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Le Bon Patient 



Evaluation gravité : scores 

 Scores 
 Cliniques 

 GCS (Glasgow Coma Scale) 

 RTS 

 PTS (Pediatric Trauma Score) 

 Anatomiques 
 AIS (Abreviated Injury scale) 

 ISS (Injury Severity Scale) 

 Mixtes 
 TRISS 

 Critères, algorithme de décision 
 ACSCOT (FTDS 2006) 

 Vittel (SFMU 2002) 
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Ability of the physiologic criteria of the field triage guidelines to identify children 

who need the ressources of a trauma center. Lerner et al. Prehospital emergency 

care 2016 

 

Evaluation de la gravité :  variables 

physiologiques scores cliniques 
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Evaluation de la gravité :  variables 

physiologiques scores cliniques 

 Paramètres physiologiques adultes non 

adaptés pour un triage efficace  

 L’utilisation des variables physiologiques 

seules génèrent un taux de sous-triage plus 

important chez l’enfant que chez l’adulte 

(Newgard CD et al. J Am Coll Surg. 2011) 

 PAS maintenue plus longtemps chez l’enfant 

 Défaut d’évaluation des paramètres chez les 

plus jeunes enfants 

 



Evaluation gravité :  GCS 

pédiatrique 



Evaluation gravité : PAS 

PAS PAM 

NN 60 45 

1 an 70 50 

4 ans 80 55 

>8ans 90 60 

Repères rapides  

PAS = 70 + 2* âge 



Fréquence respiratoire 

FR 

NN 30-40 

1 an 20-30 

4 ans 20-24 

>8ans 12-20 



Gravité : critères anatomiques 

 Lésions pénétrantes (Tête, cou, thorax, racine 
mb)  

 Volet thoracique  

 ≥2 Fractures os long  

 Extrémité arrachée ou dégantée  

 Amputation proximale/ genou ou poignet  

 Fractures pelviennes  

 Fracture du crâne ouverte ou embarrure  

 Paralysie  

 
Recommandations MMWR 2006, CDC, USA  

 



Gravité critères cinétiques 

 Chute supérieure à 3m ou > 3xtaille de l’enfant 

 Éjection véhicule 

 Décès autre occupant 

 Déformation de l’habitacle > 30 cm ou 40 cm 

 Piéton vs auto ou vélo vs auto 

 Écrasement 

  2 roues >30 km/h 

 Impact par véhicule >30 km/h 

 
Recommandations MMWR 2006, CDC, USA  

 



Gravité scores 

 PTS (Pediatric Trauma Score) = score pronostique 

cotation +2 +1 -1 

Poids >20 10-20 <10 

Liberté VAS maintenue Maintenue + O2 ventilation 

PAS >90 50-90 <50 

Conscience (GCS) 15-12 11-9 ≤ 8 

Plaie absence minime étendue 

fracture absence fermée ouverte 

0 +8 

Mortalité 100% Potentiellement Grave 100% Survie 

Tepas et al J Ped Surg 1987 



CDC/ACSCOT 

1ère étape 

Mesure signes 
vitaux niveau de 

conscience 

GCS< 14 PAS< 90 FR<10 ou >29 (<20 
moins d’un an)  

2ème étape lésions 
anatomiques de 

gravité 

Lésions pénétrantes (Tête, 
cou, thorax, racine mb), 

Volet thoracique ≥2 
Fractures os long 

Extrémite arrachée ou 
dégantée Amputation 
proximale/ genou ou 

poignet Fractures 
pelviennes Fracture du 

crâne ouverte ou 
embarrure Paralysie  

3ème étape 
éléments 

cinétiques de 
gravité 

Chute supérieure à 3m ou 
> 3xtaille de l’enfant, 

Éjection véhicule, Décès 
autre occupant, 

Déformation de l’habitacle 
> 30 cm ou 40 cm, Piéton 
vs auto ou vélo vs auto, 

Écrasement, 2 roues >30 
km/h, Impact par véhicule 

>30 km/h 

4 ème étape 
gravité liée au 

terrain 

Troubles de 
l’hémostase 

Jeune âge 

PTC 

PTC 

PTC 

PTC 



Gravité : critères Vittel 

Variables 
physiologiqu

es 

•GCS <13 

•PAS < 70 +2* âge 

•SpO2<90% 

Elements 
de 

cinétique
s 

• Éjection d’un véhicule 

• Autre passager éjecté dans le véhicule 

• Chute > 3m 

• Victime projetée ou écrasée 

• Appréciation globale (vitesse estimée, déformation du véhicule, port de casque, ceinture de sécurité) 

• Blast 

Lésions 
anatomique

s 

• Trauma pénétrant 

• Volet thoracique 

• Brûlures sévères, inhalation de fumées 

• Fracas du bassin 

• Suspicion d’atteinte médullaire 

• Amputation 

• Ischémie de membre 

Réanimati
on pré-

hospitalièr
e 

• Ventilation assistée 

• Remplissage > 20ml/Kg 

• Cathécholamines 

Terrain 

• Troubles de l’hémostase 

• Âge < 5ans 



Pertinence des critères 

d’évaluation 

référence Descriptif étude âge Critère de tri 
Standard de 

comparaison 
Sensibilité Spécificité 

Johnson et al . 

Prehosp disaster med 

1996 

Observ, retrospectif 

Floride 1993 
< 16 

Adaptation 

PTS 

Algorithme 

Mc Kenzie 
86,2 41,7 

Phillips et al. 

Pediatr Emerg Care  

1996 

Observ retrospectif. 

Floride 1991 
<15 

Trauma score 

card 

Algorithme 

Mc Kenzie 

 

66,7 84,8 

Newgard et al. 

J Am Coll Surg 2011 

Observ, retrospectif 

Ouest USA 2006-

2008 

<18 FTDS 2006 ISS ≥ 16 84,1 66,4 

Lerner et al. 

Prehosp Emerg Care 

2017 

 

Observ prospectif 

3 PTC USA 2009-

2012 

<16 
Critères physio 

FTDS 2011 

ICU, mort ou 

chirurgie<24 
49,1 82,4 

Newgard et al  

J Am Coll Surg 2016 

Observ rétrospectif 

Oregon-Was USA 
<15 FTDS 2006 ISS≥16 87,3 79,3 

Van der Sluijs R et al. Accuracy of Pediatric Trauma Field Triage, a systematic review. JAMA Surgery 2018 



Gravité: critères 

 TRENAU: Bouzat et al Critical Care 2015 



Gravité : TRENAU adapté pédiatrie 

Sous-triage « transport » = 23,8%  

PTC 

PTC-PICU 

med 

transport 

Non med 

admission 

Non PTC 

Sous-triage « orientation» = 15,7%  

Sous-triage « final» = 18%  Hors PICU 

Triage of severely injured children admitted to a Level 1 Pediatric Trauma Center- evaluation at different support stages. S Courtil-Tesseydre. 

Annals of Intensive Care 2019, 9(Suppl 1):P-134 

orientation 



Proposition TRYBU 

Grade A détresse vitale non stabilisée 

•Détresse respiratoire avec SpO2< 95% sous O2 

•PAS <70 mmHg (<1an) ou <70 + (2*age) après remplissage vasculaire 40 mL/Kg  

•Nécessité d’amines vaso-actives ou transfusion en pré-hospitalier 

•GCS<9 ou GCSm≤4 

Grade B 

détresse vitale stabilisée et/ou lésions anatomiques de gravités 

•Détresse respiratoire avec SpO2>95% sous O2 

•Hypotension corrigée après remplissage vasculaire 

•FC  persistante <60 ou >160 (>1an), <80 ou >180 (˂1an) 

•GCS 9-13 

•Hémopéritoine/hémothorax/hémopéricarde sur le FAST Echo 

et/ou lésions anatomiques de gravités 

•Traumatisme pénétrant (tête, cou, thorax, abdo-pelvien, au dessus coude et genou) 
•Fracture ouverte crâne, trauma face avec risque obstruction VAS 

•Trauma thoracique avec volet  

•Lésion grave suspectée bassin 

•Traumatisme rachidien avec déficit neurologique 

•Amputation, délabrement, écrasement de membre 

GradeC  

•Haute cinétique : 

•Chute > 3 x taille de l’enfant ou 3m 

•AVP : projection, éjection, écrasement, blast, décès d’une autre victime, voiture> 60 km/h, 2 roues > 30km/h, 
piéton renversé par véhicule > 30km/h, jugement clinique SMURiste 

•≥ 2 fractures os longs proximaux (fémur humérus) 

•Terrain : âge<1an, comorbidités, maladies hématologiques 

https://trybu.org/


Le Bon Endroit 



Ressources Bretagne 

Urg M 

Réa ped 

NCH ped 

Urg P 

Chir ped 

H24 

anesth 

ped H24 

pédiatrie 



Intérêt PTC : effet sur la survie 

reférence methode populations lieu Résultat principaux 

(survie) 

Densmore  

J Ped Surg 2006 

Cohorte 

Retrospectiv

e 

N=79 673. 

0-10 et 10-20 

US (27 états)  0-10 ans : survie PTC> 

ADC ou mixte 

10-20 ans : idem 

Osler 

J Trauma 2001 

Cohorte 

Retrospectiv

e 

 

N=49 428 

<18 ans 

US PTC > ATC 

Idem si ajusté (ISS, âge) 

Walther 

J Trauma acute 

care surg 2014 

Cohorte 

retrospective 

N =5793 

15-19 ans 

Ohio ATC = PTC 

Mitchell 

Injury 2013 

Cohorte 

retrospective 

N = 1138 

<15 ans 

Australie PTC>ATC 

Pracht 

J Pediatr Surg 

2008 

Cohorte 

rétrospective 

N= 27313 

<20 ans 

 

Floride PTC >ATC (réduction 

mortalité 5%) 

Potoka 

J Trauma Acute 

Care Surg 2000 

Cohorte 

rétrospective 

N = 13351 

<17 ans 

US PTC>ATC pour ISS 

Mc Carthy A et al.Paediatric trauma systems and their impact on the health 

outcomes of severely injured children, an integrative review, Injury 2016 



PTC Effet sur la survie 

 175000 patients,  

 252 centres US, 

ATC, PTC ou mixte 

 



PTC Effet sur la survie 



Intérêt PTC : impact sur chirurgie 

 Effet sur splénectomie 

 Moins de splénectomie à lésions équivalentes 

(Murphy J Trauma Acute Care Surg 2015, Lippert 

J Surg Res 2013, Polites J Pediatr Surg 2015) 

 Moins de splénectomie pour lésion rate isolée ou 

associée à d’autres lésions 

 (Stylianos et al J Am Coll Surg2006) 

 Enfant avec lésion rate  : plus de splénectomie, 

plus de mortalité ATC vs PTC (Potoka J Trauma 

Acute Care Surg 2000 

 

 



Impact PTC dans système régional 

 Amérique du Nord 

 Diminution mortalité x 3 « évitable » dans trauma 

(Notrica J Ped Surg 2011, Diamond J Trauma 

2009 ) 

 diminution mortalité chez trauma pédiatrique de 

37 % dans les états avec PTC (Notrica J Trauma 

Acute Surg 2012 

 Pays-bas : régionalisation = réduction 

mortalité des ados (13-18), pas d’effet chez 

plus jeunes (Jannsens J Trauma Acute Surg) 



Le Bon Moment 



Effet délai prise en charge 

Augmentation risque décès 9%/10 min 

Sept 2019 



Effet délai prise en charge 

 Interventions pré-

hosp non prises en 

compte dans 

ajustement 

 Association délai/ 

mortalité plus 

marquée pour mort 

de lésions 

cérébrales 

 



 Effet délai + non application reco TBI sur 

mortalité (Argentine. Vavivala Plos One 2016) 

 Délai induit par transfert multiples 

 Effet +++ examens complémentaires avant 

transfert (TDM) 

 Chatoorgoon K Pediatr Emerg Care 2010 

 Chwals J Ped Surg 2008 

 Examens incomplets ou inadaptés : 

Soundappan J Trauma 2007 (15%) 

Effet délai prise en charge 



Effet mode transport (air vs route) 

 Amélioration pronostic transport hélico ? 

 

 Missios. J Neurotrauma 2014 : USA.  mieux dans 

TBI (1/37) 

 Moront. J Pediatr Surg 1996 : USA. Amélioration 

survie 

 Moors. Air Med J 2019 : NL. 2,5 vies sauvées 

pour 100 transferts par hélico (+med) 



Isochrone 30’ RENNES 



Isochrone 60’ 



Isochrone 90’ 



Isochrone 120’ 



Isochrone 60’ 



Isochrone 90’ 



 



Synthèse 

 

 Outils évaluation/triage adaptés à l’enfant 

 

 Nécessaire recours à expertise pédiatrique 

 

 Indispensable optimisation des délais 

 Éviter étapes  

 Utilisation du moyen le plus rapide 

 

 



Proposition : triage et parcours 

Détresse vitale ? 

Lésion anatomique de 

gravité? 

Éléments haute cinétique ? 

Transfert 

primaire  

Centre Trauma 

Pédiatrique 

CHU Rennes 

Stabilisation 

pré-

hospitalière? 

NON OU

I 
GRAD

E A 

GRAD

E B 

GRAD

E C 

NON 

NON 

OU

I 

OU

I Terrain ? (maladie onco-hémato, 

neuro-musculaire, cardiopathie, insuffisance 

respiratoire…) 

OU

I 

NON 

Bilan CHG 

Discussion 

(avis chir ped) 

transfert USC 

CHU 

OU

I 
NON 

? 

https://trybu.org/


Régulation grade A et B 

Régulateur 

15 

 5 min 1er Bilan, objectif grade 

 Après réanimation initiale : 

• Confirmation grade 

• Orientation 

• Heure estimée arrivée 

déchocage 

Réa 

Pédiatrique 

0299265999 

H 24 7j/7 

SMUR 



Détresse vitale ? 

Lésion anatomique de 

gravité? 

Éléments haute cinétique ? 

Transfert 

primaire  

Centre Trauma 

Pédiatrique 

CHU Rennes 

Stabilisation 

pré-

hospitalière? 

NON OU

I 
GRAD

E A 

GRAD

E B 

GRAD

E C 

NON 

NON 

OU

I 

OU

I 
Terrain (maladie onco-hémato, neuro-

musculaire, cardiopathie, insuffisance 

respiratoire…) 

OU

I 

NON 

GRAD

E C 

NON 

Bilan CHG 

Discussion 

(avis chir ped) 

transfert II 

USC CHU 

OU

I 

Proposition : triage et parcours 

https://trybu.org/
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Proposition TRYBU 
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•Fracture ouverte crâne, trauma face avec risque obstruction VAS 

•Trauma thoracique avec volet  

• lésion suspectée bassin 

•Traumatisme rachidien avec déficit neurologique 

•Amputation, délabrement, écrasement de membre 

GradeC  

•Haute cinétique : 

•Chute > 3 x taille de l’enfant ou 3m 

•AVP : projection, éjection, écrasement, blast, décès d’une autre victime, voiture> 60 km/h, 2 roues > 30km/h, 
piéton renversé par véhicule > 30km/h, jugement clinique SMURiste 

•≥ 2 fractures os longs proximaux (fémur humérus) 

•Terrain : âge<1an, comorbidités, maladies hématologiques 

https://trybu.org/

