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Conflits d’intérêts en rapport 
avec le sujet

❑ Consultant ou membre d’un conseil scientifique
- non

❑ Conférencier ou auteur rémunéré
- non

❑ Prise en charge de frais de congrès
- non

❑ Investigateur principal d’une étude clinique
- non





Intérêt du tri: les centres 

❑Mortalité évitable: 30 %  des décès précoces et tardifs

❑Divisée par 2 si centre accueil = centre de référence en 
traumatologie

(Lowe, J Trauma 1983; Kreis, J Trauma 1986; Cayten, Ann Surg 1991; Mullins, J 

Trauma 1999; Esposito, J Trauma 2003)
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Définition des ressources

Plateau Technique

Organisation

Situation Géographique

Compétences / Volume

Recherche Clinique / 
Enseignement

Niveau I II III

X X X

X X X

X X X

X X -

X - -



Trauma centre 

Niveau I

Trauma centre Niveau II Trauma centre Niveau III

Plateau technique

Lieu d’accueil Déchocage  / SAUV 

dédié

Déchocage / SAUV  dédié SAUV

Structure réanimation / soins

continus

REANIMATION REANIMATION SOINS CONTINUS

Chirurgie viscérale H24 OUI OUI ASTREINTE

Chirurgie orthopédique H24 OUI OUI ASTREINTE

Neurochirurgie ASTREINTE NON REQUIS -

Chirurgie vasculaire- Thoracique ASTREINTE NON REQUIS -

Chirurgie cardiaque ASTREINTE - -

Radiologue H24 OUI OUI ASTREINTE

Bilan imagerie H24 RX –TDM – IRM RX – TDM – IRM RX –TDM

Radiologie interventionnelle

H24

OUI NON REQUIS -

Transfusion EFS EFS DEPOT DE DELIVRANCE  

(DD)

Vecteur de transport Hélicoptère –

Ambulance de 

réanimation

Ambulance de 

réanimation

Ambulance de 

réanimation 

recommandée

Nombre d’équipe SMUR > 2 2 minimums 1

Intérêt du tri



Intérêt du tri

Trauma centre Niveau I Niveau II Niveau III

Organisation interne

Equipe trauma exclusivement 

dédiée à l’accueil 

(MED, IDE, AS)

OUI OUI NON

Hélistation OUI OUI OUI

Volume d’activité

Volume d’admission

traumatisé grave/an (ISS≥16)

> 100 - -

Recherche et enseignement OUI - -



Cartographie



Intérêt du tri: les patients

❑Le But du TRI: orienter les patients dans le centre 
adapté à sa gravité

❑Notion sous triage: Le sous-triage correspond à un 
traumatisé grave (ISS ≥16) admis dans un centre inapproprié à 
sa prise en charge (trauma centre niveau III ou non désigné)



Intérêt du tri: les patients

Sous Triage  Théorique < 5%



Protocole arrivée patient

GRADE A: Détresse extrême

 Seniorisation prise en charge
Chirurgien et (radiologue présents, Scanner en 
attente), Bloc libèré

 Conditionnement: interne habillé, matériel prêt
 Monitoring multi-modale (T°C +++)
 Intubation et ventilation mécanique (FiO2 1)
 Abords veineux / artériel
 SNG, Sonde urinaire

30 min



Intérêt du tri: les patients

Délais de re-transfert de 6h



Intérêt du tri: les patients

❑Facteur de risque de sous triage



Intérêt du tri: les patients

❑Notion de sur triage: Le sur triage correspond à un 
traumatisé non grave (ISS <16) admis dans un trauma centre I 
ou II et consommant des ressources de soins spécialisées

❑Taux acceptable de 50%

❑But: ne pas saturer le centre, pour ne pas dégradé la 
prise en charge des plus graves
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❑Référentiel RESUVAL de 2011 basé sur les critères de Vittel 
et la réponse à la réanimation







tri: les patients

❑Référentiel RESUVAL de 2011 basé sur les 
critères de Vittel et la réponse à la réanimation

❑Revu en 2016 suite au rapprochement avec 
le RENAU et RELIAN



❑ Détresse respiratoire SpO2 <90% sous O2
❑ GCS ≤ 8 ou GCSM ≤ 4
❑ PAS < 100 mmHg après remplissage >1000 ml
❑ Nécessité d’amines vasoactives
❑ Transfusion pré hospitalière

❑ Détresse respiratoire stabilisée (SpO2 ≥ 90 %)
❑ Hypotension corrigée (PAS ≥ 90 mmHg)
❑ GCS ≥ 9 et ≤ 13
❑ Trauma pénétrant (tête, cou, tronc)
❑ Trauma thoracique avec volet ou déformation
❑ Traumatisme vertébro médullaire avec déficit sensitif ou moteur permanent 

ou transitoire
❑ Trauma bassin grave
❑ Lésion vasculaire de membre (hémorragie et ischémie)
❑ Hémopéritoine, Hémothorax, Hémopéricarde (Fast echo)

❑ Chute de hauteur élevée : Adulte ≥ 6 mètres /  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

Grade A

Grade B

Patient sous AVK, AOD, ou association 
d’antiagrégants

Enfant de ≤ 5 ans et personne âgée ≥ 75 ans
Grossesse > 24 SA 

Comorbidités sévèresGrade C



Décision / référentiel régional

SAUF STOP TECHNIQUE



Décision / référentiel régional



Décision / référentiel régional

30% des 

Grade C 

admis en 

service de 

soins critiques
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Objectifs :

 Mieux caractériser le parcours

 Evaluer les « bonnes pratiques » 

 Détecter des « points de friction »

 Proposer des recommandations relatives à la prise en 

charge 

Evaluation du parcours patient

MODELISATION DU PARCOURS OPTIMAL :
fonction de la gravité, des paramètres vitaux, du lieu 

de survenue,…
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Triage au départ 

des lieux

Mode de 

transport
Destination

Triage à 

l’arrivée

Service 

receveur

DestinationStatut à 

J28

Etape 3

Etape 2
Etape 1

Statut
neurologique

Etat

Parcours Patient : zoom sur les Grade C 
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Triage au départ 

des lieux

Mode de 

transport
Destination

Triage à 

l’arrivée

Service 

receveur

DestinationStatut à 

J28

Etape 3

Etape 2
Etape 1

Statut
neurologique

Etat

Parcours Patient : zoom sur les Grade C 

Grade A : 484/5411

Grade B : 1015/5411

Grade C : 3307/5411

Route : 2851/3307

Hélico : 360/3307

Déchocage : 2558 / 2851

Urgences Box : 63/2851

Réanimation : 5/2851 

Bloc Op : 5/2851

Réa : 

171/2558

GCS 7 : 1/171

GCS 10-14 : 42/171

GCS 15 : 125/171

Grade A : 5/125

Grade B : 21/125

Grade C : 98/125

Soins Chir : 81/98

Autre Réa : 5/98

Autre CH : 5/98

Domicile : 2/98

Handicap sévère : 9/81

Handicap modéré : 28/81

Bonne récup. : 40/81



Conclusion

Engagement pour une homogénéisation des pratiques :

Optimisation du triage

Le bon patient au bon moment dans le bon hôpital

Moins de transferts secondaires

Meilleurs outcome

 Impact médico-économique


