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RESUME

L’organisation et la mise en place de réseaux de soins spécifiques pour la prise en charge
des patients traumatisés séveres (« Trauma System ») ont permis de réduire la morbi-mortalité
des patients traumatisés. L’organisation de soins en réseau, dépendante des contraintes
territoriales d’offre de soins, varie d’une région a I’autre, selon la densité de population ou la
notion géographique de centralité. Actuellement, il n’existe pas d’étude décrivant
I’épidémiologie et la prise en charge des patients traumatisés séveres selon [’aspect
démographique en France. Nous faisons I’hypothese qu’il existe des différences en terme
épidémiologique des patients traumatisés séveres en fonction de la zone géographique de
I’accident. Nous avons mené une étude descriptive rétrospective multicentrique réalisée a partir
d’un registre prospectif national de traumatologie (Traumabase®). Les données du 01/01/2022
au 01/09/2023 issues d’un centre de traumatologie dans une région de densité de population
élevée (CHU de Beaujon, Tle-de-France), moyennement dense (CHU de Caen) et de plus faible
densité (CHU de Tours) ont été analysées. Les données épidémiologiques : gravité selon ISS,
mécanisme Iésionnel, prise en charge de 1216 patients ont été analysés selon la catégorie
urbaine ou rurale du code postal du lieu d’accident. Une comparaison interrégionale a été
effectuée ainsi qu’une analyse de sous-groupe pour les typologies de patients suivants : le

traumatisé cranien, le traumatis€¢ médullaire et la présence d’un choc hémorragique.

Les résultats de notre é¢tude montrent une tendance en faveur d’une hausse de gravité dans les
zones rurales par rapport aux zones urbaines principalement retrouvée sur notre analyse en

fonction de la densité de la commune de 1’accident.

Mots clés : Anesthésie, Réanimation, Traumatisés séveres, Santé Publique, Epidémiologie,

Traumabase®



Epidemiology of Severely Injured Patients Admitted to Intensive
Care in Three French University Hospitals Based on a
Demographic Approach

ABSTRACT

The organization and implementation of specific care networks for the management
of severely injured patients ("Trauma System™) helped to reduce morbidity and mortality of
trauma patients. The organization of care networks, which depends on territorial constraints of
healthcare availability, varies from a region to another, depending on population density or the
geographic notion of centrality. Currently, there are no studies describing the epidemiology and
management of severely injured patients based on demographic aspects in France. We
hypothesize that there are epidemiological differences in severely injured patients depending
on the geographic area of the accident. We conducted a retrospective, multicenter, descriptive
study based on a national prospective trauma registry (Traumabase®). Data from January 1,
2022, to September 1, 2023, from trauma centers in a highly populated region (Beaujon
University Hospital, Ile-de-France), a moderately populated region (Caen University Hospital),
and a less densely populated region (Tours University Hospital) were analyzed.
Epidemiological data such as injury severity (ISS score), injury mechanism, and management
of 1,216 patients were analyzed according to the urban or rural category of the postal code
where the accident occurred. An interregional comparison was made, along with a subgroup
analysis for the following patient types: trauma brain injury, spinal cord injury and the presence

of hemorrhagic shock.

This study shows a trend toward increased severity among patients in rural areas versus urban
areas, mostly observed in our analysis based on the population density of the city where the

accident occurred.

Keywords: Anesthesia, Critical Care, Polytrauma, Public Health, Epidemiology,

Traumabase®
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l. Introduction

Selon I'Organisation mondiale de la santé (OMS) : « Les traumatismes sont causés par une
exposition aigué€ a des agents physiques, tels que 1’énergie mécanique, la chaleur, I’¢lectricité,
les agents chimiques, les radiations ionisantes, qui interagissent avec le corps dans des quantités

ou des taux excédant le seuil de tolérance humaine ».
En pratique, on distingue deux catégories de traumatismes :

- les traumatismes intentionnels qui comprennent les suicides et tentatives de suicide,
les agressions et violences, les faits de guerre ;

- les traumatismes non intentionnels qui constituent les accidents a proprement parler
et que l'on répartit habituellement en accidents de la circulation, accidents du travail,

accidents de la vie courante. (1)

D’apres les rapports de ’OMS, les traumatismes représentent la quatriéme cause d’années de
vie perdues derriere les maladies cardiovasculaires, les infections respiratoires et les accidents
vasculaires cérébraux. (2) En France, selon Santé Publique France et ’analyse des données du
Centre d’épidémiologie des causes de déces (CépiDc) : « Les traumatismes sont a 1’origine de

plus de 36 000 déces chaque année en France ». (3)

L’organisation et la mise en place de réseaux de soins spécifiques pour la prise en charge des
patients traumatisés sévéres (“Trauma System™) a vu le jour en France depuis 2001 avec la
création premiere du Réseau Nord Alpin des Urgences (RENAU) ayant pour but une
optimisation et une amélioration du pronostic des patients traumatiseés (4) (5) (6). La mise en
place de ces “Trauma System” repose sur une stratégie organisationnelle en respectant des
grands principes concernant les régles de triage, d’orientation et de prise en charge. Il a
notamment pour but de réaliser un triage optimal des blessés en désignant les centres
hospitaliers en centres de traumatologie de niveau | a 11 (7). Il permet l'orientation directe des
traumatisés graves depuis les lieux de l'accident vers le centre de traumatologie en capacité de
les traiter de fagon optimale tout en devant s’adapter aux particularités régionales et

démographiques de notre territoire (8).

Ces différents niveaux de centres de traumatologie sont répartis sur le territoire de maniére
différente selon les régions. Leur implantation et leur nombre par région étant dépendante de la
densité de population de la région. Par exemple en région lle de France il existe 6 Centres de
traumatologies (Hopital Beaujon, CHU Bicétre, CHU Pitié-Salpétriére, Hopital européen
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Georges-Pompidou, Hopital Henri Mondor, HIA Percy) couvrant une population de plus de 12
millions d’habitants (soit une densité de population de plus de 1000 habitants au km?). En région
Normandie, 2 centres de traumatologies sont présents (CHU Caen, CHU Rouen) pour une
population d’environ 3 300 000 habitants (densité de 111 habitants au km?). En région Centre
Val de Loire, 1 seul centre de traumatologie (CHU Tours) est présent pour une population de
2 500 000 habitants (densité de 65 habitants au km?) (9) (10).

Actuellement, il n’existe pas d’étude décrivant I’épidémiologie et la prise en charge des patients
traumatisés séveres selon I’aspect démographique en Europe hormis une étude norvégienne en
cours (11). Les seules données disponibles proviennent d’études nord-américaines. Une étude
américaine de 2009 a mis en évidence des différences a la fois démographiques mais aussi de
mécanismes lésionnels chez des patients décédés a la suite de traumatismes (avec une
population plus agée, une plus grande proportion de femmes et un taux plus important de
traumatismes non pénétrants dans les centres ruraux par rapport aux centres urbains) (12). En
2019, une étude canadienne a également montré une difféerence dans la nature des blessures
entre les milieux ruraux et urbains avec une gravité plus importante pour les traumatismes
survenant en milieu rural (13). Cependant il est difficile de transposer ces résultats a notre

territoire compte tenu de la diversité des systémes de soins et de la géographie de ces pays.

Selon I’association des maires ruraux de France, il existe une différence d’espérance de vie
mais également de consommation de soins médicaux et hospitaliers entre « les villes et les
campagnes » (14). Des travaux ces derniéres années ont notamment décrit I’épidémiologie des
traumatisés séveres admis dans des centres de traumatologie en France (15) (16). Mais ces
auteurs se sont concentrés sur I’étude épidémiologique régionale sans chercher a les comparer

a d’autres centres dans d’autres régions.

Il existe depuis 2011 en lle de France un observatoire de traumatologie sévére ayant pour
objectif de rassembler les données des patients souffrant de traumatismes graves dans une
optique a la fois sanitaire et scientifique, afin de répondre a I’enjeu que les traumatismes graves
représentent : la Traumabase® (17). Depuis 2016, cette base de données s’est progressivement
étendue a I’échelle nationale, intégrant au fur et a mesure des années, différents établissements
situés en dehors de la région parisienne. Elle est constituée actuellement d’un réseau de 28
centres francais de traumatologie lourde et recense les données relatives a plus de 44000

admissions pour traumatisme grave.
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Parmi ces 28 centres métropolitains de traumatologie faisant partie de la Traumabase®, nous
avons sélectionné trois centres pour effectuer notre travail de recherche : un en lle-de-France
(Hopital Beaujon) représentant une région a forte densité de population, un centre en
Normandie (CHU de Caen) représentant une région a moyenne densité de population et un
centre en Centre Val de Loire (CHU de Tours) représentant quant a lui une région a faible
densité de population.

Nous faisons I’hypothese qu’il existe des différences en terme épidémiologique et de prise en
charge des patients polytraumatisés en fonction de la zone géographique de I’accident en

France.
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1. Matériel et méthodes

I1.1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude descriptive rétrospective multicentrique réalisée a partir d’un registre

prospectif national de traumatologie (Traumabase®).

I1.2. Critéres d’inclusion

Tous les patients suspects ou atteints de traumatismes séveres admis dans une unité de soins
critiques (appartenant a la Traumabase®) dans les 48 heures suivant le traumatisme sont inclus
au sein de ce registre national. Tous les patients admis dans un des trois centres participants a
cette étude (Hopital Beaujon, CHU Caen, CHU Tours) entre le 01/01/2022 et le 01/09/2023 ont

¢été inclus dans I’analyse.

11.3. Ethique

Conformément aux régles d’inclusion dans le registre, les patients ayant exprimé leur
opposition n’ont pas été inclus. Le registre Traumabase® est en accord avec les exigences du
Comité Consultatif pour le traitement de 1’information en matiére de recherche dans le domaine
de la santé¢ (CCTIRS) et de la Commission nationale de 1’informatique et des libertés (CNIL,
autorisation 911461). La surveillance des données est assurée par le laboratoire de
biostatistiques de I'Université Paris 7 (18). Une note écrite et affichée dans chaque service
permet aux usagers d’obtenir les informations relatives a la base de données et a I'exercice de

leurs droits (19).

I11.4. Données

Parmi I’ensemble des données disponibles dans la Traumabase®, nous avons recueilli et

analyseé :

- Démographie des patients (sexe, age moyen, IMC moyen, classe ASA)

- Code postal de la commune de 1’accident, SAMU (ville) de prise en charge
- Origine primaire, secondaire

- Statut a J30 (Mort/Vivant)

- Mécanismes lésionnels en cause
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Grade de séverité annoncé selon la classification A, B, C (A= patient instable, B=
patient stabilise, C= patient stable) (7), score IGSII, score total ISS, SOFA
Description lésionnelle préhospitaliere (score de Glasgow, SpO. a I’arrivée de
I’équipe médicalisée (%), pression artérielle systolique a I’arrivée de I’équipe
médicalisée (mmHg), présence d’un arrét cardio respiratoire, écrasé/projeté, éjection
du véhicule, passager décédé dans le méme véhicule, chute, blast, intubation
orotrachéale prehospitaliere, expansion volémique, volume de cristalloides,
catécholamines, ischémie de membre, amputation, fracas du bassin, brdlure)

Lieu d’accueil hospitalier initial

Délai arrivée sur les lieux/arrivée dans le service d’accueil

Vecteur de transport préhospitalier

Orientation initiale apreés bilan lésionnel

Choc hémorragique défini par I’administration d’un CGR au cours des six premicres
heures de prise en charge (prehospitalier inclus) : origine du saignement, chirurgie
d’hémostase, technique de radiologie interventionnelle, REBOA, délai introduction
catécholamines, dose de catécholamines, transfusion (CGR/PFC/CPA), arrét cardio
respiratoire dans les 24h

Traumatisme cranien défini par une lésion scanographique et/ou un score de
Glasgow initial < 13 : classification tomodensitométrique selon Marshall, score de
Glasgow de sortie de soins critiques, score de GOSE sortie de soins critiques
Fracture du rachis ou Iésion médullaire : traumatisme médullaire le plus haut, score
ASTA moteur a I’arrivée, score ASIA moteur a la sortie de soins critiques,
Chirurgie au cours du s€jour, délai jusqu’a premiere chirurgie, nombre
d’interventions a J30

Durée de séjour en soins critiques, durée de séjour a I’hopital
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11.5. Régions

Nous avons classé les différentes régions métropolitaines en plusieurs niveaux selon leur
densité de population (cartes issues de 1’Observatoire des Territoires selon le dernier
recensement de 2020 (20)). Pour cela nous avons utilise la méthode selon les seuils naturels
(Jenks-Fischer en imposant la moyenne nationale comme seuil d’une classe) ce qui permet de
créer des classes les plus homogénes possibles de maniére a optimiser le regroupement des
valeurs similaires et a maximiser les différences entre les classes. De ce fait, nous retrouvons
une seule région métropolitaine dans le groupe densément peuplée avec plus de 1000
habitants/km?: L’Ile de France. Huit régions avec des densités de population intermédiaires
(entre 80 et 200 habitants/lkm?): Hauts-de-France, Provence-Alpes-Cote d'Azur, Bretagne, Pays
de la Loire, Auvergne-Rhdne-Alpes, Normandie, Grand Est et Occitanie. Enfin quatre régions
avec une densité de population faible (entre 30 et 75 habitants/km?) : Nouvelle-Aquitaine,
Centre Val de Loire, Bourgogne-Franche-Comte et Corse (figure 1).

[I] Densité de population (habitants au km?) 2020V ACTIONS {3

<4 Régions (2016)

gcl’le 18 régions (2016)

* a @ paramétres /&
Rouen ra 3,41 (1)
2 39,60 4 71,80 (4)
* Paris, 82,154 119,45 (5)
<P * Strasbourg 124,00 a 188,57 (3)
4 i B 235,54 2320,23 (2)
Orléans B 344723102160 (2)
E ] NIA (1)
Dijon
* o France : 106,15 habitants au km?
- * Présence d'au moins
un centre dans la Traumabase
ISy - Lyon
D, L}
$ - xg‘l“ "? £ 3 .
Basse-Terre *
’._' @ saint-Denis Bor{oaux
» I8
Fort-de:France 2
‘ Toulouse *
2 * Marseille

Cayenne
3 -

Ajaccio

© Observatoire des territoires, ANCT 2023 - IGN Admin Express 200km

Figure 1 : répartition régionale selon la densité de population, d’apres (20)
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11.6. Densité

Pour effectuer ’analyse a une échelle plus locale nous avons utilisé la typologie communale
¢tablie par I'INSEE au ler janvier 2023 (21) qui permet de classer toutes les communes
francaises en plusieurs niveaux de densité. L’appartenance a chaque niveau n’est pas
simplement liée a la densité moyenne de population calculée sur I’ensemble de la commune
(incluant les surfaces non habitées comme les foréts, la montagne et les champs), elle prend en
compte la présence au sein de la commune de zones concentrant un grand nombre d’habitants
sur une faible surface. Plus la population est concentrée et nombreuse, plus la commune est
considérée comme dense. Une grille détaillée, a 7 niveaux, a été définie a la suite de travaux
récents au niveau européen. Il s’agit d’une subdivision de I’ancienne grille a 3 catégories. Pour

rendre notre analyse plus lisible nous avons employe la typologie communale en trois 3 niveaux

de densité :

- les communes densément peuplées correspondant aux « grands centres urbains »

dans la grille a 7 niveaux

- les communes de densité intermediaire correspondant aux « centres urbains

intermédiaires », « ceintures urbaines », « petites villes » dans la grille a 7 niveaux

- les communes rurales correspondant aux « bourgs ruraux », «rural a habitat dispersé

», « rural a habitat trés dispersé » dans la grille a 7 niveaux

La géographie de la Traumabase® renseigne les codes postaux qui sont composés d’au moins
une commune. Par consequent chaque code postal est defini par cette typologie en lui attribuant

la catégorie la plus dense des communes qui le compose.
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[1] Grille communale de densité en 7 niveaux ACTIONS {3}

Communes (2023)
34 945 communes (2023)

Grands centres urbains (774)
Centres urbains intermédiaires (545)
Petites villes (901)

=

Ceintures urbaines (1 973)

Bourgs ruraux (5 104)

Rural & habitat dispersé (18 386)
Rural & habitat trés dispersé (7 262)

© Observatoire des temitoires, ANCT 2023 - IGN Admin Express 200km

Figure 2 : Grille communale de densité en 7 niveaux, d’apres (22)
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11.7. Centralité

Nous avons également effectué, en plus de découpage geographique selon la densité de
population de la commune du lieu du traumatisme, une répartition selon la centralité. La
centralité qualifie la capacité d'action d'un élément central (le centre urbain, la métropole) sur
sa périphérie en termes de desserte, de services, d'attractivité, et d'une maniére genérale, de
polarisation. La méthode utilisée pour identifier les centres a partir de la diversité des
commerces et services est celle de la classification automatique mixte. Cette typologie a été
réalisée sur les communes de France métropolitaine a partir de la Base Permanente des
Equipements (BPE) de I'Insee (23). Classant les communes en 5 niveaux de centralité nous
avons regroupé les communes dont I'offre d'équipements et de services était comparable pour

finalement retenir 3 niveaux de centralité :

- Centres locaux non-péles : possedent quelques équipements du quotidien et/ou de

proximité avec une offre restreinte ;

- Centres intermédiaires et structurants : proposent des équipements et services enrichis

faisant de ces centres de véritables foyers d'activité du quotidien mais eégalement d'équipements
supplémentaires dont le recours n'est pas quotidien, ces centralités accueillent aussi des services

de santé plus spécialisés ;

- Centres majeurs : offrent les services les plus rares tels que certaines spécialités
médicales hospitaliéres, des services de l'aide sociale aux personnes fragiles, des tribunaux, des
établissements universitaires, de grands eéquipements sportifs et culturels et la grande

distribution.

Comme précédemment pour les densités, chaque code postal est défini par cette typologie en

lui attribuant le niveau de centralité le plus important des communes qui le compose.
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|I] Niveau de centres d'équipements et de services des communes 2021 ACTIONS {3

<4 Communes (2023)
34 945 communes (2023)
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Figure 3 : Niveaux de centralité communale en 5 niveaux, d’apres (23)
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11.8. Scores

Différents scores sont calculés a partir des données dans la Traumabase® et utilisés dans notre

analyse, voici leur signification.

Le score ASA ou Physical Status Score est un systeme de classification, selon les antécédents
médicaux du patient, permettant d’aider a prédire le niveau de risques peri-opératoires (en
association a d’autres facteurs). Classement de [ a VI allant du plus faible au plus haut risque

(24).

La gradation de gravité en trois niveaux pour les patients traumatisés mis en place par le Réseau
Nord Alpin des Urgences (7) : le GRADE A, correspondant a une détresse vitale non stabilisée
ou nécessitant un support adrenergique ou une transfusion ; le GRADE B correspondant a une
détresse vitale stabilisée ou une lésion anatomique grave ; le GRADE C, correspondant a

I’absence de détresse vitale mais avec un contexte ou un terrain a risque de traumatisme sévere.

Le score IGS 2 est un score de sévérite de réanimation permettant de prédire la mortalité intra
hospitaliére selon la valeur plusieurs variables dans les 24 premiéres heures d’admission en
réanimation qui sont : 1’age, la fréquence cardiaque, la pression artériclle systolique, la
température centrale, le rapport PaO2/FiO2, la diurese, I’'urée sanguine, le taux de globules
blancs, la kaliemie, la natrémie, le taux de bicarbonates, la bilirubinémie, le score de Glasgow,
le type d’admission (chirurgie non programmée, chirurgie programmée, médicale) et enfin la
présence ou non de certaines pathologies (SIDA, maladie hématologique maligne et cancer

métastatique) (25).

Le score AIS ou Abbreviated Injury Scale est un score anatomique décrivant plus de 2000
Iésions cotées selon la région anatomique et la gravité de la lésion, de 1 (mineure) a 6 (toujours
mortelle). Découle de I’AIS, le score ISS ou Injury Severity Score, dédi¢ a 1’évaluation
Iésionnelle du traumatisé. 11 est obtenu en réalisant la somme des scores AlS, élevé au carré,
des trois zones anatomiques les plus séverement touchées parmi 6 régions qui sont : téte et cou,

face, thorax, abdomen et contenu pelvien, membres et bassin, téguments (26) (27).

Le score SOFA ou Sequential Organ Failure Assessment était un score de gravité utilisé dans
les états septiques initialement puis est devenu un score pour évaluer le degré de
dysfonctionnement d'organe. Par ailleurs, la corrélation indiquée avec la mortalité est de bonne
qualité (28) (29).
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Le score de GOSE ou Glasgow Outcome Scale Extended est un score de pronostic neurologique
post traumatisme crénien permettant I'évaluation objective de leur rétablissement dans huit
catégories. Cela permet de prédire le déroulement a long terme de la rééducation en ce qui
concerne le retour a I'emploi et dans les activités de la vie quotidienne. Le classement s’étend
de 1 (déces) a 8 (récupération complete) (30) (31). Le score de GOSE a été divisé en deux
variables : 1-4 = défavorable, 5-8 = favorable.

Le score ASIA moteur ou American Spinal Injury Association est un systéeme de classification
utilisé pour évaluer et documenter les blessures de la moelle épiniére. 1l permet de décrire
objectivement I'étendue d'une blessure de la moelle épiniere en termes de déficience
neurologique. La force musculaire est évaluée en utilisant une échelle de 0 & 5 sur différents
groupes musculaires importants du corps humain, 0 étant I’absence de contraction musculaire
et 5 une force musculaire normale. Le score total moteur varie de 0 a 100 (25 points pour chaque
membre au total) (32).
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11.9. Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage du nombre de patients. Les
variables quantitatives ont été exprimées en médianes avec le ler et le 3éme quartile ou en
moyenne avec 1’écart type. Les données ont été mises en forme a 1’aide de Microsoft Excel®
et Microsoft Word®. Les données manquantes n’ont pas été imputées. Les analyses statistiques
ont été réalisées avec les logiciels R version 4.4.1, logiciel RStudio version 2024.04.2+764. Le

traitement des données géographiques a été réalisé a ’aide du logiciel QGIS 3.34.
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111. Résultats

Nous avons inclus 1216 patients dans 1’analyse entre le 01/01/2022 et le 01/09/2023 provenant
des trois centres participants (Beaujon, Caen, Tours). Concernant 1’analyse utilisant la densité
de population, sur les 1216 patients, 656 provenaient d’une commune trés dense (54%), 278

(23%) d’une commune de densité intermédiaire et 281 (23%) d’une commune rurale.

Figure 4. Répartition des patients selon la densité
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Concernant I’analyse selon le niveau de centralité, sur les 1216 patients, 154 (12,7%) I’étaient
depuis des centres majeurs, 917 (75,4%) depuis des centres intermédiaires et structurants et 145

(11,0%) depuis des centres locaux non-péles.

Figure 5. Répartition des patients selon la centralité
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I11.1 Démographie et scores de gravité

La majorité des patients de 1’étude étaient des hommes (77,5%) d’age médian de 40 ans.

Tableau 1. Démographie des patients admis pour traumatisme sévére selon le niveau de densité

Total Communes trés Densité Communes rurales
N = 1216 denses intermédiaire N = 281
N = 657 N =278

Age 40 (26-56) 36 (25-50) 49 (27-63) 47 (31-63)
ND 3 3 0 0

Sexe
Masculin, n (%) 933 (77%) 517 (79%) 193 (70%) 223 (81%)
ND 12 5 2 5

IMC 24,0 (22,0-27,0) 24,0 (22,0-27,0) 24,7 (22,0-27,0) 25,0 (22,0-28,7)
ND 138 56 44 38

ASA_PS 1 (1,00-2,00) 1(1,00,-2,00) 2 (1,00-2,00) 2 (1,00,-2,00)
ND 1 1 0 0

IGS 26 (16-45) 22 (14-38) 31 (20-52) 31 (18-49)
ND 32 27 4 1

ISS 17 (9-25) 14 (9-25) 17 (13-25) 18 (12-25)
ND 25 17 5 3

SOFA 3(1,0-8,0) 2 (1,0,-7,0) 4 (1,0-9,0) 4 (1,0-8,0)
ND 60 52 5 3

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= non disponible, IMC= Indice de Masse Corporelle,
ASA PS= American Society of Anesthesiology Physical Status, IGS= Index de Gravité Simplifié, I1SS= Injury Severity Score, SOFA=
Sequential Organ Failure Assessment

Tableau 2. Démographie des patients admis pour traumatisme sévére selon le niveau de centralité

Masculin, n (%)

933 (77%)

119 (77%)

702 (77%)

Total Centres majeurs Centres Centres locaux non-
N =1216 N =154 intermédiaires et poles
structurants N = 145
N =917
Age 40 (26-56) 36 (24-54) 39 (26-56) 47 (30-63)
ND 3 1 1 1
Sexe

112 (78%)

ND 12 0 10 2

IMC 24.0 (22,0-27,0) 24,2 (22,0-27,0) 24,0 (22,0-27,0) 25,0 (22,6-28,4)
ND 138 15 106 17

ASA_PS 1(1,0-2,0) 1(1,0,-2,0) 1(1,0,-2,0) 2(1,0,-2,0)
ND 1 0 1 0

IGS 26 (16-45) 26 (15-44) 25 (15-45) 28 (19-42)
ND 32 1 27 4

ISS 17 (9-25) 16 (9-25) 17 (9-25) 17 (11-25)
ND 25 6 18 1

SOFA 3.0 (1,0-8,0) 4 (1,0-6,5) 3 (1,0-8,0) 4 (1,0-8,0)
ND 60 2 53 5

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= non disponible, IMC= Indice de Masse
Corporelle, ASA PS= American Society of Anesthesiology Physical Status, IGS= Index de Gravité Simplifié, ISS= Injury Severity Score,
SOFA= Sequential Organ Failure Assessment
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111.2. Mécanismes lésionnels

Figure 6. Mécanismes lésionnels selon la densité
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Figure 7. Mécanismes lésionnels selon la centralité
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111.3. Evaluation et prise en charge pré hospitaliére

Tableau 3. Evaluation et prise en charge pré hospitaliére selon la densité

Communes trés Communes
Total . e . Communes rurales
denses intermédiaires
N = 1216 N = 657 N =278 N = 281

GCS initial 15 (8,0-15,0) 15 (11,0-15,0) 14 (6,0-15,0) 14 (6,0, 15,0)
ND 171 35 69 67

SPO2 98 (96,0-100,0) 99 (97,0-100,0) 98 (95,0-100) 97,0 (94,5-99,0)
ND 246 58 95 93

PAS 130 (111-146) 130 (111-145) 128 (110-148) 130 (110-146)
ND 207 46 79 82

ACR, n (%) 43 (3,7%) 24 (3,7%) 12 (4,6%) 7 (2,6%)
ND 32 6 14 12

Etat initial
Ecrasé/projeté, n (%) 187 (22%) 102 (21%) 31 (17%) 54 (30%)
Ejection, n (%) 22 (2,3%) 3 (0,5%) (5%) 10 (5%)
Passager décédé, n (%) 12 (1%) 4 (0,6%) 3 (1%) 5 (2%)
Chute, n (%) 336 (84%) 202 (85%) 79 (88%) 55 (79%)
Blast, n (%) 3 (0,3%) 1 (0,2%) 1 (0,5%) 1 (0,5%)
Ischémie membre, n (%) 13 (1%) 7 (1%) 3 (1%) 3 (1.3%)
Amputation, n (%) 7 (0,7%) 4 (0,6%) 1 (04%) (0,9%)
Fracas bassin, n (%) 101 (9,3%) 71 (11%) 19 (8%) 11 (4,7%)
Brilure, n (%) 3 (0,3%) 2 (0,3%) 1 (04%) 0 (0%)

Prise en charge pré

hospitaliere
Intubation, n (%) 339 (28%) 159 (24%) 91 (33%) 89 (32%)
Expansion vol, n (%) 742 (63%) 435 (67%) 152 (57%) 155 (57%)
Catech prehosp, n (%) 172 (14%) 74 (11%) 46 (17%) 52 (19%)

Vecteur transport
Aérien, n (%) 123 (11%) 27 (4,3%) 33 (15%) 63 (28%)
Autre, n (%) 2 (02%) 0 (0%) 1 (0,5%) 1 (0,4%)
Terrestre, n (%) 946 (88%) 598 (96%) 184 (84%) 164 (72%)
NA 132 28 57 47
ND 13 4 3 6

Grade sévérité
Grade 1, n (%) 244 (23%) 111 (18%) 66 (30%) 67 (29%)
Grade 2, n (%) 379 (35%) 212 (34%) 72 (33%) 95 (41%)
Grade 3, n (%) 446 (42%) 301 (48%) 78 (36%) 67 (29%)
NA 132 28 57 47
ND 15 5 5 5

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non disponible, NA= Non applicable, GCS=
Glasgow Coma Scale, SPO2= Saturation Pulsée en Oxygéne, PAS= Pression Artérielle Systolique, ACR= Arrét Cardio Respiratoire



Tableau 4. Evaluation et prise en charge pré hospitaliére selon la centralité

Total Centres majeurs Centres intermédiaires Centres locaux
N =1216 N =154 N =917 N = 145
GCS initial 15.0 (8,0-15,0) 14 (7,0-15,0) 15 (9,0-15,0) 15 (8,0-15,0)
ND 171 19 132 20
SP0O2 98.0 (96,0-100,0) 98 (96,0-100,0) 98 (96,0-100,0) 98 (95,0-99,0)
ND 246 33 184 29
PAS 130 (111-146) 130 (108-145) 130 (111-146) 128 (113-149)
ND 207 25 158 24
ACR, n (%) 43 (3,7%) 11 (7.3%) 29 (3,3%) (2,1%)
ND 32 3 26
Etat initial
Ecrasé/projeté, n (%) 187 (22%) 21 (19%) 136 (22%) 30 (29%)
Ejection, n (%) 22 (2,3%) 2 (1,7%) 16 (2,2%) 4 (3,6%)
Passager décédé, n (%) 12 (1,1%) 0 (0%) 10 (1,2%) 2 (1,6%)
Chute, n (%) 336 (84%) 46 (90%) 257 (84%) 33 (83%)
Blast, n (%) 3 (0,3%) 0 (0%) 2 (0,3%) 1 (0,8%)
Ischémie membre, n (%) 13 (1.2%) 1 (0,7%) 9 (1,1%) 3 (23%)
Amputation, n (%) 7 (0,7%) 0 (0%) 7 (0,9%) 0 (0%)
Fracas bassin, n (%) 101 (9.3%) 9 (64%) 78 (9,6%) 14 (11%)
Brllure, n (%) 3 (0,3%) 0 (0%) 2 (0,2%) 1 (0,8%)
Prise en charge pré
hospitaliere
Intubation, n (%) 339 (28%) 44 (29%) 251 (28%) 44 (30%)
Expansion vol, n (%) 742 (63%) 90 (62%) 553 (62%) 99 (70%)
Catech prehosp, n (%) 172 (14%) 25 (17%) 117 (13%) 30 (21%)
Vecteur transport
Aérien, n (%) 123 (11%) 12 (8,5%) 83 (10%) 28 (22%)
Autre, n (%) 2 (0,2%) 0 (0%) 2 (02%) 0 (0%)
Terrestre, n (%) 946 (88%) 129 (91,5%) 716 (89%) 101 (78%)
NA 132 9 109 14
ND 13 4 7 2
Grade sévérité
Grade 1, n (%) 244 (23%) 34 (24%) 182 (23%) 28 (22%)
Grade 2, n (%) 379 (35%) 34 (24%) 289 (36%) 56 (44%)
Grade 3, n (%) 446 (42%) 73 (52%) 329 (41%) 44 (34%)
NA 132 9 109 14
ND 15 4 8 3

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non disponible, NA= Non applicable, GCS=
Glasgow Coma Scale, SPO2= Saturation Pulsée en Oxygene, PAS= Pression Artérielle Systolique, ACR= Arrét Cardio

Respiratoire
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111.4 Délais pré hospitaliers

Figure 8. Délais entre le temps d’arrivée sur les lieux et le temps d’arrivée dans le service d’accueil
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Figure 9. Délais entre le temps d’arrivée sur les lieux et le temps d’arrivée dans le service d’accueil
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111.5 Populations spécifiques : traumatisé cranien, choc hémorragigue,

traumatisé rachidien

Tableau 5. Traumatismes crdniens selon la densité

Total

N =1216

Communes trés
denses
N = 657

Communes
intermédiaires
N =278

Communes rurales

N= 281

Traumatisme cranien

Non, n (%) 672  (60%) 383  (67%) 145 (54%) 144 (52%)
Oui, n (%) 446 (40%) 192 (33%) 122 (46%) 132 (48%)
ND 98 82 11 5
Classification TDM Marshall
I, n(%) 159  (36%) 113 (59%) 29 (24%) 17 (13%)
I, n (%) 144 (32%) 41 (21%) 41 (34%) 62  (47%)
I, n (%) 26 (5,9%) 7 (3,7%) 13 (11%) 6 (4,6%)
IV, n (%) 15 (34%) 3 (1,6%) 7  (5.8%) 5 (3.8%)
V., n (%) 50 (11%) 13 (6,8%) 20 (17%) 17 (13%)
VI, n (%) 27 (6,1%) 9  (47%) 2 (1.7%) 16 (12%)
Marshall manquant, n (%) 23 (52%) 6  (3,1%) 9 (7,4%) 8 (6,1%)
ND 100 82 12 6
GCS _sortie
<11, n (%) 3 (0.7%) 0 (0%) 0 (0%) 3 (1,5%)
11-13, n (%) 11 (2,6%) 7 (9%) 2 (1.3%) 2 (1%)
14, n (%) 36 (8,5%) 7 (9%) 13 (8,7%) 16 (8%)
15, n (%) 375  (88%) 64 (82%) 135 (90%) 176 (89%)
GOSE sortie
Défavorable, n (%) 165  (59%) 75 (80%) 43 (50%) 47  (46%)
Favorable, n (%) 116 (41%) 18 (20%) 43 (50%) 55  (54%)

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non Disponible, NA= Non applicable, TDM=
Tomodensitométrie, GCS= Glasgow coma scale, GOSE= Glasgow Outcome Scale Extended
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Tableau 6. Traumatismes crdniens selon la centralité

Total Centres majeurs ) Cen’trt.es. Centres locaux
intermédiaires
N =1216 N = 154 N - o17 N = 145

Traumatisme cranien

Non, n (%) 672  (60%) 84 (57%) 504  (61%) 84  (60%)

Oui, n (%) 446 (40%) 64 (43%) 326 (39%) 56 (40%)

ND 98 6 87 5
Classification TDM Marshall

I, n(%) 159  (36%) 19  (30%) 125 (38,5%) 15 (27%)

I, n (%) 144 (32%) 19  (30%) 103 (32%) 22 (40%)

I, n (%) 26 (5,9%) 6 (9.5%) 17 (52%) 3 (54%)

IV, n (%) 15 (34%) 2 (3.2%) 12 (3,7%) 1 (1,8%)

Vion (%) 8 (13%) 35 (11%) 7 (12,5%) 8 (13%)

Viin (%) 5 (79%) 18 (55%) 4 (71%) 5 (7,9%)

Marshall manquant, n (%) 4 (63%) 15 (4,6%) 4 (71%) 4 (63%)

ND 7 88 5 7
GS_sortie

<11, n (%) 3 (0,7%) 0 (0%) 3 (1%) 0 (0%)

11-13, n (%) 11 (2,6%) 2 (3.2%) 7 (24%) 2 (27%)

14, n (%) 36 (8,5%) 6 (9.7%) 25  (8,5%) 5 (68%)

15, n (%) 375  (88%) 52 (84%) 257  (87%) 66  (90%)
GOSE sortie

Défavorable, n (%) 165  (59%) 27 (62%) 113 (57%) 25 (63%)

Favorable, n (%) 116 (41%) 16 (38%) 85  (43%) 15 (38%)

ND= Non disponible, NA= Non applicable, TDM= Tomodensitométrie, GCS= Glasgow coma scale, GOSE= Glasgow Outcome Scale

Extended
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Tableau 7. Choc hémorragique selon la densité

Total Communes trés ] Comn’1u.m.es Communes
denses intermédiaires rurales
N=1216 N = 657 N =278 N = 281
Choc hémorragique
Non, n (%) 1017 (88%) 552 (91%) 232 (85%) 233 (84%)
Oui, n (%) 136 (12%) 53 (8,8%) 40 (15%) 43 (16%)
ND 63 52 6 5
Origine du saignement
Péritoine, n (%) 36 (26%) 14 (26%) 13 (33%) 9 (21%)
Rétropéritoine, n (%) 20 (15%) 7 (13%) 4 (10%) 9 (21%)
Thorax, n (%) 26 (19%) 9 (17%) 10 (25%) 7 (16%)
Orthopédique, n (%) 48 (35%) 20 (38%) 14 (35%) 14 (33%)
ND 63 52 6 5
Prise en charge
Chirurgie hémostatique, n (%) | 32 (36%) 11 (38%) 10 (36%) 11 (35%)
Radio interventionnelle, n (%) | 24 (18%) 12 (23%) 3 (7,50%) 9 (21%)
REBOA, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ACR dans les 24h, n (%) 18 (13%) 7 (13%) 8 (21%) 3 (7.1%)

ND= Non disponible, NA= Non applicable, REBOA= Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta, ACR= Arrét

cardio respiratoire

Tableau 8. Choc hémorragique selon la centralité

Total Centres majeurs in tecr::;:!?:ires Centres locaux
N = 1216 N =154 N = 917 N = 145
Choc hémorragique
Non, n (%) 1017 (88%) 128 (86%) 772 (89%) 117 (84%)
Oui, n (%) 136 (12%) 21 (14%) 93 (11%) 22 (16%)
ND 63 5 52 6
Origine du saignement
Péritoine, n (%) 36 (26%) 9 (43%) 22 (24%) 5 (23%)
Rétropéritoine, n (%) 20 (15%) 1 (5%) 13 (14%) 6 (27%)
Thorax, n (%) 26 (19%) 4 (19%) 18 (19%) 4 (18%)
Orthopédique, n (%) 48 (35%) 7 (33%) 33 (36%) 8 (36%)
ND 63 5 52 6
Prise en charge
Chirurgie hémostatique, n (%) 32 (36%) 4 (29%) 22 (39%) 6 (35%)
Radio interventionnelle, n (%) 24 (18%) 2 (9,5%) 18 (19%) 4 (18%)
REBOA, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
ACR 24h, n (%) 18 (13%) 2 (9,5%) 15 (16,5%) 1 (4,5%)

ND= Non disponible, NA= Non applicable, REBOA= Resuscitative Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta, ACR= Arrét

cardio respiratoire
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Tableau 9. Traumatisme rachidien selon la densité

Total Communes trés ] Comrtw.n?s Communes
denses intermédiaires rurales
N=1216 N = 657 N =278 N = 280
Fracture du rachis
NA 1 0 1 0
Non, n (%) 916 (79%) 498 (82%) 213 (79%) 205 (74%)
Oui, n (%) 237 (21%) 106 (18%) 58 (21%) 73 (26%)
ND 62 53 6 3
Rachis neurologique, n (%) 71 (7,2%) 28 (5,2%) 22 (10%) 21 (9,2%)
Niveau lésion
Cervical, n (%) 44 (62%) 13 (46%) 14 (64%) 17 (81%)
Lombaire, n (%) 9 (13%) 3 (11%) 4 (18%) 2 (9,5%)
Thoracique, n (%) 18 (25%) 513 (43%) 233 (18%) 249 (9,5%)
ND 150 116 23 11
ASIA_moteur 92 (50-100) 55 (50-80) 75 (50-100) 100 (89-100)

ASIA moteur sortie

100 (90-100)

100 (90-100)

100 (72-100)

100 (91-100)

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non disponible, NA= Non applicable,

ASIA= American spinal injury association

Tableau 10. Traumatisme rachidien selon la centralité

Total Centres majeurs in tecr::;cr!?:ires Centres locaux
N = 1216 N =154 N = 917 N = 145
Fracture du rachis
NA 1 0 1 0
Non, n (%) 916 (79%) 119 (81%) 691 (80%) 106 (76%)
Oui, n (%) 237 (21%) 28 (19%) 175 (20%) 34 (24%)
ND 62 7 50 5
Rachis neurologique, n (%) 71 (7%) 9 (7%) 52 (7%) 10 (8,5%)
Niveau lésion
Cervical, n (%) 44 (62%) 7 (78%) 29 (56%) 8 (80%)
Lombaire, n (%) 9 (13%) 1 (11%) 7 (13,5%) 1 (10%)
Thoracique, n (%) 18 (25%) 1 (11%) 16 (31%) 1 (10%)
ND 150 11 125 14
ASIA moteur 92 (50-100) 65 (10-90) 97 (50-100) 100 (40-100)
ASIA moteur de sortie, 100  (90-100) 90 (65-100) | 100 (90-100) 100 (53-100)

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non disponible, NA= Non applicable,

ASIA= Americal spinal injury association




111.6. Morbi-mortalité et consommation de soins

Tableau 11. Morbi-mortalité et consommation de soins selon la densité

Total Communes trés Communes Communes
denses intermédiaires rurales
N =1216 N = 657 N =278 N = 281
Durée séjour réa (jours) 3 (2-8) 2 (2-6) 4  (2-10) 4 (2-11)
ND 219 178 23 18
Durée séjour hopital (jours) 8 (3-20) 6 (2-15) 10  (5-22) 11 (6-24)
ND 277 201 23 40
Statut a J30
Inconnu, n (%) 411 (34%) 335 (51%) 50 (19%) 26 (9,7%)
Mort, n (%) 170 (14%) 80 (12%) 45  (17%) 45  (17%)
Vivant, n (%) 612 (51%) 240  (37%) 174 (65%) 198  (74%)
ND 23 2 9 12
Chirurgie séjour, n (%) 588 (56%) 287  (56%) 142 (55%) 159 (59%)
Delai 1ére chirurgie
JO, n (%) 419  (72%) 195  (68%) 111 (78%) 113 (72%)
J1,n (%) 70 (12%) 39 (14%) 12 (8,5%) 19 (12%)
J2,n (%) 48  (8%) 19  (7%) 13 (9%) 16 (10%)
plus de J2, n (%) 48  (8%) 32 (11%) 6 (4%) 10  (6,3%)
NA 454 226 118 110
ND 116 53 40 13
Nb interventions J30
0.n (%) 359 (39%) 216 (44%) 80 (36%) 63 (29%)
1,n (%) 360  (39%) 183 (38%) 84  (38%) 93  (42%)
2,n (%) 129 (14%) 53 (11%) 34 (15%) 42 (19%)
>2,n (%) 78  (8%) 34 (T%) 22 (10%) 22 (10%)
ND 290 171 58 61

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non disponible, Nb= Nombre



Tableau 12. Morbi-mortalité et consommation de soins selon la centralité

Total Centres majeurs intefr:nétt;?:ires Centres locaux
N = 1216 N = 154 N =917 N =145
Durée séjour réa (jours) 3 (2-8) 2 (1-8) 3 (2-8) 4 (2-9)
ND 219 22 177 20
Durée_séjour_hopital (jours) 8 (3-20) 8 (2-18) 8 (3-19) 10 (4-22)
ND 277 25 226 26
Statut a J30
Inconnu, n (%) 411 (34%) 46 (30%) 326 (36%) 38 (28%)
Mort, n (%) 170 (14%) 29 (19%) 121 (13%) 20 (14%)
Vivant, n (%) 612 (51%) 76 (50%) 457  (51%) 79 (57%)
ND 23 3 13 7
Chirurgie séjour, n (%) 588 (56%) 83 (61%) 423 (55%) 82 (63%)
Délai 1¢ chirurgie
JO, n (%) 419 (72%) 68 (82%) 290 (69%) 61 (74%)
J1.n (%) 70 (12%) 4 (4,8%) 53 (13%) 13 (16%)
J2,n (%) 48 (8,2%) 6 (7,2%) 37 (8,8%) 5 (6,1%)
> J2,n (%) 48 (8,2%) 5 (6%) 40 (9,5%) 3 (3.7%)
ND 338 41 261 36
Nb interventions J30
0,n (%) 359 (39%) 12 (9.2%) 53 (7,9%) 13 (11%)
1,n (%) 360 (39%) 48 (37%) 271 (40%) 40 (33%)
2,n (%) 129 (14%) 56 (43%) 259 (38%) 45 (37%)
>2,n (%) 78 (8,4%) 15 (11%) 90 (13%) 24 (20%)
ND 290 23 244 23

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane (interquartiles 25-75), ND= Non disponible

Tableau 13. Répartition des classes de densité et des niveaux de centralité inter centres

BEAUJON TOURS CAEN
Densité
Communes trés denses, n (%) 973 (82%) 34 (10%) 50 (26%)
Communes intermédiaires, n (%) 91 (13%) 124 (38%) 63 (33%)
Communes peu denses, n (%) 33 (4,7%) 171 (52%) 77 (41%)
ND 302 167 130
Centralité
Centres majeurs, n (%) 64 (9,2%) 34 (10%) 56 (9,2%)
Centres intermédiaires, n (%) 578 (83%) 242 (74%) 97 (83%)
Centres locaux, n (%) 55 (7,9%) 53 (16%) 37 (19%)
ND 302 167 130

ND = Non disponible
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Tableau 14. Comparaison inter centres (1)

BEAUJON TOURS CAEN
Caractéristiques démographiques
Age, moy [sd] 38 [17] 47 [21] 47 [20]
Homme, n (%) 779 (80%) 356 (73%) 259 (81%)
IMC, moy [sd] 24 [4] 25 [5] 25 [4]
ASA PS, moy [sd] 1,5 [1,0] 1,7 [0,7] 2,3 [14]
Mode d'admission
Primaire, n (%) 859 (87%) 308 (62%) 267 (89%)
Secondaire, n (%) 126 (13%) 186 (38%) 34 (11%)
Statut a J30
Mort, n (%) 88 (22%) 66 (14%) 75 (25%)
ND 603 37 24
Mécanisme Iésionnel en cause
Traumatisme non pénétrant, n (%) 54 (5,5%) 40 (9,3%) 22 (6,9%)
AVP motorisé autre, n (%) 158 (16%) 96 (22%) 63 (20%)
AVP EDPM, n (%) 30 (3,1%) 5 (1,2%) 2 (0,6%)
Chute de sa hauteur, n (%) 43 (4,4%) 61 (14%) 28 (8,8%)
AVP 2 roues motorisées, n (%) 230 (24%) 54 (13%) 49 (15%)
Arme a feu, n (%) 20 (2,1%) 15 (3,5%) 15 (4,7%)
Traumatisme pénétrant, n (%) 55 (5,7%) 25 (5,8%) 28 (8,8%)
Chute d'une hauteur, n (%) 246 (25%) 93 (22%) 70 (22%)
AVP bicyclette, n (%) 37 (3,8%) 21 (4,9%) 17 (53%)
AVP piéton, n (%) 100 (10%) 18 (4,2%) 24 (7,5%)
Grade de sévérité annoncé
Grade A, n (%) 162 (17%) 114 (36%) 76 (26%)
Grade B, n (%) 331 (34%) 114 (36%) 108 (36%)
Grade C, n (%) 475 (49%) 87 (28%) 113 (38%)
Score IGS Il, moy [sd] 27 [19] 341 [21] 38 {21]
Score ISS, moy [sd] 16,3 [11.4] 20,1 [104] 209 [14,7]
Score SOFA, moy [sd] 3,9 [41] 4,5 [4,2] 54 [4,2]
Score Glasgow initial, moy [sd] 12,7 [3,9] 11,1 [4,7] 11,1 [47]
Intubation pré hospitaliére, n (%) 226 (23%) 120 (25%) 122 (38%)
Expansion volémique pré hospitaliere, n (%) 670 (70%) 155 (33%) 242 (81%)
Catécholamines pré hospitaliere, n (%) 107 (11%) 65 (14%) 68 (22%)
Délai lieu/arrivée service (min), moy [sd] 84 [43] 114 [86,4] 100 [54,1]
Vecteur de transport
Terrestre, n (%) 921 (95%) 253 (81%) 236 (79%)
Aérien, n (%) 48 (5%) 60 (19%) 62 (21%)

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne [écarts-types], ND= non disponible, IMC= Indice de Masse Corporelle, ASA
PS= American Society of Anesthesiology Physical Status, IGS= Index de Gravité Simplifié, ISS= Injury Severity Score, SOFA=

Sequential Organ Failure Assessment, AVP= Accident de la voie publique, EDPM= Engin de déplacement motorisé électrique
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Tableau 15. Comparaison inter centres (2)

BEAUJON TOURS CAEN
Choc hémorragique, n (%) 65 (7%) 90 (18%) 51 (16%)
Dont chirurgie d’hémostase, n (%) 13 (46%) 20 (33%) 19 (44%)
Dont radiologie interventionnelle, n (%) 14 (22%) 18 (21%) 9 (18%)
Dont REBOA, n (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Nb unités CGR 6h, moy [sd] 29 [2,0] 32 [21] 34 [35]
Nb unités PFC 6h, moy [sd] 1.8 [1,7] 20 [23] 2,1 [3,7]
Nb unités CPA 6h, moy [sd] 01 [0,3] 03 [0,6] 03 [0,7]
Traumatisme cranien, n (%) 271 (33%) 225 (48%) 163 (51%)
Glasgow de sortie, moy [sd] 14,1 [1,1] 14,8 [0,8] 14,9 [0,3]
Fracture du rachis, n (%) 153 (17%) 121 (25%) 87 (27%)
Dont rachis neurologique, n (%) 40 (26%) 43 (36%) 22 (25%)
Traumatisme médullaire le plus haut
Cervical, n (%) 19 (47%) 29 (67%) 15 (68%)
Thoracique, n (%) 14 (35%) 10 (23%) 5 (23%)
Lombaire, n (%) 7 (18%) 4 (10%) 2 (9%)
Score ASIA moteur a l'arrivée, moy [sd] 39,3 [332] 84,6 [257] 26,9 [35,8]
Score ASIA moteur a la sortie de réa, moy [sd] 90,7 [19,3] 86,2 [25,7] 42,3 [40,6]
Chirurgie au cours du séjour, n (%) 394 (55%) 266 (54%) 208 (65%)
Délai jusqu’a la premiere chirurgie
JO, n (%) 256 (66%) 187 (82%) 180 (93%)
J1,n (%) 69 (18%) 27 (12%) (5%)
J2,n (%) 19 (5%) 15 (6%) 4 (2%)
Plus de J2, n (%) 46 (11%) 0 (0%) 0 (0%)
Nombre total d'interventions a J30, moy [sd] 0,8 [1,0] 1,2 [1,1] 1,2 [1,3]
Durée de séjour en réa (jours), moy [sd] 6,1 [104] 94 [11,6] 9,7 [13,0]
Durée de séjour a I'hopital (jours), moy [sd] 12,3 [19,1] 194 [21,1] 19,8 [24,9]

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne [écarts-types], ND= non disponible, REBOA= Resuscitative Endovascular

Balloon Occlusion of the Aorta, CGR= Culots de Concentrés Globulaires, PFC= Plasma frais activé, CPA= Concentrés Plaquettaires

d'Aphérese, ASIA= American Spinal Injury Association
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1V. Discussion

Notre hypothése principale était qu’il existe des différences en terme épidémiologique et de
prise en charge des patients traumatisés seéveres en fonction de la zone géographique de

I’accident en France.

Notre population est comparable aux principales données nationales concernant les patients
victimes de traumatismes sévéres avec majoritairement des hommes (77,5%) d’age médian de
40 ans. Les scores de gravité IGS 2 : 26, ISS : 17 et SOFA : 3 de la population de notre étude
sont légérement supérieurs a ceux retrouvés a I’échelle nationale de la Traumabase® entre 2010
et 2021 respectivement a 21, 13 et 1. (33) Cette différence pourrait étre expliquée en partie par
une repartition des centres participant a la base de données Traumabase® non équivalente a
celle de notre étude. En effet, sur les 28 centres (en France métropolitaine) participant a
I’inclusion des patients dans la base de données, 6 sont situés dans une région densément
peuplée (soit 21%), 19 dans une région de densité intermediaire (soit 68%) et 3 en région
faiblement dense (soit 11%) alors que pour notre étude nous avons choisi d’inclure un centre
par type de densité¢ de population a I’échelle régionale. C’est la premicre fois en France que
sont comparés des centres en fonction de leur densité de population. En plus de I’analyse en
densité de population, qui s’appuie principalement sur le nombre d’habitants par unité de lieu,
nous avons choisi d’effectuer une analyse sur la centralité. La centralité apporte une dimension
plus fonctionnelle par rapport a la densité en incluant notamment une notion d’offre de biens et

de services non présente dans la définition de densité.

Une différence eépidémiologique importante retrouvée dans notre étude concerne les
mécanismes lésionnels. Nous observons une forte prédominance d’accident de la voie publique
motorisé (autre que deux roues) dans les communes les moins denses alors que les communes
plus urbaines sont principalement concernées par des chutes d’une hauteur (volontaires ou
non), des accidents de la voie publique intéressant des deux roues motorisées ainsi que des
piétons. Ces résultats sont d’ailleurs en accord avec une étude canadienne de 2019 qui
démontrait des différences entre les types de blessures en fonction de leur survenue en milieu

rural ou urbain ainsi qu’une hausse de leur gravité. (34)

Nous pouvons par ailleurs noter une claire tendance en faveur d’une hausse de la gravité en
fonction du lieu de ’accident avec un gradient inversement proportionnel entre la densité de

population et la gravité des patients. Cette tendance est présente dans nos deux analyses
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effectuées, bien qu’elle soit encore plus flagrante dans 1’analyse utilisant les différentes densités
par rapport a celle utilisant les niveaux de centralité. Cette hausse de gravité des patients
provenant de milieux a plus faible densité/centralité pourrait &tre expliquée par la cinétique des
accidents. En effet, celle-ci est possiblement plus élevée dans les milieux ruraux qu’urbains
avec des limitations de vitesse supérieures, un nombre de voies rapides et autoroutes plus élevé,
des distances de trajets plus élevées. Nos résultats sont en accord avec cette hypothese puisque
I’on remarque un plus fort pourcentage d’éléments en faveur d’une cinétique élevée des
accidents dans les lieux ruraux par rapport aux lieux urbains (patient écrasé/projeté, éjection du

vehicule, présence d’au moins un passager décédé dans le méme véhicule).

Nous remarquons €galement, comme nous pouvions I’imaginer, une augmentation des délais
de prise en charge pré hospitaliers entre les milieux urbains et ruraux. Cette augmentation étant
probablement due a une plus longue distance entre le centre hospitalier d’accueil et le lieu du
traumatisme si celui-ci a eu lieu dans un milieu rural par rapport a un milieu urbain. D’autant
plus s’il s’agit d’une équipe de SMUR de I’hopital d’accueil qui se déplace sur les lieux du
traumatisme qui devra effectuer un trajet aller-retour. Le type d’accidentologiec pourrait
également expliquer un allongement dans les délais de prise en charge avec de moindres
facilités d’acces aux victimes par exemple (lieux €éloignés, incarcérations...). Pour compenser
cette différence de délais de prise en charge pré hospitaliere, une des principales mesures est
une utilisation de moyens de déplacement des équipes médicales pré hospitaliéres différente
avec un transport aérien privilégié dans plus d’un quart des cas pour les traumatismes survenant
en milieu rural contre moins de 5% des cas en milieu urbain. Nous constatons des différences
dans les temps de transport pré hospitaliers entre I’analyse en densité et en centralité. Il semble
il y a avoir une moindre différence de temps de transport entre les centres intermédiaires et

majeurs qu’entre les communes intermédiaires et urbaines.

Concernant les trois populations spéecifiques étudiées au cours de notre étude (traumatisés
craniens, choc hémorragique et traumatisés rachidiens) nous retrouvons également un nombre
augmenté de patients pour chacune de ces populations dans les zones rurales par rapport aux
zones urbaines. Ces différences sont d’ailleurs plus présentes dans 1’analyse en densité¢ de
population comparativement a I’analyse en centralité. L’ensemble de ces données décrites
semble aboutir a une hausse de la mortalité dans les communes rurales et intermédiaires par
rapport aux communes urbaines. Nous ne retrouvons cependant pas cette hausse de mortalité
dans I’analyse en centralité. Ceci pourrait potentiellement étre expliqué par le fait que la

répartition des patients dans les deux analyses est tres différente : 54% provenant de communes
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trés denses contre 13% de centres majeurs, 23 % de communes intermédiaires contre 75 % de
centres intermédiaires et 23% de communes rurales contre 12% de centres locaux. En analysant
cette répartition on peut comprendre que les différences soient plus marquées dans 1’analyse en
densité avec une répartition plus homogéne des patients tandis que les 75 % de patients dans le

groupe « centres intermédiaires » tend a diminuer ces différences de résultats.

Nous pouvons souligner plusieurs limites a notre étude. Tout d’abord I’existence d’un probable
biais de sélection des patients, principalement pour les patients provenant de milieux ruraux.
En effet, seuls les patients transférés dans les trois centres de I’étude ont été inclus. Hors nous
pouvons suspecter le fait que les patients les moins graves ayant eu leur traumatisme dans des
communes ¢loignées du centre d’admission ont pu étre adressés dans les centres hospitaliers
plus proches du lieu de leur accident (contrairement aux patients moins graves des centres
urbains qui peuvent étre transférés directement vers le CHU si celui-ci est ’hopital le plus
proche de leur domicile). Cette limite peut toutefois €tre nuancée puisqu’il s’agit dans notre
¢tude de patients ayant des critéres d’admission en réanimation ou d’Unités de Soins Continus
et non de tous les patients consultant au Service d’Accueil des Urgences, les patients ayant des
traumatismes peu graves dans les centres urbains ne seront donc pas admis systématiquement
en réanimation ou USC. Par ailleurs, nous n’avons pas non plus pris en compte dans notre

analyse les patients décédés sur place ou pendant le transport pré hospitalier.

Une autre limite de notre travail pourrait concerner sa validité externe avec des difficultés
d’extrapolation des résultats a toute la France étant donné 1’hétérogénéité de la topographie de
notre pays. En effet nous pouvons imaginer des différences de mécanismes Iésionnels, de
gravité et de prise en charge pré hospitaliére en zone de haute montagne par exemple par rapport

aux résultats de notre étude.

Pour finir, ’approximation géographique du lieu de I’accident définit simplement par le code
postal de la commune ou s’est produit cet accident pourrait engendrer des erreurs dans la
classification de la densité¢ et/ou de la centralité. L’utilisation d’une adresse exacte (non
disponible dans la base de données utilisée et difficilement retrouvée dans les dossiers) aurait

été plus précis.
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V. Conclusion

Cette étude rétrospective multicentrique a partir de la Traumabase® a permis de confirmer
I’existence de différences en terme épidémiologique et de prise en charge des patients
traumatisés séveres en fonction de la zone géographique de I’accident en France. Ces
différences, principalement retrouvees sur notre analyse en fonction de la densité de la
commune de I’accident, montrent une tendance en faveur d’une hausse de gravité dans les zones
rurales par rapport aux zones urbaines. Une étude a 1’échelle nationale devra étre menée pour

confirmer ces premiéres données.
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L’organisation et la mise en place de réseaux de soins spécifiques pour la prise en charge des
patients traumatisés séveéres (« Trauma System ») ont permis de réduire la morbi-mortalité des patients
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géographique de I’accident. Nous avons mené une étude descriptive rétrospective multicentrique
réalisée a partir d’un registre prospectif national de traumatologie (Traumabase®). Les données du
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Les résultats de notre étude montrent une tendance en faveur d’une hausse de gravité dans les zones
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