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I. ABSTRACT 

INTRODUCTION: Trauma system organizations lie on triage et high-experienced trauma 

care to reduce trauma mortality. Interhospital transfer to level-I trauma center (TC) may 

improve survival, but comparison with direct admission remains controversial. The aim of the 

study was to compare characteristics and outcome between transferred and directly admitted 

patients, in an inclusive trauma system. 

METHODS: We performed a retrospective analysis of a monocentric French registry-based 

cohort in a level-I TC, from January 2014 to December 2017. Patient older than 18 years old 

presenting or referred for a severe trauma (Injury Severity Score, ISS > 15) were included. 

Patients characteristics, mechanism of injury, severity scores, biological test, management and 

clinical evolution were reported. Main outcome was 30-day mortality, evaluated with the 

Kaplan-Meier method, secondary endpoints included admission and first-day SOFA score 

(Sequential Organ Failure Assessment score), ICU length-of-stay (LOS), in-hospital 

mortality. 

RESULTS: Among 1476 trauma patients admitted during the study period, 625 patients were 

included in analysis. 70 (11.2%) patients were secondarily transferred while 555 (88.8%) 

were directly transported to the level-I TC. Transferred patient had a lower median ISS (20 

[16 – 25] vs. 24 [17 – 29], p = 0.002). Median time-to-level-I TC was respectively 318 [251 – 

386] minutes vs. 90 [61 – 120] (p < 0. 0001). 30-day mortality was not different, respectively 

12.9% vs. 18.6% (log-rank test: p=0.31), in-hospital mortality did not differ either. Organ 

dysfunction and ICU or hospital LOS were not significantly different.  

CONCLUSION: In an inclusive with a one level-I TC centered trauma system, transferred 

patient have no difference in mortality, ICU or hospital length-of-stay compared with directly 

admitted severe trauma patient. Physician-staffed pre-hospital triage and non-level-I TC 

admission allow safe transfer, limiting undertriage consequences. 
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II. ABBREVIATIONS: 

AIS: Abbreviated Injury Scale;  

CGR: Concentré de Globules Rouges;  

EER: Epuration Extra-Rénale;  

FC: Fréquence Cardiaque;  

GCS: Glasgow Coma Scale;  

ISS: Injury Severity Score;  

IC: Intervalle de Confiance;  

MGAP: Mechanism;  

 PAS: Pression Artérielle Systolique;  

RTS: Revised Trauma Score;  

SAPS 2: Simplified Acute Physiologic Score 2;  

SAU: Service d’Accueil des Urgences;  

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment;  

SpO2: Saturation Périphérique en dioxygène;  

TASH: Trauma  Associated Severe Haemorrhage score;  

TC1 : Trauma center de niveau 1 ;  

TCi : Trauma center initial ;  

TCA: Temps de Céphaline avec Activateur;  

TP: Taux de Prothrombine;  

TRISS: Trauma Related Injury Severity Score. 
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III. INTRODUCTION 

Le traumatisme est un problème de santé public, représentant la 1ère cause de mortalité parmi 

les sujets jeunes de moins de 40 ans, étant responsable de handicap, d’une réduction de 

l’espérance de vie sans incapacité et d’un surcoût majeur [1]. 

Des filières de santé ont été créées dans plusieurs régions du monde, appelées Trauma System. 

Ceci a permis une réduction de la mortalité, grâce à un triage optimisé en donnant aux patients 

les plus sévèrement blessés un niveau de soin adapté au sein de centres hospitaliers experts : 

les trauma center de niveau 1 [2]. 

Le triage pré-hospitalier, qui se base sur plusieurs scores pronostiques, permet le bon 

fonctionnement de cette organisation. Deux écueils peuvent survenir : le sur-triage (admission 

d’un traumatisé non grave au trauma center de niveau 1), et le sous-triage (non-admission au 

trauma center de niveau 1 d’un patient traumatisé sévère) [3–5]. Ce sous-triage pourrait 

expliquer une augmentation de la mortalité hémorragique liée au délais importants jusqu’à 

hémostase radiologique ou chirurgicale [6,7]. 

Au sein d’un trauma system, le triage conduit à la décision d’admission directe au trauma center 

de niveau 1 ou dans un trauma center de niveau 2 ou de niveau 3 pour les patients jugés moins 

sévères ; ces derniers pouvant être secondairement transférés en cas de nécessité (dégradation 

clinique, moyens techniques inadaptés). D’ailleurs, lorsque ce transfert est nécessaire, il est 

associé avec une réduction de mortalité [8,9]. 

Dans une étude évaluant le transfert au sein d’un trauma system exclusif, les patients 

secondairement transférés ne présentaient pas de surmortalité [10]. 

Au sein de plusieurs trauma system inclusifs, l’effet du transfert sur la mortalité et la morbidité 

n’est pas clairement établi, certaines études retrouvant une surmortalité [11–16]. 
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L’impact du transfert secondaire reste donc à évaluer et pourrait dépendre des caractéristiques 

du trauma system (inclusif ou exclusif) ainsi que de l’organisation pré-hospitalière, permettant 

ou non la présence d’une équipe médicale réalisant le triage [17,18]. 

Nous avons mené une étude de cohorte monocentrique à partir d’un registre dans un trauma 

center de niveau 1, afin de comparer les caractéristiques et le devenir entre les patients 

secondairement transférés et ceux directement admis. Notre hypothèse est que les patients 

transférés secondairement ne présentaient pas de différence de mortalité à J30. 
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IV. PATIENTS ET METHODES 

 

1. Design de l’étude et sélection des patients 

Nous avons réalisé une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective sur 4 années, à 

partir de l’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte Anne, à Toulon, seul trauma center de 

niveau 1 pour le département du Var, France. L’étude s’appuie sur les données recueillies 

prospectivement à partir du registre des traumatisés sévères de notre institution (CNIL 

N°2002878v0). 

Tous les patients admis dans la filière traumatisés sévères entre Janvier 2014 et Décembre 201,  

présentant au moins un critère de Vittel, étaient éligibles pour l’étude [19]. Les patients ayant  

un traumatisme avec un Injury Severity Score (ISS) > 15 étaient inclus [20]. Les patients étaient 

exclus en cas d’âge inférieur à 18 ans ou de dossier manquant concernant le passage dans le 

trauma center de niveau 2 ou 3. 

Notre travail a été approuvée par le CERAR (Comité d’éthique pour la recherche en Anesthésie-

Réanimation, Société Française d’Anesthésie et de Réanimation, n° IRB 00010254 - 2020-006).  

 

2. Le trauma system régional 

L’Hôpital d’Instruction des Armées Sainte Anne à Toulon est le seul trauma center de niveau 

1 pour 1 million d’habitants vivant dans le département du Var. Environ 300 patients sont 

adressés chaque année pour traumatisme, la moitié présentant un traumatisme sévère avec un 

ISS > 15. La filière « Traumatisé Sévère » dans le département du Var est organisée par un 

protocole régional depuis 2012. Ce trauma system inclusif comprend le trauma center de niveau 

1, quatre de niveau 2 (dont deux de niveau 2+, ayant une capacité de radio-embolisation) et 

deux de niveau 3 (Figure 1). Les patients étaient adressés au trauma center de niveau 1 à l’issue 

du bilan pré-hospitalier [19]. 
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3. Prise en charge des patients au trauma center de niveau 1 

La prise en charge du patient est sous la supervision du trauma leader (anesthésiste-réanimateur 

sénior) et est protocolisée en accord avec les recommandations internationales [21]. Les 

principes du « damage control ressuscitation » sont appliqués [22]. Une imagerie par scanner 

corps-entier injecté est réalisée chez tous les patients stables ou stabilisés après la réanimation 

initiale. 

Figure 1 Trauma system du Var avec la stratification des trauma center 
Trauma center de niveau 1 : HIASA Hôpital d’Instructions des Armées Sainte Anne) 
Autres trauma center:  

Centre Hospitalier Intercommunal de Toulon-la Seyne (CHITS) 
  Centre Hospitalier de Hyères 
  Centre Hospitalier du golfe de St Tropez (Gassin) 
  Centre Hospitalier intercommunal de Fréjus-St Raphaël 
  Centre Hospitalier de la Dracénie (Draguignan) 
  Centre Hospitalier de Brignoles 
  Hôpital d’Instruction des Armées Laveran (Marseille) 
  Centre Hospitalier de Bastia (Corse) 
  Centre hospitalier de Sisteron  
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Dans le cas d’une instabilité hémodynamique persistant et identification d’une hémorragie, les 

patients étaient directement transférés au bloc opératoire après la première évaluation clinique 

associée à une radiographie thoracique et pelvienne et la FAST échographie. 

Les paramètres suivants étaient relevés prospectivement : caractéristiques des patients (âge et 

sexe, données physiologiques et cliniques), mécanisme du traumatisme, scores de gravité (AIS 

(Abbreviated Injury Score) par région, ISS, IGS2 (Index de Gravité Simplifié 2), RTS (Revised 

Trauma Score), TRISS (Trauma-Related Injury Severity Score), TASH score (Trauma  

Associated Severe Haemorrhage), MGAP score (Mechanism, Glasgow and Arterial Pressure)), 

résultats des tests biologiques à l’admission (hémoglobine, coagulation, gazométrie artérielle), 

prise en charge initiale (comprenant les quantités de produits sanguins transfusés, la chirurgie 

avant la 24e heure), ainsi que l’évolution (admission en réanimation, durée de séjour en 

réanimation et à l’hôpital, durée de ventilation mécanique, nécessité d’épuration extra-rénale 

(EER), infection, transfusion totale, mortalité hospitalière toute cause confondue)[23,20,24–

28]. 

Les données des patients comprenant les paramètres recueillis au trauma center d’origine ont 

été collectés de manière rétrospective. 

 

4. Définitions 

Conformément aux études antérieures, la transfusion massive a été définie comme une 

transfusion ≥ 10 concentrés de globules rouges (CGR) en 24h. La coagulopathie traumatique  

a été définie avec au moins un des critères suivant : plaquettes < 100 G/l, taux de prothrombine 

(TP) < 70 % et/ou taux de fibrinogène < 1.5 g/l [27,29]. Le traumatisme crânien grave (TCG) 

a été défini par un Glasgow Coma Scale (GCS) ≤ 8 après réanimation.  
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5. Critères de jugements 

Le critère de jugement principal de l’étude était la mortalité à J30. 

Les critères secondaires étaient le score SOFA à l’admission et à la 24e heure, la durée en 

réanimation ainsi que la mortalité intra-hospitalière [30]. 

 

6. Analyse statistique 

Nous avons suivi les recommandations STROBE pour la méthodologie [31]. L’analyse 

statistique était réalisée sous R, version 3.5.1 (The R Foundation for Statistical Computing, 

GNU General Public License, MA Boston, 02111, USA). La normalité des variables continues 

était testée avec le test de Kolmogorov-Smirnov. Les variables continues étaient rapportées en 

tant que moyenne ± écart-type ou médiane [25e – 75e percentiles], selon leur distribution. Les 

variables discrètes étaient rapportées en tant que nombre et proportions. Nous avons utilisé les 

méthodes de ré-échantillonnage par Bootstrap pour calculer les intervalles de confiance à 95% 

(IC 95%) des proportions. Les variables paramétriques étaient comparées avec le test T de 

Student, les variables non-paramétriques avec le test de Mann-Withney. Le test du c2 ou le test 

exact de Fisher était utilisé pour comparer les variables discrètes. Les analyses en mesures 

répétées étaient comparées au moyen du test non paramétrique de Friedman. 

 

Une analyse de régression utilisant un modèle de Cox non ajusté était utilisée pour rechercher 

une association entre le transfert secondaire et la mortalité à 30 jours, les résultats étaient 

rapportés en tant qu’Hazard Ratio (HR) avec intervalle de confiance. La durée de survie était 

calculée depuis l’admission jusqu’au décès ou censure des données (lors du départ de l’hôpital). 

Les distributions non-ajustés étaient comparés au moyen du test du Log-rank. 

Une valeur de p inférieure à 0,05 était considérée statistiquement significative. 
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V. RESULTATS 

 

1. Population d’étude 

Entre Janvier 2014 et Décembre 2017, 1476 patients traumatisés sévères ont été accueillis au 

trauma center de niveau 1 (TC1). 851 patients ont été exclus pour ISS <15 (n= 848) ou patients 

mineurs (n=3). Au final, 625 patients ont été analysés. (Figure 2) Il y avait 481 hommes (77%) 

et 144 femmes (33%), ayant un âge médian de 43 [27 – 61] ans et un ISS médian de 24 [18 – 

29]. Le mécanisme majoritairement impliqué était l’accident en deux-roues (34%).  

 

 
Figure 2 Diagramme de flux  
TC1 : Trauma Center de niveau 1 
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Tableau 1 Caractéristiques des patients selon l’admission 
 Admission directe 

n=555 
Transfert secondaire 
n=70 

p-value 

Démographie    
Age (année) 43 [27 – 61] 44 [28 – 63] 0,84 
Male (%) 425 (77) 56 (80) 0,62 

Traumatisme pénétrant (%) 47 (9) 2 (3) 0,16 
Arme à feu 36 (7) 2 (3) 0,35 
Arme blanche 11 (2) 0 (0) 0,48 

Traumatisme fermé (%) 508 (92) 68 (97) 0,16 
Accident véhicule 

léger/poids lourd 
116 (21) 11 (16) 0,39 

Moto/scooter 196 (35) 18 (26) 0,14 
Vélo 11 (2) 5 (7) 0,03 
Piéton  41 (8) 4 (6) 0,79 
Chute < 6 m 61 (11) 16 (23) 0,008 
Chute > 6 m 31 (6) 6 (9) 0,55 
Autre  52 (9) 8 (11) 0,45 

Score de Vittel  3 [2–4] 3 [2–4] 0,90 
Données pré-hospitalières    
         PAS min (mmHg) 120 [99 – 138] 120 [110 – 130] 0,66 
         PAS min < 90 mmHg (%) 91 (16) 4 (6) 0,17 
         FC max (beats/min) 90 [75 – 110] 85 [73 – 98] 0,09 
         SpO2 min (%) 98 [95 – 100] 97 [92 – 100] 0,40 
         SpO2 min < 90% 55 (10) 8 (11) 0,92 
         Glasgow Coma Scale 14 [6 – 15] 15 [11 – 15] 0,10 
         GCS ≤ 8 154 (28) 11 (16) 0,11 
         Intubation (%) 201 (36) 9 (13) <0,0001 
         Vasopresseur (%) 83 (15) 6 (9) 0,20 
Temps accident- trauma center 
de niveau 1 

90 [61–120] 318 [251–386] < 0,0001 

Sévérité lésionnelle    
        MGAP 23 [18 – 27] 23 [18 – 27] 0,60 
        MGAP ≥ 23 (%) 291 (52) 41 (59) 0,39 
        MGAP < 18 (%) 136 (24) 17 (24) 1,00 
        TASH score 5 [2 – 9] 3 [1 – 8] 0,03 
        IGS 2  27 [15 – 45] 24 [13 – 35] 0,01 
        RTS 7,55 [5,44 – 7,84] 7,84 [6,96 – 7,84] 0,001 
        ISS  25 [18 – 31] 20 [16 – 25] 0,002 
        Traumatisme crânien grave 176 (32) 16 (23) 0,17 
        AIS Tête et cou ≥ 3 247 (45) 37 (53) 0,23 
        AIS face ≥ 3 37 (7) 2 (3) 0,33 
        AIS thorax ≥ 3 305 (55) 26 (37) 0,007 
        AIS abdomen ≥ 3 141 (25) 17 (24) 0,95 
        AIS pelvis et membres ≥ 3 157 (29) 13 (19) 0,06 
        AIS rachis ≥ 3 55 (10) 14 (20) 0,01 
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Tableau 1 Caractéristiques des patients selon l’admission (suite) 
Admission au trauma center de niveau 1   
       PAS min (mmHg) 113 [95 – 132] 117 [101 – 132] 0,42 
       PAS min < 90 mmHg 104 (19) 6 (9) 0,11 
       FC max (beats/min) 91 [77 – 109] 84 [67 – 101] 0,01 
       SpO2 min (%) 100 [97 – 100] 100 [98 – 100] 0,57 
       SpO2 min < 90% 44 (8) 2 (3) 0,28 
       Glasgow Coma Scale† 15 [14 – 15] 15 [15 – 15] 0,14 
        Sous sédations (%) 235 (42) 29 (41) 1,00 
        Vasopresseur (%) 181 (33) 22 (31) 0,97 
        Hémoglobine (g/dl) 12,6 [11,2 – 14] 12,7 [11,4 – 13,6] 0,78 
        Hémoglobine < 11 g/dl 130 (24) 13 (19) 0,43 
        TP (Quick-%) 75 [61 – 87] 80 [68 – 90] 0,10 
        TCA (s) 33 [30 – 38] 33 [30 – 37] 0,81 
        Fibrinogène (g/l) 2,3 [1,7 – 2,8] 2,7 [2 – 3,1] 0,005 
        Plaquettes (G/l) 212 [174 – 254] 189 [155 – 234] 0,006 
        Coagulopathie (%) 221 (40) 19 (27) 0,06 
        Lactatémie (mmol/l) 2,1 [1,3 – 3,4] 1,4 [1 – 2,5] 0,002 
        Base excess (mEq/l) -3,8 [-7,1 – -1,8] -4 [-6,3 – -0,2] 0,24 
Chirurgie <24h  
post admission (%) 

331 (60) 40 (57) 0,75 

        Neurochirurgie 77 (14) 18 (26) 0,02 
        Radiologie 
          interventionnelle 

22 (4) 10 (14) 0,001 

 Embolisation sélective 20(4) 8 (11) 0,007 
        Chirurgie thoracique 43 (8) 4 (6) 0,71 
        Chirurgie viscérale 51 (9) 3 (4) 0,25 
        Chirurgie orthopédique 131 (24) 9 (13) 0,06 
Transfusion    

Total CGR < 24h 0 [0 – 2] 0 [0 – 1] 0,32 
Total CGR sur  
   l’hospitalisation 

0 [0 – 4] 0 [0 – 2] 0,03 

Total Plasma < 24h 0 [0 – 2] 0 [0 – 0] 0,40 
Total Plasma sur  
   l’hospitalisation 

0 [0 – 2] 0 [0 – 0] 0,10 

Total Plaquettes < 24h 0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0,55 
Total Plaquettes sur  
   l’hospitalisation 

0 [0 – 0] 0 [0 – 0] 0,28 

Transfusion massive (%) 18 (3) 1 (1) 0,64 
Acide tranexamique (%) 225 (41) 13 (19) 0,02 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage (%) et les variables quantitatives en 
médiane [IQ]. 
† Patients non sédatés. 
Abbréviations: PAS: Pression Artérielle Systolique; FC: Fréquence Cardiaque; SpO2: 
Saturation Périphérique en dioxygène; GCS: Glasgow Coma Scale; MGAP: Mechanism; 
Glasgow and Arterial Pressure score ; TASH: Trauma  Associated Severe Haemorrhage score; 
IGS2: Index de Gravité Simplifié 2; RTS: Revised Trauma Score; ; ISS: Injury Severity Score; 
AIS: Abbreviated Injury Scale; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; TP: Taux de 
Prothrombine; TCA: Temps de Céphaline avec Activateur; CGR: Concentré de Globules Rouges. 
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2. Comparaison entre les patients secondairement transférés et les 

admissions directes 
Soixante-dix (11,2%) patients étaient secondairement transférés alors que 555 (88,8%) étaient 

directement admis au trauma center de niveau 1. Les caractéristiques des patients admis 

directement et secondairement transférés sont respectivement présentées dans le Tableau 1. En 

résumé, les patients secondairement transférés avaient essentiellement des scores de sévérité 

moins élevés et notamment un ISS = 20 [16 – 25] vs. 24 [17 – 29] (p = 0,002). 

Les patients secondairement transférés provenaient de 9 établissements publics. Douze patients 

(17,1%) étaient transférés d’un niveau 2+, 36 (51,4%) d’un niveau 2 et 22 (31,4%) d’un niveau 

3. La durée entre l’accident et l’admission au trauma center initial (TCi) était plus longue chez 

les patients directement admis au TC1 : 60 [40 – 93] minutes versus 90 [61 – 120] (p <0,0001). 

Comme attendu, la durée entre l’accident et l’admission au TC1 était significativement plus 

longue chez les patients secondairement transférés : 318 [251 – 386] minutes vs. 90 [61 – 120] 

(p < 0, 0001). 

Quarante patients transférés (57,1% ; IC 95% [46,0 – 68,3]) et 331 patients directement admis 

(59,6% ; IC 95% [55,5 – 63,4) ont nécessité une intervention chirurgicale moins de 24h après 

l’admission (p=0,75, Figure 3). En comparaison avec les patients directement admis, les 

patients transférés requéraient proportionnellement plus d’interventions spécialisées comme la 

neurochirurgie (26% vs. 14%, p = 0,015) ou la radiologie interventionnelle (14% vs. 4%, p = 

0,001). La proportion de traumatisé crânien grave n’était différente, cependant les patients 

transférés secondairement présentaient proportionnellement plus d’atteintes rachidiennes 

graves (AIS rachis ≥3 : 20% vs. 10 %, p=0,01).  
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Entre l’admission au TCi et celle au TC 1, les patients présentaient peu de modifications de 

l’état clinique. On observe cependant une augmentation significative de l’utilisation de 

médicaments vasopresseurs (n=13 (19%) vs. n=22 (31%), p< 0.001). En outre, ils présentaient 

une diminution significative de l’hémoglobine (14,1 [12,5 – 14,9] g/dl vs. 12,7 [11,4 – 13,6] 

g/dl, p = 0,005), associée à une baisse du taux de plaquettes (243 [205 – 308] G/L vs. 189 [154 

– 234] G/L, p < 10-4), ainsi que du TP (95 [78 – 100] % vs.  80 [68 – 90] %, p=0,02]) La 

proportion de coagulopathie traumatique était plus importante : n=4 (6%) à l’admission au TCi 

vs.19 (27%) à l’admission au TC1, p = 0,001 (Tableau 2). 

 

Figure 3  Comparaison des interventions chirurgicale à < 24h 
  *: p <0.05 
**: p < 0.001 
 
  

*       ** 
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3. Critères de jugements 

Au 30e jour après l’accident, 112 des 625 patients étaient décédés (17,9% ; IC 95% (14,5 – 

20,5)). Les courbes de survie de Kaplan-Meier ne mettent pas en évidence de différence 

significative entre les patients transférés et les admissions directes (log-rank test: p =0,31) 

(Figure 3). Le taux de mortalité à 30 jours était 12,9% (IC 95% (5,3 – 21,2)) chez les patients 

Tableau 2  Comparaison de l’état clinique et biologique à chaque étape de la prise en charge 
(n=70) 
 Pré-hospitalier Première 

admission 
 
 

Seconde  
admission 
 

p-value 

État clinique à l’admission    
FC max(min-1) 85 [73 – 98] 81 [70 – 91] 84 [67 – 101] 0,28 
PAS min (mmHg) 120 [110 – 130] 121 [100 – 132] 117 [101 – 132] 0,96 
PAS min < 90 
  mmHg (%) 

4 (6) 6 (9) 6 (9) 0,70 

SpO2 97 [92 – 100] 99 [95 – 100] 100 [98 – 100] 0,07 
SpO2 ≤ 90% (%) 8 (11) 3 (4) 2 (3) 0,05 
GCS † 15 [11 – 15] 14 (11–15) 15 (15–15) 0,67 
GCS ≤ 8 † 11 (16) 6 (9) 0 (0) 0,009 
Sous sédations / 9 (13) 29 (41) 0,04 

Prise en charge     
Intubation (%) 9 (13) 20 (29) 2 (3) <0,001 
Transfusion (%) / 14 (20) 9 (13) 0,25 
Vasopresseur (%) 6 (9) 13 (19) 22 (31) <0,0001 

Biologie     
Hémoglobine (g/dl) 13,2 [11,9 – 14] 14,1 [12,5 – 14,9] 12,7 [11,4 – 13,6] 0,09 
Hémoglobine < 11 
g/dl (%) 

3 (4) 5 (7) 13 (19) 0,04 

Plaquettes (G/l) / 243 [205 – 308] 189 [154 – 234] <0,0001 
TP (Quick-%) / 95 [78 – 100] 80 [68 – 90] 0,002 
Fibrinogène (g/l) / 2,8 [2,1 – 3,2] 2,7 [2–3,1] 0,91 
Coagulopathie (%) / 4 (6) 19 (27) 0,001 

Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage (%) et les variables quantitatives en 
médiane [IQ]. 
† Patients non sédatés. 
Abréviations: 
FC: Fréquence Cardiaque; PAS: Pression artérielle systolique ; Sp02 : Saturation périphérique en 
02 ;  GCS: Glasgow Coma Scale, TP ; Taux de Prothrombine  
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secondairement transférés contre 18,6% (IC 95% (15,5 – 22,0)) chez les patients directement 

admis (HR non ajusté : 1,4 ; IC 95% (0,7 – 2,8), p = 0,31). 

 
 

 

 

La mortalité intra-hospitalière ne différait pas significativement entre les patients 

secondairement transférés et les patients directement admis (12,9% (IC 95% [5,7 – 22,2]) vs. 

19,3% (IC 95% [16,2 – 22,4]), p = 0,19). La mortalité prédite par le TRISS était 

significativement plus importante chez les patients directement admis (20,9 % (IC 95% [18,6 – 

23,1]) vs. 11,3 % (IC 95% [7,0 – 15,6]), p = 0,001). (Tableau 3 and Figure 5) 

Les scores SOFA médian à l’admission et à 24 heures n’étaient pas significativement différents 

(Tableau 1 et Figure 6). Cependant, plus de patient du groupe « admission directe en TC1 » ont 

présenté une dégradation à 24 heure, représenté par un DSOFA ≥2 : 24,3% (IC 95% [21,0 – 

28,0] vs. 11,4% (IC 95% [5,4 – 21,1], p=0,02. 

 

Figure 3  Courbes de survie (Kaplan Meier)   
 
  



 17 

Tableau 3  Évolution et devenir selon le type d’admission 
 Admission directe 

n=570 
 

Admission 
secondaire 
n=70 

p-value 

Score SOFA    
        SOFA (Admission) 3 [1 – 6] 3 [1 – 7] 0,93 
        SOFA (J1) 2 [0 – 6] 1 [0 – 5] 0,19 
       DSOFA ≥ 2 135 (24) 8 (11) 0,02 
Admission en réanimation (%) 363 (65) 40 (57) 0,22 
        Durée de réanimation (j) 4 [2 – 11] 4 [1 – 10] 0,14 
        Durée sous ventilation (j) 3 [2 – 12] 3 [1 – 7] 0,12 
Trachéotomie(%) 66 (12) 5 (7) <0,0001 
EER (%) 22 (4) 0 (0) 0,18 
Durée de séjour hospitalier (j) 11 [5 – 21] 11 [5 – 19] 0,64 
Mortalité prédite  
par le TRISS score (%) 

20,9  
(IC 95%  
[18,6 – 23,2]) 

11,3  
(IC 95%  
[7,0 – 15,6])  

0,001 

Mortalité à J30 (%) 103 (19) 9 (13) 1,0 
Mortalité hospitalière (%) 107 (19) 9 (13) 0,19 
Les variables qualitatives sont exprimées en pourcentage (%) et les variables quantitatives en 
médiane [IQ]. 
Abréviations : 
EER: Epuration Extra-rénale; TRISS: Trauma-Related Injury Severity Score 

 

Les durées de séjour en réanimation et à l’hôpital n’étaient pas différentes entre les deux 

groupes. Les complications intra-hospitalières (infections, recours à l’EER) n’étaient pas 

significativement différentes (Tableau 3). 
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Figure 5  Mortalité observée et prédite 
La mortalité prédite est calculée au moyen du TRISS score 
 
 
 5 

Figure 6  Comparaison du score SOFA à l’admission et à 24h 
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score 
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VI. DISCUSSION 

 

Cette étude rétrospective montre que dans une population de 625 traumatisés sévères (ISS>15), 

les 70 patients secondairement transférés au TC1 après première admission dans un autre 

trauma center n’avaient pas une mortalité différent comparée à celle des admissions directes. 

Les patients transférés n’avaient pas de morbidité plus importante : ils ne présentaient pas plus 

de transfusion, pas de durée de séjour intra-hospitalière ou en réanimation plus longue. 

L’admission en réanimation et les complications infectieuses n’étaient pas non plus différentes. 

 

L’organisation des filières de traumatologie est de première importance pour allouer les 

ressources médicales appropriées aux patients. L’orientation en pré-hospitalier vers la structure 

de santé la plus adaptée est un véritable challenge car elle est réalisée rapidement à partir 

d’éléments cliniques et anamnestiques succincts. 

Plusieurs méta-analyses, regroupant de nombreuses études ont comparé l’admission direct dans 

un trauma center de niveau 1 par rapport au transfert secondaire depuis un autre trauma center. 

Elles ne retrouvent pas de différences significatives de mortalité intra-hospitalière, de durée de 

séjour. Cependant, la très grande hétérogénéité des études incluses permet pas d’avancer une 

conclusion définitive. Il s’agit de différences importantes liées à l’organisation hospitalière 

(nombre de centre, de TC1, caractère inclusif ou exclusif), à la localisation du trauma system 

(urbain ou rural),  aux disparités pré-hospitalières (vecteur, médicalisation initiale), aux 

variations méthodologiques concernant définitions  et inclusions [32–34]. Dans une étude 

rétrospective multicentrique au sein d’un trauma system exclusif français (Région Île-de-

France), Hamada et al. retrouvent une mortalité ajustée à 30 jours non différente entre les 

patients transférés et les patients directement admis. Les durée de séjour en réanimation et à 

l’hôpital étaient légèrement plus longues chez les transférés [10]. Notre étude dans un trauma 
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system inclusif ne met pas non plus en évidence de différence de mortalité entre les deux 

groupes de patients. On peut raisonnablement penser que cette absence de différence est liée à 

la bonne organisation de la prise en charge sur le territoire de santé, sur la qualité des soins pour 

ces patients pris en charge en TCi, et sur leur orientation rapide vers un TC1. Il est probable 

que les relatives faibles distances et les délais de transfert raisonnables participent à ce résultat.  

 

Dans notre étude, les patients ayant chuté d’une faible hauteur (< 6 m), souvent par accident à 

faible cinétique, étaient proportionnellement plus représentés chez les patients transférés 

secondairement (n=14, 23%, Tableau 1). Traumatismes en apparence moins spectaculaires, ces 

patients ont pu avoir une gravité fonctionnelle (particulièrement neurologique) sous-évaluée ou 

d’évolution insidieuse, favorisant leur orientation en TCi. 

 

Les patients secondairement transférés ont bénéficié plus fréquemment d’une intervention 

spécialisée non disponible ailleurs. La neurochirurgie a été le recours pour 18 patients (26%), 

tant pour de la chirurgie rachidienne (n=5 (9%)) que crânio-cérébrale (n=12 (17%)). D’ailleurs 

les patients transférés présentaient proportionnellement plus d’atteinte rachidienne grave (AIS 

≥ 3 : 20% vs. 10%, p=0,01) sans avoir pour autant plus d’atteinte céphalique et cervicale grave 

(AIS ≥ 3, n=37 (53%) vs. n=247 (45%), p = 0.23). Ces atteintes rachidiennes, à haut risque 

d’aggravation pendant les transferts et les manipulations ont pu avoir une incidence malgré les 

précautions habituelles de respect de l’axe tête-cou-tronc. Nous avons relevé deux cas de 

déficits rachidiens persistants (une paraplégie et une tétraplégie incomplète). Hamada et al. 

rapportent également une proportion plus importante d’atteinte rachidienne (22% vs. 11%, 

p<0,001) sans différence concernant les atteintes médullaires (6% vs. 3%) [10].  

De la même manière, si la majorité des traumatisés crâniens sévères dès la phase initiale 

semblent être admis directement grâce au triage pré-hospitalier, plusieurs traumatisés crâniens 



 21 

dont la gravité a été révélée par un scanner cérébral en TCi ou par une dégradation neurologique 

secondaire ont été admis secondairement en TC1 après transfert. Or on sait que tout délai 

jusqu’à la chirurgie est préjudiciable, puisqu’il est démontré que l’admission directe en centre 

neurochirurgical des traumatisés crâniens graves est corrélée avec une diminution de mortalité 

[13,35].  

Avec une organisation de trauma system différente (paramédicaux en pré-hospitalier, 

importante admission en trauma center non expert), une étude Australienne retrouve un profil 

similaire des patients transférés: plus d’atteintes céphaliques (respectivement 75% vs. 83% 

d’AIS≥3), moins d’atteintes majeures pelviennes ou périphériques (respectivement 55% vs. 

45% d’AIS ≥3).  

 

Dans notre étude, le transfert est marqué par une diminution significative du taux 

d’hémoglobine entre le pré-hospitalier, le TCi et le TC1. Cette baisse d’hémoglobine, n’est pas 

associée à une dégradation hémodynamique et n’est pas associée à une augmentation de la 

transfusion (Tableau 1 et 2). On évoque trois causes : soit un saignement persistant, nécessitant 

un geste d’hémostase (concernant probablement peu de patients, devant le faible recours à 

l’embolisation sélective), soit une hémodilution par les solutés de remplissage, soit un effet 

propre du délai de prise en charge (à spoliation égale, les patients admis directement ont eu une 

baisse équivalente d’hémoglobine plus tardivement). 

On note cependant l’augmentation de la proportion du taux de coagulopathie traumatique 

biologique, favorisée par l’hémodilution ou un saignement persistant. 

L’augmentation significative du recours aux médicaments vasopresseur peut être lié aux effets 

secondaires des sédations, dont la proportion est croissante chez les patients. L’état clinique 

d’admission ne mettant pas en évidence d’instabilité hémodynamique fréquente, 
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l’administration croissante d’un vasopresseur pourrait également liée à la nécessité d’obtenir 

une perfusion cérébrale satisfaisante en majorant l’objectif de pression artérielle. 

 

Ces résultats mettent en valeur l’efficacité d’une prise en charge pré-hospitalière médicale, 

permettant notamment un triage performant, principal déterminant de la maturité du trauma 

system. En effet, la grande majorité des patients sévèrement traumatisés (ISS>15) étaient 

transportés directement vers un TC1. Pour la plupart des patients admis dans un trauma center 

de niveau 2 ou 3, le triage n’a probablement pas permis d’évaluer parfaitement la sévérité 

réelle car la comparaison des constantes vitales ne permet pas de mettre en évidence de 

différence au tout début de la prise en charge.  

 

Notre étude présente plusieurs limitations. Premièrement, le schéma de notre étude reste 

rétrospectif malgré le fait que notre registre de traumatologie était prospectivement rempli. 

Secondairement, notre population ne comporte que les seuls patients prise en charge au trauma 

center de niveau 1, pour cause de faisabilité, en l’absence de registre régional inter-hospitalier. 

Les décès sur la zone de l’accident, le transfert dans un autre trauma center de niveau 1 ont pu 

sous-estimer la sévérité des patients transféré. A notre connaissance, aucun patient n’est décédé 

dans un hôpital en attendant son transfert au cours de cette période. Fatovitch et al. retrouvent 

une mortalité intra-hospitalière par groupe quasi-identique à notre population, respectivement 

19,7% pour les admis directement et 13% chez les transférés [36].  

Troisièmement, nos conclusions sont probablement limitées par une faible puissance 

statistique. La validité externe des résultats de cette étude monocentrique demande à être 

vérifiée dans d’autres travaux. 
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VII. CONCLUSION 

 Au sein d’un trauma system inclusif, les patients traumatisés avec un ISS>15 

secondairement transférés vers un TC1 ne présentent pas de différence de mortalité, ni de 

différence de durée de séjour hospitalière ou en réanimation par rapport aux patients 

directement admis en TC1. L’augmentation des délais du à cette orientation initiale doit être 

présente à l’esprit des équipes des TCi car ces patients nécessitent souvent un transfert pour une 

hémostase par radiologie interventionnelle ou une neurochirurgie. 
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CARACTERISTIQUES ET EVOLUTION DES TRAUMATISES SEVERES 

SECONDAIREMENT TRANSFERES AU TRAUMA CENTER DE NIVEAU I AU SEIN D’UN 

TRAUMA SYSTEM INCLUSIF. 

INTRODUCTION 

Les organisations régionales en trauma system (TS) reposent sur le triage initial et l’orientation vers des 

centres experts, les trauma center de niveau 1 (TC1) en fonction du niveau de gravité. Elles ont permis 

une réduction de la mortalité.  

Le transfert secondaire depuis le trauma center initial vers le TC1 ne semble pas avoir de retentissement 

sur la mortalité mais la comparaison avec l’admission directe reste équivoque.  L’objectif de cette étude 

était de comparer les caractéristiques et l’évolution entre les patients directement admis et ceux 

secondairement transférés au TC1, au sein d’un TS inclusif. 

MATERIEL ET METHODES 

Analyse rétrospective d’un registre prospectif monocentrique réalisé de janvier 2014 à décembre 2017. 

L’étude a été approuvée par le Comité d’éthique de la recherche en Anesthésie-Réanimation. Les 

patients admis directement ou secondairement transférés pour un traumatisme sévère et présentant un 

Injury Severity Score (ISS) > 15 ont été inclus. Les caractéristiques des patients et du traumatismes, les 

scores de gravité, la biologie, la prise en charge et l’évolution ont été recueillis. L’objectif principal était 

le taux de mortalité à J30.  Une analyse univariée était effectuée au moyen des test adaptés selon la 

nature et la distribution des variables, la mortalité selon le type d’admission était comparée au moyen 

du test du log-rank. 

RESULTATS & DISCUSSION 

Durant la période d’étude, sur 1476 traumatisés sévères, 625 patients ayant un ISS > 15 ont été inclus : 

70 (11.2%) patients transférés secondairement et 555 (88.8%) admis directement au TC1. Les patients 

transférés avaient un ISS médian inférieur (20 [16 – 25] vs. 24 [17 – 29], p = 0.002). La durée médiane 

jusqu’à l’admission au TC1 était de 318 [251 – 386] minutes vs. 90 [61 – 120] (p < 0. 0001). Les patients 

secondairement transférés nécessitaient plus d’intervention spécialisées comme de la neurochirurgie 

(26% vs. 14%, p = 0.015) ou de la radiologie interventionnelle (14% vs. 4%, p = 0.001). 

 La mortalité à J30 n’était pas différente, respectivement 12.9% vs. 18.6% (log-rank test: p=0.31), pas 

plus que la mortalité hospitalière. La proportion des patients présentant un sepsis, un séjour en 

réanimation n’étaient pas différente, pas plus que les durées en réanimation ou à l’hôpital.  

CONCLUSION 

Les patients secondairement transférés à un TC1 au sein d’un TS inclusif ne présentent pas de différence 

significative de mortalité comparés à ceux directement admis. Le triage médical pré-hospitalier semble 

le plus souvent adéquat et l’admission initiale dans des centres non experts ne semble pas grever le 

pronostic.  

 

MOTS CLES :  Traumatisé sévère, trauma center, transfert, triage, filière de soins, pré-hospitalier 


