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Principe : un médecin à tous les niveaux de prise en charge de l’urgence (de l’appel à l’intervention sur le terrain)

2 finalités : 

➢ Optimisation des ressources en coordination avec tous les intervenants = finalité communautaire

➢ Réponse à l’urgence par un médecin expert en médecine d’urgence = finalité individuelle

Organisation française de la médecine d’urgence pré hospitalière



SAMU

Loi n°86.11 du 6 janvier 1986

1. Assurer une écoute médicale permanente 

2. Déterminer et déclencher dans le délai le plus rapide la réponse la mieux adaptée à la nature des appels

3. S’assurer de la disponibilité des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés à l’état du patient

4. Organiser le transport dans l’établissement public ou privé par les moyens les plus adaptés 

5. Veiller à l’admission du patient

6. Participe à l’élaboration et au déroulement des plans de secours en particulier lors des grands rassemblements de 

foule et accidents impliquants un grand nombre de victimes 

7. Assure l’enseignement de la médecine d’urgence et la formation des personnels de santé aux gestes et techniques 

d’urgence 

Missions du Service d’Aide Médicale Urgente (SAMU)



SAMU

CRRA

Centre de Régulation et de Réception 
des Appels

Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

SMUR

Centre d’Enseignement et de Soins 
d’Urgence

CESU

Scoop , Play and Run 



Centre de Régulation et de Réception des Appels

A.R.M.
Médecin Généraliste
➢ Conseil médical

Départ réflexe SMUR

Médecin Urgentiste Régulateur

▪ UMH Terrestres

▪ UMH Aériennes
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Service Mobile d’Urgence et de Réanimation

Interventions Primaires

Réception de l’ordre de mission



SAMU

▪ 1 SAMU par département (parfois 2)

▪ 105 SAMU 

▪ 350 SMUR

▪ 7 zones métropolitaines de défense et de sécurité



Epidémiologie

Enjeu majeur de santé publique 

France 

39 000 décès (3e cause) 

150 000 à 200 000 blessés

40 à 50 % de l’activité des urgences

10 % de traumatismes graves 

Monde 

Plus de 5 millions de décès : 9% de la mortalité toutes causes confondues 



Riou et al. SAMU de France Ed, SFEM 2002

Qu’est ce qu’un traumatisé sévère ?

Signes vitaux Glasgow < 13
SpO2 < 90% 
PAS < 90mmHg

Ejection du véhicule
Autre passager décédé
Chute > 6m
Victime projetée ou écrasée 
Blast
Déformation véhicule / Cinétique importante / Absence casque ou ceinture sécurité

Traumatisme pénétrant
Volet thoracique
Brûlure sévère, inhalation de fumée associée 
Fracture du bassin 
Suspicion d’atteinte médullaire 
Amputation 
Ischémie aiguë de membre 

Ventilation assistée
Remplissage < 1L colloïdes
Catécholamines

Cinétique violente

Lésions anatomiques

Réanimation pré-hospitalière

Polytraumatisé

Traumatisé sévère = 1 seul critère de Vittel



Les BPF 2014 

80 % des décès dans les 5 premières heures

BPF – ORU PACA 2014



50 % 30 % 20 %

0 à 1 h

1 à 24 h

Au delà de 24 h

Non évitable
Décès évitable

Traumatisme crânien (50 %), hémorragie (20 %) 
et détresse respiratoire (10 %)

Chirurgie 
tardive (> 50 %)
Erreur médicale 
(10 %)
Lésion méconnue 
(8 %)

Physiopatholgie : cinétique du risque vital



Le CRRA : un fonctionnement 

Pr Lareng, 1968

La règle des 3 R du Dr Trunkey : the right patient to the right place at the right time  



Le CRRA : des outils 

▪ Cartographie 
▪ ARM regul
▪ Télémédecine 





BPF – ORU PACA 2014

La régulation de l’appel



UN CRITERE = SECOURS MEDICALISES 

Les critères de Vittel 



BPF – ORU PACA 2014



Damage control : lutter contre l’hémorragie 



BPF – ORU PACA 2014

Catégorisation du TS 



Orientation du TS



Orientation du TS

BPF – ORU PACA 2014



Newgard et al. Health Aff. 2013

▪ Défini par une destination où le niveau de soins proposé excède le niveau de soins nécessaire à la prise en charge 

du patient

▪ Peut impacter la qualité des soins délivrée par un trauma center en saturant la disponibilité des équipes et des 

moyens 

▪ Induit dans tous les cas un surcoût pour la collectivité

Le surtriage



Le surtriage

▪ Part admissible pour assurer la sécurité des patients : 40% 

▪ Rarement un problème à placer un patient 

Objectif : évaluation de la performance du processus de triage basé sur les critères de triage de Vittel pour identifier les 
patients traumatisés majeurs dans la région parisienne.



Haas et al. J Am Coll Surg 2010

▪ Défini par une destination où le niveau de soins proposés est insuffisant pour une prise en charge adaptée des 

lésions traumatiques d’un patient donné

▪ Induit une majoration de la morbidité et de la mortalité qui peut atteindre 25 % 

Le sous triage 









17 035 patients

➢ 3658 admis en niveau 1

➢ 13 076 admis en niveau 2

➢ 301 transférés 



L’hélicoptere : un traitement ?





1 heure



Et le patient non transportable ?

▪ Importance de la communication pour la préparation de l’accueil du patient 

▪ Activation des différents acteurs 

▪ Déclenchement des procédures ad hoc 

50 % 30 % 20 %

0 à 1 h 1 à 24 h Au delà de 24 h

Non évitable



Les trauma bases 

Le groupe Traumabase® est un observatoire de traumatologie lourd français créé en 2012. Il a pour but de colliger 
les données des patients traumatisés graves dans une optique à la fois sanitaire et scientifique pour répondre à 
l'enjeu que les traumatismes graves représentent. 

Cet enjeu demande de disposer de données fiables pour décrire l’épidémiologie des traumatismes graves en France.
Le groupe Traumabase® rassemble des acteurs médicaux français conscients de l’importance de ces enjeux et du 
relatif manque de données structurées disponibles en France concernant la traumatologie. 
Le groupe Traumabase® place la traumatologie lourde au centre de ses préoccupations et travaux.

Actuellement le groupe Traumabase® est constitué d’un réseau de centres français de traumatologie lourde et 
recense les données de plus de 44000 admissions pour traumatisme grave de la prise en charge hospitalière jusqu’à 
la sortie de réanimation. 

Ce réseau a obtenu le soutien de plusieurs Agences Régionales de Santé et dispose de nombreuses coopérations en 
France et en Europe.



Take Home Message 

▪ Enjeu majeur de santé public : nécessité de poursuivre les travaux de recherche 

▪ Régulation : véritable maillon de la prise en charge du traumatisé sévère

▪ Importance de la stratification des patients : langage commun 

▪ Une seule règle : le bon patient au bon endroit au bon moment 



Merci pour votre attention 


