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Résumé (Français)

La prise en charge des urgences vitales préhospitalières en France, est du ressort des

SMUR sous l autorité des SAMU, seuls responsables de l organisation des soins, du lieu de

survenue jusqu à l hôpital. L accessibilité de la population aux équipes médicales des SMUR

n avait jamais été évaluée. Au travers de l analyse prospective d une cohorte de 500 patients

traumatisés crâniens graves, pris en charge par les SAMU/SMUR en Ile de France, l apport

d outils SIG a permis d identifier les caractéristiques d accessibilité et de disponibilité de

l organisation territoriale des SMUR franciliens. Des territoires ont été identifiés

potentiellement à risque, en raison d une accessibilité des moyens SMUR supérieure à 30

minutes. Cependant, le critère d accessibilité pris isolément, masque de fortes inégalités

dans l organisation territoriale des SMUR. La disponibilité d un SMUR est un critère essentiel,

rarement évalué. La prise en charge du traumatisme crânien grave illustre parfaitement la

situation. La réflexion géographique et l utilisation des outils SIG permettent de pouvoir

évaluer et visualiser objectivement les atouts et faiblesses de l organisation territoriale d un

système de santé et de proposer des modèles d organisation pertinents.

Titre en Anglais

Access to prehospital mobile medical team in Paris area.

Abstract

In France, the prehospital life threatning emergency are managed by mobile medical team
(MMT) and an medical dispatcher service called SAMU. Access to medical mobile team, is a
strong criterion but never has been estimated. Throughout a Paris regional study, who
concerned five hundred severe traumatic head injury managed during two years by MMT,
we perform, with tools GIS , an assessment of accessibility and availability to MMT in Paris
area. We concluded that the SAMU organization made strong disparity in the area coverage.

Mots clés

SAMU Ile de France Accessibilité disponibilité traumatisme crânien grave préhospitalier

Key words

Mobile medical team, Paris area, Access to, disponibility, traumatic brain injury prehospital
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Glossaire

Accessibilité géographique : Définit l éloignement d une structure d offre à une demande

Accessibilité spatiale : accessibilité géographique et disponibilité : Association de
l accessibilité géographique à la disponibilité d une structure d offre

AIS : Abbreviated Injury Scale

ALS : Advanced Life Support

APHP : Assistance Publique des Hôpitaux de Paris

ARM : Assistant de Régulation Médicale au SAMU

ARS : Agence Régionale d Hospitalisation

ATLS : Advanced Trauma Life Support

AVP : Accident de la Voie Publique

BSPP : Brigade des Sapeurs Pompiers de Paris

CRAMIF : Caisse Régionale d Assurance Maladie

ETCO2 : End Tidal CO2 = fraction expirée de gaz carbonique

Fibrinolyse préhospitalière : injection d un produit lysant le caillot qui a occlus une artère
coronaire responsable d un infarctus du myocarde.

GCS (Glasgow Coma Score) : Echelle d évaluation neurologique de l état de conscience cotée
de 3 à 15 avec trois scores de réponse, verbal, oculaire et motrice.

GOSE (Glasgow Outcome Scale Extended) : Echelle de devenir neurologique

Hémostase : se dit d une action chirurgicale, radiologique ou secouriste visant à arrêter le
saignement d une lésion d un organe ou tissu.

IGN : Institut Géographique National

ISS : Injury Severity Scale

Mydriase : pupille dilatée

Pa02 : Pression artérielle en oxygène

Paramedics : professionnels des secours préhospitaliers des systèmes non médicalisés sans
grades équivalents en France

PHRC : Projet Hospitalier de Recherche Clinique

SCA ST + : Syndrome Coronarien Aigu avec élévation du segment ST
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SCA : Syndrome Coronarien Aigu

Score de Marshall : score de classification des lésions intracrâniennes observées par scanner

SIG : Système d Information Géographique

SMUR : Structure Mobile d Urgence et de Réanimation.

SpO2 : Saturation percutanée en oxygène

SU : Structure d Urgence

Trauma center : Nom anglo saxon attribué aux hôpitaux habilités à recevoir des patients
victimes de traumatismes

Trauma system : organisation en réseau des «trauma center»

UMH : Unité Mobile Hospitalière composé réglementairement d un médecin spécialisé en
médecine d urgence, d un personnel infirmier et d un conducteur ambulancier
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1 Introduction

Les traumatismes graves représentent, avec les maladies cardio et cérébro

vasculaires, les principales causes de décès dans les pays développés. Les projections

épidémiologiques pour 2020 de la Harvard School of Public Health (Etats Unis), basées sur

des modèles prenant en compte le vieillissement de la population et l accès à de nouvelles

ressources économiques pour les pays émergents, prévoient une augmentation significative

de la mortalité due à ces pathologies1.

Les traumatismes graves sont, depuis 20 ans, un enjeu de santé publique dans les

pays industrialisés, où ils représentent la première cause de décès des moins de 30 ans et

une des principales causes de handicap coûtant cher à la société2. Les accidents de la voie

publique (AVP) et les homicides sont les causes les plus fréquemment incriminées chez les

jeunes. Depuis une décennie, les traumatismes graves concernent également de plus en plus

les personnes âgées victimes le plus souvent de chutes de leur hauteur. Un traumatisme est

qualifié de grave lorsqu il existe au moins une atteinte d une zone corporelle pouvant mettre

en jeu le pronostic vital ou fonctionnel. Plus des ¾ des traumatismes graves impliquent un

traumatisme crânien qualifié de grave (TCG) lorsque le score de Glasgow est inférieur à 93,4,5.

Dans le registre national américain (National Trauma Data Bank), incluant 68000

patients victimes d un traumatisme grave, dont 85' de traumatismes fermés, 60' des décès

étaient liés à un TCG et survenaient dans les 24 premières heures suivant le traumatisme.

Dans ce registre le nombre de TCG, particulièrement chez les sujets âgés, avait triplé en

l espace de 10 ans. Les TCG sont, de fait, un problème de santé publique majeur, tant par la

fréquence de survenue et la gravité des conséquences, que par les coûts induits qu ils

entrainent. Les séquelles cognitives lourdes et peu apparentes font évoquer le terme

«d épidémie silencieuse», en raison du poids financier et humain qu elles infligent à la

société6. En effet, si les TCG sont une des premières causes de décès précoces, ils sont

également responsables d un pronostic fonctionnel très lourd à prendre en charge pour la

société et souvent dramatique au plan personnel.

Depuis une vingtaine d année, des recommandations professionnelles internationales

pour la prise en charge des TCG sont proposées et actualisés7. L édition française de ces

recommandations date de 19998. Il a été démontré que leur application réduisait la

mortalité. Dans l étude de Fakhry et al., l analyse de la mortalité avant (1995 1996) puis

après (1998 2000) l implantation des recommandations en préhospitalier, montrait, avec un

taux de respect des recommandations de 88', une baisse de la mortalité non significative de

20' (17,8 vs 13,8' ns) mais une amélioration du pronostic neurologique (40 vs 50' de

«bon» devenir p< 0,01)9. Ces recommandations sont simples et précises. Elles préconisent

des critères stricts de prise en charge médicale préhospitalière, une admission directe en

centre spécialisé disposant de ressources neurochirurgicales et une prise en charge
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intrahospitalière codifiée. De fait, les principes de prise en charge des TCG résument la

problématique d un système de soins : rapidité d accès aux soins pré et intrahospitalier,

organisation de trajectoires directes et performance des équipes de soins évaluée sur un

référentiel.

Il existe des études épidémiologiques issues de registres régionaux ou nationaux,

voire de simples cohortes observationnelles. Ces études sont anglo saxonnes pour leur

majorité. Une méta analyse exhaustive avait recensé en 2010 la totalité des études indexées

entre 1975 et 2009 dans les bases de données Pubmed et Medline et ayant inclus chacune

au moins 70 TCG. Selon ces critères, les auteurs avaient retenu 70 études des Etats Unis, 65

des pays occidentaux incluant le Canada et l Australie (une seule française) et 19 des pays

dits émergents10. Moins d une dizaine d études concernaient un système préhospitalier où

des médecins pouvaient intervenir. La totalité des études était observationnelle et rarement

issues de registres. Il existait quelques registres concernant une ou plusieurs régions. Par

exemple le registre des TCG de l Etat de New York avait inclus 3125 TCG en 9 ans (2000

2009) et avait étudié la mortalité avec toutefois des résultats difficiles à transposer en

France car l échelon préhospitalier du système de soins urgent est trop différent11. Souvent

dans ces études les patients les plus graves et/ou décédés en cours de transport n étaient

pas pris en compte. Très peu de ces registres ont analysé les lieux de survenue des TCG ou

les différences géographiques de prise en charge. Dans l étude de Rochette et al. qui

analysait l ensemble des TCG secondaires à un accident de la voie publique dans l Ohio, les

différents mécanismes lésionnels (piétons, cyclistes, passagers..) étaient notés mais pas la

localisation précise des lieux de survenue en dehors d une segmentation non explicite entre

ville et milieu rural12.

Il n y a que très peu d études épidémiologiques descriptives françaises. La seule

étude épidémiologique à l échelle d une région concernant les TC a été réalisée en Aquitaine

il y a 30 ans, et le lieu de survenue, ainsi que l organisation spatiale de la prise en charge des

TC, n étaient pas pris en compte dans l analyse. Deux études monocentriques, (banlieue

parisienne et Pays de Loire), avaient évalué en 1998 et 2004 la prise en charge des TCG par

les SMUR13,14. Il en ressortait que les recommandations n étaient pas respectées et qu un

quart des TCG n était pas admis en centres spécialisés. Toutefois, aucune de ces études ne

permettait d appréhender la réalité spatiale de survenue et de prise en charge des TCG. Un

Projet Hospitalier de Recherche Clinique (PHRC) portant sur la description d*une cohorte

prospective de TCG en Ile de France pour laquelle l auteur de la thèse a été responsable du

volet préhospitalier, a été réalisé entre 2005 et 2007. Le but de ce PHRC était, entre autres,

d évaluer l épidémiologie et la prise en charge médicale des TCG. Toutefois, ce PHRC ne

s intéressait qu aux déterminants épidémiologiques classiques des TCG sans intégrer les

réalités géographique et spatiale de l épidémiologie et de l organisation de la prise en charge

du TCG.
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La capacité d un système de soins à prendre en charge les complications aigues des

pathologies médicales ou traumatiques est un enjeu essentiel de santé publique. Cette

capacité dépend d un certain nombre de critères géographiques et spatiaux. Il est démontré

que les délais d accès aux soins sont un facteur pronostic majeur. Dans une étude Nord

Américaine incluant pendant 6 ans (2002 2008), plus de 5000 patients victimes d un

syndrome coronarien aigu, la mortalité à 1 an était respectivement de 15,4', 23,3', 28,1'

et 30,8 ' selon que ceux ci bénéficiaient d une désobstruction coronaire dans les 60

minutes, 120 minutes, 180 minutes ou 360 minutes suivant l appel du patient aux services

de secours15. La mise en place d un système de soins préhospitalier capable, soit

d administrer sur les lieux un traitement salvateur, soit de réaliser un diagnostic permettant

d orienter rapidement le patient vers l hôpital le plus adapté à son état, est un élément

crucial du gain pronostic16. L importance d un système de soins capable de prendre en

charge, dès la phase préhospitalière, les patients en situation de détresse vitale a également

été démontré pour les pathologies respiratoires, les accidents vasculaires cérébraux, les

arrêts cardiaques et les traumatismes graves17,18,19,20.

Le délai d accès aux soins pour une détresse vitale conditionne l organisation des

systèmes de soins dans le monde. Il faut comprendre par délai d accès aux soins, le délai

pour lequel le patient reçoit un traitement adapté, et curatif, de sa pathologie. Dans le cadre

de l urgence vitale, il faut considérer le délai entre le moment de l alerte à la délivrance des

soins conservatoires et/ou salvateurs que ceux ci puissent être réalisés en pré et/ou en

intrahospitalier. Il existe deux grands types de système de soins pour l urgence vitale dans le

monde. Le système dit «anglo saxon» où la prise en charge préhospitalière est assurée par

des secouristes («paramedics») avec pour unique objectif l évacuation du patient le plus

rapidement possible vers l hôpital le plus proche. Les gestes de réanimation seront le plus

souvent réalisés à l hôpital. Le système dit «français» repose sur l envoi d équipes médicales

(Unité Mobile Hospitalière + UMH) en préhospitalier pour évaluer la gravité, poser un

diagnostic, entreprendre les gestes de réanimation et les thérapeutiques nécessaires et

acheminer le patient vers un hôpital adapté et disponible qui ne sera pas forcement le plus

proche. On peut de manière simplifiée, en excluant les hémorragies massives, résumer

l accès aux soins initiaux pour une urgence vitale, au délai d arrivée à l hôpital compétent

dans le système «anglo saxon» et au délai d arrivée d une UMH auprès du patient dans le

système «français». Nous reviendrons en chapitre 2 sur les caractéristiques des deux

systèmes.

L accessibilité aux soins urgents est un enjeu de santé publique mais aucune base de

données existante y compris aux Etats Unis n est suffisamment exhaustive pour

permettre une approche territoriale précise de cette problématique. La nécessité de créer

des modèles théoriques a été et reste la seule possibilité pour permettre une approche

systémique du sujet. Des travaux Nord Américains, dans le cadre d un système de soins

préhospitalier non médicalisé, ont cherché à estimer le délai d accès théorique aux services

d urgence ou aux centres traumatologiques spécialisés les plus proches21,22,23. Ces études ont
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utilisé des outils de cartographie et de modélisation de vitesses de trajet pour évaluer des

temps d accès théoriques. L étude de Carr et al. réalisée en 2008 aux Etats Unis était

consacrée aux délais d accès théoriques de tout patient vers le service des urgences (SU) le

plus proche de son domicile21. Les résultats montraient qu un SU était à moins de 30

minutes et à moins de 60 minutes pour respectivement 71' et 98' de la population

américaine, et qu un SU universitaire de référence était à moins de 1 heure pour 44' de la

population. Toutefois il existait des variations régionales très importantes avec dans certains

Etats moins du tiers de la population à moins de 30 minutes d un SU, 70' à moins de 60

minutes et un accès au SU universitaire à plus d une heure pour l ensemble de la population.

La population des Etats ruraux était particulièrement concernée21. Branas et al. avaient

réalisé en 2005 le même type d étude consacrée cette fois à l accessibilité aux centres

traumatologiques spécialisés («trauma center») : 84' des Américains pouvaient être

acheminés en moins d une heure dans un «trauma center» mais, pour 16' d entre eux, soit

46,7 millions d individus, le «trauma center» le plus proche se trouvait à plus d une heure de

trajet. La possibilité d un transport par hélicoptère concernait moins de 22' des patients22.

Une étude canadienne similaire réalisée en 2010 montrait que 77' des canadiens étaient à

moins de 60 minutes d un «trauma center», le reste de la population demeurant à

largement plus d une heure de distance23. Les populations des Etats ruraux étaient désignées

comme à risque de perte de chance car éloignée de l accès à la ressource de soins urgents.

Cette perte de chance a été démontrée24. Il a été également démontré que la proximité

d une ressource de soins induit son usage, y compris pour des soins spécialisés. Hsia et al.

ont comparé, entre 1996 et 2010, l admission en «trauma center» niveau 1 des patients

dans l Etat de Californie. Les patients, pris en charge par des paramedics, avaient plus de

chance de bénéficier d une hospitalisation en «trauma center» niveau 1 si celui ci était

localisé dans leur comté, et à moins de 16 kms du lieu de prise en charge25. Dans cette

étude, les patients situés à plus de 80 kms d un «trauma center» avaient dix fois moins de

chance d y être admis. Ces travaux ont été pris en compte pour l évaluation de l organisation

des soins aux Etats Unis, et essayer de limiter l impact des délais d accès aux hôpitaux. En

2010, certains Etats ruraux ont décidé de pré positionner des ambulances dans des zones

d habitations éloignées de l hôpital, ou à risques particuliers. Cette organisation avait permis

de réduire le temps d arrivée de l ambulance auprès du patient de 10,7 à 8,6 minutes, ce qui

est peu significatif cliniquement et n avait pas résolu l absence de réalisation de gestes de

réanimation sur le terrain et la difficulté d acheminement à l hôpital le mieux adapté26.

En France, les UMH sont localisées au sein de Structures Mobile d Urgence et de

Réanimation (SMUR), elles mêmes basées au sein d hôpitaux publics. Chaque SMUR est

responsable de la couverture opérationnelle d un certain nombre de communes et

d habitants. Cependant, la répartition des secteurs de SMUR a toujours été le fait d une

segmentation administrative jamais fondée sur une analyse précise des délais d accès aux

soins pour la population, encore moins de charge de travail attendue ou constatée. A titre

d exemple, en Seine et Marne, malgré une croissance démographique dans certaines

communes de -10' en 10 ans, la sectorisation et les moyens alloués à chaque SMUR en



14 

nombre d UMH n ont jamais été réévalués (données personnelles). Une seule étude

française publiée s était intéressée aux délais d interventions d un SMUR francilien sur son

secteur pendant deux mois, en 2001, et objectivait, sur un collectif de 352 interventions, une

hétérogénéité des délais sur certaines communes du secteur posant ainsi la question d un

redécoupage éventuel du secteur27. Dans cette étude, toutefois les délais d intervention du

SMUR (arrivée auprès du patient) variaient de 5 minutes pour les communes jouxtant

l hôpital siège de SMUR à 10 minutes pour les communes plus excentrées. Il s agissait d un

SMUR urbain des Hauts de Seine pour lequel le secteur était peu étendu. Les délais

d intervention des SMUR voisins sur le secteur n étaient pas évalués. Il n était pas possible

de faire une estimation de l allongement des délais d intervention en cas d indisponibilité du

SMUR de secteur. En 2009 2010, la même équipe a évalué les délais de 2600 interventions

du SMUR, et montrait que les délais d intervention pour certaines communes de leur secteur

étaient le triple de ceux des autres communes (6 vs 18 minutes)
28.

En France, il n existe aucune étude disponible à ce jour pour évaluer, à l image des

travaux anglo saxons, l accessibilité théorique de la population à la ressource médicale d un

SMUR. Il n existe pas, non plus, de travaux évaluant la logique opérationnelle de

l organisation des secteurs SMUR. L auteur de cette thèse a entrepris, au sein du laboratoire

Espace Santé et Territoires (LEST) de Paris X sous la direction de G Salem, un travail de

description de l accessibilité aux soins urgents en Ile de France et en France. Le travail de

cette thèse est axé sur la région Ile de France, et des travaux complémentaires en relation

avec l accessibilité aux structures d urgence, aux centres de brulés et à la ressource d un

hélicoptère sanitaire en France, ont fait l objet de soutenance de Master de recherche

encadrés par l auteur de cette thèse

A l interface de la médecine et de la géographie, cette thèse vise à évaluer les

conséquences de la territorialité et de l organisation spatiale du système des SAMU SMUR

pour la prise en charge des urgences vitales préhospitalières, et plus spécifiquement la prise

en charge des TCG en Ile de France. Après une présentation détaillée du contexte de l étude

(région et pathologie étudiées), l organisation pour la prise en charge de la traumatologie

grave francilienne sera décrite et comparée avec le modèle anglo saxon. Ensuite, la question

de la territorialité et de l organisation géographique des SAMU SMUR franciliens sera

évaluée, suivant le cadre conceptuel préconisé par Penchansky et Thomas29. L accessibilité,

puis la disponibilité, régionale du système préhospitalier francilien seront estimées à l aide

d outils développés sous système d information géographique (SIG). Une mise en

perspective avec les résultats de la première grande étude francilienne portant sur les TCG

permettra de valider, ajuster et proposer des pistes d amélioration et d optimisation de

l organisation actuelle.
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2 L organisation de la prise en charge des urgences

vitales

2.1 Les traumatismes graves : implications historiques et socio économiques

Les traumatismes graves ont été historiquement une des causes de la création de

systèmes pré et intrahospitaliers intégrés pour limiter les effets du risque de «décès

évitables»30. Les premiers travaux à ce sujet ont été liés aux blessés de guerre d Algérie, de

Corée et du Vietnam où la nature des blessures, le plus souvent pénétrantes et

hémorragiques, imposaient un accès rapide et direct des victimes au bloc opératoire : seuls

les chirurgiens étaient en mesure de traiter tout ou partie de ces lésions. De nos jours,

quelque soit le pays du lieu de vie, la majorité des traumatismes graves est due aux AVP et

aux chutes et entraineront un traumatisme crânien plus ou moins grave. Il s agit alors de

traumatismes dits «fermés» dont la prise en charge diagnostique et thérapeutique est

complexe et coûteuse en moyens techniques et humains.

Le nombre de décès annuel par traumatisme grave, au début du XXIème siècle, était

évalué à 5 millions d individus de moins de 30 ans, dont 90' vivaient dans des pays à faible

niveau socio économique31. L estimation pour 2020 est de 9 millions de décès/an1. Cette

augmentation du nombre de décès devrait concerner principalement les pays à forte

croissance économique (Chine, Inde, Brésil) du fait de l accès à l automobile ou encore les

populations socio économiquement défavorisés des pays développés. En Chine, le nombre

de décès par accidents de la route est passé de 60000 à 100000/an, soit 55'

d augmentation entre 1995 et 200332. Il faut également prendre en compte les blessés :

14948 TCG ont été recensés pendant cette période dans 77 hôpitaux de l Est de la Chine32.

Dans le registre de l Etat du Maryland aux Etats Unis (6 millions d habitants), entre 1990 et

2003, 7000 blessés/an, la moitié d entre eux présentant des blessures sérieuses, étaient

admis dans les hôpitaux de l Etat à la suite d un traumatisme2. Le coût financier est très

lourd. Une étude européenne qui avait réalisé en l an 2000 un suivi à 5 ans de 63 patients

victimes d un traumatisme grave évaluait à 100000 dollars US/patient le coût des soins

aigus, 89000 dollars US/patient les soins de suite et respectivement 358000 et 600000

dollars US/patient les années de travail perdues (perte de production pour la société) et les

années de vie avec un handicap plus ou moins lourd33.

Les comportements à risques, en particulier la consommation d alcool ou de

substances illicites, majorent la fréquence de survenue et la gravité des traumatismes, qu ils

soient accidentels ou par homicide. Une étude incluant la totalité de la population japonaise

en 2007, retrouvait une imprégnation alcoolique significative chez 71' des décès par

suicide, et évaluait à 3000/an le nombre de décès par traumatisme grave secondaire à une

imprégnation éthylique34. Parmi les 68000 patients inclus pour traumatismes entre 1996 et
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2008 dans la National Trauma Data Bank Nord Américaine, la moitié présentait une

imprégnation éthylique significative2. Les patients alcoolisés présentaient des lésions plus

graves, requéraient plus de gestes invasifs (OR : 4,16 ; 95' CI : 3.56+4.85) et avaient une

durée de séjour en réanimation plus longue (OR : 1,82 ; 95' CI : 1.71+1.94) pour un coût de

soins global plus élevé d au moins 2000 dollars/patient35. Une imprégnation à la cocaïne

était détectée chez 20' des 4846 traumatisés inclus entre 2000 et 2005 dans un hôpital

spécialisé à Los Angeles. Les patients ayant un test positif à la cocaïne avaient deux fois plus

de risque de faire une infection pulmonaire au décours de leur hospitalisation36. Certaines

populations sont à hauts risques : aux Etats Unis l incidence de survenue d un traumatisme

grave est multipliée par 10, selon que l on soit blanc non hispanique ou Afro Américain37 :

les conditions socio économiques défavorables étaient identifiées comme le facteur de

risque majeur. Enfin le vieillissement de la population des pays «riches» est un enjeu

pronostic majeur. En Europe, les chutes de leur hauteur sont la cause principale de TCG des

sujets âgés de plus de 70 ans38.

Lorsqu il y a un décès par traumatisme, quelque soit les pays concernés, celui ci

surviendra dans plus de la moitié des cas immédiatement sur les lieux, 25 30' se produiront

dans les 6 heures et moins de 20' des décès seront tardifs, au delà du 7ème jour suivant le

traumatisme2,39. De facto, il est considéré que les décès immédiats sont du ressort de la

prévention et que la qualité d un système de soins sera jugée au travers des patients qui

survivent immédiatement après le traumatisme.

La prévention est essentielle et dépend, certes, de la volonté des autorités politiques

mais tout autant du niveau socio culturel et de bien être de la population, et de la possibilité

d avoir accès à des soins primaires pour les pathologies médicales. La prévention joue un

rôle essentiel pour prévenir les traumatismes. L exemple le plus flagrant concerne la sécurité

routière : Le port d une ceinture de sécurité, d un casque pour les motocyclistes et

l adoption de limitations de vitesse ont permis de réduire l incidence des traumatismes

corporels graves dans les pays suffisamment développés pour susciter une politique de santé

publique. Aux Etats Unis, l adoption dans 29 Etats, de mesures limitant la vitesse des

véhicules à 65 miles/heure (104 kms/h) aurait permis de sauver 3000 vies/an et de réduire le

coût des soins d au moins 2 milliards de dollars/an40. Dans cette étude, il était intéressant de

noter que le coût global des soins pour la prise en charge des traumatismes liés aux

accidents de trafic, en 2000 aux Etats Unis, était estimé à 231 milliards de dollars. Il ne

s agissait là que de l estimation des coûts directs n incluant pas la prise en charge à long

terme d éventuels handicaps, ou du nombre d années de vie «productives pour la société»

perdues. Une méta analyse de la Cochrane, publiée en 2006, analysant 36 études consacrées

aux effets de la mise en place d une réduction de vitesse, confirmait une baisse de 14 à 72'

des accidents, de 8 à 46' des blessures et de 45' des lésions sévères et décès41. La

prévention passe également par les conseils donnés par le médecin traitant. Aux Etats Unis,

la délivrance par le médecin traitant à son patient, du conseil de ne plus conduire en raison

d un état de santé altéré, a permis de réduire de 45', le nombre d accidents corporels42.
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Toutefois, si les patients avaient écouté le conseil, ils avaient également décidé de changer

de médecin pour le tiers d entre eux, et étaient plus souvent dépressif que ceux qui

n avaient pas «bénéficié» de conseil.

En Région Aquitaine, l incidence des TCG a diminué de 30' en 10 ans (24/100000 h

en 1986 vs 17/100000 h en 1996), grâce aux mesures de sécurité routière43. L économie

humaine et financière est considérable. En comparaison, l incidence des TCG était évaluée à

60/100000 h en Chine en 2003 où aucune politique préventive n existait32. L efficacité et la

rentabilité d une politique de prévention routière sont avérées.

La prévention des récidives de chute, chez les patients âgés, est également un enjeu

important. L âge est un facteur de risque d exposition à la survenue d un traumatisme grave,

et plus particulièrement d un traumatisme crânien (TC)44. L incidence annuelle du TC, dans la

population générale, est en moyenne de 90/100000 habitants. Elle augmente à 104/100000

chez les 64 74 ans et à 287/100000 chez les plus de 75 ans (données Nord Américaines)45.

Les chutes sont la principale cause de TC du sujet âgé : il est estimé qu une personne sur

deux, âgé de plus de 75 ans, sera victime d une chute dans l année46. Celles ci sont pourtant

évitables. Dans une étude incluant en 1998, 184 patients victimes d un TC par chute, la

recherche du mécanisme causal permettait de dépister, chez 47' d entre eux, une affection

cardio vasculaire relativement bénigne (hypotension orthostatique ou un trouble de

conduction/rythme cardiaque) ou une neuropathie périphérique. Les 2/3 des patients

avaient un trouble de la vision invalidant, non ou mal corrigé par le port de lunettes.

Seulement 16' des patients ne nécessitaient pas d action correctrice thérapeutique. Outre

un traitement médical adapté de la vision et d éventuels problèmes cardiaques, un

technicien se rendait au domicile du patient pour corriger, avec l accord de ce dernier, tout

facteur environnemental de risque potentiel de chute : mise en place d une rampe, retrait

d un tapis! Les résultats à un an montraient l efficacité d une telle prévention puisque le

risque de chute était réduit de 60 ' (OR : 0,39 ; 95' CI : 0,23 0,66)47.

Il existe une relation démontrée entre le développement économique d un pays,

l investissement dans le système de soins et la mortalité. A gravité de traumatisme

identique, la mortalité était de 35' à Seattle (Etats Unis), 55' à Mexico (Mexique) et 63'

au Ghana48. Dans une étude épidémiologique comparative, les auteurs estimaient que plus

du tiers des décès pouvait être évités en réorganisant le système de soins. Ce constat est

d autant plus frappant qu il concerne la survie potentielle d hommes jeunes. Deux grands

types d organisation des soins pour l urgence vitale existent dans le monde. On oppose

volontiers le modèle dit «anglo saxon» où la prise en charge préhospitalière est du ressort

exclusif d intervenants non médicaux («les paramedics») au modèle dit «français» où la prise

en charge sera initiée par des secouristes puis par des médecins sur les lieux de survenue de

la détresse vitale. L organisation hospitalière des deux systèmes diffère aussi et découle des

différences de la gestion des patients en préhospitalier. De manière ironique, les expressions
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«scoop and run» et «stay and play» sont parfois utilisées par les anglo saxons pour désigner

respectivement les deux systèmes.

2.2 Le modèle anglo saxon

L organisation anglo saxonne, fruit de l expérience des guerres, a été historiquement

implantée aux Etats Unis par les chirurgiens américains revenant de la guerre de Corée

(1953)49. L idée force était que tout patient victime d une détresse vitale puisse bénéficier de

soins dans l heure. Les chirurgiens américains considéraient que le seul traitement possible

était hospitalier. Dès lors rien ne devait ralentir l évacuation des patients vers l hôpital

forcément le plus proche car le seul critère de qualité était le temps d arrivée à l hôpital. La

qualité des intervenants n avait pas d importance, les gestes réalisés sur le terrain devaient

être réduits à leur plus simple expression. Les équipages des ambulances, appelés

«paramedics», étaient secouristes de formation, et les procédures imposaient de ne pas

dépasser 10 minutes de temps de prise en charge du patient sur les lieux et 20 minutes de

temps de transport à l hôpital49. L hôpital d accueil n avait pas le droit de refuser le patient,

quelque soit sa capacité à pouvoir lui prodiguer des soins définitifs. Si le plateau technique

d accueil s avérait insuffisant, il était alors nécessaire de réaliser un transfert du patient vers

un hôpital spécialisé qui s effectuera alors avec une équipe médicale héliportée ou des

secouristes50. De nos jours l organisation a un peu évoluée et les «paramedics», sous couvert

d algorithme de triage, sont en mesure d acheminer le patient vers l endroit le plus adapté

mais le temps d acheminement reste prioritaire (cf infra).

2.2.1 Traumatisme pénétrant : réalité ou mythe ?

Dans les années 60, le concept de «décès évitable» était exclusivement lié au délai

d acheminement à l hôpital : la «golden hour». Le concept de la «golden hour» signifie que

l arrivée en moins d une heure à l hôpital serait le seul garant du pronostic51. L expérience

des conflits du XXème siècle avait conduit à transposer au monde civil l expérience des

chirurgiens de guerre, en particulier américains, et à faire du délai d arrivée à l hôpital

l élément prioritaire, voire exclusif, de la prise en charge préhospitalière. Le caractère

pénétrant du traumatisme, y compris dans la pratique civile, est effectivement très

défavorable. Certaines lésions seront d emblée au delà de toutes ressources thérapeutiques

et le décès immédiat : c est souvent le cas des homicides ou suicides par arme à feu avec un

impact craniocérébral ou du torse. Dans une étude Nord Américaine incluant en 5 ans (2000

2005) 180 patients victimes d un ou plusieurs traumatismes pénétrants du tronc, la mortalité

globale était de 85', et de 95' si le temps de prise en charge sur les lieux dépassait 20

minutes. Dans cette étude la survie était corrélée à la capacité d adresser le patient dans les

20 minutes suivant le traumatisme auprès d un centre spécialisé capable de réaliser une

intervention chirurgicale de sauvetage52.
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De nos jours, les lésions par armes à feu ou blanches responsables de traumatismes

pénétrants ne concernent que 16 à 20' des traumatismes graves rencontrés aux Etats Unis,

et 25 à 30' des traumatismes graves au Brésil2,31. La principale circonstance de survenue

d un traumatisme pénétrant reste le suicide37. En Europe, l incidence des traumatismes

pénétrants est faible. Une des rares études épidémiologiques disponibles à ce sujet, réalisée

au Danemark, incluait 442 patients sur une période de 7 ans (2002 2009)53. En France la

principale étude descriptive consacrée à la prise en charge des traumatismes graves (n=2703

patients pendant deux années consécutives 2006 2008) n avait pas inclus de traumatismes

pénétrants54.

2.2.2 La «golden hour» : accès à l hôpital ou accès aux soins en moins d une heure ?

Il a été démontré, pour un collectif de plus de 3000 patients victimes de

traumatismes fermés aux Etats Unis, que la mortalité n était pas liée au délai d arrivée des

patients à l hôpital, au delà ou en deçà d une heure55. Dans cette étude, la majorité des

patients arrivait toutefois en moins de 60 minutes. Dans l étude de Mc Dermott et al.

consacrée aux décès évitables, l admission directe en centres hospitaliers spécialisés

réduisait de 25' le risque de décès indus alors que 55' des patients arrivaient à l hôpital au

delà de 60 minutes après le traumatisme56. L étude FIRST, a analysé en France le devenir à

30 jours de 2513 traumatisés pris en charge par les équipes médicales des SMUR. La

mortalité des patients admis à l hôpital en moins d une heure, entre 1 et 3 heures et au delà

de 3 heures était respectivement de 15' et 17' au delà d une heure (ns)54. Dans cette

étude l intensité de soins thérapeutiques en préhospitalier était importante : la totalité des

patients pris en charge bénéficiait de la pose d abords veineux et une anesthésie générale

avec ventilation mécanique était réalisée chez plus de la moitié des patients inclus. S il est

raisonnable d admettre qu un patient nécessitant une hémostase chirurgicale soit admis à

l hôpital le plus vite possible, un TCG a souvent moins besoin d un chirurgien que d une

équipe capable d entreprendre rapidement des gestes de réanimation. Les études sur la

prise en charge des TCG ont montré que le temps d arrivée à l hôpital était moins important

que la qualité de la réanimation préhospitalière57. Ainsi la «golden hour» peut être

interprétée en fonction du type de traumatisme : arrivée à l hôpital le plus vite possible pour

des lésions hémorragiques sévères relevant d un plateau technique lourd ou bien arrivée

d une équipe de réanimation préhospitalière le plus vite possible.

Dans l étude First, la comparaison des 2513 traumatisés graves pris en charge par les

équipes médicales des SMUR et des 190 traumatisés graves adressés à l hôpital par de

simples secouristes montrait une réduction significative de mortalité en faveur des patients

pris en charge par une équipe médicale sur le terrain (OR : 0,55 ; 95' IC: 0,32+0,94) alors

que les délais d acheminement du patient à l hôpital étaient plus courts avec les secouristes

(58 min [IQR 38 92] vs 100 min [IQR 65 147]avec le SMUR p< 0,001)54. Ceci est

particulièrement démontré pour la prise en charge des TCG58,59.
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2.2.3 Les «paramedics» : limites et difficultés de leur action en préhospitalier

Au fil des années, les «paramedics» vont développer des compétences telles que la

gestion des voies aériennes ou la pose de voies veineuses. Ces techniques ont donné lieu à

une mise à niveau appelée ALS «Advanced Life Support» déclinée également en ATLS

«Advanced Trauma Life Support», mais restent controversées et strictement contingentées

par le délai d arrivée à l hôpital60. Il s agit moins pour les chirurgiens ou urgentistes

américains de critiquer la nécessité de réaliser des gestes de réanimation salvateurs sur le

terrain, que de considérer les «paramedics» insuffisamment compétents pour les réaliser

efficacement61. En réponse à un questionnaire, 182 médecins américains spécialisés en

traumatologie grave, chirurgiens et universitaires pour la majorité, estimaient nécessaire

une intubation trachéale et la pose d abords intravasculaires pour les patients dont l état le

nécessitait, et qui se trouvaient à plus de 20 minutes de l hôpital spécialisé le plus proche62.

Le niveau d expertise des «paramedics» est, en effet, très variable mais toujours très

inférieur à celui de médecins spécialisés. L analyse de l activité des «paramedics» dans plus

de 15 régions des Etats Unis, incluant 3357 patients toutes pathologies confondues,

montrait que la pratique des gestes de réanimation était très aléatoire selon les régions : la

fréquence de pose de voie d accès veineux ou d intubation trachéale variait respectivement

de 22 à 95' et de 5 à 48'63. La réussite des gestes entrepris sur le terrain variait de 33 à

100'. Par souci de diplomatie, les données géographiques étaient anonymisées, mais il était

évident que les patients n étaient pas pris en charge de façon identique selon les régions. Ce

qui pose de vrais problèmes concernant l égalité d accès aux soins urgents. Dans l étude de

Nichol et al. qui incluait, pendant une année (Mai 2006 Avril 2007), l ensemble des arrêts

cardiaques (AC) survenus en préhospitalier, dans 10 régions Nord Américaines (8 aux Etats

Unis et 2 au Canada), la survie des 20522 patients différait selon les régions. Le taux de

survie était respectivement dans deux régions rurales de 1,1' (Alabama) et 6,1' (Iowa) et

dans deux régions très urbanisées de 3,2' (Toronto) et 8,1' (Seattle)64. Ces différences

étaient expliquées, pour partie, par les variations de prise en charge et de compétences des

structures préhospitalières impliquées. Le caractère rural de l Iowa n empêchait pas une

prise en charge préhospitalière optimisée pour les patients en AC. Il faut rappeler que c est

la capacité à délivrer précocement un choc électrique externe à un patient en AC qui est

l élément pronostic le plus important. C est un geste simple, réalisé par le biais de dispositifs

automatisés, qui ne nécessite pas de compétences élaborées. En revanche, la prise en

charge des traumatisés graves semble poser plus de problèmes, en zone rurale notamment.

2.2.4 La difficulté de l accès aux soins urgents en zone rurale

Gomez et al. comparant dans la province de l Ontario, en 2002 2003, la mortalité des

patients en zone rurale et en zone urbaine, retrouvaient un risque de décès deux fois plus

élevé en zone rurale24. Ce risque de décès était rapporté aux limites des capacités des

«paramedics» et à des hôpitaux souvent éloignés, en particulier les hôpitaux spécialisés. Ces

résultats ont été confirmés par une cohorte prospective pendant 5 ans (2001 2006) réalisée
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en Colombie Britannique, zone rurale par excellence avec une densité de 1 hab/km2, où pour

les 2318 traumatisés graves pris en charge, 48' d entre eux avaient eu un temps d accès à

l hôpital (pas forcément spécialisés d ailleurs) supérieur à 1 heure, 21' > 2 heures et 13' >

3 heures. Parmi ces patients 725/2138 (31') avaient du être transférés secondairement vers

un hôpital de référence. Le temps médian d accès aux centres spécialisés était de 13

heures65. De fait dans cette étude la majorité des décès (82') survenait avant l arrivée à

l hôpital.

2.2.5 Les hôpitaux en réseau : la problématique d accès aux soins urgents ?

Une des caractéristiques du système anglo saxon, a été la création d un

fonctionnement en réseau, pour certains hôpitaux spécialisés ou certaines zones rurales.

L appellation «réseau» implique un certain nombre de critères : une entité légale et dûment

identifiée qui le dirige, des processus d élaboration de procédures et d accréditations des

hôpitaux validés par les sociétés médicales savantes, un partage des tâches et des

obligations précis, une aire géographique identifiée, un registre exhaustif de l activité et un

contrôle qualité49. Des protocoles communs, de prise en charge thérapeutique des patients,

et une procédure écrite de transfert de patient entre les hôpitaux, sont obligatoires. Un des

points important, réside dans le fait que les acteurs du réseau doivent tous être volontaires

pour y participer. En 1997 le programme de santé «Medicare Rural Hospitality Flexity

Program» s était consacré à la création d hôpitaux spécialisés dans les soins de proximité et

de première urgence, implantés dans des zones isolées du territoire américain pour tenter

d apporter une réponse aux difficultés d accès aux soins66. Dans ce cadre, il avait été décidé

de créer 1268 hôpitaux dénommés «critical access hospitals» qu on peut traduire en

hôpitaux de premiers recours. Ceux ci étaient limités à moins de 25 lits de soins aigus et

situés en moyenne à plus de 56 kms du centre hospitalier le plus proche66. Leur mission

principale est d assurer les soins urgents face à des pathologies médicales aigües puis

d assurer un transfert du patient. L idée est séduisante, le constat mitigé. Les patients pris en

charge en 2008 2009 dans ces hôpitaux de premier recours pour un syndrome coronarien

aigu (n= 10703), une insuffisance respiratoire aigüe (n= 52927) et une infection pulmonaire

(n=86359) avaient une mortalité supérieure (RR : 1,28 ; 95' IC : 1,23 1,32) aux patients de

gravité identique pris en charge dans des hôpitaux non ruraux66. Une des causes incriminées

était le plus faible nombre de spécialistes et de lits de soins aigus dans ces hôpitaux. Les

difficultés pour réaliser le transfert et l absence de capacité à diriger ces patients dans des

centres spécialisés dès la phase préhospitalière étaient également remarquées.

2.2.6 Les «trauma centers»

Le dogme du délai d arrivée à l hôpital en moins d une heure ne repose pas sur des

preuves scientifiques. En revanche il existe un lien direct entre la mortalité, la qualité de la

prise en charge préhospitalière, et l admission directe en hôpital spécialisé67. L exemple de la

traumatologie aux Etats Unis est caractéristique. En 1976 le collège des chirurgiens
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traumatologues américains avait élaboré et fait accepter par les tutelles le principe

d accréditation d hôpitaux spécialisés pour les traumatisés : le terme de «trauma center»

était né68. Ces hôpitaux sont catégorisés par niveau de compétence en niveau 1, 2, 3 et 4.

Les «trauma center» niveau 1 sont des hôpitaux universitaires ayant une obligation

d enseignement et de recherche, avec un plateau technique capable de prendre en charge

tous les types de traumatismes nuit et jour, 7jours/7. Ils ont l obligation de réaliser un

volume annuel d activité d au moins 1200 admissions/an63. Les «trauma center» niveau 2

ont un plateau technique sensiblement équivalent mais n ont pas d obligations universitaires

ni de volume d activité à respecter : ils n ont pas non plus l obligation d avoir des chirurgiens

de garde sur place, ceux ci pouvant être d astreinte à leur domicile. Les «trauma center»

niveau 3 sont des hôpitaux de proximité avec un chirurgien généraliste disponible, dont la

mission est de stabiliser les lésions, au besoin en opérant, avant transfert obligatoire en

niveau 1 ou 2. Enfin les «trauma center» de niveau 4 sont des dispensaires dépourvus de

plateau technique et de chirurgiens, où officie un médecin urgentiste dont le rôle est de

réaliser les gestes de réanimation en attente de transfert du patient. Chacun des «trauma

center» doit respecter un cahier des charges contraignant et subir un processus continu

d évaluation de son activité. L implantation des «trauma center» a été réalisée en fonction

de critères démographiques et géographiques. Une spécialisation de même type existe au

Canada avec une dénomination inverse : les «trauma center» sont classés de 1 (soins de

base) à 3 (l équivalent du niveau 1 américain)69. Aux Etats Unis en 2002, il existait 190

«trauma center» niveau 1, 263 «trauma center» niveau 2, 236 «trauma center» niveau 3 et

450 «trauma center» niveau 468. Leur répartition, sur le territoire américain, est hétérogène:

le ratio de «trauma center» niveau 1 et 2 par millions d habitants variait de 0,9 à 7,8 selon

les Etats. Les Etats ruraux étaient mal lotis avec, pour certains, un seul «trauma center»

niveau 1 pour 1600000 habitants et des distances très conséquentes (Alaska, Wyoming...) et

pour les autres l équivalent de un «trauma center» niveau 1 et 2 pour 6 à 8 millions

d habitants68. Il a été démontré que l admission en «trauma center» niveau 1 réduisait la

mortalité des traumatisés les plus graves70. Dans l étude de Mc Kenzie et al. qui avait inclus

5587 patients traumatisés pris en charge dans 18 «trauma center» niveau 1 et 51 hôpitaux

non spécialisés répartis dans 14 Etats des Etats Unis, la mortalité à 30 jours et à 1 an était

respectivement de 7,5' vs 9,5' en hôpitaux non spécialisé (RR : 0,80 ; 95 IC : 0,66 0,98) et

10,4' vs 13,8' (RR : 0,75 ; 95 IC : 0,60 0,95) à 1 an70. La réduction de mortalité bénéficiait

aux patients les plus graves (score AIS 4 et 5) et les plus jeunes (< 55 ans). Ce bénéfice sur la

mortalité est dépendant du volume d activité de chaque centre. La comparaison de 31

«trauma center» niveau 1 et 2 en 1998, selon que le volume de traumatisés graves admis

soit < 650/an (bas volume d activité) ou > 650/an (haut volume d activité), objectivait une

baisse significative de la mortalité et de la durée d hospitalisation dans les centres à haut

volume d activité, pour les patients les plus graves (coma ou état de choc)71.
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2.2.7 Le «trauma system» : un réseau intégré ?

Les «trauma center» sont organisés en réseau appelé «trauma system». La doctrine

officielle est que tout patient victime d un traumatisme devrait être admis dans le «trauma

center» le plus proche, à condition de ne pas dépasser une heure de temps de prise en

charge préhospitalière49. L évaluation clinique du patient sur les lieux, à l aide d algorithmes

décisionnels simples d usage, doit permettre aux «paramedics» d orienter le traumatisé vers

le «trauma center» d un niveau d habilitation adapté à la gravité. Nonobstant la difficulté à

conjuguer proximité et plateau technique, ce système est en théorie très cohérent et obéit à

des règles strictes d évaluation et de fonctionnement49. L efficacité d un tel système est

toutefois difficile à démontrer. Plusieurs études ont apporté des résultats contradictoires en

terme de gain de survie. Pour Nathens et al. qui ont analysé pendant 15 ans (1975 1990)

l impact sur la mortalité de patients victimes de traumatismes routiers, l implantation d un

«trauma system» aurait permis la réduction du risque de décès de 8' (95' IC : 3 12')72.

Tallon et al. entre 1995 et 1998 n observaient pas de réduction significative de mortalité

après l implantation d un «trauma system» au Canada ; en revanche les traumatisés graves

étaient plus fréquemment directement admis en «trauma center» niveau 173. Dans toutes

ces études le processus avait mis au moins 5 ans avant de pouvoir être fonctionnel. En 2003

un tiers des Etats américains n avaient pas lancé de formalisation d un «trauma system»68.

2.2.8 Les limites du «trauma system» aux Etats Unis

Dans la réalité, nombre de patients traumatisés graves sont acheminés vers l hôpital

le plus proche, qui peut être non spécialisé, si l accès géographique à un «trauma center» est

trop distant. En 2003, dans 18 Etats des Etats Unis, le suivi hospitalier de 523000 patients

victimes de traumatismes divers montrait que les «trauma center» niveau 1 (n= 119) et

niveau 2 (n=167) avaient admis 43 ' des patients. Parmi ces patients, 46000 étaient

réellement des traumatisés graves. Parmi les 298000 patients admis dans les 2031 hôpitaux

non spécialisés, 20000 d entre eux étaient des traumatisés graves. Ainsi en 2003, 36' des

traumatisés graves avaient été admis en centres non spécialisés et non habilités à les

recevoir74. Que ces patients soient hospitalisés dans l hôpital initial ou transférés le plus vite

possible vers un «trauma center» niveau 1, ils se trouvaient en situation de perte de chance.

Par ailleurs les «trauma center» niveau 1 et 2 étaient confrontés à une surcharge d activité

avec des patients qui n avaient pas besoin d y être.

2.2.9 Hôpital d accueil : l orientation initiale détermine le pronostic

Outre la nécessité d une hospitalisation en «trauma center» niveau 1, l admission

directe est un facteur prédictif de survie. Parmi 1112 traumatisés graves admis directement

(n=794) ou après transfert par un hôpital non «trauma center» (n=318), le risque de

mortalité à 14 jours était multiplié par 4 (RR : 3,8 ; 95' IC : 1,6 9) pour les patients admis

après transfert75. Cette perte de chance se constatait également entre une admission directe

en «trauma center» niveau 1 ou une admission après transfert à partir d un «trauma center»
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niveau 3 ou 476. Le risque de mortalité à 14 jours était également multiplié par 3 (RR : 2,7 ;

95' IC : 1,31 5,6) pour les 600 traumatisés graves admis en «trauma center» niveau 1 après

transfert d un autre «trauma center» de niveau moindre76. Les patients ayant subi un

transfert étaient initialement plus éloignés du «trauma center» niveau 1 (124±70 kms vs

43±59 kms pour les patients admis directement) et avaient moins souvent été pris en charge

par des «paramedics» compétents en ALS, 39' vs 95' pour les patients admis

directement76. Dans cette étude, aucune stratégie de transport héliporté n était évoquée. En

2010, une analyse rétrospective incluant 11398 traumatisés dans la province canadienne de

l Ontario, montrait que 30' d entre eux arrivaient en centres spécialisés après un transfert

d un autre hôpital et que pour ces patients le risque de décès était multiplié par 1,5 (OR :

1,24 ; 95 ' IC : 1,10 1,40)77. Ces résultats montrent que de la théorie du «trauma system» à

la pratique il existe de nombreux écueils, dont celui d harmoniser les procédures de prise en

charge entre hôpitaux, et de favoriser une admission directe en centre spécialisé, à chaque

fois que nécessaire selon l état du patient.

2.2.10 Le triage préhospitalier et les erreurs d orientation : les «paramedics» en cause ?

La qualité du triage réalisé par les «paramedics» est probablement une cause

d erreur d orientation. L analyse de l orientation de 396 patients montrait que le risque

d erreur pour évaluer la gravité était multiplié par 9 pour les TC initialement conscients, par

14 pour les fractures graves du bassin et par 3 lorsque l intervention se déroulait la nuit78.

Une étude Australienne (région de Melbourne), comparant deux périodes avant (1997 98) et

après (2002 04) la création d un «trauma system» identique dans son concept à ceux des

Etats Unis, a montré une réduction significative des décès évitables. Une autopsie pratiquée

pour les 245 (1997 98) et 193 (2002 04) décès survenus au décours d un traumatisme, AVP

pour la majorité, avait permis d établir les causes lésionnelles précises du décès. Un comité

indépendant d experts avait pour tache de déterminer si le décès aurait pu être évité en

calculant la probabilité individuelle de survie. Une probabilité de survie individuelle > 75' ou

comprise entre 50 et 75' déterminait le qualificatif de décès évitable ou potentiellement

évitable. Dans cette étude la mortalité préhospitalière et hospitalière, comparées entre

1997 98 et 2002 04, étaient respectivement de 12' vs 13' (ns) et 38' vs32 ' (ns). En

revanche 31' des décès en 1997 98 étaient estimés évitables ou potentiellement évitables

vs 22 ' après l implantation du «trauma system» (p < 0,05)56. Le bénéfice de gain pour

réduire les décès indus, était rapporté à la plus grande fréquence de prise en charge sur le

terrain par des «paramedics» compétents en gestes de réanimation (70' vs88' en 2002 04,

p< 0,04) et à une admission plus fréquemment directe en «trauma center» niveau 1 (34' vs

62' en 2002 04, p< 0,05). Les décès évitables étaient pour la plupart estimés être en

relation avec un défaut de qualité de réanimation initiale et un défaut d orientation : les

chocs hémorragiques et les TCG formaient la majorité des décès estimés évitables56.
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2.3 Le modèle français

Historiquement ce sont également les guerres et l expérience de la médecine

militaire qui ont généré les premières organisations de prise en charge des blessés. Durant

les guerres napoléoniennes, les chirurgiens Larrey et Percy sauvaient les «grognards» sur le

terrain, en pratiquant des trous de trépan dans la boite crânienne et des amputations de

sauvetage face à des plaies artérielles de membre qu ils ne savaient pas réparer79. Les

expériences, des deux guerres mondiales et des guerres de décolonisation, ont petit à petit

éloigné le médecin des premières lignes et le relevage des blessés a été confié à des

brancardiers secouristes. La divergence fondamentale avec les anglo saxons surviendra dans

les années 1950, lorsque le ministre de la santé français aide à l impulsion d une

organisation centrée sur les médecins (réanimateurs puis anesthésistes/réanimateurs) pour

faire face à une dramatique épidémie de poliomyélite49. Il s agissait, à cette époque, d aller

chercher les patients victimes d insuffisance respiratoire aigüe dans de petits hôpitaux

incapables de les traiter, de mettre en #uvre, sur place, une ventilation artificielle de

suppléance et de les acheminer, une fois stabilisés, vers des services de réanimation

adaptés. Le concept d envoi au lit du patient de médecins qualifiés pour réaliser des gestes

de réanimation, permettant de stabiliser l état du patient et son transfert dans de bonnes

conditions vers un hôpital spécialisé, était né. Les premières équipes médicales, artisanales

tant dans l équipement médical que dans les moyens de transport, allaient se

professionnaliser et développer des stratégies de prise en charge des patients en fonction de

leur pathologie. En 1956, les services mobiles d urgence et de réanimation (SMUR) étaient

crées par le ministère de la santé. Toutefois, à cette époque leur rôle n était pas celui

d aujourd hui. Les médecins se déplaçaient dans d autres hôpitaux mais n allaient pas au

domicile des patients ou sur la route. Les équipes médicales des SMUR étaient rattachées à

des hôpitaux universitaires et ne se déplaçaient qu après un appel de collègues médecins

hospitaliers. Il n existait pas de numéro d appel unique ni de régulation médicale. C est le

médecin recevant les l appel, qui partait auprès du patient et qui décidait de l hôpital

d accueil : le plus souvent l hôpital d accueil était l hôpital universitaire siège du SMUR.

L hécatombe, liée à l accidentologie routière, conduit, dans les années 1970, à renforcer

l implication des SMUR et nécessite la mise en place d un maillage territorial et de

procédures, d alerte en autres, plus élaborées. Les SMUR vont intervenir, dès lors,

directement sur les lieux de l accident mais le déclenchement de l alerte relève toujours, à

cette époque, des policiers ou des pompiers. Un maillage territorial des SMUR s organise en

fonction des hôpitaux volontaires, le plus souvent universitaires, et les SMUR vont s étoffer,

pour certains, de plusieurs équipes médicales (UMH). L extension progressive du nombre de

SMUR est réalisée durant les périodes 1975 1995. L activité croissante des SMUR conduit à

dissocier l activité de soins auprès du patient, de l activité de régulation médicale. Les SAMU

(Service d Aide Médicale Urgente) sont crées en 1960 avec pour rôle de recevoir les appels,

de pouvoir engager les UMH des SMUR et, après réception d un bilan médical par le médecin

de l UMH auprès du patient, de rechercher un accueil hospitalier le plus adapté, qui ne sera

plus toujours l hôpital siège du SMUR. Le début des années 1980 coïncide avec
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l augmentation d incidence des maladies cardio vasculaires et plus particulièrement des

syndromes coronariens aigus et la capacité de pourvoir traiter à leur chevet une partie de

ces patients, une fois le diagnostic médical établi, en injectant un médicament capable de

rouvrir une artère coronaire occluse80. Le facteur temps pour cette pathologie est

déterminant, et la capacité d une UMH à réduire la mortalité des patients pris en charge les

deux premières heures suivant le début de la douleur thoracique a été démontré16,81. Le

besoin pour la population d avoir accès à un numéro pour appeler directement le SAMU en

cas d urgence, douleur thoracique par exemple, entraîne en 1985 la création du numéro

unique 15, d où parfois l appellation de SAMU centre 15. Celui ci se dote officiellement d un

centre de réception et de régulation des appels qui deviendra une plate forme d appels

professionnelle. Les missions du SAMU sont dès lors constamment renforcées et valorisées.

De nouveaux métiers et de nouvelles fonctions apparaissent, en particuliers celle d assistant

de régulation médicale, tenus par des personnels non soignants mais formés spécifiquement

et dont le rôle est de détecter dès l appel les critères de gravité et de s assurer de

l engagement des moyens décidés par le médecin régulateur. Les médecins des SAMU sont

devenus en 20 ans des médecins spécialisés en médecine d urgence, dont la reconnaissance

statutaire et universitaire a été consacrée au cours des années 2000. Les SMUR se sont

développés au point d être présent dans la majorité des hôpitaux du territoire métropolitain.

Des filières de prise en charge du domicile (ou de la route) au traitement définitif à l hôpital

se sont imposées. Les syndromes coronariens aigus, les accidents vasculaires cérébraux et

les traumatismes graves en sont un exemple82. Paradoxalement les hôpitaux français n ont

pas, ou rarement, évolué sur un modèle d organisation formalisé en réseaux. Dans un

système anglo saxon où les hôpitaux reçoivent en première ligne les patients adressés par

les «paramedics», la nécessité de pouvoir formaliser les transferts de patients a créé le

besoin de réseaux. En France le triage médical préhospitalier et la régulation médicale

permettant d emblée de choisir l hôpital adapté et disponible, les hôpitaux se sont appuyés

sur le SAMU plutôt que de s organiser entre eux.

2.3.1 Le système préhospitalier français

Le système préhospitalier français pour la prise en charge des urgences vitales est

basé sur l emploi de deux composantes complémentaires, les secouristes sapeurs pompiers

et le SAMU SMUR, avec deux principes intangibles : la médicalisation préhospitalière par

l envoi d une UMH d un SMUR pour tout patient en détresse vitale supposée ou avérée et la

régulation médicale par le SAMU83. En France les secours de premiers recours sont assurés

par les sapeurs pompiers (SP). Le maillage des centres d intervention SP sur le territoire

permet d avoir des temps d intervention d un équipage secouriste SP qui varient de moins

de 6 minutes à Paris vs 10 15 minutes dans les zones rurales54,84 . Ces équipages secouristes

SP sont déclenchés par un appel direct du requérant au 18 (numéro d appel unique pour les

SP) ou par le SAMU. Tout engagement de SP pour une action secouriste est notifié au SAMU

qui peut décider d engager une UMH d emblée ou d attendre le bilan secouriste des SP. Les

SP ont également l obligation de transmettre au SAMU un bilan secouriste en cours
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d intervention. C est le médecin régulateur du SAMU qui jugera de l opportunité d engager

un renfort médical ou de prendre une décision concernant le patient pris en charge par les

SP (laissé sur place ou évacué vers l hôpital de proximité). Dans l étude française FIRST qui

avait inclus pendant deux ans (2006 2008) 2703 traumatisés graves admis dans les 72 heures

suivant un traumatisme dans 14 centres de réanimation universitaires répartis sur tout le

territoire, 93' des patients avaient été pris en charge par une équipe médicale du SMUR à la

phase initiale. Les 7' (n=190) des traumatisés in fine grave et non pris en charge

initialement par un SMUR avaient tous bénéficié d une régulation médicale qui n avait pas

détecté de critères de gravité chez ces patients au moment de la transmission du bilan par

les secouristes.

2.3.1.1 La régulation médicale du SAMU

Le SAMU est réglementairement responsable de toutes les urgences médicales ou

traumatiques préhospitalières sur son territoire, 7 jours/7 et H24. Les missions du SAMU

sont listées par décrets et peuvent se résumer en cinq grands points : 1) déterminer et

déclencher, dans le délai le plus rapide, la réponse la mieux adaptée à la nature de l appel, 2)

s assurer de la disponibilité des moyens d hospitalisation publics ou privés adaptés à l état

du patient, et de faire préparer son arrivée, 3) organiser, le cas échéant, le transport dans

l établissement public ou privé en faisant appel à un service public ou à une entreprise

privée de transport sanitaire, 4) veiller à l admission du patient, ce qui implique un relai

entre les soins prodigués sur place par l équipe SMUR et le service d accueil hospitalier 5)

apporter une aide à la recherche de plateau technique spécialisé pour les hôpitaux qui en

font la demande.

L accueil hospitalier du patient est toujours préalable à un accord après contact

téléphonique entre le médecin régulateur et le médecin responsable de l accueil, le plus

souvent un réanimateur dans le cadre d une urgence vitale. La régulation médicale ne se

résume pas à l écoute des appels et à l envoi de moyens. Il a été démontré que la capacité à

faire réaliser par téléphone un massage cardiaque ou une man#uvre de libération des voies

aériennes à des témoins d un patient en AC permettait de sauver des vies85. Il existe 105

SAMU en France, incluant les départements et territoire Outre mer, basés normalement

dans un hôpital, le plus souvent celui de la ville préfectorale du département.

Chaque SAMU s articule autour d un Centre de réception et de régulation des appels

constitué d outils de téléphonie avancée et de systèmes d information multiples

(géolocalisation, dossier informatisé, répertoire opérationnel des ressources..). Les

personnels présents au SAMU sont médicaux, médecins régulateurs urgentistes ou

généralistes, et non médicaux, les assistants de régulation médicale. Chaque appel à

caractère santé du département doit être traité par le SAMU. Les appels sont reçus

directement par le numéro unique 15 ou après interconnexion par le 18 (SP) ou le 17

(Police). Les centres de réception des appels des SP ou de la police ont réglementairement

l obligation de transférer au SAMU tous les appels à caractère santé qu ils pourraient
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recevoir sans préjuger de leurs décisions d engager ou non des moyens propres. L assistant

de régulation médicale est la première personne qui va décrocher le téléphone lors d un

appel au SAMU. Outre son rôle de prise de coordonnées précises de l appelant, il (elle) doit

évaluer la gravité de l appel et le cas échéant transmettre immédiatement l appel au

médecin régulateur urgentiste, non sans avoir parfois prodigué des conseils de gestes de

sauvetage. C est le médecin régulateur qui va affiner la recherche d éléments potentiels de

gravité dès l appel et décider du type de réponse. Dans le cadre d une urgence vitale la

réponse est systématiquement l engagement d une ou plusieurs, selon le nombre de

victimes, UMH d un ou plusieurs SMUR.

2.3.1.2 Le SAMU : une organisation départementale

La sectorisation des SAMU est départementale pour des raisons liées à l architecture

administrative de notre pays. En effet le préfet de département est responsable de

l organisation des plans de secours et l agence régionale de santé (ARS) a également décliné

dans chaque département un délégué territorial responsable des actions sanitaires. Il

apparait plus simple de respecter les découpages administratifs de responsabilité en

situation de crise. Toutefois cette sectorisation départementale n est pas toujours la plus

logique en termes de continuité territoriale. Chaque SAMU va être responsable des SMUR de

son département. Une articulation de fonctionnement entre les SAMU d une même région a

été instaurée depuis les attentats massifs de 2003 à Madrid et 2005 à Londres : il a été entre

autres décidé de mutualiser les UMH des SMUR franciliens au profit d un SAMU qui subirait

sur son territoire un attentat multiple et massif. Toutefois cette coopération est réservée

aux situations de crise et il n existe pas de coopération réglementaire entre plusieurs régions

voisines. Il existe bien sur des exceptions à cette règle : les SAMU transfrontaliers ont des

échanges constants avec les pays voisins. Toutefois en règle générale, la coopération des

SAMU départementaux pour l activité quotidienne n est pas formalisée. Elle existe mais ne

repose que sur des rapports de bon voisinage. Chaque SAMU a défini pour chaque secteur

SMUR, une procédure dégradée pour engager les UMH d un SMUR dit de «deuxième

intention» si le SMUR du secteur est indisponible. Il est rare qu un SAMU définisse comme

intervenant «en deuxième intention» un SMUR qui n est pas de son département. Enfin la

connaissance des secteurs d intervention des SMUR de chaque SAMU n est pas centralisé

auprès de l ARS correspondante ni au ministère de la santé ou de l intérieur. Pour être plus

précis, hormis les responsables du département (préfet, délégué territorial ARS et chef de

service du SAMU), aucune autorité centrale de santé ou sociétés professionnelles (SAMU

Urgence de France ou la Société Française de Médecine d Urgence) ne connait les secteurs

SMUR du territoire. Il est de fait impossible d avoir une vision d ensemble de la sectorisation

des SMUR en France.

En Ile de France, région qui concentre le plus grand nombre de SAMU (n=8) et SMUR

(n=36), il a fallu que l auteur de la thèse fasse une démarche personnelle auprès des chefs de
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service des SAMU pour pouvoir disposer de la totalité des découpages administratifs des

secteurs SMUR.

2.3.1.3 Le SMUR : les équipes médicales préhospitalières ou UMH

Les SMUR sont obligatoirement rattachés à un hôpital dont ils sont un service à part

entière. Chaque SMUR dispose de moyens techniques propres (ambulance lourde ou

véhicule léger, moyens de radio communications) et d une ou plusieurs équipes médicales

(ou unités mobiles hospitalière UMH). Chacune des UMH est constituée au moins d un

médecin spécialiste en médecine d urgence, d un (e) infirmière et d un ambulancier. Un

certain nombre de stagiaires médicaux ou non peuvent s y intégrer. Les moyens médicaux

mis à disposition permettent de faire des diagnostics (électrocardiogramme, échographe,

biologie embarquée) et de réaliser tous les gestes de réanimation classique (anesthésie

générale, intubation trachéale, ventilation invasive et non invasive, drainage thoracique..).

La pharmacie embarquée dans chaque véhicule est celle, en plus réduite, d un service de

réanimation. La mission d une UMH est dès l alerte par le SAMU, de s acheminer le plus vite

possible sur les lieux de l intervention, de réaliser un diagnostic médical, de définir une

stratégie thérapeutique adaptée et de transmettre un bilan médical au médecin régulateur

(par téléphone ou radio) le plus vite possible pour permettre la préparation de l accueil

hospitalier et une éventuelle recherche de plateau technique spécialisé éloigné.

Réglementairement les SMUR ont pour mission de prendre en charge les urgences vitales

préhospitalières, dites «primaires», où il faut aller «au chevet» de la victime mais aussi

intrahospitalières en renfort d un hôpital dont le plateau technique est incapable de prendre

en charge un patient déjà admis, il s agit alors d interventions dites «secondaires».

«Primaire» ou «secondaire» ne signifie pas une catégorisation de gravité mais simplement le

fait d un transport d un lieu à un hôpital ou d un hôpital à un autre hôpital. Certaines

interventions dites «secondaires» sont très urgentes et plus graves que des interventions

«primaires». Comme tout service hospitalier les SMUR ont une obligation de qualité des

soins et de respect des bonnes pratiques. Les types de véhicules utilisés sont soient des

véhicules légers (VL) capable de transporter une équipe médicale et son matériel sur les

lieux de la détresse mais pas de transporter le patient, soit une ambulance lourde de

réanimation (AR) qui peut transporter le patient une fois celui ci conditionné. Si un VL est

engagé il faudra alors engager un moyen de transport sanitaire pour permettre à l équipe

médicale de transporter le patient vers l hôpital de destination. La majorité des SMUR qui

défendent un secteur étendu ou à connotation rurale disposent de VL pour pouvoir réduire

les délais d intervention. Les SMUR urbains ne disposent le plus souvent que d ambulance

lourde de réanimation.

2.3.1.4 SAMU et SMUR : une autorité fonctionnelle mais pas administrative

Les SMUR sont sous l autorité fonctionnelle du SAMU départemental mais dépendent

financièrement et administrativement de leur hôpital d origine. Une UMH d un SMUR ne
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peut être engagée sur une intervention sans l alerte et l accord du SAMU. Les rapports entre

le SAMU départemental et les SMUR du même département sont régis par une convention

inter hôpital entre l hôpital siège du SAMU et l hôpital siège du SMUR. Cette convention

définit les modalités d alerte et de communications entre les SMUR et le SAMU et la charte

d engagement du SMUR de mettre un nombre d UMH constant à la disposition du SAMU.

Les obligations sont uniquement liées aux fonctionnalités d alerte et d engagement du

SMUR. Il n y a pas d obligations légales de partage de protocoles médicaux ou de matériels

communs. Chaque SAMU départemental est libre de choisir le type de rapport voulu avec

ses SMUR, hormis le SMUR du même hôpital que le SAMU qui est alors directement

subordonné. Soit une autonomie totale de pratique médicale soit la volonté d une

intégration d homogénéisation des pratiques entre les SMUR. En Seine et Marne, depuis 10

ans, la SAMU a crée et anime un cycle annuel de réunion de tous les SMUR du département

pour partager des protocoles médicaux de prise en charge, acheter des matériels en

commun et définir une politique d homogénéisation des procédures de fonctionnement et

prise en charge des patients. Cela a aboutit entre autre à la création d un dossier médical

commun à tous les SMUR du 77 permettant un recueil de données uniformisé.

2.3.1.5 Les SMUR : une sectorisation administrative imposée et jamais évaluée

Chaque SMUR est responsable de la couverture opérationnelle d un certain nombre

de communes et d habitants. Les mairies des communes de rattachement du SMUR

envoient régulièrement des plans d accès actualisés pour garantir aux UMH une facilité

d accès. La sectorisation des SMUR est majoritairement définie à l intérieur du département

du SAMU de rattachement et toujours validée par le préfet du département concerné.

Toutefois la répartition des secteurs de SMUR a toujours été le fait d arrangement de

proximité et jamais basée sur une analyse des délais d accès, encore moins de charge de

travail attendue ou constatée. Récemment les SMUR à faible volume d activité (moins de

1000 interventions/an) ont été désignés par le ministère de la santé comme à risques de

perte de compétence et relevant d une nécessité de mutualisation avec des SMUR voisins à

plus gros volume d activité. Aucune donnée scientifique n apporte de données précises sur

des seuils d activité nécessaire.

2.3.2 Le système hospitalier français

Dans tous les hôpitaux métropolitains français il existe un service d urgence (SU). Ses

missions réglementaires sont d accueillir tout patient qui se présenterait spontanément, de

faire face aux urgences vitales dans la mesure de ses possibilités, de stabiliser au mieux les

patients et le cas échéant de demander au SAMU départemental d organiser et d effectuer

le transfert du patient vers une structure adaptée.
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2.3.2.1 Le SAMU comme porte d entrée du système hospitalier : filières plutôt que réseaux

Il a été démontré, que le transit d un patient par un SU avant l admission en centre

spécialisé induisait un retard de prise en charge important en particulier pour les syndromes

coronariens aigus et les accidents vasculaires cérébraux82 C est la raison pour laquelle des

campagnes nationales de prévention existent afin d inciter la population à appeler

directement le SAMU, via le 15, en cas d apparition de symptômes évocateurs. De fait le

SAMU joue le rôle d introduction des patients dans des filières spécialisées en privilégiant le

transport direct. Une filière signifie qu on organise à un instant donné un parcours du

patient. A contrario la notion anglo saxonne de réseau («system») entre hôpitaux n existe

pas en l état en France à une exception notable celle du réseau Nord Alpin86. En effet il

n existe pas d aire géographique où les différents hôpitaux ont décidé de partager des

procédures communes, des protocoles systématisés de transfert de patient. Il n existe pas

en France de dénomination officielle en «trauma center» d hôpitaux qui en ont pourtant le

fonctionnement et le niveau de qualification. Il n y a que très peu de registres régionaux

consacré à l urgence vitale et aucune réglementation ne les rend obligatoire. Le réseau des

hôpitaux Nord Alpins a été crée pour pallier, malgré un maillage SMUR et SAMU

conséquent, à la difficulté d accessibilité aux centres spécialisés en particulier

traumatologiques. De facto un certain nombre de patients se trouvaient obligatoirement

admis en hôpital de proximité alors que la gravité de leur état justifiait des soins en centres

spécialisés d emblée. Le partage des compétences et l application de procédures communes

associés à une politique préétablie de transfert ont été la base de la création de ce réseau.

Dans les régions où l offre hospitalière est dense, par exemple l Ile de France, un hôpital, y

compris spécialisé, est en droit de refuser un patient au médecin régulateur du SAMU si les

conditions d accueil du patient ne sont pas assurées, par exemple les blocs opératoires

occupés ou le plateau technique saturé par un afflux de patients. Toutefois la majorité des

régions françaises sont en situation d avoir un seul voire au mieux deux hôpitaux

universitaires avec un plateau technique large. Il est dès lors impossible de refuser de

prendre en charge un patient proposé par le SAMU car cet hôpital est la seule ressource

spécialisée disponible87. De fait même si la création formelle d un réseau n est pas réalisée,

beaucoup de territoires centrés sur un hôpital universitaire ou à plateau technique de haute

technicité ont un fonctionnement centralisé où les patients les plus graves sont admis

d emblée et sans possibilités de refus et où les liens avec les hôpitaux de proximité sont

souvent étroits mais pas toujours formalisés.

2.4 Les particularités de Ile de France : une offre de soins abondante, une organisation

laborieuse

L ile de France (IdF) est la région la plus peuplée et la plus riche de France. Elle

dispose de l Assistance Publique des Hôpitaux de Paris qui a un maillage hospitalier et

universitaire focalisé sur Paris et les départements de la petite couronne, ainsi que de
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nombreux hôpitaux communaux ou intercommunaux répartis sur le territoire. C est une

région fortement urbanisée avec toutefois des enjeux ruraux conséquents.

2.4.1 La région ile de France : territoire et organisation

Avec une superficie de 12000 km², dont 80' d espaces naturels ou agricoles, l*Île de

France représente 28' du territoire national. Elle se situe au c#ur d un ensemble beaucoup

plus vaste, le bassin parisien, dont les limites touchent les massifs anciens des Ardennes, les

Vosges, le Morvan, le nord du Massif central et la Bretagne. Situé à Neuilly en Vexin (95), le

point culminant de la région s élève à 217 m. L*Île de France est l*une des plus petites

régions françaises, (la plus petite de la France métropolitaine après la Corse et l*Alsace), mais

de loin la plus importante par sa population (11,7 millions d*habitants, soit près de 19' de la

population française) et par son produit intérieur brut (28,6' du PIB total de la France

métropolitaine) (Insee 2010).

La région Île de France comprend 1281 communes et huit départements. Chef lieu

de la région et capitale d État, Paris (75) a la particularité d*être à la fois une commune et un

département. Paris est entourée par les départements de la première couronne Hauts de

Seine (92), Seine Saint Denis (93), Val de Marne (94) puis par les départements formant la

grande couronne : Seine et Marne (77), Yvelines (78), Essonne (91) et Val d Oise (95). La

superficie de Paris est de 105 km2, 657 km2 pour la petite couronne et 11250 km2 pour la

grande couronne. La Seine et Marne est un département atypique au sein de la région car sa

superficie de 5915 km2 représente près de la moitié de celle de la région et les deux tiers des

surfaces agricoles.

2.4.1.1 L occupation du sol

Malgré sa forte urbanisation, l*Île de France est majoritairement rurale : sur ses

12070 km², 45' sont consacrés à l*agriculture (une des plus productives de France) et 23' à

la forêt 88(carte 1). Parmi les plus importantes forêts de la région, on peut citer celles de

Fontainebleau, Rambouillet, Montmorency, Saint Germain en Laye et Sénart. L urbanisation

grignote la surface agricole qui a perdu 1000 km² au cours des 50 dernières années face à

l*étalement urbain et aux développements des infrastructures. Plus de 140 km2 du territoire

francilien sont couverts d*eau : un millier d étangs, 4440 km de fleuves, rivières et ruisseaux

permanents, auxquels il faut ajouter .600 km de cours d eau temporaires.

2.4.1.1.1 Définition des zones urbaines et rurales

La définition de zone urbaine correspond à des caractéristiques précises : L*unité

urbaine est une commune ou un ensemble de communes qui comporte sur son territoire

une zone bâtie d*au moins 2000 habitants où aucune habitation n*est séparée de la plus

proche de plus de 200 mètres (Insee 2010). En outre, chaque commune concernée possède

plus de la moitié de sa population dans cette zone bâtie. Si l*unité urbaine s*étend sur
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plusieurs communes, l*ensemble de ces communes forme une agglomération multi

communale ou agglomération urbaine. Si l*unité urbaine s*étend sur une seule commune,

elle est dénommée ville isolée (Insee 2010). Par miroir une commune rurale est définie par

le fait de ne pas être urbaine.

Carte 1 : Occupation du sol en Ile de France

Source : CLC2006, EEA, 2006

Carte 2 : Le réseau routier en Ile de France

Sources : BD Route500, IGN, 2010
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2.4.1.2 Le réseau routier

Le réseau routier francilien comporte environ huit cent kilomètres d*autoroutes89. On

distingue une dizaine de radiales : les principales étant l*autoroute du Soleil (Dijon, Lyon,

Marseille), du Nord (Lille), de Normandie (Rouen, Caen, Le Havre), de l*Est (Reims, Metz,

Nancy, Strasbourg), et l*Aquitaine et l*Océane (Nantes, Bordeaux, Rennes) ainsi que des

autoroutes concentriques : le périphérique entoure le Paris historique, l*A86, la proche

banlieue et la Francilienne en cours de bouclage est située à une dizaine de kilomètres plus à

l*extérieur. Le réseau routier est dense mais le maillage des voies rapides est en étoile avec

une centralisation des axes vers les autres régions Il n existe pas de voies transversales

rapides en périphérie de la région. La Seine et Marne est particulièrement dépourvu de tout

axe transversal. La partie Nord du 77 commence à avoir une ébauche de maillage de voies

rapides. Il faut y voir là le développement de Marne la Vallée et du parc d attractions de

Disney. Les territoires du 78, 91 et 95 proches de la petite couronne ont un réseau circulaire

intercommunal développé (carte 2).

2.4.1.3 Le trafic routier

Aux jours ouvrés, on estime entre 15 à 45 millions le nombre de déplacements

mécanisés en Île de France (soit deux tiers des déplacements). Plus de la moitié de ceux ci

sont effectués par des véhicules privés (le parc est supérieur à quatre millions de voitures)

ou par des véhicules utilitaires. Le solde est assuré par les transports en communs. Ces

déplacements vont concerner l intérieur de Paris pour 5,4 ', les liaisons Paris banlieue pour

9,3' et les trajets inter banlieues pour 85,3'90.

Depuis 2005 le trafic journalier moyen a fortement augmenté sur les deux rocades

autoroutières, A86 (- 50' sur la section nord est) et la Francilienne, de même que sur les

radiales autoroutières extérieures à la Francilienne. En revanche, la tendance à la baisse ou

à la stabilisation touche le trafic du boulevard périphérique parisien. Ces évolutions

recoupent, dans cette analyse, les résultats des enquêtes globales de transport réalisées

après chaque recensement de la population. Ces résultats montrent, en effet, que les

déplacements liés à Paris (flux internes et flux banlieue + Paris) baissent régulièrement,

alors que les déplacements de banlieue à banlieue augmentent fortement. L une des

explications semble être le développement des emplois, commerces et services en

banlieue, alors que l emploi régresse à Paris intra muros. Par ailleurs l essor des villes

nouvelles s est effectué en périphérie de Paris et la petite couronne pour des raisons de

coût de construction. C est donc une évolution de la structure des déplacements combinée

à un réseau de transport en commun très peu compétitif pour les déplacements de

banlieue à banlieue (carte 3).

Les axes décrits comme surchargés, c*est à dire que les conditions de trafic routier

aux tranches horaires 7h 9h et 18h 20h ne permettent pas de maintenir une vitesse de

déplacement constante, sont ceux des axes routiers rapides, autoroute et Francilienne.
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Carte 3 : Axes rapides à très fort trafic routier aux heures de pointe (7h00 09h00 et 18 h00 20h00)

Source : BD Route500, IGN, 2010

2.4.1.4 Le territoire et sa population

L Île de France est la région la plus peuplée de France avec 11.7 millions d*habitants,

soit environ 19 ' de la population française (source : Insee, estimation au 1er janvier 2008).

Les densités de population par département sont rapportées en Tableau 1.

Tableau 1 : Nombre d'habitants et densité de population par département en Ile de France

Population
(millions d hab.)

Densité démographique
(hab./km2)

Région Île de France 11,7 966

Paris 2,16 20 886

Hauts de Seine 1,57 8 773

Seine Saint Denis 1,48 6 364

Val de Marne 1,27 5 318

Val d Oise 1,10 932

Essonne 1,18 666

Yvelines 1,39 615

Seine et Marne 1,26 218

Source : INSEE, 2008

La population est répartie principalement en zones fortement urbanisées centrée sur

Paris et les départements de la petite couronne (carte 4). Au sein des départements de la

grande couronne la répartition des populations n est pas homogène et se concentre sur les

bordures jouxtant la petite couronne. La région francilienne est peu peuplée en sa grande

périphérie.
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Carte 4 : Densité de population à l échelle des communes

Source : INSEE, 2008

Carte 5 : Densité des seniors à l échelle des communes

Source : INSEE, 2008
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Carte 6 : Part des seniors par rapport à la population à l échelle des communes

Source : INSEE, 2008

2.4.1.4.1 La répartition des seniors au sein de la région

56,8' de la population a moins de quarante ans. Toutefois la situation est contrastée

avec de fortes inégalités du poids de la population âgée (seniors ayant plus de 65 ans). Les

seniors sont majoritairement présents à Paris et petite couronne (carte 5) mais le poids

relatif de leur présence est plus important dans les communes rurales des franges Sud Est du

77 (carte 6). Ce qui n est pas sans poser des problèmes de coût relatif de santé à la charge

des communautés territoriales. Outre les problèmes de santé publique liés aux maladies

dégénératives, le vieillissement de la population entraine un accroissement des pathologies

cardio vasculaires et pulmonaires pouvant nécessiter une prise en charge préhospitalière

urgente91. Chez ces patients à l état physiologique fragilisé et à la mobilité souvent réduite,

les enjeux d accessibilité aux ressources médicales sont essentiels. D autant que l âge n est

pas en lui même une contre indication pour pouvoir bénéficier de soins de réanimation.

Dans une étude préhospitalière incluant 815 patients âgés de plus de 80 ans et pris en

charge par une équipe médicale du SMUR, le taux de survie des patients était de 80'. Une

détresse respiratoire aigüe ou un syndrome coronarien représentaient la majorité des

pathologies traitées dans cette étude et les traitements instaurés étaient régulièrement

invasif (3' des patients étaient sous ventilation mécanique ou cathécolamines)92.

2.4.1.5 Evolution dynamique des habitants à l échelle d une commune

Alors qu*entre 1990 et 1999 la population de la région n*avait augmenté que de

291000 habitants soit 32000 par an , le rythme d*accroissement s*est considérablement

accéléré depuis lors (Insee 2010). De 1999 à 2008, l*accroissement annuel moyen a été de



38 

0,70' soit près de 78600 habitants, principalement dû à l*excédent naturel. Au 1er janvier

2008, la population de l*Île de France était de 11.659260 habitants. Elle était estimée par

l*Insee à 11.729613 habitants au 1er janvier 2009, et 11.798427 d habitants au 1er janvier

2010. L analyse à l échelle communale permet de constater une dynamique démographique

contrastée. La représentation cartographique du taux de variation (différence de population

entre 2008 et 1999/la population en 1999) montre les aires géographiques à dynamisme

démographique supérieur à la moyenne régionale (carte 7). Il existe un axe de croissance en

population de la partie Nord Ouest de la Seine et Marne, en particulier les zones nouvelles

de Chessy Marne la Vallée (aux alentours de Disneyland). Il est utile de rapprocher cette

donnée démographique au trafic routier qui va dépendre de l axe Autoroute de L Est

totalement congestionné aux heures de pointe.

Enfin on peut observer une tendance au dépeuplement des communes situées au

nord du Val d Oise, au Sud Est de Seine et Marne et au Nord des Yvelines. Ces communes

situées en périphérie sont faiblement dotés en moyens de transport collectif ou en voies de

communication rapide.

Carte 7 : Dynamique démographique par communes entre 1999 et 2008

Source : INSEE, 2008

2.4.1.5.1 Projections de la population francilienne à l horizon 2030

À l*horizon 2030, l Île de France compterait 12,78 millions d habitants Sur la période

2006 2030, la population francilienne progresserait de 1,25 million d habitants en supposant

que les tendances observées entre 1990 et 2006 se maintiennent. Sur les 1,25 millions
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d habitants supplémentaires que compterait l Île de France en 2030, 930000 auraient 60 ans

et plus (soit les trois quarts dans le scénario central).

2.4.2 Les 8 SAMU de la région : une organisation en cours d évolution

Les 3 SAMU des départements de la petite couronne (Hauts de Seine 92, Seine Saint

Denis 93, Val de Marne 94) et le SAMU de Paris font partie de l Assistance publique des

Hôpitaux de Paris (APHP). Les SAMU de la grande couronne sont au nombre de 4 (Seine et

Marne 77, Yvelines 78, Essonne 91, Val d Oise 95). Une organisation en réseau régional des

SAMU est instaurée depuis quelques années sous l égide du SAMU de Paris pour répondre à

des enjeux de formation et à un évènement catastrophique dépassant les capacités d un

SAMU départemental. La coopération quotidienne est basée sur les relations de bon

voisinage. Il n existe pas, sauf de rares exceptions, de protocoles d accord de

fonctionnement entre SAMU départementaux. Il faut préciser que les SAMU de la grande

couronne ont instauré des protocoles d envoi de leurs UMH hors Ile de France à la demande

des départements extra régionaux voisins (Oise 60, Loiret 45, Eure 27) et que certains ont

également instaurés des secteurs d intervention inter départements (par exemple le SMUR

de Villeneuve St Georges 94 intervient au profit de communes du 91 et à la demande du

SAMU 91). Trois SAMU de la grande couronne et les 4 SAMU de l APHP partagent le même

système de dossier informatique et sont en mesure de partager en temps réel leurs dossiers

patients.

2.4.2.1 Des outils d aide à la recherche d un accueil hospitalier

La région Ile de France s est doté d un outil électronique dénommé CAPRI d aide à la

recherche de place. Cet outil permet aux services de réanimations franciliens de renseigner

en temps réel le nombre de lits disponibles pour recevoir un patient. Chacun des SAMU de la

région disposent d un accès internet au site CAPRI. Le médecin régulateur à la recherche

d une place d accueil en réanimation peut d un clic connaitre, département par

département, les services de réanimation ayant déclaré des places disponibles. Cela ne

préjuge pas de l accord du médecin hospitalier pour recevoir le patient. Les raisons d un

éventuel refus du patient peuvent être multiples, plateau technique d accueil inadapté à la

gravité du patient, équipe hospitalière déjà mobilisée pour un autre patient, lits occupés,

etc. et sont toujours légitimes par définition. Un médecin régulateur n imposera que très

rarement un patient et ce sera toujours alors pour la réalisation urgente d un geste

thérapeutique. Par exemple un syndrome coronarien aigu pour lequel sera réalisée une

coronarographie en urgence même en l absence de place disponible d hospitalisation ou une

admission directe au bloc opératoire pour un geste chirurgical salvateur. Un transfert

secondaire sera alors réalisé une fois le patient traité.

Récemment un Répertoire Opérationnel des Ressources (ROR) a été créé pour

permettre à chacun des 8 SAMU de la région d avoir accès à la totalité des informations sur

les hôpitaux public et privés et plateaux techniques de la région.
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2.4.3 Les SMUR de la région Ile de France

Il existe 36 SMUR en Ile de France, tous rattachés à un hôpital. Il n existe pas de

SMUR appartenant à une structure privée. Chaque SMUR comprend au moins une équipe

médicale (UMH) et parfois plusieurs de jour comme de nuit. Certains SMUR ne fonctionnent

que la journée (Hôtel Dieu à Paris, Saint Germain en Laye dans les Yvelines). En effectifs

cumulés la région IdF dispose de 69,5 équipes médicales de jour et 58 la nuit (18 H30 08

h30). Les effectifs comprennent les UMH des SMUR (63,5 UMH jour et 52 UMH nuit) et les 6

équipes médicales de la brigade des pompiers de Paris (BSPP). La répartition des SMUR dans

la région Idf est montrée en Carte 8. La répartition des secteurs SMUR ne tient pas compte

d une évaluation de l accessibilité. Les frontières des départements sont presque étanches.

Un certain nombre de communes en zones périphériques des secteurs administratifs de

SMUR sont très proches du SMUR d un département voisin qui ne sera pourtant pas le

SMUR de première intention.

Carte 8 : Implantation territoriale des SMUR en Ile de France

Sources : Annuaire des SAMU, 2011 ; CLC2006, EEA, 2006

2.4.3.1 Des secteurs SMUR très hétérogènes en superficie et population

Les secteurs des SMUR sont parfois très variables en superficie et en population

défendue. Ainsi certains secteurs sont peu peuplés et très étendus et d autres très peuplés

et purement en milieu urbain (carte 8). Les superficies des secteurs vont du simple (32 km2

pour Beaujon) au décuple (580 km2 pour Pontoise). L hétérogénéité de superficie des

secteurs est forte avec des valeurs variant pour le secteur de SMUR le plus petit (Beaujon à

Clichy) de 32 km2 à plus de 900 km2 pour les secteurs SMUR les plus larges (77). De manière

générale les secteurs SMUR du 77 sont parmi les plus étendus et les plus ruraux de la région.
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Les zones urbaines sont concentrées dans Paris et la petite couronne. Un axe de

développement urbain fort existe en direction des communes du 78, 91 et 95 limitrophes à

la petite couronne. L urbanisation s étend dans la partie Sud Ouest du 78. La Seine et Marne

est urbanisée dans la partie Ouest accolée au 93 et très rurale pour le reste.

Carte 9 : Nombre d'habitants par secteurs SMUR

Source : INSEE, 2008

Carte 10 : Part de la population de + 65 ans (%) par secteur SMUR

Source : INSEE, 2008



42 

Le nombre d habitants par secteur SMUR varie de 49000 (SMUR de Nemours) à

950000 (SMUR Créteil), en excluant Paris (carte 9). Les secteurs SMUR les plus peuplés sont

au centre de la région et en bordure de la banlieue. Les secteurs Sud Est et Est de la Seine et

marne ainsi que les secteurs Sud du 78 et 91 ont une densité de population la plus faible de

la région. La part des - de 65 ans par rapport à la population totale est variable selon les

secteurs SMUR (carte 10). Les secteurs SMUR du 77 Sud Est sont caractérisés par un poids

relatif de la population senior plus important.

2.4.3.2 Des moyens médicaux différents selon les SMUR

Le nombre d UMH par SMUR dépend de considérations professionnelles mais n à

jamais fait pas l objet d une analyse fine par ratio de population ou d activité. Les

caractéristiques d activité, de nombre d équipes médicales, de superficie de secteur et de

nombre de population défendue sont résumées en Tableau 2 et Carte 11. Dans ce tableau

les interventions recensées sont les missions primaires et secondaires si le SMUR est habilité

à effectuer des transports inter hospitaliers. On peut observer qu il n y a pas de corrélation

entre le nombre d habitants et le nombre d équipe médicale hospitalière (UMH) : le SMUR

Beaujon (Clichy), par exemple, défend 318000 habitants avec 3 UMH de jour et 2 la nuit,

alors que le SMUR Pontoise défend 260000 habitants avec autant d UMH que Beaujon. Tous

les SMUR disposent d au moins deux équipes médicales dès la barre franchie des 300000

habitants.

Carte 11 : Secteurs SMUR avec une ou plus d une UMH

Sources : Annuaire des SAMU français, 2011 ; INSEE, 2008
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Nous qualifierons d urbain un SMUR qui compte plus de 50 ' de son secteur identifié

comme urbain par le Corine Land Cover et rural un SMUR qui compte moins de 50 ' de son

secteur identifié comme urbain. Dans le tableau 2 les SMUR ruraux sont identifiés en italique

et en gras. Nous distinguerons les SMUR selon qu ils disposent d une ou de plus d une UMH

(carte 11).

Tableau 2 : Caractéristiques des secteurs SMUR par superficie, nombre d habitants et nombre d équipes

médicales

SMUR
Interventions

(n)

Equipe

médicales H

24 (n)

Superficie

secteur

(km²)

Habitants

(n)

Habitants

>65 ans (n)

Argenteuil 2990 2 56,3280 248448 52974

Arpajon 1307 1 326,8875 160234 33890

Aulnay 2410 1 64,7364 254747 58737

Beaujon 4236 2,5 32,4344 316312 65766

Beaumont 1480 1,5 184,6995 81341 16520

Bobigny 5637 2,5 44,8528 371860 83018

Champerret 1901 1 15,2833 278906 50051

Clamart 1653 1 49,0390 402868 73138

Corbeil 4032 2,5 490,3556 272922 60318

Coulommiers 1068 1 959,5619 88608 18997

Eaubonne 3100 2 131,5027 300464 60776

Etampes 637 1 630,7144 72485 14740

Fontainebleau 1120 1 523,2728 82856 15713

Garches 5330 3,5 78,9961 538014 105983

Gonesse 2244 1,5 208,8057 260308 62222

Juvisy 1737 1 66,4615 210495 43449

Lagny 4281 2,5 432,7919 406989 87214

Longumeau 1468 1 90,3529 213051 42250

Mantes 1190 1 671,3773 192502 41589

Meaux 2825 2 910,7160 212918 46525

Melun 4836 2,5 892,6783 307595 67698

Mondor 9100 4 165,7641 848476 163751

Montereau 723 1 532,0795 60941 12716

Montfermeil 2150 1 66,0620 328952 68718

Montreuil 1615 1 27,2035 262687 53271

Nemours 711 1 579,3440 49964 9869

Orsay 961 1 179,2516 162722 32292

Poissy 2891 2 277,8584 264761 56337

Pontoise 3523 2,5 592,0429 260158 56146

Provins 1312 2 1101,1315 63618 12992

Rambouillet 750 1 716,5882 81846 16474

Saint Denis 2600 1 34,3908 273724 62676

Saint Germain 1616 0,5 120,7295 288196 58751

Versailles 5599 4 538,9810 567712 117709

Villeneuve 1560 1 59,8057 172621 36082

Vitry 1869 1 56,2154 383607 73727

Paris 20049 10 105,5560 2181374 307286

Sources : Annuaire des SAMU français, 2011 ; INSEE, 2008
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2.4.3.3 Le cas particulier des ambulances de réanimation de la brigade des pompiers de

Paris

En Ile de France, la brigade des sapeurs pompiers de Paris (BSPP) qui est de statut

militaire dispose historiquement d un service de santé actif dans la prise en charge des

urgences vitales. Plusieurs ambulances de réanimation (AR) disposant des mêmes matériels

et moyens humains que les UMH des SMUR, utilisant des médecins militaires urgentistes

d active ou réservistes, sont positionnés dans Paris intra muros et la petite couronne au sein

de quelques centres d intervention de la BSPP. Ces AR de la BSPP ont toutefois un statut

dérogatoire car elles ne sont pas basées dans un hôpital de rattachement et leur mode de

fonctionnement reste particulier. Il existe 3 AR dans Paris basée aux centres d interventions

(CI) de Champerret, Masséna, Mesnilmontant et 3 AR en petite couronne basées aux CI de

Clamart (92), Vitry (94), Montreuil (93). Ces AR peuvent être engagés sans l accord du SAMU.

En revanche elles ont l obligation de passer un bilan médical de leurs interventions au SAMU

qui est seul responsable de la recherche d un accueil hospitalier. Leur activité est colligée au

sein des SAMU départementaux concernés.

2.4.3.4 Une délimitation des secteurs entre SMUR et ambulance de réanimation des sapeurs

pompiers inexistante à Paris

Le SAMU de Paris déclenche soit ses UMH soit les AR BSPP mais il n y a pas de

secteurs attribués aux moyens médicalisés des SP ou des SMUR parisiens. C est une

différence avec les départements de la petite couronne où les AR de la BSPP sont en charge

d un secteur administratif de communes dûment identifié. Pour cette raison nous

n étudierons pas de sectorisation SMUR à Paris intra muros.

2.4.4 Un réseau hospitalier spécialisé centralisé

En Ile de France, l offre de soins est très conséquente avec à disposition plusieurs

dizaines de centres universitaires tous localisés dans Paris et la petite couronne. Aucun de

ces centres n est formellement organisé en réseau tel que défini en chapitre 2.2. En cas de

refus d un patient par un hôpital, c est au SAMU de chercher une solution d accueil. Le

centre qui a refusé ne se sent plus concerné. Du moins il peut estimer que les autres centres

spécialisés pourront assumer le patient. Il faut bien sûr pondérer ces propos car chaque

SAMU a développé des affinités et des filières avec différents centres spécialisés. Toutefois

le fait est qu il faut que le médecin régulateur trouve un hôpital d accueil pour le patient pris

en charge par le SMUR et que tant que ce patient est sous la responsabilité du SAMU aucun

hôpital n est réglementairement engagé à admettre le patient. En région Ile de France

malgré une offre de soins très large, l admission des patients en centres spécialisés a été

parfois suffisamment compliqué pour justifier quelques échos retentissants dans la presse93.

L ARS s était senti obligée de rédiger avec les professionnels concernés un guide de bonne

relation entre les SAMU franciliens et les services de réanimation de la région94.
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La centralisation parisienne de l offre de soins induit un fonctionnement centripète

pour certaines pathologies dont les traumatismes graves et principalement les traumatismes

crâniens graves pour lesquels des compétences neurochirurgicales sont nécessaires. Une des

difficultés a été de résoudre le problème de l accès à la ressource neurochirurgicale qui en

Ile de France fonctionne sur le principe d une garde régionale journalière que chacun des 7

centres habilités assume à tour de rôle.

L Ile de France est un parfait concentré des succès et difficultés rencontrés. On peut

résumer l organisation des hôpitaux franciliens en rappelant qu il n existe à ce jour aucun

réseau formalisé, aucune obligation d acceptation d un patient proposé par le SAMU,

aucune concertation et organisation de transfert et qu il n y a pas encore d accréditation

spécifique pour l activité traumatologique lourde. Le SAMU est le maitre d #uvre d une

filière de soins qu il se doit d organiser pour chaque patient. Des filières se sont crées par

affinités entre les SAMU et les centres traumatologiques lourds franciliens et une prise de

conscience entre professionnels entraîne l élaboration petit à petit d un réseau qui à moyen

terme pourra devenir formel. La prise en charge des TCG permet d analyser chacun des

maillons de cette organisation.

2.4.4.1 Les hôpitaux impliqués dans la prise en charge des urgences vitales

La région compte 74 services d urgence (SU) publics et 13 privés95 (carte 12). Chacun

des ces SU doit être en mesure de pouvoir gérer une urgence vitale qui se présenterait

spontanément avant son transfert en centre spécialisé. Ils disposent tous d un accès au

scanner et le plus souvent à un service de soins intensifs ou réanimation polyvalente. En Ile

de France, il existe un réseau de télémédecine qui permet à chaque SU de communiquer

avec les services de neurochirurgie de grande garde. Ces SU prennent en compte un nombre

conséquent de TCG qui pour la plupart sont des patients qui initialement avaient un état de

conscience normal et qui vont s aggraver. Dans l étude épidémiologique de Tagliaferri et al.

parmi les patients victimes de TC, 10' étaient d emblée des TCG, 10' des TC dit modérés et

80' des TC bénins38. Toutefois il est démontré que parmi les TC modérés, un tiers d entre

eux va s aggraver neurologiquement et avoir besoin de soins spécialisés et environ 7 à 10'

des TC bénins96. Le but de notre étude n a concerné que les TCG pris en charge par les SAMU

SMUR. Il est toutefois indéniable qu une étude consacrée aux TCG pris en charge au sein des

SU serait nécessaire pour mieux caractériser la population de TCG qui y est prise en charge.

2.4.4.2 Les !trauma center" à la française

La rédaction d un Schéma régional d organisation des soins (SROS 3) en 2005 a défini

le rôle et les éléments de structure des hôpitaux spécialisés dans la prise en charge des TCG

et plus largement des traumatisés graves97. L objectif de ce volet du SROS 3 avait été de

proposer des solutions structurelles à ces problèmes en identifiant et en définissant des
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filières de soins incluant pour la phase aigue de couvrir l ensemble de l Ile de France et de

définir une cartographie permettant une orientation adaptée du patient par le SAMU.

Carte 12: Implantation régionale des !trauma center" français et des hôpitaux disposant d un service

d urgence

Sources : CLC2006, EEA, 2006 ; Répertoire Opérationnel des ressources

Le SROS 3 impose une définition structurelle des centres habilités à recevoir des

urgences traumatologies graves et des TCG. Ceux ci, au nombre forcément limité pour

assurer un recrutement de patients adapté aux nécessités de pratiques régulières, doivent

comprendre un service de neurochirurgie, une neuro réanimation et un service de

neuroradiologie. Un certain nombre de critères qualitatifs et quantitatifs sont requis pour

pouvoir prétendre à la qualification de centres spécialisés dits «trauma center» niveau 1 :

1. Un plateau technique permettant de prendre en charge des patients

polytraumatisés à toute heure du jour et de la nuit (chirurgie digestive et

orthopédique). Ceci sous tend l idée de la possibilité d une intervention

neurochirurgicale à toute heure dans le centre de référence pour un patient qui

développerait secondairement une indication neurochirurgicale en urgence.

2. Un service de radiologie ayant un scanner multi barettes et une IRM avec

possibilité de réception de transfert d image. Ceci doit permettre de réaliser un

scanner cérébral, un angio scanner des vaisseaux du cou et du polygone de

Willis, un scanner corps entier à toute heure du jour et de la nuit. Le service de

radiologie doit pouvoir réaliser une IRM cérébrale chez un patient intubé

ventilé aux heures diurnes.
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3. Une réanimation spécialisée qui doit accepter un patient qui présenterait une

indication chirurgicale qui serait apparue dans un deuxième temps, après

accord des neurochirurgiens, donner de jour comme de nuit un avis de

réanimation aux réanimations des hôpitaux non spécialisés, accepter un patient

complexe et dispenser une formation continue concernant la prise en charge

des traumatisés crâniens graves aux réanimateurs et urgentistes des hôpitaux

non spécialisés.

Il n a pas été prévu différents niveaux de «trauma center» ni de fonctionnement en

réseau de ces «trauma center». Les quelques «trauma center» niveau 1 sont tous dans Paris

ou sa petite couronne.

2.4.4.3 La neurochirurgie en Ile de France : le principe de la grande garde

L organisation francilienne comprend un partage par six hôpitaux universitaires de

l APHP, d une garde unique de neurochirurgie pour la région (grande garde de

neurochirurgie) : La Pitié Salpétrière, Kremlin Bicêtre, Henri Mondor, Beaujon, Lariboisière

et Saint Anne. Cette garde unique a évoluée au fil des ans et est à ce jour dévolu aux

urgences neurochirurgicales ne relevant pas d un contexte de traumatologie grave associée.

De fait les «trauma center» tels que définis préalablement sont La Pitié Salpétrière (75), le

Kremlin Bicêtre (94), Beaujon (92) et Henri Mondor (Créteil 94). Dans notre travail les

centres spécialisés pour la prise en charge des TCG incluaient les six hôpitaux se partageant

la grande garde de neurochirurgie, même si Lariboisière et Sainte Anne ne sont pas des

«trauma center».

2.5 Les données d activité des SAMU SMUR franciliens

2.5.1 SAMU et activité

L activité d un SAMU est évalué par le nombre de dossiers de régulation médicale

(DRM) crées. Chaque DRM correspond à un acte de régulation que ce soit un simple conseil

médical, l envoi d un médecin généraliste, d une ambulance pour aller aux SU de proximité

ou d une UMH d un SMUR. En 2011 la part des DRM aboutissant à un conseil est de 30' et

10' des DRM concernent l engagement d une UMH98. L activité d un SAMU se caractérise

également par la charge de travail induite par le suivi des DRM. Pour chaque UMH engagée il

y a un bilan médical à recueillir et une destination hospitalière à rechercher. Ainsi en plus

des DRM le nombre d intervention SMUR primaires (dépêcher une UMH auprès du patient)

et secondaire (assurer un transfert médicalisé d une structure de soins à une autre) sont

également comptabilisés. Les données de DRM et d intervention SMUR primaires et

secondaires pour chaque SAMU sont répertoriées en Tableau 3.
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Tableau 3 : Activité des SAMU de l Ile de France en 2007

SAMU
Interventions 
SMUR Totale 

(n) 

Interventions 
primaires
SMUR (n) 

Interventions 
secondaires 

SMUR (n) 

Dossiers de 
régulation

médicale (n) 
Habitants (n)

75 17585 12795 4790 143283 2 181 374 

77 16032 13865 2167 143282 1 273 489 

78 9921 8426 1495 187000 1 394 918 

91 7229 5249 1980 148888 1 340 357 

92 11372 7870 3502 162474 1 536 100 

93 14094 10321 3773 179558 1 491 970 

94 8904 7707 1197 208636 1 404 343 

95 12421 9939 2482 163881 1 150 719 

Sources : Annuaire des SAMU français, 2011

Carte 13: Activité des SMUR en Ile de France

Sources : Annuaire des SAMU. Editions 2011

2.5.2 SMUR et activité

L activité des SMUR est comptabilisée en missions primaires et secondaires. Une

mission primaire est un acte de médicalisation du patient sur les lieux de survenue de la

détresse vitale. Une mission secondaire est le plus souvent un transfert d un patient d un

centre hospitalier vers un autre centre hospitalier. L activité de chaque SMUR en

interventions primaires et secondaires (chiffres 2011) est en Tableau 4 et Carte 13. Les

SMUR ne sont pas tous habilités à réaliser des interventions secondaires. Aucune AR de la

BSPP ne réalise d interventions secondaires. Sept SMUR de la région n effectuent pas

d interventions secondaires. Ce sont toujours des SMUR qui ne disposent que d une UMH et

bien souvent exclusivement de véhicules légers d intervention Certains SMUR en font de
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manière anecdotique. Au sein de chaque département un ou deux SMUR sont en charge de

missions secondaires de tout le département. L activité des SMUR est variable en fonction

des secteurs considérés. Les SMUR en périphérie de région, ont une activité plus faible que

ceux de la petite couronne.

Tableau 4 : Activité primaire et secondaire de chaque secteur SMUR

SMUR Interventions (n)
Interventions

primaires (n)

Interventions

secondaires (n)

Argenteuil (95) 2990 2652 338

Arpajon (91) 1307 1307 /

Aulnay (93) 2410 1918 492

Beaujon (92) 4236 3519 717

Beaumont (95) 1480 1319 161

Bobigny (93) 5637 4320 1317

Champerret (BSPP) 1901 1901 /

Clamart (BSPP) 1653 1653 /

Corbeil (91) 4032 2237 1795

Coulommiers (77) 1068 1068 /

Eaubonne (95) 3100 2593 507

Etampes (91) 637 637 /

Fontainebleau (77) 1120 1120 /

Garches (92) 5330 4300 1030

Gonesse (95) 2244 2244 /

Juvisy (91) 1737 1637 100

Lagny (77) 4281 3827 454

Longumeau (91) 1468 1430 38

Mantes (78) 1190 1181 9

Meaux (77) 2825 2291 534

Melun (77) 4836 3586 1250

Créteil (94) 9100 7500 1600

Montereau (77) 723 723 /

Montfermeil (93) 2150 200 150

Montreuil (BSPP) 1615 1615 /

Nemours (77) 711 711 /

Orsay (91) 961 956 5

Poissy (78) 2891 2258 633

Pontoise (95) 3523 2458 1065

Provins (77) 1312 924 388

Rambouillet (78) 750 750 /

Saint Denis (93) 2600 2101 499

Saint Germain/ Laye(78) 1616 1616 /

Versailles (78) 5599 4635 964

Villeneuve St G (94) 1560 1340 220

Vitry (BSPP) 1869 1689 /

Paris (+ BSSP) 20049 14701 5376

Source Annuaire des SAMU. Editions 2007

Parmi les SMUR de la région, cinq ont une activité inférieure à 1000 interventions par

an, soit moins de trois patients pris en charge par jour. Ces SMUR sont en ruraux, en

périphérie de région, et concernent l Essonne (Etampes et Orsay), les Yvelines (Rambouillet)
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et la Seine et Marne (Montereau et Nemours). Aucun de ces SMUR ne réalise d interventions

secondaires. Sept SMUR ont une activité comprise entre 1000 et 1500 interventions :

Fontainebleau, Provins et Coulommiers (77), Longjumeau et Arpajon (91), Mantes (78), et

Beaumont (95). Certains de ces SMUR réalisent des interventions secondaires. Les tutelles

avaient, il y a quelques années, estimé que les SMUR à moins de 1500 interventions par an

devait, soit se mutualiser avec des SMUR à gros volume d activité, soit envisager une remise

en question de leur existence (Agence régionale de l hospitalisation IdF 2005). Ces propos

n ont jamais été suivis d effets ou d études.
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3 Le traumatisme crânien grave : marqueur de

qualité d un système de soins

3.1 Epidémiologie

La catégorisation de gravité des traumatismes crâniens repose sur le niveau de

conscience évalué par le score de Glasgow (GCS). Cette échelle de GCS mesure le niveau de

conscience du patient à partir de 3 critères : la réponse motrice à une stimulation

douloureuse, la réponse verbale, l*ouverture des yeux. Le GCS est obtenu par addition des

valeurs des 3 critères donnant un score global compris entre 3 et 15. Mis au point par

Teasdale et Jennet en 1974, il est reconnu comme étant fiable dans l*évaluation de l*état de

conscience du traumatisé crânien et comme critère prédictif de mortalité99. Il est facilement

reproductible d*un examinateur à l*autre et est validé pour son utilisation par des personnels

non médicaux100
. Un TCG est défini par un score de Glasgow (GCS) 8. L élément pronostic

principal du GCS est la cotation d un score moteur (M) 4101
.

L incidence de survenue des TCG est en baisse dans les pays développés mais elle

s accroit dans les pays émergents. On estime que dans ces pays (Brésil, Argentine, Chine,

Russie et Inde) à moyen terme une famille sur 200 sera concernée par un proche victime

d un TCG102,103. En France l incidence globale des TCG est en constante diminution :

24/100000 en 1986, 17/100000 en 1996 et 3/100000 en 200743,104]. Cette baisse concerne

les sujets jeunes (< 55 ans) mais l incidence chez les plus de 75 ans est en augmentation

(99/100000 en 2001), principalement en raison des chutes. La population âgée implique de

nouveaux défis de prise en charge face à la généralisation de prise de médicaments anti

coagulants dans cette tranche d âge et au risque très accru de complications hémorragiques

intracérébrales105. Le pronostic à gravité identique est corrélé à l âge. Il est démontré que

l intensité de soins thérapeutique chez les plus âgés n est pas la même que chez les plus

jeunes106.

La présence de lésions associées au TCG dépend du mécanisme étiologique : lors de

choc à haute cinétique, en particulier les accidents de la voie publique, la majorité des TCG

est polytraumatisée : les lésions concernent le plus souvent les membres et pour 25'

d entre eux le thorax et/ou l abdomen pelvis107. Le risque de lésions du rachis cervical est

estimé entre 7 et 10'108. L association d une hémorragie grave et d un TCG concerne 15'

des patients mais n est pas sans poser de problèmes car les objectifs hémodynamiques de

réanimation d un choc hémorragique et d un TCG sont parfaitement antagonistes. Dans

toutes les cohortes descriptives, la proportion des TCG justifiant un bloc neurochirurgical en

urgence pour évacuation d hématome intracrânien n excède pas 10 à 15'109. Toutefois le

risque de lésions hémorragiques intracérébrales post traumatiques augmente avec l âge110.

Les personnes âgés victime de TCG après une chute sont plus fréquemment sujettes aux

hématomes sous duraux. Dans une étude incluant 295 patients victimes d un TC, en dépit
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d un Glasgow Coma Score (GCS) moyen supérieur chez les patients de plus de 60 ans (GCS 12

vs 9 pour les 18 29 ans p<0,005), le nombre d interventions neurochirurgicales requises pour

évacuation d hématomes intracrâniens était identique entre les deux groupes111. L analyse

d un registre prospectif japonais incluant 800 patients retrouvait, à GCS identique, 44'

d hématomes sous duraux chez les plus de 70 ans vs 25' chez les moins de 40 ans

(p<0,001)112. Les comorbidités et un traitement anticoagulant préalable sont des facteurs de

risque reconnus mais n expliquent pas tout. Récemment plusieurs travaux expérimentaux

ont démontré la relation entre l âge et la libération en excès au décours d un TC de

molécules inflammatoires spécifiques ainsi que de thrombomoduline, puissant anticoagulant

responsable de lésions hémorragiques secondaires112.

Le cout financier de prise en charge d un TCG est estimé très supérieur au coût d un

traumatisé grave sans TC. Le recensement en 2003 2006 dans l Etat de l Ohio (Etats Unis) de

l ensemble des traumatisés graves par accidents de la route montrait que le coût de prise en

charge des soins aigus des TCG était 1,35 supérieur à celui des autres traumatisés graves

(46441 vs 32614 dollars)12. Ces coûts estimés pour les soins aigus étaient inférieurs de moitié

à ce qu une étude Suisse avait estimé pour une cinquantaine de ses patients traumatisés

graves tout venant33

3.2 Une morbi mortalité importante, des études méthodologiquement imparfaites

Malgré de nets progrès dans la compréhension des mécanismes aggravant les lésions

cérébrales initiales, la mortalité des patients victimes d un TCG reste de l ordre de 40 à 55'

selon les études, voire 100' si une mydriase aréactive (uni ou bilatérale) est constatée et

non traitée113,114,115. Chez les survivants, 20 à 60' retrouvent un état fonctionnel leur

permettant de rentrer chez eux mais rarement de reprendre leur vie antérieure . La

mortalité des TCG reste stable depuis vingt ans malgré des progrès considérables dans la

compréhension des mécanismes physiopathologiques116. Une des explications pourrait être

d ordre méthodologique. Les études consacrées au TCG n incluaient pas toujours les mêmes

critères de gravité. Une méta analyse réalisée en 2010 a recensée la totalité des études

ayant pour mot clé «traumatisme crânien grave»117. Les patients inclus n étaient pour

certain pas des TCG au sens strict des recommandations (GCS 8) et certaines études

incluaient des TCG sans lésions sévères associées. Le décompte des décès immédiats en

préhospitalier et à l hôpital n était pas toujours pris en compte dans le calcul de la mortalité,

ce qui revenait à étudier les patients les moins graves. Enfin pour une pathologie aussi

lourde de séquelles, la mortalité n est pas le critère qui résume le pronostic à long terme. Il

s agit, outre la mortalité, d être en mesure d évaluer plus finement le pronostic fonctionnel

chez les survivants grâce à des échelles d autonomie dans la vie. Les auteurs proposaient un

guide méthodologique de standardisation des données recueillies pour évaluer la morbi

mortalité des TCG.
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3.3 Des recommandations de prise en charge à haut niveau de preuve

Il est maintenant démontré que la morbi mortalité des TCG est en rapport avec le

risque d ischémie cérébrale118. Ce risque ischémique est induit par les variations du débit

sanguin cérébral. Celui dépend entre autre de la pression de perfusion cérébrale (PPC),

résultante de la différence entre la pression artérielle moyenne (PAM) et la pression

intracrânienne (PIC) (PPC = PAM + PIC). Le risque ischémique est lié soit aux lésions

intracérébrales initiales (hématome intracrânien compressif) soit à des causes

extracrâniennes : une hypotension artérielle (pression artérielle systolique PAS < 90

mmHg), une hypoxie (PaO2 < 60 mmhg), une hypercapnie (PaCO2 > 50 mmHg) ou une

hypocapnie (PaCO2 < 30 mmhg) sont les principaux critères pronostics péjoratifs lors de la

prise en charge des TCG.

3.3.1 L importance de la réanimation préhospitalière

L intubation trachéale préhospitalière a démontré un impact positif sur le bon

devenir neurologique. Dans une étude randomisée, aux Etats Unis, incluant 312 TCG

randomisés en deux groupes, intubation préhospitalière ou intubation dans le service

hospitalier d accueil, le bon devenir neurologique à 6 mois concernait 51' des TCG du

groupe «intubation préhospitalière» vs 37' du groupe «intubation à l hôpital» (p<0,01)119.

Dans cette étude les «paramedics» étaient particulièrement bien formés à la pratique de

l intubation trachéale. Toutefois les données physiologiques étaient peu explicites et il était

difficile de comprendre les raisons de cet impact pronostique. Les valeurs moyennes de Pa

02, (317 ±180 mmhg vs 327 ±160 mmHg) de PaCO2 (46 ±12 vs 46 ±11 mmHg) et de PAS (128

±31 mmHg vs 129 ±38 mmHg) étaient comparables dans les deux groupes. Aucune précision

n était donnée concernant le nombre d hypotension artérielle constatée et/ou le nombre de

tentatives d intubation.

La constatation d une hypotension artérielle en préhospitalier augmente la mortalité

des TCG à J 30 par 3 [OR : 2,8 ; 95' IC : 1,92 4 14] (36 vs 80' de mortalité vs 36' si pas

d hypotension artérielle)120. Dans l étude princeps de Chesnut et al., en 1993 aux Etats Unis,

les TCG pris en charge par les «paramédics» et qui arrivaient à l hôpital avec une

hypotension artérielle constatée (pression artérielle systolique < 90 mmHg) décédaient trois

fois plus que ceux qui n avaient pas eu d hypotension artérielle. Pourtant les TCG dans cette

étude arrivaient en moins de 60 minutes à l hôpital : toutefois ceux qui n avaient pas été

correctement traités sur le terrain voyaient leurs chances de survie réduites quelque soit la

qualité de la réanimation hospitalière entreprise. Dans le travail de Chesnut, 30' des TCG

pris en charge présentaient une hypotension artérielle à leur arrivée. Ces conclusions sont

devenues la pierre angulaire des guidelines actuelles internationales (2007) et françaises7
,
8 :

il faut éviter l hypotension artérielle " Soit obtenir une PAS > 90 mmHg. Nous savons que cet

objectif est probablement trop peu ambitieux pour le maintien d une pression de perfusion

cérébrale suffisante. Une méta analyse regroupant 6000 TCG, objectivait que le niveau de

pression artérielle moyenne (PAM) optimal pour réduire la mortalité était de l ordre de 80
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mmHg, soit une PAS > 120 mmHg121. Il est impossible sans monitorage adapté d estimer si le

niveau de pression artérielle constaté est suffisant pour maintenir un débit sanguin cérébral

adapté et protéger le patient du risque d ischémie cérébrale. Des études cliniques ont été

publié pour évaluer l intérêt de monitorage spécifique par échographie doppler et semblent

prometteuses pour estimer indirectement le débit sanguin cérébral des patients122,123.

Toutefois l élément pronostic le plus important reste d éviter l hypotension artérielle.

La fréquence de survenue des hypotensions artérielles en préhospitalier varie de 15 à

30' des TCG selon les études13,14,124. Nous avons montré que l hypotension préhospitalière

était souvent générée par la prise en charge médicale sur le terrain. Dans notre étude

incluant pendant 22 mois (2005 07) 504 patients victimes d un TCG, 41 (8') avaient une PAS

< 90 mmHg au moment de la prise en charge par une UMH francilienne. A la fin de la prise

en charge médicale 106 TCG (21' ; p<0,01) avaient une hypoTA < 90 mmHg constatée à

l arrivée à l hôpital120 Le bénéfice d une médicalisation préhospitalière des TCG a été

démontré chez 10344 patients traumatisés crâniens125. Dans cette étude réalisée dans la

région de San Diego (Etats Unis) durant 16 années consécutives (1987 2003) la prise en

charge a été réalisée par une équipe médicale héliportée pour 3000 patients, les autres

patients étaient pris en charge par les «paramedics». Le risque de mortalité, ajusté sur la

gravité et les délais d acheminement à l hôpital, était réduit par 2 (OR : 1,90 ; 95' IC : 1,60

2,25; p<0,0001) pour les patients pris en charge par l équipe médicale. L intubation trachéale

réalisée sur le terrain était un facteur prédictif de survie (OR : 1,42 ; 95' IC : 1,13 1,78 ;

p<0,001). Dans cette étude le nombre de patient avec une hypotension artérielle était plus

important dans le groupe des patients médicalisés (65 vs 46' avec les paramedics OR : 2,2 ;

95 ' IC : 2,0 2,4). Un TCG sur deux pris en charge à San Diégo entre 1987 et 2003 avait une

hypotension artérielle. L étude ne mentionnait pas les valeurs de pression artérielle avant et

après la prise en charge. Il a été démontré que la capacité d une équipe préhospitalière à

respecter les recommandations pouvait réduire la mortalité des TCG9.

3.3.2 Le pronostic dépend de l accueil en centre spécialisé

Un TCG à la phase aigüe a moins besoin de neurochirurgiens que d une chaine de

réanimation compétente et structurée. Toutefois leur hospitalisation en centres spécialisés

avec une ressource neurochirurgicale est nécessaire. D autant plus que pour les patients

ayant besoin d un geste neurochirurgical urgent, le délai détermine la survie. Dans une

étude ayant inclus des patients victimes d un hématome sous dural aigu post traumatique,

les patients opérés dans les 2 heures avaient une survie de 90' vs moins de 20' pour ceux

opérés au delà de 6 heures. Les patients non opérés étaient tous décédés126. Même pour les

patients qui n ont pas besoin de neurochirurgie en urgence la nécessité d un milieu

neurochirurgical est démontrée. Dans l étude de Thompson et al. qui incluait 1176 TCG

hospitalisés dans 70 hôpitaux «trauma center» et non trauma center, la survie était prédite

par entre autres, le nombre de consultations de spécialistes chirurgicaux, en particulier

neurochirurgiens [RR : 0,63 ; 95' IC : 0,54 0,74]45. Dans l étude de Patel et al. qui a inclus
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6921 patients victimes d un TCG en Grande Bretagne entre 1989 et 2003, la mortalité était

2,6 plus élevée lorsque le patient était hospitalisé dans un hôpital sans ressources

neurochirurgicales (OR : 2,6 ; 95' IC : 1,77 2,60)127. Plus important que la mortalité brute, le

pronostic fonctionnel de ces patients dépend du niveau de qualification de l hôpital

d accueil. Une étude américaine incluant 25170 patients dont 72' de TCG montrait que les

«trauma center» niveau 1 était prédictif d un meilleur devenir fonctionnel [RR : 1,10 ; 95' IC

: 1,07 1,24]128. Ceci s observe en comparaison de tout autre type d hôpital, y compris un

«trauma center» niveau 2. Dans l étude de DuBose et al. pour les 16307 TCG, sans

traumatisme associé, inclus la mortalité était de 9,6 vs 13,9' (p<0,01 ; OR : 1,57 ; 95' IC :

1,40 1,71) en «trauma center » niveau 1 vs 2129.

La nécessité d une admission directe en centre spécialisé a été démontrée. La

comparaison de TCG admis dans les centres spécialisés soit directement du terrain soit après

transfert d un hôpital de proximité montrait, dans l Etat de New York en 2002, un risque de

mortalité accru de 50 ' pour les patients transférés130. Les délais médians d admission

directe ou d arrivée après transfert en centre spécialisés étaient respectivement de 50

minutes et 6,7 heures pour les centres urbains et 1 heure et 3,6 heures pour les centres

ruraux. L élaboration d un «trauma system» en zone rurale a permis de réduire la mortalité

des TCG en les faisant admettre directement en centre spécialisé131. Dans cette étude de

type «avant/après» analysant l efficacité d un «trauma system» dans l Iowa, les TCG étaient

plus souvent admis directement en «trauma center» niveau 1 malgré un allongement des

temps de transport (40 vs 50 minutes (ns)) et des distances parcourues (24' des patients

admis directement étant situé à plus de 40 kms du «trauma center» vs 18' avant le «trauma

system» p<0,05).

3.4 Des recommandations peu ou pas assez suivies

La qualité de la réanimation hospitalière influe de manière déterminante sur le

pronostic. Le respect de 50' des items des recommandations (monitorage de la pression

intracrânienne et de la pression artérielle principalement) permettait de réduire le risque de

décès à 30 jours de 25'132. Le gain financier pour la société d une application des

recommandations a été démontré. Une étude d analyse de coût bénéfice estimait en 2006

aux Etats Unis le nombre de vie potentiellement sauvée à 3600 (30' de réduction de décès)

et une économie de 262 millions de dollars de soins directs et 3 milliards de dollars de coût

pour la société133. De manière originale cette étude avait estimé à 60 millions de dollars US

le coût d un effort pédagogique auprès des professionnels pour faire mieux appliquer les

recommandations. Les études montrent que les recommandations sont mal appliquées qu il

s agisse des «paramedics» ou d équipes médicales. Pour les «paramedics» l intubation

trachéale reste un geste problématique souvent mal ou non réalisé134. Le contrôle de la

pression artérielle reste très aléatoire y compris pour les équipes médicales en France, ce qui

entraine des risques majeurs d ischémie cérébrale13,14,120. Il est difficile de comprendre

pourquoi il parait si difficile de respecter des objectifs simples de réanimation. Une étude



56 

par questionnaire téléphonique auprès de chacun des SMUR de France (n=354) a cherché à

évaluer le niveau de connaissance des médecins urgentistes concernant les

recommandations pour la prise en charge des TCG : La moitié des médecins interrogés

(170/354) ne connaissait pas correctement les recommandations. Les objectifs

hémodynamiques étaient connus par tous en revanche la nécessité d une admission directe

en centre spécialisé, sans étape intermédiaire par l hôpital de proximité était connue par

moins du tiers des médecins interrogés135.

3.5 L absence d études prospectives sur un large territoire

De fait la seule étude préhospitalière francilienne (rétrospective et monocentrique)

publiée qui observait la prise en charge des TCG entre 1994 1998 montrait que ceux ci

étaient admis en centre spécialisé 360 minutes après le traumatisme et que les

recommandations de bonne pratique médicale n étaient pas suivies pour la moitié d entre

eux13. Cette étude monocentrique ne permettait pas d analyser les patients qui n avaient

pas été admis en centre spécialisé. Une étude rétrospective régionale de la Caisse régionale

d assurance maladie (CRAMIF) analysant en 2001 le parcours des lieux de l accident jusqu à

la sortie de l hôpital des TCG objectivait que plus d un tiers n avait ni été admis ni proposé à

un centre spécialisé. Cette étude, non publiée, montrait également que le passage en grande

garde de neurochirurgie pour un scanner cérébral concernait 70' des TCG. La moitié d entre

eux avaient des lésions associées plus ou moins sévères136.

En résumé les TCG ont besoin d une chaine de soins précoce, intense et complète. La

qualité de la prise en charge peut dépendre de nombreux facteurs, en particulier du lieu de

survenue, de la qualité des équipes préhospitalières et de la filière hospitalière. L Ile de

France représente un modèle d étude particulier par la richesse de l offre de soins

préhospitalière, la concentration des moyens hospitaliers spécialisés sur Paris et l absence

d organisation régionale formalisée. C était une des justifications pour la création d une

étude prospective francilienne.

3.6 Données thématiques du PHRC Ile de France

3.6.1 Contexte et description

En 2003 la Caisse régionale d Assurance Maladie d Ile de France avait effectué une

enquête rétrospective (non publiée) sur les 8 SAMU de la région, concernant les TCG pris en

charge par les SMUR pendant le 1er semestre 2001 : 250 TCG avaient été pris en charge

pendant cette période, 70' des TCG étaient survenus dans 3 départements (77, 78 et 75).

L âge médian était de 35 ans, la mortalité de 48'. Dans 90' des cas le décès survenait

durant les 48 heures premières heures. Les TCG avaient été pris en charge dans 33 hôpitaux

différents dont 6 seulement disposaient d un service de neurochirurgie. Le nombre de

patients pris en charge dans chaque établissement était très variable (de 1 à 42). Un tiers des

TCG avait été hospitalisé à la 24ème heure dans des hôpitaux incapables de réaliser un
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monitorage cérébral. L étude ne permettait pas de comprendre les raisons de non admission

de ces patients en service spécialisé (pas de place ? patient non proposé ?!!). Le collectif de

patients inclus trop faible et les nombreux biais liés au caractère rétrospectif de l étude n ont

pas permis de corréler la mortalité au parcours de soins, mais il existe un écart préoccupant

entre la réalité des pratiques et les recommandations professionnelles. Un travail prospectif

à l échelle de la région avec un collectif de patients important s imposait.

Un comité de pilotage (composé entre autres de 3 urgentistes + dont l auteur de

cette thèse trois réanimateurs, et d un neurochirurgien) bénéficiant du soutien logistique

du CRFTC (Centre de Ressources Francilien du Traumatisme Crânien, association de loi 1901

visant à promouvoir des travaux de recherche sur le traumatisme crânien) a été crée et a pu

bénéficier d un financement pour pourvoir deux postes d attachés de recherche clinique

(ARC) durant la totalité de la période de l étude (Juin 2005 Juin 2007). Le projet avait été

accepté sous forme de Projet Hospitalier Clinique Régional (PHRC AOM04084) porté par le Pr

Azouvi (CHU Garches)137.

L objectif du PHRC était d obtenir une description épidémiologique régionale

exhaustive sur une durée de 2 ans de la prise en charge des TCG par les SAMU et d observer

leur devenir à 30 jours et 1 an d évolution. Cette étude devait permettre de décrire la prise

en charge médicale préhospitalière effectuée par les SMUR, l orientation hospitalière initiale

et définitive des patients à la 24ème heure, les conditions, les délais et la fréquence d accès

aux centres spécialisés et /ou à la grande garde de neurochirurgie (étude de trajectoires), la

prise en charge hospitalière en réanimation et enfin l adéquation des pratiques à ce qui est

recommandé.

L auteur de la thèse a profité de ce PHRC pour y inclure des variables géographiques

qui allaient permettre une analyse spatiale de la prise en charge des TCG.

L ensemble des acteurs concernés (SAMU SMUR Réanimation Neurochirurgie) avait

été contacté par courrier et téléphone en janvier et février 2005. Leurs coordonnées étaient

accessibles par l annuaire des SAMU et le listing réalisé en 2001 par la CRAMIF. Une réunion

générale de présentation effectuée en mars 2005, réunissant les représentants des 8 SAMU

franciliens, de 20 SMUR, de 13 services de réanimation et de 5 services de neurochirurgie,

avait été consacrée à la présentation de l étude et de ses objectifs. La pertinence des

hypothèses testées et des variables recueillies avait été débattue et les feuilles de recueil de

données corrigées. Les centres non représentés à cette réunion ont été démarchés

individuellement et n ont pas opposé de refus de participation. Pour garantir l exhaustivité

des inclusions, il avait été décidé de créer un groupe de médecins investigateurs dans

chaque structure. Dans chaque SAMU, SMUR, service de réanimation et de neurochirurgie,

un médecin référent de l étude avait été désigné. Ces médecins ont eu pour rôle de s assurer

du respect des critères d inclusions, de la qualité de recueil de données et du suivi du patient

jusqu à J 30 (pour les médecins hospitaliers). Les ARC avaient pour mission de rencontrer ces

médecins tous les mois pour vérifier l exhaustivité des inclusions (accès direct aux dossiers)
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et de rendre compte au comité de pilotage de difficultés imprévues. Le comité de pilotage

organisait une réunion par trimestre avec l ensemble des investigateurs régionaux.

L inclusion dans l étude était basée sur 2 fiches de recueil de données qui

correspondaient chacune à une phase (préhospitalière et hospitalière en réanimation) et

une fiche cartonnée dite « de trajectoire» inclue dans le dossier patient, et qui le suivait dans

son cheminement hospitalier. Le suivi hospitalier du patient était colligé sur la fiche

hospitalière (Fiches en annexe).

L ensemble des TCG (GCS < 9) âgés de plus de 15 ans et pris en charge par un SMUR

francilien, y compris en territoire limitrophe de la région Ile de France, ont été inclus entre

juillet 2005 et juin 2007. Les TCG chez les enfants de moins de 15 ans, et les patients en arrêt

cardio respiratoire à l arrivée du SMUR étaient exclus de l étude.

3.6.2 Description des variables

3.6.2.1 Variables géographiques

Les variables géographiques de localisation concernaient le département et la

commune (ou arrondissement) du lieu de survenue du TCG et le département et la

commune (ou arrondissement) du lieu d habitation de la victime. Le code postal du lieu de

prise en charge par le SMUR était colligé. Il n était pas possible d obtenir les relevés de

bornes kilométriques ou de points GPS des prises en charge survenant sur le réseau routier.

2.1.1.1 Variables temporelles

Les variables temporelles concernaient les données patronymiques des patients (âge,

sexe), la date et l heure du traumatisme, les horaires d alerte du SAMU, de départ du SMUR,

d arrivée sur les lieux, de bilan médical au SAMU, de fin d intervention, d arrivée au 1er

hôpital, d arrivée au 2ème hôpital éventuel, d arrivée à l hôpital qui produira les soins

définitifs, d admission en neurochirurgie. Enfin la date et l heure du décès était recherchée

et le suivi hospitalier réalisé à 30 jours.

3.6.2.2 Variables organisationnelles

Les variables organisationnelles vont concerner le type d hôpital accueillant le TCG en

première ou deuxième intention (trauma center ou hôpital de proximité), les raisons de

l accueil initial en hôpital de proximité (état instable, imagerie, autres), les admissions en

centre spécialisé, le nombre de transferts effectués pour un même patient et les données de

l imagerie (TDM, IRM). Un centre spécialisé a été défini par la présence sur place de

neurochirurgiens, de l ensemble des spécialités chirurgicales et médicales et d un plateau

technique capable de prendre en charge un traumatisé grave.
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3.6.2.3 Variables de prise en charge médicale préhospitalière

Les variables de prise en charge médicale préhospitalière vont concerner la présence

de mydriase, la présence de traumatismes associés, la présence de traumatisme pénétrant,

la survenue d un arrêt cardio respiratoire et les traitements entrepris (intubation trachéale,

ventilation mécanique, induction anesthésique à séquence rapide et sédation continue,

remplissage vasculaire, osmothérapie et cathécolamines). Les délais et l orientation initiale

des patients ainsi que les hôpitaux fréquentés dans les 48 premières heures ont été colligés.

3.6.2.4 Variables pronostic

Le pronostic à 30 jours et 1 an était apprécié par le décès ou la mesure du Glasgow

Outcome Scale Extended (GOSE). Il s agit d une échelle évaluant le devenir neurologique

coté de 1 à 8 : 1 = décès, 2= Etat végétatif, 3= handicap sévère en borne basse, 4= handicap

sévère borne haute, 5= handicap modéré en borne basse, 6= handicap modéré en borne

haute, 7 = bonne récupération en borne basse et 8 = bonne récupération en borne haute138.

3.7 Résultats du PHRC : la géographie de la prise en charge des TCG

L analyse épidémiologique de cette étude dépasse le cadre, nécessairement restreint,

de cette thèse de géographie. Cependant, nous proposons de décrire brièvement, la

géographie de survenue et les caractéristiques spatiales et temporelles de la prise en charge

des TCG par les SAMU SMUR.

3.7.1 Variables étudiées et méthodes d analyse

Les variables géographiques étudiées, concernaient le département et la commune

(ou arrondissement) du lieu de survenue du TCG, la localisation géographique du SAMU, du

SMUR de prise en charge et des hôpitaux fréquentés par le patient durant les 24 premières

heures suivant le traumatisme. Les communes étaient catégorisées en rurales ou urbaines,

selon la définition de l INSEE citée en chapitre 2.4.3.2. Les SAMU, SMUR et hôpitaux étaient

géo référencés par coordonnées GPS Chaque SMUR a été catégorisé en quartile par son

volume d activité (nombre d interventions primaires). Tous les délais ont été colligés : date

et heure du TCG, alerte du SAMU, départ du SMUR, arrivée sur les lieux, bilan médical au

SAMU, information du SAMU au SMUR pour la destination hospitalière, transport au 1er

hôpital, et le délai total préhospitalier. L hôpital considéré comme responsable des soins

définitifs était celui où le patient était hospitalisé à la 24ème heure.

L hôpital de première intention et les éventuels transferts secondaires étaient

colligés. Les trajectoires des patients étaient répertoriées en : admission directe en centre

spécialisé, admission en centre non spécialisé, transfert d un centre non spécialisé vers un

centre spécialisé, transfert d un centre spécialisé vers un centre non spécialisé, transfert

d un centre spécialisé vers un autre centre spécialisé. Ces variables ont été analysées pour
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l ensemble de la région puis selon les différents SAMU et la BSPP. Les centres spécialisés ont

été considérés par leurs capacités à disposer sur place d un service de neurochirurgie. Les six

CHU de l APHP participant à la grande garde de neurochirurgie ont été retenus comme

centres spécialisés bien que tous ne soient pas des «trauma center»: Pitié Salpétrière,

Kremlin Bicêtre, Henri Mondor, Beaujon, Lariboisière et Saint Anne.

Les variables descriptives des patients comprenaient l âge, le sexe, les circonstances

du traumatisme, le caractère pénétrant ou non, les données physiologiques initiales (PAS,

SpO2, l ETCO2 hémoglobine, température corporelle), l état pupillaire, et la constatation de

traumatismes associés et/ou d un état de choc hémorragique. Ces variables physiologiques

étaient relevées à la prise en charge initiale (à l arrivée du SMUR) et à l arrivée à l hôpital

pour les valeurs de pression artérielle. Les variables étudiées lors de la mise en condition

préhospitalière des TCG étaient l intubation trachéale, l administration ou non d une

sédation continue, de mannitol, de cathécolamines et de solutés de remplissage vasculaire

avec le type de solutés et la quantité administrée. Les variables de prise en charge

préhospitalières ont été analysées par SAMU et par SMUR.

Les variables hospitalières retenues étaient les valeurs de l alcoolémie, de la PaCO2

ainsi que les scores de gravité ISS (Injury Severity Scale)139, AIS (Abbreviated injury scale)140

et le score de Marschall141. L ISS catégorise la gravité des traumatisés en prenant en compte

six zones anatomiques affectées chacune d un score qui va de 1 à 5 selon la gravité

croissante des lésions : le calcul de l ISS intègre au carré les 3 zones anatomiques affectées

du score le plus élevé. L AIS est la déclinaison par segment anatomique de l ISS. Chaque

segment anatomique est affecté d un score de 1 à 5 en fonction d une gravité croissante. Le

score de Marschall défini un score de lésions cérébrales allant du moins graves au plus

graves et le fait d opérer ou pas une lésion neurochirurgicale. La pose ou non d un capteur

de pression intracrânienne (PIC) a également été relevée ainsi que la date et l heure du

décès durant les 30 premiers jours.

Le score MGAP des TCG a été systématiquement calculé à postériori pour évaluer la

gravité des patients et prédire un risque de décès. Le score MGAP a été proposé récemment

par l équipe de B Riou et propose un score prédictif de mortalité qui prend en compte l âge,

le GCS, la PAS et le caractère pénétrant ou non du traumatisme142. Le score a été validé par

classe du plus grave au moins grave : [3 17], [18 22] et [23 29].

La représentation spatiale des unités a été réalisée sous ArcGIS 9 (ESRI 2009). Les

variables qualitatives sont exprimées en ' et les variables quantitatives en médiane avec

IQR. Les variables paramétriques ont été analysées par Anova, les variables non

paramétriques par test de Mann et Withney (Logiciel R).
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3.7.2 Résultats généraux et pronostic

Durant les deux années de l étude 2005 2007, parmi les 611 patients inclus, 93 l ont

été à tort (GCS > 9) et 14 patients ont été sortis de l étude en raison de données

inexploitables. Parmi les 504 TCG retenus, 7 d entre eux n avaient pas de référencement

géographique du lieu de survenue du traumatisme. Notre étude va porter sur 497 patients.

19 d entre eux vont faire un arrêt cardiaque durant la prise en charge médicale sur les lieux

et ne seront pas transportés vers l hôpital. Le diagramme des flux est en Annexe 5.

L incidence annuelle des TCG, pris en charge par les SAMU, était, en Ile de France pour la

période 2005 2007, de 4/100000 habitants/an. L âge médian des patients était de 38,5 ans

(IQR 23,9 55,9) avec un ratio de cinq hommes pour une femme. Les accidents de la voie

publique et les chutes représentaient 56 ' et 36' des mécanismes lésionnels. Plus de 50'

des TCG avait des lésions extra crâniennes associées et 15' un choc hémorragique

concomitant. Une hospitalisation (dans les 24 premières heures) en centres spécialisés allait

concerner 74' des TCG. 12,7' des TCG ont eu une intervention neurochirurgicale urgente

dans les 24 heures suivant le traumatisme. La mortalité à 30 J était de 46', et un bon

devenir neurologique (GOSE >5) concernait 26' des TCG à 1 an. Les critères de prise en

charge, prédictifs d un bon devenir neurologique étaient, l absence d hypotension artérielle

en préhospitalier (OR : 0,32 ; IC 95' : 0,29 0,41) et l hospitalisation en centre spécialisé (OR :

0,49 ; IC 95' : 0,36 0,66)120,143. Le lieu de survenue et les délais n avaient pas d impact sur le

pronostic.

3.7.3 Géographie de la survenue des TCG

Parmi les 497 TCG, 261 (52,5') sont survenus dans les quatre départements de la

grande couronne. Paris et la Seine et Marne étaient les deux départements principaux

d inclusion avec, respectivement 94 (18,9') et 96 (19,3') TCG. Les 2/3 des TCG en Ile de

France sont survenus entre 18h et 08 h du matin. Il n y avait pas d effet journalier particulier,

hormis une tendance, non significative, à une augmentation de l incidence le week end.

L ensemble des TCG inclus, rapportés au nombre de jours de l étude, représentait une

fréquence de un TCG/jour en Ile de France.

Les caractéristiques des patients ne sont pas différentes en fonction du département

de survenue (Tableau 5 : Caractéristiques des TCG en fonction du département de survenue). Les actes

de violence étaient majoritairement des rixes, et les traumatismes pénétrants secondaires à

un suicide par arme à feu. L alcoolémie médiane était à 0,1 g/l, avec 25' des patients qui

avaient une alcoolémie négative et 25' une alcoolémie de plus de 1,5 g/l. Les TCG

survenaient principalement dans les communes urbaines (74'). Les TCG survenus en zone

rurale, étaient, plus fréquemment, des hommes jeunes (70' avaient moins de 45 ans),

victimes d AVP ou de suicides par arme à feu. La représentation spatiale, des circonstances

(AVP, chute ou traumatisme pénétrant) et des communes de survenue des TCG est en Carte

14.
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Tableau 5 : Caractéristiques des TCG en fonction du département de survenue

Département Total 75 77 78 91 92 93 94 95 p

TCG (') 497(100) 94

(18.9)

96

(19.3)

54

(10.9)

53

(10.7)

44

(8.9)

36

(7.2)

62

(12.5)

58

(11.7)
Age (ans)

Median IQR

38

[24, 56]

42

[28,5]

33

[22,49]

32

[23,46]

46

[21,60]

40

[26,56]

41

[25,60]

44

[26,60

39

[25, 56]

ns

Femme (') 117

(23.5)

28

(29.8)

19

(19.8)

8

(14.8)

15

(28.3)

8

(18.2)

7

(19.4)

17

(27.4)

15

(25.9)

ns

AVP (') 261

(55.7)

37

(40.7)

66

(72.5)

31

(62)

30

(58.8)

20

(48.8)

20

(55.6)

30

(52.6)

27

(51.9)

ns

Chute (') 168

(35.8)

43

(47.3)

19

(20.9)

11

(22)

19

(37.3)

21

(51.2)

12

(33.3)

24

(42.1)

19

(36.5)

ns

Violence (') 27 (5.8) 6(6.6) 5 (5.5) 6 (12) 2 (3.9) 0 (0) 3 (8.3) 3(5.3) 2 (3.8) ns

Pénétrant(') 61 (12.3) 7(7.4) 16(16.7) 7 (13) 8(15.1) 6(13.6) 3 (8.3) 4(6.5) 10(17.2) ns

Alcool (g/l) 0.8±1 1±1.2 0.6±0.8 0.8±0.9 0.6±0.9 0.8±1 0.8±1.1 0.8±1 1±1.2 ns

Tableau 6 : Caractéristiques des TCG selon le milieu de survenue (rural ou urbain) 

Total Rural Urbain p

TCG (%) 126 (26) 358 (74)

Age (médian IQR) 39,1[24,2, 56,2] 33,6[22,2, 47,1] 43,1[26,4, 58,8] 0.001

[15,30] ans (%) 166 (34,4) 53 (42,1) 113 (31,7) 0.043

[30,45] ans (%) 115 (23,9) 35 (27,8) 80 (22,5)

[45,60] ans (%) 96 (19,9) 20 (15,9) 76 (21,3)

[60,75] ans (%) 55 (11,4) 10 (7,9) 45 (12,6)

[75,99,1] ans (%) 50 (10,4) 8 (6,3) 42 (11,8)

Féminin (%) 113 (23,3) 22 (17,5) 91 (25,4) 0,09

AVP (%) 254 (55,7) 80 (69,6) 174 (51) 0,002

Chute (%) 163 (35,7) 27 (23,5) 136 (39,9) 0,002

Tr. Pénétrant (%) 62 (12,8) 23 (18,3) 39 (10,9) 0,049

MGAP [3,17] (%) 235 (50,4) 51 (41,5) 184 (53,6) 0,036

MGAP [17,22] (%) 229 (49,1) 72 (58,5) 157 (45,8) 0,036

Légende : AVP= accident de la voie publique
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Carte 14 : Représentation spatiale des lieux de survenue des TCG en fonction des 
circonstances lésionnelles 

3.7.4 Géographie de la prise charge des TCG

Les SAMU 75, 77, 78, 91, 92, 93, 94, 95 et le service santé de la BSPP ont pris en

charge respectivement 50(10,5'), 96(19,6'), 54(10,9'), 53(10,7'), 44(8,9'), 28(5,6'),

52(10,5'), 58(11,7') et 60(12,1') TCG. Les SAMU de la grande couronne ont pris en charge

47 ' des TCG inclus dans l étude. L ensemble des SMUR de la région a été concerné par la

prise en charge d au moins un TCG ; 20/36 SMUR (55') auront inclus plus de 9 TCG et 8/36

SMUR (22') plus de 19 TCG durant l étude (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). Le

Tableau 7 : caractéristiques des TCG pris en charge par les SAMU ou les AR de la BSPPprésente les

caractéristiques des TCG pris en charge pour chaque SAMU ou les AR de la BSPP. Par

convention de langage, je ne distinguerais pas dans mes commentaires la BSPP des SAMU,

sauf mention particulière.

L âge médian était de 38.5 ans avec un IQR de [23.9, 55.9] et des valeurs extrêmes de

15,2 à 98 ans. Le GCS médian était coté 5 avec un IQR [3 7]. Les circonstances de survenue

étaient identiques entre les SAMU et la BSPP et semblables à celle décrites pour chaque

département. Les deux tiers des TCG avaient des lésions associées. Un traumatisme de la

face, des membres, du thorax, de l abdomen, du rachis, du bassin pour respectivement 30'

(138/497), 29' (144/497), 20' (101/497), 10' (49/497), 6' (32/497) et 5' (24/497) des

TCG. Un choc hémorragique était constaté pour 14 ' (70/497) des patients, 8' (41/497) des

TCG avaient une hypotension artérielle initiale, 13 ' (76/497) une SpO2 < 90' et 25'

(125/497) une mydriase initiale unilatérale (63/497 12,6') ou bilatérale (62/497 12,4').

Les TCG pris en charge par la BSPP, les SAMU 77, 78 et 93 avaient des valeurs de

pression artérielle systolique (PAS) inférieures à la moyenne régionale (125±30 mm Hg vs
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131±32.5, p=0,03), mais les valeurs de l hémoglobine (Hb) étaient identiques entre les

SAMU. En revanche, la fréquence des épisodes d hypotension artérielle n était pas

significativement différente entre les SAMU.

Tableau 7 : caractéristiques des TCG pris en charge par les SAMU ou les AR de la BSPP

SAMU Total BSPP 75 77 78 91 92 93 94 95 p

TCG (%) 497(100) 60 (12.1) 52 (10.5) 96(19.3) 54 (10.9) 53 (10.7) 44 (8.9) 28 (5.6) 52(10.5) 58 (11.7)

Choc H

(%)
70 (15.3) 6 (14.3) 9 (19.1) 13(13.8) 10 (19.6) 6 (11.8) 12 (27.3) 2 (9.5) 8 (15.4) 4 (7.3) ns

GCS initial
5[3, 7] 6[3, 7] 5.5[3,7] 5[4, 7] 5[3, 7] 6[4, 7] 5[3, 7] 3[3, 6] 5[3, 7] 5[3, 7] ns

PAS Ini
131±32.5 127±29.1 138±36.5 125±32.7 129±25.1 138±35.1 130.8±40 126±30.3 129±30.9 136.7±30 .03

HyPAS (%)
41 (8.5) 2 (3.5) 5(10.2) 9 (9.7) 3 (5.8) 3 (6) 8 (18.2) 0 (0) 7 (13.7) 4 (6.9) ns

HyPAS P3

(%)

31 (6,7) 3 (6,1) 5 (10,6) 5 (5,3) 6 (12,2) 3 (5,8) 3 (7,3) 1 (4,5) 3 (6) 2 (3,6) ns

Myd.ar(%)
138/493(27,8) 12/46(26) 8/52(15) 33/96(34) 17/53(32) 15/53(28) 12/43(28) 8/28(28,5) 12/52(23) 21/58(36) ns

T° 36±2.3 35.9±1.2 34.2±7.2 36.1±1.2 35.7±1.2 37±1.1 35.6±1.2 35.4±1.2 36.1±1.1 36.3±1.6 .01

Hb 13.6±2.3 14.1±2.1 13.2±2.8 13.4±2.2 14.4±1.9 13.5±2.4 13.2±2.6 13.1±2 13.1±2.1 13.8±2.1 .05

Spo2 ini

(%)

94.7±9.9 95.7±6.4 93.8±7 94.2±7.7 95.7±5.7 95.5±5.6 92.8±16.9 94.4±4.4 94.5±7 95.3±17.5 ns

Légende : PAS ini = PAS avant l�arrivée du SMUR ; HyPAS = hypotension artérielle (< 90 mmHg) ; 
HyPAS P3 = hypotension artérielle à l�arrivée à l�hôpital ;Myd ar = mydriase aréactive   T° = 
température corporelle  (°C); Hb= hémoglobine (g/dl) ;SpO2ini = SpO2 à l�arrivée du SMUR ; ETCO2

(mmHg) ;GCS initial en médiane et IQR 

Tableau 8 Prise en charge médicale des TCG en fonction des SAMU

SAMU Total BSPP 75 77 78 91 92 93 94 95 p

IT (%) 474
(96.7)

54
(96.4)

51
(100)

89
(92.7)

53
(100)

51
(96.2)

42
(95.5)

27
(100)

51
(98.1)

56
(96.6)

ns

Sédatio

n(%)

430
(87.8)

53
(94.6)

45
(88.2)

80
(83.3)

48
(90.6)

50
(94.3)

37
(84.1)

25
(92.6)

43
(82.7)

49
(84.5)

ns

Cathéco

(%)

127
(26.6)

12
(23.5)

9
(17.6)

26
(27.4)

25
(47.2)

11
(20.8)

10
(22.7)

4
(18.2)

12
(23.1)

18
(32.1)

0.0
29

Colloide

s(%)

228
(49.1)

32
(61.5)

20
(42.6)

55
(58.5)

22 (44) 24
(46.2)

20
(48.8)

13 (65) 18
(34.6)

24
(42.9)

0.0
53

RV (ml) 1000
[500,1
500]

750
[500,1
000]

1000
[500,1
500]

1000
[750,1
500]

1125
[637,1
750]

700
[500,1
212]

975
[500,1
500]

550
[400,1
000]

1000
[550,1
400]

500
[450,1
000]

0.0
01

Osmoth

.(%)

128
(25.8)

11
(18.3)

7
(13.5)

28
(29.2)

16
(29.6)

22
(41.5)

14
(31.8)

5
(17.9)

10
(19.2)

15
(25.9)

0.0
34

Cs (%) 367
(73.8)

45 (75) 40
(76.9)

74
(77.1)

43
(79.6)

36
(67.9)

23
(52.3)

21 (75) 44
(84.6)

41
(70.7)

0.0
33

IT = intubation trachéale ; Cathéco = cathécolamines ; RV =remplissage vasculaire ; osmoth.=osmothérapie
; CS = centre spécialisé ; PIC = pression intracrânienne ; Adm dir= admission directe
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3.7.4.1 La prise en charge médicale sur le terrain

La quasi totalité des TCG (96,7') a bénéficié d une intubation trachéale par induction

à séquence rapide et d une ventilation mécanique, associée à une sédation continue par

midazolam et morphiniques (88'). L administration d une osmothérapie (Mannitol 20') en

préhospitalier va concerner 25' de l ensemble des TCG et 58,8' (73/125) des TCG qui

présentaient une mydriase aréactive : 46,7' des TCG présentant une mydriase aréactive

bilatérale et 69,8' des TCG avec une mydriase aréactive unilatérale recevront du mannitol

en préhospitalier. 25' des TCG ont reçu des cathécolamines, le plus souvent de la

noradrénaline. Les volumes de remplissage vasculaire administrés ont été de 1000 ml en

médiane et en IQR [500 1500]. Des solutés colloïdes ont été utilisés pour la moitié des

patients. Il n y avait pas de différences significatives de prise en charge selon la

catégorisation des SMUR par volume d activité. (Tableau 8 Prise en charge médicale des TCG en

fonction des SAMU)

3.7.4.2 Les délais

Le délai préhospitalier global médian était de 110 min et en IQR [85 + 143] min. Le

délai entre l alerte au SAMU et le départ du SMUR n excédait pas 5 minutes pour l ensemble

de la région. Le temps d arrivée sur les lieux était inférieur à 22 minutes pour 75' des TCG.

Pour 75' des TCG pris en charge, le bilan médical du médecin de l UMH vers le SAMU était

passé en moins de 34 minutes, la recherche de place durait moins de 24 minutes et le temps

de transport à l hôpital d accueil moins de 35 minutes. Le temps de médicalisation sur les

lieux était inférieur à 52 minutes et 85 minutes pour respectivement 25 et 75' des TCG pris

en charge.

Tableau 9 : Délais de prise en charge selon le SAMU de prise en charge

Total BSPP SAMU75 SAMU77 SAMU78 SAMU91 SAMU92 SAMU93 SAMU94 SAMU95 p

D 1 16
[11, 22]

12
[10 22]

10
[8 12]

20
[16 ,28]

18
[12, 23]

20
[14 30]

16
[12 ,17]

16
[14 22]

15
[10 17]

16
[12 23]

.001

D 2 34.5
[22 46]

26
[15 34]

29
[22 37]

31
[20 46]

46
[36 54]

40
[29 52]

41
[23 50]

44
[30 50]

28
[22 40]

30
[20 44]

.001

D 3 14
[8 24]

15
[10 29]

11.5
[6 20]

15
[10 25]

12
[9 19]

20
[13 31]

11
[8 18]

10
[6 23]

6
[5 14]

13
[6 17]

.001

D 4 65
[52 85]

56
[47 63]

50
[41 64]

74
[59 88]

91.5
[70 105]

80
[64 95]

73
[58 90]

60.5
[52 71]

57
[49 64]

62
[47 84]

.001

D 5 20
[12 35]

16.5
[10 21]

11.5
[6 19]

30
[20 49]

34
[20 51]

30
[20 36]

11.5
[6 20]

20
[15 28]

13
[8 18]

25
[14 40]

.001

D 6 110
[85 143]

85.5
[72 110]

77.5
[61 93]

130
[111,157]

147
[121,166]

133
[109,150]

93
[83,122]

101
[89,110]

86
[71,97]

106.5
[87,139]

.001

D1 = Délai départ arrivée sur les lieux; D2 = Délai Arrivée bilan médical ; D3 = Délai bilan médical notification hôpital
d accueil ; D4 = Délai Arrivée départ des lieux ; D 5 = délai départ des lieux arrivée hôpital ; D6 = temps total prehospitalier
de l alerte à l hôpital. (Médiane et IQR)

Les SAMU de la grande couronne avaient un temps total de prise en charge plus long

avec 75' des TCG admis en moins de 166 min à l hôpital vs 122 min pour les SAMU Paris et
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petite couronne (p <0,01). Les délais d arrivée sur les lieux les plus longs étaient ceux des

SMUR de Seine et Marne et de l Essonne, avec 25' des TCG qui étaient pris en charge au

delà de 28 et 30 minutes après le départ de l UMH vs 23 min pour les autres SMUR (p<0,01).

Le bilan médical était transmis 34 minutes après l arrivée de l UMH sur les lieux et la

recherche d une destination hospitalière durait 14 min pour 50' des TCG de la région. Les

délais médians de transmission de bilan variaient de 26 minutes (AR BSPP) à 46 minutes

(SAMU 78) et les délais médians de régulation médicale (notification de destination)

variaient de 6 minutes (SAMU 94) à 20 min (SAMU 91) (p<0,01). Il n y avait pas de différence

entre les SAMU de petite et grande couronne pour ces délais. Le temps passé sur les lieux

était significativement plus long pour les SAMU 78 et 91 (91,5 min et 80 minutes vs 65 min,

p<0,01) à gravité de patient identique. Les temps d acheminement à l hôpital étaient pour la

région de moins de 35 minutes pour 75' des TCG. Les SAMU de la grande couronne avaient

des temps significativement plus longs que les autres (31 min [20 51] vs 16 min [10 23]

p<0,01). Aucun des délais n était corrélé au pronostic (Tableau 9 : Délais de prise en charge selon

le SAMU de prise en charge.

3.7.4.3 Les trajectoires des TCG dans la filière de soins aigus

Une admission directe en centre spécialisé (Cs) a concerné 77,4' des TCG et les

autres TCG (107/474 22,6') ont été admis initialement en centre non spécialisé (Cns). Un

transfert secondaire dans les 24 premières heures a concerné 13,5' des TCG : 7' (33/474)

d entre eux on été transférés d un centre non spécialisé vers un centre spécialisé et 6,5'

(31/474) d un centre spécialisé vers un centre non spécialisé. De fait à la 24ème heure, 62'

des patients survivants étaient hospitalisés en Cs. Les trajectoires identifiées en fonction des

SAMU est en Tableau 10 : Description des trajectoires des TCG selon les SAMU franciliens. Un quart des

TCG ont effectué un passage en grande garde de neurochirurgie.

Tableau 10 : Description des trajectoires des TCG selon les SAMU franciliens

TCG Total Cns Cns Cs Cs Cs Cns

BSPP 60 (12.7') 14 (18.9') 1 (3') 44 (13.1') 1 (3.2')
SAMU 75 50 (10.5') 7 (9.5') 2 (6.1') 38 (11.3') 3 (9.7')
SAMU 77 89 (18.8') 11 (14.9') 10 (30.3') 65 (19.3') 3 (9.7')
SAMU 78 50 (10.5') 5 (6.8') 1 (3') 42 (12.5') 2 (6.5')
SAMU 91 52 (11') 6 (8.1') 4 (12.1') 32 (9.5') 10 (32.3')
SAMU 92 42 (8.9') 18 (24.3') 2 (6.1') 21 (6.2') 1 (3.2')
SAMU 93 28 (5.9') 4 (5.4') 1 (3') 20 (6') 3 (9.7')
SAMU 94 49 (10.3') 0 (0') 1 (3') 44 (13.1') 4 (12.9')
SAMU 95 54 (11.4') 9 (12.2') 11 (33.3') 30 (8.9') 4 (12.9')

CnS = centre non spécialisé ; Cs = centre spécialisé ; CnS CS = transfert centre non spécialisé vers centre spécialisé : CS CnS =
transfert centre spécialisé vers centre non spécialisé. @ p< 0,01

3.7.5 Discussion des résultats et mise en perspective des aspects géographiques

La fréquence de survenue des TCG a considérablement diminuée depuis 20 ans. Elle

est passée, en l espace en 20 ans, de 17/100000 habitants en Aquitaine à 4/100000 en Ile de
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France43. Il faut y voir l effet probant des efforts de la prévention routière. Les TCG sont,

d abord, des traumatisés graves, et le fait que plus des 2/3 des TCG de notre étude aient des

lésions associées, confirme la nécessité de ne jamais les considérer comme des traumatisés

crâniens isolés144. Moins de 15' des TCG ont eu besoin d une intervention neurochirugicale

en urgence, c*est à dire une craniotomie pour évacuer un hématome ou poser une

dérivation ventriculaire externe. Ces résultats sont identiques aux études épidémiologiques

antérieures et confirment l absolue nécessité de ne pas utiliser le circuit de la grande garde

de neurochirurgie, mais des services d accueil de «trauma center». D ailleurs, dans notre

étude, la grande garde de neurochirurgie avait été sollicitée pour 25' des TCG, ce qui est

nettement moins qu en 2001, où l enquête de la CRAMIF retrouvait un taux de passage de

75'136. Un des résultats principaux, est que la mortalité ne dépend pas, dans notre étude,

du lieu de survenue, ni des délais de prise en charge, ni des trajectoires. L analyse des

trajectoires identifie des stratégies de prise en charge spécifiques pour les SAMU. S il paraît

logique que le SMUR de Créteil, qui siège au sein d un hôpital qualifié de centre spécialisé

(Cs), y adresse directement la majorité de ces TCG, les SAMU de grande couronne ont une

approche similaire (de 50,7' à 84' d admission directe en Cs), bien qu ils ne disposent pas

sur leur territoire de Cs. In fine, il n y a pas de différence de mortalité selon les SAMU de

prise en charge, car ceux ci, soit directement, soit après transfert secondaire, permettent

une hospitalisation en Cs pour la majorité des TCG qu ils prennent en charge. Le SAMU 92

paraît en retrait (52' hospitalisations en Cs vs 73,8' en moyenne régionale p<0,03) mais il

existe un biais de confusion car, un certain nombre de TCG des Haut de Seine ont été

hospitalisés à l Hôpital Georges Pompidou, qui n était pas considéré comme un centre

spécialisé dans notre étude, en raison de l absence de service de neurochirurgie sur place.

En 10 ans, la prise en charge des TCG s est considérablement améliorée en Ile de

France : le nombre de TCG admis directement en Cs a augmenté (50' vs 70') et les délais se

sont raccourcis (110 minutes vs 250 min13 ). Cependant la prise en charge médicale reste

perfectible. L osmothérapie reste largement sous employée et les objectifs de PAS, en

particulier à l arrivée à l hôpital ne sont pas toujours atteints. Nous n avons pas observé de

différences selon le volume d activité des SMUR de prise en charge. Cette constatation n est

ni nouvelle, ni propre à notre pays : dans une étude américaine, qui avait inclus plus de 700

traumatisés graves, le taux de respect des recommandations, n excédait pas 58' 145.

L observation des délais de prise en charge fait apparaître une grande disparité

spatiale d accès au SMUR. Le délai régional médian d arrivée du SMUR sur les lieux est

relativement court, 16 minutes IQR (11 22), cependant, il varie de 11 minutes (Paris et petite

couronne) à 20 minutes (Seine et Marne et Essonne) avec plus de 30 minutes au 90ème

percentile. Cela signifie que 10' des TCG auront un accès au SMUR au delà de la 30ème

minute après l alerte au SAMU. Ces TCG sont situés, dans des secteurs à dominante rurale,

de départements dépourvus de centres spécialisés ou de «trauma center». Ceci explique que

les temps de transport des TCG soient également plus longs. Ainsi, l observation descriptive

de la prise en charge des TCG, malgré le nombre relativement faible de patients inclus,
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illustre les difficultés d accès aux soins, et plus particulièrement l inégalité d accès au SMUR.

Il s agit, dès lors pour nous, de comprendre s il s agit d une difficulté d accès ponctuelle, ou si

l accessibilité à la ressource d un SMUR en Ile de France est réellement très inégale.
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4 Accessibilité de la population francilienne à la

ressource des SMUR

L accessibilité à la prise en charge d une urgence vitale est déterminante pour le

pronostic. De nombreux travaux cités précédemment ont démontré la relation entre

l accessibilité aux soins urgents et la qualité du pronostic15,16,24,25,. Plusieurs études Nord

Américaines ont montré l accessibilité des SU et «trauma center» pour la population. Dans

ce système les soins prodigués sur place sont souvent peu élaborés et aucun diagnostic n est

réalisé sur le terrain en l absence de médecins. En France, l existence d un système

préhospitalier médicalisé permet la réalisation de diagnostics et l introduction de stratégies

thérapeutiques au chevet du patient. Dès lors, une UMH d un SMUR peut réaliser des soins

habituellement prodigués dans des hôpitaux spécialisés outre Atlantique. Dans notre

système l accès aux soins pour une urgence vitale est conditionné par l accès aux UMH des

SMUR. Nous allons étudier l accessibilité de la population à la ressource médicale d un SMUR

pour la région la plus peuplée de France, l Ile de France.

4.1 Accessibilité : Définition et concepts

Pechansky est probablement l auteur qui a le mieux défini les notions d accessibilité

des patients au système de soins29. L accessibilité est un déterminant essentiel de la relation

unissant l offre et la demande dans un système donné. Les premiers travaux à ce sujet

s intéressaient à la satisfaction des consommateurs. Selon cet auteur, l accessibilité peut

être réduite à un processus s inscrivant dans un modèle comprenant cinq dimensions

perméables, interagissant les unes avec les autres, mais suffisamment précises et

différenciées pour être étudiées individuellement et apporter des réponses

complémentaires à une même problématique.

4.1.1 L accessibilité géographique («accessibility»)

L accessibilité géographique représente l éloignement entre une structure d offre et

une zone de demande (cible). La plupart des études (anglo saxonnes) ont ciblé comme objet

une structure de soins hospitalière. La cible est de fait une population générale ou spécifique

selon des besoins de santé. Cette population est associée à une aire géographique

constituée administrativement ou créé pour les besoins de l étude. D où le vocable utilisé

d accessibilité géographique. La relation entre les deux entités est figurée par un

éloignement dans l espace. Cet éloignement est exprimé par une distance, un temps de

trajet, un coût financier d acheminement. Dans notre étude il s agira de mesurer le temps de

trajet entre la population et le SMUR ayant la responsabilité d un secteur donné.



70 

4.1.2 La disponibilité («availability»)

Il s agit de la capacité du système à offrir un niveau et un volume de soins adéquats

aux besoins des patients. La disponibilité est d abord spatiale, par la localisation

géographique des structures de soins et des centres spécialisés. Une aire géographique

déterminée aura à disposition un certain nombre de structures hospitalières. On peut à

loisir, identifier des structures hospitalières spécialisées et structurer le focus géographique

souhaité. De fait la notion de disponibilité des structures s agrège à l accessibilité

géographique pour être englobées sous le terme d accessibilité spatiale146. La disponibilité

concerne également chaque structure en interne par sa capacité à accueillir tout patient

relevant de sa compétence territoriale ou professionnelle. Interviennent, à ce stade, les

concepts de surcharge d activité et de seuils de capacité à prendre en charge correctement

un patient. Ces seuils sont définis par des critères architecturaux (nombres de chambres de

réanimation, de blocs opératoires), fonctionnels (nombres de lits surnuméraires potentiels,

capacité nocturne de fonctionnement..) et humains (nombre de personnels et amplitude

horaire). Dans l étude des SMUR, la disponibilité sera figurée par la capacité d un SMUR,

responsable d un secteur géographique, à pouvoir prendre en charge la totalité des patients

qui le nécessitent.

4.1.3 L abordabilité financière («affordability»)

Il s agit d un concept très prégnant aux USA, où il n existe pas de système universel

de protection sociale. En France, la question ne se pose pas, du moins en situation de soins

urgents. Le financement des SAMU SMUR est lié à l Assurance Maladie. Il existe toutefois

une facturation émise à l égard du patient qui correspond au ticket modérateur. Cette

facture est prise en compte par la Sécurité Sociale, si le patient est hospitalisé. A ce jour il

n existe pas de SMUR privé habilité.

4.1.4 La commodité («accomodation»)

Il s agit des facilités mises à disposition des patients pour pouvoir utiliser la ressource

offerte par la structure de soins. Pour les urgences, cette notion a un intérêt fondamental.

C est pour des questions de commodité que les pays se sont dotés de numéros d appel

spécifiques pour les urgences et facilement mémorisables par le public. En France, l adoption

du numéro unique 15 découle d une telle démarche. Le but est de permettre à tout individu

de pourvoir avoir recours à des professionnels de l urgence via, dans un premier temps, un

contact téléphonique. La gratuité des appels vers ces numéros relève du même principe.

Toute la chaine de soins est également concernée. Il y a une nécessité pour les centres

hospitaliers spécialisés d adopter des mesures simples et précises pour faciliter la réception

des appels du médecin régulateur du SAMU et l admission des patients pris en charge par les

SMUR. On peut citer comme exemple, l attribution d un numéro d appel dédié aux

différents SAMU qui pourront bénéficier d un interlocuteur hospitalier unique capable de

décider très rapidement s il est en mesure d accepter, ou pas, le patient proposé,
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l installation d une zone de pose d hélicoptères à proximité directe du service d accueil,! La

relation entre les 8 SAMU de la région et les services spécialisés peut être considérée à

certains égards comme une relation de «clients fournisseurs».

4.1.5 L acceptabilité («acceptability») ai je envie d y aller ?

Il s agit de la capacité d une structure de soins à donner envie aux patients de venir

consulter chez elle ou bien à ne pas craindre d y avoir recours. Les facteurs interférents sont

nombreux et peuvent être résumés par des caractéristiques socio économiques, ethniques,

religieuses,!.. En situation d urgence, cette question peut ne pas être anecdotique. En effet,

le patient pris en charge par une équipe médicale du SMUR est en droit, comme tout citoyen

français de choisir : choisir de ne pas se faire traiter, ou moins rarement choisir son hôpital

d accueil, c*est à dire refuser d aller à l hôpital de proximité. Cette notion est à la base des

campagnes d éducation pour appeler le SAMU 15. Il faut donner aux patients l envie, et le

réflexe, d appeler le SAMU pour des symptômes pas toujours évocateurs d urgence pour un

profane.

4.1.6 La problématique de l urgence vitale

En situation d urgence vitale l accessibilité géographique à la structure hospitalière

compétente et la disponibilité des moyens capables d intervenir sont les éléments pivots de

la prise en charge des patients. Les travaux disponibles à ce sujet ont concerné le système

anglo saxon, avec les études précédemment citée pour l accessibilité aux structures

intrahospitalières (burns centers, trauma center ou SU Nord Américain). En France, le SMUR

est considéré comme une structure d urgence à part entière qui se déplace au chevet du

patient et peut réaliser des gestes salvateurs et thérapeutiques habituellement réalisés à

l hôpital dans le modèle de secours anglo saxon. Il s agit, non plus de mesurer le trajet d un

patient vers un hôpital au moyen d une ambulance secouriste, mais de mesurer l accès des

équipes médicales de SMUR au patient.

4.2 Comment évaluer l accessibilité ? Etat de l art

L apport de l analyse géographique a longtemps été négligé par défaut d outils

adaptés et de bases de données solides. Jusqu ici, les analyses d accès aux soins se

confinaient à la dichotomie espace rural/espace urbain, sans toujours prendre en compte les

diversités de densité de population et de continuité de territoires. Cette dichotomie ne

permettait d aborder la notion d espace que de manière implicite : la localisation exacte des

populations et les interactions, entres elles, et avec leur environnement étaient supposées

plutôt que visualisées. L approche géographique a permis d expliciter, donc de visualiser, ces

phénomènes d interaction spatiale. Cette visualisation permet dès lors d aborder les thèmes

de l accessibilité spatiale au sens large et d équité d accès aux soins. L arrivée des outils de

système d information géographique (SIG) créés dans les années 60 et développés dans les

années 80 et la création de systèmes de localisation par Global Positioning System (GPS) ont
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été déterminants. L accessibilité se mesure d un point défini à un ou plusieurs autres points.

Il s agit, avant toute chose, de définir ce que l on veut observer. L étude de l accessibilité à

une ressource de soins spécifique impose de définir un territoire d étude, de référencer

l offre de soins, et identifier les utilisateurs potentiels.

4.2.1 Représentation des unités

Une fois déterminé le territoire d étude, le géocodage est un préalable pour pouvoir

localiser dans l espace les différents points étudiés. Celui ci s effectue du plus précis au plus

grossier par GPS, adresse de rue ou unité d agrégation (code administratif, IRIS). Les pays

développés ont tous segmenté leurs zones géographiques par un codage administratif type

pour la France. Il est utile de préciser que le code postal répond à une logique différente

(celle de distribution du courrier) et ne coïncide pas forcément avec la segmentation

administrative ; à chaque code administratif peut correspondre plusieurs codes postaux. Par

ailleurs, de nombreux pays ont développé un maillage de sous unités qui répond à des

logiques de population respectant ou non le découpage administratif. En France, ce sont les

IRIS qui correspondent à des groupes de 2000 personnes. Ces IRIS respectent les frontières

administratives. Leur intérêt principal est de permettre une visualisation fine de toutes les

variables des données de recensement de la population au sein d une zone d étude.

Les contraintes de confidentialité (les listings d adresses à l échelle d une région sont

difficiles d accès) ou de qualité des données se traduisent fréquemment par l utilisation de

méthodes d agrégation ramenant des individus statistiques unitaires à leur «contenant

géographique». Assez logiquement, lorsque les adresses ne sont pas connues, il faut trouver

des outils méthodologiques pour estimer le référencement géographique (géo

référencement) des individus. Un tel changement de grain (ou de perspective) pose une

importante question méthodologique quant à la manière de mesurer, ou d estimer, un

temps de parcours lorsque l adresse d un ou des deux éléments du binôme (offre, demande)

n est pas connue de manière exacte. Cette problématique a été abordée par de nombreux

auteurs tant à travers le prisme des méthodes de géocodage que par diverses réflexions

méthodologiques portant sur la question de l optimisation des méthodes d estimation des

distances147. En l absence d un accès aux données originales permettant la localisation

précise des entités d offre et de demande, la solution la plus simple repose sur le passage à

une information caractérisée par un grain moins précis, généralement défini par une unité

d agrégation spatiale. Toutefois, le changement d échelle et de grain associé à l utilisation

d unités d agrégation spatiale implique de contrôler les conséquences liées au processus

d abstraction géométrique. Un tel changement de perspective est généralement à l origine

d erreurs et de biais dits d agrégation dont l importance peut altérer significativement

résultats et conclusions.
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4.2.1.1 La nécessaire prise en compte des biais

La littérature s avère d une grande richesse sur le sujet. Recherchant le

positionnement optimal d une ressource dans un contexte spatial, et suivant un objectif

précis, les spécialistes de ces modèles reconnaissent trois grands types d erreurs associés au

problème d agrégation et à la mauvaise connaissance de la distribution précises des entités

d offre et de demande. Les erreurs de type A et de type B décrivent les mauvaises

estimations associées à toute métrique d accessibilité régionale, séparant deux entités

situées respectivement dans des unités d agrégation différentes (type A), ou dans un même

territoire (type B). L erreur de type C survient en associant une entité d offre à une entité de

demande de manière erronée (erreur d allocation).

De manière simplifiée tout choix d une unité géographique est source potentielle

d erreur. La détermination de l objet de l étude sous tend le choix de la zone d analyse. Plus

la zone géographique étudiée sera grande plus il y a un risque de biais par méconnaissance

des variations intra zone. Cette source d erreur est identifiée sous le vocable MAUP

(Modifiable area unit problem) par les anglo saxons148. L exemple type est celui de la

considération d une métrique moyenne de quatre communes constitutives d un canton et

du canton lui même. La distance du centroïde du canton à une offre quelconque ne résume

pas la métrique du centroïde de chaque commune à cette offre. Toutefois il peut exister la

même d erreur de type MAUP, si on passe brutalement d un grain large à un grain fin

d analyse : le risque d avoir des résultats sensiblement différents est réel. Enfin l effet

frontière est défini par la non prise en compte des bordures d une zone d étude quelle que

soit sa taille. L étude de l accessibilité d un point de demande A à un point d offre B peut se

trouver faussée par la présence, non détectée, d un point d offre C de l autre côté de la

frontière de la zone étudiée, à proximité du point A. En 1980, dans un comté du Kentucky 45

' des habitants préféraient «traverser la frontière» pour aller se faire soigner. L analyse

initiale de l usage des ressources de soins de ce Comté était que ses habitants avaient peu

recours aux soins en raison de l éloignement des structures de santé148
.

4.2.1.2 Centroïde géographique ou centroïde pondéré ?

La littérature tend à limiter la modélisation à deux typologies dichotomiques pour

l essentiel. La première distingue les processus d agrégation et de désagrégation, soit la

différentiation entre une représentation ponctuelle (agrégation : concentration de toutes les

entités d offre et de demande en un seul et unique point) et une modélisation surfacique

(désagrégation : utilisation d une fonction de densité spatiale des entités d offre et de

demande). La seconde typologie repose sur la prise en compte, ou non, d hypothèses a priori

quant à la distribution des entités d offre et de demande et intègre explicitement un

indicateur d accessibilité spatiale. L interaction de ces deux typologies aboutit à quatre

stratégies différentes : une représentation ponctuelle simple (le centroïde «géométrique»

du polygone), ou pondérée (le centre de gravité «démographique» du polygone) et une

représentation surfacique uniforme ou non homogène des entités sur le territoire.
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La représentation ponctuelle simple des unités d agrégation spatiale, appréhendée à

travers le centroïde du polygone, est la modélisation la plus rapide et la plus élémentaire149.

Elle suppose que l ensemble des entités d offre et de demande soit localisé au centre de

l unité spatiale ou, du moins, que la distribution spatiale des entités soit caractérisée par des

paramètres de centralité et, éventuellement de dispersion proche du centre géométrique du

polygone150. Une telle approche peut être considérée comme une assez bonne modélisation

pour des unités spatiales de petite taille, ou lorsque les entités d offre ou de demande

suivent des distributions gaussiennes ou uniformes (homogène). Toutefois, pour des unités

d agrégation larges, il convient de garder à l esprit que le positionnement du centroïde

assure uniquement la centralité spatiale + sous l hypothèse d homogénéité + et ne tient

nullement compte de la réalité géographique ou du peuplement. Le calcul de l accessibilité

régionale se résume alors à la simple estimation de la métrique séparant deux éléments

ponctuels. L efficacité de cette approche pour de petites unités d agrégation et sa grande

simplicité explique sa forte utilisation dans la littérature151,152.

La représentation ponctuelle pondérée des unités d agrégation spatiale,

appréhendée à travers le centre de gravité «démographique», présente une amélioration

notable par rapport à l approche purement géométrique. La prise en compte de la

distribution des entités, par l utilisation d un proxy, au sein de l unité spatiale d agrégation

permet d assurer une abstraction plus fiable dans les situations non homogènes

(distributions non uniformes) ou non centrées sur le centroïde Toutefois, sa réalisation

nécessite la disposition d une partition plus précise que l unité spatiale sur laquelle porte

l analyse, afin de pouvoir calculer le centre de gravité comme étant la moyenne spatiale des

centroïdes de chaque sous unité pondérée par une variable corrélée, ou supposée comme

telle, avec la distribution des entités d offre et de demande. L utilisation de données liées à

l occupation du sol, obtenues par imagerie satellite peut s avérer une alternative

intéressante, visant à modéliser spatialement a priori la distribution des entités au prorata

de la superficie des entités spatiales détectées. Supposant une distribution uniforme des

entités d offre et de demande limitée aux unités urbaines, le centre de gravité reviendrait au

calcul de la moyenne spatiale des centroïdes de chaque espace détecté ou interprété

comme urbain, pour laquelle une pondération reposant sur leur superficie serait

appliquée153. Par ailleurs, la disposition du semi de points de localisation précis des entités,

ou, tout du moins, le traitement par des chercheurs ayant accès aux données confidentielles

peut être envisageable pour l extraction d un centre de gravité «démographique» calculé

directement sur la distribution réelle des entités et non sur un proxy. Cette représentation

est largement dominante dans la littérature et représente un véritable standard dans

l estimation de l accessibilité régionale21,22,25.Toutefois, certains auteurs soulignent qu une

telle représentation est plus propice à mesurer l accessibilité spatiale du lieu de résidence de

la population et non celle du lieu d accident22. Il peut être pertinent de pondérer le calcul du

centre de gravité par d autres indicateurs que la population tels que la densité du réseau

routier, dans le cadre d une étude sur les polytraumatisés et accidentés de la route.
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En France la majorité des missions des SMUR se déroulent à domicile pour des

détresses vitales médicales28. Dans notre travail nous testerons la corrélation entre la

représentation centroïde géographique et centroïde pondérée par la population pour

estimer l accessibilité aux SMUR.

4.2.2 Unités de mesure de l accessibilité spatiale

4.2.2.1 Les distances

La distance, au sens géographique du terme, quelle que soit son mode de calcul

s entend par la mesure de l éloignement d un point source à un point cible. La plupart des

travaux publiés, consacrés à l utilisation des ressources de santé, ont défini comme «cible»

les hôpitaux ou structures de santé, et comme «source», une population plus ou moins

spécifique. Les distances mesurent une relation entre deux points, et sont également à la

base de la définition des zone de chalandise hospitalière, étant représentées par des cercles

radiaux.

4.2.2.1.1 Distance euclidienne

Ce sont les distances les plus faciles à interpréter car elles sont rectilignes et

correspondent à une distance à vol d oiseau. Toutefois cette mesure ne tient pas compte des

caractères géographiques du terrain (compartimentation par les montagnes, coupures

humides, forêts..) ni du réseau routier existant. En pratique, les distances euclidiennes ont

été souvent utilisées avant l arrivée de SIG et de bases de données routières adaptées. Dans

l étude de Jones, qui comparait la distance parcourue réelle (distance réseau) à la distance

euclidienne, les écarts de distances variaient en moyenne de 800 m en zones rurales à 1,2

km en zones urbaines, avec 19 kms d écart en 95ème percentile154. Dans cette étude la taille

des zones géographiques utilisées n était pas clairement mentionnée et il n existait ni forêts

ni montagnes. La corrélation entre distance euclidienne et distance réelle (que l on va

appeler distance réseau) est réelle et démontrée mais varie fortement en fonction du réseau

routier155. En effet la distance euclidienne est dans l incapacité de prendre en compte les

complexités du réseau routier et les multiples contraintes de celui ci. La mesure de la

distance euclidienne a du sens pour traiter des zones rurales sans obstacles naturels et à

faible réseau routier ou évaluer une distance à franchir pour un hélicoptère ou un avion,

mais pas pour apprécier finement des déplacements au travers d un réseau routier

complexe.

4.2.2.1.2 Distance Manahattan

Elle est très utilisée aux USA, de par l urbanisme caractérisé par un plan en damier. Il

s\agit d ailleurs d une mesure métrique spécifique pour cette organisation urbaine d où son

surnom de «taxi cab distance»156. La distance est découpée en lignes droites
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perpendiculaires. Cette mesure est peu utilisée dans la littérature internationale car trop

dépendante d un mode architectural de ville typique du continent Nord Américain.

4.2.2.1.3 Distance Minkowski

Complexe et peu utilisée, il s agit d une méthode de calcul intermédiaire entre la

distance euclidienne et la distance Manhattan. Le rationnel est que la distance Manhattan

surestime la distance alors que la distance euclidienne la sous estime. La distance de

Minkowski se caractérise par une formulation mathématique qui se représente par une

courbe elliptique passant du point de départ au point d arrivée. Un travail récent a proposé

d utiliser cette distance en lieu et place du temps de trajet. Toutefois les auteurs

conviennent que cette approche reste compliquée et mérite d être approfondie156.

4.2.2.1.4 Distance réseau

Les déplacement sont conditionnés et contraints par le réseau routier. A l aide d un

algorithme SIG utilisant une base de données de réseau routier le chemin le plus court est

déterminé et sa distance évaluée157. De nombreuses bases de données sont disponibles et

spécifiques à chaque pays. Le grain est variable : certaines bases de données contiennent

plusieurs centaines de variables incluant les bretelles d autoroute, intersections, types de

revêtement et inclinaisons de la chaussée ; d autres se contentent de définir les axes

principaux. En France l Institut de géographie national (IGN) édite les deux principales bases

de données qui concerne le réseau routier BD Route 500 et BD Topo.

4.2.2.1.4.1 Base de données BD Route 500

ROUTE 500® est un produit numérique entièrement dérivé de la Base de Données

Cartographique (BD CARTO®), une des grandes bases de données géographiques initiées par

l IGN sur le territoire français. La base de données ROUTE 500® contient l intégralité du

réseau routier classé (500000 kms d autoroutes, routes nationales, routes départementales)

caractérisé par un certain nombre de propriétés (numéro des routes, viabilité, importance

des liaisons,!) et complété par les éléments du réseau routier secondaire permettant

d assurer la desserte des 36600 chefs lieux de commune et des principales infrastructures de

transport (gares et aérodromes). Associés à ces éléments, la description de la logique de

communication et le rattachement des 36600 communes françaises autorisent la recherche

d itinéraires entre ces communes et diverses applications relatives au transport routier. Cet

aspect purement routier est complété par la géométrie du découpage communal et la

présence du réseau ferré principal et des gares associées. La fonction « habillage » est

assurée par la présence des principaux objets devant apparaître sur des cartographies

simplifiées au 1:250000 : trait de côte et frontières internationales, silhouettes des

agglomérations, forêts et étendues d eau158.
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4.2.2.1.4.2 Base de données BD TOPO

La BD TOPO® contient une description vectorielle 3D des éléments du territoire et de

ses infrastructures, de précision métrique, exploitable à des échelles allant du 1:5000 au

1:50000. Elle permet de couvrir de manière cohérente l ensemble des entités géographiques

et administratives du territoire national. La BD TOPO® sert de référence pour la localisation

de l information thématique relative aux problématiques d aménagement, d environnement

ou d urbanisme. Elle est le socle nécessaire au fonctionnement des systèmes d information

des collectivités locales de la commune à la région. Elle est aussi un élément indispensable à

la conception, au fonctionnement et à l évaluation de nombreux services pour ces

collectivités. Les objets de la BD TOPO® sont structurés en thèmes : le réseau routier,

comprenant le réseau de voies de communication dans son intégralité (revêtu ou non), le

réseau « adressé » c*est à dire une sélection des tronçons possédant un nom de rue, une

sélection de chemins et sentiers, et une description du réseau revêtu selon son importance

(hiérarchisation du réseau). Ce thème comprend également les toponymes se rapportant au

réseau routier. Elle contient également le réseau ferroviaire (les voies, aires de triage,

téléphériques et autres transport par câble, les gares et les toponymes se rapportant au

réseau ferré), le réseau de transport d énergie (haute et très haute tension, les conduites

utilisées pour le transport de matière première), le réseau hydrographique (les cours d eau,

les surfaces d eau, les réservoirs et autres points d eau. Ce thème comprend également les

hydronymes), les bâtiments (indifférenciés, industriels et remarquables) et autres

constructions, la végétation arborée, l orographie, décrivant des ruptures de pentes

artificielles, et les toponymes relatifs au relief (oronymes), la structure administrative

(communes, arrondissements urbains pour Paris, Lyon et Marseille), ainsi que les chefs lieux,

les points d activité ou d intérêt (PAI), qui localisent des bâtiments ou sites ayant des

caractères particuliers (administratif, religieux, sportif...) et les toponymes de lieux dits. Le

processus de production 3D permet de fournir l altimétrie des objets, ainsi que la hauteur

des bâtiments.

4.2.2.2 Le temps de trajet plutôt que des distances : «la vraie vie» #

Quelque soit la précision de la distance il manque le facteur temps pour apprécier de

manière pragmatique l accessibilité réelle d une ressource. Une analyse par temps de trajet

permet de mieux appréhender la réalité plutôt que des distances qui ne prennent en compte

ni la congestion du trafic ni les spécificités du réseau routier. C est la raison pour laquelle les

travaux d accessibilité pour des thématiques d urgence vitale prennent le plus souvent en

compte l unité de mesure du temps de trajet. Pour ce faire il faut à la distance choisie y

affecter une vitesse qui permettra d être le plus proche possible des temps de trajet réels.

La modélisation du réseau routier utilise la base de données BD TOPO de l IGN ou son

succédané BD ROUTE 500. Ces informations sont alors appareillées afin de construire une

matrice contenant en lignes tous les arcs du réseau (identifiés par leurs sommets d origine et

de destination) et en colonnes les attributs décrivant les arcs (longueur du tronçon en
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hectomètres, vocation, largeur, sens de circulation, etc.). Le temps de traversée de chaque

arc est dérivé à partir de la longueur du tronçon et de la vitesse de circulation sur le réseau.

Celle ci est déterminée d après la vocation de la route (type autoroutier, liaison principale,

liaison régionale, liaison locale) et en tenant compte de l environnement géographique

traversé (agglomération, type d occupation du sol).

4.2.2.2.1 Comment estimer les vitesses ?

L analyse en temps de trajet («travel time») impose la prise en compte de la distance

et de la vitesse de déplacement. La mesure du temps de trajet devrait idéalement être basée

sur l observation réelle. Se pose alors l accès à des bases de données ou à des

reconstitutions de trajet. Même aux Etats Unis où les bases de données régionales ou

nationales sont financées et pérennes, il est particulièrement difficile d évaluer à une large

échelle le temps réel d accès aux soins. Dans l étude de Galvagno et al. qui incluait 220000

patients issus de la National Trauma Data Bank américaine, les temps d accès des patients

du lieu du traumatisme à l hôpital étaient pour plus de la moitié d entre eux non

renseignés159. Lorsque les bases de données manquent ou sont incomplètes et que des

reconstitutions de trajet à large échelle sont impossibles, il faut alors «théoriser» les vitesses

de déplacement et faire en sorte qu elles puissent permettre la meilleure corrélation

possible avec les temps de trajets réels. L approche des vitesses réelles, au travers des

vitesses estimées, est délicate et fortement dépendante de la qualité de la base de données

routière, mais aussi et surtout, du choix des valeurs de vitesses prises en compte dans le

modèle théorique160.

4.2.2.2.2 Vitesses estimées par les usagers ou «décrétées» par les investigateurs ?

Dans la littérature la théorisation des vitesses repose soit sur une estimation par les

patients soit sur des postulats issus des limitations de vitesses réglementaires. Haynes et al

ont interrogé 475 personnes afin de comparer un temps de trajet estimé par les individus à

celui calculé par un SIG (vitesses arbitraires attribuées de 30 kms/h en ville et 80 kms/h en

milieu rural) : l estimation par les individus était corrélée au temps de trajet SIG pour les

distances de moins de 20 kms. L écart des temps de trajet estimés et calculés était bien

corrélé, inférieur à 5 min pour 50' des réponses et < 15 minutes pour 90' des réponses161.

Ces écarts étaient le plus souvent liés à une surestimation du temps de trajet avec des délais

estimés supérieurs aux délais calculés. Dans cette étude les patients conduisaient eux même

leur véhicule pour se rendre à une consultation hospitalière non urgente et étaient

immédiatement interrogés à leur arrivée par une infirmière de recherche non impliquée

dans les soins. La majeure partie des patients avaient déclaré être particulièrement énervés

en raison de la congestion du trafic et de la recherche d une place de parking à l intérieur de

l hôpital161 De nombreux facteurs intercurrents pouvaient altérer la perception du temps par

les patients inclus, le moindre n étant pas l impact psychologique et l impatience des sujets
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concernés. Malgré ces critiques les estimations des patients étaient corrélées avec les

données du SIG avec un écart de temps de 15 minutes.

Plusieurs études ont fait le choix de prendre en compte des vitesses «décrétées».

Dans l étude de Brabyn et al. qui concernait l accessibilité de la population aux hôpitaux de

Nouvelle Zélande la vitesse «décrétée» était de 80 kms/h pour les autoroutes et routes

nationales, 35 kms/h pour des routes urbaines162. Une étude sur l accessibilité de la

population aux hôpitaux du Pays de Galles décrétait des vitesses sensiblement différentes :

par exemple sur autoroute en milieu rural 104 kms/h ou 70 kms/h pour une autoroute en

milieu urbain163 (Annexe 1). La plupart du temps ces vitesses sont celles des limitations de

vitesse en vigueur dans les différents pays. Tout en admettant que les patients conduisant

leur propre véhicule n enfreindront pas les limitations de vitesses. Il n en va pas de même

pour des moyens mobiles sanitaires, ambulances, paramedics, SMUR, qui sont des engins

prioritaires et s affranchissent des limitations de vitesses.

4.2.2.3 Comment évaluer les vitesses des ambulances ?

Il n existe pas à ce jour de bases de données permettant de mesurer précisément les

vitesses réelles des ambulances sur les différents tronçons d un réseau routier. Il s agit d un

problème majeur qui n a actuellement pas de réponse précise dans la littérature

internationale. Dans une méta analyse publiée en 2006 qui s intéressait aux temps de prise

en charge préhospitalière des traumatisés graves par les «paramedics», américains, Carr et

al concluaient qu aucune étude publiée ne permettait d évaluer précisément les délais de

transport : une des conclusions était de proposer un postulat d une vitesse d ambulance en

milieu urbain de 20,1 miles (32 kms/h), 47,5 miles/h (74 kms/h) en milieu semi urbain et

56,4 miles/h (91 km/h) en milieu rural164. Ces vitesses ont été à la base des calculs des

modèles d accessibilité pour les «trauma center», et «burns center» américains21,22. Le

réseau routier américain n étant pas comparable avec le réseau français l extrapolation de

ces vitesses est problématique.

En France les travaux d Hilal et al à l INRA qui ont proposé récemment un tableau de

vitesses estimées entrant dans la matrice de calcul d un logiciel nommé Odomatrix165

(Annexe 2), prennent en compte des vitesses conformes aux limitations de vitesses usuelles

dans notre pays. Toutefois une ambulance de SMUR n étant par définition pas soumise aux

contraintes du code de la route ou aux limitations de vitesses, Odomatrix sous estimera

systématiquement les vitesses d un engin de secours.

De fait les vitesses prises en compte dans les modèles d accessibilité sont soient

estimées par les particuliers impliqués soit décrétées pour les ambulances sur la base d un

fondement scientifique discutable et non validé. Aucune étude publiée n a cherché à valider

des vitesses estimées par des experts ambulanciers. Le but de notre travail a été de

modéliser des scénarios d accessibilité en fonction des vitesses estimées par les experts et

d évaluer la corrélation entre notre modèle théorique et la «vraie vie» au travers des délais
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de prise en charge des TCG par les SMUR franciliens constatés pour 500 patients pris en

charge sur le territoire régional entre 2005 et 2007.

4.3 Accessibilité géographique des SMUR en Ile de France

4.3.1 Evaluation du temps de trajet : les vitesses estimées par des ambulanciers SMUR

La méthode de recueil des avis d ambulanciers a été basée sur un questionnaire

simplifié qui reprenait les variables de type de route et de type de milieu de la base de

données BD Topo (Annexe 3). Cette base de données très complète comprend entre autres

la totalité du maillage national routier et les éléments constitutifs du territoire. Une fois

obtenues les vitesses estimées nous avons décidé d utiliser une table de correspondance

pour retranscrire les variables dans la base de données BD Route 500, qui est certes moins

précise, mais exclusivement consacrée à la totalité du réseau routier national et permet de

réaliser des calculs de temps de trajet en un temps raisonnable. Ces bases de données ont

été décrites dans la sous partie 4224. Les caractéristiques du milieu ont été obtenues par

l utilisation de la base Corine land Cover niveau 1 Edition 2006.

Un premier questionnaire test avait été proposé aux ambulanciers du SMUR Melun

en Juin 2011. Quatre ambulanciers avaient été choisis pour tester la compréhension des

questions et la présentation du questionnaire avait été modifiée en conséquence. Le

questionnaire était colligé en 20 minutes en moyenne. Il était d emblée prévu d inclure au

moins trois ambulanciers par SMUR de chacun des huit SAMU franciliens. Nous avons

également décidé d inclure des ambulanciers d un SMUR rural excentré en grande couronne

et d un SMUR très urbain. La priorisation des SMUR de SAMU obéissait à une logique

territoriale régionale. Nous avions d emblée souhaité avoir les estimations d ambulanciers

exerçant dans des milieux différents. Les chefs de service des SAMU franciliens avaient

donné leur accord en Juin 2012 pour réaliser un travail d estimation des vitesses. Cet accord

avait été obtenu lors d une réunion au siège de l ARS en présence de l auteur de la thèse. A

charge pour l auteur de la thèse de contacter directement les ambulanciers ou les

responsables de garage des SMUR des SAMU concernés. Le choix du SMUR rural a été fait

par cooptation. Nous avons opté pour une méthodologie de désignation de volontaires au

sein de chaque SMUR approché. L entretien était téléphonique ou physique avec l auteur de

la thèse ou un relais local médecin ou ambulancier. Lors de cet entretien le questionnaire

pré rempli était fourni ou dicté à l ambulancier et colligé soit directement par lui même soit

par l investigateur. Une anonymisation stricte des réponses était garantie et réalisée par

l investigateur. Chaque ambulancier inclus devait donner une vitesse estimée pour les

différents tronçons de route, le type de milieu (urbain, rural ou forestier), les conditions de

trafic uniquement pour le milieu urbain et les conditions nycthémérales de conduite

proposées. Les vitesses recueillies étaient des vitesses que les ambulanciers estimaient

atteindre dans leur pratique quotidienne et avec leurs véhicules habituels. Nous demandions

aux ambulanciers de se positionner clairement le plus souvent possible sur une valeur
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unique de vitesse en km/h. Une fois l ensemble des vitesses recueillies, nous avons calculé

les valeurs médianes, du 25ème et 75ème percentile des vitesses pour chaque type de variable

de route selon la nature du milieu (urbain, rural ou forestier) et en fonction du nycthémère

(jour, nuit de 20 h à 07 h et jour en condition de trafic routier dense 18h 20h). La

composition du parc automobile du SMUR et les protocoles locaux d intervention étaient

systématiquement demandé pour identifier les SMUR qui utilisaient des VL, des AR ou bien

les deux. Ces données n entraient pas dans l analyse Aucune variable caractérisant la

population des ambulanciers n était demandé. Nous n avons volontairement pas recueilli

l âge ou l ancienneté dans l emploi des ambulanciers.

4.3.1.1 Résultats et comparaison des vitesses estimées

Parmi l ensemble des SMUR franciliens, nous avons pu inclure 17 ambulanciers du

SMUR des quatre SAMU 75, 78, 77 et 91 et 9 ambulanciers de SMUR non SAMU. Aucun

SAMU ou SMUR approché n a refusé de participer à l étude, en revanche il ne nous a pas été

possible d inclure des ambulanciers des SMUR Garches (SAMU 92), Mondor (SAMU 94) et

Pontoise (SAMU 95) pour des raisons logistiques (impossibilité d avoir un contact individuel

téléphonique). Pour les ambulanciers désignés comme volontaire aucun refus de réponse au

questionnaire n a été constaté. Au total l étude a concerné 26 ambulanciers de six SMUR qui

représentaient cinq SAMU franciliens (75, 77, 78, 91 et 92). Parmi les 26 ambulanciers inclus,

il y avait 6 ambulanciers du SMUR Necker (SAMU 75), 4 ambulanciers du SMUR Beaujon

(SAMU 92), 5 ambulanciers du SMUR Melun (SAMU 77), 4 ambulanciers du SMUR Corbeil

(SAMU 91), 5 ambulanciers du SMUR Etampes (SAMU 91) et 2 ambulanciers du SMUR

Versailles (SAMU 78). Deux de ces SMUR (Etampes et Melun) sont caractérisés par un

territoire rural prédominant, deux (Corbeil et Versailles) ont un territoire mixte, rural et

urbain mais seront considérés comme ruraux et les deux autres (Beaujon, Necker) sont

exclusivement urbains. Parmi les SMUR urbains l usage d ambulance lourde de réanimation

(AR) est prédominant mais pas exclusif, alors que les SMUR dits ruraux ont un usage de

véhicules légers soit mixte avec les AR soit prédominant.

Les valeurs des vitesses estimées par l ensemble des ambulanciers sont colligées en

Annexe 4. Les vitesses estimées sont représentés selon le type de milieu et la période du

nycthémère en Figure 1 : Vitesses estimées par les ambulanciers selon le type de route, la période du

nycthémère et le milieu rural, urbain ou forestier.

En période de jour les vitesses sur Autoroute et quasi Autoroute sont identiques

quelque que soit le milieu. Les vitesses estimées sur route à une ou plusieurs chaussées sont

de l ordre de 70 kms/h en 10ème percentile et 140 kms/h en 90ème percentile et restent

identiques quelque soit le milieu naturel. Dans le scénario de trafic routier dense («rush») les

vitesses sont plus basses que dans les autres scénarios en milieu urbain. Dans ce scénario les

milieux rural et forestier n étaient pas concernés car la probabilité de trafic routier dense

était très improbable. En scénario de nuit les vitesses estimées sont identiques entre
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Autoroute et équivalents en milieu urbain et rural et plus lentes en milieu forestier. Les

vitesses estimées sur routes sont identiques aux autres scénarios nycthéméraux.

La comparaison des vitesses selon les scénarios jour, rush ou nuit montre que la

situation de «rush» induit une diminution significative des vitesses estimées en milieu

urbain. En milieu rural et forestier le modèle rush n était pas demandé. Les vitesses sur

routes en milieu urbain avec 50 kms/h et 80 kms/h en 10ème et 90ème percentile sont

inférieures à celles estimées en milieu rural et forestier (50 et 150 kms/h en 10ème et 90ème

percentile). La période nocturne induit une diminution des vitesses estimées en milieu

urbain pour les routes à une chaussée et sur l ensemble des routes en milieu forestier. Les

vitesses les plus basses sont celles du scénario de trafic routier dense «rush» en milieu

urbain.

Figure 1 : Vitesses estimées par les ambulanciers selon le type de route, la période du nycthémère et le

milieu rural, urbain ou forestier
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La variabilité des vitesses estimées est la plus faible pour le scénario de nuit en milieu

urbain quel que soit le type de route, et importante pour les tronçons de voies rapides

(autoroute) quel que soit le milieu et le scénario. La variabilité des vitesses observées est

expliquée en partie par les différences constatées entre les ambulanciers «ruraux» et les

ambulanciers «urbains» (Figure 2 : Comparaison des vitesses estimées (kms/h) entre ambulanciers des

SMUR urbains et péri urbains (gris) versus SMUR ruraux (vert) en fonction du type de route pour les scenario

de jour, de rush et de nuit).

Figure 2 : Comparaison des vitesses estimées (kms/h) entre ambulanciers des SMUR urbains et péri urbains

(gris) versus SMUR ruraux (vert) en fonction du type de route pour les scenario de jour, de rush et de nuit

Jour Rush Nuit
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En scénario de jour les ambulanciers des SMUR ruraux estiment des vitesses

supérieures aux ambulanciers des SMUR urbains quelque soit le type de route et le milieu.

Les écarts de vitesses estimées vont sur autoroute urbaine de 130 kms/h avec un IQR [110,

140] kms/h pour les SMUR urbains à 160 kms/h en vitesse médiane avec un IQR [140, 160]

kms/h. Dans le scénario avec rush les vitesses estimées en milieu urbain sont comparables
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entre les ambulanciers des SMUR urbains et ruraux. Ces vitesses sont estimées à 100 kms/h

en médiane avec un IQR [70, 110] kms/h. Les vitesses sur autoroute et route à deux

chaussées sont identiques. En milieu rural et forestier les ambulanciers «ruraux» annoncent

des vitesses supérieures aux ambulanciers «urbains». Les vitesses des ambulanciers

«ruraux» en milieu rural et forestier avec trafic dense sont comparables aux vitesses

estimées avec un scénario jour sans trafic routier intense. Les vitesses des ambulanciers de

SMUR ruraux sont estimées supérieures aux ambulanciers de SMUR urbains. Aucune vitesse

estimée en milieu urbain de nuit n a été possible pour les SMUR urbains car nous n avons eu

aucune réponse à ce sujet. La nuit les ambulanciers «ruraux» estiment des vitesses en milieu

rural et forestier supérieures aux ambulanciers «urbains» quelle que soit le type de voies.

4.3.2 Méthodes utilisées pour le calcul de l accessibilité géographique

La représentation des unités choisie a été de localiser les SMUR par leurs

coordonnées latitude et longitude issues de Google Earth et d identifier les zones de

demande par une double méthode, de centroïde pondéré par la population et de centroïde

géographique. La base de données routière utilisée a été la BD ROUTE 500. L analyse du

milieu a été réalisée en utilisant la base de données Corine Land Cover 2006

(http://www.eea.europa.eu/publications/COR0 landcover). Il s agit d une base de données

Européenne d occupation des sols qui est produite par images satellites. Cette base de

données permet la catégorisation du sol en milieu artificialisé, qui comprend les zones

urbaines, industrielles, agricoles et toutes zones y compris d espaces verts qui seraient le

produit de l intervention de l homme, en milieu naturel forestier et en milieu «humide» (les

plans d eau). La version la plus récente de cette base de données date de 2102 mais pour

des raisons pratiques nous avons utilisé la version 2006.

Nous avons évalué l accessibilité d un patient en tout point du territoire au SMUR de

secteur administratif. L accessibilité a été évaluée en fonction des périodes de jour, nuit et

conditions de trafic routier dense. Un trafic dense était caractérisé par une difficulté à

maintenir une vitesse constante et/ou et la nécessité de se frayer un chemin entre les files

de véhicules en utilisant éventuellement les avertisseurs sonores. Par souci de réalisme nous

avons souhaité mesurer le délai entre l alerte du SMUR et l arrivée sur les lieux plutôt qu un

temps de trajet de route simple. Dès lors, en nous basant sur les résultats du PHRC et du

délai médian de 5 minutes constaté entre l alerte et le départ du SMUR, nous avons

systématiquement attribué une pondération de 5 minutes à tous nos calculs d accessibilité.

Chaque scénario d accessibilité sera réalisé avec les valeurs des vitesses médianes. En

l absence de sectorisation précise des SMUR, la commune de Paris a été considérée comme

un secteur SMUR unique avec plusieurs SMUR à disposition. Le logiciel ArcGis (version 10.1

ESRI France 2009) a été utilisé pour réaliser les calculs d accessibilité, la cartographie et

toutes les représentations graphiques des territoires. Les calculs de temps de trajet ont été

faits via l utilisation de l algorithme de Dijkstra qui sert à calculer soit le plus court chemin
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soit le plus rapide. Les statistiques ont été réalisées sous SPSS 17.0 (SPPS Inc 2006) et R (GNU

project version 2011).

4.3.3 Evaluation de corrélation de notre modèle théorique avec les délais observés de la

cohorte régionale de TCG

Cinq cent quatre patients de la cohorte du PHRC ont été inclus sur l ensemble du

territoire francilien au décours d un TCG pris en charge par un SMUR francilien (PHRC AOM

404). Les délais étaient colligés en particulier le délai entre le départ du SMUR et l arrivée sur

les lieux. Les patients pris en charge par un SMUR qui n était pas du secteur ont été exclus

(n=77), pour ne garder que les interventions primaires SMUR du secteur. La comparaison des

délais observés de 427 patients avec nos délais théoriques a été testée en fonction des

scénarios de jour, de nuit et avec trafic routier dense. Pour chaque type de scénario

théorique les délais observés des périodes correspondantes de la cohorte des TCG ont été

analysés. Les vitesses médianes ont seules été considérées (Figure 3 : Corrélation entre les délais

du modèle théorique d accessibilité (basé sur les vitesses médianes) et les délais observés de la cohorte TCG :

scénario de Jour, rush et nuit (NB : En abscisse le délai théorique; en ordonnée le délai réel constaté dans la

cohorte de TCG)et Tableau 11 : Description de la corrélation par régression linéaire entre le modèle

théorique et les délais observés

Tableau 11 : Description de la corrélation par régression linéaire entre le modèle théorique et les délais

observés

Jour Rush Nuit

R 2 = 0,37 R 2 = 0,49 R 2 = 0,56

IQR résidu : ( 2,56 1.98) IQR résidu : ( 2,80 1.44) IQR résidu : ( 2,56 1.82)

Intercept 5,9404@ Intercept 3,6957@ Intercept 4,2841@

Délai SIG 0.6453@ Délai SIG 0,8889@ Délai SIG 0,8833@

@ p value < 0,0001

Le coefficient de détermination (r2) du scénario rush est de 0,49 et 0,56 pour le

scénario de nuit. La valeur de l intercept est non nulle et varie de 5,94 à 3,69. L intervalle

interquartile des résidus montre que 50' des valeurs théoriques sont entre 2,56 min et -

1,98 min. des délais observés L application d une pondération (Délai SIG) à tous les délais

théoriques permet de redresser notre modèle (Figure 4 : comparaison de la différence des délais

théorique vs observés après la correction du modèle théorique pour les scénarios Jour, Rush et Nuit (vitesse

médiane). (Nb : en abscisse l écart en min entre délai théorique et délai observés)). Les valeurs des 10ème

et 90ème percentiles du modèle redressé pour le scénario de rush sont de 6 min et - 9min et

50' des délais théoriques sont à ± 2 min des délais réels (observés). Les variations entre le

délai théorique vs délai réel du modèle redressé pour le scénario Nuit sont de ± 3min pour

50' des délais théoriques, de 7 minutes pour le 10ème percentile et - 10 min pour le 90ème

percentile. Dans le scénario de Jour les différences entre les délais théoriques et les délais
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réels sont comprises pour 50' des délais entre ± 2 min. Les valeurs du 10 éme et 90 éme

percentile sont de 6 minutes et - 7 minutes.

4.3.4 Accessibilité géographique théorique en fonction de la sectorisation administrative

des SMUR : résultats

Nous avons testé en préalable la corrélation entre les estimations faites avec nos

modèles de centroïde géographique et de centroïde pondéré : la corrélation parfaite (r2 =

0,98) nous permet de n utiliser que le modèle pondéré par la population dans nos résultats.

La sectorisation administrative des SMUR a été représentée au chapitre 2.4.3.2. (Carte 11 :

Secteurs SMUR avec une ou plus d une UMH).

Tous les calculs sont présentés avec le modèle redressé des délais théoriques. Nous

garderons le modèle théorique rush comme modèle de référence car il est le plus pessimiste

de nos modèles. Nous présenterons de manière moins détaillée les scénarios de jour et de

nuit.

4.3.4.1 Accessibilité du SMUR de secteur de Jour avec trafic routier dense (rush)

L accessibilité régionale (hors Paris pour les raisons déjà explicitées d absence de

sectorisation précise des SMUR et AR BSPP) est résumée dans le (Tableau 12 : Récapitulatif de

l accessibilité selon les départements de l Ile de France (Paris exclu) pour la population et le territoire

desservis en fonction du scénario de trafic routier dense). Une dizaine de communes de quatre

départements différents sont à plus de 30 minutes du SMUR de secteur (Versailles 78,

Pontoise 95, Corbeil 91, Meaux, Melun, Provins et Coulommiers 77). Ces communes sont en

périphérie de région pour la plupart d entre elles à l exception de deux communes situées en

plein milieu du 77. Les secteurs SMUR de la petite couronne sont homogènes avec des

temps d accès à moins de 15 minutes à l exception du SMUR de Créteil qui défend des

communes en périphérie du 94 à plus de 20 minutes. Une majorité de secteurs SMUR de

grande couronne sont concernés par un nombre importants de communes de leurs secteurs

à plus de 20 minutes. Pour certains SMUR plus de la moitié des communes de secteur sont à

plus de 20 minutes. Ces communes sont le plus souvent rurales (Carte 15 : Accessibilité

géographique théorique des secteurs SMUR administratifs en période de Jour avec trafic routier dense (rush).

Dans un scénario de trafic routier dense, les secteurs SMUR urbains sont accessibles

en moins de 15 minutes pour 70' des communes et en moins de 20 minutes pour 95' des

communes. Les secteurs SMUR ruraux sont accessibles en moins de 15 minutes pour 15'

des communes et en moins de 30 minutes pour 95' d entre elles. Le territoire francilien à

plus de 30 minutes d un SMUR de secteur représente 4' du territoire et concerne

exclusivement les communes rurales. Dans les départements de la petite couronne hormis le

94, 70' du territoire est couvert en moins de 15 minutes. Le Val de Marne a 50' de son

territoire couvert en 15 minutes et 80' en moins de 20 minutes. Les départements de la

grande couronne ont des délais d accès variables sur leur territoire mais toujours plus long
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que ceux de la petite couronne. Moins de 20' de leurs territoires est couvert en 15 minutes

et entre 50 et 70' de la superficie est couverte en 20 minutes. La population urbaine a un

accès au SMUR de secteur en moins de 15 minutes après l appel pour 80' des habitants et

en moins de 20 minutes pour la totalité d entre eux. Les habitants des zones rurales et péri

urbaines ont un accès en moins de 15 minutes pour 40 et 30' d entre eux, moins de 20

minutes pour 80 et 70'. Moins de 1' d entre eux auront un accès de plus de 30 minutes et

ces patients sont tous en zones non urbaines. A l exception des Yvelines et de la Seine et

Marne, plus de 50' de la population est à moins de 15 minutes du SMUR de secteur. Pour

les Yvelines et la Seine et Marne, les 2/3 de la population sont à 20 minutes du SMUR. Moins

de 1' de la population est à plus de 30 minutes du SMUR (un peu plus de 100000 habitants).

Il n y a pas de différence de délais d accès au SMUR entre la population générale et les plus

âgés. En zones urbaines, 80' des plus de 65 ans ont un SMUR à moins de 15 minutes. En

zones non urbaines l accès au SMUR est plus long avec 80' des plus de 65 ans à moins de 20

minutes d un SMUR et moins de 0,4' à plus de 30 minutes. L accessibilité est identique

entre les départements de la petite couronne. Les temps d accès des SMUR pour les - de 65

ans sont identiques à ceux de la population générale (Figure 5 : Accessibilité du territoire, de la

population et des + de 65 ans au SMUR de secteur selon le type de milieu et par département. Scénario de

jour avec rush (@ : rouge = urbain, orange = péri urbain et vert = rural ; @@ : 77 = jaune, 78 = mauve, 95 = vert,

91 = bleu ciel, 94 = bleu foncé, 92 = rouge, 93 = marron, 75 = violet)).

Tableau 12 : Récapitulatif de l accessibilité selon les départements de l Ile de France (Paris exclu)

pour la population et le territoire desservis en fonction du scénario de trafic routier dense

Département (hors 75) Total 77 78 91 92 93 94 95

Population avec un temps d accès < 15
minutes (')

65 40 38 58 70 88 70 52

Temps d accès pour 90 ' de la
population (min)

18±5 24 ±4 25±3 16±3 14±3 12±4 14±4 16±3

Population à plus de 30 minutes (') 0,8' 1 0,6 0,3 0 0 0 0,4

Nb habitants (millions) 9,514 1,350 1,354 1,208 1,549 1,515 1,318 1,200

Superficie du territoire (km2) 11905 5915 2284 1804 176 236 245 1245

' de superficie du territoire à plus de
30 minutes

4 3 3 2 0 0 0 4

Nb de SMUR (- AR BSSP) 26 (3) 8 (0) 5(0) 5(0) 2(-1) 4(-1) 2(-1) 5(0)

Données INSEE 2010; Total de l IDF sans Paris intra muros
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Carte 15 : Accessibilité géographique théorique des secteurs SMUR administratifs en période de Jour avec

trafic routier dense (rush)
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4.3.4.2 Accessibilité du SMUR de secteur en scénario de Jour et scénario Nuit

En scénario Jour aucune zone d Ile de France n est à plus de 30 min du SMUR de

secteur. Les SMUR de la petite couronne ont des délais d accès en tout point de leur secteur

de moins de 15 minutes à la notable exception du secteur du SMUR Henri Mondor (Créteil

94) où les communes aux alentours de Santeny, jouxtant la Seine et Marne, sont à moins de

20 minutes. En grande couronne la majorité des SMUR a une accessibilité en moins de 20

minutes sur l ensemble de leur secteur. A l exception de 10 SMUR pour lesquels des

communes de leur secteur sont à plus de 20 minutes. Parmi ces 10 SMUR, 5 se situent en

Seine et Marne, 3 dans les Yvelines (78), 1 en Val d Oise (95) et 1 en Essonne (91). Les

communes à plus de 20 minutes sont toutes situées en périphérie des secteurs des SMUR

concernés et pour 8 secteurs ne jouxtent aucun autre SMUR alentours. En revanche les

communes du secteur du SMUR Meaux à plus de 20 minutes sont situées en bordure du 95

et du 93, à proximité (distance euclidienne) des SMUR d Aulnay et de Gonesse. Les

communes à plus de 20 minutes du SMUR de secteur sont toutes à caractère rural et pour la

majorité d entre elles en bordure de la région Francilienne. Il existe un espace de communes

à plus de 20 minutes du SMUR de secteur (Melun), en plein centre de la Seine et Marne,

sans aucun SMUR alentours hors secteur. Dans le scénario Nuit aucune commune n est à

plus de 30 minutes du SMUR de secteur. L accessibilité des secteurs de la petite couronne

est homogène et inférieure à 15 minutes. 10 secteurs SMUR ont des communes à plus de 20

minutes d accès. A l exception du secteur de Melun, ces communes à plus de 20 minutes

sont toutes en bordure de frontière régionale et en périphérie de leurs secteurs. Les

communes du secteur Melun à plus de 20 minutes sont toutes situées en périphérie de

secteur, en plein milieu de la Seine et Marne, à distance de tout SMUR. Toutes ces

communes sont rurales (Carte 16 : Accessibilité géographique des secteurs SMUR administratifs en

période de Jour et de nuit)

Carte 16 : Accessibilité géographique des secteurs SMUR administratifs en période de Jour et de nuit

Jour Nuit
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4.4 Discussion

4.4.1 Estimation des vitesses par les ambulanciers : limites et intérêts

L intérêt des avis d expert est évident en l absence de registres suffisamment précis

et exhaustifs pour pouvoir relever le temps d accès au patient d un SMUR. Les registres

régionaux sont parcellaires et difficilement extrapolables car trop récents. Notre approche

méthodologique d avis d experts est fondée sur l absence de données et l impossibilité

d extrapoler à la conduite en urgence d une ambulance les limitations de vitesse de la

sécurité routière telles quelles sont proposées par Hilal et al. Le nombre limité d experts que

nous avons interrogé est subi. Il s est révélé difficile de pouvoir interroger, même

anonymement, des ambulanciers sur leurs pratiques ou comportement. Nous n avons eu

aucun refus d ambulanciers nommément approchés dans les SMUR choisis, toutefois lors de

nos tentatives exploratoires pour élargir le périmètre d inclusion du nombre de SMUR,

plusieurs ambulanciers ont été réticents à l idée de pouvoir être identifiés et rendus

responsable d excès de vitesses «déclaratifs». Les véhicules des SMUR ont beau être des

véhicules prioritaires, plusieurs controverses ont éclaté en France concernant la vitesse des

SMUR. Des ambulanciers se sont retrouvés en conflit avec les autorités et la direction de leur

hôpital pour des vitesses constatées (flash par radar routier) excédant les limitations

usuelles. Des journaux nationaux français se sont fait l écho de sanctions et de décisions

arbitraires imposant à des ambulanciers SMUR de ne pas dépasser de plus de 20 kms/h les

limitations de vitesse en vigueur166.

Notre recueil d avis d experts s est réalisé au sein de SMUR de SAMU parfois très

proches dans les liens et le fonctionnement. Ces SAMU et SMUR représentent la synthèse de

la problématique spatiale de l Ile de France. Des territoires étendus composés de zones

mixtes urbaines, rurales et boisées avec de nombreuses voies rapides et routes de

campagne. L auteur de cette thèse est chef de service du SAMU 77 et à ce titre susceptible

de provoquer un biais de sélection dans les réponses. Nous avons dès lors souhaité ne pas

inclure l ensemble des ambulanciers des SMUR interrogés mais plutôt réaliser un choix

aléatoire et d en prendre au moins quatre dans chaque SMUR. Notre choix n est pas plus

critiquable que ceux des auteurs anglo saxons qui attribuent des vitesses spécifiques selon

que le milieu soit urbain ou rural sans aucun rationnel scientifique21,22. Ces vitesses

déclaratives sont comme toute étude déclarative probablement surévaluées167. Cela a

récemment été démontré dans une étude canadienne qui comparait les délais de près de

30000 patients pris en charge à Calgary en 2006 à une estimation théorique des délais par

SIG : dans cette étude les délais observés étaient supérieurs de 7 minutes aux délais

théoriques168. Il est intéressant de constater que les ambulanciers déclarent rouler moins

vite la nuit en milieu urbain et en forêt. Les ambulanciers de SMUR ruraux ont déclaré des

vitesses supérieures à ceux des SMUR urbains. Il faut certainement y voir une pratique et des

moyens différents. Les ambulanciers des SMUR ruraux, à l exemple de ceux du SMUR Melun,

ont parfois réalisé un stage de conduite rapide et disposent de véhicules légers très
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puissants à quatre roues motrices. Ce cursus et le type de véhicule léger utilisé n est pas

forcément commun à tous les SMUR. Il n existe pas de cursus de conduite rapide spécifique

dans la maquette du diplôme d ambulancier d Etat. Diplôme d ailleurs qui ne différencie pas

l ambulancier SMUR de celui d une ambulance privée. Les vitesses évaluées concernaient

pour les ambulanciers de SMUR ruraux le plus souvent la conduite d un véhicule léger, ce qui

correspond à leur pratique quotidienne C est un biais certain car de nombreuses

interventions primaires sont réalisées en ambulance de réanimation avec des vitesses

moindres. Ce biais peut d ailleurs expliquer les variations de vitesses déclarées entre les

ambulanciers des SMUR ruraux et urbains. En zone urbaine, hors autoroute, les ambulances

lourdes se déplacent avec des vitesses sensiblement identiques aux véhicules légers. Les

vitesses médianes en milieu urbain hormis les autoroutes, déclarées par les ambulanciers

sont identiques aux vitesses des ambulances lourdes.

4.4.2 Corrélation avec les délais observés : validité de notre modèle ?

Le résultat majeur de notre modèle est la corrélation obtenue avec le registre des

TCG du PHRC. La corrélation avec un r2 à 0,47 pour le modèle «rush» et 0,56 pour le modèle

Nuit peut paraitre faible : elle permet pourtant d affirmer que notre modèle théorique

d accessibilité prédit respectivement près de 50 et 60' des variations de délais observés

dans la réalité. Nos résultats sont proches de ceux publiés en 2007 dans un travail

d optimisation mathématique de prédiction de vitesses où la corrélation retrouvée entre le

modèle théorique et 9000 observations était de 0,66169 Cette corrélation résume les

difficultés et les biais pour modéliser l accessibilité. Les difficultés sont liées à la capacité ou

non de localiser précisément le patient par une adresse. Les délais observés concernaient

des patients pris en charge à une adresse précise d une commune. Toutefois le registre du

PHRC ne contenait pas l adresse exacte mais seulement le nom de la commune. Notre

méthode de géo imputation par centroïde géographique déterminait un centre de gravité de

la commune mais ne permet pas de restituer précisément le lieu de survenue. Pour des

communes étendues il peut y avoir une différence de plusieurs kms et donc de plusieurs

minutes de trajet. Berkhe et al. en comparant les méthodes de géo imputation des patients

à une localisation précise par l adresse montrait que le temps de trajet était surestimé en

zone urbaine et sous estimé en zone rurale150. La différence de temps pouvait être de l ordre

de 20 minutes et concernait plus fréquemment les zones rurales. Nos résultats confirment la

surestimation des vitesses estimées par les experts. Il faut garder à l esprit également que

notre modèle théorique, pour peu que le centroïde pondéré de la commune soit situé à

proximité immédiate de la base SMUR, attribue une valeur surestimée de délais pour les

patients pris en charge dans la commune de localisation du SMUR. Il s agit là d une erreur

écologique. Le deuxième biais est lié à la qualité des experts. Le modèle théorique de délai

par SIG calcule d emblée la distance la plus rapide alors qu un ambulancier qui n est pas une

machine peut choisir un délai plus court voire se tromper de chemin. Nous avons choisi un

nombre d expert possiblement trop faible. Les difficultés méthodologiques rencontrées pour

interroger les ambulanciers ont leur part de responsabilité. Par ailleurs bien que ces experts
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proviennent de SAMU divers, un tiers des seulement des ambulanciers exercent dans un

milieu exclusivement urbain. Les autres ambulanciers sont dans SMUR à forte connotation

rurale et où plus de la moitié des interventions SMUR se font avec un véhicule léger

médicalisé de première intention. Leurs ressentis et expérience des vitesses n est pas le

même que pour les ambulanciers de SAMU urbains où la quasi totalité des interventions se

réalisent en ambulance lourde. Il y a l évidence un biais causé par l absence de strict

équilibre d inclusion d experts ambulanciers issus de SAMU urbains. Il est intéressant de

constater que la meilleure corrélation a été obtenue en modèle de Nuit : Il est possible

d expliquer cela par une contrainte extérieure forte (la visibilité) qui s impose à tous les

ambulanciers quelque soit leur véhicule ou type de route.

Aucun modèle théorique publié à notre connaissance n avait essayé de prendre en

compte différents scénarios de vitesses estimées en fonction du nycthémère et du milieu

traversé. Bien souvent la densité d un trafic routier et son impact sur le temps de trajet

n était pas modélisée168

La recherche d une concordance forte entre un modèle théorique et la réalité est

toujours délicate. L équipe de Branas qui évaluait aux Etats Unis l accessibilité aux centres de

brulés ou aux «trauma center» n a pas cherché à valider leur modèle théorique basée sur

des assertions de vitesses à une réalité issue de registre. Les études consacrées à

l accessibilité aux «trauma centers» canadiens ne l ont pas fait non plus23. Bien qu au Etats

Unis les registres ont une antériorité longue, les délais de prise en charge sont souvent

difficiles à colliger. Les auteurs d une étude incluant 220000 traumatisés de la National

Trauma Data Bank Américaine observaient que les délais de trajet préhospitalier n étaient

pas disponibles pour plus de 60' des patients159. En réponse au modèle théorique de Branas

et al qui concluait que le majorité des américains résidant en zone urbaine était à moins de

60 minutes d un «trauma center», l étude de Hartz qui avaient inclus 1500 TCG entre 2000

et 2004 dans L Etat de New York montrait que les temps d accès par admission directe aux

«trauma center» étaient en moyenne de 1,1±1,5 heures avec des valeurs extrêmes de 20

minutes à 20 heures130. Il y a à l évidence un écart entre la théorie et la réalité dans tous ces

modèles. En conclusion notre modèle théorique est manifestement imparfait, mais outre le

mérite d exister, et malgré les biais de localisation d adresse et du faible nombre d experts, il

permet de prédire 50' de la variance des délais et d obtenir des délais pour lesquels l erreur

n excédent pas 2,50 minutes dans 50 ' des cas.

4.4.3 Accessibilité et méthode choisie : limites et intérêts

Nous avons retrouvé une excellente corrélation entre les estimations réalisées par

nos deux méthodes de centroïde. Les travaux d Apparicio avaient déjà démontré que le

choix d un centroïde géométrique ou d un centroïde pondéré était corrélé en termes

d accessibilité dans les communes rurale ou semi urbaines et présentait une variation

d erreur de mesure de 5 10'170. La méthode idéale pour évaluer l accessibilité théorique

aurait été de pouvoir disposer de la totalité des adresses d habitants de la région. Cela ne
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résoudra pas la difficulté pour localiser précisément les patients pris en charge sur le réseau

routier mais l adressage permettrait quand même d approcher les délais réels pour tous les

patients pris en charge à domicile ou dans un lieu référencé. Cette méthode aurait d autant

plus de sens que les deux tiers des interventions des SMUR se déroulent dans un lieu public

ou privé disposant d une adresse. Nous n avons pas pu disposer du fichier complet des

adresses. En revanche nous avons localisé tous les SMUR par leurs coordonnées précises.

Malgré ses limites notre méthode d évaluation nous parait plus intéressante pour évaluer

l accessibilité aux SMUR que celle proposée par Hilal et al. avec le logiciel Odomatrix165. En

effet ce logiciel calcule des temps de trajet en prenant comme point de référence les chefs

lieux des communes (généralement les mairies de celles ci). Ainsi un patient habitant dans la

commune de localisation du SMUR aura un délai estimé à 0 Enfin les vitesses utilisées pour

ce modèle sont très différentes de celles que déclarent nos ambulanciers : 65 kms/h en

Autoroute urbaine en heures creuses, 35 kms/h en heures de pointes, 130 kms/h sur

autoroute en milieu rural! (Voir annexe 2). Ces vitesses nous paraissent assez peu réalistes

si on considère la réalité de conduite d un engin prioritaire en situation d urgence.

Enfin nous avons fais le choix de ne pas chercher d effet de coopération potentielle

avec les autres régions. Ce choix est peut être critiquable pour les communes excentrées et

frontalières à plus de 20 ou 30 minutes du SMUR de secteur, et représente un «effet

frontière» possible, toutefois nous savons qu aucune coopération formelle n a été validée

hormis les communes excentrées du 95 défendues par le SAMU d Evreux et que l usage

régulier et cohérent de moyens médicaux extra frontaliers qui est une réalité mériterait

d être formalisé.

4.4.4 Territoires, population et accessibilité aux SMUR

La territorialisation des secteurs SMUR en Ile de France permet à plus de 99' de la

population d être à moins de 30 minutes d un SMUR de secteur. En cela l organisation

actuelle de la sectorisation des SMUR est cohérente. Les habitants à plus de 30 minutes du

SMUR de secteur sont toujours situés dans des communes rurales, le plus souvent en

bordure de frontière et à distance de tout SMUR qui ne serait pas du secteur. L âge n est pas

un facteur d iniquité face aux délais d accès En revanche le lieu de vie est un facteur

d iniquité. Habiter dans une commune rurale excentrée et proche des frontières de la région

signifie qu une UMH d un SMUR mettra plus de 30 minutes à venir si besoin : c est la

situation de près de 100000 franciliens. L accessibilité est homogène pour les secteurs SMUR

de la petite couronne mais pas pour ceux de la grande couronne. Les secteurs des SMUR

Pontoise, Versailles, Corbeil et ceux de Seine et Marne ont des parties conséquentes de

secteur où les communes sont à plus de 20 minutes et quelques une à plus de 30 minutes. La

situation du secteur du SMUR Melun est particulière car les communes à 20 et 30 minutes

ne sont pas frontalières à la région mais en plein c#ur du 77. Il apparait qu un certain

nombre de communes serait plus proche d un SMUR que du SMUR de secteur. Ceci est

particulièrement vérifié pour certaines communes de Seine et Marne proches de SMUR du
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93 ou du 95. Les SMUR qui ont des communes à plus de 30 minutes d accès ne sont pas

forcément ceux qui ont la plus grande superficie. Dans notre modèle les SMUR de Versailles,

Pontoise et Melun pour des superficies de secteurs respectifs à 538, 592et 892 km2 ont une

accessibilité à certaines communes de leurs territoires plus difficile que des SMUR avec une

superficie au moins aussi importante, par exemple Mantes (671 km2) ou Etampes (630 km2)

et un milieu tout aussi rural. Le réseau routier joue ici un rôle essentiel. Il faut garder à

l esprit que dans notre modèle redressé du scénario rush si 15' des variations de délais sont

supérieures à 5 minutes. Il n est dès lors pas improbable que certaines communes estimées

à plus de 20 minutes du SMUR de secteur soient dans la réalité à plus de 30 minutes.

De nombreuses pathologies, en particulier cardio vasculaires, neuro vasculaires ou

traumatologiques, ont un pronostic dépendant de la rapidité de prise en charge. La borne de

30 minutes pour juger d une accessibilité adéquate ou non aux soins urgents n a néanmoins

aucun sens au plan scientifique. En revanche réduire au plus court les délais d intervention

est une vraie problématique de santé publique. Plus que la dichotomie de 30 minutes,

l important est de caractériser les territoires où les différences de temps d accès sont

susceptibles d être optimisées et raccourcies en réorganisant avec les moyens existants. Par

ailleurs, avec un modèle historique d organisation du SMUR à l hôpital, la réforme des

hôpitaux et des plateaux techniques, doit intégrer l impact sur l organisation des SMUR.

4.5 Conclusion

L évaluation scientifique de l accessibilité des SMUR, pour la population, n avait, à

notre connaissance, jamais été réalisée En mars 2012, un article du journal Le Monde

(Laeticia Claveul 13 3 2012), citait Emmanuel Vigneron, géographe à Montpellier, et

présentait une carte d accessibilité, qui suggérait que 6 millions d habitants de la Métropole

étaient à plus de 30 minutes d un SMUR La contribution au débat était intéressante mais la

méthodologie utilisée n était pas explicitée.

En réponse à nos tutelles, souhaitant un accès aux soins urgents à moins de 30

minutes pour tout citoyen (Ref. Discours Marisol TOURAINE Ministre de la Santé Hôpital

Expo Mai 2012), il apparait que l organisation actuelle des SMUR en Ile de France permet de

couvrir en moins de 30 minutes plus de 96' du territoire et 99' de la population.

Toutefois l accessibilité géographique n est qu un des déterminants d une prise en

charge adaptée des patients. La disponibilité des moyens est l autre aspect essentiel. Dans

notre cohorte régionale des TCG, 15' d entre eux (77/514) ont été pris en charge par un

SMUR qui n était pas celui du secteur administratif. Le SMUR de secteur était indisponible

pour prendre en charge le patient. Le délai de prise en charge a été retardé et aurait pu être

délétère pour le patient. Le risque d indisponibilité d un SMUR est un élément crucial de

l organisation territoriale et doit être pris en compte dans les modèles d optimisation de

l accessibilité
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5 Disponibilité des SMUR : Etude et résultats en Ile de

France

Historiquement les structures de soins intra ou préhospitalières ont été crées en

fonction de critères de densité de population ou de couverture géographique de territoire

ruraux, sans oublier les impératifs politiques n ayant parfois qu une lointaine parenté avec la

logique ou les besoins de santé objectivés. La disponibilité était évidement souhaitée et

recherchée mais n avait jamais été évaluée ou analysée. Deux problématiques connexes

sont identifiées : l absence de structure de soins à disposition ou l incapacité d une structure

à assurer des soins corrects à un patient N-1 (qu on peut qualifier de patient «marginal» au

sens économique du terme + c est le patient qui va mettre en défaut la structure car elle se

trouve alors en surcapacité et rupture de charge).

L absence de structure de soins est caractérisée assez facilement. Il y a alors un

défaut d accessibilité géographique et c est l objet des travaux préalablement cités. Plus

complexe est la situation d une structure de soins existante mais en défaut face à un afflux

de patients où bien sous dimensionnée pour les besoins courants de son secteur de

chalandise. Les indicateurs sont alors moins évidents à identifier sauf à considérer les refus

d admission ou les transferts de patients, voire les trajectoires «inhabituelles»

d ambulances, par exemple l envoi d une ambulance qui n est pas du secteur. L absence de

données réelles et fiables via un registre, au moins régional, est un handicap majeur pour

aborder cette problématique. Il est dès lors essentiel de réfléchir à une approche théorique

qui permettrait de prédire le risque d indisponibilité (ou le taux de disponibilité) de la

structure étudiée. La disponibilité est avant tout définie par un temps ou un niveau

d occupation d une UMH, mais peut aussi dépendre de considérations logistiques : être

capable d assumer une mission signifie pour un SMUR avoir des véhicules en nombre

suffisant pour faire face à d éventuelles pannes mécaniques. Nous présupposons dès lors

que chaque SMUR a un taux de disponibilité de son parc automobile de 100', ce qui permet

de garantir à tout moment un départ si l équipe médicale n est pas occupée auprès d un

patient. Nous pouvons alors considérer qu une approche théorique de la disponibilité

implique de prédire ou connaître l activité (nombre de missions) et d évaluer à partir de

cette activité l occupation de chaque UMH. L occupation d une UMH correspond à un

nombre n de patients pris en charge et du temps nécessaire pour cela en incluant les trajets.

On définit par trajets le déplacement de l UMH pour aller au chevet du patient et le

transporter à l hôpital. S il parait raisonnable de considérer un temps de médicalisation sur

les lieux sensiblement identique pour tous les SMUR, les trajectoires et les temps de trajet

assortis avec le patient sont très difficiles à modéliser car ils varient fortement selon la

superficie des secteurs SMUR et la nécessité d acheminer si nécessaire les patients vers des

centres spécialisés plus ou moins à proximité. Il faudrait également décompter les retours

non médicalisés où l UMH est disponible pour une nouvelle mission. Il sera à l évidence
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nécessaire de faire des choix et des postulats pour modéliser un taux d occupation (en

temps ou en niveau d activité) d une UMH.

5.1 La surcharge d activité : une cause majeure d indisponibilité et un risque de perte de

chance pour le patient

Nous avons vu en chapitre 2 que la mortalité était liée au niveau de qualification des

«trauma center» et à leurs volume d activité70,71. Ces travaux ont également démontré le

risque lié à un effet seuil de saturation pour une structure de soins : dans l étude de Nathens

la totalité des centres spécialisés déclaraient manquer de lits de réanimation pour recevoir

les patients au moins une fois/mois et pour 25' d entre eux plus de 10 fois/mois171. Il y a de

fait un risque de retard d admission des patients ou de déroutement de ceux ci vers des

hôpitaux moins spécialisés. Ce risque est démontré dans le travail de Shen et Hsia qui ont

inclus pendant 6 ans la totalité des patients déroutés vers un autre service d urgence que

celui le plus proche d eux, pour des raisons de surcharge d activité. Chez ces patients

victimes de syndromes coronariens aigus la mortalité était augmentée lorsque les services

proches étaient fermés plus de 12 heures d affilée172. Dans cette étude il était démontré que

les ambulances acheminaient alors les patients dans des services d urgence d hôpitaux aux

alentours (moins de 4 kms) plus fréquemment dépourvus de salle de coronarographie (78'

vs 87' si service d urgence initialement prévu était disponible, p<0,001) et que par

conséquence les patients bénéficiaient moins souvent d une angioplastie en urgence (24' vs

31', p<0,005). Cette étude exposait clairement le problème de l absence de procédures

bien définies lorsque l hôpital initialement prévu était dans l incapacité d assumer une

admission. Le système préhospitalier des ambulances subit également le risque de seuil de

saturation dégradant sa capacité à envoyer une ambulance avec promptitude. Dans l étude

de Anh et al, un seuil de 7 appels/heure pour l envoi d ambulance dégradait la capacité à

pourvoir intervenir rapidement auprès d une détresse173. Peu d études se sont consacrées à

la description de modèles prédictifs d activité, et à la nécessité d allouer ou de redéployer

des moyens. Il a été montré qu il existait une corrélation entre nombre d habitants et

nombre d intervention d ambulance. Dans l étude de Livingstone en 2007 il existait une

relation entre le nombre d intervention d ambulance et l âge de la population. Pour les plus

de 75 ans la probabilité d intervention d une ambulance était 30 fois plus fréquente

comparée aux moins de 25 ans174. En France, aucune étude à notre connaissance, ne s est

intéressée à la disponibilité d un SMUR, et à ses conséquences éventuelles.

Une des principales difficultés est en France l absence d études de cohorte à large

échelle spatiale et temporelle pour appréhender la réalité de l indisponibilité d une structure

d urgence hospitalière. Pour les SMUR, l analyse des interventions réalisées par un SMUR

hors secteur administratif est une approche séduisante mais non documentée à ce jour. Il

existe par ailleurs de nombreux biais qui ne relèvent pas de l indisponibilité du SMUR de

secteur. Un SMUR, hors secteur, peut intervenir pour des raisons logistiques ou de renfort

dans le cadre d une procédure de territoire sous l autorité du SAMU. Toutefois en l absence
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de données plus détaillées, l analyse des TCG de notre cohorte pris en charge par un SMUR

qui n est pas du secteur entrouvre des pistes de réflexion. La première étape pour évaluer la

disponibilité d un SMUR va être d évaluer le volume d activité corrélé aux moyens mis en

#uvre par secteur. La deuxième étape sera d essayer d identifier des critères prédictifs

d activité qui seraient applicables aux territoires pour lesquels les données d activité ne sont

pas connues. La troisième étape sera de définir des éléments prédictifs de l indisponibilité

d un SMUR et de tester leur corrélation avec la cohorte des TCG.

5.2 La description de l activité des SMUR ne se résume pas à un nombre brut

d interventions

Les habitants et les infrastructures d un territoire donné interagissent fortement. Il

est intéressant de regarder la consommation de soins (de SMUR) par la population et la

charge de travail des UMH de chaque secteur SMUR. Ces deux approches sont

complémentaires et permettent d appréhender l activité réelle d un secteur et les moyens à

disposition pour y faire face. Dans l étude d une organisation, l analyse des ratios permet de

visualiser rapidement des effets de disparités d offre et de demande entre les secteurs

SMUR.

Carte 17 : Interventions primaires/100000 habitants par secteurs SMUR

NB : point rouge = Une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée

5.2.1 Le ratio activité primaire/100000 habitants pour chaque secteur SMUR

L activité primaire (médicalisation d un patient sur les lieux de la détresse) pour

1000000 habitants varie fortement au sein de la région (Carte 17 : Interventions primaires/100000

habitants par secteurs SMUR). Les secteurs SMUR du SAMU 77 ont l activité la plus forte de la

région rapportée au nombre d habitants : ces secteurs ont pour la majorité des ratios

supérieurs à 1000 interventions/100000 habitants. Les ratios médians d intervention

primaire pour 100000 habitants sont de 800 interventions pour les SMUR à une UMH et
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1200 interventions pour les SMUR à plus d une UMH avec des valeurs en IQR respectivement

de [600 900] et [900 1400] interventions primaires/100000 habitants. Les valeurs des ratios

au 10ème et 90ème percentile sont respectivement de [100 1200] et [600 1400] interventions

primaires/100000 habitants. Les secteurs SMUR de Fontainebleau (1300

interventions/100000 h), Provins (1453 interventions/100000 h) (77), Beaumont (1621

interventions/100000 h) (95) et Nemours (1400 interventions/100000 h) (77) ont les ratios

les plus élevés. Les ratios les plus bas sont ceux de deux secteurs SMUR de Clamart (413

interventions/100000 h) (92) et Vitry (563 interventions/100000 h) (94).

Tableau 13: Caractéristiques socio économiques de la population des secteurs SMUR

SMUR habitants (n) Chomeurs (') Habitants > 65 ans (') Revenu fiscal moyen/foyer

Argenteuil 248448 0,12 0,21 23829,69

Arpajon 160234 0,07 0,21 29037,77

Aulnay 254747 0,16 0,23 20380,58

Beaujon 316312 0,13 0,21 25049,78

Beaumont 81341 0,09 0,20 28267,45

Bobigny 371860 0,19 0,22 17018,08

Champerret 278906 0,09 0,18 46739,50

Clamart 402868 0,09 0,18 31966,64

Corbeil 272922 0,10 0,22 25969,40

Coulommiers 88608 0,09 0,21 24650,31

Eaubonne 300464 0,09 0,20 29822,96

Etampes 72485 0,09 0,20 25611,56

Fontainebleau 82856 0,08 0,19 32566,50

Garches 538014 0,09 0,20 39753,27

Gonesse 260308 0,16 0,24 19637,29

Juvisy 210495 0,11 0,21 24143,05

Lagny 406989 0,09 0,21 26430,58

Longumeau 213051 0,08 0,20 29135,50

Mantes 192502 0,11 0,22 24753,68

Meaux 212918 0,09 0,22 25267,16

Melun 307595 0,09 0,22 26395,28

Mondor 848476 0,10 0,19 29094,78

Montereau 60941 0,11 0,21 22415,35

Montfermeil 328952 0,12 0,21 24525,56

Montreuil 262687 0,16 0,20 20386,02

Nemours 49964 0,10 0,20 23170,47

Orsay 162722 0,07 0,20 35203,25

Paris 2181374 0,11 0,14 37347,00

Poissy 264761 0,10 0,21 30012,09

Pontoise 260158 0,10 0,22 25920,76

Provins 63618 0,11 0,20 22343,96

Rambouillet 81846 0,06 0,20 36842,85

Saint_Denis 273724 0,19 0,23 16601,95

Saint_Germain 288196 0,08 0,20 41341,74

Versailles 567712 0,07 0,21 36685,71

Villeneuve 172621 0,10 0,21 25108,10

Vitry 383607 0,13 0,19 22377,44
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Le revenu fiscal moyen par foyer, la population de - 65 ans et la part des chômeurs

(') dans la population sont identifiés pour chacun des secteurs SMUR (Tableau 13:

Caractéristiques socio économiques de la population des secteurs SMUR). Il n existe pas de relation

statistique entre le nombre d intervention primaire/1000000 habitants et le revenu fiscal

médian (Figure 6 : revenu fiscal médian par foyer et ratio intervention primaire pour 100000 habitants pour

chaque secteur SMUR), le ' de chômeur (Figure 7 : Part des chômeurs et ratio intervention primaire pour

100000 habitants pour chaque secteur SMUR) et le ' des plus de 65 ans pour chaque secteur SMUR

(Figure 8 : Part des - de 65 ans et ratio intervention primaire pour 100000 habitants pour chaque secteur

SMUR).

Figure 6 : revenu fiscal médian par foyer et ratio intervention primaire pour 100000 habitants pour chaque

secteur SMUR

NB : revenu fiscal médian par foyer (euros) Source Insee 2011

Figure 7 : Part des chômeurs et ratio intervention primaire pour 100000 habitants pour chaque secteur SMUR

NB : Chômeurs par commune (%) Source Insee 2011

Le revenu fiscal par foyer varie entre les secteurs SMUR de 16000 euros (Saint Denis

93) à 41000 euros (Saint Germain en Laye 78). La médiane des revenus fiscaux par foyer est
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à 25000 euros avec un 10ème et 90ème percentile à 20000 et 37000 euros. La moitié des

revenus fiscaux par foyer est comprise entre 23800 et 30000 euros. Le rapport des chômeurs

sur la population totale (en ') varie en valeur extrême de 6' (Rambouillet 78) à 19'

(Bobigny 93) avec une médiane régionale à 10' IQR [8,11], 7' et 12' en 10ème et 90ème

percentiles. La population de - de 65 ans est de 21' en médiane régionale et en IQR [19,8

21,4].

Figure 8 : Part des + de 65 ans et ratio intervention primaire pour 100000 habitants pour chaque secteur

SMUR

NB : Part des seniors (%) Source Insee 2011

Carte 18 : Ratio des interventions rapportées au nombre d UMH de chaque secteur SMUR

NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée

5.2.2 Ratio activité par UMH pour chaque secteur SMUR

L activité par UMH est très variable au sein de l Ile de France et aux seins des SMUR à

moyens médicaux identiques. Aucun département n est homogène dans la charge de travail.
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Les SMUR comportant une UMH ont des volumes d activité/UMH inférieurs aux SMUR ayant

plus d une UMH (Carte 18 : Ratio des interventions rapportées au nombre d UMH de chaque secteur

SMUR). Pour les SMUR disposant d une UMH la médiane des interventions/UMH est de 1500

avec en 25ème et 75ème percentile de 1000 et 1700 interventions. La médiane d intervention

pour les SMUR à plus d une UMH est de 1700 avec en 25ème et 75ème percentile de 1500 et

1900 interventions/UMH. Le 90ème percentile du nombre d intervention quelque soit le type

de SMUR est de 2400 interventions/UMH. Au sein du groupe des SMUR à une UMH les ratios

d activité sont hétérogènes. Les SMUR en périphérie de région ont une activité plus faible

que leurs homologues en petite couronne. Les SMUR de Saint Germain en Laye (78) et

Montfermeil (93) se caractérisent par un ratio d activité parmi les plus élevés de la région

tous SMUR inclus (2500 interventions/UMH).Le SMUR de Saint Germain en Laye a pour

caractéristique de ne comporter qu une UMH de jour, soit 0,5 UMH H24. Parmi les SMUR

ayant plus d une UMH, ceux de Provins (77) et Beaumont sur Oise (95) ont un ratio d activité

respectivement de 656 et 986 interventions/UMH, ratios inférieurs à leurs homologues. Le

SMUR de Provins représente le 10ème percentile des SMUR à plus d une UMH. Les variations

d activité sont plus importantes pour les SMUR ne disposant que d une UMH.

5.2.3 Ratio proxy d activité par UMH pour chaque secteur SMUR

La nécessité de pouvoir disposer d outils pouvant prédire l activité impose de

rechercher des proxys. Les proxys les plus logiques dans ce cadre sont ceux en rapport avec

un nombre d habitants, avec une superficie et avec le réseau routier. La population aura

logiquement besoin de soins urgents et le réseau routier aborde le risque lié à la

traumatologie routière. La superficie est un mixte des deux.

5.2.3.1 Le ratio population par nombre d UMH

Le ratio population/UMH est très hétérogène au sein de la région. En périphérie de

région il est de moins de 100000 habitants/UMH pour tous les SMUR de la bordure Sud

francilienne. Le ratio augmente à moins de 200000 habitants/UMH pour les SMUR de grande

couronne en et moins de 400000 habitants/UMH pour les SMUR de la petite couronne. Le

ratio médian est identique entre les SMUR quelque soit le nombre d UMH (180000

habitants/UMH). En revanche les valeurs interquartile sont différentes : Les SMUR ayant au

plus une UMH ont un 25ème et 75ème percentiles respectifs de 90000 et 280000

habitants/UMH, avec un 10ème percentile à 50000 habitants/UMH (Nemours 77) et un 90ème

percentile à 400000 habitants/UMH (Saint Germain en Laye 78 et AR BSPP Clamart 92). Les

25ème et 75ème percentiles des SMUR à plus d une UMH, sont de 120000 et 180000

habitants/UMH avec des 10ème et 90ème percentiles de 31800 habitants/UMH (Provins 77) et

230000 habitants/UMH (Créteil 94).

Les ratios les plus élevés concernent les secteurs de Paris, de Seine St Denis, deux

secteurs des Hauts de Seine et du Val de Marne, qui sont ceux des AR BSPP Vitry et Clamart

et un secteur des Yvelines (Saint germain en Laye). Hormis Paris, sur ces secteurs
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respectivement de 402000 et 383000 habitants il n y a qu une UMH à disposition, voire une

UMH la journée seulement (cf Saint germain en Laye). Certains secteurs SMUR ne disposant

que d une UMH ont des ratios proches de ceux ayant au moins deux UMH à disposition. Les

SMUR disposant de plus d une UMH ont des ratios variables : faible (63618 habitants

habitants/UMH) pour le SMUR Provins (77) à très élevé (328952 habitants/UMH) pour le

SMUR Montfermeil (93). Ces ratios sont toutefois moins variables que pour les secteurs

SMUR à une UMH (Carte 19 : Population (milliers) par secteur SMUR rapportée au nombre d UMH du

SMUR).

Carte 19 : Population (milliers) par secteur SMUR rapportée au nombre d UMH du SMUR

(NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée)

La relation entre la population et l activité/UMH est positive (r2 = 0,52) (Figure 9 :

Relation population/UMH vs activité/UMH). Le ratio population/UMH explique plus de 50' de la

variance de l activité/UMH. La position des points rouges montre que pour un ratio de

population identique l activité/UMH est globalement moins importante pour les SMUR avec

une seule UMH. Les ratios de population les plus élevés concernent les SMUR à une UMH.
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Figure 9 : Relation population/UMH vs activité/UMH

5.2.3.2 Le ratio population de plus de 65 ans par nombre d UMH

Les ratios des plus de 65 ans/UMH les plus bas (10000/UMH) concernent les SMUR

ruraux du de la périphérie de la Seine et Marne et Pontoise (95). Le ratio médian est de

25000/UMH pour les SMUR à moins d une UMH et de 18000/UMH pour les SMUR disposant

de plus d une UMH. L IQR est de 15000/UMH 40000/UMH pour les SMUR à une UMH et

16000/UMH 21000/UMH pour les SMUR à plus d une UMH (Carte 20 : Population des - 65 ans

(milliers) par secteur SMUR rapportée au nombre d UMH). Les 10ème et 90ème percentiles des SMUR à

une UMH ou plus d une UMH sont respectivement de 14000/UMH et 61000/UMH et

12000/UMH et 32000/UMH. La relation entre les - de 65 ans et l activité/UMH est positive

(r2= 0,46) (Figure 10 : Relation population - 65 ans/UMH vs Activité/UMH), ce qui est logique en

raison de la relation existante entre population et activité.

Carte 20 : Population des + 65 ans (milliers) par secteur SMUR rapportée au nombre d UMH
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NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée

Figure 10 : Relation population + 65 ans/UMH vs Activité/UMH

5.2.3.3 Le ratio superficie par nombre d UMH

Le ratio médian superficie/UMH est de 200 km2 quelque soit le type de secteur

SMUR. Les 25ème et 75ème percentiles sont de 50 et 420km2/UMH pour les SMUR à une UMH

et 50 et 200 km2/UMH pour les SMUR disposant de plus d une UMH. Les 10ème et 90ème

percentiles sont pour les SMUR à une et à plusieurs UMH, respectivement de 10 et 980 Km2

(Coulommiers 77) et de 10 et 450 km2/UMH (Carte 21 : Ratio superficie en km2 par nombre d UMH

pour chacun des secteurs SMUR). Les secteurs avec les ratios les plus élevés, sont en périphérie de

région, localisés en bordure de la Seine et Marne et des Yvelines sont ruraux.

Carte 21 : Ratio superficie en km
2

par nombre d UMH pour chacun des secteurs SMUR

NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée
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Figure 11 : Relation superficie/UMH vs activité/UMH

La relation entre superficie et activité est négative (r2 = 0,36) (Figure 11 : Relation

superficie/UMH vs activité/UMH). Ce résultat n est pas illogique car les secteurs ayant une

superficie étendue sont souvent ruraux et moins peuplés. Le biais de confusion lié à la

population est majeur.

Carte 22 : Ratio kilomètres de route par nombre d UMH pour chacun des secteurs SMUR

NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée
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Figure 12 : Relation kilomètre de route/UMH vs activité/UMH

5.2.3.4 Le ratio kilométres de route par nombre d UMH

Le ratio de kms de route/UMH traduit sur un territoire donné le nombre cumulé de

kms de route de quelque type que ce soit divisé par le nombre d UMH de chaque secteur

SMUR. Ce ratio est le plus élevé dans 4 secteurs SMUR (trois des Yvelines et un de Seine et

Marne). Ces SMUR ne comportent qu une seule UMH. Le ratio médian régional est de

280kms/UMH pour les SMUR à une UMH et de 190 kms/UMH pour les SMUR à plus d une

UMH. Les valeurs en IQR sont respectivement de 110 et 490 kms/UMH pour les SMUR à une

UMH et de 50 et 250 kms/UMH pour les SMUR à plus d une UMH. Le 90ème percentile des

SMUR à une UMH est de 740 kms/UMH et 450 kms/UMH pour les SMUR à plus d une UMH.

Les zones rurales ont des ratios plus élevés que les zones urbaines (Carte 22 : Ratio kilomètres

de route par nombre d UMH pour chacun des secteurs SMUR).

La relation est négative (r2 =0,39) (Figure 12 : Relation kilomètre de route/UMH vs

activité/UMH). Ceci s explique par la relation avec la superficie du secteur et la densité de

population. Le biais de confusion lié à la population est important.

5.2.4 Modélisation et prédiction de l activité des secteurs SMUR (par an)

Convaincu par la pertinence de la prise en compte de la population, de la superficie

et des routes nous avons forcé le modèle prédictif pour n y inclure que ces variables. Nous

n avons pas souhaité inclure des variables à forte co linéarité (les - de 65 ans) ou les facteurs

socio économiques pour lesquels nous n avons pas pu montrer de relation avec l activité.

Nous avons décidé d inclure Paris dans le modèle multivarié, bien qu il soit considéré comme

un secteur unique car il ne modifiait pas les paramètres de notre modèle prédictif.

Tableau 14 : Modèle multivarié de prédiction d activité des SMUR (Paris inclus)

Activité
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R 2 = 0,94

IQR résidu : ( 405 487)

Intercept 1,716 e-3@

Population (nb) 8,894 e 3@@

Route (km) 2,725@@

Part de route rapide 6,756 e-3@

@ p value < 0,01, @@ p value < 0,001

Figure 13 : Modèle activité totale (Paris inclus)

La relation entre l activité prédite et réelle est positive et très forte (r2 = 0,94)

(Tableau 14 : Modèle multivarié de prédiction d activité des SMUR (Paris inclus)). L analyse des résidus

montre que la médiane et l IQR des écarts entre l activité prédite par le modèle et l activité

réelle est comprise pour 50' des délais à ± 400 interventions. Les 10ème et 90ème percentiles

sont de 1400 et - 1600 (Figure 13 : Modèle activité totale (Paris inclus)) Plus la population, les kms

de route et de route rapide augmentent plus la valeur de l activité prédite augmente avec

des coefficients respectifs de 0,0889, 0,0675 et 2,75 (Figure 14 : Analyse des résidus selon l activité

totale (primaire et secondaire)). Il n existe pas de corrélation entre les valeurs des résidus (écart

entre activité réelle vs activité prédite) et l activité réelle. Les SMUR ayant une seule UMH

ont un écart entre activité réelle vs activité prédite en 10ème et 90ème percentiles de 1500 et

- 500 vs 500 et - 1500 pour les SMUR ayant au moins deux UMH la journée. La

représentation spatiale des résidus absolus (écart entre activité réelle et prédite par notre

modèle) montre que deux secteurs SMUR (Vitry et Clamart), ayant tous deux une seule

UMH, sont en 10ème percentile des résidus et trois secteurs SMUR (Beaumont 95 ;

Montfermeil 93 et Corbeil 91) sont en 90ème percentile des écarts. La représentation spatiale

des résidus relatifs permet d appréhender l écart de l activité prédite sur l activité réelle (').

Pour trois SMUR, Mantes (78), Vitry (94) et Clamart (92) l activité prédite est plus basse de

65' que l activité réelle et pour un SMUR (Beaumont 95) l activité prédite est supérieure de

50' à l activité réelle. Il n existe pas d auto corrélation spatiale de résidus (test I de Moran)
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entre les secteurs SMUR que ce soit par la recherche de différences de résidus entre les

centroïdes de chaque secteur (distance : 0,50 ns) ou par la valeur des résidus de secteurs

adjacents (adjacence : ordre 1 : 0,38 ns).

Figure 14 : Analyse des résidus selon l activité totale (primaire et secondaire)

Résidu relatif

Résidu absolu

5.2.5 Taux d occupation par secteur SMUR : les contraintes de temps liées à l activité

La prise en compte du nombre d interventions ne suffit pas à mesurer le temps

d occupation des UMH des SMUR. A «n» patient pris en charge il faut y associer un facteur

temps pour accéder au patient, le prendre en charge sur le terrain et le transporter à

l hôpital. L accessibilité géographique pour chaque commune a été modélisée en chapitre 4,

mais le temps passé sur place auprès de la victime est variable et le trajet de retour n est pas

forcément vers l hôpital de secteur. Il est impossible d envisager tous les scénarios aussi

nous postulons que les trajets de retour se font vers l hôpital siège du SMUR et que le temps

de médicalisation sur place est constant. L évaluation du temps d occupation pour chaque

UMH est alors comparée au temps d occupation maximal théorique qui est la résultante du

nombre d interventions maximal et du facteur temps nécessaire réalisable en 24 heures par

UMH. On aboutit ainsi à une estimation du taux d occupation de chaque UMH.

5.2.5.1 Accessibilité géographique moyenne par secteur SMUR

Au sein de chaque secteur SMUR l accessibilité théorique moyenne va être calculée

en faisant la moyenne pondérée des tranches horaires des temps de trajet des trois
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scénarios Jour, Rush (7h 9h et 18h 20h) et Nuit (20h 6H). Les temps de trajet théoriques

moyens de l ensemble des communes du secteur SMUR vont être pondérés par le nombre

d habitants de chaque commune.

Carte 23 : Accessibilité moyenne pondérée (minutes) par la population pour chaque secteur SMUR

NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée

Les délais moyens d accessibilité pour l ensemble des secteurs SMUR hormis Provins,

sont inférieurs à 18 minutes (Carte 23 : Accessibilité moyenne pondérée (minutes) par la population

pour chaque secteur SMUR). Les SMUR du 77 Nord Est, de Versailles et de Rambouillet (78) ont

un délai moyen d accès sur l ensemble de leur secteur plus long que les SMUR du 91. Le

SMUR de Provins donne ici l impression d avoir le secteur où l accessibilité géographique est

la plus difficile de la région. Les secteurs SMUR qui ont une accessibilité moyenne supérieure

à 16 minutes sont tous ruraux. Il faut garder à l esprit que cette carte sous estime les délais

d accès aux confins du territoire car la population est distribuée de manière le plus souvent

non homogène.
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Figure 15 : Relation activité/UMH et temps moyen d'intervention

Il existe une relation négative assez faible (r2 = 0,22) (Figure 15 : Relation activité/UMH et

temps moyen d*intervention) entre l accessibilité moyenne et le ratio activité/UMH. Les

territoires où l accessibilité moyenne est supérieure à 16 minutes sont le plus souvent en

limite de secteurs, moins peuplés et ruraux. Les SMUR avec une seule UMH ont plus souvent

moins d activité quelque soit l accessibilité que les SMUR à au moins deux UMH la journée

5.2.5.2 Nombre de sorties maximal et théorique (en 24 h) par secteur SMUR

Nous avons calculé le nombre maximal d interventions par 24 heures qu une UMH

pouvait réaliser en considérant de manière simpliste un temps de trajet aller, un temps de

mise en condition sur les lieux et un temps de trajet retour à l hôpital qu on considérera

comme l hôpital base du SMUR. Nous avons considéré comme constant un temps de 65

minutes de médicalisation sur les lieux. Ce temps médian est issu des données de notre

cohorte de TCG (chapitre 3.7.4.2) Nous considérons le temps de trajet de retour identique à

celui de l aller.

Pour chaque secteur SMUR le nombre maximal théorique d interventions montre des

disparités logiques liées aux nombres d UMH présentes au sein de chaque secteur (Carte 25 :

Taux d activité réelle/activité théorique par nombre d UMH pour chaque secteur SMUR). Le nombre

maximal d intervention est fixe avec une valeur médiane de 18 interventions théoriques

maximales par jour et IQR identique pour les SMUR ne disposant que d une UMH. Pour les

autres SMUR le nombre médian d intervention maximale théorique est de 42 avec un IQR

[38 46]. Les 10ème et 90ème percentiles sont de 30 et 62 interventions théoriques maximales

par secteur SMUR. Les SMUR de Versailles (78) et Créteil (94) ont la capacité la plus élevée

pour réaliser un nombre théorique d intervention. Ce sont les SMUR qui disposent du plus

grand nombre d UMH (carte 24).
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Carte 24 : Carte du nombre théorique maximal d interventions réalisables par territoire SMUR/24 h

NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée

Carte 25 : Taux d activité réelle/activité théorique par nombre d UMH pour chaque secteur SMUR

NB : point rouge = une UMH ; point bleu = au moins deux UMH la journée

5.2.5.3 Taux d occupation des UMH par 24 h et par secteur SMUR

Nous avons choisi de prendre le nombre total des interventions plutôt que celui des

interventions primaires qui ne mesure que partiellement l activité d un SMUR lorsque celui

ci a également une activité de transport secondaire. L activité réelle des secteurs SMUR

(interventions primaires et secondaires) est rapportée au nombre d intervention théorique

maximal de chaque secteur. Le ratio théorique d occupation en découle. Il est calculé par

secteur SMUR et par UMH et représente le taux d occupation d une UMH.

Le taux d occupation d une UMH est variable entre les secteurs SMUR de la région

(Carte 25 : Taux d activité réelle/activité théorique par nombre d UMH pour chaque secteur SMUR). Le taux
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d occupation médian est de 25' IQR [15,26], pour les SMUR à moins d une UMH et de 30'

IQR [22, 28].pour les SMUR à au moins deux UMH la journée. Les 10ème et 90ème percentiles

sont respectivement de 10 et 40' et de 17 et 42' de taux d occupation. Le SMUR de Saint

Germain en Laye a un taux d occupation par UMH de plus de 50', 40' pour le SMUR de

Créteil. Les SMUR ruraux en périphérie de la région ont des taux d occupation par UMH

inférieur à 20'. Les variations de taux d occupation sont corrélées pour partie à l activité des

secteurs et pour partie au nombre d UMH.

Figure 16 : relation activité théorique et réelle (primaire et secondaire)

La relation entre l activité théorique et l activité réelle est positive et fortement

corrélée (r2 = 0,96). L IQR est de [ 384,347] et les 10ème et 90ème percentiles 1000 et - 1500

(Figure 16 : relation activité théorique et réelle (primaire et secondaire)). L activité maximum théorique

est corrélée avec le nombre d UMH par SMUR.

5.3 Impact de L activité sur la disponibilité des SMUR

5.3.1 Indicateurs d indisponibilité d un SMUR : validation sur la cohorte des TCG

Parmi les 504 TCG inclus, 77 (15') ont été pris en charge par un SMUR qui n était pas

du secteur de survenue du traumatisme. Le Tableau 15 : SMUR concernés par la prise en charge

d au moins 1 TCG par un SMUR voisin récapitule les SMUR concernés par la prise en charge d au

moins 1 TCG qui a été pris en charge par un SMUR voisin. Pour des raisons de validité

statistique nous exclurons les SMUR qui ont pris en charge moins de 10 TCG.
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Tableau 15 : SMUR concernés par la prise en charge d au moins 1 TCG par un SMUR voisin

SMUR TCG (n)
Secteur

(n)

Hors

secteur

(n)

Total hors

secteur

(%)

AULNAY 1 1 100,00

CLAMART 16 7 9 56,25

BEAUMONT 4 2 2 50,00

LONGJUMEAU 4 2 2 50,00

MONTREUIL 2 1 1 50,00

CHAMPERRET 5 3 2 40,00

EAUBONNE 5 3 2 40,00

ETAMPES 5 3 2 40,00

VITRY 13 8 5 38,46

NEMOURS 8 5 3 37,50

SAINT DENIS 10 7 3 30,00

COULOMMIERS 7 5 2 28,57

MONTEREAU 7 5 2 28,57

GONESSE 14 10 4 28,57

JUVISY 11 8 3 27,27

VILLENEUVE 11 8 3 27,27

MANTES 8 6 2 25,00

SAINT GERMAIN 4 3 1 25,00

PARIS 74 60 14 18,92

FONTAINEBLEAU 11 9 2 18,18

POISSY 11 9 2 18,18

LAGNY 22 19 3 13,64

PONTOISE 22 20 2 9,09

CRETEIL 36 33 3 8,33

MEAUX 15 14 1 6,67

MELUN 20 19 1 5,00
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Carte 26 : Représentation de l�activité des TCG survenus dans chaque secteur SMUR et des TCG pris en 
charge par un SMUR hors secteur 

Légende : Les cercles noirs représentent les TCG pris en charge et les cercles bleux les TCG pris en charge par

un SMUR qui n est pas du secteur

Figure 17: Comparaison de l indisponibilité de chaque SMUR exprimé par le % de non prise en charge de TCG

par SMUR de secteur en fonction du nombre d UMH

La Carte 26 : Représentation de l�activité des TCG survenus dans chaque secteur SMUR et 

des TCG pris en charge par un SMUR hors secteur représente en données quantitatives les TCG

survenus au sein des secteurs SMUR (cercles noirs) et les TCG qui ont été pris en charge par

un SMUR qui n était pas du secteur (cercle bleus). Les secteurs SMUR ayant plus de 20' des
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TCG survenus sur leur secteur et pris en charge par un SMUR limitrophe sont en périphérie

de région et sont toujours constitués d une UMH unique (Figure 17: Comparaison de

l indisponibilité de chaque SMUR exprimé par le ' de non prise en charge de TCG par SMUR de secteur en

fonction du nombre d UMH). Le risque d indisponibilité est dépendant en partie de la catégorie

du SMUR. La médiane du taux d indisponibilité est de 30' (IQR 28 39) pour les SMUR à une

UMH et 9' (IQR 0 13) pour les SMUR à plus d une UMH.

5.3.2 Le taux d occupation prédit mal l indisponibilité ?

La corrélation entre le taux d occupation/UMH et le taux d indisponibilité est faible

(r2 = 0,34). Notre calcul théorique sous estime le taux d occupation, car les délais de temps

affectés aux déplacements ne tiennent pas compte des réalités de terrain.

5.3.3 Le ratio population/UMH prédit le risque d indisponibilité

La corrélation entre le ' de TCG pris en charge par un SMUR hors secteur et le ratio

nombre d habitants/ UMH a un r2 = 0,74 (Figure 18 : Corrélation entre l indisponibilité du SMUR de

secteur et le ratio habitants/UMH). Pour un ratio population/UMH de 200000 personnes il y a

dans notre travail un taux d indisponibilité de 20', 40' pour un ratio de 400000

habitants/UMH. Un ratio de 100000 habitants/UMH prédit dans notre modèle un taux

d indisponibilité de 10'. Les SMUR à une UMH ont un risque plus important d indisponibilité

si le ratio population/UMH augmente.

Figure 18 : Corrélation entre l indisponibilité du SMUR de secteur et le ratio habitants/UMH
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5.4 Discussion

5.4.1 L activité des SMUR : un indicateur de charge de travail

Le ratio d interventions/UMH traduit la charge de travail des équipes d un SMUR.

Cette charge de travail n est pas répartie équitablement sur le territoire régional pour des

SMUR de même catégorie. C est particulièrement vrai pour les SMUR qui ne comprennent

qu une UMH : la borne basse est de 637 interventions/UMH pour Etampes (91) à 2500

interventions en borne haute pour le SMUR de Saint Germain en Laye qui compte 1600

interventions pour une UMH exclusivement présente la journée, soit une activité rapportée

de 2400 interventions pour une UMH H24 théorique. La médiane d activité est sensiblement

identique entre les SMUR à une ou plus de une UMH (1500 vs 1700 interventions/UMH et

par an). 50 ' des ratios d activité sont entre 1200 et 1600 interventions/UMH par an pour

les SMUR à au moins deux UMH la journée. Le SMUR de Provins a la particularité d avoir

dans ce groupe le ratio d activité le plus bas (656 interventions/UMH et par an). La moyenne

nationale du rapport Grall était de l ordre de 1198 interventions/UMH H24 et par an98. 50 '

des SMUR comptant une UMH ou moins ont une charge de travail qui varie de 1000 à 1700

interventions/UMH et par an. La charge de travail des SMUR ruraux tout confondus est de

l ordre de moins de 1000 interventions/UMH et par an, soit pour certains SMUR moins de 3

patients pris en charge par jour pour une UMH. L efficience n y trouve pas son compte mais

Il s agit là de maintenir un système de santé publique. Ce débat existe également aux Etats

Unis où le maintien de moyens pas forcément efficients tient du fait de l équité d accès aux

soins175. Le plus souvent ces UMH de SMUR ruraux à petits volumes d activité, en attendant

un départ pour intervention, sont postées au service des urgences et prennent en charge les

patients qui s y présentent. Il se pose toutefois le problème de la qualité du soin. Un petit

volume d activité par médecin ne permet pas d entretenir un niveau de compétences

suffisant. A l exception de Saint Germain en Laye couplé avec Poissy (78) et bientôt de

Beaumont (95) aucun de ces SMUR n a mutualisé ses équipes avec des hôpitaux à plus gros

volume d activité. Cette situation en Ile de France est anormale et traduit une des difficultés

de la réorganisation du système de soins. Il s agit à la fois de garantir l accès aux soins dans

des zones peu peuplées l exception géographique discutée par E Vigneron et, de maintenir

une exigence de qualité du soin malgré le faible niveau d activité, en permettant (exigeant)

des professionnels de santé qu ils puissent (doivent) exercer régulièrement dans ces centres

à hauts volumes d activité. Il s agit, dès lors, de créer des équipes médicales et

paramédicales territoriales176. Pour certains SMUR, la question du maintien de deux UMH

alors que l activité est inférieure à 1000 interventions/an pour chacune des UMH se pose, si

les UMH ne mutualisent pas leur activité avec le SU de l hôpital siège du SMUR.

Il ne faut pas confondre le nombre d intervention et le temps d occupation. En effet

un SMUR peut se retrouver avec peu d activité en terme de patients mais des trajets

importants à couvrir pour accéder aux patients ou les faire admettre dans des structures

spécialisées qui rendent ce SMUR plus occupé que le nombre brut de patient peut laisser
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croire. Aucune étude à notre connaissance ne s est intéressée au temps consommé pour

assurer les missions. Il s agit pourtant du critère majeur de charge de travail.

L étude du ratio population/UMH permet de visualiser des disparités flagrantes entre

les SMUR à une ou plusieurs UMH. Les ratios médians sont identiques entre ces catégories

de SMUR (190000 habitants/UMH) mais l intervalle interquartile est plus large pour les

SMUR à une UMH. Certains SMUR à une UMH de la petite couronne ont un ratio supérieur

aux SMUR ayant plus d une UMH. Les ratios de population/UMH les plus élevés sont

d ailleurs le fait de SMUR urbains ne disposant que d une UMH et défendant plus de 400000

habitants/UMH. Le ratio médian francilien est supérieur au ratio médian hexagonal : selon le

rapport en 2006 de Jean Yves Grall sur l organisation des urgences98, la médiane était de

120000 habitants/UMH par H24. La distribution des ratios des plus de 65 ans est similaire à

la population générale. Il est surprenant de constater qu au sein de territoires urbanisés

assez similaires en nombre d habitants et en superficie, le nombre d UMH disponibles pour

la population ne soit pas constant d un secteur SMUR à l autre. Les secteurs de la petite

couronne confiés aux AR de la BSPP ont tous des ratios les plus hauts. Ces secteurs urbains à

fort ratio sont entourés de secteurs urbains où le ratio est plus faible, avec une fourchette de

200 à 400000 habitants par équipe médicale. De fait il peut être facile de solliciter un SMUR

de secteur limitrophe. Ce qui ne peut être le cas des SMUR ruraux et périphériques pour

lesquels le SMUR de proximité est franchement distant.

5.4.2 Le nombre d intervention SMUR pour 100000 habitants est un marqueur

organisationnel probable

Dans notre étude le revenu médian par foyer fiscal ne permettait pas de différencier

l activité des secteurs SMUR. Le revenu médian est considéré comme un critère majeur

d accès aux soins : une étude récente, américaine, montrait que l élargissement d une

assurance santé gratuite aux populations défavorisées (non blancs et personnes âgées en

dessous du seuil de pauvreté) réduisait la mortalité chez ces personnes de 6'177. Cette

action permettait simplement aux intéressés de pouvoir à nouveau se faire soigner178. Dans

notre système la prise en charge des patients par le SMUR n est pas soumise à un paiement

préalable par le patient. Il n y a donc pas de réticence de la part des populations

économiquement fragiles à appeler le SAMU. Il faut veiller toutefois à ce qu il n y ait pas de

dérives : de plus en plus de SMUR confrontés à une baisse de leurs budgets pratiquent une

facturation des interventions à l encontre des patients.

Le nombre d interventions SMUR pour 100000 habitants est probablement un

excellent reflet des pratiques de régulation du SAMU départemental (qui engage le SMUR)

et indirectement de la qualité du maillage de permanence des soins par la médecine

générale. Il faut toutefois garder à l esprit qu il puisse s agir d un besoin spécifique de la

population mais notre étude ne permet pas de le préciser. Le ratio national est estimé par

Grall à 800 interventions/100000 habitants/an (valeur médiane). Les secteurs SMUR de

Seine et Marne se distinguent par un ratio supérieur (1000 1600 interventions/100000



121 

habitants/an) à la médiane nationale et régionale. Ceci est particulièrement vrai dans les

secteurs ruraux de ce département. La Seine et Marne est sinistrée dans l organisation de la

permanence des soins (PDS). Aucune structure libérale type SOS médecins ne se déplace

dans des territoires étendus et peu peuplés. De fait le SAMU 77 pour des appels à caractère

médicaux sans détresse immédiate mais avec un risque évolutif nécessitant un examen

clinique par un médecin, est souvent obligé d engager une UMH pour faire un diagnostic. La

moitié des interventions des SMUR de ces secteurs n entraine pas un transport médicalisé

du patient vers un hôpital (rapport activité SAMU 77 2011).

5.4.3 Prédire l activité est un enjeu majeur pour organiser un système

La prévision d une activité est probablement un élément capital pour l organisation

des secteurs SMUR et des moyens alloués. De nombreux travaux ont testé les relations entre

mortalité et des indicateurs quantitatifs d organisation des soins169,179. Ces études

montraient que des ratios de médecins/100000 habitants ou de population/secteur

d ambulance, avaient une relation soit avec la mortalité, soit l activité. Dans ces études

(Etats Unis), l activité était constatée sur la base de registres régionaux, voire étatiques, le

plus souvent issus des organismes payeurs des soins de santé. En France, une de nos

difficultés, est de pouvoir disposer de données d activité, et lorsqu elles existent, qu elles

soient fiables. Les données d activité des SAMU et SMUR utilisées dans notre travail

proviennent non pas des organismes payeurs ou des ARS mais de SAMU Urgence de France,

société de professionnels de l urgence, qui conscient du problème a souhaité éditer tous les

4 ans un Annuaire des SAMU et SMUR incluant entre autre l activité déclarative des

structures. Il était essentiel pour nous de pouvoir réfléchir aux déterminants de l activité

réelle pour estimer une activité théorique. Notre modèle multivarié valide avec une forte

corrélation une prédiction d activité qui prend en compte non seulement la population, mais

également le réseau routier en métrique de chaque secteur SMUR. Cette variable est très

importante dans un contexte régional où la traumatologie routière reste fréquente en milieu

rural. Notre modèle de prédiction d activité diffère de celui de l étude de Patterson où un

indicateur de kilomètres parcourus (EXAMB +Expected annual emergency miles per

Ambulance )/ 100000 habitants permettait d estimer le risque de ne pas avoir d ambulance

disponible180. Dans cette étude, l activité de l ambulance concernait des transports tous

venant dont beaucoup n était pas urgent et la relation n était pas linéaire en milieu urbain.

En conclusion la création d un modèle prédictif de l activité est un outil crucial pour

envisager, entre autre, la problématique de la réorganisation des secteurs SMUR,

5.4.4 Le taux d occupation d une UMH, un indicateur d avenir

Notre approche d un taux d occupation théorique est importante car c est un moyen

essentiel pour estimer le risque d indisponibilité. Le mode de calcul du taux d occupation

théorique est discutable : nous avons pris des postulats qui ne sont pas forcement exacts. En

particulier le temps de médicalisation sur le terrain de 65 minutes est certes le temps



122 

médian régional mais subit d importantes variations selon les départements (chap3.7.4.2 ).

Nos choix de temps de trajet retour sont également discutables car un certain nombre de

trajet s effectue vers des hôpitaux spécialisés hors secteur SMUR, ce que nous n avons pas

pris en compte et qui augmenterait significativement le délai. A contrario le retour d une

intervention peut se réaliser sans patient et l UMH être disponible pour une nouvelle

intervention. Malgré ces limites manifestes notre démarche représente un pas important

dans l approche conceptuelle d une mesure de l usage des ressources plus que du nombre

de patients vus. Mesurer le taux d occupation des lits d un service hospitalier est aisé à

faire : il est facile de démontrer qu au delà d un taux d occupation de 90' il peut être

difficile de trouver un lit pour un nouveau patient. En revanche pour les structures de soins

préhospitalières, le ratio du nombre d interventions réelles sur le nombre d intervention

théorique est difficile à manier. En effet une seule étude à notre connaissance été en mesure

de décrire un seuil d activité ou un taux d occupation à partir duquel la structure ne pourrait

plus prendre en charge un patient173. Dans cette étude où le volume d intervention des

ambulances était colligé et corrélé au risque d intervenir de manière retardée pour des

patients en arrêt cardiaque, l analyse multivarié retrouvait un seuil de 7 interventions/jour

pour objectiver un risque d indisponibilité (OR : 1,455 ; 95' IC : 1,109 1,909). Un temps

d intervention de 55 minutes ou plus était également un facteur prédictif d indisponibilité

(OR : 2,169 ; 95' IC : 1,492 3,152)167. De manière schématique, dans cette étude, une

ambulance qui avait un temps d occupation de 6 h/jour soit un taux d occupation de 40'

était à haut risque d indisponibilité. Dans notre étude quatre SMUR ont des taux

d occupation de plus de 40' d une capacité théorique d intervention. Nous n avons pas

trouvé de relation statistique forte entre ce taux d occupation et le risque d indisponibilité

(r2 = 0,34). Le travail de Ahn et al., précédemment cité, avait inclus pendant 2 ans les

conditions de prise en charge préhospitalière de plus de 3500 patients. Un taux d occupation

de 40' était considéré par l Agence Nationale d Appui à la Performance (ANAP) comme un

seuil d activité susceptible d entrainer un risque d indisponibilité pour les ARM qui

décrochent le téléphone au SAMU181.

Le taux d occupation d une UMH est un critère probablement pertinent mais

certainement plus compliqué à manier Son gros défaut est lié à la nécessité de connaitre

l activité des SMUR.

5.4.5 Le ratio population/UMH est pertinent pour estimer la disponibilité d un SMUR

Un résultat intéressant est la corrélation entre le ' de TCG pris en charge par un

SMUR hors secteur et le ratio population/UMH par secteur SMUR. La cohorte de TCG est

trop réduite pour pouvoir en tirer des conclusions formelles. Parmi les 36 SMUR régionaux,

29 (80') ont été concernés par un patient victime d un traumatisme grave sur leur secteur

et qu ils n ont pas pu prendre en charge. Il est difficile de savoir si le défaut de prise en

charge tient au fait qu une UMH d un autre SMUR soit venue en renfort d emblée et ait

transporté (et inclus dans l étude) le patient ou si il y a eu un vrai défaut de disponibilité du
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SMUR concerné. Aucun de ces SMUR n est comparable, et ne peut laisser croire à un biais

particulier, toutefois le fait de n avoir qu une UMH expose trois fois plus au risque

d indisponibilité. La corrélation avec le ratio population/ UMH explique 74' des variations

d indisponibilité constatée. L analyse des valeurs de la droite de régression de notre modèle

montre que pour un ratio de 200000 habitants/UMH H24, 25' des TCG ne pourront pas être

pris en charge par le SMUR de secteur, 40' si l on prend le ratio de 400000 habitants/UMH.

Dans notre cohorte, il n y a pas de différence de mortalité selon qu un TCG soit pris en

charge par le SMUR de secteur ou hors secteur. Il est probable que ce délai soit plus

conséquent dans une étude qui inclurait plus de patients, et que les conséquences

pronostiques soient différentes si d autres pathologies étaient considérées. En tout état de

cause, Il s agit, dès lors, de considérer ce qui relève de la vie ordinaire, tous les patients ne

peuvent être pris en charge par le SMUR de première intention à la condition qu un SMUR

hors secteur puisse venir, ou de ce qui relève de la perte de chance inacceptable. Il serait

alors possible de considérer un seuil de ratio qui ne devrait pas être dépassé. Cela ouvre la

porte aux propositions de réorganisation de secteurs SMUR en optimisant l accessibilité et la

disponibilité. Si l on considère qu un seuil de disponibilité de 90' est nécessaire, c est à dire

que 90' des patients doivent être pris en charge par le SMUR de secteur, il est nécessaire

d avoir un ratio de moins de 100000 habitants/UMH. Huit secteurs SMUR franciliens sur les

36 que compte la région ont un ratio de cet ordre de grandeur et ces SMUR sont tous ruraux

avec une seule UMH. Un ratio de 200000 habitants/UMH +qui correspond à une majorité

des secteurs SMUR de la région impliquerait que 20' des patients de ce secteur seront pris

en charge par le SMUR d un autre secteur. Le ratio ne suffit pas, il faut lui associer également

la capacité d avoir plusieurs UMH disponibles Nos résultats doivent être validés sur une large

cohorte avant de pouvoir généraliser cette approche d optimisation conjointe d accessibilité

et de disponibilité. Il a toutefois pour qualité majeure de pouvoir être utilisé sans avoir

besoin de connaitre préalablement l activité d un secteur SMUR.

L évaluation de l adéquation entre les ambulances disponibles et les besoins de la

population, est un enjeu qui a fait l objet de très peu de travaux publiés. Assez

curieusement, aucune étude anglo saxonne à notre connaissance n a essayé de modéliser

l activité et la disponibilité des ambulances en fonction de ratio de population, alors que cela

a été fait pour déterminer la répartition des «trauma center» aux Etats Unis68. Une étude de

Patterson et al a eu le mérite d essayer de quantifier la disponibilité des ambulances de 5

comtés des Etats Unis en 2005. Les auteurs de ce travail ont utilisé un critère composite de

population, de ressources de santé, de contraintes géographiques et de kilomètres de route,

au sein d une équation mathématique complexe et somme toute assez peu utilisable comme

en convenait les auteurs.

5.5 Conclusion

La possibilité de modéliser la disponibilité d un SMUR est un enjeu essentiel pour

l organisation de notre système de soins. Un des critères principaux est l activité, qui
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pourrait être facilement prédite par la prise en compte du nombre d habitants et du

kilométrage de route. Un ratio simple à appréhender, et facile à visualiser, tel que le ratio

nombre d habitants/UMH, pourrait permettre prédire le niveau de disponibilité d un SMUR

et conduire à la réorganisation des secteurs. Il est nécessaire de valider, à plus large échelle,

ces résultats. Toutefois nous disposons, avec ces outils, de la capacité à réaliser des

simulations pour optimiser l organisation des SMUR.
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6 Optimiser l organisation territoriale des SMUR

6.1 Optimiser l organisation des soins urgents : une réflexion nécessaire

Dans un contexte de ressources de santé rares et onéreuses, la réflexion doit être

centrée sur l adaptation des moyens disponibles face aux besoins de soins de la population.

L optimisation d un système de soins urgents implique de réfléchir à l accessibilité et à la

disponibilité des moyens. Chaque pays aborde cette problématique de manière propre. Il

peut être tentant, pour les organismes payeurs, de réduire le nombre d ambulance pour

espérer optimiser l efficience des moyens engagés. C était le but de l étude réalisée en 2001,

à Taiwan, où les auteurs avaient modélisé, par simulation, le retrait systématique d une

ambulance pour chaque service de secours. Les auteurs estimaient que l accessibilité des

ambulances, vers les patients, restait identique à ce qu elle était avant la soustraction

virtuelle (7 minutes en moyenne) 182. Le taux d occupation des ambulances était passé de 8 à

15'177. Toutefois, moins de 8' des services de secours avaient la capacité de réaliser deux

interventions simultanées. Pour les auteurs, les délais préhospitaliers très courts (45 minutes

en moyenne entre l alerte et l arrivée à l hôpital) étaient gage de sécurité. Ils reconnaissaient

cependant, ne pas pouvoir appréhender le nombre de patient pour lesquels aucune

ambulance n avait (n aurait) été disponible182. D autres pays ou régions, ont choisi le

regroupement des moyens hospitaliers et la contrainte de réduction d accessibilité qui en

résulte155,160,170. Dès lors, ces pays ont cherché à réaffecter des ambulances, dans des

espaces publics hors des murs de l hôpital, pour minimiser les effets de l éloignement des

structures hospitalières183. La réaffectation d ambulance dans des endroits prédéterminés a

pu démonter une certaine efficacité dans les zones rurales, pour réduire les délais de

transport à l hôpital, mais n avait pas d effet sur la mortalité173,175.

L accessibilité ne peut pas résumer une organisation des soins urgents. La

disponibilité de la structure délivrant le soin est primordiale. Accessibilité géographique et

disponibilité sont intimement liées et regroupées sous le vocable, proposé par certains

auteurs, d accessibilité spatiale184. L étude de l organisation existante des SMUR est un

préalable à la réflexion de l optimisation du système. Nous avons vu que les temps d accès

de la population au SMUR de secteur étaient variables, et que les ratios habitants/UMH,

superficie/UMH ou activité/UMH l étaient encore plus. Des disparités entre secteurs SMUR

sont flagrantes, alors que ces secteurs sont parfois mitoyens en milieu urbain dense. Ces

disparités peuvent être la source d une inégalité d accès au soin, ou de gâchis de ressource.

La réduction des disparités n est jamais un acte simple. Dans une période de contraintes

financières majeures, Il s agit de réfléchir à ce que l on souhaite réaliser : améliorer du mieux

possible l accessibilité, ou rendre constamment disponibles les moyens à disposition, ou

encore un mixte des deux avec une contrainte financière forte qui limite l extension des

ressources ?
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L objectif de notre travail a été de simuler différents scénarios de réorganisation

(optimisation) des secteurs SMUR, à moyens d UMH constant, par 1) l optimisation de

l accessibilité avec pour critère exclusif un temps de trajet le plus court possible, 2)

l optimisation de la disponibilité sur des secteurs contigus avec pour critère exclusif un ratio

population/UMH le plus homogène possible, 3) un mixte d accessibilité et de disponibilité,

où l optimisation sur le critère du ratio population/UMH le plus homogène possible est

conditionnée par une accessibilité inférieure à 30 minutes dans la limite du possible.

Les conséquences de chacune de ces simulations de réorganisation seront évaluées, pour

chaque secteur SMUR, par le temps maximal d accès pour les communes les plus excentrées,

l accessibilité moyenne des communes, le ratio population/UMH et le ratio activité

prédite/UMH. L évaluation de ces modèles de simulation de réorganisation s effectuera en

comparaison de l organisation actuelle des secteurs SMUR, appelée par convention modèle

administratif ; ce modèle provient des calculs d accessibilité décrits en chapitre 4.3.

Carte 27 : Accessibilité moyenne des communes au SMUR de secteur selon l organisation actuelle des SMUR

6.1.1 Les indicateurs de l organisation actuelle des secteurs SMUR : l accessibilité moyenne

et les ratios

Nos calculs d accessibilité variaient en fonction des scénarios Jour, Rush et Nuit. Pour

permettre la comparaison avec les simulations d optimisation et éviter d avoir à choisir entre

l un des trois scénarios, nous avons calculé une accessibilité moyenne, pour chaque

commune des secteurs SMUR actuels, qui est la résultante des moyennes pondérées de

l accessibilité durant les plages horaires des 3 scénarios, Jour, Rush (7h 9h, 18h 20h) et Nuit

(20h 7h) (Carte 27 : Accessibilité moyenne des communes au SMUR de secteur selon l organisation actuelle

des SMUR).
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Les indicateurs régionaux moyens issus de l organisation actuelle (organisation

administrative) et qui vont servir de comparaison et d évaluation des simulations

d optimisation sont en Figure 19 : Moyenne régionale des ratios population/UMH, activité

prédite/UMH, et de l accessibilité dans l organisation actuelle des secteurs SMUR, le ratio

population/UMH est en médiane de 160000 habitants/UMH et en IQR [110000 210000], le

ratio activité prédite/UMH est de 1600 et en IQR [1200 2000], les communes les plus

éloignées des secteurs SMUR sont à 18 minutes (médiane) en IQR [15 25] et 30 minutes au

90ème percentile. L accessibilité moyenne régionale est de 13 minutes et en IQR [12 14].

Figure 19 : Moyenne régionale des ratios population/UMH, activité prédite/UMH, et de

l accessibilité dans l organisation actuelle des secteurs SMUR

Ratio

population/UMH

Ratio

activité Prédite/UMH

Accessibilité des

communes les plus

excentrées

Accessibilité moyenne

6.2 Scénarios de simulation pour optimiser l organisation des secteurs SMUR

6.2.1 Optimisation par l accessibilité : le temps de trajet le plus court

Chaque commune a été affectée par son centroïde pondéré au SMUR le plus proche,

et les temps de trajets ont été estimé selon notre modèle décrit en chapitre 4.3.1 Les
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conséquences spatiales de la réorganisation des secteurs SMUR, dans ce scénario, sont

représentées en Carte 28 : Représentation spatiale de la réorganisation des secteurs SMUR en fonction

d une optimisation par l accessibilité. Les secteurs SMUR de la petite couronne, à l exception de

Créteil, sont relativement peu concernés par des modifications de périmètre. Une partie du

secteur de Créteil sera attribuée au secteur de Villeneuve Saint Georges (94). Les SMUR de la

grande couronne sont tous impactés par une modification de leur périmètre : Les secteurs

SMUR de Versailles (78), Corbeil (91) et Pontoise (95) subissent une attrition importante et

les secteurs de Mantes (78), Rambouillet (78), Arpajon (91), Nemours (77) et Gonesse (95)

voient une augmentation importante de leur territoire.

Carte 28 : Représentation spatiale de la réorganisation des secteurs SMUR en fonction d une optimisation

par l accessibilité

Légende : les secteurs SMUR actuels sont matérialisés par un liseré noir. La couleur correspond à une

réorganisation des secteurs qui ne tiendrait compte que de l accessibilité optimale d une commune au

SMUR le plus proche.

L accessibilité régionale de ce modèle reste néanmoins identique à celle du modèle

administratif avec 13 minutes en médiane et en IQR [12 14]. Il n existe pas non plus de

différence d accessibilité pour les communes les plus éloignées de leurs SMUR de secteur

(18 min et IQR [15 20]) (Figure 20 : Comparaison du modèle optimisé par l accessibilité et de

l organisation actuelle).En revanche le modèle d optimisation par l accessibilité entraîne des

conséquences notables sur le ratio population/UMH qui passe de 100 à 200000

habitants/UMH pour 50' des SMUR actuellement , à 100 à 260000 habitants/UMH pour

50' des SMUR et 490000 habitants/UMH au 90ème percentile. Le ratio activité prédite dans

ce modèle est logiquement plus conséquent.
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Figure 20 : Comparaison du modèle optimisé par l accessibilité et de l organisation actuelle

Ratio

population/UMH

Ratio

activité Prédite/UMH

Accessibilité des

communes les plus

excentrées

Accessibilité moyenne

Légende : ADM = modèle administrative ; OPTACC = optimisation par l accessibilité

La représentation cartographique de l accessibilité est Carte 29 : Représentation de

l accessibilité par secteur SMUR en fonction du scénario d optimisation par l accessibilité. Les secteurs de

SMUR de la petite couronne ont des temps d accès inférieurs à 15 minutes pour toutes les

communes sauf le secteur SMUR de Créteil qui compte des communes à plus de 15 minutes.

Pour l ensemble des secteurs SMUR de la grande couronne les communes à plus de 20

minutes sont moins nombreuses (cf. Carte 15 : Accessibilité géographique théorique des secteurs

SMUR administratifs en période de Jour avec trafic routier dense) Il n y a aucune communes à plus de

30 minutes du SMUR de secteur.



130 

Carte 29 : Représentation de l accessibilité par secteur SMUR en fonction du scénario d optimisation par

l accessibilité

6.2.2 Optimisation par la disponibilité : le ratio population/UMH

Il s agit dans ce scénario de réorganiser les secteurs SMUR par le ratio

population/UMH. La méthode d affectation des communes autour du SMUR ne sera pas

celle du «floating catchment area»185. En effet nous affecterons une commune à un seul

SMUR donné : il n y aura pas plusieurs SMUR affectés à une même commune. En partant du

SMUR qui sera géolocalisé par son adresse, et du nombre d UMH à disposition de ce SMUR,

les communes seront affectées une par une au SMUR en fonction de leur proximité jusqu à

ce que le ratio habitants/UMH soit homogène soit proche du ratio médian régional.

L ensemble des SMUR du 77, Etampes (91), Beaumont (95) sont particulièrement

concernés par un accroissement conséquent de la superficie de leurs secteurs. A l inverse,

les SMUR de Versailles (78), l ensemble des SMUR de l Essonne et du Val d Oise, hormis

Pontoise, ont une diminution de superficie de leur territoire (Carte 30 : Représentation spatiale

des secteurs SMUR en fonction du scenario optimisé par la disponibilité).
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Carte 30 : Représentation spatiale des secteurs SMUR en fonction du scenario optimisé par la disponibilité

Légende : les secteurs SMUR actuels sont matérialisés par un liseré noir. La couleur correspond à une

réorganisation des secteurs qui ne tiendrait compte que de l optimisation du ratio population/UMH.

Carte 31 : Représentation de l accessibilité selon le scenario d optimisation par disponibilité

Légende : Liseré noir détermine les secteurs SMUR issus d une réorganisation par le ratio population/UMH
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Les conséquences de ce scénario sur l accessibilité et les ratios d activité

prédite/UMH sont en Figure 21 : Comparaison du modèle optimisé par la disponibilité et de

l organisation actuelle Dans cette simulation d optimisation, très logiquement, le ratio

population/UMH est homogène en comparaison de l organisation actuelle : 50' des SMUR

ont un ratio compris entre 150 et 170000 habitants/UMH, alors que dans le modèle

administratif, 50' des SMUR ont un ratio compris entre 110 à 220000 habitants/UMH. En

revanche, l accessibilité des communes au SMUR de secteur est dégradée, tant en

accessibilité moyenne qu en temps maximal d accès pour les communes les plus excentrées

des secteurs. 25' des communes ont un délai moyen d accessibilité supérieur à 18 minutes

et 10' supérieur à 20 minutes. Les communes excentrées des secteurs seront pour 25'

d entre elles à plus de 25 minutes et 10' d entre elles à plus de 35 minutes du SMUR de

secteur.

Figure 21 : Comparaison du modèle optimisé par la disponibilité et de l organisation actuelle

Ratio

population/UMH

Ratio

activité Prédite/UMH

Accessibilité des

communes les plus

excentrées

Accessibilité moyenne

Légende : ADM = modèle administrative ; OPTD1 = optimisation par le ratio population/UMH
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La représentation spatiale de l accessibilité, pour ce scénario de simulation, est en

Carte 31 : Représentation de l accessibilité selon le scenario d optimisation par disponibilitéLes SMUR de

la petite couronne ont une accessibilité inférieure à 15 minutes. En revanche pour les

secteurs de la grande couronne et particulièrement Provins et Melun (77) il existe des

communes à plus de 30 minutes et quelques communes à plus de 40 minutes du SMUR de

secteur.

6.2.3 Optimisation mixte par accessibilité et disponibilité

La disponibilité d une structure est souhaitable mais ne peut pas faire peser un risque

important sur l accessibilité. Nous allons tester un scénario qui allierait une optimisation du

ratio population/UMH, sans qu aucun habitant ne soit à plus de 30 minutes du SMUR de

secteur.

Figure 22 : Comparaison du modèle administratif et des simulations d optimisation par accessibilité,

disponibilité et modèle mixte sur les ratios de population/UMH, activité prédite/UMH et d accessibilité

pour les secteurs SMUR franciliens

Ratio

population/UMH

Ratio

activité Prédite/UMH

Accessibilité des

communes les plus

excentrées

Accessibilité moyenne

Légende : ADM = modèle administrative ; OPTACC = optimisation par l accessibilité, OPTD1 = optimisation par

le ratio population/UMH, OPTC1 = optimisation par le modèle mixte

Dans ce scénario, les communes sont affectées à un SMUR avec le double objectif,

d atteindre un ratio population/UMH homogène et de ne pas dépasser un temps de 30

minutes. De fait, certains secteurs SMUR auront d abord une limitation par le temps de

trajet sans pouvoir atteindre le seuil cible de ratio population/UMH, et d autres SMUR vont
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atteindre ce seuil et ne pourront plus prendre de communes alors que les temps de trajet

étaient encore bien en deçà des 30 minutes.

Dans ce scenario, 50' des temps de trajet par secteur SMUR, sont compris entre 13

et 18 minutes. Les temps de trajets sont de 22 minutes au 90ème percentile. Les communes

les plus excentrées de chaque secteur, sont à 29 minutes au 90ème percentile. Le ratio

population/UMH est compris entre 110 et 220000 habitants/UMH pour 50' des secteurs et

250000 habitants/UMH au 90ème percentile (Figure 22 : Comparaison du modèle administratif et des

simulations d optimisation par accessibilité, disponibilité et modèle mixte sur les ratios de population/UMH,

activité prédite/UMH et d accessibilité pour les secteurs SMUR franciliens). Le scénario mixte a un ratio

population/UMH, assez proche du modèle d optimisation par la population et beaucoup plus

homogène que celui du modèle par accessibilité. L accessibilité moyenne est sensiblement

identique entre le scénario mixte et le scénario optimisé sur la population.

La représentation spatiale du modèle mixte est Carte 32 : Représentation de l accessibilité

et de l organisation de chaque secteur SMUR selon le scenario mixte d optimisation par le temps de trajet le

plus court et le ratio population/UMH le plus homogène .Les secteurs des SMUR en périphérie de

région subissent une augmentation de superficie conséquente. Une commune, du Val

d Oise, se trouve à plus de 30 minutes du SMUR de secteur. La majorité des secteurs de

petite couronne et proches de la petite couronne ont des délais d accès inférieurs à 15

minutes. Les secteurs de la partie Est de la Seine et Marne se retrouve avec des délais

d accès compris entre 20 et 30 minutes

Carte 32 : Représentation de l accessibilité et de l organisation de chaque secteur SMUR selon le scenario

mixte d optimisation par le temps de trajet le plus court et le ratio population/UMH le plus homogène
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Légende : Liseré noir = découpage des secteurs SMUR

6.2.4 Comparaison des simulations d optimisation par accessibilité et disponibilité avec le

modèle administratif

La Carte 33 : Représentation spatiale comparative de l organisation des secteurs SMUR et de

l accessibilité selon l organisation actuelle (modèle dit administratif), l optimisation par accessibilité et

l optimisation par le ratio population/UMHreprésente, pour l accessibilité et le découpage des

secteurs SMUR, la synthèse comparative des trois scenarios d optimisation et de

l organisation territoriale actuelle des SMUR. L accessibilité de l organisation actuelle des

SMUR est proche du scénario d optimisation par le trajet le plus court. Certaines communes

actuellement à plus de 20 minutes du SMUR de leur secteur deviendraient accessibles en

moins de 15 min. En revanche l accessibilité est très fortement dégradée par l optimisation

pour une meilleure disponibilité. L optimisation par le ratio population/UMH rendrait de

facto accessible en plus de 40 minutes des communes, en plein c#ur de la Seine et Marne

par exemple, qui naguère ne l étaient pas. Le modèle mixte, avec un ratio population/UMH

plus homogène, réduit le nombre de secteurs avec un ratio bas.

Carte 33 : Représentation spatiale comparative de l organisation des secteurs SMUR et de l accessibilité

selon l organisation actuelle (modèle dit administratif), l optimisation par accessibilité et l optimisation par

le ratio population/UMH

Modèle

administratif

Optimisation par

accessibilité

Optimisation par

population/UMH

Optimisation

mixte

Représentation par organisation territoriale des secteurs SMUR, les conséquences sur l accessibilité et le

ratio population/UMH,(pour ratio pop /UMH : bleu foncé< 100000 /UMH ; Bleu clair : entre 100 et 150000

h/UMH ; orangé : entre 150 et 200000 h/UMH ; rose entre 200 et 250000 h/UMH et rouge > 250000 h/UMH
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6.3 Discussion

Notre calcul d accessibilité moyenne est une construction mathématique qui ne

permet pas d individualiser finement les différences de délais entre les différentes périodes

du nycthémère. Toutefois il a pour mérite de permettre une visualisation globale et

régionale de la pertinence de l organisation administrative actuelle des SMUR. Force est de

reconnaitre, que malgré un découpage historique et empirique, jamais vraiment évalué, la

sectorisation des SMUR est plutôt pertinente en terme d accessibilité : 80' des communes

sont à moins de 20 minutes de leur SMUR. Cette organisation est également relativement

homogène en termes de population défendue par une UMH avec une médiane de 160000

habitants/UMH et IQR [110000 210000] Il reste le problème des communes excentrées au

sein de chaque secteur où les délais dans ces communes sont pour 10' des secteurs aux

alentours de 30 minutes. Ces communes sont peu nombreuses, peu peuplées et rurales. Cela

pose néanmoins un vrai problème d équité d accès aux soins pour ses habitants. Il existe

également une inégalité liée au ratio de population/UMH qui varie de 200 à 340000

habitants/UMH pour 15' des SMUR et à plus de 400000 habitants/UMH pour 10' des

SMUR. C est une difficulté liée au risque d indisponibilité.

L optimisation de l accessibilité est un enjeu majeur qui a fait l objet chez les anglo

saxons de plusieurs études aux objectifs distincts. Le temps de réponse est crucial dans le

système anglo saxon : les «paramedics» sont le seul échelon de soins urgent à la différence

du système français où le maillage territorial des sapeurs pompiers permet l arrivée d un

équipage en moins de 10 minutes pour réaliser un massage cardiaque externe ou un choc

électrique avant l arrivée d une UMH186. Hormis l arrêt cardiaque, où l intérêt pronostic de

réduire à 5 minutes le temps de réponse des «paramedics» est démontré187, l obsession

d organiser un système de soins pour avoir un temps de réponse en plus ou moins 10

minutes n est pas fondée sur des preuves scientifiques188,189. Pourtant, l essentiel de

l organisation du maillage territorial par les «paramedics» repose sur cette assertion. Ce sont

des équipages aux formations diverses, mais toujours moins longues et couteuses que celles

des UMH ; de fait leur nombre est plus important, et leur fonctionnement purement

préhospitalier leur impose, de ne pas travailler à l hôpital. Il est facile dans ces conditions de

faire patrouiller les «paramedics» et/ou de les faire stationner à des endroits spécifiques.

Cette stratégie a été l objet de travaux anglo saxons consacrés à l optimisation du temps de

réponse. Dans ces études, les temps de réponse étaient optimisés en faisant patrouiller les

paramedics175, ou en les affectant à des endroits à hautes probabilités de besoins (zones

routières réputées accidentogènes)190. Dans l étude de Gonzales et al., le temps de réponse

des «paramedics» en zone rurale était réduit de 2 minutes (7,5 vs 9,5 minutes) en adoptant

cette organisation175. Dans l étude de Hock, le gain était de 4 minutes (7 vs 11 minutes)190.

Cette organisation n est pas adaptée à notre système. Le coût de nos SMUR, et la

haute valeur ajoutée des personnels de nos UMH, imposent de rendre efficient leur

fonctionnement. Hormis les SMUR urbains ou semi urbains, le plus souvent à haut volume
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d activité, les médecin des UMH sont souvent impliqués dans la prise en charge des patients

aux urgences et sortent en interventions quand le SAMU le demande. Il serait très peu

efficient de les faire stationner hors de murs de l hôpital au prétexte de réduire de quelques

minutes le délai d arrivée sur les lieux. En revanche il est possible de réfléchir à des solutions

qui mettraient en place des échelons locaux, médicaux ou paramédicaux, capables, sous la

direction du SAMU, d être engagés en quelques minutes et de réaliser des actes

diagnostiques ou des soins conservatoires en attendant l arrivée de l UMH.

Nos scénarios d optimisation sont intéressants en cela qu ils démontrent que parfois

le mieux peut être l ennemi du bien. La simulation de l optimisation par l accessibilité, avec

la réorganisation des secteurs en fonction du temps de trajet le plus court possible, en est un

parfait exemple. L attribution systématique des communes au SMUR le plus proche possible,

aboutit à créer des secteurs à très haut ratio de population/UMH avec des gains

d accessibilité moyenne qui sont peu significatifs : dans ce scénario d optimisation,

l accessibilité médiane de l ensemble des secteurs est peu ou pas du tout améliorée, tout

simplement parce que les délais sont déjà relativement brefs et qu il parait très difficile de

faire mieux à l échelle d une région (13 minutes en médiane avec 11 et 18 minutes en 10

ème et 90 ème percentile). Les délais d accès aux communes les plus excentrées restent

identiques à ceux de l organisation actuelle (30 minutes au 90ème percentile). Le seul effet

sensible, va concerner quelques communes, qui de 20 minutes de délais d accès se

retrouveront à 15 minutes ou moins, soit un gain, au mieux, de 5 minutes de temps

d acheminement du SMUR. C est le cas notable, et caricatural, de la commune de Chelles

(Seine et Marne) qui, jouxtant la frontière de la Seine St Denis, se trouve à moins de 5

minutes du SMUR de Montfermeil (93) mais dépend du SMUR de Lagny (77), situé à 20

minutes de temps de trajet. En revanche la recherche d une accessibilité à outrance va

considérablement modifier le ratio population/UMH médian des secteurs SMUR franciliens:

pour 50' des secteurs, le ratio serait compris entre 110000 et 260000 habitants/UMH, et

500000 habitants/UMH en 90ème percentile. Sauf à considérer qu on peut augmenter le

nombre d UMH par SMUR dans certains secteurs, le risque d indisponibilité d une UMH

devient inacceptable.

L optimisation des secteurs par l application stricte d un ratio population/UMH

représente un risque majeur de dégradation de l accessibilité. Certes, dans cette simulation

de réorganisation, le ratio est de 160000 habitants/UMH pour 50' des SMUR et 20000

habitants/UMH au 90ème percentile. Mais le prix à payer, en délais d accès, n est pas

négligeable. L accessibilité moyenne se retrouve dégradée, avec 20 minutes au 90ème

percentile et, 25' des secteurs auront des communes excentrées, à plus de 25 minutes du

SMUR. Les secteurs ruraux seraient les plus concernés. Le scénario d optimisation mixte est

pertinent : Il n augmente pas significativement les délais d accès et entraine, une meilleure

homogénéisation du ratio population/UMH : il entraîne cependant, comme effet paradoxal,

une augmentation du ratio population/UMH pour des secteurs très ruraux avec un risque

accru d indisponibilité potentiellement plus délicate à compenser qu en secteurs urbain, en
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raison de l absence de SMUR contigus proches. Ce type de modèle peut être considéré

comme une organisation territoriale alterne.

En conclusion, nos simulations d optimisation de l organisation des SMUR à moyens

constants permettent d apporter des informations précises : une réorganisation des secteurs

SMUR avec pour seul critère soit le temps d accès le plus court, soit un ratio

population/UMH le plus homogène, serait délétère, et doit être réfutée avec véhémence.
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7 Conclusion

Depuis l élection, en avril 2012, de F Hollande à la Présidence de la République, le

débat pour l accessibilité aux soins urgents a été relancé. Le Ministre de la Santé, Mde

Touraine, a rappelé au CNUH (Conseil national des urgences hospitalières), la volonté

présidentielle de rendre accessible à tout citoyen, un SMUR en moins de 30 minutes et, le

cas échéant, de trouver des solutions correctrices191.

En Ile de France, 100000 citoyens et 3' du territoire sont à plus de 30 minutes du

SMUR de secteur. Aucunes caractéristiques socio économiques ne distinguent ces citoyens,

sinon le fait d habiter dans des communes rurales et excentrées. Ces territoires combinent

un défaut d accessibilité et un risque d indisponibilité du SMUR de secteur, aggravé par

l éloignement de tout autre SMUR contigu. Une réorganisation territoriale des SMUR, à

moyens constants, qui s affranchirait des limites des départements, permettrait d améliorer

sensiblement l accessibilité dans ces territoires, mais des mesures complémentaires seront

nécessaires. Il est essentiel de pouvoir s appuyer, là où ils exercent, sur des professionnels

libéraux de santé, volontaires, formés, équipés et considérés comme des maillons d une

chaine médicale de secours pré SMUR. La mise à disposition d une ressource héliportée

adaptée (Heli SMUR) est une piste nécessaire à structurer.

Le critère d accessibilité pris isolément, masque de fortes inégalités dans

l organisation territoriale des SMUR. La disponibilité d un SMUR est un critère essentiel,

rarement évalué. La prise en charge du traumatisme crânien grave illustre parfaitement la

situation.

La réflexion géographique et l utilisation des outils SIG permettent de pouvoir évaluer

et visualiser objectivement les atouts et faiblesses de l organisation territoriale d un système

de santé et de proposer des modèles d organisation pertinents.
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