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Liste des Abréviations  
 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

UMH : Unité mobile hospitalière  

TH : Transport Héliporté  

TT : Transport Terrestre  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

CCTIRS : Comité Consultatif pour le Traitement de l’Information en matière de Recherche 

dans le domaine de la Santé 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

ACR : Arrêt Cardio-Respiratoire 

ISS : Injury Severity Score 

AVP : Accident de la Voie Publique  

PAS : Pression Artérielle Systolique  

SSH : Sérum Salé Hypertonique  

TRISS : Trauma Related Injury Severity Score 

DGS : Direction Générale de la Santé 

ACSOS : Agressions Cérébrales Secondaires d’Origine Systémique  
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Comparaison des caractéristiques des patients traumatisés sévères transportés par 

voie terrestre et héliportée vers le centre de niveau I du secteur ouest Occitanie. 

1 Introduction  
 

En France, les Services d’Aide Médicale Urgente (Samu) sont équipés de 45 hélicoptères 

médicalisés, appelés HéliSmur [1]. Ils sont dédiés aux interventions primaires ou à des 

transferts inter-hospitaliers. Cette ressource est limitée et couteuse. Son utilisation doit donc 

être rationnalisée [2]. 

La traumatologie est la plus ancienne des indications d’évacuation médicale héliportée. Les 

HéliSmur sont une composante importante du système de soins pré-hospitaliers notamment 

pour les patients traumatisés sévères [3]. Leur intérêt est de permettre un transport rapide 

d’une unité mobile hospitalière (UMH) sur les lieux de prise en charge et de diminuer les 

délais de transfert vers le centre de traumatologie spécialisé [4]. En effet, le temps de prise 

en charge et le délai de transfert vers un trauma center sont des indicateurs qualité importants 

et associés au pronostic [5]. La décision d’engagement d’une équipe médicalisée par 

hélicoptère dépend du lieu d’intervention, du type de traumatisme et de sa gravité, des 

conditions météorologiques, de la disponibilité du moyen et du besoin de recourir par la suite 

à un centre de traumatologie de niveau I [6]. Dans le secteur ouest Occitanie grâce au réseau 

du traumatisé grave l’orientation des patients est protocolisée permettant d’orienter le 

malade vers le centre adapté à ses besoins (Annexes 1,2,3). 

D’après les données de la littérature, le transport héliporté (TH) est associé à une réduction 

de la morbi-mortalité comparé au transport terrestre chez les patients traumatisés sévères. 

Ces études sont principalement issues de modèles de secours préhospitaliers différents du 

modèle de médicalisation préhospitalière français [7,8,9]. En France, une étude retrouvait 

également une diminution de la morbi-mortalité pour les patients traumatisés sévères pris en 

charge par TH [10]. Les facteurs associés à ce meilleur pronostic restent encore débattus et 

on ne sait pas quels types de patients sont susceptibles de bénéficier au mieux d’un TH [11]. 

Il semble que les patients pris en charge par TH bénéficient d’une prise en charge médicale 

plus intense que les patients pris en charge par transport terrestre (TT), au prix d’un temps 

de prise en charge plus long. Ainsi Andruszkow et al., retrouvaient dans leur étude un temps 

de prise en charge globale supérieur de 17 minutes et une prise en charge médicale plus 

importante (intubation, utilisation de vasopresseurs, drain thoracique) pour les patients 

héliportés en comparaison des patients pris en charge par voie terrestre [7]. Destmettre et al. 
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observaient dans une organisation française que l'intubation orotrachéale, l'administration de 

cristalloïdes supérieure à 1000 ml, l’utilisation de catécholamines et la transfusion de 

produits sanguins étaient plus souvent réalisés dans le groupe TH [10].  

Chaque organisation régionale de prise en charge du traumatisé sévère dépend des ressources 

disponibles, du profil des traumatisés et de la géographie locale. Connaître les 

caractéristiques de la population impliquée dans ce réseau et leur devenir est donc essentiel.  

Le but de notre étude est de comparer les caractéristiques des patients traumatisés sévères 

du secteur ouest Occitanie orientés par hélicoptère ou par voie terrestre vers le centre de 

traumatologie de niveau I. 
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2 Méthode  

 

2.1 Schéma d’étude 
Il s’agissait d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, cas témoins par 

recueil d’information à partir des dossiers de la Trauma Base du CHU de Toulouse. Ce 

registre est en accord avec les exigences du Comité Consultatif pour le Traitement de 

l’Information en matière de Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et de la 

Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL autorisation 911461).  Ce 

registre de traumatologie français recueille les données des patients traumatisés graves d’un 

réseau de 23 centres de traumatologie lourde pour une utilisation scientifique et sanitaire.  

2.2 Patients inclus 
Ont été inclus l’ensemble des patients enregistrés dans la Trauma Base entre le 2 novembre 

2017 et le 21 janvier 2020 correspondant à tous les patients suspectés traumatisés sévères 

entrant au déchocage des hôpitaux Purpan et de Rangueil et ce quel que soit l’horaire 

d’admission dans le service. Le CHU de Toulouse est le Trauma Center de niveau I de 

référence de la partie Ouest de la Région Occitanie (Annexe 4). Il est amené à recevoir des 

malades traumatisés sévères provenant principalement de neuf départements : L’Ariège (09), 

l’Aude (11), L’Aveyron (12), la Haute-Garonne (31), Le Gers (32), le Lot (46), les Hautes-

Pyrénées (65), le Tarn (81) et le Tarn et Garonne (82).  

Ont été exclus les malades non pris en charge en Service mobile d’urgence et de réanimation 

(Smur), les patients âgés de moins de 15 ans, les transferts inter et intra-hospitaliers, les 

dossiers où le mode de transport n’était pas renseigné ainsi que les patients décédés non 

transportés jusqu’au déchocage.  

Nous avons considéré que les malades traumatisés pris en charge par l’UMH et évacués vers 

le Trauma center niveau I étaient des patients suspects d’être traumatisés sévères car 

nécessitant la mobilisation des ressources du réseau. Les cas ont été définis par une prise en 

charge TH et les témoins par une prise en charge TT. 

2.3 Les données recueillies  
Les données suivantes ont été collectées : l’âge et le sexe du patient, le mécanisme du 

traumatisme, le type de transport utilisé, les données médicales préhospitalières de la victime 

(le score de Glasgow, fréquence cardiaque, pressions artérielle systolique, saturation 

minimale, anomalie pupillaire). Nous avons collecté les thérapeutiques administrées. Nous 

avons défini les soins en préhospitaliers lors la prise en charge en Smur comme une 
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expansion volémique supérieure à 1000ml de soluté, une transfusion, une intubation 

orotrachéale, l’utilisation d’amines vasopressives ou l’utilisation de mannitol ou de sérum 

salé hypertonique et la réalisation d’un massage cardiaque en cas d’arrêt cardio-respirato ire 

(ACR). 

Ont également été recueillies les données d’arrivée en salle de déchocage (pression artérielle, 

le score de Glasgow), la durée de séjour en réanimation, la prise en charge au bloc opératoire 

dans les 24h suivant l’admission ainsi que la survenue ou non du décès du patient en 

réanimation. 

Enfin le score ISS (Injury Severity Score) calculé au déchocage et l’index shock calculé avec 

les paramètres initiaux ont été répertoriés. [12,13,14]  

Pour chaque patient, les durées de transport ont été définies comme suit : 

- Temps d’arrivée : entre le départ de la base (lieu de départ des UMH avec l’équipe 

médicale sans patient : garage des véhicules pour les TT, héliport pour les transports 

héliportés) et l’arrivée sur les lieux de prise en charge. 

- Temps de prise en charge : De l’arrivée sur le lieu de prise en charge jusqu’à l’arrivée 

en salle de déchocage du trauma center de niveau I qui comprend donc le temps de 

prise en charge médicale sur place et le temps de transport avec le patient. 

2.4 Les objectifs 
L’objectif principal de notre étude était de comparer les caractéristiques des patients 

traumatisés sévères en fonction du mode de transport vers le centre de traumatologie de 

niveau I. 

Les objectifs secondaires étaient de comparer les délais de transport et le devenir des patients  

en réanimation. 

2.5 Les critères de jugements 
Le critère de jugement principal de l’étude était les caractéristiques des patients et des prises 

en charge par l’UMH sur le lieu de l'accident jusqu’à l'arrivée en centre de niveau I de la 

classification régionale comparée entre TH et TT. 

Les critères de jugement secondaires étaient le temps exprimé en minutes (le temps d’arrivée 

et le temps de prise en charge) des deux types de transport : héliporté et terrestre, la durée et 

la mortalité en réanimation ainsi que la prise en charge au bloc opératoire dans les 24h 

suivant l’admission du patient. 
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2.6 Analyse statistique  
L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée à l’aide du logiciel STATA 

version 13. Toutes les variables de l’étude ont été analysées de façon individuelle avec 

vérification du nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. Nous avons 

substitué des valeurs physiologiques normales là où des données étaient manquantes en 

faible proportion. La normalité de chaque distribution pour les variables quantitatives a été 

analysée. 

Les données des patients ont été répertoriées grâce au logiciel Excel de façon anonymisée. 

Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction de la 

normalité : la distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane suivie 

du 1er quartile (p25%) et du 3ème quartile de distribution (p75%) si la distribution n’est pas 

normale (médiane (p25%-p75)), elle est représentée par la moyenne suivie de l’écart type si 

la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en nombre et 

pourcentage.  

Les analyses comparatives ont été réalisées en utilisant le test de Student pour la 

comparaison des variables quantitatives, si possible. Dans le cas où les conditions 

d’application du Student ne sont pas rencontrées, le test de Man Whitney sera utilisé . 

Concernant la comparaison des variables qualitatives, le test du Chi2 de Pearson a été utilisé, 

si possible. Dans le cas contraire, un test exact de Fischer a été réalisé. Le seuil de 

significativité statistique est considéré atteint quand le risque d’erreur est inférieur à 5% (p 

< 0,05). 
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3 Résultats  
 

3.1 Bilan des inclusions, données démographiques et typologie  
Au total, 450 patients ont été inclus pour cette étude (Figure 1). Il y avait 130 (29%, IC95% 

[24,70 ; 33,08]) patients qui ont été transportés par hélicoptère (TH) et 320 (71%, IC95% 

[66.92 ; 75.30]) par voie terrestre (TT). L’âge moyen des patients était de 42+/- 21 ans avec 

une proportion d’homme de 78% (IC95% [74,17 ; 81,83]). Il n’apparaissait pas de différence 

significative entre les deux groupes en termes d’âge (TH : 43+/-23 ; TT : 41+/-20 ; p=0,3) 

et de sexe (TH : 82% IC95% [74,87 ; 82,21] ; TT 77% IC95% [71,92 ; 81.20] ; p=0,248). 

  
Figure 1 : Flow chart  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients de la Trauma Base du 
02/11/2017 au 21/01/2020 :       

n=586 

n = 488 

n = 469 

n = 459 

Secondaire : n=98 

Transfert des 
urgences : n=19 

Age<15 ans : n=10 

n = 451 

Mode de transport non 
renseigné : n=8 

Transport non 
médicalisé : n=1 

Population étudiée : n = 450 

- Terrestre : 320 
- Héliportée : 130 
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Concernant les différents mécanismes de traumatismes, il n’y avait pas de différence 

significative entre les deux groupes. Les deux mécanismes les plus fréquemment retrouvés 

dans les deux groupes étaient les accidents de la voie publique par voiture, bus ou camion 

(38% IC95% [30,10 ; 46,82] vs 36 % IC95% [30,38 ; 40,87] ; p=0,33) et les chutes (22% 

IC95% [15,15 ; 29,46] vs 23 % IC95% [17,92 ; 27,08] ; p=0,33). Les mécanismes sont 

répertoriés dans le tableau 1. 

Tableau 1 : Mécanismes de traumatismes en fonction du mode de transport.   

 
Tous les 

patients N=450 

(%) 

Transport 

Héliporté 

N=130 

Transport 

Terrestre 

N=320 

p-value 

AVP voiture, 
camion, bus 

164 (36) 50 (38) 114 (36) 

0,333 

AVP 2 roues 
motorisé 

76 (17) 19 (15) 57 (18) 

AVP bicyclette  26 (6) 9 (7) 17 (5) 

AVP piéton 19 (4) 4 (3) 15 (5) 

AVP 
autre (bateau, 
avion, train …) 

6 (1) 4 (3) 2 (1) 

Chute 101 (22) 29 (22) 72 (23) 

Arme Blanche  7 (2) 0 (0) 7 (2) 

Arme à feu  18 (4) 5 (4) 13 (4) 

Objet 
contondant non 
pénétrant 

15 (3) 3 (2) 12 (4) 

Indéterminé  18 (4) 7 (5) 11 (3) 

 

3.2 Le préhospitalier  
Concernant les données préhospitalières à l’arrivée de l’équipe médicale, il n’existait pas de 

différence significative concernant le score de Glasgow à l’arrivée sur les lieux même si l’on 

note une proportion plus importante de patient avec un score de Glasgow<8 chez les 

héliportés (36% IC95% [27,49 ; 44,41] vs 26% IC95% [20,84 ;30,41] ; p=0,076). Les 

paramètres vitaux (PAS, saturation minimale, fréquence cardiaque) étaient sensiblement les 

mêmes. Nous avons relevé une différence significative en ce qui concerne la PAS qui était 

plus souvent située entre 90 et 110 mmHg dans le groupe TH que dans le groupe TT (17% 
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IC95% [10,48 ; 23,37] vs 11% IC95% [7,25 ; 14] ; p=0,007). Il n’existait cependant pas de 

différence notable dans les PAS inférieur à 90mmHg (9% IC95% [4,24 ; 14,21] vs 8% 

IC95% [5,39 ;11,48] ; p=0,007). Il n’y avait pas de différence concernant les anomalies 

pupillaires. Concernant l’ISS, il n’existait pas de différence significative entre les deux 

groupes. Nous avons relevé dans notre étude une proportion d’environ un tiers de patients  

(36% IC95% [31,35 ;40,21]) qui possède un ISS<15 et qui n’ont donc pas selon ce score de 

traumatisme dit sévère. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les deux 

groupes lorsque le score ISS est supérieur à 35 (18% IC95% [11,13 ; 24,25] vs 17% IC95% 

[12,77 ; 20,98] ; p=0,638). Les patients bénéficiant du TH présentaient plus souvent de 

manière significative un état de choc (Index Shock>0,9) que les patients du groupe TT (27% 

IC95% [19,30 ; 34,55] vs 19% IC95% [15,04 ; 23,71] ; p= 0,022). Les données cliniques 

sont reportées dans le tableau 2. 

Les thérapeutiques effectuées en préhospitalier sont répertoriées dans le tableau 3. Les 

patients du groupe TH ont bénéficié de plus de soins que les patients du groupe TT (75% 

IC95% [67 ,13 ; 82 ;10] vs 59% IC95% [53,36 ; 64,14] ; p=0,002). Cette différence s’est 

faite notamment sur l’intubation (55% IC95% [46,84 ; 63,93] vs 36 % IC95% 

[30,98 ;41,52] ; p<0,001), le remplissage (45% IC95% [36,83 ; 53,94] vs 28 % IC95% 

[22,61 ; 32,39] ; p<0,001) et le recours à la transfusion (16% IC95% [9,83 ;9,48] vs 8% 

IC95% [4,61 ;10,39] ; p=0,006). 

En ce qui concerne les durées de transport : la médiane des temps de transport pour se rendre 

sur les lieux de prise en charge (temps d’arrivée) était plus longue de 4 minutes pour le 

groupe TH en comparaison au groupe TT (médiane à 19 minutes [13-19] vs médiane à 15 

minutes [10-22] ; p<0,001). Les temps de prise en charge associant l’activité sur les lieux de 

prise en charge et le transport jusqu’en salle de déchocage étaient également plus longs dans 

le groupe TH de 32 minutes (médiane de 102 minutes [75-137] vs médiane 70 [50-115] ; 

p<0,001). Les données concernant les durées de transport sont répertoriées dans le tableau 

4. 
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients à la prise en charge initiale selon le mode de 
transport. 

 
Tous les patients  

N=450 (%) 

Transport 

Héliporté N=130 

Transport 

Terrestre N=320 
p-value 

Score de 
Glasgow : 
≥14 
8-13 
<8 

 
 

245 (54) 
76 (17) 
129 (29) 

 
 

62 (48) 
21 (16) 
47 (36) 

 
 

183 (57) 
55 (17) 
82 (26) 

0,076 

PAS : 
≥110 
90-110 
<90 
Non renseigné 

 
276 (61) 
56 (12) 
39 (9) 

79 (18) 

 
85 (65) 
22 (17) 
12 (9) 
11 (9) 

 
191 (60) 
34 (11) 
27 (8) 
68 (21) 

0,007 

Saturation 
minimum : 
≥90 
<90 
Non renseigné 

 
 

297 (66) 
79 (18) 
74 (16) 

 
 

88 (68) 
26 (20) 
16 (12) 

 
 

209 (65) 
53 (17) 
58 (18) 

 
0,272 

 

Fréquence 
cardiaque : 
≥100 
<100 
Non renseigné 

 
 

160 (36) 
205 (46) 
85 (19) 

 
 

54 (42) 
59 (45) 
17 (13) 

 
 

106 (33) 
146 (46) 
68 (21) 

0,078 

Anomalie 
pupillaire : 
 
Non 
 
Anisocorie 
unilatérale 
 
Mydriase 
bilatérale 
 

 
 

351 (78) 
 

 
64 (14) 

 
 

35 (8) 

 
 

93 (71) 
 
 

24 (18) 
 
 

13 (10) 

 
 

258 (81) 
 
 

40 (13) 
 
 

22 (7) 

0,108 

ISS : 
0-15 
16-24 
25-34 
≥35 

 
161 (36) 
111 (25) 
101 (22) 
77 (17) 

 
41 (32) 
33 (25) 
33 (25) 
23 (18) 

 
120 (38) 
78 (24) 
68 (21) 
54 (17) 

0,638 

Index Shock : 
<0.9 
≥0.9 
Non renseigné 

 
244 (54) 
97 (22) 
109 (24) 

 
74 (57) 
35 (27) 
21 (16) 

 
170 (53) 
62 (19) 
88 (28) 

0,022 
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Tableau 3 : Comparaison des thérapeutiques en préhospitalier selon le mode de transport.  

 
Tous les 

patients 

N=450 (%) 

Transport 

Héliporté 

N=130 

Transport 

Terrestre 

N=320 

p-value 

Thérapeutiques 
en 

préhospitalier : 
Oui 

 

 
 

285 (63) 
 
 

 
 

97 (75) 
 
 

 
188 (59) 

 
0,002 

Intubation 
orotrachéale 

188 (42) 72 (55) 116 (36) 
<0,001 

 

Remplissage 
≥1L 

cristalloïdes 
147 (33) 59 (45) 88 (28) 

<0,001 
 

Utilisation de 
Catécholamines 

103 (23) 34 (26) 69 (22) 0,293 

Transfusion 45 (10) 21 (16) 24 (8) 0,006 

Mannitol/SSH 69 (15) 22 (17) 47 (15) 0,551 

RCP avec 
massage 
cardiaque 

30 (7) 10 (8) 20 (6) 0,864 

 

Tableau 4 : Les durées de transport  

 Tous les 

patients 

N=450 

Transport 

héliporté 

N=130 

Transport 

terrestre 

N=320 

p-value 

Temps 
d’arrivée 
(minutes)* 

 Médiane 15 
[10-25] 

 Médiane 19 
[13-29] 

 Médiane 15 
[10-22] 

<0,001 
 

Temps de 
prise en 
charge 
(minutes) ** 

Médiane 80 
[56-120] 

Médiane 102 
[75-137] 

 Médiane 70 
[50-115] 

<0,001 
 

*133 données manquantes **73 données manquantes 
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3.3 Le devenir en Réanimation 
Les données concernant le devenir des patients en réanimation sont exposées dans le tableau 

5. Les patients arrivant au déchocage étaient plus souvent intubés sous sédation (55% IC95% 

[46,84 ; 63,93] vs 37% IC95% [31,89 ; 42,48] ; p=0,005) et présentaient moins souvent un 

score de Glasgow ≥ 14 quand ils étaient dans le groupe TH (40% IC95% [31,58 ; 48,42] vs 

54 % IC95% [48,92 ; 59,83] ; p=0,005). Les patients dans le groupe TH séjournaient plus 

longtemps en réanimation avec une médiane de séjour de 5 jours [2-13] contre 2 jours [1-9] 

pour les patients du groupe TT (p=0,033). Il n’existait pas de différence significa t ive 

concernant la mortalité en réanimation et sur la prise en charge au bloc opératoire dans les 

24h suivant l’admission.   

Tableau 5 : Devenir des patients en réanimation en fonction du mode de transport.  

 

Tous les 

patients 

N=450 (%) 

Transport 

Héliporté 

N=130 

Transport 

Terrestre 

N=320 

p-value 

Score de 
Glasgow à 
l’arrivée : 

≥14 
8-13 
<8 

Sédation 

 
 
 

226 (50) 
28 (6) 
5 (1) 

191 (42) 

 
 
 

52 (40) 
5 (4) 
1 (1) 

72 (55) 

 
 
 

174 (54) 
23 (8) 
4 (1) 

119 (37) 

0,005 
 

PAS : 
≥110 

90-110 
<90 

 

 
309 (69) 
80 (18) 
61 (14) 

 

 
94 (73) 
21 (16) 
15 (12) 

 

 
215 (68) 
59 (18) 
46 (14) 

 

0,587 
 

Chirurgie dans 
les 24h 

d’admission : 
Oui 

 

230 (51) 67 (52)       163 (51) 
 

0,908 
 

Temps en 
réanimation 

(jours) 

Médiane 3 [2-
10] 

Médiane 5 [2-
13] 

Médiane 2 [1-9] 0,033 

Décès en 
réanimation 

        71 (16) 26 (20) 45 (14) 0,117 
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4 Discussion  

 
Nous avons réalisé une étude visant à évaluer les pratiques et l’organisation du réseau de 

prise en charge des polytraumatisés sévères dans le secteur ouest Occitanie notamment avec 

l’utilisation du transport héliporté. Dans notre étude les patients du groupe TH semblent plus 

graves et bénéficient d’une prise en charge médicale plus intense. 

Les résultats de cette étude comparant les deux modes de transport chez les patients 

polytraumatisés sont concordants avec les données de la littérature concernant la typologie 

de patient et le mécanisme du traumatisme. L’accidentologie concerne majoritairement les 

hommes. Concernant le mécanisme du traumatisme, l’accidentologie routière reste comme 

le montre la plupart des études traitant du même sujet la cause première des interventions. 

L’étude japonaise d’Abe T et al. retrouve également les accidents de la route et les chutes 

comme les deux premières causes de traumatisme [15]. Le mécanisme est par ailleurs utilisé 

comme déterminant de déclenchement de TH dans certains pays. Dans notre étude, le 

mécanisme du traumatisme ne semble pas influencer l’utilisation d’un transport par rapport 

à un autre.  

Dans notre population d’étude, l’âge moyen des patients pris en charge est de 42 ans sans 

différence entre les deux groupes. Cette donnée est globalement dans la moyenne des 

publications internationales sur le sujet. L’âge, comme nous le montre certaines études est 

une donnée qui peut être importante. En effet, l’étude de Sullivent et al. montre une réduction 

de mortalité pour la population âgée de moins de 55 ans sans observer d’amélioration de 

survie pour les patients de plus de 55 ans bénéficiant du TH [16]. Mais ce résultat diverge 

de l’étude de Andruszkow H et al. qui montre à l’inverse que les patients qui ont le plus de 

bénéfice de survie du TH sont les patients âgés de plus de 55ans [11]. L’âge reste donc un 

critère à éclaircir pour déterminer si une tranche d’âge est plus sensible au bénéfice du TH. 

Les patients pris en charge par TH semblent plus graves que les patients du groupe TT. A 

noter tout de même que les différences significatives retrouvées sur l’index shock et la PAS 

peuvent être imputables aux données non renseignées. Ce contraste n’est pas aussi important 

que dans la littérature. Cela peut notamment être expliqué par la sélection de population 

étudiée dans notre étude. En effet, nous avons pris le parti d’étudier tous les patients entrant 

au déchocage du centre de niveau 1 afin d’évaluer l’organisation du réseau. De fait, nous 

avons une proportion d’un tiers des patients avec un ISS<15 quand les autres études excluent 

ces patients de leurs travaux. 
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Plus de soins sont prodigués sur place dans le groupe TH dans notre étude. C’est ce qui est 

retrouvé dans la littérature. En France, nous avons l’avantage de pouvoir comparer deux 

modes de transport avec un équipage médical similaire [10,17]. Cela permet d’exclure le 

bénéfice qui pourrait être attribué à un niveau de compétence plus élevé dans les équipages 

d'hélicoptères comme il est souvent le cas à l’étranger. Les hypothèses concernant cette 

médicalisation plus importante sont les suivantes : 

- Nécessité d’une stabilité clinique et hémodynamique plus exigeante car moins 

grande marche de manœuvre dans l’habitacle du TH. 

- Des patients plus graves donc nécessitant plus de gestes.  

La question de la présence sur les lieux du traumatisme d’un double équipage terrestre et 

héliporté est intéressante. En effet l’arrivée plus rapide d’une UMH d’un centre hospitalier 

permet une prise en charge plus précoce du patient et le renfort du TH permet par la suite 

une évacuation plus rapide. D’autant plus intéressante qu’une étude du SAMU Toulousa in 

montre une amélioration de la pertinence dans la décision d’envoi de l’hélicoptère si 

l’intervenant qui réalise la demande de TH est effectuée par un médecin impliqué dans le 

réseau de prise en charge de l'urgence [18]. Cette étude rétrospective qui ne s’intéresse pas 

qu’aux patients traumatisés (81%) met l’accent sur l’importance de l’interlocuteur dans la 

décision par la régulation d’envoi du moyen héliporté. Une étude séparant les deux modes 

de fonctionnement (terrestre et héliporté vs héliporté seul) serait intéressante pour cibler 

l’impact du TH. 

 

La mortalité brute en réanimation dans notre étude ne montre pas de différence significat ive. 

Il serait intéressant d’étudier la mortalité hospitalière globale et non pas uniquement en 

réanimation. De plus il est souvent utilisé dans la littérature la méthode TRISS (Trauma 

Related Injury Severity Score) qui est la méthode de référence pour prédire la mortalité après 

un traumatisme [19]. Un futur travail sera de comparer la mortalité prédite par le TRISS à 

celle observée dans notre système de soins. 

Notre étude montre que les temps d’arrivée et de prise en charge sont plus longs dans le 

groupe TH. Ces résultats seraient plus interprétables avec des données de distance. 

Cependant, il existe une différence de temps de 32 minutes entre les deux modes de transport 

en ce qui concerne le temps de prise en charge. Cela laisse supposer un temps sur place et 
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de conditionnement du patient plus élevé avec le TH en lien avec une nécessité de 

médicalisation plus importante comme vu précédemment. 

L’étude de Diaz MA et al. a tenté de définir à partir de quelle distance l’hélicoptère permet 

un gain de temps sur le transport (à partir de 16km dans l’étude) [20]. En France, une enquête 

de la Direction Générale de la Santé (DGS) a analysé en 1991 un millier d'interventions 

terrestres et héliportées permettant de définir une fourchette de 30 à 40km pour le choix entre 

TH et TT pour les transports primaires [21]. Ceci est une ouverture sur les prochains travaux 

qui auront pour objectif de déterminer à partir de quelle distance dans le secteur ouest 

Occitanie le TH permet un gain de temps.  

Existe-t-il certaines pathologies traumatiques qui sont plus sensibles à l’intervention du TH ? 

Dans le cas du traumatisé crânien grave ce moyen rapide d’intervention permet d’observer 

une amélioration des scores neurologiques à l’admission et un meilleur devenir des TC 

graves par rapport à l’utilisation du transport terrestre si les ACSOS sont contrôlés [22]. 

Une évaluation des différentes pathologies traumatiques en fonction du mode de transport 

serait complémentaire à notre étude pour mieux évaluer nos pratiques.  

 

Notre étude nous montre un état des lieux de la population polytraumatisée sévère pris en 

charge par nos équipes médicales. In fine, le travail sera de cibler au mieux les patients 

pouvant bénéficier d’un TH. Comme l’hélicoptère a la capacité de parcourir de plus grandes 

distances, il offre un accès facilité au « trauma center » et permet d’éviter le sous-triage et 

donc par la suite d’éviter les transferts hospitaliers délétères pour le patient [17,23,24]. 

Cependant tout patient nécessitant un plateau technique du centre de niveaux 1 ne doit pas 

être héliporté.  Il n’existe malheureusement pas à l’heure d’aujourd’hui de patient « type » 

devant bénéficier de ce moyen et les avis divergent sur la question [11,25]. 

Ces résultats pourront permettre par la suite d’évaluer l’impact de l’hélicoptère sur la 

mortalité hospitalière et de mieux comprendre son utilisation pour utiliser ce moyen avec 

efficience dans l’objectif d’optimiser son déploiement et éventuellement développer des 

outils ou procédures d’aide en régulation [26]. Il sera également intéressant d’utiliser les 

données sur les causes de décès pour explorer pourquoi les patients sont décédés et le 

potentiel d'interventions préhospitalières spécifiques pour atténuer ces décès. Enfin une 

évaluation médico-économique d'un moyen limité et onéreux doit être réalisée de manière 

concomitante pour en cerner au mieux les indications d’utilisation [27]. 
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Les principales faiblesses de cette étude sont :  

-  Il est difficile d'évaluer des données sur le temps de transport sans donnée de 

distance  

- Absence de distinction dans le temps de prise en charge entre le temps sur place et le 

temps de transport  

- Les valeurs manquantes représentent une autre limite à notre étude et la substitut ion 

de valeurs physiologiques normales là où elles étaient manquantes représente un biais 

potentiel.  

Les principales forces de cette étude sont : 

- Etude avec des équipes similaires dans les deux modes de transport. 

- Zone géographique variée de l’Occitanie Ouest mélangeant zone rurale et urbaine.  

- Notre population inclut les patients avec un ISS <15 à la différence d’autres études 

montrant la véritable population bénéficiant des deux modes de transport.  

- Centralisation des données extrahospitalières et hospitalières grâce à la Trauma base. 
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5 Conclusion 
 

Notre étude comparant les deux modes de transport pour les patients traumatisés sévères du 

secteur ouest Occitanie montre que les patients du groupe TH semblent plus graves, 

bénéficient de plus de soins sur place au prix d’un temps de prise en charge plus long sans 

montrer de différence sur la mortalité en réanimation. D’autres travaux sont nécessaires pour 

compléter ces résultats, trouver les déterminants d’envoi d’un TH et évaluer son impact dans 

l’optique d’améliorer la prise en charge de ces patients.  
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Les Annexes 

Annexe 1 : Gravité des patients traumatisés sur les lieux de l’accident.  
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Annexe 2 : Les différents niveaux de soins hospitaliers 
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Annexe 3 : Algorithme de triage préhospitalier  
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Annexe 4 :  
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POLINE Arthur 2020 TOU3 1575 
 

Comparaison des caractéristiques des patients traumatisés sévères transportés 

par voie terrestre et héliportée vers le centre de niveau I du secteur ouest Occitanie. 

RESUME : 
Introduction : Connaitre les caractéristiques de la population des polytraumatisés sévères 
en fonction du mode de transport dans le secteur ouest Occitanie est essentiel dans 
l’objectif d’améliorer nos pratiques et de rationaliser un moyen limité et couteux tel que le 
transport héliporté. 
 
Methode : Il s’agissait d’une étude monocentrique, observationnelle, rétrospective, cas 
témoins par recueil d’information à partir des dossiers de la Trauma Base du Centre 
Hospitalier Universitaire de Toulouse. Les cas ont été définis par une prise en charge 
transport héliporté (TH) et les témoins par une prise en charge transport terrestre (TT). Le 
critère de jugement principal de l’étude était les caractéristiques comparées des patients 
entre TH et TT. Les critères de jugement secondaires étaient le temps exprimé en minutes 
(le temps d’arrivée et le temps de prise en charge) des deux types de transport : TH et TT, 
la durée et la mortalité en réanimation ainsi que la prise en charge au bloc opératoire dans 
les 24h suivant l’admission du patient. 

Résultats : Sur les 450 patients inclus il y avait 29% IC95% [24,70 ; 33,08] des patients 
qui ont été transporté par hélicoptère et 71% IC95% [66.92 ; 75.30] par voie terrestre. 
L’âge moyen des patients était de 42+/- 21 ans avec une proportion d’homme de 78% 
IC95% [74,17 ; 81,83]. Les patients du groupe TH étaient plus souvent en état de choc 
avec un Index Shock>0,9 (27% IC95% [19,30 ; 34,55] vs 19% IC95% [15,04 ; 23,71] ; p= 
0,022). et nécessitaient plus de thérapeutiques en préhospitalier (75% IC95% [67 ,13 ; 
82 ;10] vs 59% IC95% [53,36 ; 64,14] ; p=0,002). Le temps de prise en charge était plus 
long de 32minutes dans le groupe TH (médiane de 102 minutes [75-137] vs médiane 70 
[50-115] ; p<0,001). Il n’existait pas de différence significative concernant la mortalité en 
réanimation entre les deux groupes. 

Conclusion : Notre étude comparant les deux modes de transport pour les patients 
traumatisés sévères du secteur ouest Occitanie montre que les patients du groupe TH 
semblent plus graves, bénéficient de plus de soins sur place sans montrer de différence 
sur la mortalité en réanimation. D’autres études sont nécessaires pour compléter nos 
résultats.  
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