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MOTS CLES Résumé La survie des traumatisés graves dépend d’une chaine de soins structurée faisant
Trauma system ; intervenir le plus rapidement possible de nombreuses spécialités médicales et chirurgicales.
Traumatisme grave ; Les pays anglo-saxons sont organisés en réseau au niveau régional («Trauma system»), afin
Réseau de soins ; d’orienter les traumatisés graves dans des centres spécialisés (« Trauma center »). En France,
Orientation les patients sont orientés par des médecins urgentistes vers le centre hospitalier le plus proche
préhospitaliére ; disposant du plateau technique nécessaire. Devant une technicité des soins aux traumatisés
Assurance qualité de plus en plus importante, peu de centres hospitaliers disposent de toutes les ressources

nécessaires. Des transferts secondaires vers des centres plus spécialisés peuvent entrainer un
délai de prise en charge influencant potentiellement la mortalité. La création de réseau de soins
en traumatologie a une échelle régionale est essentielle pour permettre une orientation initiale
des blessés adaptée dans les meilleurs délais, ainsi que la mise en commun des compétences
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et des plateaux techniques. Le Réseau Nord-Alpin des urgences (RENAU) a mis en place en
2008 un réseau de traumatologie comprenant les médecins de toutes les disciplines concernées
et exercant dans les trois départements du nord des Alpes francaises. Son évaluation est assurée
par un registre des traumatisés graves. L’amélioration de la qualité se base sur la mise en
commun des compétences et sur une évaluation continue des actes de soins afin de proposer des
prises en charge adaptées et efficaces. Témoins de ’accident, SAMU, urgentistes, anesthésistes-
réanimateurs, radiologues et chirurgiens constituent une véritable chaine de survie que nous
devons consolider.

© 2010 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réserves.

Summary From prehospital management through tertiary hospital care and rehabilitation,
many facilities and medical specialities have an influence on injured patient’s mortality. Anglo-
saxon countries implemented regional trauma network ‘‘Trauma system’’ which organized
prehospital trauma triage to tertiary trauma centres. In France, injured patients are transported
to the closest and most appropriate facility according to the on-scene triage done by an emer-
gency physician. Faced with the development of new techniques in trauma care, many facilities
cannot provide definitive care and inappropriate patient triage will increase prehospital trans-
fer time. A regional trauma network is essential to organize the initial prehospital triage and
shared the medical resources. Since 2008, the Northern French Alps Emergency Network created
with the Alps trauma centre of Grenoble University Hospital, a trauma system with emergency
physicians, anaesthesiologists, radiologists and surgeons from three departments which com-
bined the particularities of the French emergency medical service and regional network. The
quality management of this unique experience in France is evaluated by a trauma registry. Net-
work and audit are essential to improve the quality of care. Bystander witnesses, medical call
dispatch center, emergency physicians, anaesthesiologists, radiologists and surgeons set up a
survival chain.

© 2010 Société de réanimation de langue francaise. Published by Elsevier Masson SAS. All rights

reserved.

Introduction

Les traumatismes graves représentent environ 15% de
I’ensemble des traumatismes mais ils restent la cause prin-
cipale de décés du sujet de moins de 40ans. Ils sont
responsables de lourds handicaps acquis et prennent une
part majeure de dépenses de santé. Une projection des
causes possibles de déces en 2020 prévoit une augmentation
des déces par accident de la voie publique (AVP), au méme
titre que ceux liés au tabac [1]. Outre la performance diag-
nostique et la qualité des traitements proposés, il est un
troisieme domaine particuli€rement important en trauma-
tologie grave: 'optimisation des filieres de soins. Il s’agit
pour un sujet victime d’un traumatisme grave d’étre admis
le plus rapidement possible dans le centre le plus adapté
a son état, afin de lutter de maniére agressive et précoce
contre ’ischémie tissulaire, source de défaillances multiples
d’organes et de décés. Cela implique une organisation des
soins entre plusieurs acteurs: ceux qui évaluent U’état ini-
tial du patient et mettent en ceuvre des traitements pour
stabiliser son état, ceux qui organisent un transport adapté
aux délais de prise en charge et a la géographie du site, ceux
qui réalisent les soins définitifs dans le centre d’accueil. La
notion de «mort évitable » décrite en traumatologie a mis
en avant des insuffisances dans ’organisation des structures
et la compétence des professionnels : indication chirurgicale
non posée ou trop tardive, erreur de réanimation, lésion ini-
tiale non diagnostiquée. C’est de ce constat qu’est né, ily a
une trentaine d’année aux Etats-Unis, le concept de centres

de traumatologie (trauma center) et de réseaux de soins
(Trauma system) pour organiser la filiére de soins en trau-
matologie. Le systéme de prise en charge des traumatismes
graves est différent en France, notamment en préhospita-
lier, mais "expérience acquise Outre-Atlantique peut étre
une source de réflexion pour améliorer notre prise en charge
des traumatismes graves.

Le concept de « Trauma system » américain

La prise en charge des traumatisés a été transformée
a Uoccasion des différents conflits armés du xx® siecle.
L’expérience acquise par les équipes militaires américaines
a été tres importante. Il était constaté ce paradoxe: la qua-
lité des soins dispensés aux blessés civils dans les années
1960 était inférieure a celle recue par les blessés des champs
de batailles [2]. Cette organisation militaire a été alors
transposée a la vie civile. Au Vietnam, le temps d’évacuation
des blessés n’excédait pas 35minutes et l’environnement
hostile des zones de combat rendait la médicalisation
précoce des victimes inadaptée. Le systéme civil mis en
place aux Etats-Unis reprend ce principe jugeant que le
temps d’évacuation prime sur tout autre parametre et que
’accueil des blessés doit étre réalisé dans un centre capable
de traiter de facon définitive les lésions. Ce concept est
conforté par l’inadéquation entre le nombre peu impor-
tant de médecins et un grand nombre d’accidents. En 1976,
’American College of Surgeon édite un référentiel compre-
nant les critéres de désignation des trauma centers, ainsi
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Tableau 1
américain.

Caractéristiques principales du Trauma system

Désignation des trauma centers par une autorité légale (Etat)

Procédure de certification de trauma centers selon les
standards de ’American College of Surgeon (visite de
certification)

Processus de limitation du nombre de trauma centers dans
une région donnée

Obligation de participer a un réseau hospitalier avec un
programme d’amélioration de la qualité des soins

Procédure écrite de critéres de triage évitant [’admission
dans des centres non désignés

Evaluation permanente de la qualité des soins (registre
trauma)

que son articulation au niveau régional avec la création de
réseaux de soins appelés « Trauma system » [3]. Cette orga-
nisation repose sur la classification des centres hospitaliers
en niveau de | a IV. Le niveau | correspond au centre de réfé-
rence et est capable de traiter toutes les lésions de facon
définitive, alors que le niveau IV effectue la stabilisation du
patient avant son transfert sur un centre de niveau adapté.
Les blessés sont orientés dans les trauma centers de diffé-
rents niveaux en fonction d’une procédure de triage simple
appliquée par un personnel paramédical. Les différentes
caractéristiques d’un Trauma system américain sont décrites
dans le Tableau 1. Entre la fin des années 1970 et le début des
années 2000, la mise en place d’un «Trauma system » dans
chaque état américain fut progressive. En 2002, 35 états
disposent d’une organisation formalisée avec 1154 trauma
centers adultes [4]. L’évaluation de ce systéme montre une
diminution de la mortalité [5]. Mullins et al. ont étudié la
mortalité avant et aprés la mise en place d’un «Trauma
system ». Sur une période de sept ans, ils ont observé une
réduction de la mortalité de 35% chez les patients admis
dans une filiere de soins reconnue comme «Trauma sys-
tem» [6]. MacKenzie et al. ont comparé une organisation
formalisée centrée sur des trauma centers a une organisa-
tion non structurée dans 19 états américains. La diminution
de la mortalité est de 25% en faveur des « Trauma system »
[7]. De nombreux pays anglo-saxons, tels le Royaume-Uni, le
Canada, I’Australie et la Nouvelle-Zélande, ont décidé dans
les années 1970d’adopter le concept de «Trauma system »
de type américain.

En Europe et en France

En Europe, le schéma de prise en charge du traumatisme
grave est trés variable [8]. L’Allemagne, U’Autriche et la
Suisse ont adopté des systémes d’admission proches des
Etats-Unis (transports héliportés, équipe dirigée par des chi-
rurgiens traumatologues). A l'inverse, le systéme est trés
peu développé dans les pays scandinaves, au Royaume-Uni,
en Belgique, en Espagne, en lItalie, en Grece. L’ Allemagne
a développé les centres de traumatologie a la fin du xix¢
siecle. La société allemande de chirurgie propose une
organisation sur l’ensemble de son territoire, avec un

registre d’évaluation d’une méthodologie rigoureuse per-
mettant de décrire U’épidémiologie des traumatismes en
Europe et de développer des scores d’évaluation différents
des américains et plus proches de nos pratiques [9,10].
Récemment, une évaluation européenne a été développée
avec |’European Trauma Audit Research and Network (Euro-
TARN) avec 14 pays européens participants [11]. En France,
Uobjectif du dispositif d’urgence était de répondre a une
problématique non traumatique représentée par l’épidémie
de poliomyélite dans les années 1950 [12]. Généralisé sur
ensemble du territoire francais par le ministére de la
santé dans les années 1960, les Services d’aide médi-
cale urgente (SAMU) avec les Services mobiles d’urgence
et de réanimation (SMUR) permettent de répondre effi-
cacement aux différentes situations d’urgence médicale
(syndrome coronarien aigu, détresse respiratoire et neuro-
logique). Avec U’apparition de la traumatologie routiére, ce
dispositif ne fut pas remis en cause, d’autant que la pré-
dominance des traumatismes fermés laisse une place plus
importante a la réanimation. Plus récemment, les SAMU
ont adapté leur organisation aux blessés avec ’apparition
d’algorithmes de triage [13]. La présence d’un médecin
urgentiste sur les lieux de ’accident, en plus de la pos-
sibilité d’effectuer une réanimation avancée, permet un
triage précis et une orientation dans les centres adap-
tés sans saturer les ressources spécialisées. Ce schéma
d’organisation départementale avec les centres de régula-
tion médicale (centre 15) constitue un «Trauma system »
structurellement différent du modéle américain. La mise en
place de cette organisation francaise ne s’est pas accom-
pagnée d’une évaluation systématique, expliquant le peu
de publication sur le sujet et les critiques de la part des
pays anglo-saxons. L'impact de cette organisation par rap-
port a celle des Etats-Unis ne peut pas étre facilement
comparé [12]. L'incidence des déces liés a la traumatologie
routiére est plus élevée en France par rapport aux Etats-Unis
mais pour les survivants admis a U’hopital, cette différence
de mortalité disparait. Dans ce contexte, les résultats du
registre national des traumatismes graves seront particulie-
rement instructifs. Néanmoins, le systéme francais a aussi
des faiblesses: éparpillement des ressources et absence
d’identification du niveau des centres prenant en charge les
patients traumatisés, pas ou peu d’échanges d’information
entre professionnels au sein d’une méme région, peu de
formations dédiées a la traumatologie grave. La multipli-
cité des centres receveurs, quand ils ne sont pas organisés
en réseau, entraine un allongement du temps de régulation
et du nombre d’interlocuteurs pour l’admission du trau-
matisé grave. Il peut arriver qu’un centre de référence
(de type niveau 1) refuse l’admission d’un patient trau-
matisé ; et d’une maniére générale, les délais d’admission
en traumatologie grave sont trés variables d’une région a
l’autre. Au final, quelle est la meilleure organisation? Sans
doute, celle qui formalise le parcours du patient trauma-
tisé dans une zone géographique délimitée. Cela impose de
faire l’inventaire des hopitaux de la région et de les clas-
ser en fonction du niveau de soins qu’ils proposent. Cela
impose d’orienter les patients les plus graves vers le centre
de référence, ce qui suppose une évaluation médicale ini-
tiale en préhospitalier et une excellente coordination entre
le systéme préhospitalier et le centre d’accueil intrahospi-
talier.
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Tableau 2  Niveau des trauma centres du Trauma system du Réseau Nord-Alpin des urgences (TRENAU).

Niveau Ressources disponibles dans |’établissement

Niveau | Service d’urgence, anesthésie réanimation spécialisée, toutes spécialités chirurgicales,
radiologie interventionnelle, moyens de transfusion massive 24 h/24

Niveau ll Service d’urgence, anesthésie-réanimation, chirurgie générale, radiologie conventionnelle

(scanner), moyens de transfusion massive 24h/24

Niveau Il embolisation
Niveau Il neuro

Niveau Il
24h/24

Niveau Il standard et radiologie interventionnelle 24 h/24
Niveau Il standard et possibilité d’évacuer un hématome extradural en urgence

Service d’urgence. Réalisation d’un bilan lésionnel complet (scanner corps entier injecté)

Réseaux de soins en France

Le réseau de soins constitue, a un moment donné, sur un ter-
ritoire donné, la réponse organisée de professionnels et/ou
de structures, a un probleme de santé précis, prenant en
compte les besoins des individus et les possibilités de la
communauté [14]. C’est d’abord une collaboration sur la
base du volontariat entre professionnels, le patient étant au
centre du dispositif. Beaucoup de réseaux se sont organisés
en France autour de la prévention de pathologies chroniques
(diabéte, alcoolisme, cancer, VIH). Il a fallu les ordonnances
d’avril 1996 pour donner un cadre juridique aux réseaux de
soins, en instaurant la notion de prise en charge globale,
médicale et économique. A partir de ces textes juridiques,
on distingue :

o le dispositif des réseaux expérimentaux (peu nombreux,
agrément par le ministére);

o le dispositif des réseaux ville-hopital (toxicomanie, hépa-
tite C, alcool, personnes en difficulté) ;

e le dispositif visant a développer la coopération hos-
pitaliéere (cancer, schémas d’organisation sanitaire). La
circulaire du 9 avril 1997 définit les modalités de création
des réseaux impliquant des établissements de santé: les
partenaires doivent étre liés par une convention consti-
tutive qui recoit ’agrément de ’Agence régionale de
’hospitalisation.

Un réseau de soins repose sur quatre dimensions: un
projet médical qui lie les professionnels, une coordination
des soins, la formation et l’information des professionnels,
I’évaluation de la pratique en réseau. Toutes ces dimensions
nécessitent la mise en place d’un systeme d’information.
La construction d’un réseau de soins s’effectue en plusieurs
étapes. Le réseau doit naitre d’un besoin de santé publique ;
il s’organise autour d’un responsable motivé et d’un pro-
jet médical. Celui-ci fait 'objet d’un consensus entre les
professionnels, qui se formalise par des rencontres succes-
sives. Les objectifs et les moyens d’action du réseau sont
alors définis dans des chartes de qualité qui engagent les
professionnels. Une convention est signée lorsque le réseau
implique de nombreux partenaires et l’obtention du finan-
cement devient nécessaire a ce stade. Une fois créé et
fonctionnel, le réseau doit étre évalué (processus de prise
en charge, organisation, résultats) afin de voir si le réseau
atteint ses objectifs et pour mesurer son impact dans la prise

en charge des patients. Mais, de tous ces aspects, c’est la
motivation des professionnels qui reste la pierre angulaire
du fonctionnement d’un réseau de soins.

Le TRENAU : Trauma system du Réseau
Nord-Alpin des urgences

Le Réseau Nord-Alpin des urgences

Le Réseau Nord-Alpin des urgences (RENAU) est un réseau
de soin composé de médecins urgentistes visant a améliorer
la qualité des soins en structurant des filiéres spécifiques de
prise en charge. Il regroupe en son sein toutes les disciplines
médicales et chirurgicales prenant en charge des patholo-
gies aigués. Une vingtaine d’établissements de santé publics
et privés y adhérent sur une zone géographique comprenant
le Nord des Alpes francaises constitué de trois départe-
ments administratifs (Isére, Savoie et Haute-Savoie), sur une
étendue spatiale de 17500km?, avec plus de deux millions
d’habitants et une forte variation de population saisonniére.
Le réseau est coordonné par le centre hospitalier de la
Région d’Annecy et s’appuie pour son développement sur
le centre hospitalier universitaire de Grenoble. Depuis plu-
sieurs années, le RENAU bénéficie d’une expérience dans
les syndromes coronariens aigus, ’arrét cardiaque et les
accidents vasculaires cérébraux. En 2007, sous l’impulsion
du centre de traumatologie du CHU de Grenoble, il ini-
tie une démarche de type Trauma system en s’appuyant
sur sa notoriété au niveau des professionnels de santé. La
méthodologie utilisée repose sur une analyse approfondie
des systémes existants au niveau international et combine
les avantages du dispositif américain avec le haut niveau
d’expertise des SAMU. Le TRENAU reprend les caractéris-
tiques principales des différents « Trauma system », avec la
volonté de formaliser les procédures opérationnelles et de
suivre une démarche d’assurance qualité.

Procédures opérationnelles du Trauma system du
Réseau Nord-Alpin des urgences

L’inclusion des patients dans cette organisation suit des cri-
téres définis par la conférence de Vittel [13]. Les centres
hospitaliers sont catégorisés par niveau de | a Ill (Tableau 2).
La désignation du niveau est définie par le centre lui-méme,
selon un cahier des charges rédigé par le groupe de tra-
vail trauma du réseau comprenant des référents de chaque
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Tableau 3

Grades des traumatisés. Trauma system du Réseau Nord-Alpin des urgences (TRENAU).

Grade A: Patient instable
PAS < 90 mmHg malgré la réanimation préhospitaliére
Transfusion préhospitaliere

Détresse respiratoire et/ou ventilation mécanique difficile : SpO; <90%

Grade B: Patient stabilisé
Détresse respiratoire stabilisée avec Sp0O; >90%
Hypotension corrigée

Trauma cranien avec score de Glasgow < 13 ou score de Glasgow moteur <5
Trauma pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de ’abdomen et au-dessus des coudes ou des genoux

Volet thoracique

Amputation, dégantage ou écrasement de membres
Suspicion de traumatisme grave du bassin

Suspicion de traumatisme vertébromédullaire

Grade C: Patient stable
Chute de plus de 6 metres

Patient traumatisé victime d’une éjection, d’une projection, d’un écrasement et/ou d’un blast
Patient décédé et/ou traumatisé grave dans le méme véhicule de l’accident
Patient victime d’un accident a haute cinétique selon l’appréciation de I’équipe préhospitaliére

établissement. Plusieurs établissements de santé ne pou-
vant répondre au cahier des charges ne sont pas classés par
niveau et ne sont pas a méme d’admettre des traumatisés
graves. La procédure de triage initiale integre le niveau des
centres, la gravité du patient: grade de A a C et la néces-
sité d’un plateau technique spécialisé (Tableau 3 — Fig. 1).
L’objectif du triage initial est d’orienter le patient vers le
bon centre et ainsi de diminuer le nombre de transfert inter-
hospitalier, notamment avant le traitement définitif. Dans
ces situations souvent délicates, l’accueil dans le centre de
référence est facilité par la mise en place d’un numéro de
téléphone unique et direct disponible 24 h/24, avec un anes-
thésiste réanimateur s’engageant a apporter une réponse
immédiate. Au niveau des SAMU, ces transferts interhospi-

taliers ne sont plus considérés comme des missions dites
secondaires mais comme des missions prioritaires. Dans
le domaine de la télémédecine, le TRENAU poursuit une
réflexion sur le partage de U'information. Une expérimen-
tation est en cours entre plusieurs centres de traumatologie
de niveau Il et lll, et le centre de niveau | pour la trans-
mission de l’imagerie médicale, permettant une expertise
multidisciplinaire par le centre de référence.

Procédures assurance qualité

La vérification du respect des procédures et leur évolution
future sont assurées par un registre permanent d’évaluation,

NS

ORIENTATION DES PATIENTS TRAUMATISES GRAVES AU SEIN DU RENAU

RENAU

Classeur : Pratiques médicales et médico-techniques
P. « Orientation trauma. grave »

RENAU - TRAUMA P1 - version 03
22/10/2007 | Poge 1/1

Orientation réalisée ¢ lissu du bilan préhospitalier fransmis au médecin réguiateur du SAMU
Lobjectif est dorienter le patient vers le cenfre Je plus approprié le plus proche du lieu de la prise en charge
En cas de suspicion préhospitaliére de Iésion neurochirurgicale, discuter le transfert direct en centre niveau I si e fransport est inférieur & 30 minutes
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Figure 1

Orientation des patients traumatisés graves au sein du Trauma system du Réseau Nord-Alpin des urgences.
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Tableau 4 Caractéristiques principales du Trauma system
du Réseau Nord-Alpin des urgences (TRENAU).

Définition commune d’un traumatisme grave

Désignation des centres par niveau (cahier des charges
exclusif)

Triage préhospitalier des patients en fonction de leur
gravité et appuyé par les SAMU

Transfert interhospitalier facilité

Procédure d’analyse de décés évitables

Evaluation permanente assurance qualité (registre TRENAU)

Fiche régionale de signalement de dysfonctionnement

SAMU : Services d’aide médicale urgente ; TRENAU : Trauma sys-
tem du Réseau Nord-Alpin des urgences.

dénommé le registre du TRENAU, mis en place en janvier
2009. Ce dernier permet le recueil des données correspon-
dantes a la démographie des patients, aux circonstances
de l'accident, a Uorientation des patients et leur transfert
éventuel, a la prise en charge initiale en salle d’accueil des
urgences vitales (SAUV) et a la prise en charge en réani-
mation. Il permet de déterminer la mortalité ajustée sur
la gravité et en fonction des différentes prises en charge
effectuées. Parallélement au suivi longitudinal, le TRENAU
organise une analyse des déceés évitables avec un groupe
de travail spécifique composé de référents de chaque éta-
blissement participant. L’analyse des déces évitables ou
des soins inappropriés permet la mise en place de procé-
dures d’actions correctrices. Deux fois par an, une sélection
de dossiers est présentée en assemblée régionale a titre
d’information et permettant une discussion entre les dif-
férents acteurs du réseau. Cette démarche s’accompagne
d’une régionalisation des formations médicales : EPU multi-
disciplinaires ciblés sur la traumatologie grave, DIU de prise
en charge des traumatisés séveres, formations pratiques
a des gestes techniques (Doppler transcranien, tamponne-
ment hépatique, trépanation des hématomes extraduraux
en dehors du centre neurochirurgical...). Une fiche de
dysfonctionnement du TRENAU disponible en format élec-
tronique compléte le dispositif qualité, permettant a chaque
intervenant de signaler toute difficulté. La participation
des professionnels aux activités du réseau leur permet de
répondre a l’obligation d’évaluation des pratiques profes-
sionnelles. Le financement du TRENAU est assuré par le
réseau disposant pour son fonctionnement de fonds publics
soumis au controle des autorités sanitaires régionales. Les
caractéristiques principales du TRENAU sont rappelées dans
le Tableau 4.

Conclusion

L’organisation des soins en réseau pour la traumatologie
grave devient une nécessité en France, en raison de son
incidence et de son colt. Une telle organisation a eu un
impact positif aux Etats-Unis en réduisant la mortalité post-
traumatique, en réduisant le nombre de déces évitables.
Tout en gardant les spécificités francaises (SAMU, forma-
tion multidisciplinaire a la traumatologie), il est possible
d’accélérer la prise en charge de ces patients, d’optimiser

leur orientation vers le centre d’accueil le plus adapté,
d’articuler leur retour vers des structures d’aval, de regrou-
per les compétences médicales. Mais, un réseau régional de
soins ne peut se concevoir qu’avec la volonté d’un groupe de
professionnels, autour d’un projet médical commun. S’unir
et s’évaluer est une réalité pour ’amélioration de la qualité
des soins. Témoins de l’accident, centre de régulation des
SAMU, urgentistes, anesthésistes-réanimateurs, radiologues
et chirurgiens constituent une véritable chaine de survie que
nous devons consolider.

Conflit d’intérét

Les auteurs n’ont pas déclaré de conflits d’intérét en rapport
avec le manuscrit.
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