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LEONE Marc (PU-PH)
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN  Jeanne (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH)

DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
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GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 

 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004
COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominique (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104
GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ  Jean-François (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
DUSI TOGA Caroline (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
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BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

LEONETTI Georges (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901
ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)
MATONTI Frédéric (PU-PH)
RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO François (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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INTRODUCTION :  

1. Définition du traumatisé sévère :  

Un traumatisé sévère est défini par des lésions traumatiques, multiples ou uniques, 

évolutives dont au moins une peut mettre en jeu le pronostic vital (1). 

Une définition plus moderne est proposée et consiste à y inclure la notion de lésions 

potentielles. Ainsi, un traumatisé sévère peut être défini comme étant un patient dont 

une des lésions menace le pronostic vital ou fonctionnel, ou bien dont le mécanisme 

ou la violence du traumatisme laisse penser que de telles lésions peuvent exister (2). 

 

2. Epidémiologie :  

 

En France, les traumatismes (toutes causes confondues) seraient responsables de 

150 000 à 200 000 blessés et 37 000 décès annuel (3). 

Les traumatismes se composent de quatre catégories (Figure 1) :  

- Traumatologie routière et voie publique : 4 000 décès annuel 

- Traumatologie liée au travail : 1 000 décès annuel 

- Traumatologie de la vie courante et domestique : 21 000 décès annuel 

- Traumatologie intentionnelle (suicide et agression) : 11 000 décès annuel 

 

 

Figure 1 : Nombre de décès suivant le type de traumatisme 

 

Les traumatismes sont la troisième cause de décès en France, après les décès 

d'origine néoplasique et les maladies cardio-vasculaires. 
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Ils constituent la première cause de mortalité chez les adultes de moins de 40 ans 

(4). 

 

3. Histoire du SAMU en France et organisation de la filière du traumatisé 

sévère :  

 

Le concept de médicalisation de l’avant est né très tôt, puisqu’en 1792, le chirurgien 

militaire Dominique-Jean LARRAY soignait pour la première fois les blessés 

militaires à même le champ de bataille (5). Dès cette époque, on démontre que la 

mortalité pré-hospitalière diminuait drastiquement (de moitié quasiment) grâce à 

cette prise en charge précoce. 

En 1956 furent créées les premières équipes mobiles de réanimation française. 

Leurs missions étaient initialement d’assurer les secours médicalisés aux accidentés 

de la route ainsi que les transferts inter-hospitaliers pour les malades atteints de 

paralysie respiratoire dans le cadre de la poliomyélite notamment.  

 

La réussite de ces premières expériences conduisit vers leur multiplication dans 

toute la France dès 1965. Cette même année parut un décret interministériel créant 

officiellement les Services Mobiles d’Urgence et de Réanimation attachés aux 

hôpitaux (S.M.U.R). 

Les SAMU (Services d’Aide Médicale Urgente) naissent en 1968 sous l’égide du 

Professeur Louis LARENG du CHU de Toulouse afin de coordonner l’activité des 

SMUR. Les SAMU comportent un centre de régulation médicale des appels nommé 

CRAA (Centre de Réception et de Régulation des Appels). 

 

Dès 1974, des médecins généralistes libéraux participent à cette activité de 

régulation médicale en complément des praticiens hospitaliers concepteurs de ces 

structures. 

Le 15, numéro gratuit d’appel national pour les urgences médicales est créé en 1978 

à la suite d’une décision interministérielle. Ce numéro vient en complément d’autres 

numéros existant dans la chaîne des secours : le 18 pour les pompiers et le 17 pour 

la police. 
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L’assise réglementaire qui manquait est donnée aux SAMU par la loi du 6 janvier 

1986 (décrets du 16 décembre 1987) sur l’Aide Médicale Urgente et les Transports 

Sanitaires (6). 

 

Les missions du SAMU sont précisées par la loi de 1986 (7). Les Services d’Aide 

Médicale Urgente sont des services hospitaliers qui assurent une écoute médicale 

permanente, qui déterminent et déclenchent dans les délais les plus brefs la réponse 

la plus adaptée à la nature de l’appel : 

- conseil médical 

- ambulance privée 

- médecin généraliste 

- ambulance de réanimation (Unité Mobile Hospitalière), véhicule d’intervention 

léger ou hélicoptère sanitaire pour les cas les plus graves 

 

De nos jours, il y a un SAMU par département français (en moyenne 500 000 

habitants par département) soit une centaine au total, et environ 350 SMUR répartis 

sur l’ensemble du territoire. 

Ce maillage permet une bonne couverture nationale des urgences pré-hospitalières. 

Même si aujourd’hui leur activité est accès sur l’urgence cardio-vasculaire (60 000 

cas versus 3 384 cas pour les AVP sur l’année 2014) avec comme chef de file la 

prise en charge de l’infarctus du myocarde, la filière de prise en charge du 

polytraumatisé a été parfaitement organisée. 

Historiquement, le premier Trauma Center voit le jour durant la seconde guerre 

mondiale en Angleterre, avec le Birmingham Accident Hospital en 1941. 

Les équipes (Trauma Team) sont alors composées de deux chirurgiens, un 

anesthésiste et une équipe spécialisée dans la prise en charge des brûlés.  

 

 

Trois principes sont à l’origine de la création de cette structure : 

- on parle désormais de blessés et non plus de malades 

- unité de lieu (personnel formé et structure adaptée à la réception de ce type 

de patient) 

- rééducation sur place 
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Le premier Trauma Center civil sera créé en 1966 aux USA à Chicago : le Cook 

County Hospital (8). 

 

En France, la première organisation régionale de filiarisation et de prise en charge 

des traumatisés sévères a eu lieu en région Rhône-Alpes et a donc été baptisée le 

TRENAU (« Trauma System » du REseau Nord Alpin des Urgences). 

Elle classe pour la première fois les centres hospitaliers en trois niveaux de 

compétences, le niveau 1 étant celui possédant le plateau technique le plus adapté à 

prendre en charge les traumatisés les plus graves. La notion de Trauma Center qui 

arrive sur le sol français en 2009 (9). 

 

4. Organisation de la filière « traumatisé sévère » en région PACA :  

 

En région PACA, trois niveaux de Trauma Center sont décrits en fonction du plateau 

technique de la structure et de l'effectif minimum requis présent à l'accueil d'un 

traumatisé sévère en salle de déchoquage ou SAUV (Service d’Accueil des 

Urgences Vitales). 

Les Trauma Center de niveau 1 sont les plus équipés à la fois sur le plan logistique 

et humain. 

 

Ils possèdent sur le plan logistique, une hélistation pour accueillir notamment les 

patients arrivant de lieux éloignés, un service de radiologie permettant un bilan 

scanographique en moins d’une heure, la présence des différents spécialistes en 

chirurgie, une possibilité d’embolisation dans l’heure suivant l’arrivée du blessé et un 

service de réanimation spécialisé (Figure 2). 

 

Sur le plan humain, les Trauma Center de niveau 1 bénéficient d’équipes 

multidisciplinaires entraînées et disponibles sur site 24h sur 24 et 7j sur 7 

(réanimateur, chirurgien viscéral, chirurgien orthopédique, neurochirurgien, 

radiologue interventionnel, manipulateur radiologique) (Figure 3). 
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Figure 2 : La classification des Trauma Center en région PACA est basée sur huit critères 

 

 

 

 

Figure 3 : Effectif minimum présent à l’accueil d’un TS en fonction du niveau du centre 
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Dans notre région, quatre Trauma Center de niveau 1 sont répertoriés (Figure 4) : 

- deux à Marseille : Hôpital Nord et Hôpital de la Timone 

- un à Nice : Hôpital Pasteur 2 

- un à Toulon : HIA Sainte-Anne 

 

 

 

Figure 4 : Classification des services accueillant des traumatisés sévères 

  

Une fois le réseau de centre hospitalier pouvant prendre en charge des traumatisés 

sévères établi, il a été défini dans la région PACA une classification de la gravité de 

ces patients afin de définir le parcours de soins le plus adapté. 

 

Les polytraumatisés sont catégorisés en trois grades en région PACA (Figure 5) : 

- Grade A : instable 

- Grade B : critique 

- Grade C : potentiellement grave 
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Cette gradation est propre à chacune des régions, certaines n’ayant par ailleurs pas 

encore organisées leur filière « traumatisé sévère ».  

Cette classification est basée en partie sur les critères de Vittel. 

 

 

 

Figure 5 : Catégorisation des polytraumatisés en région PACA 

 

De cette classification découle le niveau d’expertise nécessaire à la prise en charge 

d'un traumatisé sévère. Le message principal véhiculé par ce guide de bonne 

pratique fondamentale est d’amener autant que possible les traumatisés sévères 

dans un centre expert dit de niveau 1. A défaut, il faut les orienter vers un centre de 

niveau inférieur disponible (Figure 6). 
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Le risque de cet acheminement systématique vers le Trauma Center de niveau 1 est 

la saturation de ces centres par des patients ne nécessitant pas un tel plateau 

technique (risque de surtriage). Bien entendu, il faut le mettre en balance avec le 

sous-triage pouvant conduire à une surmortalité.  

 

 

Figure 6 : Orientation des traumatisés sévères vers un centre de traumatologie en région PACA 

 

5. Le triage pré-hospitalier :  

 

La traumatologie sévère pose un problème de santé publique du fait de sa mortalité 

précoce. En effet, 50% des décès chez les polytraumatisés surviennent la première 

heure suivant leur accident et 80% des décès surviennent dans les 24 premières 

heures (10,11). 

 

Les causes précoces de décès dans les 48 premières heures sont : les lésions du 

système nerveux central (71,5%), le choc hémorragique (12,5 à 26,6%), le sepsis 

(3,1 à 17%) et les défaillances multiviscérales (1,6 à 9%) (12,13). 

 

L’objectif du triage pré-hospitalier est d’améliorer la survie des patients traumatisés 

sévères en les orientant vers une structure hospitalière adaptée, disposant d’un 

plateau technique approprié ; il peut s’agir d’une salle d’accueil des urgences vitales 
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(SAUV) avec une équipe spécialisée multidisciplinaire, d’une structure avec des 

plateaux techniques spécifiques (bloc, radiologie interventionnelle) ou bien du 

service d'accueil des urgences.  

La décision du médecin urgentiste de terrain et du médecin régulateur est cruciale. 

Elle repose sur l’évaluation de la gravité du patient et sur la nécessité de recourir à 

des mesures diagnostiques ou thérapeutiques d’urgence. Des scores de triage ont 

été créés afin d’éclairer le clinicien dans sa décision. 

Un bon algorithme de triage doit permettre d’obtenir un taux de sous-triage inférieur à 

5 %, au prix d’un surtriage de 25 à 50 %. Cet objectif de moins de 5 % de sous- 

triage est privilégié au risque de surtriage et permet de limiter raisonnablement le 

nombre de décès (13–15). 

 

 

6. Les critères de Vittel :  

 

En pratique, un nombre important de nos patients n’ont pas de lésions vitales 

immédiatement objectivables mais pour autant présentent des lésions viscérales 

sévères retrouvées au scanner.  

Il a donc fallu trouver des critères permettant de prédire ce risque. En France, ils ont 

été édités lors des journées scientifiques de SAMU de France à Vittel en 2002, 

portant le nom de critères de Vittel (16). Ils dérivent de ceux édités en 1999 par 

l’ACS-COT (American College of Surgeons Committee on Trauma) et dont la 

première version datait de 1990 (17). 

 

Ces critères sont au nombre de 26, répartis en 5 box comme ci-joint (figure 7). 
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Figure 7 : Algorithme de Vittel 
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Si plusieurs des critères de Vittel semblent indiscutables, d’autres sont sujets à 

discussion, notamment les critères de cinétique et de terrain. 

Etant donné qu’ils sont une référence opposable et que la présence d’un de ces 

critères définit un polytraumatisé, ce dernier se doit d’être adressé dans un Trauma 

Center de niveau 1 en première intention. Or, ces derniers sont en nombre très limité 

sur le territoire et leur capacité d’accueil est restreinte. 

 

7. La problématique posée : 

 

L’objectif est d’amener les patients traumatisés qui nécessitent une prise en charge 

par des centres experts en ayant un sous-triage le plus bas possible pour ne pas 

augmenter la morbi-mortalité tout en limitant le surtriage. 

 

Aujourd’hui, de nombreux réseaux de soins d’urgence ont décidé de classer les 

polytraumatisés en grade (A, B et C généralement), en se basant sur les critères de 

Vittel afin de sélectionner les plus graves (grade A) dans le but de les transporter en 

priorité sur le Trauma Center de niveau 1.  

 

Nous avons voulu connaître l’impact des critères de Vittel sur le passage en 

réanimation des traumatisés sévères dans un Trauma Center de niveau 1, dans le 

but de voir si les patients annoncés « graves » par les équipes pré-hospitalières 

nécessitaient tous effectivement d’une prise en charge intensive dans un centre de 

référence.  

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude qui s’intéresse à ce critère de 

jugement. 
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MATERIEL ET METHODE :  

 

1. Type d’étude :  

 

Il s’agit d’une étude de registre, monocentrique et observationnelle sur le centre de 

traumatologie de niveau 1 du Var : l’hôpital d’instruction des armées de Sainte-Anne 

à Toulon. 

Pour chaque patient traumatisé, les données démographiques, physiologiques et les 

critères de Vittel sont prospectivement recueillis dans un registre. Ce registre a 

recueilli les données médicales relatives à l'ensemble du processus de prise en 

charge des patients traumatisés, de la phase pré-hospitalière à la sortie de l'hôpital. 

Les données traitées ont été déclarées à la Commission Nationale de l'Informatique 

et des Libertés (CNIL, MR-001 No. 1578624vO). 

 

2. Durée de l’étude et population étudiée :  

 

La période d'étude s’est faite sur cinq ans. Nous avons inclus dans cette étude tous 

les patients traumatisés pris en charge par une équipe médicale pré-hospitalière et 

adressés au Trauma-Center de niveau 1 de Toulon (HIA Sainte-Anne) dans la filière 

« traumatisé sévère » entre le 1er janvier 2013 et le 30 septembre 2017. 

 

3. Variables recueillies :  

 

L’âge, le sexe, le type de traumatisme, le mécanisme du traumatisme, le score de 

Glasgow, la fréquence cardiaque, la pression artérielle systolique, la fréquence 

respiratoire, l'oxymétrie de pouls, la réanimation pré-hospitalière (ventilation 

mécanique, amine et remplissage) et la présence de critères de Vittel étaient les 

données recueillies lors de la prise en charge pré-hospitalière.  

Le critère de jugement principal était le passage en réanimation dans les 30 premiers 

jours du séjour hospitalier des patients traumatisés sévères pris en charge à l'HIA 

Sainte-Anne. 

Les critères de jugement secondaires étaient la mortalité intra-hospitalière à 30 jours 

définie comme étant le décès - quelle qu’en soit la cause - durant les 30 premiers 

jours du séjour hospitalier et un score ISS (Injury Severity Score) > 15 définissant un 

polytraumatisé en intra-hospitalier. 
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4. Analyse statistique :  

 

Dans un premier temps, nous avons réalisé une analyse descriptive des sujets 

inclus : les variables catégorielles ont été décrites via les effectifs et pourcentages et 

les variables continues via les moyennes et écarts-types. 

 

Dans un second temps, nous avons étudié le risque de passage en réanimation pour 

chacun des critères de Vittel en réalisant un modèle de régression logistique. Tout 

d’abord, nous avons réalisé des régressions logistiques unifactorielles, puis nous 

avons sélectionné les critères de Vittel significativement liés au passage en 

réanimation au seuil de p < 0,20 en unifactoriel.  

Les variables ainsi sélectionnées ont été introduites dans un modèle logistique 

multifactoriel (ajusté) et nous avons appliqué une stratégie descendante éliminant 

pas à pas les variables les moins significatives pour ne conserver qu’au final les 

variables significatives au seuil alpha = 0,05. 

Les résultats sont exprimés sous forme d’Odd Ratio (OR) et leurs intervalles de 

confiance (IC95%).  

Nous avons réalisé les mêmes analyses logistiques unifactorielles puis 

multifactorielles pour modéliser le risque de décès à 30 jours puis le risque d’avoir un 

score ISS > 15. 

Le logiciel utilisé pour ces analyses statistiques est SPSSv20. 

 

Nous avons enfin établi les courbes ROC sur l’ensemble des critères de Vittel pour 

chaque critère de jugement, à savoir le passage en réanimation, le risque de décès 

dans les 30 premiers jours et le fait d’avoir un score ISS > 15. Nous avons pour cela 

mesuré la sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive et négative, l’AUC 

(Area Under the Curve) et l’index de Youden pour évaluer la validité du test. 

Le logiciel utilisé pour ces analyses statistiques est MedCalc.v14.8.1. 

 

Un résultat était considéré comme statistiquement significatif quand la p-valeur était 

< 0,05. 
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RESULTATS :  

 

Du 1er janvier 2013 au 30 septembre 2017, 1 373 traumatisés sévères ont été admis 

dans le Trauma Center de niveau 1 du Var (83), l’HIA Saint-Anne de Toulon                     

(Figure 8). 

 

 

Figure 8 : Localisation géographique HIA Sainte-Anne dans la région PACA 

 

 

Ont été exclus 222 patients (soit 16%) par manque de données (critères de Vittel non 

relevés, statut décédé inconnu, durée de séjour inconnue et ISS non calculé). 1 151 

patients ont été inclus dans l'étude. Le nombre de patients admis en réanimation 

dans les 30 premiers jours est de 57,3% (n= 660) alors que 42,7% (n= 491) n’y ont 

pas eu recours (Figure 9). 
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Figure 9 : Schéma de l'étude 

 

 

1. Caractéristiques des patients de l’étude :  

 

Dans notre cohorte, les AVP représentent 69% des traumatismes sévères (40% AVP 

2R, 23% AVP VL, 6% AVP piéton et 0,3% AVP autre), les chutes en représentent 

20%, les traumatismes balistiques 4% et les traumatismes par armes blanches 3%. 

La catégorie « autre » regroupe tout type de traumatismes ne rentrant pas dans les 

catégories précédentes, et représente 4% de la cohorte (Figure 10). 
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Figure 10 : Répartition des types de traumatismes dans notre cohorte 

 

 

Le patient typique traumatisé sévère de cette cohorte est un homme (77%), jeune 

(âge moyen de 43 ans) souffrant d'un traumatisme fermé (92%).  

 

Au moins un critère de Vittel était présent pour 98 % (n = 1 124) de la cohorte. 

 

L’ISS moyen de la population est de 16. On dénombre 627 patients (54%) avec un 

score ISS < 15. 

 

La mortalité intra-hospitalière globale était de 8% (n = 91 patients). 

L’ensemble des 91 patients décédés avaient tous au moins un critère de Vittel positif. 

 

Le tableau n°1 résume l’ensemble de ces caractéristiques. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude 
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2. Impact des critères de Vittel pour détecter les patients admis en réanimation :  

 

a. Analyse univariée : 

 

L’analyse de chacun des critères de Vittel pris isolément sur le risque de passage en 

réanimation met en évidence treize critères (Tableau 2). 

 

L’ensemble des critères physiologiques est significatif sur la prédiction du passage 

en réanimation. En effet, on retrouve un score de Glasgow < 13 (OR, 8,5 ; IC 95%, 

5,60 – 12,90 ; p < 0,01), une PAS < 90 mmHg (OR, 4,3 ; IC 95%, 2,50 – 7,30 ;                   

p < 0,01) et une SpO2 < 90 % (OR, 3,34 ; IC 95%, 1,76 – 6,34 ; p < 0,01). 

 

Les gestes de réanimation pré-hospitaliers sont également significatifs comme 

facteurs prédictifs d’hospitalisation en unité de réanimation, ventilation mécanique 

(OR, 19,1 ; IC 95%, 9,98 – 36,53 ; p < 0,01), remplissage de plus de 1 000 mL de 

colloïdes ou cristalloïdes (OR, 5,45 ; IC 95%, 2,68 – 11,09 ; p < 0,01) et l’usage de 

catécholamines (OR, 14,51 ; IC 95%, 6,31 – 33,37 ; p < 0,01). 

 

Les autres critères prédictifs d’un passage en réanimation sont un autre passager 

décédé dans le même véhicule (OR, 3,18 ; IC 95%, 1,30 – 7,82 ; p = 0,01), une 

victime projetée ou écrasée (OR, 1,37 ; IC 95%, 1,02 – 1,82 ; p = 0,01), un volet 

thoracique (OR, 3,36 ; IC 95%, 1,61 – 7,00 ; p < 0,01), une fracture du bassin (OR, 

2,01 ; IC 95%, 1,19 – 3,42 ; p < 0,01), une suspicion d’atteinte médullaire (OR,  2,71 ; 

IC 95%, 1,79 – 4,11 ; p < 0,01), une amputation de membre (OR, 3,53 ; IC 95%, 1,01 

– 12,34 ; p < 0,01) et un âge supérieur à 65 ans (OR, 1,52 ; IC 95%, 1,10 – 2,10 ;                  

p = 0,01). 
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Tableau 2 : Analyse univariée des critères de Vittel sur le passage en réanimation 
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b.  Analyse multivariée :  

 

En analyse multivariée, tous les critères significatifs ont été inscrits dans le tableau 

n°3. 

On se rend compte que sur l’ensemble des paramètres du score de Vittel, seuls huit 

sont corrélés à un passage en réanimation. 

Il s’agit en effet d’un score de Glasgow < 13 (OR, 3,36 ; IC 95%, 2,06 – 5,47 ;                         

p < 0,01), une PAS < 90 mmHg (OR, 2,34 ; IC 95%, 1,28 – 4,28 ; p < 0,01), un volet 

thoracique (OR, 2,75 ; IC 95%, 1,25 – 6,07 ; p = 0,01), une fracture du bassin                    

(OR, 2,22 ; IC 95%, 1,25 – 3,92 ; p = 0,01), une suspicion d’atteinte médullaire (OR, 

2,06 ; IC 95%, 1,30 – 3,27 ; p = 0,01), le recours à la ventilation assistée (OR, 5,93 ; 

IC 95%, 2,83 – 12,43 ; p < 0,01), l’usage de catécholamines (OR, 2,82 ; IC 95%, 1,12 

– 7,12 ; p = 0,03) et un âge supérieur à 65 ans (OR, 1,46 ; IC 95%, 1,02 – 2,09 ;                  

p = 0,04).  

 

 

 

Tableau 3 : Critères de Vittel prédictifs d’un passage en réanimation en analyse multivariée 
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c. Courbe ROC et tableau de contingence sur le critère de jugement « admission 

en réanimation » :  

 

Concernant le risque de passage en réanimation, l’analyse de l’ensemble des 

critères de Vittel permet d’obtenir une AUC à 0,74 (0,71 – 0,76) avec un p < 0,01 

(Figure 11). 

 

L’index de Youden est à 0,37 lorsque l’on a plus de deux critères de Vittel permettant 

d’avoir une sensibilité égale à 52,1% et une spécificité égale à 84,5% (Tableau 4). 

 

 

 

Figure 11 : courbe ROC admission en réanimation 
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Tableau 4 : Analyse de contingence des critères de Vittel sur l’admission en réanimation 

 

 

 

3. Impact des critères de Vittel pour détecter le risque de décès :  

 

a. Analyse univariée :   

 

Nous avons également étudié le risque de décès pour chaque critère de Vittel en 

analyse univariée (Tableau 5). 

Nous retrouvons le score de Glasgow < 13 (OR, 17,24 ; IC95%, 10,24 – 29,04 ; p < 

0,01), une PAS < 90 mmHg (OR, 2,99 ; IC95%, 1,72 – 5,19 ; p < 0,01), une SpO2 < 

90% (OR, 9,38 ; IC95%, 5,33 – 16, 51 ; p < 0,01), un traumatisme pénétrant (OR, 

3,2 ; IC95%, 1,80 – 5,71 ; p < 0,01), une suspicion d’atteinte médullaire (OR, 3 ; 

IC95%, 1,81 – 4,98 ; p < 0,01), une ventilation assistée (OR, 13,79 ; IC95%, 8,59 – 

22,12 ; p < 0,01), un remplissage > 1 000 mL (OR, 2,93 ; IC95%, 1,54 – 5,59 ; p < 

0,01), l’usage de catécholamines (OR, 10,43 ; IC95%, 6,43 - 16,91 ; p < 0,01), un 

âge supérieur à 65 ans (OR, 4,69 ; IC95%, 2,99 – 7,34 ; p < 0,01) et un trouble de la 

crase sanguine (OR, 3,6 ; IC95%, 1,51 – 8,59 ; p = 0,01). 
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Tableau 5 : Analyse univariée du risque de décès à 30 jours pour chaque critère de Vittel 
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b. Analyse multivariée :  

 

L’analyse multivariée des critères de Vittel sur le risque de décès dans les 30 jours 

met en évidence sept critères (Tableau 6). 

Il s’agit du score de Glasgow < 13 (OR, 7,61 ; IC95%, 3,57 – 16,23 ; p < 0,01), une 

SpO2 < 90% (OR, 5,63 ; IC95%, 2,75 – 11,56 ; p < 0,01), un traumatisme pénétrant 

(OR, 3,24 ; IC95%,   1,48 – 7,09 ; p = 0,03), une ventilation assistée (OR, 4,07 ; 

IC95%, 1,83 – 9,04 ; p = 0,01), l’administration de catécholamines (OR, 2,34 ; 

IC95%, 1,24 – 4,43 ; p < 0,01), un âge supérieur à 65 ans (OR, 7,59 ; IC95%, 4,01 – 

14,36 ; p < 0,01) et un trouble de l’hémostase (OR, 3,82 ; IC95%, 1,05 – 10,90 ;                  

p = 0,04). 

 

 

Tableau 6 : Critères de Vittel associés à un risque de décès dans les 30 premiers jours en analyse multivariée 
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c. Courbe ROC et tableau de contingence sur le critère de jugement « risque de 

décès dans les 30 jours » :  

 

L’analyse de l’impact des critères de Vittel sur le risque de décès dans les                           

30 premiers jours nous montre une AUC à 0,87 (0,85 – 0,89) avec un p < 0,01 

(Figure 12). 

 

L’index de Youden est mesuré à 0,58 lorsque nous avons plus de deux critères de 

Vittel. Dans ces conditions, la sensibilité est égale à 90,1% et la spécificité égale à 

68,1% (Tableau 7). 

 

 

Figure 12 : Courbe ROC risque de décès à J30 

 



28 
 

 

Tableau 7 : Analyse de contingence  des critères de Vittel sur le risque de mortalité à J30 

 

 

 

4. Impact des critères de Vittel pour détecter les patients avec un ISS > 15 : 

 

a. Analyse univariée :   

  

Nous avons également étudié l'association entre les critères de Vittel et la probabilité 

d'avoir un ISS > 15 (Tableau 8). 

Les critères significatifs sont le score de Glasgow < 13 (OR, 7,93 ; IC95%, 5,62 – 

11,2 ; p < 0, 01), une PAS < 90 mmHg (OR, 4,1 ; IC95%, 2,59 – 6,50 ; p < 0,01), une 

SpO2 < 90% (OR, 4,52 ; IC95%, 2,46 – 8,28 ; p < 0,01), un volet thoracique 

(OR,9,04 ; IC95%, 3,81 – 21,44 ; p < 0,01), une fracture du bassin (OR, 1,63 ; 

IC95%, 1,01 – 2,64 ; p = 0,04),  une suspicion d’atteinte médullaire (OR, 2,47 ; 

IC95%, 1,70 – 3,58 ; p < 0,01), une amputation d’un membre (OR, 2,92 ; IC95%, 

1,02 – 8,33 ; p =  0,04), une ventilation assistée (OR, 8,93 ; IC95%, 5,95 – 13,39 ;                

p < 0,01), un remplissage > 1 000 mL (OR, 7,98 ; IC95%, 4,04 – 15,75 ; p < 0,01), 

l’usage de catécholamines (OR, 10,22 ; IC95%, 5,65 – 18,50 ; p < 0,01) et un âge 

supérieur à 65 ans (OR, 2,01 ; IC95%, 1,47 – 2,75 ; p < 0,01). 
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Tableau 8 : Analyse univariée du score ISS > 15 pour chaque critère de Vittel 
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b. Analyse multivariée :  

 

L’analyse multivariée recherchant un lien entre les critères de Vittel et un score ISS > 

15, définissant un traumatisé sévère en intra-hospitalier a pu mettre en évidence neuf 

critères principaux (Tableau 9). 

Le score de Glasgow < 13 (OR, 4,23 ; IC95%, 2,70 – 6,63 ; p < 0,01), une PAS < 90 

mmHg (OR, 2,28 ; IC95%, 1,32 – 3,94 ; p < 0,01), la présence d’un volet thoracique 

(OR, 7,97 ; IC95%, 3,20 – 19,86 ; p < 0,01), une amputation (OR, 3,36 ; IC95%, 1,09 

– 10,41 ; p = 0,03), une suspicion d’atteinte médullaire (OR, 1,88 ; IC95%, 1,22 – 

2,90 ; p < 0,01), le recours à la ventilation assistée (OR, 2,21 ; IC95%, 1,28 – 3,82 ;                   

p < 0,01), une expansion volémique > 1 000 mL (OR, 3,99 ; IC95%, 1,87 – 8,51 ;                  

p < 0,01), l’usage de catécholamines (OR, 2,04 ; IC95%, 1,01 – 4,14 ; p = 0,04) et un 

âge supérieur à 65 ans (OR, 1,99 ; IC95%, 1,39 – 2,84 ; p < 0,01). 

 

 

Tableau 9 : Critères de Vittel associés à un score ISS > 15 en analyse multivariée 
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c. Courbe ROC et tableau de contingence pour le critère de jugement « ISS > 

15 » :  

 

En ce qui concerne l’impact des critères de Vittel sur la cotation d’un ISS > 15, 

rappelant la définition intra-hospitalière et donc institutionnelle d’un polytraumatisé, 

l’AUC est égale à 0,74 (0,71 – 0,76) avec un p < 0,01 (Figure 13). 

 

L’index de Youden est à 0,37 avec plus de deux critères de Vittel, permettant 

d’obtenir une sensibilité de 56,7% et une spécificité de 80,4% (Tableau 10). 

 

 

Figure 13 : Courbe ROC score ISS > 15 
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Tableau 10 : Analyse de contingence  des critères de Vittel sur la probabilité d’avoir un score 

ISS > 15 

 

 

5. Critères de Vittel communs à nos trois critères de jugement :  

 

Sur l’ensemble de nos trois critères de jugement, nous avons relevé les critères de 

Vittel significatifs en analyse multivariée.  

Il s’agit du score de Glasgow < 13, du recours à la ventilation assistée, de l’usage de 

catécholamines ainsi que d’un âge supérieur à 65 ans (Tableau 11). 

 

 

Tableau 11 : Critères de Vittel positifs pour l’ensemble des critères de jugement en analyse  

multivariée 
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6. Comparaison des tableaux de contingence pour l’ensemble des critères de 

Vittel sur nos trois critères de jugement :  

 

Les critères de Vittel ont un meilleur pouvoir prédictif de mortalité à 30 jours (AUC la 

plus grande), en comparaison à l’admission en réanimation et à un score ISS > 15. 

Par ailleurs, l’AUC est semblable pour l’admission en réanimation et pour un score 

ISS > 15 (Tableau 12). 

 

 

Tableau 12: Récapitulatif des résultats de l’analyse des courbes ROC pour l’ensemble des 

critères de l’étude 
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DISCUSSION :  

 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les critères de Vittel sur leur pouvoir 

prédictif d’hospitalisation en réanimation dans une population de 1 151 traumatisés 

sévères pris en charge par des équipes pré-hospitalières et orientés dans le Trauma 

Center de niveau 1 du Var, l’HIA Sainte-Anne.  

Les objectifs secondaires étaient leur pouvoir prédictif sur la mortalité à 30 jours et 

sur l’obtention d’un score ISS > 15. 

 

Notre travail est à notre connaissance le premier qui s’intéresse à l’association entre 

les critères de Vittel et l’admission en service de réanimation d’un Trauma Center de 

niveau 1.  

L’analyse multivariée est particulièrement riche en enseignement car elle ne retient 

comme significatif que huit critères de Vittel prédictifs d’un passage en réanimation. Il 

s’agit du score de Glasgow < 13, d’une PAS < 90 mmHg, d’un volet thoracique, 

d’une fracture du bassin, d’une suspicion d’atteinte médullaire, du recours à la 

ventilation assistée et aux catécholamines et enfin d’un âge supérieur à 65 ans.  

Ces critères de Vittel peuvent donc être assimilés à des critères de gravité qui 

justifieraient à eux seuls d’un transfert sur un Trauma Center de niveau 1. 

On note donc déjà, tout comme l’équipe de Cotte et al. l’absence de lien significatif 

entre la cinétique globale appréciée et l’admission en réanimation (18). De plus, les 

éléments de terrain sont peu pertinents, à l’exception de l’âge supérieur à 65 ans, ce 

qui corrobore les données de la littérature (19). 

Les résultats de contingence nous montrent que la présence d’un seul critère de 

Vittel ne permet pas de dépister le risque d’admission en réanimation, l’index de 

Youden étant négatif. Ce n’est qu’à partir de deux critères que l’index de Youden se 

positive (0,02), suggérant un lien entre les critères de Vittel et l’hospitalisation en 

réanimation. L’information capitale de cette analyse réside dans le fait que l’on 

retrouve une association forte entre le passage en réanimation et la présence de 

plus de deux critères de Vittel (index de Youden à 0,37). 
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L’analyse de nos critères de jugement secondaires fournit des informations 

similaires. 

D’une part, l’analyse univariée des critères de Vittel sur le risque de décès dans les 

30 premiers jours nous montre que le critère de cinétique est présent chez 701 

patients avec un nombre de décès égal à 43. Il en résulte que ce critère est un 

facteur protecteur de manière significative sur le risque de décès (OR, 0,55 ; IC95%, 

0,36 – 0,84 ; p = 0,01), ce qui le rend une nouvelle fois peu pertinent dans 

l’algorithme de Vittel. 

L’analyse multivariée retrouve quant à elle sept critères de Vittel prédictifs d’un risque 

de mortalité dans les 30 premiers jours. Il s’agit du score de Glasgow < 13, de la 

SpO2 < 90%, d’un traumatisme pénétrant, du recours à la ventilation mécanique et 

aux catécholamines, d’un âge supérieur à 65 ans et enfin, de la présence d’un 

trouble de l’hémostase.  

L’AUC des critères de Vittel sur le risque de décès à 30 jours est de 0,87 (0,85 – 

0,89) rendant ces critères pertinents pour prédire la mortalité. Cette analyse 

corrobore celle de A.Cassignol montrant que les critères de Vittel ont une AUC 

légèrement inférieure à celle du score MGAP mais sans différence significative dans 

la prédiction du risque de mortalité (20). Par ailleurs, il faut rappeler que dans le 

domaine de la traumatologie, il a été défini qu’un bon algorithme de triage doit 

entraîner un taux de sous-triage inférieur à 5 %, au prix d’un sur-triage de 25 à 50 %. 

Cet objectif de moins de 5 % de sous-triage est privilégié au taux de surtriage et 

permet de limiter raisonnablement le nombre de décès (14). Seule la présence d'au 

moins un critère de Vittel permettait d'avoir un sous-triage inférieur à 5%, au prix d'un 

risque de surtriage de 98% (20). 

D’autre part, nous avons dans notre cohorte, 627 patients qui ont un score ISS < 15 

(soit 54%). Ce qui corrobore l’étude de Hamada et al. (21). Parmi notre effectif 

surtrié, près de 70% ont moins de trois critères de Vittel, la mortalité de ce groupe est 

de 0,08%. Le score MGAP est supérieur à 22 dans plus de 70% des cas. 

L’analyse multivariée retrouve comme facteurs prédictifs d’avoir un score ISS > 15, 

un score de Glasgow < 13, une PAS < 90mmHg, un volet thoracique, une 

amputation de membre, une suspicion d’atteinte médullaire, la mise en route d’une 

ventilation assistée, une expansion volémique, l’usage de catécholamines et un âge 

supérieur à 65 ans. 
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L’analyse des tableaux de contingence nous montrent une nouvelle fois que le fait 

d’avoir moins de trois critères de Vittel permet de prédire avec une spécificité de 

80,4% l’obtention d’un score ISS < 15. 

Cette étude permet donc de retenir quatre critères de Vittel qui sont fortement 

corrélés à la fois au passage en réanimation, à la mortalité à 30 jours et à l’obtention 

d’un score ISS > 15.  

Il s’agit du score de Glasgow < 13, du recours à la ventilation assistée, aux 

catécholamines et un âge supérieur à 65 ans.  

L’analyse des courbes ROC montre que les critères de Vittel ont l’AUC la plus forte 

sur la mortalité, puis sur la prédiction d’un ISS > 15 et enfin sur l’admission en 

réanimation. Il est également mis en évidence qu’à partir de trois critères de Vittel, 

ceux-ci sont pertinents pour prédire une augmentation de chacun de nos critères de 

jugement. 

Les index de Youden étaient tous positifs permettant de montrer la pertinence des 

critères de Vittel au dépistage d’un passage en réanimation, d’un risque de décès 

dans les 30 premiers jours ainsi que d’obtenir un score ISS > 15. 

Néanmoins, l’analyse de nos tableaux de contingence permettait de montrer que la 

présence d’un seul critère de Vittel - quel qu’il soit - n’avait aucune pertinence sur 

nos critères de jugement. On retrouvait même un index de Youden négatif suggérant 

qu’il ne s’agissait pas d’un bon test de dépistage puisque rejetant un lien entre le 

critère de Vittel et nos trois critères de jugement. 

Il s’agit d’une donnée pertinente car sur notre cohorte, 396 patients soit 34% de 

l’effectif des patients ont un seul critère de Vittel, à savoir le critère de cinétique 

globale (70% des cas). Cela tend à prouver une nouvelle fois leur manque de 

sensibilité et de spécificité dans le diagnostic d’un polytraumatisé. 

288 de ces patients (73%) ont un score MGAP supérieur à 22 signifiant un risque de 

mortalité faible.  

Ces résultats nous inciteraient donc à transporter cette population spécifique dans 

des centres de traumatologie dit de niveau 2 ou 3 étant donné leur faible risque de 

mortalité. Les avantages sont doubles : médico-économique car les Trauma Center 

sont des ressources rares, aux capacités d’accueil limitées et avec un 

fonctionnement coûteux ; et socio-démographique pour les proches des victimes, 
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certains devant parcourir parfois plus d’une centaine de kilomètres alors que le 

patient pourrait être pris en charge sans risque à proximité de chez lui, sans parler 

des coûts de rapatriement. 

On sait aujourd’hui que les critères de Vittel ont un intérêt majeur dans l’indication de 

la réalisation d’un scanner corps entier afin de dépister d’éventuelles lésions occultes 

chez des patients traumatisés sévères (22). 

L’étude de Tillou et al. portant sur 284 patients traumatisés admis en Trauma Center 

de niveau 1 retrouvait 20% de lésions potentiellement vitales non détectées du fait 

de la réalisation non systématique d’un scanner corps entier (23). L’étude de 

Barbancey et al. évaluait quant à elle la pertinence de chaque critère de Vittel pour 

détecter des lésions scannographiques. Elle montrait sur son échantillon de patients 

que les éléments de cinétique n’étaient pas prédictifs de lésions retrouvées à 

l’imagerie contrairement aux paramètres physiologiques et réanimatoires (24). Cette 

étude manquait de puissance du fait de son faible effectif. 

Néanmoins, à ce jour les critères de Vittel restent pertinents pour poser l’indication 

d’une imagerie corps entier, quel que soit le niveau du centre de traumatologie qui 

prend en charge le polytraumatisé. 

 

Cet algorithme créé en 2002 n’a jamais été révisé, contrairement aux critères de 

l’ACS-COT, qui eux, en sont désormais à la version 8.  

La finalité de la prise en charge des traumatisés sévères est d’amener le bon patient, 

au bon endroit et au bon moment (25). Pour ce faire, il faut un algorithme simple de 

triage pour le milieu pré-hospitalier dans le but de stratifier le risque de décès et/ou la 

gravité de la pathologie afin d’orienter au mieux les patients. Il serait donc pertinent 

de réaliser une étude qui associerait à la fois les critères de Vittel  à des scores 

pronostics tel le MGAP afin de voir si l’on peut gagner en sensibilité et en spécificité 

dans l’indication du recours à un Trauma Center de niveau 1. 

 

Il n'est pas surprenant que les prises en charge réanimatoires pré-hospitalières 

(ventilation mécanique, mise sous amine vasopressive et remplissage vasculaire 

supérieur à 1 000 mL de colloïdes) apparaissent comme des facteurs de risque de 

passage en réanimation et de décès intra-hospitalier. En effet, ces mesures 
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s'appliquent aux patients les plus graves, ayant déjà un haut risque de mortalité. Nos 

résultats concordent donc avec ceux de la littérature. 

 

Notre étude présente tout de même certaines limites. En effet, nous avons 222 

patients qui ont été exclus de l'étude. Les raisons de leur exclusion étaient 

essentiellement liées aux données manquantes et aux patients « perdus de vue » 

pour qui le statut décédé ou la durée de séjour hospitalier était inconnu. 

Il s'agit également d'une étude monocentrique sur un centre de traumatologie de 

niveau 1 ce qui a pu entraîner un biais de sélection des patients.  

Le relevé des données pré-hospitalières était réalisé en prospectif, l'étude en elle-

même est rétrospective, ce qui limite la validité de nos résultats. 

 

Certains points restent à développer. Il a clairement été établi dans la littérature que 

l'hypertension artérielle chez les traumatisés sévères était un facteur de risque de 

mortalité aussi important que l'hypotension artérielle (26). A l’heure actuelle, seul le 

NTS prend en considération cette donnée dans l'élaboration de son score. Il serait 

intéressant d'inclure cette donnée dans la cotation des autres scores (MGAP et 

critères de Vittel).  

De plus, la diminution de la SpO2 est attribuée à une augmentation de la mortalité 

dans notre étude et la littérature (27,28). La fréquence respiratoire, malheureusement 

rarement chiffrée sur le terrain pourrait, elle aussi, s’intégrer dans le triage initial 

comme l’ont montré Yonge et al (29).  

 

Nous n’avons pas retenu dans notre étude l’item pantalon antichoc, celui-ci n’étant 

plus utilisé de nos jours, suite à la réalisation de plusieurs études ayant démontré 

son absence d’efficacité (30–32). 
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Les points forts de notre étude :  

A notre connaissance, aucune étude à ce jour ne s’est intéressée au pouvoir prédictif 

d’hospitalisation en réanimation des critères de Vittel. En effet, la plupart des études 

se sont intéressées au risque de mortalité. 

Nous avons une cohorte de plus d’un millier de patients, nous permettant d’avoir un 

effectif proche des grandes études française menées sur le pronostic des 

traumatisés sévères. 

Les points faibles de l’étude :  

Il s’agit d’une étude monocentrique avec un biais d’effet centre manifeste. Ce travail 

est rétrospectif et s’appuie sur des données de registre. 
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CONCLUSION  :  

 

Le processus de triage est la pierre angulaire au bon fonctionnement d’un réseau de 

soins en traumatologie. Les critères de Vittel établis en 2002 et dérivant de ceux de 

l’ASC-COT permettent ce triage. Plusieurs études ont montré néanmoins l’absence 

de pertinence de certains de ces critères concernant le recours à un centre de 

traumatologie ou sur l’obtention d’un score ISS > 15. 

L’objectif principal de notre étude était d'évaluer la pertinence de ces critères sur 

l'hospitalisation en réanimation des patients traumatisés sévères admis dans un 

centre de traumatologie de niveau 1. 

Seuls huit critères de Vittel sur 26 sont pertinents pour prédire une hospitalisation en 

réanimation. Aucun critère lié à la cinétique et au terrain hormis l’âge n’est prédictif 

d'une hospitalisation en réanimation. L'étude des courbes ROC nous montre que les 

critères de Vittel sont plus pertinents pour la prédiction d'un risque de décès à                        

30 jours que sur l'hospitalisation en réanimation ou d'avoir un ISS > 15. 

Notre étude tend à corroborer la littérature et souligne la nécessité de réévaluer 

l’utilisation de l’algorithme de Vittel dans la prise en charge des traumatisés sévères. 

Les patients n'ayant que des critères de Vittel cinétique ou de terrain semblent être 

ceux qui pourraient bénéficier d’une prise en charge dans des centres de 

traumatologie de niveau 2 ou 3. 

Il serait intéressant d'associer d'autres scores de triage (MGAP ou NTS) aux critères 

de Vittel pour orienter un traumatisé sévère afin de limiter le sous-triage et le 

surtriage. Des études à venir tenteront de répondre à cette question. 
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RESUME :  

Introduction : Les critères de Vittel ont été établis par la Société Française de Médecine 

d’Urgence en 2002. Ils dérivent de ceux publiés par l’ACS-COT en 1990 et permettent de 

définir un polytraumatisé. La présence d’un seul de ces 26 critères impose une 

médicalisation vers un Trauma Center de niveau 1. Notre objectif principal était d'évaluer la 

pertinence de ces critères sur l'hospitalisation en réanimation des patients traumatisés 

sévères admis dans un centre de traumatologie de niveau 1. 

Matériel et méthode : Entre janvier 2013 et septembre 2017, 1 373 patients ont été admis 

dans la filière « traumatisé sévère » d'un centre de traumatologie de niveau 1 du sud de la 

France. Toutes les données nécessaires à l'élaboration des critères de Vittel ont été relevées 

dès la phase pré-hospitalière. Le principal critère d'évaluation était le passage en 

réanimation dans les 30 jours suivant le traumatisme. Les critères de jugement secondaires 

étaient le score ISS > 15 et la mortalité à 30 jours. Les performances prédictives des critères 

de Vittel ont été réalisées sur nos trois critères de jugement à l'aide des courbes ROC.  

Résultats: Au total, 1 151 patients ont été inclus dans l'analyse, 887 (77%) hommes, âgés 

de 43 ± 19 ans, avec un ISS à 16 ± 14. 660 (57%) ont été hospitalisés en réanimation suite à 

leur traumatisme et 91 (8%) sont décédés dans les 30 premiers jours. Huit critères sur                   

26 sont prédictifs d'un passage en réanimation en analyse multivariée : un score de Glasgow 

< 13 (OR = 3,36 ; IC 95% : 2,06 – 5,47), une PAS < 90 mmHg (OR = 2,34 ; IC 95% : 1,28 – 

4,28), la présence d'un volet thoracique (OR = 2,75 ; IC 95% : 1,25 – 6,07), une suspicion de 

fracture du bassin (OR = 2,22 ; IC 95% 1,25 – 3,92), une suspicion d'atteinte médullaire                 

(OR = 2,06 ; IC95% : 1,30 – 3,27), la ventilation assistée en pré-hospitalier (OR = 5,93 ; IC 

95% : 2,83 – 12,43), la mise sous catécholamines en pré-hospitalier (OR = 2,82 ; IC 95% : 

1,12 – 7,12) et un âge supérieur à 65 ans (OR = 1,46 ; IC 95% : 1,02 – 2,09). L'aire sous la 

courbe des critères de Vittel pour prédire le passage en réanimation était de 0,74 [0,71 – 

0,76], celles pour prédire un ISS > 15 et un risque de mortalité à 30 jours étaient de 0,74 

[0,71 – 0,76] et 0,87 [0,85 – 0,89] respectivement.  

Conclusion : Seuls huit critères de Vittel sur 26 sont pertinents pour prédire une 

hospitalisation en réanimation. Aucun critère lié à la cinétique et au terrain hormis l’âge n’est 

prédictif d'une hospitalisation en réanimation. L'étude des courbes ROC nous montre que les 

critères de Vittel sont plus pertinents pour la prédiction d'un risque de décès à 30 jours que 

sur l'hospitalisation en réanimation ou d'avoir un ISS > 15. Il serait intéressant d'intégrer 

d'autres scores de triage (MGAP ou NTS) chez les patients ayant moins de trois critères de 

Vittel afin de limiter le sous-triage et le surtriage.  

Mots-clés : Critères de Vittel, Traumatisés sévères, Filière de soins, Triage pré-hospitalier 
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