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Le TRENAU qu’est-ce que c’est?

• Historique :
• 2009: Volonté de mettre en place une organisation de type « trauma system » 

dans le RENAU:
• améliorer la qualité des soins 

• adaptation des recommandations scientifiques aux pratiques médicales en région 
montagneuse.

• Mise en place d’un système inclusif ou chaque centre hospitalier occupe une 
place correspondante à ses moyens de soins:

• gradation niveaux I, II et III des CH (validées par les établissements) et A, B, C des 
patients.



Le registre

• Observatoire de la filière de traumatologie: 
• outil épidémiologique

• Évaluation de la filière et des pratiques

• Permettre l’adaptation des procédures 

• Base de données pour des travaux de recherche

• Rassemble aujourd’hui les données depuis 2012 jusqu’à 2019 (2020 
en cours de consolidation, 2021 en cours d’inclusion)



Publications et projets de recherche

➢ Publication sur les bénéfices d’un trauma sytem : 



Publications et projets de recherche

➢ Projets de recherche « RENAU » : 



Publications et projets de recherche
➢ Collaborations RENAU-projets nationaux:

- TRAUMATRIX - projet de l’APHP: Validation externe d’un score de prédiction du recours à la 
neurochirurgie dans les 24 premières heures suivant un traumatisme crânien grave ou modéré



Qui?

• Sont inclus tous les patients traumatisés graves pris en charge dans le RENAU

• C’est-à-dire tous les patients présentant au moins un des critères suivants à un moment ou à un 
autre de sa prise en charge (critères de Vittel):



Critères de gradation sur les lieux de l’accident:



Quelles données?

Suivi du parcours du patient:
• Les données de l’accident

• Les données de prise en charge préhospitalière

• Les données de prise en charge hospitalière immédiate

• Les diagnostics finaux qui permettent de calculer les scores AIS par zones anatomiques et le 
score ISS



Qu’est ce qu’il en ressort?

• 11.188 patients 2012-2019 

• 53,4% entre mai et octobre donc une répartition plutôt homogène 
entre les saisons été/hiver

• Forte influence de la montagne : 
• 29,2% d’accidents de montagne 

• 54% : ski/snowboard

• 42% d’AVP et quasiment autant de chute (41%) 



Gradation dans le TRENAU:

• Travail sur :
• Les patients non gradés &

• Les patients sous gradés

• Revient à faire le même travail:
• Ce sont des patients qui passent sous le radar

• Et qui semble concentrer les difficultés…

• Source de RMM



Les patients non gradés:

• Il faut arriver à pouvoir différencier:
1. Les patients non gradés 

• Mais Pris en compte comme gradés car:
• Ils sont admis en niveau 1 ou 2
• Il n’y a juste pas le grade dans le dossier

• Pb: entraîne une moins bonne évaluation de notre Réseau de soin

2.    Les patients non gradés
• Parce que non diagnostiqué comme Trauma?
• Parce que la situation à ce moment là l’empêchait?
• Par méconnaissance du TRENAU?
• Parce que?

=> Conséquence pour le registre et pour les analyses qui en découlent…



Evolution du nb de patients non gradés

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Gradé 842 868 759 824 778 749 642 792 1010

Non gradé 395 333 508 587 544 685 849 803 424

%Non Gradé 31,9 27,7 40,1 41,6 41,1 47,8 56,9 50,3 29,6
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Grades et vecteurs PH:

grade A grade B grade C non grade

Routier 371 991 2350 1789

Hélicoptère 244 675 1395 1315

Routier % 6,7 18,0 42,7 32,5

Hélicoptère % 6,7 18,6 38,4 36,2

0,0

5,0

10,0

15,0

20,0

25,0

30,0

35,0

40,0

45,0

0

500

1 000

1 500

2 000

2 500
Ti

tr
e

 d
e

 l'
ax

e



Grades PH et circonstances:
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Il y a une un lien statistiquement significatif
La PEC pour accident domestique expose plus au risque d’être non trié [OR: 1,2 (ic 95% 1,08- 1,3), p<0,05]



Grades PH et Mécanisme de l’accident:
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Grades H selon les grades PH:
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Grade hospitalier chez les patients non gradés en PH:
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L’impression des analyses:

• Si le mécanisme et la situation sont clairs, il n’y a pas de gros 
problème d’orientation:
• Le patient non gradé est alors un patient grave
• Qui va dans un centre niveau 1
• Il s’agit donc d’un oubli « administratif »

• Mais qui rend difficile :
• l’analyse 
• Et donc l’évaluation de nos stratégies dans son ensemble

Mais cela est à nuancer…



Hôpital d’admission pour les patients non 
gradés en PH:

Cela veut-il dire que le système tourne bien, et que ce sont les patients non gradés moins grave  qui sont dans les 
hôpitaux de niveau III?



Concordance des grades PH et Hospitalier

Le problème, c’est que nos 

patients non gradés ne vont pas 

tous dans un centre de niveau I… 

ce n’est donc pas toujours qu’un 

« oubli » de gradage.



Hôpitaux ayant accueillis:
-Des patients non gradés en pré hospitalier
-et regradés A à l’hôpital 1 ou 2 ( après transfert)

      Total          584      100.00

                                                

      Autre           18        3.08      100.00

    Niveau3           46        7.88       96.92
   Niveau 2           27        4.62       89.04

   Niveau 1          493       84.42       84.42

                                                

        NAU        Freq.     Percent        Cum.

hopniveauRE  

Ces 91 patients non gradés en PH se sont 
retrouvés dans un hôpital qui n’avait peut 
être pas les ressources pour les accueillir



• Ne pas grader son patient en pré-hospitalier semble donc augmenter 
le risque de ne pas l’adresser au bon endroit..

• D’où les travaux qui ont été fait:
• Sur les patients de pédiatrie

• Pour les accidents de ski

• Pour les accidents de VTT

• Mais pas sur la base dans son ensemble



Le sous-triage dans le TRENAU

• Définition classique du sous-triage dans un réseau de traumatologie: 
• Score ISS total>15
• & admis dans un CH de niveau III

• On peut discuter de sa pertinence dans notre réseau
• Elle permet de se comparer aux autres réseaux MAIS
• Un patient avec ISStot>15 (par ex Fracture du fémur+ pneumothorax traumatique) peut-il 

être PEC dans un niveau III ?

• Une Autre définition:
• Patient admis dans un CH niveau III et réadmis en niveau I ou II, ou admis en CH niveau II et 

transféré en niveau I
• En excluant les rapatriements 
• Patient(s) décédé(s) à l’hôpital si l’hôpital est niveau 3

• Consensus international sur un taux de 5% de sous triage acceptable



Concordance des 2 modèles:

Patients admis en hop 
de niveau III et 

transférés derrière (hors 
rapatriement)

Recos internationales:
Score ISS >15 & admis en 

centre Non trauma-
center



Sous triage depuis 2012

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

%SousTriage"RENAU" 5,2 4,9 3,5 3,6 3,9 2,3 2,7 7,3 7,1

% SousTriage"ASCOT" 10,8 11,0 7,2 8,0 6,3 5,0 4,1 4,7 4,3

Valeur seuil 5 5 5 5 5 5 5 5 5
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Sous triage:

• Les CH du TRENAU se sont positionnés sur leur niveaux de PEC de 
traumatologie grave: niveau I, II ou III

• Utiliser la définition suivante:
• Patient admis dans un CH niveau III et transférés en niveau I ou II, ou admis en CH niveau 

II et transféré en niveau I
• En excluant les rapatriements 

➢ Permet de s’affranchir de notre gradation et donc d’inclure des 
patients non gradés…

➢ Mais, le problème est qu’il est plus difficile de se comparer, et 
d’utiliser donc cette valeur seuil de 5%...



Analyse du sous triage dans la base TRENAU

Patients non sous triés Patients sous triés

effectif (n) eff 10500 458
% 95,8 4,2

Age (moyenne, IC) 39,7 (39,2-40,1) 41,7 ( 39.8-43.6)

mécanisme

fermé,n 9834 465

pénétrant, n
668 17

p<0,05

97,5 2,5

Accident de Montagne

eff 3032 182 p<0,05

% 94,3 5,7
OR 1,6 (1,34-2)

Accident Domestique

eff 1251 72
p<0,05% 94,6 5,4

OR 1,3 (1.0-1.8)

PEC SMUR Héliporté

eff 3508 124
p=0,182% 96,6 3,4

OR

constantes Pré-hosp (Moyennes)

Tas 125 124

p>0,05

Tad 75 73
FC 87 88

ShockIndex(Fci/TAsi>1) 897 21

97,7 2,3
GCS 13 13

ISS
ISS Total(moyenne) 14,9 19,9

MWtest, p<0,05

Médiane (interquartile) 13 (5-22) 18 (10-25)

ScoreISStot_15
4348 249

p<0,05

93,6 6,4

Zones atteintes AIS
AIS Abdo 398 55

chi2, p<0,05AISThorax 622 56
AIS tetecou 688 51

PEC en réanimation

eff 4487 326
p<0,05% 93,2 6,8

OR ref 3,5 ( 2,7-4,4)

Décès

Décès 176 23

p<0,05
% 1,65 4,67

OR 2,9 (IC 1,88-4,56)

Probabilité de survie(%) méthode TRISS 93 90 Mwtest, p<0,05



Le sous triage

• Des patients plus graves

• Qui vont plus en réanimation

• Avec une probabilité de survie plus faible

• Meurent plus

• Les résultats semble se  confirmer après ajustement ( notamment 
montagne, PEC/SMUR héliporté, ISS)

• Les résultats sont à démontrer avec un plus gros travail d’analyse

Probabilité de survie estimée grâce au 
TRISS (combinaison de l’ISS, du RTS, 

avec pondération par l’âge et le 
mécanisme lésionnel)



Conclusion:

• Bien grader les patients:
• Améliore la Prise en charge des Patients

• En diminuant le sous-triage

• Permet de mieux suivre les patients

• Améliore l’exhaustivité du registre

• Et donc de mieux :
• réévaluer régulièrement nos pratiques

• Comparer nos pratiques à d’autres réseaux/pays….

Thématique riche et source potentielle de beaucoup de travaux futurs


