploration par tomodensitométrie d’une plaie pénétrante.

a) Orientation

Au décours de I’imagerie, 74% des patients ont été hospitalisés sur I’hopital de Dreux : 56% en
service de médecine ou de chirurgie conventionnelle et 18% en réanimation polyvalente. 10%

sont rentrés a domicile apres un passage par le service des urgences pour compléter le bilan.

14% des patients ont été transférés secondairement : 8% en réanimation spécialisée, 4% en salle
de réveil d’un trauma center et 2% en neurochirurgie. La totalité des patients ayant nécessité
un transfert secondaire sont des patients pris en charge pour traumatisme grave.

Ces résultats peuvent en partie s’expliquer par le fait que les patients de 1’étude présentent des
bilans initiaux probablement moins graves par rapport aux patients orientés d’emblée vers un

trauma center.

b) CCMU

5 patients soit 10% ont été codés CCMU 2 :

- 4 d’entre eux ont été pris en charge pour un AVP : ils étaient stables sur le plan
hémodynamique, le dosage de I’hémoglobine par HémoCue était normal. Ils
présentaient des stigmates de traumatisme a I’examen clinique tels que des douleurs
et/ou des hématomes, I’un de ces patients présentait une déformation du fémur. Tous ont
bénéficié seulement d’un antalgique de palier 1. Les 4 patients avaient au moins un
crittre de la catégorie « ¢léments de cinétique violente » et notamment le critére
« appréciation globale » ; le seul autre critére présent était un critére li¢ au terrain pour
un patient. Le scanner corps entier est revenu normal pour les 4 patients. La moitié¢ des
patients est rentrée au domicile au décours de la prise en charge, I’autre moitié¢ a été
hospitalisée en UHCD.

- Un patient a été pris en charge pour plaie paravertébrale par arme blanche. 11 était stable
sur le plan hémodynamique, il présentait une anémie a 10 g/dl sur ’'HémoCue. A
I’inspection, la plaie n’était pas hémorragique. Une antalgie par traitement de palier 1

et une antibiothérapie ont été débutées par le SMUR.
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Le scanner thoracique retrouvait une lacération sous-cutanée sans autre lésion. Le

patient est rentré au domicile au terme de la prise en charge.
Les cotations CCMU 4 et 5 concernaient 32% des patients, proportion identique a celle des
patients orientés vers un service de réanimation (polyvalente ou spécialisée), de neurochirurgie

et une salle de réveil d’un trauma center au terme de la prise en charge.

58% des dossiers étaient codés CCMU 3 et, dans la majorité des cas, I’orientation finale était

un service de médecine ou de chirurgie conventionnelle ou un retour au domicile.

c¢) Criteres de Vittel dans les traumatismes graves

Les résultats montrent qu’il n’existe que peu de différence concernant les critéres de Vittel
retrouvés chez les patients pris en charge en réanimation polyvalente et ceux transférés en
réanimation spécialisée ou trauma center. Nous n’avons cependant pas étudié¢ le devenir a

moyen terme de ces patients, ce qui pourrait faire I’objet d’une autre étude.

La catégorie comprenant le plus souvent au moins un critere positif était « éléments de cinétique
violente ». 9 patients ne présentaient aucune lésion sur le scanner corps entier, 8§ d’entre eux
n’avaient pour seul critére de Vittel positif un élément de cinétique violente ou « I’appréciation
globale » était le critere le plus fréquemment attribué.

Pour rappel, les 4 patients transportés a 1’imagerie pour traumatisme grave et codés CCMU 2
avaient au moins un critére de Vittel dans la catégorie « appréciation globale ». Ce seul critére

ne semble donc pas justifier le scanner d’emblée.

Dans une étude réalisée au CHU d’ Angers ayant pour objectif d’évaluer I’utilisation des critéres
de Vittel pour déterminer la nécessité d’un scanner corps entier chez les traumatisés graves, les
résultats ont montré que parmi les scanners corps entier réalisés uniquement selon les criteres

de Vittel, deux tiers étaient finalement normaux (55).

Une graduation des critéres de Vittel a été établie par les trauma center (tableau 9). Celle-ci a
été¢ fournie au SAMU 28 par les praticiens du Réveil de ’'HEGP, hopital de I’AP-HP,
s’engageant a accepter d’emblée tous les patients, ayant au moins un critére parmi les grades A
et B, sans réalisation d’une imagerie au préalable au centre hospitalier de proximité, des lors

que les patients sont transportables.
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GRADE A 2 présence d’au moins une détresse non compensée

» Détresse respiratoire (SpO: < 90% sous O2)
» Détresse circulatoire
v Absence pouls radial
v PAS <70 mmHg
v Index de choc (FC/PAS) > 1,1
v" Amines ou PSL en pré-hospitalier probable
» Détresse neurologique (GCS < 8 ou GCS moteur < 4)

GRADE B = détresse compensée et/ou lésionnel particulier

» Détresse respiratoire stabilisée avant arrivée AR (SpO, > 90% sous O,)

» Hypotension < 100 mmHg mais pas grade A

» GCSentre9et 13

» Traumatisme pénétrant (téte, cou, tronc, ceintures/jonctions)

» Traumatisme thoracique avec volet ou déformation

» Traumatisme vertébro-médullaire avec déficit sensitif ou moteur permanent ou transitoire

» Traumatisme du bassin évident (fracture ouverte, mobilité, déformation)

» Lésion vasculaire de membre (avec hémorragie ou ischémie) ou amputation

» Hémopéritoine, hémothorax, hémopéricarde (fast-¢cho mais ne pas attendre fast-écho pour message

d’ambiance)

GRADE C = cinétique isolée ou lésion périphérique

Chute de hauteur (adulte > 6m ; enfant > 3 fois sa taille)
Victime projetée, éjectée du véhicule, écrasée et/ou blastée
Fractures de 2 os longs proximaux (humérus ou fémur)
Décés d'une victime dans le méme habitacle

YYVY VY

Jugement clinique du médecin et appréciation cinétique (déformation véhicule, vitesse, casque,
ceinture...)

Prudence selon le terrain (en cas de doute, au moins grade C)

Grossesse > 24 SA

Patient sous AVK, NACO ou association danti-agrégants
Enfants < 5 ans ou personne dgée > 75 ans

Comorbidités sévéres

Y Y YN

Tableau 9 : Graduation des critéres de Vittel fournie par les praticiens de 'HEGP au SAMU 28.

En observant de plus pres les patients transférés secondairement : 4 ont été transférés en service
de réanimation spécialisée et 2 en salle de réveil d’un trauma center. La moitié de ces patients
avait des criteres de grade A et I’autre moitié des critéres de grade B.

Aucun des patients n’a nécessité de damage control chirurgical avant le transfert. Ces patients
auraient donc pu étre admis directement dans les services spécialisés sans passage par
I’imagerie locale. Nous ne savons toutefois pas si un contact avait été pris préalablement avec
ces spécialistes et donc si ceux-ci sont ou non a I’origine de I’imagerie d’emblée.

Nous n’avons pas eu accés aux dossiers médicaux de ces patients transférés secondairement,

nous n’avons donc pas pu avoir de données sur la mortalité.

d) Place de la FAST échographie

La FAST échographie est rarement utilisée. Une partie des médecins, notamment les plus
anciens, n’ont pas d’expérience de 1’échographie, par défaut de formation. Celle-ci n’est donc
pas utilisée systématiquement, notamment en traumatologie. Son utilisation semble étre utile

dans la prise de décision SMUR et pourrait étre intégrée dans les algorithmes de triage.

Chloé BANNIER I These d’exercice | Université de Tours | 2024 73



3. Perspectives visant I’amélioration des pratiques

Nous pouvons imaginer que la réalisation d’une imagerie d’emblée par le SMUR avant
I’admission aux urgences, permet un gain pour le patient sur son temps de passage aux urgences,
mais nous n’avons pas pu vérifier cette hypothese. Ceci permet également d’alléger la prise en
charge par le médecin urgentiste du service des urgences. Cette pratique engendre un risque de
devoir transférer le patient secondairement vers un centre plus spécialisé, mais cette étude
suggere qu’en sélectionnant les patients avec de bons outils de triage préhospitalier, seulement
une faible proportion de patients nécessitera un transfert apres réalisation de I’imagerie.

De plus, la généralisation de la formation de la FAST échographie permettrait de I’intégrer dans

les algorithmes de triage afin de facilité la prise de décision sur I’orientation.

Concernant les patients traumatisés graves, notre étude ne s’est intéressée qu’a une faible
proportion de patients, ceux ayant bénéficié d’une imagerie précoce apres une prise en charge
par un SMUR primaire.

L’étude des patients traumatisés transportés d’emblée vers des trauma center (sans passage par
les urgences ou I’imagerie au préalable) ou vers les services d’urgences pourrait faire 1’objet
d’une autre analyse. Il serait intéressant de comparer les différentes prises en charge des

traumatisés graves, notamment en terme de morbi-mortalité.

Par ailleurs, d’aprés 1’étude FIRST (20), une grande partie des traumatisés graves ne sont
initialement pas pris en charge par le SMUR. Il serait intéressant d’évaluer la régulation
médicale en amont pour justifier de 1’absence d’envoi de SMUR.

Il conviendrait également de répertorier tous les critéres de Vittel dans les dossiers médicaux
afin de limiter les risques d’interprétation.

Le critére « appréciation globale » devrait €tre préciser afin d’éviter au maximum le sur-triage
di a la subjectivité de cet item. Une analyse approfondie des éléments le constituant pourrait

permettre de mieux cibler les patients nécessitant une prise en charge par un trauma center.
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VI. CONCLUSION

En préhospitalier, ’imagerie précoce a pour principal avantage d’orienter le patient vers une
structure de soins adaptée a son état de santé, et ce d’autant que certains hopitaux généraux, tels
que le centre hospitalier de Dreux, sont ¢loignés des centres spécialisés. Cela implique une
régulation fine et un triage des patients en amont, afin de stratifier la gravité du patient et limiter
les retards de prise en charge lorsque celle-ci se doit d’étre d’emblée spécialisée.

Au centre hospitalier de Dreux, les trois quarts des patients pris en charge en SMUR primaire
bénéficiant d’une imagerie médicale précoce ont été hospitalisés au sein méme de 1’hdpital sans
nécessité de transfert secondaire.

Pour I’ensemble des patients de 1’étude, les indications d’imagerie en urgence semblent
respectées. Les codages CCMU semblent concorder avec I’examen clinique préhospitalier et,

dans la majorité des cas, avec I’orientation finale du patient.
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Résumé :

L’acces précoce a I’imagerie avant admission dans un service est favorisé au décours d’une intervention
SMUR dans certains cas et pourrait avoir un impact sur 1’orientation du patient, notamment lorsque
celui-ci est pris en charge dans un hopital général de secteur, dépourvu de plateau technique hautement
spécialisé et €loigné de ceux-ci.

Objectif : Description des pratiques médicales relatives aux patients agés de plus de 15 ans et 3 mois,
pris en charge en SMUR primaire et bénéficiant d’une imagerie médicale a I’hopital de Dreux avant
admission dans un service.

Méthode : 1l s’agit d’'une étude observationnelle, descriptive, monocentrique et réalisée de facon
rétrospective, sur une cohorte de 113 patients (124 patients recensés dont 11 exclus), du 1* janvier 2022
au 31 décembre 2023.

Nous avons réalisé deux sous-groupes de population distinguant, d’une part, les patients pris en charge
pour motif médical, et d’autre part, ceux pris en charge pour motif traumatologique. Une description de
I’orientation au décours de I’imagerie a été réalisée ainsi qu’une évaluation de la pertinence de la
classification CCMU au vu de la réalisation de 1’imagerie d’emblée.

Résultats : Sur la durée de 1’étude, 113 dossiers ont été analysés. Dans la population de 1’étude, le ratio
hommes/femmes était de 2:1. L’4ge moyen était de 53,4 = 20,75 ans. L’indication de I’imagerie précoce
¢tait médicale pour 55,8% des patients et traumatologique pour 44,2%.

Au décours de I’imagerie, toute indication confondue, 77,9% des patients ont été hospitalisés au centre
hospitalier de Dreux et 11,6% ont été transférés secondairement vers des centres spécialisés.

Les différentes cotations CCMU associées aux dossiers-patients étaient les suivantes : CCMU 2 (6,2%),
CCMU 3 (37,2%), CCMU 4 (18,6%) et CCMU 5 (38,1%).

Conclusion : Dans cette ¢tude, I’imagerie précoce a permis d’hospitaliser les trois quarts des patients
au sein du centre hospitalier de Dreux. Son utilisation nécessite une régulation fine et un triage adapté
afin de limiter un retard de prise en charge chez les patients nécessitant d’emblée des soins spécialisés.

Mots clés : Imagerie, SMUR, orientation, CCMU, recommandations, pratiques professionnelles
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