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Traumatisé grave :

Patient ayant subi un trauma violent quelles
gue soient les lésions apparentes, notion plus
adaptée a la PEC préhospitaliere que celle du
polytrauma. classique [1]

Spécificités de ’'UMSM :

- établir le bilan Iésionnel

stabiliser les détresses vitales

soulager la douleur

assurer I’évacuation vers le C.H le plus adapté
s'adapter aux conditions extérieures

- travailler en collaboration avec les sauveteurs
en montagne.

[1] Lapandry C, Petit P.-Recommandations concernant les modalités de
la prise en charge préhospitalere des patients en état grave-.SFAR et
SAMU de France, Nov.2001
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Description de |'étude :

Etude rétrospective de cas
Durée : 2004-2008

Pas de limite d'age

Patients PEC par 'UMSM
Patients traumatisés graves

Transferés des la PEC vers le C.H.U de
Toulouse



Résultats :

1347 patients PEC sur 4 années
773 patients hospitalisés
42 patients PEC au C.H.U en | ou 2ndr

15 patients traumatisés graves et
orientés des la PEC vers le C.H.U dont 2

enfants.

Caractéristiques des patients :
Sex-ratio : 2/15,

Age médian : 32 ans [15-60]

3/15 comorbidités associées, 2 AT.



v

Type d'activité

Activités

® Randonnées £/15
® Skien station 5/15
W Accidents Asriens3/15

W Luoel1/15




Clinique initiale et SGG :
6 patients avec GCS5<8

4 patients avec sighes d’engagement : Mannitol
20%

4 patients sous amines vasopressives
Pas d’ACR post traumatique

Vecteur héliporté pour tous les patients

Service d’'accueil :
Déchocage 12/15
Réanimation 1/15
Neurochirurgie 1/15
SAU 1/15



Bilan lésionnel définitif :

Traumatisé cranien :

13 patients dont 5 avec atteinte médullaire
(3 compression et 2 contusion simple)
Orthopédie :

5 avec des |ésions osseuses périphériques

1 bassin ( Iésion tjrs asso)

Thoracique : 4 patients sans hémo-pneumo
Abdo : 4 abdo non chirurgicaux

Vascu : pas de |ésion des gros vx mais un choc
H sur épistaxis post trauma face.



Scores de gravité :

Scores généraux
comme l'Injury Gravity Score ou le GCS
Scores spécifiques

comme |I'Injury Severity Score adapté a la
traumato

Valeur médiane de I'lGS 1l : 32 [18-47]

Mortalité prédite calculée moyenne :22,8%
meédiane :12,8%

Valeur médiane de I'ISS : 25 [12-30]

Correélation entre I’'évolution de I'lGS Il et I'ISS



Evolution :

Mortalité : 3/15 dont 2 patients dans les 24h

Services Il acceuil :
8 neurochir, 5 traumato, 1 sortie directe et 1 SC

Durée d'hospit : médiane 12 jours [3-22]

8 patients transférés en réeducation,4 RAD



Discussion :

Patients = traumatisés graves

Scores, Tm élevés,durée d’'H élevés,lourdes
séquelles

TC prépondérant (CHU Tlse = centre réf. NeuroC.)

Thérapeutiques et conditionnement suivent les
recommandations de PEC préehopitaliere hors
contexte spécifique du secours en montagne

Points négatifs :

- Pas de mesure fiable de la douleur, faible recours
a l'antalgie multimodale

- Etude rétrospective avec un biais d'information



Conclusion :

Rbole décisionnel complexe du médecin de
I'équipe de secours en montagne....

Spécificités de la région MP explique petit
échantillon ( surface, distance par rapport au
CHU)

CAT sur les lieux :
- Evaluer |'état clinigue du patient

- Evaluer le degré de gravité et la potentielle
évolution clinigue a court et moyen terme

- Décision d'orientation en fonction de la stabilité du
patient et de l'indication de réalisation d'un geste
salvateur en urgence



Choix médecin /
Orientation du patient :

Disponibilité du vecteur le plus rapide : hélico
(météo , kérosene...)

Gain sur la morbi-mortalité d'un transfert
primaire vers un CHU vs CHD ?

Y a-t-il une lésion évolutive, létale ,
potentiellement curable dans un CH ne
bénéficiant pas d’un plateau hyperspécialisé?



Pronostic vital engage a_trés court terme
avec geste chirurgical indispensable

= C.H le plus proche +/- transfert secondaire

Pronostic vital engagé a court terme sans
nécessite de plateau technique hyperspe.

= C.H le plus proche

Pronostic vital engage a court terme et
nécessité de plateau technique hyperspe.

= ? = C.H.U si délais optimaux

Pronostic vital engage a moyen terme et
?:eHceste d'un plateau technique hyperspe. =



Merci pour votre
attention.
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