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e Le concept de «trauma centre» et de réseau en traumatologie dénommé « trauma
system » a émergé dans les années soixante aux Etats-Unis

e Les réseaux de soins sont basés sur le triage des blessés et 1’orientation vers des
hopitaux spécialisés dans le domaine de la traumatologie

e Le triage des victimes de traumatisme sur le terrain repose sur 1’évaluation de la
gravité afin d’orienter les patients dans des trauma centres adaptés

e La désignation et la classification des centres hospitaliers en niveau en fonction de
leurs ressources constituent le socle de ces organisations

e La valeur ajoutée d’un trauma system est de permettre 1’accés a des ressources
hautement spécialisées pour les patients les plus graves

e Les réseaux de soins en traumatologie ont fait la preuve de leur efficacité en réduisant
la mortalité consécutive aux traumatismes depuis trente ans

Introduction

La mortalité associée aux traumatismes graves et ’impact socio-économique des lésions
consécutives a des blessures représentent un fléau mondial avec plus de deux millions de
décés par an dans le mondel. Dans les pays industrialisés, ils représentent la premiére cause
de décés avant 45 ans. Aux Etats-Unis, on estime a 10 millions le nombre de patients par an
porteur d’un handicap pour un codt annuel de 180 milliards de dollars. Ce probléeme majeur
de santé publique représente un challenge pour 1’organisation de nos systemes de soins.
Depuis plus d’un demi-siecle, les autorités sanitaires des pays industrialisés ont développé des
systémes de soins structurellement différents?. La prise en charge initiale des traumatisés sur
le lieu de I’accident et leur orientation vers un centre hospitalier adapté représentent le
premier maillon de la chaine de survie. Depuis une trentaine d’années, le triage préhospitalier
est un élément essentiel de 1’amélioration de la qualité des soins. Le développement de
techniques chirurgicales et radiologiques en traumatologie a pour conséquence des ressources
hospitalieres de plus en plus spécialisées et en méme temps plus rares, confirmant la
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nécessité d’une organisation précise des systémes de soins. Le concept de « trauma system »
ou de réseaux régionaux de soins organisant de fagon formelle 1’orientation des traumatisés
graves s’est imposé comme un standard dans les pays anglo-saxons. Il s’agit de faire un triage
des patients a partir de leur évaluation sur les lieux de I’accident pour les orienter vers un
centre hospitalier en capacité de traiter définitivement les Iésions. L’objectif de cet article est
de décrire le concept et I’efficacité attendue d’un trauma system.

Le concept de trama system

Les différents conflits armés du vingtieme siécle ont permis de réaliser des progres dans la
prise en charge des traumatisés. A la fin des années soixante, 1’Académie des sciences
américaine publie un rapport sur les traumatismes indiquant que la qualité des soins dispensée
aux blessés dans les grandes agglomérations est inférieure aux soins en zone de combat
pendant les guerres de Corée et du Vietnam. Les Etats-Unis décident d’adopter I’organisation
militaire a la vie civile. Au Vietnam, le temps d’évacuation des blessés n’excédait pas 35
minutes, et I’environnement hostile des zones de combat rendait la médicalisation précoce des
victimes inadaptées. Le systéme civil mis en place aux Etats-Unis reprend & son compte ce
principe jugeant que le temps d’évacuation prime sur tout autre parameétre, et que I’accueil des
blessés doit étre réalisé dans un centre capable de traiter de facon définitive les lésions. Ce
concept est conforté par 1’inadéquation entre le nombre peu important de médecins et un
territoire trés vaste. En 1976, 1’American College of Surgeon (ACS) édite un référentiel
comprenant les critéres de désignation des trauma centres, ainsi que son articulation au niveau
régional avec la création de réseaux de soins appelés Trauma system. Cette organisation
repose sur la classification des centres hospitaliers en fonction de leurs plateaux techniques,
leur désignation officielle en tant que trauma centre et 1’orientation directe des patients les
plus graves vers ceux-ci (tableau 1). Entre la fin des années 70 et le début des années 2000, la
mise en place d’un trauma system dans chaque état américain fut progressive®. De nombreux
pays anglo-saxons décident d’adopter le concept de trauma system américain dans les années
90. En Europe, la médicalisation des soins préhospitaliers s’est imposée dans une grande
partie des pays européens* °. Malgré I’opposition entre le « scoop and run » américain et le
« stay and play » européen, la grande partie des pays européens ont construit des systémes de
soins de type trauma system reposant sur 1’orientation vers des trauma centres spécialisés®.
Récemment, une évaluation européenne a été développée avec I’EuroTARN’, incluant 14
pays européens dotés d’un trauma system avec la tenue d’un registre des traumatisés graves.
Cette évaluation montre une forte variation de la mortalité entre les différents pays européens.
En France, la prise en charge des traumatisés graves dans le cadre d’un réseau de soins n’est
pas uniforme. Sur I’lle-de-France, le triage de ces patients repose uniquement sur une
médicalisation préhospitaliére®. La région du nord des Alpes francaises a adopté depuis des
annees une organisation de type trauma system avec le Réseau Nord alpin des Urgences
(RENAU) ° et de nombreux réseaux sont en cours de constitution dans de nombreuses régions
francaises.

Soins préhospitaliers et évaluation de la gravité



La premicre étape d’une organisation formalisée des soins repose sur 1’évaluation de la
gravité des lésions traumatiques. Cette évaluation doit étre la plus précoce possible afin
d’anticiper les ressources hospitalieres nécessaires et de traiter les détresses vitales sur les
lieux de I’accident ou pendant le transport. Deux systémes préhospitaliers s’opposent, celui de
la médicalisation par des médecins spécialisés en médecine d’urgence en Europe, et celui de
la paramédicalisation en Amérique du Nord. La comparaison entre les deux systémes est
difficile tant les contraintes géographiques et organisationnelles sont différentes. Toutefois, la
médicalisation préhospitaliere semble montrer une réduction de la mortalité de 30% pour les
traumatisés graves'®. L’utilisation d’hélicoptére médicalisé (Helicopter Emergency Medical
Service: HEMS) a montré une augmentation de la survie de 15% pour les traumatisés graves
en Europe et aussi en Amérique du Nord*?,

Quel que soit le systeme préhospitalier, 1’évaluation de la gravité repose sur I’analyse des
paramétres physiologiques, de lésions anatomiques particuliéres, et des mécanismes
responsables des blessures.

L’hypotension artérielle est un élément prédictif de la mortalité pour les traumatiseés.
Une pression artérielle systolique (PAS) en permanence inférieure a 90 mmHg définit 1’état
de choc, et est associée a un recours plus important & la chirurgie et a un décés précoce!?. Une
PAS inférieure a 90 mmHg est considérée comme un critére physiologique de gravité dans de
nombreux algorithmes de triage, dont celui de I’ ACS22. Toutefois, une PAS supérieure a 90
mmHg ne doit pas exclure une gravité potentielle’*. Chez la personne agée de plus de 65 ans
une PAS inférieure a 110 mmHg est associé a une augmentation de la mortalité’®. La détresse
respiratoire identifiée par une tachypnée (fréquence respiratoire (FR) supérieure a 29 c¢/min)
ou a une bradypnée (FR inférieure a 10 c¢/min) est associée chez le traumatisé a une
augmentation de la mortalité!®. Toutefois cette variable est souvent manquante. L’utilisation
de la saturation pulsée en oxygene est une alternative avec un seuil a 90%?. L’état de
conscience représente le troisiéme paramétre vital a évaluer sur les lieux de ’accident, grace a
I’échelle de Glasgow. Son association a la mortalite a été décrit depuis de nombreuses
années'®. Une échelle de Glasgow inférieure ou égale a 13 est utilisée comme critére de
triage®®.

L’¢évaluation de lésions anatomiques représente la deuxieme étape de 1’évaluation de
la gravité. En cas de détresse vitale, elle permet de cibler les thérapeutiques immédiates a
réaliser. De plus, cette évaluation permet de déterminer la gravité potentielle de certaines
Iésions. Ainsi les traumatismes pénétrants de la téte, du cou, du thorax, de I’abdomen et des
racines des membres sont a considérer comme des éléments de gravité du fait de leur potentiel
hémorragique. Les traumatismes vertébro-médullaires symptomatiques, les amputations des
extrémités, les dégantages et les ischémies de membres nécessitant des prises en charge
spécialisées sont a prendre en compte. Les fractures du bassin présentent une augmentation de
la mortalité et doivent étre évaluées sur le terrain®®. La recherche d’une instabilité de la paroi
thoracique ou d’un volet costal est aussi un élément important du triage®.

En I’absence de critéres physiologiques et anatomiques de gravité, I’évaluation doit
prendre en compte le mécanisme lésionnel. Certains mécanismes, tels que les chutes de
grande hauteur, I’éjection d’un occupant d’un véhicule, le choc latéral sont particulierement
associés a la mortalité 2%, L’intégration de I’ensemble de ces éléments dans une procédure de
triage propre au trauma system permet de stratifier les patients en fonction de leur gravité.



Nous avons montré récemment que cette evaluation préhospitaliere dans le cadre du
TRENAU était étroitement corrélée a I’Injury Severity Score (ISS) et a la mortalité (Article
Triage Crit Care a insérer en réf).

En plus de ces criteres, de nombreux scores ont été développés pour évaluer la gravité.
Le Revised Trauma Score (RTS) est le plus anciennement utilisé. 1l est associé a la mortalité
et sa déclinaison pour le triage (T-RTS) est utilisée par les paramedics américains pour
I’orientation en trauma centre. Plus récemment un score de triage (MGAP) associant le
mécanisme 1ésionnel, 1’age, I’échelle de Glasgow, et la PAS a été validé dans un systeme
préhospitalier médicalisé??,

Orientation des patients et Trauma centre

Aprés la phase d’évaluation de la gravité et le traitement des détresses vitales, les patients
doivent étre orientés dans un centre hospitalier capable de traiter définitivement 1’ensemble
des lésions traumatiques. Le concept de trauma centre décrit plus haut comprend des
établissements de santé présentant des plateaux techniques complets, des équipes spécialisées
dans la prise en charge des traumatisés, un volume d’admission important garantissant
I’expertise de ces équipes. Le cahier des charges de ces centres dédié a la traumatologie a été
décrit pour la premiére fois en 1976 par I’ACS?3, Le bénéfice de I’admission des traumatisés
dans ces centres a été démontré dans de nombreuses publications. Mackenzie et al a mis en
¢vidence une diminution de la mortalité de 20% en cas d’admission dans un trauma centre
pour ’ensemble des patients traumatisés, et de 30% pour les patients les plus graves®*. La
totalité des patients traumatisés ne peut pas étre admise en trauma centre en raison de
I’¢loignement géographique en région rurale et en raison de la saturation du plateau technique
que cela engendrerait. Pour cette raison, la mise en place de réseau a un niveau régional
formalisant les relations interétablissements permet de répondre a ces problématiques. L’ACS
a décrit les ressources des établissements de santé participant au trauma system, allant du
niveau | au niveau IV (tableau 2). Les trauma centres présentant toutes les ressources et en
capacite de traiter définitivement toutes les lésions sont désignées en niveau I. Les niveaux Il
présentent un plateau technique similaire au niveau | en termes de ressources chirurgicales et
radiologiques et ont pour réle de suppléer les trauma centres niveau | dans des zones a forte
densité de population. Les niveaux Il et 1V sont capables de réaliser un bilan lésionnel et de
stabiliser un blessé en zone rurale avant son transfert en trauma centre de niveau I. Si
I’admission directe en trauma centre niveau | a montré un bénéfice dans les zones urbaines, le
transport direct en niveau I ou 1’admission initiale en niveau III avant transfert en niveau I
reste controversé en milieu rural. Harrington et al ont montré une différence en terme de
mortalité entre les patients admis directement en trauma centre et ceux admis apreés transfert?.
A I’opposé, Barringer et al. 2 ont montré un bénéfice des centres niveau |11 intégrés en réseau
avec le trauma centre de référence par rapport a des centres non désignés a plateau technique
équivalent. Un trauma system a pour objectif dans ce cadre de formaliser le type de patient a
orienter en niveau I, Il ou Il en fonction des contraintes géographiques locales. Le role des
centres niveau Il est ainsi valorisé et permet de maintenir des compétences locales. Ce type
d’organisation est nommé trauma system inclusif et correspond a un maillage de trauma
centre de niveau différent sur I’ensemble du territoire. La coordination du trauma system



permet d’optimiser les besoins et les ressources en fonction de la population. Le point
essentiel dans ces trauma system est 1’organisation des transferts interhospitaliers avec des
procédures formalisées a 1’avance entre les différents centres et le trauma centre de référence.
Les trauma system inclusifs ont montré une réduction de la mortalité?’. Il faut cependant noter
que dans le cas des traumatismes craniens graves, I’admission directe en trauma centre niveau
| est une nécessité?®. Le volume d’admission des traumatisés par centre hospitalier est un
point essentiel afin de désigner des trauma centres garantissant une expertise et une sécurité
des soins pour les patients. Plusieurs études ont montré une réduction de la mortalité en faveur
des trauma centres présentant un fort volume d’activité?®.

Trauma system actuel et évaluation

Un trauma system ou réseau régional de traumatologie représente une organisation formalisée
des soins intégrant toutes les phases allant de la prise en charge préhospitaliére et hospitaliere
jusqu’a la rééducation. Durant les 30 dernieres années, de nombreuses études ont montré une
réduction de la mortalité en faveur des trauma system®. Une diminution de la mortalité
évitable a aussi été démontrée®!. L’amélioration des techniques de réanimation, de chirurgie et
de radiologie a conduit a adapter ces réseaux afin d’intégrer les nouveaux outils
technologiques. Les caractéristiques d’un trauma system actuel reposent sur le triage
préhospitalier comprenant 1’évaluation de la gravité, un protocole d’activation des équipes
hospitaliéres spécialisées, la designation officiel des trauma centres et leur limitation le cas
échéant pour maintenir des volumes d’admission garantissant la sécurité des patients, des
procédures de transfert inter hospitalier écrites a 1’avance, des formations spécialisés en
traumatologie (urgence, réanimation, chirurgie, radiologie), des référentiels de soins
régionaux, des systemes d’information partagés entre les établissements et notamment la
transmission d’image sécurisée. La prise en compte des techniques de radiologie
interventionnelle doit étre intégrée dans les algorithmes de triage notamment pour les
traumatismes abdomino-pelviens®?. Il n’existe pas un seul modéle de trauma system. Les
trauma system sont des programmes de santé publique et en tant que tel doivent intégrer la
politique régionale de santé. Enfin, I’évaluation de ces dispositifs est essentielle et comprend
la mise en place de registre permanent. Le choix des variables a utiliser doit comporter un
minimum commun a tous les trauma system afin de permettre des comparaisons inter
system®, Le suivi de la mortalité, du taux d’adhésion au protocole de triage, le sous triage et
le sur triage sont autant d’indicateurs qui permettent d’évaluer les trauma system et d’adapter
les procédures. Le sous-triage correspond a un traumatisé grave (ISS >16) admis dans un
centre inapproprié a sa prise en charge (trauma centre niveau Il ou non déesigné). Le sur
triage correspond a un traumatisé non grave (ISS <16) admis dans un trauma centre | ou Il et
consommant des ressources de soins specialisees.

Conclusion
L’association de 1’évaluation préhospitaliere de la gravité, du triage des patients, et de

I’orientation dans le trauma centre adapté constitue le socle d’un trauma system régional. Il
permet de faire béneéficier aux traumatisés les plus graves des ressources les plus spécialisées



des trauma centres de référence en évitant de saturer ces derniers avec des patients plus légers
pouvant étre traités en toute sécurité dans des centres de niveau inférieur. Le bénéfice sur la
mortalité est démontré dans de nombreuses études permettant de définir les réseaux de soins
en traumatologie comme une référence dans 1’organisation des soins.
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Tableau 1. Principales caractéristiques d’un Trauma System américain

Création d’une agence chargée de la supervision et de la gestion administrative composée d’un comité
administrative (gestion, financement, développement et vérification), et d’un comité médical
(recommandations, protocole, audit). Validation des décisions par les autorites légales.

Désignation des Trauma centres de référence par ’agence (validation par I’autorité légale = administration de
1°état)

Procédure de certification et de vérification des «trauma centres» selon les standards de 1’ American college
(visite)

Processus de limitation du nombre de «trauma centre» dans une région donnée

Intégration des autres centres hospitaliers dans un systéme de soin inclusif

Obligation de participer a un réseau hospitalier avec un programme d’amélioration de la qualité (trauma plan)

Obligation de formation continue

Procédure de triage écrite afin d’éviter les admissions dans les centres non adaptés

Création de centres de réhabilitation

Investissement dans des programmes de prévention

Mise en place d’un systéme d’évaluation permanente de la qualité des soins (Registre)

Mise de en place de plan catastrophe intégrant le préhospitalier et ’hospitalier

Développement de recherches dans les domaines de la prévention, de la qualité des soins et de la recherche
clinique




Tableau 2. Niveau des centres hospitaliers désignés pour accueillir un traumatise grave.
Selon I’American College of Surgeon

Description d’un trauma centre de niveau |

Description Centre régional de référence le plus souvent dans une grande agglomération. Activité
générale minimum annuelle de 1200 trauma graves ou 240 patients avec ISS >15 ou en moyenne 35

patients avec ISS > 15 par trauma team leader.
Ressources - Chirurgien général certifié¢ en trauma dans le service des urgences a ’arrivée du patient
disponibles 24h/24

- Anesthésiste et infirmiére anesthésiste 24h/24

- Bloc opératoire avec salle de réveil disponible 24h/24 avec personnel sur place

- Radiologie conventionnelle, Echographie, Scanner, IRM, et radiologie vasculaire

interventionnelle disponible 24h/24. Radiologue sur place

- Service de réanimation chirurgicale 24h/24

- Monitorage de la Pression intra cranienne

- Hémodialyse

- Laboratoire 24h/24

- Banque de sang (culot globulaire, PFC, Plaquettes, facteurs de coagulation) 24h/24
Chirurgie Chirurgie orthopédique, Neurochirurgie, Chirurgie thoracique, Chirurgie cardiaque, Chirurgie
spécialisée de la main, Microchirurgie vasculaire, Chirurgie plastique, Obstétrique et chirurgie

gynécologique, Ophtalmologie, ORL, Urologie

Description d’un trauma centre de niveau Il

Description Centre hospitalier capable de fournir des soins définitifs situé dans de large agglomération en
générale complément d’un centre de niveau I ou dans des zones de moindre densité lorsque le centre
de niveau | est éloigné géographiquement. 1l sert dans ce cas de centre de référence.
Ressources - Chirurgien général certifié¢ en trauma dans le service des urgences a ’arrivée du patient
disponibles 24h/24
- Anesthésiste et infirmiére anesthésiste 24h/24
- Bloc opératoire avec salle de réveil disponible 24h/24 avec personnel disponible
rapidement
- Radiologie conventionnelle, Echographie, Scanner et radiologie vasculaire
interventionnelle disponible 24h/24. Radiologue sur place
- Service de réanimation polyvalente 24h/24
- Monitorage de la pression intra cranienne
- Hémodialyse (sinon procédure de transfert conventionnée avec un niveau I)
- Laboratoire 24h/24
- Bangue de sang (culot globulaire, PFC, Plaquettes, facteur de coagulation) 24h/24
Chirurgie Chirurgie orthopédique, Neurochirurgie, Chirurgie thoracique, Chirurgie plastique,
spécialisée Obstétrique et chirurgie gynécologique, Ophtalmologie, ORL, Urologie

Description d’un trauma centre de niveau 111

Description Centre hospitalier en capacité d’initier le management de la majorité des traumatismes avec
générale des procédures de transferts interhospitaliers privilégiés avec un centre de niveau | ou Il.
Ressources - Chirurgien général certifié en trauma dans le service des urgences a I’arrivée du patient
disponibles 24h/24 ou disponible dans les 30 minutes
- Anesthésiste 24h/24 disponible rapidement
- Bloc opératoire avec salle de réveil disponible 24h/24 avec personnel disponible
rapidement
- Radiologie conventionnelle, Scanner disponible 24h/24. Radiologue disponible sur place
ou téléradiologie
- Service de soins intensifs ou réanimation avec garde rapidement disponible
- Si accueil de neurotraumatisme, monitorage de la pression intra cranienne obligatoire
- Laboratoire 24h/24
- Banque de sang (culot globulaire, PFC, Plaquettes, facteur de coagulation) 24h/24
Chirurgie Chirurgie orthopédique (autres spécialités chirurgicales non obligatoires, mais conseillées)

spécialisée




