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GLOSSAIRE 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 
SMUR : Service Mobile d’Urgence Réanimation 
RENAU : Réseau Nord Alpin des Urgences 
TRENAU : Trauma system du Réseau Nord Alpin des Urgences 
AIS : Abbreviated Injury Scale 
ISS : Injury Severity Score 

TDM : tomodensitométrie 

IGS II : Indice de Gravité Simplifiée 
CGR : Culot Globulaire Rouge 
PFC : Plasma Frais Congelé 
SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë 

GCS : Glasgow Coma Scale 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

FC : Fréquence Cardiaque 

IC : Intervalle de Confiance 

ATLS : Advanced Trauma Life Support 
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Introduction 
 
 

 En 2007, le premier réseau de soins en traumatologie français se développe : 

le TRENAU. Ce réseau de traumatologie de l’arc nord alpin est constitué de 13 

centres hospitaliers répartis sur 3 départements de la région Rhône-Alpes : l'Isère, la 

Savoie et la Haute-Savoie. Ils ont décidé par une démarche volontaire et régionale 

de coordonner leurs actions pour la prise en charge des urgences traumatologiques. 

 

 Cette démarche est directement inspirée des réseaux de soins en 

traumatologie implantés depuis plusieurs dizaines d'années dans les pays anglo-

saxons. Historiquement, c'est aux Etats-Unis que naissent les premiers réseaux de 

soins, héritage de la prise en charge des blessés sur les champs de bataille de 

Corée et du Viêt-Nam. En 1966, le rapport de l'Académie Nationale Américaine des 

Sciences « Mort accidentelle et handicap : la maladie négligée par la société 

moderne » souligne que la survie est moindre pour un civil traumatisé dans les rues 

d'une ville américaine que pour un militaire blessé sur les champs de bataille. Suite à 

ces réflexions, le Collège Américain des Chirurgiens édite en 1976 « Optimisation 

des ressources hospitalières pour les traumatisés graves » : il s’agit de critères 

précis pour classer les hôpitaux par niveau selon leur personnel et leur plateau 

technique (i). Les centres de référence en traumatologie sont alors désignés par une 

agence légale représentant l'état, selon un cahier des charges. Ces centres doivent 

passer des visites de certification afin de maintenir ensuite leur catégorisation. La 

mise en place des réseaux de soins en traumatologie est progressive mais porte ses 

fruits : on dénombre maintenant plus de 1000 centres de référence aux Etats-Unis, 

présents dans 35 états (ii). Une évaluation permanente des soins est possible grâce 

à la constitution de registres de traumatologie, bases de données importantes 

permettant l'analyse et l’amélioration des prises en charge (iii). Plusieurs auteurs 

montrent une réduction significative de la mortalité. En 1994, Mullins (iv) montre une 

diminution de mortalité de 35% sur une période de 7 ans suite à la mise en place 

d'un réseau de soins en traumatologie. En 2006, MacKenzie (v) montre une mortalité 

intrahospitalière de 7,6% dans un centre de référence contre 9,5% dans un centre 
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non certifié, tout comme une diminution de la mortalité à un an (10,4% vs 13,8%). Et 

en 2009, Cudnick (vi ) montre dans une étude rétrospective portant sur 18 000 

patients  de l’état de l’Ohio, une amélioration du pronostic fonctionnel pour les 

patients pris en charge dans le centres de référence en traumatologie, avec un taux 

de retour à domicile plus important. Suivant ces exemples, les pays anglo-saxons 

tels que l'Australie, la Nouvelle-Zélande, le Canada (vii) engagent une démarche 

similaire. 

 

 En France, la prise en charge préhospitalière est différente. Historiquement, 

l'organisation des soins préhospitaliers a été pensée pour faire face à  l'épidémie de 

poliomyélite de 1950. Il fallait répondre à une demande importante de transferts de 

patients ayant un besoin urgent de ventilation mécanique, disponible dans peu de 

centres. C'est ainsi que naissent le SAMU et les équipes de SMUR en 1960. La 

démographie médicale permet de doter chaque équipe d'un médecin urgentiste. Par 

la suite, la demande de prise en charge d'urgences principalement médicales a 

pérennisé ce modèle. De même, la traumatologie est en grande partie d'origine 

routière et donc pourvoyeuse de traumatismes fermés. Ils nécessitent un bilan 

clinique sur place par le médecin pour permettre ensuite une orientation par le centre 

15 vers l'hôpital le plus adapté. La différence entre les deux systèmes de soins a 

longtemps été source de controverse et la comparaison reste difficile.  

 

C'est dans un but d’amélioration de la prise en charge des traumatisés graves 

que le réseau de soins en traumatologie du RENAU a été mis en place. C’est un 

réseau inclusif : tous les centres participent à la hauteur des moyens de leur plateau 

technique. Ce système s’oppose aux réseaux exclusifs, où seuls les centres de 

pointe participent au réseau de soins (viii) Les hôpitaux sont classés en trois niveaux, 

selon leur plateau technique. Les patients sont inclus en préhospitalier par le 

médecin du SAMU sur la présence d'un critère de Vittel, puis classés en trois grades. 

Ils sont ensuite orientés vers l’établissement adéquat le plus proche. Cette démarche 

allie la catégorisation des centres selon le modèle américain des réseaux de soins 

en traumatologie et l'expertise médicale préhospitalière des SMUR français. 

L'objectif est d'éviter toute perte de temps en transfert secondaire. Pour chaque 

patient, des données sont collectées grâce à un triptyque rempli par les différents 

médecins prenant en charge le patient. Ces données viennent alors constituer la 
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base de données du TRENAU. Cette méthode de collecte de données est identique 

à celle du registre allemand mis en place en 1993 et qui a également montré une 

amélioration de la mortalité et des délais de prise en charge depuis sa mise en place 

(ix). 

 

 Le TRENAU a identifié au sein de ses organigrammes 2 filières spécifiques : 

les urgences neurochirurgicales et les traumatisés du bassin. La traumatologie du 

bassin est responsable d'une mortalité allant de 6 à 18%. Elle s'élève à 40% dans le 

cas des bassins graves avec une hémodynamique instable (x). Les patients décèdent 

alors dans 50% des cas d'un choc hémorragique. Le saignement peut avoir trois 

origines : veineuse, artérielle, ou osseuse (xi). Les saignements osseux et veineux 

peuvent être contenus par tamponnement : soit par un packing chirurgical, soit par 

une contention orthopédique à type de clamp, ceinture, ou fixateur externe. 

Cependant, pour le moment, le packing pelvien est peu répandu et n’est pas pratiqué 

au sein du réseau de soins du TRENAU. Les preuves de sa supériorité face aux 

dispositifs externes ne sont pas encore évidentes (xii - xiii ). Le saignement artériel 

nécessite une embolisation faite sous artériographie. Son efficacité est proche de 

100%, elle est sûre dans 94 % des cas (xiv). Pour une survie optimale, elle doit être 

réalisée dans les trois heures qui suivent l'arrivée du patient dans la structure 

d’accueil ( xv ). Ainsi la prise en charge de ces traumatisés est un challenge 

multidisciplinaire : le diagnostic doit être fait en préhospitalier avec mise en place 

d'une contention précoce, il doit ensuite être orienté au plus vite dans un centre où 

un radiologue embolisateur, un chirurgien orthopédiste et un anesthésiste 

réanimateur pourront le prendre en charge conjointement. Cela n'est possible que 

dans 3 centres du réseau : Grenoble (niveau I), Annecy et Chambéry (niveau II).  

 

 L'objectif principal de cette étude est de montrer l’impact de la mise en place 

du TRENAU sur la mortalité des patients admis pour traumatismes graves du bassin 

dans les centres de niveau I et II de ce réseau de soins. 
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Matériel et méthodes  

 
 

Type d'étude 

 
Il s'agit d'une étude observationnelle rétrospective réalisée à partir d’une base 

de données prospective et complétées au besoin par les données recueillies dans 

les dossiers médicaux des patients. 

 

Population 

 
Cette étude a porté sur les patients pris en charge au sein du TRENAU entre le 

1er janvier et le 31 décembre 2009 et présentant un traumatisme du bassin avec un 

AIS > 2. Il s’agit de lésions osseuses multifragmentaires et / ou déplacées, avec / ou 

une disjonction pubienne ou sacroiliaque, et / ou un hématome rétropéritonéal 

majeur. Cette lésion de l’anneau pelvien pouvait être isolée ou associée à d’autres 

lésions. 

 

Les patients étaient inclus dans le TRENAU sur la présence d'au moins un des 

critères de Vittel, définissant les traumatismes graves :  

 

1- Gravité des paramètres physiologiques :  

 

- score de Glasgow < 13 

- Pression artérielle systolique < 90 mmHg 

- SpO2 < 90 % 

 

2- Intensité de la réanimation préhospitalière :  

 

- recours à la ventilation assistée 
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- remplissage > 1000 mL 

- recours aux catécholamines 

- recours à la transfusion préhospitalière 

- pantalon anti-choc gonflé 

 

3- Eléments de cinétique :  

 

- éjection ou projection d'un véhicule 

- autre passager décédé dans le même véhicule 

- chute de plus de 6 mètres 

- victime projetée ou écrasée 

- blast 

- appréciation du médecin sur place 

 

4- Gravité des lésions anatomiques :  

 

- traumatismes pénétrants au-dessus des genoux ou des coudes, de la tête, du 

thorax, du cou, de l'abdomen 

- volet thoracique 

- brûlure sévère (> 15% de la surface corporelle et / ou atteinte du cou et / ou atteinte 

des voies aériennes supérieures), suspicion d'inhalation de fumée 

- hypothermie traumatique < 32°c 

- suspicion de fracture instable du bassin 

- suspicion d'atteinte médullaire 

- amputation au niveau du poignet, de la cheville ou au-dessus 

- ischémie aiguë de membre 

 

5- Gravité liée au terrain :  

 

- âge > 65 ans ou < 5 ans 

- insuffisance cardiaque ou coronaire 

- grossesse entre le 2e et le 3e trimestre 

- troubles de la crase sanguine 
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Une fois le patient inclus par le médecin du SMUR, il est catégorisé en 3 

grades : 

 

GRADE A : INSTABLE 

 

- pression artérielle systolique < 90 mmHg malgré la réanimation entreprise 

- transfusion préhospitalière 

- détresse respiratoire aigue et / ou ventilation mécanique difficile avec SpO2 < 90 % 

 

Ce patient doit être accueilli par le médecin anesthésiste, le radiologue 

échographiste et le chirurgien viscéral dans le centre approprié le plus proche. 

 

GRADE B : STABILISE 

 

- aucun critère de grade A 

- détresse respiratoire stabilisée avec SpO2 > 90% 

- hypotension corrigée 

- traumatisme crânien avec Glasgow < 13 et / ou score moteur < 5 

- traumatisme pénétrant, traumatisme du bassin grave, volet thoracique, amputation, 

dégantage, écrasement de membre, suspicion de traumatisme médullaire 

 

Ce patient doit être accueilli par le médecin anesthésiste. Le bilan lésionnel doit 

être fait dans l'heure, ceci dans le centre approprié le plus proche. 

 

GRADE C : STABLE 

 

- victime de projection, éjection, écrasement, blast, chute de plus de 6 mètres 

- personne décédée ou gravement traumatisée dans le même accident 

- accident à haute cinétique à l'appréciation du médecin sur place 

- facteurs de gravité liés au terrain qui rendent un bilan nécessaire malgré la faible 

cinétique 

 

Ce patient doit avoir un bilan lésionnel complet par TDM injectée dans l'heure. 
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De la même façon, les centres hospitaliers de la région sont classés par niveau 

selon le plateau technique offert. Ensuite, le patient est adressé vers le centre de 

niveau adapté à sa gravité. 

 

NIVEAU I : Grenoble, (Lyon et Genève) 

 

- accueil de tous les traumatisés graves quelque soit leur grade 

- toutes spécialités chirurgicales présentes 24h / 24 

- radiologie interventionnelle disponible 24h / 24 

- présence d'une réanimation / anesthésie spécialisée 

 

NIVEAU II :  

 

Ce niveau est divisé en 3 catégories :  

− II Embolisation (Annecy et Chambéry) :  

− accueil des traumatisés graves et traumatisés du bassin si le centre de 

niveau  I est à plus de 30 minutes 

 

− II Neurologique (Thonon et Sallanches, Annecy et Chambéry) : 

− accueil des traumatisés graves et des hématomes extraduraux si le 

centre de niveau I est à plus de 30 minutes 

 

− II standard  (Briançon, Albertville, Saint Jean de Maurienne, Voiron, Bourg 

Saint Maurice, Annemasse) : 

− accueil des traumatisés graves A et B sans bassin ni neurologie lorsque 

le centre de niveau I est à plus de 30 minutes, et accueil des patients 

grade C 

− hémostase chirurgicale par un chirurgien viscéral présent 24h / 24 

− radiologie conventionnelle 24h / 24 

− transfusion massive possible 

− anesthésie et réanimation 24h / 24 
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NIVEAU III : Belley et Saint Julien en Genevois 

 

- accueil des grades C 

- TDM corps entier injecté 24h / 24, fait dans l'heure 

- possibilité de transmission d'images ou expertise multidisciplinaire 

 

Données collectées 
 

Pour chaque patient inclus dans le TRENAU est rempli un triptyque 

préhospitalier / accueil / suite hospitalière, constituant ainsi la base de données du 

réseau. C'est de cette dernière dont ont été retirées les données suivantes, 

complétées au besoin par le dossier médical du patient :  

- âge, sexe, lieu, type et date de l'accident 

- constantes hémodynamiques, remplissage, transfusion, amines, contention en 

préhospitalier 

- centre hospitalier d'accueil, service d'accueil 

- délai d'arrivée en centre adapté, délai accident-TDM, délai accident-artériographie 

- hémodynamique à l'entrée, au scanner et en artériographie 

- biologie à l'arrivée au déchocage et en réanimation 

- remplissage totalisé sur les 48 premières heures, total des produits sanguins labiles 

administrés  sur les 48 premières heures, quantité de fibrinogène et 

d'antifibrinolytiques 

- radiographie du bassin faite à l'accueil, type de contention mise en place et délai 

d’installation 

- service d'hospitalisation 

- durée d'hospitalisation, de ventilation mécanique, de support par catécholamines 

- mortalité 

- scores de gravité 

- bilan lésionnel 
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Objectifs et critères de jugement 

 
L'objectif principal de cette étude est de montrer l'efficacité de cette 

organisation en réseau.  Il s'agit de comparer les prises en charge des patients 

traumatisés graves du bassin dans les centres de niveau I et II. On a donc étudié 

comme critère principal la différence de mortalité entre la mortalité prédite par le 

TRISS et celle observée dans chaque niveau (I et II) 

Les critères de jugement secondaires sont :  

- les délais de prise en charge 

- les types de prise en charge (thérapeutique, radiologique)  

 
 

Analyses statistiques 

 
Les données de chaque patient ont été collectées dans un tableau permettant 

une analyse statistique (logiciel STATVIEW®). Les variables non continues ont été 

comparées par le test du Chi 2. Les variables continues ont été comparées par le 

test de Mann Witney. Les résultats ont été considérés significatifs si p < 0,05. 

La mortalité prédite a été calculée par un modèle case-mix variation du TRISS 

(Trauma Injury Severity Score). C’est un score spécifique des polytraumatisés, 

calculé à partir de l’ISS, du Revised Trauma Score (RTS) et de l’âge du patient ; le 

RTS est lui-même calculé à partir de la pression artérielle systolique, de la fréquence 

respiratoire et du score de Glasgow du patient à sa prise en charge. Le TRISS 

permet de calculer un taux de mortalité prédite, calculé à partir de bases de données 

américaines (MTOS Major Trauma Outcome Study) (xvi).  
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Résultats 
  
 
 
 

70 patients ayant un traumatisme grave du bassin ont été inclus dans le 

TRENAU entre le 1er janvier et le 31 décembre 2009. Cinq patients ont été exclus de 

cette étude : quatre dont la prise en charge initiale avait été faite par une équipe non 

affiliée au TRENAU et un dont la prise en charge préhospitalière n'a pas été 

médicalisée. 

 

Les résultats sont exprimés en médiane avec leurs extrêmes. 

 
 

I – Description de la population 
 

Sur les 65 patients étudiés, 29 ont été pris en charge en centre de niveau I, et 

36 en centre de niveau II. Les populations ne sont pas différentes en termes de sexe 

et d'âge. Il y a plus de chutes à haute cinétique sur les niveaux II (cf tableau I). 
 

 
Tableau I : statistiques descriptives de la population 
 

 Niveau I Niveau II p 

    

Age (années) 44 (17-88) 38 (14-85) 0,88 

Sexe ratio H/F 22 H / 7 F 28 H / 9 F 0,99 

Type d'accident  (nombre) :     

Accident de la voie publique 16 14 0,29 

Chute à haute cinétique 

(> 6m ou grande vitesse) 

8 20 0,04 

Accident du travail 2 1 0,84 

Autres 2 0  

Non renseigné 1 1  



	   23	  

Les valeurs des données comparées entre les deux populations sont 

résumées dans le tableau II. 
 

 La population des patients pris en charge en centre de niveau I est plus 

gravement atteinte. Elle a un IGS II médian de 43 (15-102) contre 19 en niveau II (6-

93) (p=0,02), un ISS de 30 (13-75) contre 22 (9-59) dans les centres de niveau II 

(p<0,01). 

 

Les patients amenés en niveau I sont plus tachycardes à l'admission au 

déchocage (103 batt/min (5-160) vs 81 batt/min (30-121) (p<0,01)). Ils bénéficient 

d’un remplissage plus important par colloïdes : 1000 mL (0-5000 mL) en niveau I vs 

500 mL (0-4000 mL) en niveau II (p= 0,03) et ils sont plus transfusés : 3,5 CGR (0-

30) en niveau I contre aucun CGR (0-16) en niveau II (p=0,04).  

 

Ils restent hospitalisés sept jours en réanimation en niveau I (0-51), alors que 

les patients des niveaux II restent trois jours (0-16) (p=0,05), avec un besoin accru 

de ventilation mécanique (5 jours (0-30) vs 0 jour (0-33) (p<0,01)) et d'amines (1 jour 

(0-19) vs 0 jour (0-10) (p<0,01). 
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Tableau II : caractéristiques des 2 populations 

 Niveau I Niveau II p 

    

IGS II 43 (15-102) 19 (6-93) 0,02 

ISS 30 (13-75) 22 (9-59) <0,01 

    

PAS entrée (mmHg) 130 (70-160) 110 (50-170) 0,15 

PAD entrée (mmHg) 70 (30-91) 69 (30-92) 0,35 

FC entrée (batt/min) 103 (65-160) 81 (30-121) <0,01 

Noradrénaline entrée (mg/h) 0 (0-5) 0 (0-16) 0,22 

    

pH déchocage 7,25 (6,63-7,43) 7,32 (6,64-7,42) 0,22 

Lactates déchocage 3,8 (1,6-12,2) 2,9 (1-18) 0,81 

Hémoglobine déchocage (g/L) 113 (64-163) 132 (39-172) 0,06 

Plaquettes déchocage (G/L) 191 (58-337) 212 (51-392) 0,28 

TP déchocage (%) 65 (33-94) 76 (11-100) 0,26 

TCA déchocage (s) 33 (25-68) 32 (25-120) 0,63 

Fibrinogène déchocage (g/L) 1,6 (0,8-3,4) 2,4 (0,4-4,3) 0,15 

    

Cristalloïdes (mL) 1750 (0-3500) 1700 (0-7900) 0,79 

Colloïdes  (mL) 1000 (0-5000) 500 (0-4000) 0,03 

CGR (unité) 3,5 (0-30) 0 (0-16) 0,04 

PFC (unité) 1 (0-30) 0 (0-16) 0,03 

Culots plaquettaires (unité) 0 (0-5) 0 (0-2) 0,02 

    

Durée ventilation mécanique (j) 5 (0-30) 0 (0-33) <0,01 

Durée hospitalisation réa (j) 7 (0-51) 3 (0-52) 0,05 

Durée amines (j) 1 (0-19) 0 (0-10) <0,01 

    

AIS tête/cou 2 (0-5) 2 (0-5) <0,01 

AIS face 0 (0-2) 0 (0-2) 0,25 

AIS thorax 3 (0-5) 3 (0-5) 0,02 

AIS abdomen 2 (0-5) 2 (0-4) 0,08 

AIS membre 3 (3-5) 3 (3-5) 0,75 
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II – Analyse de la mortalité 

La mortalité entre les centres de niveau I et II n'est pas statistiquement différente. 

 Niveau I Niveau II p 

Décès au déchocage 1 2 0,99 

Décès en réanimation 3 5 0,93 

Décès totaux 4 7 0,78 
 

On a constaté quatre décès dans le centre de niveau I (soit 13% de 

mortalité) : un patient polytraumatisé (thoraco-abdominal) est décédé au déchocage 

et trois patients en réanimation. Deux patients sont morts d’une défaillance multi-

viscérale après 14 et 19 jours d’hospitalisation et un patient d’une hypertension 

intracrânienne associée à un SDRA à J5. 

On dénombre sept décès en centres de niveau II (soit 19 % de mortalité). 

Deux patients sont décédés au déchocage : l’un d’un bassin complexe malgré la 

mise en place d’un ballon d’occlusion intra-aortique, l’autre d’un polytraumatisme 

(bassin, crâne, thorax). Cinq patients sont décédés ensuite durant leur séjour en 

réanimation. Deux patients sont décédés d’un choc hémorragique durant les 

premières 24 heures (une rupture de l’aorte thoracique et un bassin complexe), deux 

patients sont décédés d’un traumatisme crânien à J2 et J16. Une cause de décès n’a 

pas été renseignée à J10. 

Comme le montre le tableau III, les patients qui décèdent sont plus âgés (63 

ans (25-85) vs 38 ans (14-88)) (p<0,01) et sont plus graves (IGS 2 : 73 (65-102) vs 

21 (6-63) (p<0,01). Ils sont plus instables (PAS : 94 mmHg (0-133) vs 120 mmHg 

(65-160)) (p=0,02) et des amines sont instaurées dès le préhospitalier. Elles sont 

débutées 150 minutes après l’accident chez les patients qui survivent. Leur 

hémoglobine est plus basse à l’accueil (99 g/L (39-143) vs 123 g/L (64-172) (p=0,01), 

et une coagulopathie est déjà présente. Ils sont également plus remplis (colloïdes 

1500 mL (500-3200) vs 500 mL (0-5000) (p<0,01) et plus transfusés (9 CGR (0-30) 

vs 0 (0-22) (p<0,01)). Ces patients sont également plus graves en termes de lésions 

associées au niveau crânien (AIS 3 (0-5) vs 1 (0-4)) (p=0,02) et au niveau thoracique 

(AIS 4 (0-5) vs 2 (0-5)) (p=0,02). Les lésions au niveau du bassin sont plus graves 

aussi (AIS 5 (3-5) vs 3 (3-5)) (p<0,01). 



	   26	  

Tableau III : facteurs associés à la mortalité 

 Vivants (n=54) Décédés (n=11) p 
    

Age (années) 38 (14-88) 63 (25-85) <0,01 
PAS préhospitalière (mmHg) 120 (65-160) 94 (0-133) 0,02 

    
IGS II 21 (6-63) 73 (65-102) <0,01 
ISS 22 (9-59) 41 (25-75) <0,01 

GCS 15 (3-15) 6 (3-15) <0,01 
    

Noradrénaline à l'entrée (mg/h) 0 (0-5) 0 (0-16) <0,01 
Adrénaline à l'entrée (mg/h) 0 (0-0) 0 (0-10) 0,03 

Délai amines (min) 150 (0-540) 0 (0-180) 0,01 
    

Hémoglobine au déchocage (g/L) 123 (64-172) 99 (39-143) 0,01 
TP au déchocage (%) 75 (24-100) 44,5 (11-81) <0,01 
TCA au déchocage (s) 31 (25-106) 53 (32-120) <0,01 

Fibrinogène au déchocage (mg) 1,96 (0,6-4,3) 1,5 (0,4-3,7) 0,04 
    

Lactates en réanimation 2,4 (0,6-6,7) 4,7 (3,5-6,6) <0,01 
Hémoglobine en réanimation (g/L) 104 (76-152) 86 (49-106) <0,01 

Plaquettes en réanimation (G/L) 157 (71-295) 71 (41-126) <0,01 
TP en réanimation (%) 69 (30-100) 47 (28-95) <0,01 
TCA en réanimation 34 (28-120) 45 (39-80) <0,01 

Fibrinogène en réanimation (mg/L) 2,1 (0,6-5,1) 1,3 (1-2) <0,01 
    

Cristalloïdes (mL) 1500 (0-4750) 2500 (1000-7900) 0,02 
Colloïdes (mL) 500 (0-5000) 1500 (500-3200) <0,01 
CGR (unités) 0 (0-22) 9 (0-30) <0,01 
PFC (unités) 0 (0-22) 6 (0-30) <0,01 

Fibrinogène (mg) 0 (0-4) 1,5 (0-8) <0,01 
    

Délai avant centre correct (min) 105 (28-290) 85 (50-110) 0,05 
Durée de ventilation mécanique (j) 1 (0-33) 7,5 (1-19) 0,03 
Durée de support aminergique (j) 0 (0-15) 4,5 (1-19) <0,01 

AIS tête/cou 1 (0-4) 3 (0-5) 0,02 
AIS thorax 2 (0-5) 4 (0-5) 0,02 

AIS membre 3 (3-5) 5 (3-5) <0,01 
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Pour le niveau I, la mortalité prédite par le TRISS est de 29,3% ; IC95% (12,7 ; 

43,8) pour une mortalité observée de 13,8% ; IC95% (1,2 ; 26,3), soit une différence 

de mortalité (W) de +15,5% en faveur de notre cohorte étudiée, différence 

statistiquement significative (z=2,76). L’indice heurtistique M étant inférieur à 0,88, la 

valeur de la différence de mortalité W n’est pas pertinente. Notre cohorte d’étude 

présente une trop grande différence avec la cohorte de référence de la MTOS. Après 

ajustement par un case mix variation, on observe une différence de mortalité (Ws) de 

+12,7% IC95% (5,3 ; 20,1), différence statistiquement significative (Zs = 3,36). 

De la même façon, on observe une mortalité prédite pour les centres de 

niveau II de 17% IC95% (4,8 ; 29,4), pour une mortalité observée est de 19,4% ; 

IC95% (6,5 ; 32,4), soit une différence de mortalité (W) de -2,3%, non statistiquement 

significative (z=-0,6). L’indice M étant aussi inférieur à 0,88, l’interprétation de cette 

différence W n’est pas pertinente. Après ajustement, on observe une différence de 

mortalité Ws de +1,6% ; IC95% (-4 ; 7,3) sans différence statistiquement significative 

(Zs = 0,56). Après ajustement, on observe une inversion de la différence de mortalité 

passant de -2,3% à 1,6%, mais non significative. 

Tableau IV : comparaison mortalité prédite / observée 

 Niveau I Niveau II 

   

Mortalité observée 13,8% 

(IC 95% =1,24%-26,3%) 

19,4% 

(IC 95% = 6,5%-32,4%) 

Mortalité prédite TRISS 29,3% 

(IC 95% = 12,7%-45,9%) 

17,1% 

(IC 95% = 4,81%-29,4%) 

W 15,5 - 2,3 

Z 2,8 - 0,6 

M 0,5 0,7 

Ws 12,7 

(IC 95 %= 5,3-20,1%) 

1,6 

(IC 95%=-4% - 7,2%) 

Zs 3,4 0,6 
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III- Analyse de la prise en charge préhospitalière 

 

Il n'y a pas de différence significative dans la prise en charge préhospitalière 

des patients, que ce soit au niveau du remplissage, de la mise sous amines ou de la 

mise en place de la contention pelvienne. 

 

Les délais sont significativement plus longs pour accéder au centre de niveau 

I (115 min (50-290) vs 90 min (28-240)) (p<0,01), pour placer la contention (180 min 

(45-155) vs 90 min (30-480)) (p=0,04) et pour accéder au scanner (180 min (110-

390) vs 120 min (50-300)) (p<0,01). 

 

 

Tableau V : comparaison des prises en charge préhospitalières 

 Niveau I Niveau II p 

    

PAS en préhospitalier (mmHg) 110 (0-143) 113 (81-160) 0,4 

PAD en préhospitalier (mmHg) 66 (0-98) 70 (42-100) 0,4 

FC en préhospitalier (batt/min) 108 (0-150) 81 (35-132) 0,01 

Cristalloïdes en préhospitalier (mL) 500 (0-2000) 500 (0-2000) 0,48 

Colloïdes en préhospitalier (mL) 0 (0-4000) 0 (0-2000) 0,78 

    

Durée stabilisation (min) 45 (0-300) 32 (10-195) 0,2 

Délai contention (min) 180 (45-550) 90 (30-480) 0,04 

Délai TDM (min) 180 (110-390) 120 (50-300) <0,01 

Délai accident-artério (min) 240 (180-330) 205 (205-205) 0,69 

    

Nb de centres avant centre correct 0 (0-1) 0 (0-0) 0,27 

Délai avant centre correct (min) 115 (50-290) 90 (28-240) <0,01 
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On ne retrouve aucune corrélation entre la mise en place d'une ceinture 

pelvienne en préhospitalier et l'hémodynamique, le besoin d'amines, la transfusion, 

tant en préhospitalier que dans le service d'accueil. Aucun lien significatif n'a été 

trouvé également avec le devenir  (p=0,8). 

 

Tableau VI : rôle de la contention préhospitalière  

 Avec une contention 
préhospitalière 

Sans contention 
préhospitalière 

p 

    

N 13 50  

    

PAS préhospitalière (mmHg) 113 (65-154) 120 (0-60) 0,63 

PAD préhospitalière (mmHg) 66 (30-100) 70 (0-98) 0,53 

FC préhospitalière (mmHg) 80 (67-135) 92 (0-150) 0,54 

    

Cristalloïdes en préhospitalier (mL) 500 (0-2000) 500 (0-2000) 0,91 

Colloïdes en préhospitalier (mL) 0 (0-1500) 0 (0-4000) 0,82 

    

PAS à l’entrée (mmHg) 102 (90-160) 120 (50-170) 0,34 

PAD à l’entrée (mmHg) 64 (40-90) 70 (30-92) 0,83 

FC à l’entrée (mmHg) 87 (35-140) 98 (30-160) 0,42 

Noradrénaline à l’entrée (mg/h) 0 (0-16) 0 (0-5) 0,98 

    

Cristalloïdes au total (mL) 1200 (0-4750) 2000 (0-7900) 0,2 

Colloïdes au total (mL) 500 (0-2000) 1000 (0-5000) 0,6 

CGR (unités) 1 (0-12) 0 (0-30) 0,2 

PFC (unités) 0 (0-10) 0 (0-30) 0,97 

Culots plaquettaires (unités) 0 (0-1) 0 (0-5) 0,86 

Décès 3 8 0,8 
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IV- Analyse de la prise en charge hospitalière 

 

Il y a statistiquement plus d'artériographies en niveau I (28% des patients et 

20% d'embolisation) : trois artériographies ont été faites d'emblée, dont une 

retrouvant une fuite de produit de contraste et aboutissant à une embolisation et cinq 

artériographies ont été faites après une TDM découvrant une fuite de produit de 

contraste, indiquant l’embolisation. 

Il y a eu une seule artériographie avec embolisation en niveau II, faite après scanner 

(p=0,04) 

 

Il n'y a pas de différence entre les centres concernant la prise en charge 

artériographique, tant au niveau des délais d'accès, de la durée de stabilisation au 

déchocage (temps écoulé entre l’arrivée au déchocage et le 1er examen : TDM ou 

artériographie), ou de la durée de la procédure. 

 

Tableau VII : comparaison des prises en charge artériographiques 

 

 Niveau I Niveau II p 

    

Nombre 8 1 0,04 

Délais artério / accident (min) 240 (180-330) 205 0,69 

Délais arrivée / artério (min) 115  (60-210) 115 0,99 

Durée artériographie (min) 80 (60-240) 45 0,1 

Durée stabilisation (min) 52 (0-260) 15 0,25 
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Tous centres confondus, les patients nécessitant une artériographie sont plus 

âgés, ils ont statistiquement des lactates plus élevés, un pH et un TP plus bas à 

l'arrivée. Aucune corrélation n'a été retrouvée entre les paramètres hémodynamiques 

préhospitaliers et le besoin d'une artériographie (cf tableau VII). Leur état est plus 

grave avec un ISS à 38 (21-75) contre 23 (9-59) (p<0,01), un remplissage par 

colloïdes (1250 mL (500-5000) vs 500 mL (0-4000)) (p=0,02) et une transfusion plus 

importants (13 CGR (0-30) vs 0 CGR (0-16)) (p<0,01). Ils restent plus longtemps en 

réanimation, sous ventilation mécanique et avec des amines. 

Tableau VII : facteurs associés à l’artériographie  

 Artériographie Pas d'artériographie p 

    

Age (années) 51 (29-88) 38 (14-85) 0,03 
ISS 38 (21-75) 23 (9-59) <0,01 

    
PAS préhospitalière (mmHg) 120 (90-130) 111 (0-160) 0,9 

FC préhospitalière (batt/min) 117 (75-135) 90 (0-130) 0,06 

    

pH à l'entrée 7,21 (7,03-7,28) 7,31 (6,63-7,43) 0,04 
Lactates à l'entrée 6,45 (2,42-12,2) 2,9 (1-18) 0,02 

Hémoglobine à l'entrée (g/L) 107 (83-163) 122 (39-172) 0,36 

TP à l'entrée (%) 52 (34-89) 75 (11-100) 0,02 
    

Lactates en réanimation 4,05 (2,4-6,7) 2,4 (0,6-6,6) 0,05 
Plaquettes en réanimation (G/L) 109 (77-155) 157 (41-295) 0,02 

    

Cristalloïdes (mL) 2125 (1000-3000) 1500 (0-7900) 0,09 

Colloïdes (mL) 1250 (500-5000) 500 (0-4000) 0,02 
CGR (unités) 13 (0-30) 0 (0-16) <0,01 
PFC (unités) 10 (0-30) 0 (0-18) <0,01 

Culots plaquettaires (unités) 1 (0-5) 0 (0-3) <0,01 
Fibrinogène (mg) 2 (0-3,5) 0 (0-8) <0,01 

    
Durée d'hospitalisation (j) 11 (2-35) 4 (0-52) 0,04 

Durée de ventilation mécanique (j) 6 (0-21) 1 (0-33) 0,03 
Durée sous amines (j) 2,5 (0-9) 0 (0-19) 0,01 



	   32	  

Discussion 
 

 

 La mise en place du réseau de traumatologie  TRENAU a déjà permis, en 

deux ans de fonctionnement, d’améliorer la prise en charge des traumatisés graves 

du bassin sur l’arc alpin. En effet, sur notre population de patients traumatisés graves 

du bassin, la mortalité en centre de niveau I est statistiquement diminuée par rapport 

à celle prédite par le modèle case-mix variation du TRISS (13,8% vs 29%) (xvi - xvii - 

xviii ).  On constate également une différence de mortalité pour les centres de niveau II 

après ajustement des populations, mais celle-ci n’est pas significative. 

 Les réseaux de soins en traumatologie ont déjà fait  la preuve de leur 

efficacité dans les pays anglo-saxons, en termes de diminution de la mortalité, 

d’amélioration de la qualité des soins et de prévention des décès évitables (xix). Dès 

les années 2000, Nathens montre une diminution de 8% de la mortalité des victimes 

d’accidents de la route grâce à la mise en place d’un réseau de traumatologie (xx). Il 

précise qu’il faut attendre 15 ans avant de voir un effet significatif. En 2006, dans une 

étude rétrospective de 4000 patients, MacKenzie a montré une diminution de 25% de 

la mortalité à un an pour les patients pris en charge dans un centre de référence en 

traumatologie (v). La même année, dans une revue de la littérature, Celso montre 

une amélioration globale de 15% de la mortalité grâce à la mise en place des 

réseaux de soins en traumatologie (xxi). Ces derniers sont pleinement efficaces après 

10 ans de fonctionnement, temps nécessaire pour qu’ils soient matures (xxii ).  Les 

allemands ont également montré une différence significative de mortalité sur la 

population des traumatisés du bassin grâce à leur registre spécifique. Ainsi de 1991 

à 2006, la mortalité est passée de 8 à 5 %(xxiii ). Cette amélioration de la survie n’est 

cependant valable dans leurs études que sur les fractures non complexes du bassin. 

Il faut souligner que l’ISS moyen de leur population est de 15, contre 30 dans notre 

population de niveau I et 22 dans les niveaux II. Cela explique un taux de mortalité 

aussi faible. 

 Nous retrouvons une mortalité globale de 17%, ce qui est cohérent avec celle 

de la littérature : à savoir entre 10 et 42% (xxiv). De nombreux articles s'accordent à 

montrer une mortalité majorée quand l'hémodynamique est instable (PAS < 90 

mmHg) : elle passe alors de 3 à 40% (xxv). Ces patients décèdent dans un cas sur 
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deux de choc hémorragique, le plus souvent dans les 24 premières heures (xxvi ). Les 

autres succombent soit aux lésions associées, qui font la gravité de ces 

traumatismes résultants de choc de haute cinétique ( xxvii ), soit de défaillance 

multiviscérale s'installant au cours de leur séjour en réanimation (x). L'analyse des 

décès de notre population retrouve ces éléments : trois patients sur 11 décèdent d'un 

choc hémorragique (dont deux sur un bassin complexe) dans les 24 premières 

heures, deux décèdent de graves polytraumatismes dans les heures qui suivent leur 

arrivée au déchocage, trois décèdent d'une hypertension intracrânienne, et deux 

d'une défaillance multiviscérale. 

 

 Cette étude met en évidence des facteurs associés à la mortalité des patients 

traumatisés du bassin : l’âge, les scores de gravité, les lésions associées (crâne et 

thorax), la fracture du bassin en elle-même. Ils ont une hémodynamique plus 

instables et ce, dès le préhospitalier, et présentent des stigmates de saignements 

plus précoces. Ceci est cohérent avec le fait que la mortalité de ces patients résulte 

surtout d'un choc hémorragique (xxviii ) dans la moitié des cas, puis de la gravité des 

lésions associées. Les fractures complexes du bassin sont aussi associées à une 

surmortalité. Tous ces éléments sont retrouvés dans la littérature. Hauschild, dans 

son étude rétrospective de plus de 4 000 patients (xxix) a souligné l'importance des 

lésions associées, et notamment le traumatisme crânien, ainsi que la gravité de la 

fracture elle-même pour prédire la mortalité. Dans une étude rétrospective de 350 

patients, Gabbe retrouve la présence d’un traumatisme thoracique, entre autre, 

comme facteur de risque de mortalité (xxx). L'âge et l'ISS sont retrouvés comme 

marqueurs de mortalité par Agolini dans son étude de 1997 (x). Enfin la 

coagulopathie et l’acidose, participent à la triade létale de tout polytraumatisé en 

choc hémorragique (xxxi  - xxxii ), avec l’hypothermie. Les traumatisés graves du bassin 

décédant surtout de choc hémorragique, il est donc logique de retrouver ces deux 

éléments comme facteurs associés à la mortalité de notre population. Eastridge 

retrouvait lui aussi l’acidose associée à une surmortalité en 2002 (xxxiii  ) tout comme 

Allen (xxxiv ). 

 

 Autre preuve du bon fonctionnement de notre réseau de traumatologie : la 

bonne orientation des patients. Tous les patients pour lesquels une fracture du 

bassin était suspectée sont allés dans un centre référent. Les patients les plus 
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atteints ont été dirigés en centre de niveau I comme le montre la différence de 

gravité entre nos deux populations. Ceci est d’autant plus important à souligner 

quand on sait la difficulté à diagnostiquer en préhospitalier une fracture du bassin sur 

une recherche de mobilité de la ceinture pelvienne (xxxv). Ces constations montrent la 

bonne adhésion des équipes SMUR au schéma de triage proposé par le TRENAU. 

De plus la différence de mortalité observée avec la mortalité prédite pour le centre de 

niveau I valide cette organisation. Auparavant, l’orientation des patients se faisait 

vers le centre le plus proche. Depuis 2007, les patients sont dirigés vers le centre le 

plus adapté, dans les limites d’un délai raisonnable et d’une stabilité clinique le 

permettant. Ainsi en dirigeant les patients les plus graves d’emblée vers le centre de 

référence, on diminue leur mortalité, malgré un délai d’admission plus long. 

En 2011, dans une étude rétrospective portant sur 140 000 patients inclus dans 

le réseau de soins de Pennsylvanie, Rogers montre aussi une différence de gravité 

des patients orientés en centre de niveau I (xxxvi ). Cependant notre étude souffre d’un 

biais de recrutement. En effet dans le centre de niveau I, ce sont principalement les 

patients arrivant au déchocage qui ont été inclus. Un nombre important de patients 

traumatisés du bassin arrivent également aux urgences. Si leur inclusion n’est pas 

faite dès le préhospitalier, il est souvent difficile de les retrouver a posteriori. Ainsi 

nous ne pouvons garantir l’exhaustivité de notre registre. La gravité des patients du 

niveau I est probablement surestimée vis à vis de celle des niveaux II. D’autant plus 

que dans ces structures, le déchocage et les urgences sont gérées conjointement, 

facilitant l’inclusion des patients dans le réseau. 

 

 Par contre, nos délais restent bien plus importants que ceux constatés dans la 

littérature : par exemple, 80 minutes entre l'accident et le déchocage, et 25 minutes 

entre l'arrivée au déchocage et le scanner en Allemagne (ix). Mac Dermott (xxxvii ) en 

Australie rapporte des délais de 71 minutes de transfert entre l'accident et l'accueil, 

avec une majoration des temps depuis l'instauration d'un trauma system. Il explique 

cela par une médicalisation plus importante sur les lieux de l'accident. Dans notre 

étude, les délais sont plus importants que ceux de la littérature, mais ils sont en plus 

majorés pour le centre de niveau I. D'abord la différence entre nos délais 

d’acheminement (115 min en niveau I et 90 min en niveau II) et ceux de la littérature 

peuvent être expliqués par la configuration géographique du terrain couvert par le 

TRENAU : il s'agit d'une zone de moyenne voir haute montagne, avec les difficultés 
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d'accès que l'on peut imaginer, malgré l'utilisation courante de moyens héliportés. De 

plus, les populations des études anglo-saxonnes comportent plus de traumatismes 

pénétrants (environ 10% dans les études précitées) qu'en France, où la 

traumatologie fermée demande plus de soins et de diagnostic clinique sur place. La 

majoration des délais pour accéder au trauma center de Grenoble peut s'expliquer 

aussi par l'origine géographique des patients, qui proviennent de 3 départements 

différents (Isère, Savoie et Hautes-Alpes), alors que les centres de niveau II recrutent 

le plus souvent dans leur propre département. Enfin le faible temps des patients 

allemands pour accéder au scanner peut s'expliquer par la présence du scanner 

dans la salle-même du déchocage (xxxviii ), ce qui n'est pas le cas dans nos centres, 

où parfois la radiologie n'est pas au même étage que le déchocage. Des efforts 

cependant doivent être faits pour améliorer les temps de transferts. En effet, il a été 

montré que la mortalité des patients en choc hémorragique augmente de 1% toutes 

les 3 minutes (xxxix ). On comprend alors la nécessité de les transférer immédiatement 

dans le centre permettant le traitement adéquat. Ceci s’applique pour tous les 

patients, et non pas uniquement ceux en choc hémorragique (xl). 
 

 Notre étude met en évidence une différence majeure entre les centres de 

niveau I et II : le taux d'artériographie. Il s'élève à 28% dans le niveau I contre 4 % en 

niveau II. A Grenoble, trois artériographies ont été faites d'emblée, dont une 

aboutissant à une embolisation. Les cinq autres artériographies ont été faites après 

scanner identifiant une fuite de produit de contraste. Toutes ont conduit à une 

embolisation. En niveau II, une seule artériographie a été faite après scanner et a 

donné lieu à une embolisation. Aucune fuite de produit de contraste n'a été négligée 

sur ces centres. Les taux d'artériographie sont variables dans la littérature, allant de 

4 à 35 % selon les séries (xli), avec environ 50% d'embolisation. Dans notre étude, on 

retrouve un taux d'embolisation de 75 % en niveau I et 100 % en niveau II.  Le 

protocole de gestion des traumatisés du bassin du TRENAU est pourtant semblable 

à ceux cités dans ces études. 

Le taux d'artériographie aussi important de Grenoble peut s'expliquer ici aussi 

par le manque d'exhaustivité de notre recueil : des patients avec des fractures du 

bassin peu graves mais d'AIS > 2 arrivent aux urgences chirurgicales. Or dans ces 

conditions, les données du registre sont souvent manquantes avec des défauts 
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d'inclusion. Ceci entraine donc un biais de recrutement sur notre centre de niveau I, 

avec une population sans doute bien supérieure à 29 patients. Ce qui expliquerait 

alors un taux d'artériographie aussi élevé par rapport à la littérature. 

 Les délais d'accès à l'artériographie sont inférieurs aux trois heures mises en 

évidence comme seuil pour la survie par Agolini (xv). Dans une étude rétrospective 

sur cinq ans portant sur 806 patients, il retrouvait un taux d'artériographie de 4%, 

avec une embolisation une fois sur deux. Il constatait alors une mortalité passant de 

14 à 75% si l'artériographie était faite plus de trois heures après l’arrivée à l’hôpital. 

Dans notre étude, les patients accèdent à l'artériographie en moins de deux heures 

après leur arrivée. L'examen dure en moyenne 80 minutes à Grenoble et 45 minutes 

à Annecy. Agolini constatait une durée moyenne de 90 minutes. Cela vient valider la 

répartition géographique des centres embolisateurs, permettant l'accès à 

l'artériographie dans les meilleurs délais.  

 Ici les patients embolisés sont plus âgés, plus graves, avec des troubles de la 

coagulation plus marqués, des doses de noradrénaline plus importantes, et ils 

restent plus longtemps en réanimation. Nous n’avons pas constaté de surmortalité 

attachée à cette population. Ces caractéristiques sont identiques à celles mises en 

valeur par Agolini et Constantini (xlii ). Jeroukhimov retrouvait la gravité de la fracture 

du bassin (AIS), l’acidose et une transfusion plus importante comme marqueur 

prédictifs d’embolisation (xliii ). En 2005, Sarin ne retrouvait pas d’association entre le 

type de fracture et le risque d’embolisation (xliv ). Dans notre étude, une difficulté 

d’accès aux dossiers radiologiques des patients n’a pas permis de rechercher une 

telle association. Dans notre travail, la mortalité des patients embolisés est de 30%. 

Fangio retrouvait dans son étude un taux de mortalité de 36% chez les patients 

embolisés (x), Agolini retrouve lui 47% de mortalité dans sa série de 1997. 

 

 Enfin cette étude n'a pas permis de mettre en évidence de lien entre la mise 

en place d'une contention pelvienne préhospitalière et la transfusion, 

l'hémodynamique ou le devenir. Bien que cette mesure fasse maintenant partie de 

l'ATLS, la littérature est encore discordante quant à son efficacité (xlv-xlvi) et, à ce jour,  

une seule étude a montré une diminution de la transfusion dans les 48 premières 

heures (xlvii ). On peut cependant souligner qu'il n'y a pas de différence de pratiques 

entre les centres quant à la mise en place de la contention. On retrouve seulement 

un délai plus court de mise en place en niveau II. 
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 Ce travail comporte les biais inhérents au travail rétrospectif. Le principal biais 

est un biais de recrutement. Il manque des patients pour le collectif du centre de 

niveau I : ce sont principalement les patients accueillis au déchocage qui ont été 

inclus, du fait de la relecture possible des dossiers. Pour les patients arrivés aux 

urgences, s'ils ne sont pas inclus d'emblée, il est plus difficile de les retrouver. De 

plus, des données sont parfois perdues même après inclusion. Enfin, on peut 

supposer que des patients ayant été mal orientés n'aient pas été inclus, dans un but  

de dissimulation, raison pour laquelle on ne retrouve dans cette étude que des 

patients bien orientés. 

Par ailleurs cette étude manque de puissance du fait de son petit effectif, ne 

permettant pas de conclure sur les différences de mortalité notamment. En effet, le 

taux de mortalité prédite est faible pour les centres de niveau II, ainsi il faudrait un 

collectif de patients plus important pour montrer une différence de mortalité qui soit 

significative. 

 

 

 En conclusion,  le premier réseau de soins en traumatologie français montre  

des preuves d’efficacité dès sa première année de fonctionnement. En effet, la 

mortalité de patients souffrant d’un traumatisme du bassin grave est améliorée dans 

le centre de référence quand on la compare à la mortalité prédite. De plus les 

patients sont bien orientés grâce à l’organigramme de triage établi par le réseau, et 

peuvent ainsi accéder à l’hôpital adéquat dans les meilleurs délais. Ces résultats 

reflètent la qualité de ce réseau de soins selon des critères évoqués par Gwinnutt en 

2001 : des hôpitaux classés selon leur plateau technique, des patients graves traités 

dans les centres de référence, des soins prodigués dès le préhospitalier, des 

protocoles de triages précis, une coordination des différents centres ( xlviii  - xlix ). 

L’exploitation des données du registre permet aussi de relire et améliorer les prises 

en charge ; c’est un marqueur de qualité de ce réseau de soins (l-li). Cependant, il 

reste encore des efforts à fournir en termes de délais d’acheminement et de 

stabilisation afin d’améliorer la mortalité des patients traumatisés. Une prochaine 

étape pourrait être de montrer une amélioration dans le devenir fonctionnel des 

patients pris en charge dans ce réseau de soins (lii) et de chercher ainsi d’autres 

marqueurs de qualité de cette organisation (liii). 
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Protocole de gestion des traumatisés du bassin 

	  
TRENAU ANTENNE DE GRENOBLE 

Traumatisme du bassinTraumatisme du bassin  

Stabilité hémodynamique ?Stabilité hémodynamique ?  

StableStable  

fuite de contraste ?fuite de contraste ?  

NONNON  

SURVEILLANCESURVEILLANCE  

InstableInstable  

OUIOUI  

Bassin isolé ?Bassin isolé ?  OUIOUI  

NONNON  

TDMTDM  

Bilan initialBilan initial  

BOA ?BOA ?  

Bloc opératoireBloc opératoire  

BOA ?BOA ?  

««  damage controldamage control   »»  

Bassin ouvert : Bassin ouvert :  

• Exploration de la plaieExploration de la plaie 	  
• Colostomie à 24Colostomie à 24--48h ?48h ? 	  

TDMTDM  

Gestes complémentairesGestes complémentaires  

Stabilisation PelvienneStabilisation Pelvienne  

EMBOLISATIONEMBOLISATION  

multi sites si besoinmulti sites si besoin  
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Fiche de recueil de données pour l’étude 

 

TRAUMATISMES GRAVES DU BASSIN   : 

PRISE EN CHARGE AU DCA ET EVALUATION DE LA GRAVITE 
	  
	  
	  

Date :  
Heure de l’accident :  
Lieu :  
 
CH de prise en charge :      
Type d’accident :                       
 
Identité patient :   

 

► SERVICE DE PRISE EN CHARGE INITIALE : 
 

► BILAN LESIONNEL COMPLET 
 
BASSIN :  
 
1/ Type de fracture  : open book – cisaillement vertical - compression latérale 

 
2/ Radio de bassin  : OUI / NON 

 
3/contention orthopédique :  
SAMU : ceinture pelvienne 
CH : traction - clamp de ganz - fixateur externe – ceinture pelvienne  
Délai accident – contention :     min          
 
4/ TDM           : délai accident – TDM :    min 
                  : fuite active de PDC : oui / non 

 
5/ Artériographie           : délai accident – artério :      min       
     : d’emblée / après TDM  
     : durée : 
     : hémorragie active : oui / non 
     : embolisation : oui – non , cause d’échec : 

 
6/ Ballonnet intra-aortique :  Délai accident – ballon :      min 

oui – non, cause d’échec : 
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Prise en charge chirurgicale pour instabilité hémodynamique (cause autre que bassin):   oui – 

non, type : 
 
 
Prise en charge radiologique pour autre cause que bassin : oui – non, type :  
   
	  
	  

 
►SCORES DE GRAVITE 

 
IGS II =   ISS =                  
 
►BILAN HEMODYNAMIQUE : 
 

 A l’Admission Au TDM En Artério 
TA (mmHg)    

FC (bts/min)    

Amines (µg/kg/min) 
Noradrénaline 
Dobutamine  
Adrénaline 

   

 
Heure de début des amines :  
 
►BILAN BIOLOGIQUE :  
 
	   A l’Admission 

DCA 
A l’Admission 

réa 
PH 	   	  

Lactates  
            

	   	  

NFS :  Hg  ( g/dl) 
           Plaq (G /l)  

	   	  

Coag :  TP (%) 
           TCA 
            Fib (g/l) 

	   	  

  
 

►REMPLISSAGE : jusqu’au traitement hémostatique 

Cristalloides :             ml 

Colloides :               ml 
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►BILAN TRANSFUSIONNEL : jusqu’au traitement hémostatique et les 48 premières heures 

…..CG, ….. PFC, …..plaquettes 
….. g fibrinogène, …..  antifibrinolytiques 
FVIIa dose N° 1 ….. microg/kg   

               dose N° 2 ….. microg/kg   
 

►SERVICE D’HOSPITALISATION: 
 
►MORTALITE :  
Au DCA     :  oui - non 
En réanimation :  oui à J+     - non , cause : 
A l’hôpital : oui à J+       - non, cause 
 
►ORIENTATION :   
 Conforme algorithme : OUI / NON 
  Si non conforme cause : fracture du bassin non diagnostiquée – malade 

intransportable – délai de transport 
 Nombre de centre avant centre définitif :  
 
►DELAIS :   
Accident – centre adapté :     min 
Durée de VA 
Durée hospitalisation en réanimation : 
Durée amines : 
Durée incapacité :            jours 
 
ASA pré traumatique 

 
 

ISS de la région 
corporelle 

 

 
Lésion 

 
Code AIS 

 
AIS le plus 
élevé 

 
AIS² 

Tête /cou 
 
 

	   	   	   	  

Face 
 
 

	   	   	   	  

Thorax 
 
 

	   	   	   	  

Abdomen 
 
 
 

	   	   	   	  

Membres 
Extrémités 
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Thonon 

Sallanches 
Chamonix 

Belley 

Albertville 
Moutiers 

Bourg Saint 
Maurice 

Voiron 

Briançon 

Annecy 

Annemasse - 
Bonneville 

Saint Jean de 
Maurienne 

Grenoble 

Lyon 

Genève 
	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Chambéry 

	  

	  

	  

	  

	  

	  

Niveau I 

Niveau II E- II N 

Niveau II N 

Niveau II 

Niveau III Saint Julien en Genevois 

REPARTITION ET CATEGORISATION DES CENTRES DU TRENAU 
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TRIPTYQUE DE RECUEIL DE DONNEES POUR LA BASE DU TRENAU 



	   45	  

 

 

 

 
 

 



	   46	  

 

 
 

 
 



	   47	  

 

 

 

GRADE A GRADE B GRADE C

TRAUMA DU BASSIN ?
HED ?

Suspicion d'hématome extra-dural
(intervalle libre, focalisation motrice,

asymétrie pupillaire)

NIVEAU I
NIVEAU II STANDARD

NON

NIVEAU I
NIVEAU II EMBOLISATION

OUI

NIVEAU I

OUI

NIVEAU II NEURO

NIVEAU I
NIVEAU II
NIVEAU III

DOCUMENT D'AIDE
PROCEDURE D'ORIENTATION DES TRAUMATISES GRAVES AU SEIN DU TRENAU

Renau - TRENAU P01 V03 - 27/11/2007

Orientation réalisée à l'issu du bilan préhospitalier transmis au régulateur du SAMU.
L'objectif est d'orienter le patient vers le centre le plus approprié le plus proche du lieu de la prise en charge. En cas de suspicion de lésion

neurochirurgicale, discuter le transfert direct sur le centre de niveau I si le temps de transport est inférieur à 30 minutes

PATIENT INSTABLE
- PAS < 90 mmHg malgré la réanimation entreprise
- Transfusion pré hospitalière
- Détresse respiratoire aigue et/ou ventilation mécanique difficile avec SaO2 < 90%

Les patients GRADE A seront accueillis dans le centre le plus approprié le plus proche du lieu de leur trauma,
l’anesthésiste réanimateur, le chirurgien viscéral et l’échographiste sont présent à l’arrivée du patient.

PATIENT STABILISE
- Absence des critères de GRADE A
- Détresse respiratoire stabilisée avec SaO2 ≥ 90%
- Hypotension corrigée 
- Trauma crânien avec score de glasgow < 13 et/ou score de glasgow moteur < 5 
- Trauma pénétrant de la tête, du cou, du thorax, de l’abdomen et au dessus des coudes et/ou des genoux
- Volet thoracique
- Traumatisme grave du bassin 
- Amputation, dégantage ou écrasement de membre
- Suspicion de traumatisme vertébromédullaire

Les patients GRADE B seront accueillis dans le centre le plus approprié le plus proche du lieu de leur trauma,
l’anesthésiste réanimateur est présent à l’arrivée du patient, le bilan lésionnel est réalisé dans l’heure d’arrivée à l’hôpital.

PATIENT STABLE
- Absence des critères de GRADE A et B
- Chute de plus de 6 mètres
- Patient traumatisé victime d’une projection et/ou éjection et/ou écrasement et/ou blast
- Patient décédé et/ou traumatisé grave dans l’accident
- Patient victime d’un accident à haute cinétique suivant l’appréciation de l’équipe pré hospitalière
Certains facteurs de gravité liés au patient pris en charge devront conduire à considérer ce bilan lésionnel pour des
accidents de cinétique plus faible : enfant de moins de 5 ans, personne de plus de 65 ans, antécédents de pathologie
cardiaque (insuffisance cardiaque, coronaropathie), grossesse, coagulopathie

Les patients GRADE C seront accueillis dans le centre le plus approprié le plus proche du lieu de
leur traumatisme, la TDM corps entier injectée est réalisée dans l’heure d’arrivée à l’hôpital
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Extrait du catalogue AIS concernant les lésions du bassin 

 
 R  T   S   N AIS ISS Description de la lésion 
 

 
54 

 
 

 
   Bassin 
8 5 26 00 2 1 fracture avec ou sans luxation, dans une ou plusieurs des zones suivantes : 

cotyle, ilion, ischion, coccyx, sacrum, branches pubiennes  
Le code ci-dessus inclut le diagnostic « fracture de hanche » sans autre 
description anatomique. Les fractures simples fermées des branches ischio-
pubiennes ou ilio-pubiennes, droites ou gauches ne sont pas codées 
comme fractures multi-fragmentaires, mais comme fractures fermées. 

 
8 5 26 02 

 
2 

 
1 

 
fermée 

8 5 26 04 3 2 ouverte / déplacée / multi-fragmentaire  
une ou plusieurs de ces caractéristiques   

 
8 5 26 06 4 2 déformation importante et déplacement en association avec une rupture 

vasculaire ou un hématome rétro péritonéal majeur ; fracture « en livre 
ouvert ».  
(SAP sur la perte sanguine) 

8 5 26 08 4 2 perte de sang < 20 % en volume 
8 5 26 10 5 2 perte de sang > 20 % en volume 

 
8 5 28 00 3 2 Articulation sacro-iliaque fracture avec ou sans luxation 

 
8 5 30 00 3 1 Symphyse pubienne disjonction (fracture)  

 
8 5 32 00 2 2 Astragale fracture 

 
8 5 34 99 1 0 Tibia SAP 
8 5 34 02 1 0 contusion 
8 5 34 04 2 0 fracture SAP, de tout type, mais SAP sur le siège  
8 5 34 05 3  ouverte / déplacée / multi-fragmentaire  

une ou plusieurs de ces caractéristiques  
 

   bimalléolaire (voir 8 5 16 12 .2 et 8 5 16 14 .3) 
8 5 34 06 2 1 condyle (plateau) 
8 5 34 08 3 1 ouverte / déplacée / multi-fragmentaire  

une ou plusieurs de ces caractéristiques  
 

8 5 34 10 2 1 éminence inter condylienne (épines tibiales) 
8 5 34 12 2 1 malléole interne 
8 5 34 14 2 1 ouverte / déplacée / multi-fragmentaire  

une ou plusieurs de ces caractéristiques  
 

8 5 34 16 2 1 malléole postérieure 
8 5 34 18 3 1 ouverte / déplacée / multi-fragmentaire  

une ou plusieurs de ces caractéristiques  
 

8 5 34 20 2 0 diaphyse 
8 5 34 22 3 1 ouverte / déplacée / multi-fragmentaire  

une ou plusieurs de ces caractéristiques   
 

   trimalléolaire (voir 8 5 16 12 .2 et 8 5 16 14 .3) 
 

8 5 36 99 1 0 Orteil SAP 
8 5 36 02 1 0 fracture 
8 5 36 04 2 1 amputation 
8 5 36 06 2 1 écrasement 
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Thèse de Isabelle GROS :  

Mise en place d’un réseau de soins en traumatologie : impact sur la 
prise en charge des patients traumatisés du bassin. 

 

 

Conclusions 
 

 

 

Les réseaux de soins en traumatologie existent aux Etats-Unis depuis les 

années 1970. Ils se sont depuis largement développés dans les pays anglo-saxons 

d’abord, puis en Europe, notamment en Allemagne. De nombreuses études ont 

montré leur efficacité dans l’amélioration de la prise en charge des patients 

polytraumatisés. Au sein de l’Arc nord Alpin, un réseau de soins en traumatologie 

s’est constitué en 2007. Dénommé TRENAU, il regroupe 3 départements : Isère, 

Savoie et Haute-Savoie. L’objectif de cette étude rétrospective a été de montrer 

l’impact de la mise en place de ce réseau de soins sur la prise en charge des 

patients traumatisés graves du bassin. 

 

65 patients ont été pris en charge au sein du TRENAU pour un traumatisme 

grave du bassin, défini par un score AIS (abbreviated injury score) supérieur à 2. Les 

données collectées de façon prospective pour la base de données du TRENAU ont 

été utilisées, et complétées au besoin par le dossier médical du patient : nature de 

l’accident, horaires de prise en charge préhospitalière et hospitalière, actions 

thérapeutiques. La durée du séjour en réanimation, les besoins en remplissage, en 

transfusion, en amines, le devenir ont été également collectés. 29 patients ont été 

pris en charge dans un centre de niveau I et 36 patients dans un centre de niveau II 

selon l’algorithme de triage préhospitalier du TRENAU. Les délais d’admission au 

déchocage sont plus longs dans le centre de niveau I (115 min ; 50-90) (médiane, 

extrêmes) que dans les centres de niveau II (90 min ; 28-240) (p<0,01). Les patients 

admis en niveau I ont été plus graves (indice de gravité simplifiée, IGSII = 43 ; 15-

102 vs 19 ; 6-93) (p<0,05) avec des besoins plus élevés en remplissage vasculaire 

(1000 mL ; 0-5000 vs 500 mL ; 0-4000) (p<0,05) et en transfusion sanguine (3,5 
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culots globulaires ; 0-30 vs 0 ; 0-16) (p<0,05) que dans les centres de niveau II. Les 

durées de séjour en réanimation des patients admis en niveau I ont été également 

supérieurs (7j ; 0-51 vs 3j ; 0-52) (p<0,01). Un nombre plus élevé d’embolisations a 

été effectué en niveau I (n= 8 vs n= 1) (p<0,05). Malgré cette gravité supérieure des 

patients admis en niveau I, la mortalité prédite est supérieure à la mortalité observée 

pour le centre de niveau I (29% vs  14%) (p<0,05). 

 

La mise en place d’un réseau de soins en traumatologie a permis d’améliorer 

la prise en charge des patients victimes d’un traumatisme pelvien grave. 

L’application d’un algorithme de triage préhospitalier a permis de diriger les patients 

les plus graves vers le centre de référence en traumatologie (Niveau I). Malgré des 

délais d’admission plus longs ainsi qu’une gravité supérieure des patients 

hospitalisés en niveau I, la mortalité observée de ces patients a été inférieure à leur 

mortalité prédite. 
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