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RÉSEAU DE PRISE EN CHARGE DU TRAUMATISÉ GRAVE

 

Correspondance : 

 

Service d’Anesthésie Réanimation, SAMU 21, Hôpital Général, CHU, 3 rue du
Faubourg Raines, 21033 Dijon cedex.

 

1.  Introduction

 

Un traumatisé grave est un patient ayant subi un traumatisme violent, quelles
que soient les lésions apparentes. Cette définition permet d’éviter des retards de
prise en charge et des erreurs d’orientation qui pourraient obérer l’évolution
ultérieure du patient.

Le traumatisme reste une cause importante de mortalité, en particulier chez
l’adolescent et l’adulte jeune. La nécessité d’un bilan lésionnel complet et rapide
permet d’apporter des priorités de prise en charge mais représente à chaque fois
un défi à relever, ne s’improvise pas et nécessite une équipe entraînée et pluri-
disciplinaire. Jusqu’à 30 % de décès pourraient être évités chez les traumatisés
graves grâce à une meilleure prise en charge. La phase précoce post-traumatique
– période préhospitalière et hospitalière initiale – est donc primordiale car elle
correspond à l’entrée du patient dans une filière de soins organisée.

La prise en charge du traumatisé grave, incluant les techniques d’imagerie et les
thérapeutiques chirurgicale et interventionnelle a beaucoup progressé ces der-
nières années 

 

(1)

 

. Pour qu’un patient puisse en bénéficier, il est indispensable
que l’organisation préhospitalière, qui comprend l’orientation, soit prédétermi-
née de manière à adresser au plus vite le patient vers le centre référent capable
de le traiter. Ce transfert doit se faire dans les meilleures conditions possibles,
c’est-à-dire qu’un passage par un centre de proximité doit être envisagé en cas
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de détresse vitale ne répondant pas aux manœuvres de réanimation préhospita-
lière. Ainsi, c’est un véritable réseau de soins qu’il faut prévoir.

Pour la Haute Autorité de Santé 

 

(2)

 

, un réseau de soins est une entité spécifique,
formalisée administrativement, qui est une forme organisée d’action collective,
assurant continuité des soins et coordination selon des procédures préétablies et
standardisées. Ainsi, un réseau de soins regroupe différents acteurs pour répon-
dre à un besoin de santé, sur une aire géographique déterminée. Ces acteurs,
volontaires, définissent en commun des objectifs. Ces objectifs concernent la
qualité des soins, l’optimisation des ressources, la prévention, la formation. Des
indicateurs d’évaluation sont également prévus. Ils reposent habituellement sur
la tenue de registres de prise en charge, traçant le parcours du patient dans le
réseau. Un réseau repose donc sur quatre dimensions 

 

(3)

 

 : 

–  le projet médical qui lie les professionnels ; 

–  la coordination des soins grâce à une interaction des professionnels ; 

–  la formation et l’information des professionnels (apprentissage de la pratique
en réseau, acceptation des procédures, retour d’informations sur les résultats du
réseau) ; 

–  l’évaluation (évaluation de la pratique en réseau, de la qualité des soins et éva-
luation économique du réseau).

Toutes ces dimensions nécessitent la mise en place d’un système d’information.

Chez ces patients, l’élément essentiel est l’entrée dans le réseau de soins, donc
l’organisation des secours (le centre de réception et de régulation des appels du
SAMU), des premiers soins (SMUR) et de l’orientation hospitalière graduée (en
fonction de la gravité).

 

2.  Grands axes de la prise en charge médicale

 

L’idée fondamentale d’un « trauma system » est de trier les patients dès la phase
préhospitalière et de pouvoir les acheminer le plus vite possible dans l’hôpital qui
réalisera les soins définitifs. Les hôpitaux sont hiérarchisés en fonction de leurs
compétences techniques et recevront des patients adaptés à leurs capacités ou
bien effectueront des soins de stabilisation avant de transférer les patients.

L’existence d’un syndrome hémorragique clinique impose dans de brefs délais
plusieurs éléments.

–  La mise en œuvre dès son apparition de mesures de réanimation associant : 

•  un monitorage fiable et adapté à la situation clinique ; 

•  une réanimation symptomatique, dont le but sera d’assurer une oxygéna-
tion tissulaire la meilleure possible en évitant d’aggraver le saignement dans
l’attente de la réalisation d’une hémostase. Cette réanimation symptomatique
fait appel à une utilisation raisonnée des solutés de remplissage, à la gestion
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de la transfusion, au recours à l’intubation et éventuellement à des thérapeu-
tiques spécifiques visant à optimiser l’hémostase.

–  Le recours à une stratégie diagnostique optimale permettant de préciser les
mécanismes de l’hémorragie et de choisir ainsi une stratégie d’hémostase adaptée.

–  L’accès le plus rapide possible à la thérapeutique d’hémostase retenue, celle-
ci pouvant être obtenue de différentes façons (chirurgicale, artério-embolisation
(AE), etc.).

En pratique, ces trois axes de prise en charge seront menés de front. L’orienta-
tion rapide, les mesures de réanimation et l’acheminement du patient sur le pla-
teau technique adapté sont réalisés en collaboration et/ou par le SAMU/SMUR.
Ce transport peut se réaliser soit directement depuis les lieux de l’intervention
(ex : accident de la voie publique) soit d’un hôpital à un autre pour le geste
d’hémostase avant une prise en charge complète et définitive en réanima-
tion/soins intensifs.

 

3.  Patients pris en charge en situation préhospitalière 
primaire

 

Aux États-Unis, l’impact des réseaux des soins a permis en traumatologie grave
la mise en place d’une organisation de soins basée sur le concept de centres de
traumatologie (Trauma Center) hiérarchisés en fonction de leur plateau techni-
que, de leur activité au sein d’un réseau de soins (Trauma System). Cette orga-
nisation a permis de diminuer la mortalité post-traumatique de façon
significative 

 

(4)

 

. La mise en place d’une organisation formalisée et organisée
autour des SAMU/SMUR pourrait permettre de diminuer la mortalité post-trau-
matique en France 

 

(5)

 

.

 

3.1.  Orientation et bilan lésionnel

 

3.1.1.  Régulation médicale

 

La régulation médicale est le premier maillon de la filière de soins. Le médecin
régulateur essaie de mettre en évidence dès l’appel non seulement les éléments
de gravité de l’accident mais aussi les signes cliniques de gravité pour la ou les
victimes. Le permanencier aide à la régulation médicale identifie l’appelant, le
lieu d’intervention et le patient en insistant pour connaître la localisation précise
de l’accident, évalue d’emblée le niveau de priorité de l’appel initial (parmi les
priorités élevées : arrêt circulatoire, patient dans le coma, accident à cinétique
élevée, enfant renversé, adulte renversé inerte, conducteur de deux roues inerte).
Il cherche par ailleurs à connaître le nombre de victimes, la compétence des
témoins (pour d’éventuels conseils en attendant la régulation médicale). En cas
de niveau de priorité élevé (situation précédemment décrite), il déclenche le
SMUR selon une procédure locale réflexe puis demande une régulation priori-
taire de cet appel 

 

(6)

 

.
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La régulation médicale s’attache à envoyer sur les lieux les moyens de secours les
plus adaptés en termes de nombre et de compétence. Elle donne par ailleurs des
conseils aux témoins en particulier pour éviter le sur-accident et guider la prise en
charge initiale (les manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire et d’assister les
personnes sur place à la mise en position latérale de sécurité d’un patient).

Dans tous les cas, le médecin régulateur incite les témoins à couvrir les blessés
afin de limiter la déperdition thermique. Ces conseils permettent d’attendre
l’arrivée des premiers secouristes professionnels puis de l’équipe SMUR. Les cri-
tères d’envoi du SMUR sont la recherche d’éléments de gravité que l’on peut
classer schématiquement en répondant à cinq questions : 

1.  Retrouve-t-on une cinétique violente de l’accident ? 

2.  Existe-t-il des signes de gravité cliniques évidents ? 

3.  Existe-t-il des lésions anatomiques graves ? 

4.  Le traitement du blessé a-t-il nécessité le recours à une thérapeutique de
réanimation ? 

5.  Enfin, retrouve-t-on un des éléments anamnestiques suivants ? 

L’envoi d’une équipe SMUR est guidé par les critères accidentologiques de Vittel
2002 

 

(7)

 

 

 

(Tableau 1)

 

. Le médecin SMUR, dès son arrivée, peut individualiser les
critères cliniques de gravité afin d’envisager avant même toute mise en condition
du patient et en collaboration avec le médecin régulateur une évacuation directe
sur un centre de traumatologie référent. Ce « bilan d’ambiance » permet de
gagner du temps pour l’évacuation.

Le vecteur héliporté activable à distance depuis un centre référent permettrait
l’évacuation directe et d’éviter de dégarnir le secteur SMUR de ses moyens médi-
caux. L’évacuation peut se faire également par la route en fonction du rapport
bénéfice/risque incombant au transport. L’admission sur un centre de proximité
serait donc réservée aux patients les plus instables sur le plan hémodynamique
dans l’optique de proposer un geste thérapeutique salvateur d’hémostase (en
particulier laparotomie, ...).

L’action du médecin régulateur se poursuit jusqu’à l’admission du patient dans
une structure permettant une prise en charge complète et définitive de l’ensem-
ble des lésions et ne doit pas se limiter au centre de première admission.

 

3.1.2.  Impact de la médicalisation préhospitalière

 

Ce sujet a fait l’objet de nombreuses publications. En ce qui concerne la morta-
lité précoce, certains travaux montrent le bénéfice sur la mortalité précoce des
traumatisés graves (TG) 

 

(5, 8)

 

. En effet, la médicalisation préhospitalière permet
d’optimiser dès la phase de ramassage la pertinence de la réanimation. Par
exemple en cas d’arrêt circulatoire, la médicalisation augmente significativement
le taux de succès de l’intubation et donc la survie 

 

(9)

 

. Même si ces critères inter-
médiaires paraissent favorables à la médicalisation préhospitalière, il n’existe pas
actuellement de travaux permettant de conclure sur la mortalité à plus long
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terme. En France, les données de l’étude FIRST montrent, pour les patients arri-
vés vivants dans une des réanimations de CHU ayant participé à cette étude, que
la médicalisation préhospitalière apporte un gain de survie significatif à J30 

 

(5)

 

.
Ces données pourraient s’expliquer d’une part par le recours aux gestes préhos-
pitaliers de réanimation et d’autre part par des délais d’accès aux plateaux tech-
niques et aux soins spécialisés plus courts dans le groupe médicalisé. Ces
données indiquent qu’une part non négligeable des patients graves (10 %)
inclus ne bénéficie pas d’une médicalisation préhospitalière et ne bénéficie donc
pas de cet « accélérateur d’accès aux soins définitifs » que représente la médi-
calisation préhospitalière.

 

Tableau 1 – 

 

Critères de gravité lors de la régulation médicale 

 

(6)

 

1.  Existe-t-il des signes de gravité cliniques évidents ? 
Score de Glasgow < 13
Ou pression artérielle systolique < 90 mm Hg
Ou saturation pulsée en O

 

2

 

 < 90 % 

Signes de gravité extrême : 
Score de Glasgow = 3
Pression artérielle systolique < 65 mm Hg
Saturation pulsée en O

 

2

 

 < 80 % ou imprenable

2.  Retrouve-t-on une cinétique violente de l’accident ? 
–  Éjection d’un véhicule
–  Autre passager décédé (même véhicule)
–  Chute > 6 m
–  Victime projetée ou écrasée
–  Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse estimée, absence de casque, de ceinture 
de sécurité)
–  Blast

3.  Existe-t-il des lésions anatomiques graves ? 
–  Trauma pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l’abdomen, du bassin, du bras ou de la 
cuisse
–  Volet thoracique
–  Brûlure sévère, inhalation de fumée associée
–  Fracture du bassin
–  Suspicion d’atteinte médullaire
–  Amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus
–  Ischémie aiguë de membre

4.  Le traitement du blessé a-t-il nécessité le recours à une des thérapeutiques suivantes ? 
–  Ventilation assistée
–  Remplissage > 1 000 ml de colloïdes
–  Catécholamines
–  Pantalon antichoc gonflé

5.  Enfin, retrouve-t-on un des éléments anamnestiques suivants (à discuter au cas par cas) ? 
–  Âge > 65 ans
–  Insuffisance cardiaque, coronarienne, respiratoire
–  Grossesse (2

 

nd

 

 et 3

 

e

 

 trimestre)
–  Trouble de la crase sanguine (constitutionnel ou traitement antiagrégant/anticoagulant)
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3.1.3.  Filière de soins

 

3.1.3.1.  Admission des patients

 

Que ce soit en Europe où il existe une médicalisation préhospitalière, ou aux
États-Unis où les soins préhospitaliers sont réalisés par des paramédicaux, la prise
en charge dans un centre de traumatologie diminue la mortalité des patients.
Cette diminution est d’autant plus importante que le patient est grave 

 

(4, 10,
11)

 

. Cependant, une grande hétérogénéité existe sur le territoire français. Dans
les secteurs à forte densité de population et/ou lorsqu’un réseau est déjà forma-
lisé, l’admission se fait le plus souvent directement dans un centre de référence.
Ceci est loin d’être le cas dans des secteurs plus ruraux et/ou ne faisant pas
l’objet de procédures d’admission directe.

L’admission sur un centre de proximité serait à réserver aux patients ne répon-
dant pas à la réanimation hémodynamique préhospitalière (remplissage vascu-
laire, catécholamines) dans le but d’y réaliser un geste salvateur chirurgical de
type damage control (splénectomie, packing hépatique, ...) avant de les évacuer
pour le traitement définitif sur un centre de référence dès leur sortie du bloc
opératoire de proximité les ayant initialement accueillis.

 

3.1.3.2.  Délais d’admission

 

L’admission sur un centre référent de traumatologie reste tardive et à l’origine
de mort évitable. Cet allongement important des délais pourrait être à l’origine
d’un retard majeur dans un geste d’hémostase par AE ou dans l’évacuation d’un
hématome extra- ou sous-dural par exemple en l’absence d’un réseau de soins
préalablement organisé 

 

(12, 13)

 

.

 

3.2.  Prise en charge préhospitalière

 

Le statut hémodynamique et la réponse hémodynamique aux thérapeutiques du
patient représentent le moyen optimal d’apprécier la gravité des patients. Pour ce
faire, les équipes SMUR disposent de moyens d’hémostase (sutures larges, panse-
ments compressifs), du remplissage vasculaire, des amines, de moyens de conten-
tion (pantalon antichoc, ceinture pelvienne) ainsi qu’éventuellement de
l’autotransfusion. Ces thérapeutiques utilisables de façon hiérarchisée permettront
d’orienter le patient à son arrivée à l’hôpital et seront utilisées en fonction de l’exa-
men clinique et de l’évolution du patient tout au long de la prise en charge.

 

3.2.1.  Lésions observées

 

Les accidents de la voie publique restent les premiers pourvoyeurs de traumatis-
mes fermés. Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de façon
objective de corréler le risque hémorragique du patient au mécanisme lésionnel
dont il est victime. Les lésions pelviennes sont le plus souvent causées par les
accidents de la voie publique et les chutes d’une grande hauteur 

 

(14, 15)

 

. Si les
traumatismes du bassin ne représentent que 2 à 3 % des traumatismes squelet-
tiques, leur prévalence atteint les 25 % en cas de traumatismes multiples 

 

(14)

 

.
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Dans ce contexte, si les lésions intra-abdominales sont accessibles chirurgicale-
ment, il n’en va pas de même pour les lésions hémorragiques d’origine rétro-
péritonéale dont l’hémostase sera réalisée préférentiellement par AE.

Ainsi, le traumatisé grave cliniquement suspect de lésions abdominales et/ou pel-
viennes et dont l’hémodynamique est initialement contrôlée par la réanimation
préhospitalière devra bénéficier d’une prise en charge multidisciplinaire (radiolo-
gie interventionnelle, chirurgie, anesthésie réanimation).

 

3.2.2.  Remplissage vasculaire et recours aux catécholamines

 

Dans une stratégie de limitation du saignement, l’utilisation raisonnée des solutés
de remplissage adaptés à l’état hémodynamique du patient est actuellement la
règle. Le recours aux catécholamines et aux solutés hypertoniques reste faible dans
la pratique quotidienne. Il existe probablement une marge thérapeutique disponi-
ble pour le transport direct du patient sur un centre de traumatologie référent.

 

3.2.3.  Délais d’hémostase

 

Lors de lésions hémorragiques sévères, le pronostic est directement corrélé à la
rapidité de l’hémostase. Deux travaux européens récents, concernant une popu-
lation de patients victimes de traumatismes fermés sévères, n’observent pas de
surmortalité selon que l’admission hospitalière de ces patients a lieu moins de
60 minutes ou dans les 120 minutes suivant le traumatisme 

 

(10, 11)

 

. Il faut sou-
ligner que ceci est vrai du fait de la médicalisation préhospitalière 

 

(11)

 

. Souvent,
ce temps est mis à profit pour acheminer le patient à l’hôpital de référence qui
traitera d’emblée l’ensemble des lésions.

La filière de prise en charge pourrait donc proposer l’organisation schématisée
dans la 

 

figure 1

 

.

 

3.3.  Stratégie hospitalière

 

3.3.1.  Équipe d’accueil initial

 

La composition de l’équipe d’accueil hospitalière joue un rôle important : une
équipe médico-chirurgicale présente sur place améliore le pronostic. De même,
la présence d’une équipe complète et entraînée réduit de façon significative le
temps de déchoquage et le délai entre l’admission et le début de la chirurgie.
L’existence d’une équipe de traumatologie complète associant l’ensemble des
spécialités (urgentiste, chirurgien, anesthésiste réanimateur, radiologue et per-
sonnel paramédical) immédiatement disponible et dédiée à cette activité a un
impact favorablement significatif sur la mortalité. La qualité de l’organisation
médicale dès l’accueil devrait également être intégrée dans le choix de l’orienta-
tion initiale des traumatisés graves 

 

(17-19)

 

.

Idéalement, l’organisation d’un site d’urgence devrait limiter les transports intra-
hospitaliers pour réaliser des examens complémentaires car ils provoquent des
détériorations significatives des paramètres ventilatoires et circulatoires. Le
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rapport bénéfice/risque doit donc toujours être pesé en prenant en compte les
états hémodynamique et ventilatoire du traumatisé grave et en recherchant le
moment le plus approprié pour l’effectuer.

 

3.3.2.  Place de la radiologie conventionnelle et de l’échographie 
au lit du patient

 

En présence d’un patient avec traumatisme abdominal fermé arrivant en salle de
déchocage avec une pression artérielle systolique inférieure à 90 mmHg, l’écho-

 

Figure 1 – 
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Ambulance non 

médicalisée 

Traumatisé 

Régulation médicale 

GRAVE NON GRAVE 

SMUR 

Conditionnement

Evaluation

Réponse à la réanimation 

Patient Stable ou Stabilisé 

par la réanimation 

Zone urbaine Zone rurale 

Centre Trauma niveau I

SAU le plus proche 

et

prévoir Centre Trauma niveau I 

Discuter évacuation directe Evacuation immédiatement 

après stabilisation 

Patient Instable 

malgré une réanimation bien conduite



 

789

URGENCES
200

co-fondateurs

9

 

RÉSEAU DE PRISE EN CHARGE DU TRAUMATISÉ GRAVE

 

graphie permet de détecter rapidement un épanchement intra-abdominal et de
proposer une chirurgie immédiate aux patients ne répondant pas aux manœu-
vres de réanimation. L’échographie peut être utilisée dès la phase préhospitalière
afin d’organiser un accueil hospitalier directement dans un bloc opératoire. En
effet, utilisée par un non-radiologue 

 

(20)

 

, cette technique reste pertinente. Une
large étude portant sur 1 540 patients 

 

(21)

 

 dont 1 247 traumatismes fermés
retrouve une sensibilité et une spécificité de 100 % quand le patient est admis
en situation de choc hémorragique (PAS < 90 mmHg). Ces données sont égale-
ment valables chez l’enfant.

L’étude réalisée par Peytel et al. a individualisé les paramètres hémodynamiques
permettant de sélectionner dès l’admission les patients qui bénéficieront de cette
approche diagnostique rapide combinée à la radiographie conventionnelle
(radiographies du thorax et du bassin en salle de déchoquage) 

 

(22)

 

.

 

3.3.3.  Place de la tomodensitométrie

 

La réalisation d’un scanner reste à privilégier pour le patient stable sur le plan
hémodynamique. Il permet de réaliser un bilan lésionnel complet et de recher-
cher un saignement actif afin d’envisager un traitement conservateur par embo-
lisation. La réalisation d’un scanner sous-tend pourtant un transport à risque en
dehors de la salle de déchoquage et une durée d’examen globalement plus
longue que l’échographie FAST. Même si l’utilisation d’un scanner multi-barret-
tes réduit la durée de l’examen (120 s pour un scanner 16 barrettes et 30 s pour
un scanner 64 barrettes), le temps de transport et la durée liée au traitement des
images doivent être pris en compte 

 

(23-25)

 

.

 

4.  Évaluation et amélioration continue de la qualité

 

Dans le cadre du réseau de l’urgence, la mise en place de procédures de gestion
du traumatisé grave et de l’hémorragie doit faire l’objet d’une évaluation des
pratiques professionnelles 

 

(2)

 

. Cette évaluation pourrait se faire par la sur-
veillance des délais de transport, des délais d’admission et du temps passé entre
le diagnostic et l’hémostase. L’analyse rétrospective de ces délais et d’éventuelles
erreurs de prise en charge et/ou d’orientation initiale devrait faire l’objet de réu-
nions de morbi-mortalité régulières entre les différents spécialistes de la patho-
logie et les équipes des Samu/Smur. Ces réunions formalisées pourraient
permettre également de justifier des demandes quantifiées de moyens supplé-
mentaires auprès des tutelles. L’objectif final de ces réunions étant, sans culpa-
biliser les intervenants, uniquement d’améliorer les dispositifs mis en place pour
les patients. Le retour d’information auprès des équipes de prise en charge est
également important, il permet de mettre en évidence l’impact positif en termes
de survie de telles stratégies.

Les critères d’évaluation des réseaux pourraient se limiter à des items simples : 

–  délais entre premier symptôme et hémostase ; 
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–  délais entre premier symptôme et arrivée sur centre de référence ; 

–  volume transfusé ; 

–  nombre de jours passés en réanimation/soins intensifs ; 

–  durée du séjour hospitalier ; 

–  analyse des patients pris en charge hors procédure ; 

–  mortalité globale à un mois.

 

5.  Recherche du lit de réanimation

 

La plupart des situations hémorragiques nécessite un lit d’aval en réanimation
pour assurer la gestion « post-hémostase » et la surveillance du patient. Afin de
ne pas retarder l’évacuation sur le centre de référence, il semble important de
prendre en compte cette donnée comme secondaire. En effet, la réalisation de
l’hémostase prime sur l’admission en réanimation. L’établissement receveur, pla-
teau de recours régional, devrait pouvoir absorber l’ensemble de ces patients
dépendant de son secteur sanitaire.

Pour éviter que ce principal frein à l’arrivée sur un centre de référence n’allonge
le délai de prise en charge sur un centre de référence, deux solutions sont à envi-
sager au sein de ce réseau de soins : 

–  au sein de l’unité d’accueil : la mise en place d’une procédure visant à pallier
l’absence de lits de réanimation (collaboration entre les services de réanimation,
réouverture d’une SSPI, personnel d’astreinte dédié, ...) ; 

–  au sein du réseau de soins : l’échange de patients avec l’établissement de
soins qui adresse le malade à la phase aiguë.

En pratique, ces situations pourraient être anticipées. En effet, les services de
réanimation des hôpitaux de recours n’ont pas en permanence dans leurs lits
que des patients nécessitant une hospitalisation sur le centre référence. Dans ce
contexte, une collaboration plus étroite pourrait se mettre en place avec les hôpi-
taux généraux pour ré-adresser plus précocement les patients ne nécessitant plus
une hospitalisation sur le centre de recours.

 

6.  Organisation régionale à mettre en place

 

La création d’une filière régionale de soins permettra d’optimiser l’orientation ini-
tiale et le retour des patients. Elle nécessite la réunion d’un groupe de travail
associant les différents acteurs régionaux de l’urgence et de la réanimation. Les
objectifs du réseau sont validés par le groupe de travail.

–  Organiser la prise en charge des traumatismes graves : accélérer l’accueil dans
chaque établissement.

–  Créer une filière régionale de soins : optimiser l’orientation initiale et le retour.
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–  Uniformiser la prise en charge des patients : procédures écrites.
–  Améliorer la formation continue régionale : réunions de mortalité-morbidité,
enseignements post-universitaires, diplôme interuniversitaire sur les traumatis-
mes sévères, ...

Une évaluation de la structure et des ressources ainsi que de l’activité des diffé-
rents établissements doit être réalisée.

Cela permet de formaliser l’organisation de la filière en identifiant les établisse-
ments et leur capacité d’accueil : 
–  Niveau I : toutes les spécialités chirurgicales et radiologie interventionnelle
24/24 : CHU
–  Niveau II : hémostase chirurgicale 24/24
–  Niveau III : bilan lésionnel complet 24/24

Les critères régionaux d’admission directe et de transfert secondaire sont ainsi
connus de tous. Des procédures standardisées d’accueil sont écrites pour les
niveaux I et II ainsi que des fiches patients permettant de s’assurer de la concor-
dance de prise en charge avec les référentiels du réseau.

 

7.  Conclusion

 

La médicalisation précoce des traumatisés graves dès la phase préhospitalière
devrait permettre de proposer aux patients une admission directe sur un centre
en adéquation avec leur état clinique. Pour ce faire, le SAMU va avoir un rôle
facilitant la collaboration entre les différents acteurs du réseau de soins. Un
réseau de soins formalisé apparaît donc comme un système de gestion de flux
de patients permettant au patient d’être dans une structure de soins en adéqua-
tion avec son statut clinique et son risque évolutif. Le réseau de soins doit faire
l’objet de formation, d’échanges entre tous les acteurs et d’une amélioration
continue de la qualité.
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