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Traumatisés  
Sévères 



• 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 



Objectif d’un 
réseau 



http://www.dgu-traumanetzwerk.de/


La mort évitable et soins inappropriés 

Kauvar DS et al. J Trauma 2006;60:S3-S11. 



  Mortalité évitable et soins inappropriés 
 
 

– Diminution de 40 % 

Esposito et al. J Trauma 2003 



Lieberman et al. J Trauma 2004 
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https://oraprdnt.uqtr.uquebec.ca/pls/public/docs/GSC170/F761664641_drapeau_qc.jpg


Evaluation des trauma system 

The effects of organized 
Systems of trauma care 
On motor vehicle crash 
mortality 
 
Nathens et al. JAMA 2000 



Macias et al. Ann Surg 2013 



Peleg et al. Arch Surg 2004 

Ruschholtz et al. Dtsch Arztebl Int 2008 

Cameron et al. Med J Aust 2008 



Celso et al. J Trauma 2006 Celso et al. J Trauma 2006 



MacKenzie et al. NEJM 2006 

A national evaluation of the effect of trauma-
center care on mortality 

 



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

Sur et sous triage 



Trauma System 
• Réduction de la 

mortalité de 15 % 
 

• Réduction de la 
mortalité évitable 
et des soins 
inappropriés 



1. MISE EN PLACE D’UN TRAUMA 
SYSTEM 



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) 



• Organisation régionale 
 

• Désignation offcielle des 
Trauma centre 
 

• Formalisation des 
procédures 
 

• Triage pré hospitalier 

• Expertise médicale sur les 
lieux 
 

• Triage basé sur des 
éléments cliniques  
 

• Adéquation ressources - 
besoins : Overtriage 



2. FONCTIONNEMENT :  
CE QUI MARCHE 



Caractéristiques du TRENAU: Organisation des soins 
 
• 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 



Niveau I Niveau II Niveau III 

Accueil 

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

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

OUI OUI NON 

Structure réanimation REANIMATION REANIMATION SOINS CRITIQUES* 

Plateau technique † 

Chirurgie viscérale H24 OUI OUI ASTREINTE 

Chirurgie orthopédique H24 OUI OUI ASTREINTE 

Neurochirurgie OUI Pas obligatoire NON 

Chirurgie cardiaque OUI Pas obligatoire NON 

Chirurgie vasculaire- Thoracique OUI OUI NON 

Radiologue H24 OUI OUI ASTREINTE 

Bilan imagerie H24 RX – Echo – TDM - Angio RX – Echo – TDM - Angio RX – Echo – TDM 

Radiologie interventionnelle H24 OUI OUI NON 

Transfusion >20 CGR dans l’heure >20 CGR dans l’heure > 6 CGR dans l’heure 

Protocoles 

Transfusion massive OUI OUI OUI 

Damage control OUI OUI OUI en lien avec niveau I 

Transfert inter hospitalier / stop 
technique 

- OUI avec niveau I OUI avec niveau I/II 

Volume d’admission traumatisé 
grave/an (ISS≥16) 

> 100 - 150  50 - 

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



Niveau 1 

Niveau 3 
Niveau 2 



Evaluation de la gravité 

GRADE A 
‐ Détresse respiratoire SpO2 <90% sous O2 
‐ PAS < 100 mmHg après remplissage >1000 ml 
‐ GCS ≤8 ou 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, torso) 
‐ Trauma thoracique avec volet ou déformation 
‐ Traumatisme vertébro médullaire avec déficit sensitif ou moteur 

permanent ou transitoire 
‐ Trauma bassin grave 
‐ Lésion vasculaire d’un membre (hémorragie ou ischémie) 
‐ Hémopéritoine, Hémothorax, Hémopéricarde (Fast echo) 

GRADE B 



Evaluation de la gravité 

‐ Grossesse > 24 SA 
‐ Patient sous AVK, AOD, ou association d’anti-agrégants 
‐ Enfant de ≤ 5 ans et personne âgée ≥ 75 ans 
‐ Comorbidités sévères 

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

‐ 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 C 



* 

* 

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 
techniq

ue 

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 

   

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





• Journée du Renau et Journées des filières 
– > 750 participants/an 

• Annuaire 
• Sites Internet 

– 64885 visiteurs (1835 inscrits sur la newsletter) 

• Application Smart phone 
– Procédures, Annuaire 

 

Communication 



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 









Rapports 
d’évaluation 

- 
Posters 
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