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Objectifs

- Scores cliniques de gravité en pratique

- Quel patient pour quel plateau d’accueil 

- Organisation territoriale à mettre en place

- Bénéfice attendu d’un réseau territorial d’urgence 
préétabli



Évaluer la gravité pour prédire la mortalité

Évaluer la gravité pour trier les patients

Les objectifs de l’évaluation initiale



Déterminer le niveau de priorité de l’appel initial:

P0: coma, AC, accident à cinétique élevée, enfant renversé, adulte renversé 

inerte… 

P1: ni P0, ni P2, ou toute situation imprécise 

P2: victime consciente sans plaie importante capable de se mobiliser seule 

Bagou G. Traumatologie générale. Guide d’aide à la régulation au SAMU Centre 15. 
SFEM éditions 2004 p114-117.

Première évaluation en régulation



Déterminer le niveau d’urgence:

R1: un critère de gravité présent: traumatisme à cinétique élevée, troubles de 

conscience, hémorragie importante, dyspnée, hyperalgie, paralysie.

R2: perte de connaissance brève, lésion invalidante, et fonctions vitales conservées 

R3: signes rassurants, mais imagerie ou soins nécessaires 

R4: signes rassurants, imagerie inutile, soins par l’entourage 

Bagou G. Traumatologie générale. Guide d’aide à la régulation au SAMU Centre 15. 
SFEM éditions 2004 p114-117.

Première évaluation en régulation



Les cinq éléments de l’évaluation sur le terrain

1 Le patient 

2 Le Traumatisme

3 Les lésions anatomiques

4 Les Variables physiologiques

5 La réanimation

Congrès de Samu de France, Vittel 2002



- Age (65ans)

Le Patient

Taylor MD et al. Trauma in the elderly: intensive care unit ressource and outcome. J Trauma 2002; 53: 407-14.

Age < 65 ans
(n=15454)

Age > 65 ans
(n=7117)

ISS < 15 0.4% 3%

ISS  15 - 30 5% 20%

ISS > 30 22% 48%

Mortalité en fonction de l’Injury Severity Score
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Susman. M et al Traumatic brain injury in the ederly J Trauma 2002;53:219-224.



- Les pathologies pré-existantes

- Insuffisance coronarienne

- Insuffisance respiratoire

- Cancers

- Immuno-dépression

Le Patient

Taylor MD et al. Trauma in the elderly: intensive care unit ressource and outcome. J Trauma 2002; 53: 407-14.

- Les pathologies pré-existantes

- Insuffisance coronarienne

- Insuffisance respiratoire

- Cancers

- Immuno-dépression



Influence des pathologies préexistantes et des complications 
sur la mortalité, la survenue de complications

Richmond TS, Kauder D, Strumpf N, et al. Characteristics and outcomes of serious traumatic injury in older adults. J Am Geriatr Soc 2002 ; 50 : 215-22.
Taylor MD, Tracy JK, Meyer W, et al. Trauma in the elderly: intensive care unit resource use and outcome. J Trauma 2002 ; 53 : 407-14.
Perdue PW, Watts DD, Kaufmann CR, et al. Differences in mortality between elderly and younger adult trauma patients: geriatric status increases risk of delayed death. J Trauma 1998 ; 45 : 805
Grossman MD, Miller D, Scaff DW, et al. When is an elder old? Effect of preexisting conditions on mortality in geriatric trauma. J Trauma 2002 ; 52 : 242-6..

Facteurs Mortalité Complications

Diabète - +

Pathologie cardiaque + +

Pathologie respiratoire + +

Néoplasie + -

Immuno suppression + -

Pathologie hépatique +

Complications cardiaques +

Complications respiratoires +

Complications rénales +

Complications digestives -



La Grossesse

- Les traumatismes sévères sont peu fréquents : <1%

- Pas d’augmentation de la morbi-mortalité jusqu’à 6 mois

- Même taux de mort fœtale

- Même cause de mort foetale

Le Patient

Shah KH et al. Trauma in pregnacy: maternal et foetal outcomes. J Trauma 1998; 45: 83-

Esposito TJ et al. Trauma during pregnacy: a review of 79 cases. Arch Surg 1991; 126: 1073-1078.



Prévalence de l’intoxication alcoolisme aiguë chez le traumatisé : 10%

Accroissement du nombre d’intubation trachéale (RR: 2.2)

Modification de l’homéostasie cardiovasculaire

Majoration du risque infectieux post-traumatique

Intoxication alcoolique et traumatisme

Jurkovich GJ et al. Effects of alcohol intoxication on the initial assessment of trauma patients. 
Ann Emerg Med 1992; 21: 704



La nature du traumatisme

- Pénétrant versus fermé

- Violence du traumatisme

- Hauteur de chute

- Éjection d’un véhicule
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Eachempati SR et al. The demographics of trauma in 1995 revisited. J Trauma 1998;45:208-214.
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Les lésions anatomiques

- Traumatisme du bassin

- Amputation de membre

- Abolition d’un pouls distal

- Traumatisme pénétrant de la tête, du cou, ou du tronc

(Trauma triage Rule)…

Baxt W et al. The trauma triage rule: a new resource-based approach to the prehospital identification of major trauma 
victims. Ann Emerg Med 1991;19:1404



Riou et al., Anesthesiology 2001

Les variables physiologiques
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Groupe de Vittel, 2002

Les variables physiologiques
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Acta Neurochir Suppl 1993; 59:121.

Hypotension et outcome
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- La présence du médecin du SAMU s’accommode mieux d’une 
stratégie 

- Le score reste un outil indispensable pour l’évaluation et la 
recherche

American College of Surgeon’s Committee on Trauma. ASCOT. Resources for optimal care of the injured patient. Chicago, 
American College of Surgeons ed 1990.

Le score de triage en pré hospitalier ?



• Grade

• Détresse vitale ?

• Lésions anatomiques ?

• Cinétique ?

• Terrain ?

- Enfant de ≤ 5 ans et personne âgée ≥ 75 ans

(Prudence si PAS <110 mmHg chez la personne âgée ≥ 75ans)

- Patient sous AVK, NACO, ou association d’anti-agrégants

- Intoxication éthylique et/ou stupéfiant

- Grossesse > 20 SA

- Obésité (BMI ≥ 40)

GRADE A. Evaluation des signes vitaux

Prudence en fonction de l’évaluation du terrain (en cas de doute = Grade C)

- Détresse respiratoire SpO2 <90% sous O2

- PAS < 90mmHg après remplissage >1000cc

- GCS ≤8 (GCSM ≤4)

- Nécessité d’amines vasoactives

- Transfusion pré hospitalière

- Détresse respiratoire stabilisée (spO2≥90%)

- Hypotension corrigée (PAS ≥90mmHg)

- GCS ≥ 9 et  ≤13

- Trauma pénétrant (tête, cou, tronc, membres au dessus genou et coude)

- Trauma thoracique avec volet ou déformation

- Traumatisme vertébro médullaire (rachis déficitaire)

- Trauma bassin grave ou Fracture des 2 Fémurs

- Amputation, dégantage, écrasement d’un membre

- Hémopéritoine, Hémothorax, Hémopéricarde (Fast echo)

- Chute de hauteur élevée: adulte ≥ 6mètres ;

Enfant ≥ 3 fois la taille de l’enfant

- Victime projetée, éjectée du véhicule, écrasée et/ou blast

- Fractures de 2 os longs proximaux (humérus ou fémur) 

- Décès d’une victime dans le même habitacle

- Jugement clinique du smur (ou équipe des urgences)

GRADE B. Evaluation des lésions anatomiques

GRADE C. Evaluation de la cinétique

Evaluer la gravité

trauma chain su
rvival
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• Mauvaise connaissance des ressources hospitalières de la 
région

• Absence de désignation officielle des centres dédiés à la 
traumatologie

• Possibilité de refus d’admission d’un patient par un centre
• Absence de triage régional (incluant des filières spécifiques : 

neurotrauma, bassin)

Avant le trauma system



Celso et al. J Trauma 2006

Celso et al. J Trauma 2006



Evaluation des trauma system

The effects of organized
Systems of trauma care
On motor vehicle crash
mortality

Nathens et al. JAMA 2000



Id des problèmes
Delphi - consensus

Mise en commun des plateaux 
techniques

Procédures d’orientation des patients

Homogénéisation des 
pratiques

Procédures de soins

Communication
i-procédures, formation, 

congrès

Evaluation des filières
Registres-Etudes

Structuration de filières (Méthodologie)



Lieberman et al. J Trauma 2004

50%

20%

10%



Définition commune d’un traumatisme grave
Désignation des centres par niveau – limitation du nombre de 
centres
Triage préhospitalier
Transfert inter hospitalier facilité
Référentiels régionaux de soin
Transmission d’image sécurisée

Ageron et al. Emem Aca Chir 2009
Bouzat et al. Ann Fr Anesth Reanim 2013

Caractéristiques du TRENAU: Organisation des soins



Niveau INiveau INiveau INiveau I Niveau IINiveau IINiveau IINiveau II Niveau IIINiveau IIINiveau IIINiveau III

AccueilAccueilAccueilAccueil

Lieu d’accueilLieu d’accueilLieu d’accueilLieu d’accueil DéchocageDéchocageDéchocageDéchocage / SAUV dédié/ SAUV dédié/ SAUV dédié/ SAUV dédié Déchocage / SAUV  dédié SAUV (aux Urgences)SAUV (aux Urgences)SAUV (aux Urgences)SAUV (aux Urgences)

Equipe trauma exclusivement dédiée à l’accueil (MED, IDE, Equipe trauma exclusivement dédiée à l’accueil (MED, IDE, Equipe trauma exclusivement dédiée à l’accueil (MED, IDE, Equipe trauma exclusivement dédiée à l’accueil (MED, IDE, 

AS,…)AS,…)AS,…)AS,…)

OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI NONNONNONNON

Structure réanimationStructure réanimationStructure réanimationStructure réanimation REANIMATIONREANIMATIONREANIMATIONREANIMATION REANIMATIONREANIMATIONREANIMATIONREANIMATION SOINS CRITIQUES*SOINS CRITIQUES*SOINS CRITIQUES*SOINS CRITIQUES*

Plateau technique †Plateau technique †Plateau technique †Plateau technique †

Chirurgie viscérale H24Chirurgie viscérale H24Chirurgie viscérale H24Chirurgie viscérale H24 OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI ASTREINTEASTREINTEASTREINTEASTREINTE

Chirurgie orthopédique H24Chirurgie orthopédique H24Chirurgie orthopédique H24Chirurgie orthopédique H24 OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI ASTREINTEASTREINTEASTREINTEASTREINTE

NeurochirurgieNeurochirurgieNeurochirurgieNeurochirurgie OUIOUIOUIOUI Pas obligatoirePas obligatoirePas obligatoirePas obligatoire NONNONNONNON

Chirurgie cardiaqueChirurgie cardiaqueChirurgie cardiaqueChirurgie cardiaque OUIOUIOUIOUI Pas obligatoirePas obligatoirePas obligatoirePas obligatoire NONNONNONNON

Chirurgie vasculaireChirurgie vasculaireChirurgie vasculaireChirurgie vasculaire---- ThoraciqueThoraciqueThoraciqueThoracique OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI NONNONNONNON

Radiologue H24Radiologue H24Radiologue H24Radiologue H24 OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI ASTREINTEASTREINTEASTREINTEASTREINTE

Bilan imagerie H24Bilan imagerie H24Bilan imagerie H24Bilan imagerie H24 RX RX RX RX –––– Echo Echo Echo Echo –––– TDM TDM TDM TDM ---- AngioAngioAngioAngio RX RX RX RX –––– Echo Echo Echo Echo –––– TDM TDM TDM TDM ---- AngioAngioAngioAngio RX RX RX RX –––– Echo Echo Echo Echo –––– TDMTDMTDMTDM

Radiologie interventionnelle H24Radiologie interventionnelle H24Radiologie interventionnelle H24Radiologie interventionnelle H24 OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI NONNONNONNON

TransfusionTransfusionTransfusionTransfusion >20 CGR dans l>20 CGR dans l>20 CGR dans l>20 CGR dans l’’’’heureheureheureheure >20 CGR dans l>20 CGR dans l>20 CGR dans l>20 CGR dans l’’’’heureheureheureheure > 6 CGR dans l’heure> 6 CGR dans l’heure> 6 CGR dans l’heure> 6 CGR dans l’heure

ProtocolesProtocolesProtocolesProtocoles

Transfusion massiveTransfusion massiveTransfusion massiveTransfusion massive OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI

Damage controlDamage controlDamage controlDamage control OUIOUIOUIOUI OUIOUIOUIOUI OUI en lien avec niveau IOUI en lien avec niveau IOUI en lien avec niveau IOUI en lien avec niveau I

Transfert inter hospitalier / stop techniqueTransfert inter hospitalier / stop techniqueTransfert inter hospitalier / stop techniqueTransfert inter hospitalier / stop technique ---- OUI avec niveau IOUI avec niveau IOUI avec niveau IOUI avec niveau I OUI avec niveau I/IIOUI avec niveau I/IIOUI avec niveau I/IIOUI avec niveau I/II

Volume d’admission traumatisé grave/an (ISS≥16)Volume d’admission traumatisé grave/an (ISS≥16)Volume d’admission traumatisé grave/an (ISS≥16)Volume d’admission traumatisé grave/an (ISS≥16) > 100 > 100 > 100 > 100 ---- 150 150 150 150 50505050 ----

* Réanimation ou Unité de soins continus
† La présence des chirurgiens et radiologues est H24, et s’entend être présent à l’arrivée du patient.



Intérêt d’une orientation optimale



Délai de retransfert 6H



Mac Kenzie N Engl J Med 2006.

Intérêt d’une orientation optimale



Orientation: Admission directe en trauma 
center

Mac Kenzie N Engl J Med 2006.





Facteurs de risques de sous triage



*

*

NIVEAU I

NIVEAU II
GRADE A

&

GRADE B

CAS GENERAL:

Admission dans le centre de 

niveau le plus élevé le plus proche

= Une différence de temps de 

transport ≤ 15 min entre deux 

centres

doit faire privilégier le niveau le 

plus élevé. 

SAUF :

NIVEAU I
NIVEAU II+

NIVEAU I

GRADE C

NIVEAU II+

Trauma crânien grave et rachis 

déficitaire

Suspicion de bassin grave

Orientation vers le centre le plus 

proche (Bilan lésionnel)

NIVEAU I
NIVEAU II
NIVEAU III

*Stop 

technique

Arrêt court sur le centre hospitalier le plus proche (Hélistation, Urgences) dans l’objectif 

de conditionner le patient dans les plus brefs délais lorsque cela n’est pas possible sur le 

terrain. Objectif = maximum 30 minutes, pas d’examens complémentaires diagnostics.

Grade A et B : Privilégier le niveau le plus élevé afin de faire bénéficier aux patients du plateau 

technique le plus complet.



Définition des ressources



Trauma center et volumes d’activité

Demetriades D. Ann Surg. 2005 Oct; 242(4): 512–519.



Demetriades D. Ann Surg. 2005 Oct; 242(4): 512–519.



Objectif d’un réseau





Sur et sous triage

Taux acceptable de surtriage = 50%
Taux acceptable de soustriage <5%



Trauma System

• Réduction de la mortalité 
de 15 %

• Réduction de la mortalité 
évitable et des soins 
inappropriés



TRIAGE ET ORIENTATION PREHOSPIATLIERE
DES TRAUMA GRAVES

 - PAS < 90 MMHG
- TRANSFUSION
PRE HOSPITALIERE
- SpO2 < 90%

Malgré la réanimation
pré hospitalière

GRADE A
Détresse vitale extrême

OUI

NON

 - DETRESSE VITALE STABILISEE
- TRAUMA PENETRANT TETE -COU -
THORAX- ABDO - > GENOUX / COUDES
- VOLET THORACIQUE
- FRACTURE INSTABLE DU BASSIN
- SUSPICION DE TVM
- AMPUTATION OU ECRASEMENT DE MEMBRE
- FRACTURE FEMUR HEMORRAGIQUE OU ENFANT
- BRULURE > 15% OU FACE OU VOIES AERIENNES
- HYPOTHERMIE < 32ºC
- TRAUMA CRANIEN GCS < 14

OUI

GRADE B
Détresse vitale stabilisée

- PROJECTION
- ECRASEMENT
- EJECTION
- VICTIME DECEDE DANS LE MEME VEHICULE
- APPRECIATION DE L'EQUIPE PREHOSPITALIERE
- BLAST
- CHUTE DE PLUS DE 6 METRES

OUI

GRADE C
Stable

NIVEAU I
NIVEAU II

(SAUF TRAUMA DU BASSIN :
NIVEAU II EMBOLISATION)

NIVEAU I
NIVEAU II

(SAUF TRAUMA DU BASSIN :
NIVEAU II EMBOLISATION

OU SUSPICION D'HED :
NIVEAU II NEURO)

NIVEAU I
NIVEAU II
NIVEAU III

NON

NON

SAU LE PLUS PROCHE
ATTENTION considérer l'entrée dans la filière trama  pour les ages

< 5ans et > 65 ans / cardiopathie / Trouble de la c oagulation / Grossesse 

ETAPE 1.

ETAPE 2.

ETAPE 3.

Regula tion - SMUR - Triage V2 Janvier 2010

TRAUMA SYSTEM DU RESEAU NORD ALPIN DES URGENCES



Points clés (1)

• Formaliser le triage et l’orientation

• System INCLUSIF (tout le monde joue)

• TIH Facilité = numéro d’appel unique trauma
• Trauma leader de niveaux I
• Obligation d’admission (1 minute)
• Gestion des TIH (déclenchement Hélismur)
• Conseil / Expertise sur la PEC



Points clés (2)

• Créer du lien

• Réseau ≠ structure externe

• Repose sur les hommes et les femmes de terrain


