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Depuis les années 2000, les etudes épidémiologiques (1,2) ont permis la mise en place
de filieres spécialisées, dédiées a la prise en charge pré et per-hospitaliere des patients. Les
deux-filiéres "reines" aux Urgences ce jour semblent étre la filiére neurologique "AVC" et la
filiere cardiologique "Syndrome Coronarien Aigu"”, qui en fixant des objectifs de prise en
charge standardisés, tels des délais horaires, ou des protocoles thérapeutiques, ont amélioré la
prise en charge globale des patients, en diminuant le délai d'attente aux Urgences (3), et en
améliorant les objectifs de morbi-mortalité (4,5).

Nous nous intéressons dans cette étude, a la mise en place d'une nouvelle filiere en
région Bourgogne, concernant les atteintes éligibles a la neurochirurgie.

1-1) La filiére neurochirurgicale en Bourgogne :

Le Projet Régional de Santé Bourgogne 2012-2016 avait fixé comme objectif la
création d'une filiere protocolisée concernant la prise en charge des patients pris en charge aux
Urgences pour pathologies neurochirurgicales. Le RUB (Réseau Urgence Bourgogne) s'est
appuyé sur les dysfonctionnements rapportés dans les dossiers des différents patients pris en
charge dans ce cadre, pour réfléchir a un projet de protocole standardisé. Cette restructuration,
discutée en concertation avec les différents acteurs de cette filiere fin 2015, axait la filiére sur
plusieurs points essentiels :

- la nécessité d'un avis spécialisé téléphonique, préalable, qui prenait la décision de
demander un transfert pour chirurgie en urgence ou surveillance en milieu spécialisé, ou bien
de laisser le patient en surveillance au centre initial.

- la liste de diagnostics devant faire demander un tel avis téléphonique et précisée

comme telle:

Hémorragie intracérébrale :
HED (Hématome extra-dural),
HSD (Hématome sous-dural),
Hématome intra parenchymateux,
d'autant qu'il existe des signes d'HTIC (Hyper Tension intracranienne), un déficit ou des troubles de la
conscience

Plaie cranio-cérébrale, embarrure, fracture isolée du crane, traumatisme cranien avec troubles de la conscience

Hémorragie intracranienne spontanée :
Hématome intra parenchymateux : appel des neurologues en 1°¢ intention (UNV de DIJON ou CHALON)
Hématome intra parenchymateux du cervelet : appel des neurochirurgiens

Hémorragie sous arachnoidienne
Rupture d'anévrysme ou de malformation artério-veineuse
Hypertension intra cranienne clinique quelle que soit la cause : hydrocéphalie aiglie, étiologie Tumorale
Abces, empyemes : appel en urgence

Pathologies vertébro-médullaire traumatigues
Avec trouble neurologique : appel urgent
Sans trouble neurologique : Apreés la réalisation d’imagerie : appel du neurochirurgien

Le detail de cette filiere est précisé dans les Annexes (Annexe 1).
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1-2) La filiére polytraumatisés graves

Le protocole de la filiere neurochirurgicale fait mention des polytraumatises graves, en
insistant sur la nécessité de transférer un patient suspect d'atteinte neurochirurgicale, et
victime d'un traumatisme violent, le plus précocement au CHU, sans transfert au centre de
premier recours de proximite.

Cette filiere des polytraumatisés, mise en place par les urgentistes bourguignons,
catégorise la prise en charge des patients victimes d'un traumatisme sévere, selon l'atteinte
clinique du patient, et le niveau de "Trauma Center" des différents centre d'urgence.

Cette organisation des "Trauma Center" se recoupe avec le schéma d'organisation
santé de la région Bourgogne, détaillé plus loin, le CHU de Dijon étant le seul "Trauma
Center" de niveau 1, susceptible de prendre en charge un patient polytraumatisé grave
instable, ou aprés stabilisation initiale.

Le détail de cette filiere est précisé dans les annexes (Annexe 2).

1-3) Les missions du SAMU-centre 15

Historiquement, le premier "service mobile de réanimation” fut créé en 1956 par le Pr
Cara de I'nopital Necker pour les transferts inter-hospitaliers des patients sous assistance
respiratoire lors d'une épidémie de poliomyélite.

Les premiéres équipes mobiles hospitaliéres furent officialisées en 1965, tandis que le
premier SAMU, chargé de coordonner les efforts médicaux entre les équipes pré-hospitalieres
et les services d'urgence hospitaliers est créé en 1965 a Toulouse.

Reconnu officiellement par la loi du 19 juillet 1972, il faudra attendre la loi du 06
janvier 1986 (6) pour voir le concept s'étendre aux différents départements francais, en
introduisant la notion "d'aide médicale urgente”, et en créant, dans chaque département, un
comité départemental de l'aide médicale urgente et des transports sanitaires, sous l'autorité du
représentant d'Etat.

Le décret n°87-1005 du 16 décembre 1987 (7) précise les missions et I'organisation
des unités qui participent a cette "aide médicale urgente" et appelées "SAMU"
Concernant l'aide médicale urgente, l'article 2 stipule :

"Les S.A.M.U. ont pour mission de répondre par des moyens exclusivement médicaux aux
situations d'urgence.

Lorsqu'une situation d'urgence nécessite la mise en euvre conjointe de moyens médicaux et
de moyens de sauvetage, les S.A.M.U. joignent leurs moyens a ceux qui sont mis en eeuvre par
les services d'incendie et de secours”

Pour assurer la prise en charge de cette aide médicale urgente, les missions du SAMU
sont ainsi détaillées dans I'article 3 du décret :
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- I'écoute téléphonique médicale permanente

- déterminer et déclencher la réponse paraissant le plus médicalement appropriée a la
nature de I'appel

- s'assurer de la disponibilité des lits d'hospitalisation adaptés aux besoins et a la
clinique du patient, en respectant sa liberté de choix entre public ou privé

- organiser le transport vers la structure jugée appropriée, avec le moyen adapté

- veiller a I'admission du patient

1-4) Les transferts inter-hospitaliers

Les motifs de transfert inter-hospitaliers sont définis dans I'article R.1115-14 du code
de la Santé Publique. Celui-ci définit les causes et conditions de ces transferts.

" Lorsqu’un médecin ou un interne de [’hopital constate que [’état d’un malade ou d’un
blessé requiert des soins relevant d’'une discipline ou d’une technique non pratiquée au sein
de [’hopital ou nécessitant des moyens dont [’hopital ne dispose pas, le directeur doit prendre
toutes les mesures nécessaires pour que le malade ou le blessé soit dirige au plus tét vers un
établissement susceptible d’assurer les soins requis.”

Les causes évoquées sont donc :

- impossibilité d'accueil du patient au sein de la structure hospitaliére,
- inadéquation entre la pathologie et le plateau technique sur place,

- indisponibilité du professionnel de santé requis

" L’admission dans ce dernier établissement est décidée, sauf cas d’urgence, apres entente
entre le médecin du service ou du département ayant en charge le malade et le médecin de
[’établissement dans lequel le transfert est envisage."

Le référentiel du 05 mai 2009 (8) sur l'organisation de la réponse ambulanciéere a
I'urgence pré-hospitalieére définit I'organisation des soins et transports dans l'urgence pré-
hospitaliére.

Ce référentiel définit ainsi trois principes fondamentaux dans la prise en compte d'une
demande d'aide médicale urgente.

— la régulation médicale des appels par un médecin qui contribue a securiser
[’appelant et a garantir une adéquation optimale entre la demande et la réponse médicale.

— la participation des transporteurs sanitaires a la prise en charge des
urgences pré-hospitaliéres, ce qui contribue au maillage du territoire.

— la médicalisation et la réanimation pré-hospitaliére en urgence des patients
chaque fois que nécessaire pour garantir la meilleure qualité de la prise en charge.
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Plusieurs moyens sont disponibles pour le médecin régulateur qui décide du transport
d'un patient aprés régulation téléphonique : les transporteurs sanitaires (ambulanciers prives),
les véhicules des sapeurs-pompiers (VSAV) et le SMUR. La réponse a une demande d'aide
médicale urgente est conditionnée par I'état clinique estimé du patient aprés interrogatoire,
ainsi que par une logique de localisation géographique de la victime.

Ces moyens ne sont pas exclusifs et peuvent étre complémentaires. Ainsi un renfort
SMUR peut étre déclenché d'office, mais associé a un VSAV, si les sapeurs pompiers sont, de
par leur localisation, plus @ méme d'assurer des soins médicaux voire vitaux en attendant le
SMUR.

Un complément SAMU peut également étre décidé secondairement, apres une
évaluation clinique du patient par des professionnels formés (ambulanciers ou sapeurs-
pompiers) : c'est tout I'intérét du bilan clinique du patient a l'arrivée des secours sur place et
qui doit étre rapporté au centre 15, afin de réévaluer la nécessité des besoins médicaux sur
place.

1-5) La procédure nationale des traumatises craniens et médullaires

Une circulaire du Ministéere de la Sante (9), datant du 18 juin 2004, a établi les

spécificités et recommandations de la filiére des traumatisés craniens et médullaires, du fait de
leur prévalence et de la spécificité de leur prise en charge, en urgence et au décours.
" Chaque année, en France, environ 155 000 personnes sont hospitalisées pour un
traumatisme cranio-cérébral (dont environ 8 500 pour un traumatisme cranio-cérébral
grave) et 1 200 personnes sont victimes d'un traumatisme médullaire, essentiellement du fait
des accidents de la route. Alors que la qualité des prises en charge, tout au long du parcours
sanitaire, médico-social, social, de ces personnes et de leurs familles est un gage essentiel de
réinsertion et de qualité de vie, lI'organisation de cette prise en charge reste largement
insuffisante : elle n'est pas assez adaptée aux spécificités des traumatisés cranio-cérébraux et
des traumatisés medullaires, souffre de ruptures trop fréquentes et ne s'inscrit pas dans la
durée. "

La circulaire insiste sur le caractére important de la prise en charge immédiate pour
assurer une prise en charge rapide.

" L'alerte doit étre donnee par I'appel au numéro 15. En cas d'appel aux 18, 17 ou 112, celui-
ci doit étre retransmis au Samu, Centre 15.

Plus le Samu est prévenu t6t, meilleures sont les chances de survie et de qualité de vie des
personnes accidentées. Le Samu déclenche la réponse la plus adaptée, s'assure des
disponibilités d'hospitalisation, organise les transports, terrestres ou héliportés, et veille a
I'admission du blessé dans un établissement adapté."

Le caractére spécifique, ainsi que la formation des equipes a ces situations est
souligné.
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" Il est essentiel que les équipes de Smur mobilisées par le Samu soient formées a la
specificité de la prise en charge des traumatisés cranio-cérébraux et des traumatisés
médullaires (score de coma de Glasgow, recherche des lésions associées, échelle ASIA) (2) et
respectent les recommandations de bonnes pratiques de I'’Agence nationale de I'accréditation
et de I'évaluation en santé (ANAES) en ce domaine."”

Les moyens a mettre en ceuvre, pour le transport et la prise en charge initiale, sont
également presentés.

" Le transport des blessés doit étre fait en unités mobiles hospitalieres (UMH). Ce véhicule
doit étre vaste et disposer du matériel adéquat (matelas-coquille, minerve, saturometre,
monitorage de la pression artérielle). D'autres vecteurs sont possibles, comme le transport
héliporté, plus adapté aux zones blanches ou aux zones d'acces difficile."”

"L'acces, éventuellement répété, 24 heures sur 24, a un scanner, qui reste I'examen de
premiére intention lors des 3 premiéres heures, est impératif."”

Enfin, lI'avis du chirurgien spécialiste est bien entendu rappelé dans ce document :

" L'avis d'un chirurgien senior est indispensable en cas de traumatisme cranio-cérébral grave
(neurochirurgien) ou de traumatisme médullaire (neurochirurgien ou orthopédiste). La
concertation entre le réanimateur et ce chirurgien doit donc étre immédiate. Elle permet, en
effet, dans l'urgence de poser l'indication d'une éventuelle intervention chirurgicale
(évacuation d'un hématome intra-cranien, délai inférieur a 3 heures, décompression
médullaire et  stabilisation  du rachis,  délai inférieur & 6 heures).
Si le neurochirurgien ou I'orthopédiste n'est pas sur place, I'appel au chirurgien de référence
doit étre organisé. Ce chirurgien de garde doit étre @ méme de donner un avis 24 heures sur
24 sur I'état du blessé a partir d'un transfert d'images par télémédecine. Cette concertation
permet de définir les conditions d'un transfert éventuel vers I'établissement de référence."

L'article 1 de cette circulaire rappelle que cette prise en charge et démarche s'inscrit
dans le schéma global d'organisation du systéeme hospitalier en SROS.

1-6) Le schéma régional d'organisation des soins (SROS) en Bourgogne.

Anciennement 'Schéma Regional d'Organisation Sanitaire’, renommé en "Schéma
Regional d'Organisation des Soins” en 2011, les SROS sont intégrés dans la loi Hopital,
Patients, Santé et Territoire, et sont destinés a évaluer de facon qualitative et quantitative les
besoins de soins des territoires régionaux. Le SROS a un objectif d'analyses des besoins, sur
les résultats épidémiologiques recueillis, afin de déterminer des priorités régionales, qui
doivent permettre a terme de décider la création de plateaux techniques spécialisés répondant
a la demande de santé, et l'optimisation des moyens et de la complémentarité entre les
différents etablissements.
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Le projet régional de santé de la Région Bourgogne 2012-2016 (10) en analysant les
données épidémiologiques des années précédents, formulait des objectifs pour les 5 années a
venir, en s'appuyant sur les moyens de la région.

Coté Urgences, ce projet définissait ainsi :

- 4 Centres de Réception et de Régulation des Appels au SAMU, appelés
Centres 15: le CHU de Dijon (21), les CH de Chalon sur Sabne (71), Auxerre (89) et Nevers
(58)

-22 services de médecine d’urgence : CH d’Autun, Hotel-Dieu Le Creusot, CH
Montceau, CH Chalon, CH Paray-le-Monial, CH de Méacon, CH de Sens, CH de Joigny, CH
d’Auxerre, Polyclinique d’Auxerre, CH de Tonnerre, CH d’Avallon, CH de Clamecy, CH de
Nevers, CH de Cosne sur Loire, CH de Decize, CHU de Dijon, Clinique de Chendve, CHIC
de Chatillon Montbard (sur 2 sites), CH de Semur, CH de Beaune

- 20 SMUR (Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation) : CH d’Autun,
Hotel-Dieu Le Creusot, CH Montceau, CH Chalon, CH Paray-le-Monial, CH de Macon, CH
de Sens, CH de Joigny, CH d’Auxerre, CH de Tonnerre, CH d’Avallon, CH de Clamecy, CH
de Nevers, CH de Cosne sur Loire, CH de Decize, CHU de Dijon, CHIC de Chéatillon
Montbard (sur 2 sites), CH de Semur, CH de Beaune.

Sur ces 20 structures SMUR, 2 sites, Dijon (21) et Auxerre (89) disposent d'un
SMUR héliporté.

Nombre de Nombre de Nombre de sorties Nombre de
Territoires de santé structures SMUR (dont SMUR (primaires | dossiers régulation
d’accueil héliportés) et secondaires) traités Centre 15
Céte d'Or 6 5(1) 9624 81559
| Nievre 40 | 4 (%) 3822 51548
Saone-et-Loire 6 6 6970 88504
Yonne 6 5(1) 5327 66 156
| Total Bourgogne 22 | 20 25743 287 767

Fig. 1: Organisation et activité des centres 15 en Bourgogne, année 2010 (source : Données 2010, Réseau des Urgences)

Coté Chirurgie, le projet de santé identifie et catégorise les différents plateaux
chirurgicaux selon les actes et spécialités disponibles sur place. On distingue ainsi selon ce
document :

- niveau 1: les établissements réalisant les actes courants de chirurgie viscérale
et digestive et/ou les actes courants de chirurgie orthopédique et traumatologique,

- niveau 2 : les établissements offrant un plateau plus ou moins diversifie de
spécialités en sus de celles exercées au précédent niveau (ORL, ophtalmologie, urologie,
etc.),

- niveau 3 :les établissements qui réalisent, outre les activités exercées aux
deux précédents niveaux, une chirurgie spécialisée (cardiaque, neurologique, etc.).
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On recense ainsi 27 plateaux de chirurgie dont voici la répartition géographique :
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Fig. 2 : Plateaux chirurgicaux en Bourgogne (source Projet Régional Santé 2012-2016)

Concernant les plateaux de chirurgie de niveau 3, seuls deux établissements
bourguignons relévent d'une telle qualification : le CHU de Dijon et le Centre Georges

Francois Leclerc.

" le CHU, outre les activités du précédent niveau, est le seul a pratiquer la chirurgie
spécialisée telle que la chirurgie cardiaque, la neurochirurgie et la chirurgie
hyperspécialisée ou des interventions lourdes et complexes. Il est également un niveau de
recours pour [’ensemble des établissements de la région."”

On retient enfin dans ce document, que le CHU de Dijon est le seul habilité pour la
neurochirurgie, et est responsable d'une astreinte pour les avis sur I'ensemble de la région

Permanence
des zoins en . . 1 astreintes & . )
) Meurachirurgie . Site de recours régional
établissement [Njon
de santé
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A la suite de ces différentes recherches, plusieurs points s'imposent donc :

Tout d'abord, le SAMU-centre 15 est un acteur principal, dans l'organisation des
differentes filiéres et la prise en charge des patients. Il intervient dans la régulation, la prise de
décision de transfert, la décision de moyens.

La deécision de transfert d'une filiere neurochirurgicale doit étre étayée par des
arguments cliniques et radiologiques, et les moyens doivent étre adaptés.

En cas de traumatisme cranien et médullaire, a fortiori en cas de polytraumatisme
grave, une équipe médicalisee et formée a ces transferts doit étre dédiée a la prise en charge et
au transport du patient.

Les filieres sont avant tout un processus interprofessionnel, dans lequel interviennent
plusieurs professionnels de santé. Le régulateur du Centre 15 y intervient en tant qu'acteur
mais également coordinateur. Le service receveur doit étre prévenu et donner son accord
apres avis aupres du professionnel concerné (neurochirurgien).

Plusieurs critéres de bonne prise en charge existent selon les différents textes : une
imagerie précoce, un transfert médicalisé pour les atteintes traumatiques, une réévaluation
clinique fréquente, un acces au bloc opératoire en urgence.

Le CHU de Dijon est le plateau chirurgical de référence pour la neurochirurgie, et
dispose de la seule astreinte téléphonique pour avis neurochirurgical de la région Bourgogne.

L'objectif de cette série rétrospective multicentrique récente est donc d'analyser la
prise en charge en Bourgogne début 2016, des patients adressés pour prise en charge
neurochirurgicale, pour évaluer si la filiere proposée permettrait d'apporter des améliorations.
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MATERIELS ET METHODES
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2-1) Criteres d'inclusion

A éte inclus dans cette étude, tout patient consultant aux Urgences périphériques de
Bourgogne, dont le diagnostic de sortie était un diagnostic neurochirurgical, et qui était
secondairement transféré au CHU pour poursuite de la prise en charge.

Le recrutement s'est fait selon la liste des critéres précisés dans la protocole 'Filiére
Neurochirurgicale'. Ces critéres cliniques étaient :

- Hématome extra-dural, sous-dural ou intra-parenchymateux

- Plaie cranio-cérébrale, embarrure, fracture isolée du créne, traumatisme crénien avec
troubles de la conscience

- Hémorragie intracranienne spontané, ou sous arachnoidienne

- Hypertension intra cranienne clinique

- Abcés, empyemes

- Pathologies vertébro-médullaires traumatiques

En se basant sur la liste de diagnostics de la CIM-10 utilisée par le RUB, qui regroupe
19 262 diagnostics différents, une liste correspondant a ces différentes pathologies a pu étre
établie, regroupant 113 diagnostics, et reproduite en annexe (Annexe 3)

Ainsi, dans cette étude, les patients transférés sans avis téléphonique auprés du
neurochirurgien étaient inclus. Au sens strict, ces patients ne sont pas considérés comme
entrants dans la filiére actuelle, qui n'est déclenchée qu'apres cet appel, mais s'agissant d'une
pratique réalisée jusque la, il était intéressant de pouvoir analyser les conséquences de cette
absence d'avis téléphonique sur les suites de la prise en charge.

2-2) Criteres d'exclusion

Les patients exclus de I'étude I'étaient pour les raisons suivantes : absence de
diagnostic neurochirurgical, absence de transfert sur le CHU, transfert non motivé par un avis
ou une prise en charge neurochirurgicale;

2-3) Recrutement

Le recrutement des patients s'est fait initialement selon les données anonymisées du
RUB, recoupées avec les dossiers d'hospitalisation du CHU. Les différents services
périphériques ont ensuite été contactés pour récupeérer les dossiers médicaux de passage aux
Urgences, aprées accord des chefs de service et des CME concernés.

Les dossiers patients ont été analysés entre janvier 2015 et avril 2016 sur les différents
centres d'urgence bourguignons. Les bases de données du RUB établissent 638 552 passages
aux Urgences sur la période concernée. Parmi eux, 552 patients avaient un diagnostic
neurochirurgical selon notre liste, dont 213 étaient transférés depuis les Urgences
périphériques vers le CHU pour poursuite de la prise en charge. Apreés relecture des dossiers
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médicaux, 85 de ces transferts étaient motivés pour une prise en charge neurochirurgicale.
Parmi eux, six dossiers n'ont pas pu étre récuperés.

638 552 passages dans les services
d'urgences bourguignons

Liste de diagnostics CIM-10

552 dossiers d'urgence avec un
diagnostic de la liste

l Notion d'un transfert sur le CHU

213 dossiers patients ayant
bénéficié d'un transfert sur le CHU

Relecture des dossiers

85 dossiers patients adressés pour
prise en charge neurochirurgicale

Recueil des dossiers

79 dossiers patients recueillis

Fig. 3 : Flow-chart

2-4) Recueil de données:

Plusieurs données on été recueillies dans ces dossiers patients.

Tout d'abord des données epidémiologiques : le sexe et I'age, la nature cranienne ou
médullaire de la pathologie causale, I'origine traumatique ou non des lésions. Ensuite des
données concernant la prise en charge initiale au CH périphérique : réalisation d'une imagerie
ou non, délai avant imagerie, demande d'un avis neurochirurgical ou non, délai avant
transfert. Des données concernant le transfert des patients ont également été prises en compte:
le moyen de transport mis en ceuvre, la durée du transfert. Pour les patients pris en charge
pour pathologie intracranienne, le score de Glasgow était releve dans le dossier médical, avant
et apres le transfert. Enfin, concernant la prise en charge au CHU, il a été reporté si le patient
était pris en charge directement par I'équipe de neurochirurgie ou si il transitait par la SAUV,
si il bénéficiait d'une seconde imagerie, si l'indication d'intervention chirurgicale était bien
retenue, le service ou il était hospitalisé et son devenir apres hospitalisation.

L'ensemble de ces données était regroupé sur différents tableurs Excel permettant des
analyses selon différents sous-groupes (nature des lésions, moyen de transport, intervention
chirurgicale retenue ou non...).Les analyses statistiques étaient réalisées par tableaux de
contingence avec le test statistique du y2 de Pearson au vu de la faible population de notre
étude.

26



RESULTATS ET ANALYSES

27



3-1) Epidémiologie :

Tous dossiers confondus, les patients de cette étude avaient entre 16 et 89 ans, la
moyenne d'age était de 55 ans. La médiane était de 55 ans.

Le motif de transfert était d'origine traumatique dans 44% des cas, et latteinte
principale était une atteinte cranienne (85 % des sujets).

Les patients dont I'indication d'intervention chirurgicale était retenue avaient entre 21
et 88 ans, la moyenne d'age était de 50 ans, la médiane a 55.

La proportion de sujets masculins était de 74%.

3-2) Imagerie.

Dans chaque dossier, il était noté la réalisation ou non d'une imagerie, le type
d'imagerie réalisée, et le délai de réalisation de cette imagerie suivant l'admission du patient
aux Urgences.

Concernant la réalisation d'une imagerie initiale : une imagerie au CH périphérique a
été realisée dans 90% des cas. Six patients n'ont pas recu d'imagerie car étaient directement
pris en charge par le SMUR dans la filiére polytraumatisés graves et donc transférés
immédiatement sur le CHU. Deux patients n'ont pas recu d'imagerie au centre initial sans
réelle explication retrouvée dans le dossier.

Concernant le type d'imagerie réalisée: lI'imagerie réalisée était majoritairement une
tomodensitométrie cérébrale (89% des imageries). Macon et Auxerre sont les deux seuls
périphériques Bourguignons a avoir réalisé des IRM en urgence. Ces examens étaient toujours
réalisés pour des pathologies médullaires.

Concernant le délai avant imagerie: les délais de réalisation de ces imageries étaient
tres variés allant de HO (réalisée dans I'heure suivant I'admission ) & H+14, avec une moyenne
estimée a 4h et une médiane a 2h (Fig.4)
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Fig. 4 : Délais de réalisation de I'imagerie aprés admission aux Urgences

Un petit nombre de dossiers avec des valeurs extrémes biaisent la moyenne avec des
délais d'imagerie supérieurs a 5h.

L'ensemble des dossiers avec un délai d'imagerie supérieur a la moyenne (4h) a été
relu. Les 9 dossiers aux délais d'imagerie les plus importants contiennent soit la notion de
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troubles psychiatriques, d'intoxication éthylique aigiie, ou d'une pathologie déficitaire
antérieure ayant initialement masqué le tableau neurochirurgical.

Si on exclut ces dossiers de la série, la moyenne de délai de réalisation d'imagerie de
nos patients tombe alors drastiquement a 1.5 h.

3-3) Transferts

Il a été défini pour chaque dossier, le délai avant transfert, correspondant a la durée de
la prise en charge initiale du patient au CH périphérique avant le transfert sur le CHU, et la
durée de ce transfert. 1l a également été note le type de moyen de transport mis en ceuvre.

Concernant la durée de prise en charge initiale aux CH périphériques correspondant au
délai avant transfert : la moyenne de délai avant transfert sur le CHU était, tous dossiers
confondus, de 6h. Quatre patients étaient volontairement gardés en surveillance initialement
sur le CH initial sur demande du neurochirurgien, par carence de place disponible dans le
service de Neurochirurgie. Si on ajoute a ces 4 dossiers, les 9 dossiers précédemment
invoqués (psychiatre, alcool, déficit neurologique antérieur), la moyenne de délai avant
transfert passe a 3h environ.

Concernant la durée des transferts vers le CHU: les durées de transfert étaient toutes
inférieures a 2h sauf sur un dossier ou I'on retrouve une étonnante durée de 04h de transfert.

Concernant les moyens mis en ceuvre : vingt-six transferts (33%) se faisaient sous
surveillance médicale, par le SMUR du département concerné. Parmi eux, le CH de Nevers a
par deux fois utilise un SMUR héliporté, et celui de Macon une fois. Cinguante et un
transferts (64%) se faisaient par ambulances privéees. Deux (3%) des patients étaient adressés
au CHU par leurs moyens personnels (respectivement une suspicion de syndrome de la queue
de cheval non scanné, et un hématome subaigu avec paralysie du Il isolée a la clinique).

Concernant les patients transférés par le SMUR, les raisons évoquées dans le dossier
de réaliser un transfert médicalisé sont :

- patients pris en charge directement par le SMUR dans le cadre de la filiere
polytraumatisés graves, dans 6 dossiers

- suite a l'avis neurochirurgical tel que copié dans I'observation médicale, dans 7
dossiers

- suite a une détresse associée : instabilité hémodynamique pour 1 dossier, détresse
respiratoire pour 2 dossiers

- suite a une décision de l'urgentiste et de sa régulation dans 12 dossiers, parmi
lesquels on retrouve dans 3 dossiers la volonté de transfert rapide, aboutissant a la mise en
ceuvre du SMUR héliporté.

Les patients adressés pour lésions d'origine traumatique (35 patients) ne bénéficiaient
pas davantage de transport médicalisé : seuls les 6 dossiers de patients polytraumatisés graves
y faisaient recours. La fréquence de prise en charge SMUR n'est pas statistiquement différente
selon que le patient présentait un traumatisme cranien/médullaire ou non (24% versus 40%,
p=0.1229)
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Tous les patients présentant un score de Glasgow avant transfert strictement inférieur a
14 bénéficiaient d'un transfert médicalisé.

3-4) Score de Glasgow

67 patients de I'étude étaient adressés au CHU pour pathologie intracranienne.

Dans ces dossiers, les scores de Glasgow ont été recueillis a la lecture des dossiers
médicaux, et notamment I'évolution durant le transfert.

Dans 12 dossiers (18% ), on retrouve la notion d'une dégradation de ce score pendant
le transfert. Cing patients perdaient un point de Glasgow pour des transferts de 50, 60 et 70
minutes. Trois patients perdaient deux points de Glasgow pour des transferts de 70, 80 et 100
minutes. Trois patients perdaient trois points de Glasgow pour des transferts de 80, 90 et 100
minutes. Un patient perdait 5 points de Glasgow pour un transfert de 260 minutes.

Parmi ces dossiers, 7 patients présentaient un score de Glasgow avant transfert a 15, et
5 patients un score inférieur a 14.
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Fig. 5 :Diminution du score de Glasgow selon les durées de transfert

Cette dégradation du score de Glasgow ne semblait pas liée a la durée de prise en
charge initiale aux CH périphériques, ni a la gravité du score de Glasgow initial.

Dans 9 dossiers, le patient était transféré par une équipe médicalisée du SMUR. Dans
3 dossiers, le patient était transféré par une ambulance privée.

Ces patients avec dégradation du score de Glasgow étaient :

- pris en charge en SAUV a leur arrivée puis transférés au bloc (4 patients) [3 SMUR+
1AP]

- pris en charge en SAUV a son arrivée puis transféré en Neurochirurgie (1 patient) [1
AP]

- pris en charge directement au bloc (4 patients) [3 SMUR+1AP]

- pris en charge directement en réanimation (3 patients) [3 SMUR]
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3-5) Prise en charge au CHU :

77% des patients étaient pris en charge par I'équipe médicale de la SAUV. Ont été
considérés comme "pris en charge en SAUV" les patients ayant bénéficié d'une réévaluation
médicale et de thérapeutiques en SAUV, avec une durée de transit supérieure a 1h.

18 patients (23%) ne transitaient pas par la SAUV et étaient directement pris en
charge par I'équipe neurochirurgicale, 12 passaient directement au bloc et 6 en réanimation
pour stabilisation ou conditionnement avant intervention chirurgicale.

La durée moyenne de passage en SAUV tous dossiers confondus, était de 3.6h (1a 8h,
médiane = 3h)

La durée moyenne de passage en SAUV pour les patients dont [l'indication
neurochirurgicale était retenue apres réévaluation par I'équipe de neurochirurgie était de 2.8h
(1a 8h, médiane = 2h).

Une prise en charge rapide (inférieure a 3 heures) est statistiquement plus fréquente
quand l'indication neurochirurgicale était retenue que quand elle ne I'était pas (70% versus
22% p=0.0007)

30 patients bénéficiaient d'une imagerie au CHU. Parmi eux, les six patients de la
filiere poly-traumatisme grave.

Les 24 patients ayant bénéficié d'une seconde imagerie ont bénéficié :

- d'un scanner de réévaluation pour 2 patients

- d'un scanner avec angiographie des troncs supra-aortiques associée, n‘ayant pas été
réalisée au CH d'origine dans 21 cas

- d'une IRM médullaire pour un cas.

3-6) Avis et prise en charge neurochirurgicale.

Concernant I'avis neurochirurgical téléphonique avant transfert :

18 patients (23% des dossiers) étaient adressés au CHU pour prise en charge
neurochirurgicale sans avis téléphonique préalable.

Parmi ces patients, on retrouve les 6 patients pris en charge pour poly-traumatisme
grave, ainsi que 6 patients adressés par des cliniques privées.

Concernant l'indication chirurgicale retenue apres transfert au CHU:

Dans 23% des cas, I'indication d'intervention chirurgicale n'était pas retenue.

La fréquence des patients opérés est statistiquement plus importante dans le groupe
des patients ayant bénéficié d'un avis neurochirurgical avant transfert. (45% vs 87%,
p=0.0005)
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79 dossiers 'Filiére Neurochirurgicale'
18 (23%) patients transférés sans avis 61 (77%) patients transférés aprés avis
B (45%] patients opérés 10(55%) patients non apérés 53 (B7%] patients opéres B(13% patients non opérés

0 patient hospitalisé en miligu 8 patients hospitalisés en milieu
neurochirurgical neurochirurgical

& patients exclus de lafiliére et 0 patients exclude lnfiligre et
hospitalisés en médecing hospitalisé en médecing

2 patients exclus de lofiliére et 0 patients exclu de lofiliére et
renvoyEs au domicile renvoVE gu domicile

Fig. 6 : Prise en charge des patients selon le parcours pré-hospitalier

Concernant les modalités de prise en charge chirurgicale des patients:

Parmi les patients ayant bénéficié d'une prise en charge neurochirurgicale

- 80% bénéficiaient d'une prise en charge chirurgicale exclusive.

- 20% bénéficiaient d'une prise en charge neuro-interventionnelle exclusive ou
associée a une prise en charge chirurgicale

Parmi ces 61 patients opérés:

- Dix-huit ne transitaient pas par la SAUV, dont 12 étaient pris en charge au bloc en
urgence, et 6 étaient hospitalisés initialement en réanimation neuro-traumatologique

- Quarante-trois patients transitaient par la SAUV : vingt-trois étaient secondairement
pris en charge au bloc au décours, sept étaient secondairement pris en charge en réanimation
avant intervention, treize patients étaient hospitalisés en service de Neurochirurgie pour
intervention programmeée.

3-7) Devenir des patients :
Parmi les patients sans indication neurochirurgicale retenue :
- 8 patients étaient hospitalisés en service de médecine conventionnelle
- 8 patients étaient hospitalisés en neurochirurgie pour surveillance
- 2 patients étaient renvoyés au domicile avec consignes.
Parmi les patients avec indication neuro-chirurgicale retenue :

- tous les patients étaient gardes hospitalisés soit en réanimation soit en neurochirurgie
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- a I'exception de 1 patient, réadressé directement vers la réanimation de Chalon, ou il
avait été pris en charge des son arrivée aux Urgences du CH, et par carence de place sur le
CHU.

Aprés une surveillance initiale dans l'unité de neurochirurgie, le devenir de ces
patients opéres était ensuite :

- deux décés au CHU;

- 20 patients étaient secondairement transférés vers le CH initial pour poursuite de la
surveillance et prise en charge (CH d'Auxerre, Beaune, Macon, Chalon);

- 19 patients étaient adressés en centre de convalescence depuis le CHU;

- 19 patients retournaient au domicile depuis le CHU.

Sur I'ensemble de ces dossiers, les CH périphériques dotés d'unités de réanimation ou
soins intensifs, et ayant adressé initialement le patient vers le CHU, participaient, dans
presque la moitié des cas, a assurer la surveillance post opératoire aprés un transfert
secondaire.
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DISCUSSION
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Le faible nombre de patients de notre étude tend a limiter la généralisation des
résultats a I'ensemble de la population générale. Cette faible population est probablement a
mettre en rapport avec le mode de recrutement de I'étude, qui s'est basée sur les banques de
données du RUB, elles-mémes trés dépendantes de la qualité des dossiers médicaux des
urgences bourguignonnes. Ainsi, le diagnostic principal, critere de sélection essentiel, n'est
rempli qu'a 67% sur lI'ensemble des dossiers de I'année 2015 (10). Il pourrait sembler plus
judicieux, pour les travaux complémentaires a venir, d'utiliser comme base de données
I'ensemble des dossiers d'hospitalisation du CHU.

La qualité des dossiers médicaux, ainsi que la variété des logiciels médicaux employés
par les différents centres, est également un obstacle au recueil de données. Initialement, il
aurait paru intéressant d'évaluer dans quel délai les patients étaient pris en charge aux
Urgences apres leur admission administrative. Cette donnée n'étant pas disponible dans
I'ensemble des dossiers médicaux, elle a d0 étre abandonnée. Concernant la sous-analyse des
scores de Glasgow pour les patients victimes de pathologies intracraniennes, il peut paraitre
regrettable que dans presque la moitié des dossiers, le score de Glasgow aux Urgences ne soit
nulle part mentionné, alors que la valeur était ensuite retrouvée dans le courrier de
Neurochirurgie, preuve qu'il avait bien été réalisé, ou demandé a I'appel téléphonique.

Il est intéressant de rappeler que certains dossiers ont malheureusement bénéficié
d'une errance de diagnostic et dun allongement de délai de prise, car I'urgence
neurochirurgicale était semble-t-il masquée par une pathologie psychiatrique, une intoxication
éthylique aiglle ou une pathologie dégénérative antérieure. Ces situations restent
heureusement non majoritaires mais sont tout de méme non exceptionnelles ( 9 dossiers dans
notre étude de 79 cas), et doivent donc étre gardées a I'esprit. C'est également la preuve de
I'intérét d'une surveillance et réévaluation, le diagnostic ayant toujours été rattrapé dans les
12h lors des changements d'équipe ou d'un avis extérieur.

Concernant l'imagerie et sa réalisation, plusieurs points sont intéressants a noter.
Hormis deux cas exceptionnels ou I'absence d'imagerie n'était pas justifiée, alors méme que le
patient provenait d'un centre a méme de réaliser ces imageries, I'ensemble des patients a pu
bénéficier de la tomodensitométrie de référence, et dans des délais raisonnables, puisque la
moyenne était de une heure et demie (hors dossiers extrémes mentionnés ci-dessus). Les
recommandations nationales, détaillées dans la circulaire de 2004, présentaient la
tomodensitometrie comme imagerie de référence, devant étre réalisée dans les 3 premieres
heures. Les pratiques dans les urgences bourguignonnes semblent en accord avec ces
recommandations, et prouvent que l'ensemble des services d'urgence de cette étude
bénéficient d'un scanner.

Seuls deux centres (Auxerre et Macon) réalisaient des IRM dans le cadre de l'urgence.
Il s'agissait toujours de pathologies médullaires. L'Imagerie par Résonance Magnétique est
considérée comme I'imagerie de référence par le protocole 'Filiere neurochirurgicale
Bourgogne' dans le cadre des pathologies médullaires.
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Les moyens des parcs d'imagerie des différents CH, ainsi que la disponibilité d'un
radiologue sur place, ont sans doute influencé la réalisation des examens. Ainsi, plusieurs
demandes de compléments de TDM cérébrale par une imagerie injectée étaient refusées par le
service de radiologie. La réalisation de I'imagerie n'a pas été analysée en fonction de la date et
de I'horaire, il aurait peut-étre été intéressant de tenter de I'analyser en fonction de I'horaire et
de la présence ou non d'une garde ou astreinte en imagerie.

A propos du transfert des patients, plusieurs points sont a relever et pourraient faire
I'objet d'études plus poussées.

Un tiers seulement des transferts réalisés était fait sous surveillance médicale par un
transfert SMUR. Cette proportion n'était pas plus élevée dans le cadre des pathologies
traumatiques. Les recommandations nationales mentionnent, dans le cadre d'une suspicion
d'atteinte neurochirurgicale dans un contexte traumatique, la mobilisation obligatoire d'une
équipe médicale formée a la spécificité des traumatismes cérébro-médullaire.

L'aspect "médicalisation” du transfert n'apparait absolument pas dans le protocole
bourguignon actuel et semble étre laissée a l'appréciation du médecin responsable. Lorsqu'on
observe les dossiers ayant bénéficié d'un transfert médicalisé, on se rend compte qu'ils sont
tous ddment justifiés, et notamment que les patients avec un score de Glasgow inférieur a 14
bénéficient toujours d'une surveillance medicale pendant le transport.

Néanmoins, lorsqu'on étudie I'évolution des scores de Glasgow, on se rend compte que
dans le groupe "pathologie intracranienne™ c'est presque un cinquieme des patients qui se
dégradent durant le transport. Cette évolution péjorative ne semble ni liée au score de
Glasgow avant le transfert, ni au délai de prise en charge avant transfert, mais lorsqu'elle
s'installe, elle semble s'accentuer avec la durée du transfert.

Cette observation doit étre gardée a l'esprit. Si I'on peut reprocher aux directives
ministérielles leur imprécision, et notamment I'absence de critéres de gravité définis devant
aboutir a une médicalisation du transfert, un patient méme transféré secondairement peut se
dégrader durant la durée du transport.

Il pourrait paraitre intéressant de rediscuter entre professionnels des différentes
specialités impliquées, des moyens de transport & mettre en ceuvre, et de tenter d'identifier des
criteres prédictifs d'évolution péjorative. Tout du moins, le protocole bourguignon devrait
mentionner la réflexion a avoir sur le sujet.

La teletransmission des images réalisées en centre périphérique vers le CHU n'a pas
non plus pu étre analysée dans cette étude. Malheureusement, cette donnée qui peut sembler
cruciale, n'était pas disponible dans les dossiers médicaux, et le logiciel informatique employé
pour cette manceuvre (logiciel TSI) ne conserve par les données sur une periode de temps
suffisante.

A défaut d'analyse détaillée, une observation simple peut néanmoins étre faite. Dix
patients étaient considérés comme ne relevant pas de la filiere neurochirurgicale apres
réévaluation a la SAUV (8 patients hospitalisés en service de médecine et 2 patients renvoyeés
au domicile). Il est intéressant de trouver que dans 7 dossiers, les patients sont adressés par un
centre ne bénéficiant pas encore du systéeme de la télé transmission d'images.
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L'extension de la télétransmission et télémédecine en Bourgogne doit faire se poser la
question de la télé-expertise. A fortiori, I'appel téléphonique au neurochirurgien devrait
s'accompagner d'un avis sur la nécessité de I'imagerie et la télétransmission d'image.

La moyenne de délai avant transfert est estimée a 3h (en occultant une fois de plus les
dossiers "problématiques” déja évoqués).

La duree des transferts, elle, est toujours inférieure a 2 heures, ce qui apparait comme
un bon score au vu de la superficie de la région. Certains centres, tels que Nevers, semblent
adapter leurs stratégies de transfert (SMUR héliporté), a leur éloignement géographique, pour
améliorer la prise en charge globale du patient.

Concernant le devenir des patients, il est intéressant de noter que presque un quart des
patients ne transitaient pas par la SAUV et étaient pris en charge 'en urgence' par I'équipe de
neurochirurgie, au bloc ou en réanimation. Le reste des patients qui transitaient par la SAUV
avaient une durée de passage d'environ 3 h si l'indication de prise en charge spécialisée en
milieu neurochirurgical était retenue, versus presque 4h si l'indication n'était pas retenue, ce
qui laisse entendre que les neurochirurgiens aident a réduire le délai passé en SAUV pour les
patients qu'ils prennent en charge.

Il faut également noter que seuls deux patients n'étaient pas hospitalisés, et
directement renvoyés chez eux. Ce résultat est intriguant, puisque dans nombre de dossiers,
I'avis neurochirurgical donné pour les urgences périphériques indiquait qu'en absence
d'indication retenue d'une prise en charge spécialisée apres réévaluation sur le CHU, il était
convenu que le patient soit retransféré sur le CH initial pour poursuite de la prise en charge.
En pratique, ce cas n'a pas €té observé dans I'étude, et 8 patients, sans indication de chirurgie
ou de surveillance dans une "ambiance™ neurochirurgicale, était hospitalisés dans des services
de médecine sur le CHU.

Dans le protocole actuel, il est prévu que des patients ne présentant pas d'indication
neurochirurgicale immédiate, puissent justifier d'une surveillance "en ambiance
neurochirurgicale". Actuellement, le protocole définit exclusivement le CHU comme
destination pour ces patients, mais il ne résout pas le probléme de I'unité d'hospitalisation dans
le CHU, ce qui génére des délais d'attente supplémentaire aux Urgences, et potentiellement
des hospitalisations dans des unités mal adaptées. Cet aspect reste donc relativement flou et
devrait étre précisé dans le parcours patient, en tenant compte de la saturation chronique du
service de neurochirurgie (capacité de 28 lits, plus petit service de neurochirurgie de France).

Enfin dans le groupe des patients operés, on observe au décours de I'hospitalisation en
milieu neurochirurgical au CHU, la méme proportion de patients qui étaient soit retransférés
au CH périphérique pour poursuite de la prise en charge (n=20), soit adressés en centre de
convalescence (n=19), soit re-adressés directement au domicile (n=19). On peut s'étonner de
ces deux derniers modes de sortie, directement apres le centre spécialisé qu'est Dijon, et se
demander si le patient, puisque considéré comme sortant, n‘aurait pas pu étre retransféré vers
la structure qui l'avait initialement adressé, et ce afin de réduire le temps d'hospitalisation au
CHU, et donc améliorer le nombre de lits disponibles pour d'autres patients.
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On peut admettre que I'ensemble des structures hospitaliéres de Bourgogne n'est pas a
méme de continuer une prise en charge aussi "sensible”, néanmoins, méme les centres
hospitaliers dotés de soins intensifs et réanimation, ne semblent jouer le jeu que dans la moitié
des situations.

Le cas particulier de la pédiatrie n'est également pas mentionné dans le protocole
bourguignon. Le CHU de Dijon, selon le schéma régional, n'a pas l'agrément pour les
interventions pédiatriques neurochirurgicales programmées. En théorie, il y a donc indication
a un transfert extra-régional vers un des centres de référence de la région Grand Est
(Besancon, Nancy, Strasbourg). En cas d'urgence vitale, un geste neurochirurgical avant
transfert vers le centre de référence peut néanmoins étre discuté.

La notion de délai (pour I'imagerie, le transfert et sa durée) n'est pas mentionnée dans
le protocole bourguignon. Pourtant de tels objectifs apparaissent dans les recommandations
HAS ( imagerie initiale par TDM dans les 3h, chirurgie pour évacuation d'un hématome
intracranien dans les 3h, décompression médullaire dans les 6h...)

La filiere neurochirurgicale est une filiere jeune, et vient tout juste d'étre
"protocolisée™ en Décembre dernier en Bourgogne. Il semble qu'elle manque encore quelque
peu de reconnaissance méme de la part des professionnels médicaux. Le fait de fixer des
objectifs horaires avec des délais précis de prise en charge, comme dans les filiéres "reines"
du syndrome coronarien aigu, ou de I'AVC, pourrait-il contribuer a créer un cadre plus précis,
en donnant des reperes clairs aux différents intervenants de la filiere? La multiplicité des
tableaux cliniques et pathologiques qui rentrent dans cette filiere rendent néanmoins la tache
malaisee.

Une autre amélioration de la filiere viendra sans doute de la formation et information
des différents acteurs de celle-ci. Les urgentistes étant les principaux acteurs dans la prise en
charge pré-hospitaliére, il est important de s'assurer de la bonne diffusion et compréhension
des messages clefs de la filiere telle que souhaitée, comme la place importante de l'avis
téléphonique avant transfert, qui devrait permettre d'éviter les transferts inutiles. Les résultats
de ce travail, aprés validation par le jury, seront notamment présentés lors de la prochaine
Journée Bourguignonne de Médecine d'Urgence.

Des formations complémentaires, par téléconférences régionales telles qu'organisées
régulierement aux Urgences de Dijon, ou bien par le DIU d'Urgences Neurologiques et
Télemédecine créé récemment en Bourgogne Franche-Comté, existent deja. Des séances
d'évaluation pratiques observationnelles annuelles avec les différents CH ( évaluations des
pratiques professionnelles, ou revues de morbi-mortalité) permettraient de réévaluer et
restructurer régulierement cette filiere.
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CONCLUSIONS

Une filiére dédiée a la prise en charge des patients souffrant de pathologies neurochirurgicales a €été crece
en 2015 en Bourgogne. La procédure d'appel au neurochirurgien d'astreinte pour des motifs précis a été diffusée a la
communauté urgentiste bourguignonne en décembre 2015. La présente étude évalue la prise en charge des patients
relevant de cette filiere sur 16 mois, de Janvier 2015 a Avril 2016 afin de dresser un état des lieux des transferts des
centres périphériques bourguignons vers le CHU de référence et d’en déterminer la pertinence. Les dossiers attestant

d’un transfert au CHU pour motif neurochirurgical ont été colligés pour tous les services d’urgence bourguignons.

Soixante-dix-neuf dossiers ont été colligés. L'dge médian des patients est de 55 ans. Le sex- ratio est de 1,3.
Le motif de transfert est d'origine traumatique dans 44% des cas, et la localisation intracrdnienne est prépondérante
(85% des dossiers).

La demande d'avis téléphonique au neurochirurgien, centrale dans le protocole bourguignon, n'est pas
demandée pour 12 transferts. Une imagerie est réalisée lorsque le patient était pris en charge dans une structure
périphérique dans 97% des cas, dans un délai moyen de 4 h. Ce délai peut étre ramené a 90 minutes en moyenne,
en écartant neuf patients dont le tableau neurochirurgical est masqué par d'autres troubles (alcoolisation aiglie,

pathologie psychiatrique) retardant ainsi l'imagerie.

Le délai moyen de prise en charge dans le CH périphérique avant transfert est de 6 h. Ce délai est ramen¢ a
3 heures en écartant ces mémes patients associés aux 4 autres patients dont le transfert est accepté sans urgence par

le neurochirurgien et reporté au lendemain.

Un tiers des transferts seulement était médicalisé. La durée des transferts reste inférieure a 2 heures, avec
utilisation de moyens adaptés sur décision du régulateur, et fonction du CH de provenance.. La fréquence de prise en
charge SMUR n'est pas statistiquement différente selon que le patient présentait un traumatisme cranien/médullaire

ou non (24% versus 40%, p=0.1229).

Un quart des patients est directement pris en charge par I'équipe neurochirurgicale a l'arrivée au CHU, les
autres patients étant pris en charge par I’urgentiste de la SAUV. Une prise en charge inférieure a 3h en SAUV est

statistiquement plus fréquente quand l'indication neurochirurgicale est posée que quand elle ne l'est pas (70% vs
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22%, p= 0.0007). Au total, 61 patients relévent d'une indication chirurgicale, dont 53 ont bénéficié d’un contact
téléphonique préalable au transfert vers le CHU (87%). L’intervention chirurgicale apparait statistiquement plus
fréquente aprés demande d’avis neurochirurgical préalable au transfert que sans demande d’avis (87% vs. 13%,
p=0,0005).

Sur les 18 patients adressés sans avis neurochirurgical préalable, seuls 8 relévent d'une intervention et d’une
surveillance en neurochirurgie, 8 sont hospitalisés en médecine et 2 retournent au domicile depuis le CHU. Ces 10
derniers patients auraient peut-étre donc pu a posteriori éviter un transfert vers le CHU si un avis neurochirurgical

préalable a la décision de transfert avait été pris.

Parmi les 61 patients opérés, tous sont hospitalisés en neurochirurgie ou en réanimation neuro
traumatologique et chirurgicale, a l'exception d'un patient opéré en urgence et retransféré en réanimation
périphérique par carence de place au CHU. La durée de séjour moyenne en milieu neurochirurgical est de 10 jours.
A la sortie du CHU, 33 % de patients sont transférés en convalescence, 32% de patients sont sortants a domicile, et

32% de patients sont retransférés dans leur CH initial.

Malgré la petite taille de 1’échantillon, cette étude préliminaire dresse un état des lieux de la filiere dédiée,
en amont de la diffusion d’une procédure diffusée standardisée, qu'il faudra compléter et réévaluer a distance afin
d'en évaluer I'impact médico-économique (résultats attendus = diminution des transferts ne se soldant pas par une
prise en charge spécialisée). La seconde phase de I’étude, sera d’évaluer I’impact de cette procédure en termes
médico-économiques, en déterminant le taux de transferts non justifiés a posteriori. L’amélioration de cette filiere
repose probablement sur la télétransmission plus fréquente des images scannographiques au neurochirurgien en plus

du contact téléphonique. Ces questions feront I’objet d’un travail ultérieur.
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Liste (non exhaustive) des pathologies ou contextes pouvant justifier un
appel a lI'astreinte de Neurochirurgie

* N° d'appel du SAMU 21 : 03 80 40 28 29,
qui joint I'astreinte de Neuro-Chir en urgence
ou
* Appel direct du neurochirurgien : depuis I'extérieur 03 80 28 12 26 - Poste 81226 - 24h/24

* Possibilité de joindre I'interne d’astreinte par le service au 03 80 29 52 00 ou
Standard : 03 80 29 30 31 - Poste 15595 - 24h/24

Le Neurochirurgien prendra la décision :

- D'une éventuelle indication neurochirurgicale en urgence ou différée

- D'une hospitalisation au CHU de DIJON pour assurer une prise en charge spécialisée
a proximité d’'une ambiance neurochirurgicale soit en neurochirurgie soit dans un
autre service si place indisponible. Dans ce cas, I'urgentiste prendra contact avec le
médecin régulateur du SAMU 21 qui se chargera de trouver le lieu d'admission du
patient en urgence (au plus tard dans I’heure).

- D'une possible prise en charge par les Hopitaux demandeurs pour simple
surveillance ou attente d'un geste neurochirurgical ultérieur.
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PATHOLOGIES CRANIENNES TRAUMATIQUES

Hémorragie intracérébrale

= HED (Hématome extra-dural),
= HSD (Hématome sous-dural),
= Hématome intra parenchymateux,

d'autant qu'il existe des signes d'HTIC (Hyper Tension intracranienne), un
déficit ou des troubles de la conscience

Plaie cranio-cérébrale, embarrure, fracture isolée du crane,
traumatisme cranien avec troubles de la conscience

= POINTS DE VIGILANCE : - Importance de la suture du scalp aux
Urgences en raison du risque hémorragique et infectieux
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PATHOLOGIES CRANIENNES NON TRAUMATIQUES

*  Hémorragie intracranienne spontanée

> Hématome intra parenchymateux . appel des
neurologues en 1°° intention (UNV de DIJON ou
CHALON)

> Hématome intra parenchymateux du cervelet : appel

des neurochirurgiens

Hémorragie sous arachnoidienne

> Rupture d'anévrysme ou de malformation artério-
veineuse

*  Hypertension_intra_cranienne_clinigue qguelle que soit la cause :
hydrocéphalie aigle, étiologie Tumorale

+  Abces, empyemes_: appel en urgence
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PATHOLOGIES VERTEBRO-MEDULLAIRES TRAUMATIQUES

Avec trouble neurologique : appel urgent

Sans trouble neurologique

Apreés la réalisation d’'imagerie : appel du neurochi rurgien

PAR TELEMEDECINE : si un transfert est envisagé, et en fonction du délai, le
meédecin urgentiste I'organise avec le médecin régulateur du SAMU 21

De fagon exceptionnelle, SI DEFAUT DE TELEMEDECINE ou souhait du
neurochirurgien le patient peut étre examiné en SAUV au CHU de DIJON par
les neurochirurgiens qui décideront de la conduite a tenir (prévenu par le
meédecin régulateur du SAMU 21). Dans ce cas, demander a I'ambulance
d’attendre au cas ou le patient ne nécessite pas d’environnement spécialisé

Si traumatisé grave (cf. Procédure des traumatisés graves) : prise en
charge primaire par les Urgences de proximité ou CHU si nécessité de
prise en charge neurochirurgicale

PATHOLOGIES VERTEBRO-MEDULLAIRES NON TRAUMATIQUES

Prise en charge initiale par le neurologue

Indication IRM
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A\ Situations ne justifiant pas un avis neurochirurgical en
Urgence ou en 1 intention :

- Lombosciatique non déficitaire

- AVC hémorragique massif avec coma et/ou traitement
anticoagulant

- Contexte physiologique défavorable

Procédure astreinte neurochirurgie au CHU de DIJON 6/6
Réseau Urgences Bourgogne - 5, Rue Georges Maugey - 71100 CHALON-SUR-SAONE 14/12/2015
rub@esante-bourgogne.fr Tél. 03.85.48.94.49 - Fax 03.85.48.36.36




Annexe 2: PROCEDURE OPERATIONNELLE STANDARDISEE D'ORIENTATION DES
TRAUMATISES GRAVES, RUB
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RESEAU URGENCES BOURGOGNE
{\"'?’ Association en charge du réseau régional des Urgences
OCj (Article R6123-26 du Code de la Santé Publique)
Boufq

Réseau Urgences

PROCEDURE OPERATIONNELLE STANDARDISEE

ORIENTATION DES TRAUMATISES GRAVES
N° 002

Rédaction : Dr D. HONNART, DrJ. ASDRUBAL
Validation :

Un patient doit étre considéré comme traumatisé grave (TG) dés lors qu’il a subi un traumatisme a
cinétique violente, quelles que soient les |ésions apparentes ou supposées

Devant tout appel laissant supposer une victime traumatisée grave, le SAMU compétent déclenche un
SMUR terrestre ou un HéliSMUR ; les SAMU ne disposant pas d'HéliSMUR doivent mettre en alerte
I’organisation régionale des hélicoptéres

Le médecin SMUR doit transmettre le plus précocement possible un "bilan d'ambiance" au SAMU afin de
permettre au médecin régulateur d'envisager les moyens supplémentaires a mettre en ceuvre

L'alerte de la structure d'accueil est réalisée par le médecin régulateur du SAMU sur les données du bilan
pré-hospitalier transmis par le médecin du SMUR ; ce bilan porte sur le niveau de gravité, le type de
[ésions suspectées et le conditionnement du patient

Tout traumatisé grave doit étre transféré le plus directement possible dans une structure d’urgence de
niveau 1 ou 2 (cartographie de la région en annexe), en fonction de son état clinique initial et des lésions
présentées

Les patients TG de catégorie 1, instables malgré la réanimation pré-hospitaliere (PAM < 65 mm Hg, Sp0O2 <
90%) sont dirigés vers la structure la plus proche capable d'assurer une hémostase chirurgicale urgente de
type "damage control" avant d'envisager un transfert secondaire inter hospitalier

Les patients TG de catégorie 2, stabilisés et/ou dépendant de la réanimation pré-hospitaliere (PAM > 65
mm Hg, SpO2 > 90%) sont dirigés directement vers la structure de niveau 1 pour les SMUR de Cote d’Or ou
sur intervention de la régulation si un héliSMUR peut intervenir dans des délais raisonnables, sur une
structure de niveau 2 dans les autres cas

Les patients TG présentant une atteinte spécifique, encéphalique ou médullaire, cardio-thoracique (gros
vaisseaux) ou nécessitant une embolisation non réalisable en niveau 2 relévent d’un transfert rapide dans
la structure de niveau 1

Les patients TG de catégorie 3, stables a la prise en charge pré-hospitaliére, sans détresse vitale initiale ni
Iésion spécifique, sont dirigés vers la structure de niveau 1 ou 2 la plus proche

Les patients TG présentant un traumatisme cranien grave sont dirigés sur la structure de niveau 1, soit
directement (Cote d’Or) ou sur intervention de la régulation (héliSMUR) par transfert secondaire aprés
admission dans une structure de niveau 2. Ce transfert doit avoir lieu y compris pour les patients porteurs
de lésions intracraniennes non immédiatement neurochirurgicales mais qui peuvent le devenir dans les
heures qui suivent et souffriraient d’un retard d’intervention neurochirurgicale s’ils n’étaient pas
immédiatement transférés.

La prise en charge des enfants TG de moins de 2 ans doit se faire sur la structure de niveau 1 qui dispose
d’une réanimation pédiatrique.
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e La prise en charge des femmes enceintes TG se fait sur une structure de niveau 1 ou 2, en prévenant le
service d’obstétrique (pas de transfert direct sur une maternité).

e Dans chaque structure d’urgence, une procédure écrite est établie afin d'organiser I'articulation entre les
différents intervenants : médecin urgentiste, anesthésiste-réanimateur, radiologue, chirurgiens

e Conformément a la procédure sur les transferts inter-hospitaliers, les structures désignées doivent
admettre les patients en urgence, indépendamment des lits d’aval disponibles en réanimation, la prise en
charge se faisant initialement en Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV)

e La prise en charge médicale se fait selon le protocole CMUB « Prise en charge d’un traumatisé grave » en
cours d’actualisation, disponible sur le site cmub.org

Classification des établissements recevant des urgences

Personnel et plateau Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3
technique Trauma center
Equipe dédiée déchocage oul oul NON
Radiologue 24/7 Sur place Astreinte Astreinte
Chirurgien viscéral 24/7 Astreinte Astreinte Astreinte
Chirurgien orthopédique 24/7 Astreinte Astreinte Astreinte
Artériographie (< 60’) 24/7 oul NON NON
Neurochirurgie oul NON NON
Chirurgie cardio-thoracique oul NON NON
Possibilités de transfusion > 20 CGR 10a 20 CGR <10 CGR
Acceés Plq et PFC Acceés Plq et PFC
Réanimation polyvalente oul oul NON
Réanimation spécialisée oul NON NON
Activité trauma grave > 100/an > 50 et < 100/an < 50/an
Classification des ES de Bourgogne
Etablissement Niveau Chirurgie SMUR HéliISMUR
21-CHU Dijon 1 X X X
21-Clinique de Chendve Pas d’ad mission de TG X
21-CH Beaune 3 X X
21-CH Semur-en-Auxois 3 X X
21-CHI Site de Montbard Pas d’ad mission de TG X
21-CHI Site de Chatillon Pas d’ad mission de TG Déclenchement SMUR DIJON X
58-CH Nevers 2 X X
58-CH- Decize 3 X X
58-CH Cosne 3 X (Clinique) X
58-CH Clamecy Pas d’ad mission de TG Déclenchement SMUR par SAMU 58 X
71-CH Chalon 2 X X X
71-CH Le Creusot 3 X (pas de viscéral) X
71-CH Montceau Pas d’ad mission de TG X (partiel) X
71-CH Autun 3 X (Clinique) X
71-CH Maécon 2 X X
71-CH Paray 3 X X
89-CH Auxerre 2 X X X
89-Clinique Auxerre Pas d’ad mission de TG
89-CH Tonnerre Pas d’ad mission de TG Déclenchement SMUR AUXERRE X
89-CH Avallon Pas d’ad mission de TG X
89-CH Sens 2 X X
89-CH Joigny Pas d’ad mission de TG X
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Traumatisé grave (cinétique violente)

I

REGULATION CENTRE 15
ORGANISATION REGIONALE

HELISMUR
Engagement SMUR
¥ ¥ ¥
Catégorie 1 Blessé instable Catégorie 2 Blessé stabilisé Catégorie 3 Blessé stable
PAM < 65 mm Hg, Sp02 < 90% PAM > 65 mm Hg, Sp0O2 = 90%

TC grave
T médullaire
T Cardio-thoracique (vaisseaux)
Enfant < 2ans

\ 4

Centre Traumato
Niveau 2
Damage Control

Territoire 21
HéliSMUR
rapide

\4

Centre Traumato

A

\ 4

Niveau 1

Centre Traumato
Niveau 2
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Annexe 3 : Liste des diagnostic selon la classification CIM-10, utilisés comme critére de
sélection pour I'étude, selon les modalités d'appel au neurochirurgien décrites dans le
protocole bourguignon.

Hémorragie intracérébrale :

160

1600
1601
1602
1603
1604
1605
1606
1607
1608
1609
161

1610
1611
1612
1613
1614
1615
1616
1618
1619

S02
S020
S0200
S0201
S021
S0210
S0211
S022
S0220
S0221
S023
S0230
S0231
S024
S0240
S0241

Hémorragie sous-arachnoidienne

Hémorragie sous-arachnoidienne de la bifurcation et du siphon carotidien
Hémorragie sous-arachnoidienne de I'artere cérébrale moyenne
Hémorragie sous-arachnoidienne de l'artére communicante antérieure
Hémorragie sous-arachnoidienne de I'artere communicante postérieure
Hémorragie sous-arachnoidienne de l'artére basilaire

Hémorragie sous-arachnoidienne de l'artére vertébrale

Hémorragie sous-arachnoidienne d'autres artéres intracraniennes
Hémorragie sous-arachnoidienne d'une artére intracranienne, sans précision
Autres hémorragies sous-arachnoidiennes

Hémorragie sous-arachnoidienne, sans précision

Hémorragie intracérébrale

Hémorragie intracérébrale hémisphérique, sous-corticale

Hémorragie intracérébrale hémisphérique, corticale

Hémorragie intracérébrale hémisphérique, non précisée

Hémorragie intracérébrale du tronc cérébral

Hémorragie intracérébrale cérébelleuse

Hémorragie intracérébrale intraventriculaire

Hémorragie intracérébrale, localisations multiples

Autres hémorragies intracérébrales

Hémorragie intracérébrale, sans précision

Plaie cranio-cérébrale, embarrure, fracture isolée du crane, traumatisme cranien avec

troubles de la conscience

Fracture du crane et des os de la face

Fracture de la vo(te du crane

Fracture fermée de la vo(te du crane

Fracture ouverte de la vodte du crane
Fracture de la base du crane

Fracture fermée de la base du crane

Fracture ouverte de la base du crane

Fracture des os du nez

Fracture fermée des os du nez

Fracture ouverte des 0s du nez

Fracture du plancher de I'orbite

Fracture fermée du plancher de I'orbite
Fracture ouverte du plancher de l'orbite
Fracture des os malaires et maxillaires
Fracture fermée des os malaires et maxillaires
Fracture ouverte des os malaires et maxillaires
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S026 Fracture du maxillaire inférieur

S0260 Fracture fermée du maxillaire inférieur

S0261 Fracture ouverte du maxillaire inférieur

S027 Fractures multiples du créne et des os de la face

S0270 Fractures fermées multiples du crane et des os de la face

S0271 Fractures ouvertes multiples du crane et des os de la face

S028 Fractures d'autres os du crane et de la face

S0280 Fractures fermées d'autres os du crane et de la face

S0281 Fractures ouvertes d'autres os du crane et de la face

S029 Fracture du créne et des os de la face, partie non précisee

S0290 Fracture fermée du créne et des os de la face, partie non précisée
S0291 Fracture ouverte du crane et des os de la face, partie non précisée

PATHOLOGIES CRANIENNES NON TRAUMATIQUES
Hémorragie intracranienne spontanée

Hémorragie sous arachnoidienne

Hypertension intra cranienne clinigue

162 Autres hémorragies intracraniennes non traumatigques

1620 Hémorragie sous-durale (aigué) (non traumatique)

1621 Hémorragie extradurale non traumatique

1629 Hémorragie intracranienne (non traumatique), sans précision
G932 Hypertension intracranienne bénigne

G935 Compression du cerveau

G936 Oedeme cérebral

G940 Hydrocéphalie au cours de maladies infectieuses et parasitaires classées ailleurs (A00-B99)
G941 Hydrocéphalie au cours de maladies tumorales (C00-D48)
G942 Hydrocéphalie au cours d'autres maladies classées ailleurs
Qo3 Hydrocéphalie congénitale

Q039 Hydrocéphalie congénitale, sans précision

Ga1 Hydrocéphalie

G910 Hydrocéphalie communicante

G911 Hydrocéphalie obstructive (non communicante)

G912 Hydrocéphalie a pression normale

G913 Hydrocéphalie post-traumatique, sans précision

G918 Autres hydrocéphalies

G919 Hydrocéphalie, sans précision

Abcés, empyémes

G06 Abces et granulome intracraniens et intrarachidiens

G060 Abces et granulome intracréniens

G061 Abces et granulome intrarachidiens

G062 Abces extra-dural et sous-dural, sans précision

G07 Abces et granulome intracraniens et intrarachidiens au cours d'affections classées ailleurs

PATHOLOGIES VERTEBRO-MEDULLAIRES TRAUMATIQUES
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PATHOLOGIES VERTEBRO-MEDULLAIRES NON TRAUMATIQUES

G952
G55
G550

G551
G552

G553
G558
G958
G959
G800
G801
G802
G803
G804
G808
G809
G81
G810
G8100
G8101
G8108
G811
G819
G82
G820
G821
G822
G823
G824
G825
G83
G830
G831
G832
G833
G834
G838
G838+0
G838+8
G839

Compression médullaire, sans précision
Compression des racines et des plexus nerveux au cours de maladies classées ailleurs

Compression des racines et des plexus nerveux au cours de maladies tumorales (C00-D48)
Compression des racines et des plexus nerveux au cours d'atteintes des disques intervertébraux
(M50-M51)

Compression des racines et des plexus nerveux au cours de spondylarthroses (M47.-)

Compression des racines et des plexus nerveux au cours d'autres dorsopathies (M45-M46, M48.-,
M53-Mb54)

Compression des racines et des plexus nerveux au cours d'autres maladies classées ailleurs
Autres affections précisées de la moelle épiniére
Affection de la moelle épiniére, sans précision

Paralysie cérébrale spastique quadriplégique

Paralysie cérébrale spastique diplégique

Paralysie cérébrale spastique hémiplégique

Paralysie cérébrale dyskinétique

Paralysie cérébrale ataxique

Autres paralysies cérébrales

Paralysie cérébrale, sans précision

Hémiplégie

Hémiplégie flasque

Hémiplégie flasque récente, persistant au-dela de 24 heures
Hémiplégie flasque récente, régressive dans les 24 heures
Hémiplégie flasque, autre et sans précision

Hémiplégie spastique

Hémiplégie, sans précision

Paraplégie et tétraplégie

Paraplégie flasque

Paraplégie spastique

Paraplégie, sans précision

Tétraplégie flasque

Tétraplégie spastique

Tétraplégie, sans précision

Autres syndromes paralytiques

Diplégie des membres supérieurs

Monoplégie d'un membre inférieur

Monoplégie d'un membre supérieur

Monoplégie, sans précision

Syndrome de la queue de cheval

Autres syndromes paralytiques précisés

Locked-in syndrome

Autres syndromes paralytiques précisés, non classés ailleurs
Syndrome paralytique, sans précision
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RESUME

Titre : Etude observationnelle de la filiere neurochirurgicale en Bourgogne : Etat des lieux en 2016
Auteur : Romain TER SCHIPHORST

INTRODUCTION. Une filiere dédiée a la prise en charge des patients souffrant de pathologies
neurochirurgicales a été créée en 2015 en Bourgogne. L'objectif de ce travail est une analyse
descriptive observationnelle multicentrique de cette filiere. METHODE : Les dossiers attestant d’un
transfert au CHU pour motif neurochirurgical ont été colligés sur 16 mois pour tous les services
d’urgence bourguignons (n=79). Le délai et la durée des transferts, la notion d’un avis
neurochirurgical préalable au transfert, I'indication opératoire, la réalisation d’'une imagerie et son
délai d’exécution, ont été colligés. RESULTATS : L'avis téléphonique du neurochirurgien, préalable
a l'arrivée au CHU concerne 85% des patients. La durée moyenne de transfert est de 2h. Deux tiers
des patients sont transférés au CHU non médicalisés. Une imagerie est réalisée dans 97% des cas dans
un délai moyen de 90 min aprés le début de prise en charge. Les patients ayant bénéficié d'un avis
neurochirurgical préalable étaient statistiguement plus souvent opérés que ceux n'en ayant pas
bénéficié (87% vs. 45%, p= 0.0005). Au total 77% des patients étaient opérés, 10% surveillés en
neurochirurgie, 10% exclus transférés en médecine et 3% des patients renvoyés au domicile.
CONCLUSIONS : Malgré la petite taille de I’échantillon grevant la transposition des résultats a la
population générale, ce travail préliminaire sert de base pour rechercher les facteurs déterminants de
cette filiere, notamment I'impact de la télétransmission des images du centre périphérique au CHU et

’avis du neurochirurgien afin d’éviter un transfert inutile de patients.

MOTS-CLES : filiere dédiée, avis neurochirurgical, réseau, transports médicalisés
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