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A mon père, qui avant de nous quitter a su me transmettre sa gentillesse et ses 

valeurs sans lesquels je n’écrirais pas ces mots aujourd’hui, à toi P’pa, merci.  
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I. INTRODUCTION 

 

L’héliSMUR représente une unité mobile hospitalière utilisant un vecteur aérien 

(hélicoptère) dédié au Service de Médecine d’Urgence et de Réanimation (SMUR) 

Il s’agit d’un effecteur engagé sur décision de la régulation médicale du Service 

d’Aide Médicale Urgente (SAMU), qu’il s’agisse d’une intervention primaire ou d’un 

transfert inter-hospitalier (intervention secondaire)(1). 

 

Les transports sanitaires par héliSMUR représentent un point important de 

l’organisation des soins en France. 

Ils permettent d’articuler deux principes qui régissent la médecine d’urgence suivant 

la doctrine française, à savoir : 

- Un accès rapide aux soins pour l’ensemble de la population, permettant une 

prise en charge médicale spécialisée en moins de 30 minutes 

- La mise en œuvre d’un parcours de soins spécialisé, permettant aux patients 

les plus graves, les plus complexes à prendre en charge, de bénéficier d’une 

filière de soins multidisciplinaire reposant sur un plateau technique adapté. (2) 

 

Historiquement, le premier transport sanitaire héliporté a été réalisé en 1944 par 

l’armée américaine pour évacuer leurs blessés en Birmanie.  

Il s’en suivra une augmentation drastique de ce vecteur pendant la guerre de Corée 

(1950-1953) puis la Guerre du Vietnam. 

Les premiers transports héliportés réalisés par l’armée française interviendront en 

Indochine entre 1950 et 1952. 

La première médicalisation sanitaire civile interviendra sur l’axe Paris-Rouen dans un 

contexte de carambolage sur l’autoroute en 1963 et sera assurée par les 

hélicoptères de la gendarmerie française. 

Il sera décidé en 1972 de détacher 3 hélicoptères appartenant à l’aviation légère de 

l’armée de terre dans le but de réaliser des transports inter-hospitaliers (basés à 

Montpellier, Dijon et Toulouse) 
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Les premières médicalisations réalisées avec des hélicoptères de la sécurité civile et 

de la gendarmerie interviendront en 1975. 

S’en suit un équipement global, territorial et proportionnel de l’ensemble du territoire 

afin de pouvoir assurer les 2 missions de l’héliSMUR dans l’ensemble de la 

France.(2) (3) (4) 

 

En 2013, la couverture nationale des héliSMUR est d’environ 1,4 hélicoptère par 

département dédié aux interventions primaires et 1,8 hélicoptère par département 

toutes interventions confondues. 

En pratique, 40% des départements disposent d’au moins deux héliSMUR pour 

intervenir en primaire et la moitié des SAMU de France disposent d’au moins deux 

héliSMUR pour des transports secondaires. 

Les HéliSMUR sont eux, utilisés en moyenne sur 2,6 départements pour des 

interventions primaires et sur 3,6 départements pour des interventions secondaires, 

en plus du département d’origine. 

Cette organisation permet donc d’établir un maillage relativement homogène de 

l’ensemble du territoire tout en maintenant le caractère régional de l’activité de 

l’l’héliSMUR (Annexe 1) (5). 

C’est donc dans cet objectif d’équité d’accès aux différentes ressources de soins que 

le centre Hospitalier d’Avignon et le SAMU d’Avignon bénéficient depuis 1993 d’un 

hélicoptère dédié aux interventions SMUR. 

 

Le transport de patient par héliSMUR en situation d’urgence apparait comme étant 

un moyen rapide, fiable et adapté du fait de l’affranchissement du réseau routier et 

des aléas de la voie terrestre, d’où son intérêt logistique. 

Néanmoins, l’héliSMUR restant une ressource rare à l’échelle des unités mobiles 

hospitalières (UMH), une utilisation optimale de ce vecteur est nécessaire afin d’offrir 

une réponse médicale urgente adaptée. 
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Cette étude repose sur cette préoccupation et de ce fait se pose la question 

suivante : 

- Comment est utilisé le vecteur héliSMUR par les équipes du SAMU/SMUR et 

cette utilisation est-elle optimale ? 

 

Cette étude a donc été initiée par une recherche bibliographique afin d’obtenir des 

informations concernant d’éventuelles études réalisées dans ce domaine. 

 

Le premier élément marquant cette recherche est la disparité d’utilisation de 

l’héliSMUR suivant les différents pays voir même les différentes régions d’un même 

pays. 

Par exemple, aux États-Unis d’Amérique, bénéficiant des mêmes ressources 

médicales que la France, mais d’une politique concernant la médecine pré-

hospitalière globalement différente et dépendant des différents états, certains états 

n’utilisent pas l’héliSMUR pour des interventions dites pré-hospitalières, mais 

uniquement pour des transferts inter-hospitaliers, tandis que d’autres états n’utilisent 

l’hélicoptère uniquement pour des interventions primaires et non pas secondaires. 

(6)(7)(8)(9)(10) 

 

Une telle disparité concernant la logistique d’utilisation de l’héliSMUR s’observe d’un 

pays à l’autre. 

La recherche bibliographique a de ce fait été restreinte aux études françaises 

menées sur le sujet. 

 

En ce qui concerne les études cherchant à évaluer l’efficacité d’utilisation de 

l’héliSMUR en comparaison à d’autres unités mobiles hospitalières, celles-ci sont 

ciblées sur une pathologie type ou un organe type ne permettant pas de se détacher 

suffisamment et d’avoir un point de vue global sur l’utilisation de l’héliSMUR suivant 

des critères médicaux généraux. 

(8)(11)(12) 
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C’est la faible quantité de littérature concernant le sujet, qui a motivé la réalisation 

d’une évaluation globale des pratiques de l’utilisation de l’héliSMUR par le 

SAMU/SMUR d’Avignon.  

Plusieurs conférences d’experts et études françaises(13) (14)(2) déjà menées à bien 

dans ce domaine ont servi d’appui bibliographique à cette étude, dans le but 

d’obtenir un regard critique concernant l’utilisation, à l’échelle locale, de cet effecteur. 

 

D’après ces différentes publications françaises (13) (14) (2), plusieurs critères 

d’évaluation peuvent être utilisés dans le but d’évaluer l’utilisation de l’héliSMUR, que 

ce soit au niveau de la régulation médicale par le centre SAMU (critères 

organisationnels) ou au niveau de l’équipe SMUR réalisant l’intervention (critères 

médicaux) 

 

Afin d’évaluer l’utilisation de l’héliSMUR par les équipes SAMU il a été décidé de 

réaliser une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique incluant 

l’ensemble des patients pris en charge par l’héliSMUR 84 au cours de l’année 2017, 

en intervention primaire et/ou secondaire. 

 

La première partie de cette étude comporte une étude épidémiologique concernant 

les durées d’interventions, les durées de médicalisation et l’évaluation des centres 

sources et receveurs de patients afin d’obtenir une appréciation générale sur 

l’utilisation de ce vecteur en termes de mobilisation des équipes et d’articulation des 

soins à l’échelle régionale. 

 

La seconde partie de cette étude est une étude descriptive, observationnelle, 

évaluant l’utilisation de l’héliSMUR 84 par les équipes SAMU et SMUR suivant les 

critères d’évaluation organisationnels et médicaux retrouvés dans la littérature, le but 

étant d’avoir un regard critique sur l’utilisation de la ressource aérienne par un SMUR 

régional. 
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II.  MATERIEL ET METHODE 

 

Afin de réaliser cette étude, tous les dossiers SAMU/SMUR de l’ensemble des 

patients pris en charge par l’HéliSMUR 84, au cours de l’année 2017, ont été dans 

un premier temps inclus. 

 

La récolte des données s’est effectuée via le logiciel TSMUR (Annexe 2), le logiciel 

de régulation ARTEMIS (Annexe 3). 

 Les temps de vols ont été dans un premier temps obtenu en récoltant les données 

des fiches ARTEMIS et secondairement contrôlés par les rapports de vols fournis par 

les pilotes (fiche de vol complétée et signée après chaque vol par le pilote 

responsable). 

 

Il a été décidé d’exclure les dossiers pour lesquels un transport par hélicoptère aurait 

été indiqué par le médecin régulateur du SAMU mais pour lequel le vol n’a pas pu 

avoir lieu pour cause logistique, météo ou de personnel SMUR. 

 

Il a également été décidé d’exclure les patients pour lesquels le contact avec le 

médecin intervenant n’a pas pu être réalisé à cause du décès du patient avant 

l’arrivée de l’équipe SMUR, afin de ne pas obtenir d’information erronée ou non 

vérifiée en ce qui concerne les données biologiques ou cliniques 

 

Tout dossier de régulation SAMU aboutissant à un décollage de l’héliSMUR 84 et a 

un contact médical entre le patient et le médecin (afin de pouvoir récolter les 

données biocliniques au bilan du médecin intervenant) ont été inclus dans l’analyse. 

 

Cette étude se compose en deux parties.  
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La première partie est une étude épidémiologique servant de support à la deuxième 

partie. 

Le but de cette première partie est d’obtenir un point de vue globale de l’utilisation de 

l’héliSMUR à l’échelle régionale. 

Les différentes variables épidémiologiques étudiées sont les suivantes : 

- Les durées d’intervention et les durées de médicalisation. Ceci permet d’obtenir 

un point de vue globale sur le management du temps médical lors des 

interventions de héliSMUR. 

- La géographie de ces interventions, en s’intéressant aux centres hospitaliers 

acteurs de ces prises en charge par héliSMUR, que ce soit en tant que centre 

hospitalier accueillant des patients ou centre hospitalier « source » de patients.  

- Il a été décidé d’étudier l’articulation des soins à l’échelle régionale et donc pour 

ce faire, étudier les liens entre certaines pathologies et les transferts de patients 

vers ou en provenance de certains centres ont été étudié. 

 

La deuxième partie de cette étude est une étude observationnelle et descriptive, 

s’intéressant à certains critères prédéfinis d’après la recherche bibliographique 

initiale. 

 

Il s’agit dans un premier temps de critères de jugements organisationnels, à savoir le 

score Pathologie – Distance – Logistique (PDL) (annexe 4) de chaque dossier et le 

temps de décollage de l’équipe SMUR en intervention primaire lors d’un 

déclenchement, devant être inférieur à 10 minutes suivant les recommandations ; 

Le score PDL se compose d’éléments médicaux (évolutivité clinique), de distance 

(ratio sur le temps de vol) et de logistique (absence de SMUR sur place ; relais 

terrestre nécessaire) : il permet de caractériser l'intérêt et de prioriser les missions 

héliSMUR.  
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C’est un score d’aide à la régulation médicale utilisé par les médecins urgentistes 

régulateurs au sein du SAMU de tel façon à ce qu’un score PDL inférieur ou égal à 

6/12 est en défaveur de l’utilisation de l’héliSMUR. 

C’est un score composé de 3 différentes parties, à savoir : 

- Une première partie « Pathologie » est médicale et prend en compte la notion 

d’urgence du patient. 

 Une cotation de 6 points pour une urgence non stabilisée et évolutive, 4 points pour 

une urgence stabilisée évolutive et 2 points pour une urgence stabilisée non 

évolutive 

- Une seconde partie, « Distance » prend en compte le ratio entre le temps de vol 

avec patient et le temps de vol total. Un score de 3 points est attribué si ce ratio 

est supérieur ou égal à 0,5, un score de 2 points est attribué si ce ratio est 

compris entre 0,33 et 0,5 et un point est attribué si ce ratio est inferieur à 0,33. 

- La dernière partie « Logistique », prend en compte la nécessité d’utilisation d’un 

SMUR terrestre effecteur au départ et/ou à l’arrivée de l’héliSMUR de façon à ce 

que 3 points soient attribués s’il n’y a pas de SMUR effecteur sur place et de ce 

fait l’héliSMUR est le premier contact médical. Deux points sont attribués si 

l’hélicoptère se pose auprès du patient, sans nécessité de relais ambulance entre 

la « Drop Zone » (DZ) et le patient et 1 point est attribué en cas de nécessité d’un 

relais routier entre la DZ et le patient. 

Le score PDL représente donc un critère de jugement principal de l’étude. Ce score 

doit être supérieur à 6 pour valider l’utilisation de l’héliSMUR par le SAMU. 

 

D’après la littérature concernant ce sujet, un autre critère organisationnel utile pour la 

gestion de l’héliSMUR est le temps de « latence » au départ des équipes SMUR 

déclenchées par le SAMU. 

Ce raisonnement logique, s’appuie sur le fait que le but de l’utilisation de l’héliSMUR 

en pré-hospitalier se justifie par un gain de temps aux transferts de patients en 

utilisant la voie aérienne plus directe et rapide que la voie terrestre. 
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Une perte de temps à l’initiation de l’intervention du fait de l’utilisation de l’hélicoptère 

en fait perdre les bénéfices pour le patient. 

Il a de ce fait été établi, qu’en situation d’intervention primaire (et donc de premier 

contact médical), l’héliSMUR doit décoller dans un temps inférieur ou égal à 10 mn 

après le déclenchement de l’intervention par la régulation médicale et le SAMU. 

Le temps de départ de l’héliSMUR en intervention primaire est également un critère 

de jugement principal de cette étude. Ce temps devra être inférieur ou égal à 10 

minutes pour valider la bonne utilisation de l’hélicoptère par le SAMU. 

 

Dans un second temps cette étude cherche à évaluer l’utilisation de l’héliSMUR 84 

suivant des critères de jugements médicaux. 

 

Le premier critère de jugement médical retenu est l’appartenance à un listing de 

pathologies proposé dans la littérature, qui du fait de leurs gravités et de leurs 

évolutivités semblent justifier, d’un point de vue médical, l’utilisation de l’héliSMUR 

par les équipes du SAMU. 

Des 1982, Hicks et coll. observent que le facteur temps dans la prise en charge de 

certaines pathologies spécifiques, a un impact considérable sur les critères de morbi-

mortalité (18),  

Ces pathologies spécifiques sont, en particulier :  

- Le traumatisé grave. Il exige une mise en condition rigoureuse. Son évacuation 

héliportée permet une réduction de la morbi-mortalité. 

–     le coronarien : l’hélicoptère permet d’admettre rapidement sur un plateau 

technique adapté les patients devant bénéficier d’une revascularisation précoce, 

pouvant ainsi diminuer les risques d’aggravation. 

–     la néonatalogie et les urgences obstétriques justifient l’utilisation de l’héliSMUR 

par les équipes SAMU. 



 

  
11 

- Un accès à un plateau technique spécifique, notamment chirurgical ou 

réanimatoire, justifie également l’utilisation de l’hélicoptère si le facteur temps est 

une variable importante (19) 

L’appartenance à ce « listing » prédéfini, justifie l’utilisation de l’héliSMUR. Cette 

appartenance est donc un critère de jugement principal de l’étude. 

 

Le second critère de jugement médical utilisé est le score IGS2, score clinico-

biologique très utilisé dans les services de réanimations et d’urgences en France. 

Dans des conditions de prise en charge pré-hospitalière, n’ayant pas accès à 

l’ensemble de données biologiques et de suivi à 24h pour tous les dossiers, il n’est 

possible d’utiliser ce score uniquement dans sa composante clinique, ce qui modifie 

fortement son utilisation et réduisant le score maximal possible à 96 (au lieu de 163), 

mais néanmoins, il permet d’obtenir un score de gravité et une tendance sur 

l’ensemble des patients. 

L’évaluation du Score IGS2 clinique ne représente pas un critère de jugement 

principal de l’étude, mais est étudié de manière à obtenir un aperçu de la gravité des 

patients pris en charge. 

 

Le logiciel Microsoft EXCEL a servi pour encoder les réponses. 

 

Toutes les données ont été traitées de manière anonyme. 

 

Les résultats ont été fourni sous forme d’effectif et de pourcentage.  
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III. RESULTATS 

 

A. Nombre de dossiers inclus. 

 

Sur l’ensemble de l’année 2017, 453 prises en charge héliSMUR ont été demandé 

par les médecins régulateurs du SAMU 84. 

Sur ses 453 demandes de prise en charge, 67 n’ont pas pu aboutir à un départ de 

l’hélicoptère du SMUR d’Avignon du fait de contraintes logistiques, à savoir, 

contraintes météorologiques, de maintenance de l’hélicoptère, ou problème d’effectif, 

ce qui laisse 386 départs effectués. 

Sur ces 386 départs, 2 ont été exclus. 

Ces deux départs représentent des départs de l’héliSMUR pour lesquels les patients 

devant être pris en charge sont décédés avant le contact médical avec le médecin du 

SMUR, ce qui a pour conséquence une perte de données ne permettant pas 

d’inclure ces dossiers (partiellement interprétables). 

 

Il y a 384 patients pris en charge par l’héliSMUR 84 en 2017. 

Sur ces 384 interventions, 81 interventions, soit 21%, sont représentées par des 

interventions primaires et 303, soit 79%, sont représentées par des interventions 

secondaires. 

 

L’ensemble des patients étudiés est résumé dans le diagramme de flux suivant : 
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Figure 1 : flow chart de l’étude 
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B. Partie 1 : Étude épidémiologique 

 

La première partie de cette étude est une étude épidémiologique, permettant de 

replacer le contexte temporel et géographique de l’utilisation de l’héliSMUR84 en 

2017. 

 

1. Résultats sur les durées de médicalisation et d’intervention 

 

La première donnée épidémiologique étudiée concerne le facteur temps. 

Les différents temps d’exécution de différentes tâches et étapes des prises en 

charge, tels que : 

- les durées de médicalisation 

- les durées d’intervention 

 

a) Résultats sur les durées de médicalisation 

 

Au vu des nombreux temps de médicalisation différents et du nombre de patients 

étudié, l’unité de temps pour les durées de médicalisation a été établi à 15 minutes. 

 

Les différents critères retenus pour l’étude des durées de médicalisation sont : 

-  Les effectifs en termes de pourcentage. 

-  La moyenne des durées d’intervention, selon intervention primaire, secondaire et 

globale. 

- La médiane de durée de médicalisation.  
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Les résultats sont les suivants : 

 

Temps (en minute) Pourcentage 

0-30 3% 

30-45 15% 

45-60 36% 

60-75 16% 

75-90 9% 

90-105 9% 

105-120 6% 

> 120 6% 

Figure 2 : tableau de distribution des durées de médicalisation en termes de pourcentage  

 

 

 

Figure 3 : Graphique de distribution des patients en fonction de la durée de médicalisation 
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- La durée moyenne de médicalisation lors d’une intervention secondaire est de 71 

minutes. 

- La durée moyenne de médicalisation, tous types d’interventions confondus est de 

69 minutes. 

Le calcul de la médiane montre qu’à 60 minutes de durée de médicalisation, 50% 

des patients ont été pris en charge. 

 

 

b) Résultats sur les durées d’intervention. 

 

Au vu des nombreux temps d’intervention différents et du nombre de patient étudié, 

l’unité de temps pour les durées d’intervention a été établi à 15 minutes. 

 

Les différents critères retenus pour l’étude des durées d’intervention sont : 

- Les effectifs en termes de pourcentage.  

- La moyenne des durées d’intervention, selon intervention primaire, secondaire et 

globale. 

- La médiane de durée d’intervention.  
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Les résultats sur les durées d’intervention sont les suivants : 

 

Durée intervention Pourcentage 

< 30' 1% 

30'-45' 3% 

45'-60' 13% 

60'-75' 25% 

75'-90' 22% 

90'-105' 9% 

105'-120' 5% 

120'-135' 10% 

135'-150' 5% 

150'-165' 3% 

165'-180' 1% 

> 180' 2% 

Total 100% 

Figure 4 : tableau de distribution des durées de médicalisation en termes d’effectif, pourcentage. 

 

 

Figure 5 : Graphique de distribution des patients en fonction de la durée d’intervention 
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Les résultats obtenus concernant la durée d’intervention permettent de calculer les 

durées moyennes d’intervention : 

- La durée moyenne d’intervention lors d’une intervention primaire est de 100 

minutes. 

- La durée moyenne d’intervention lors d’une intervention secondaire est de 91 

minutes. 

- La durée moyenne d’intervention, tous types d’interventions confondues est de 

93 minutes. 

Le calcul de la médiane montre qu’à 81 minutes de durée d’intervention, 50% des 

patients ont été pris en charge. 

 

2. Résultats sur les centres hospitaliers « source » de patients ou 

« d’accueil » de patients 

 

La deuxième donnée épidémiologique étudiée concerne le facteur géographique. 

Les différents centres hospitaliers acteurs ont été recensé en tant que : 

- Centre hospitalier « source » de patients pour les interventions secondaires. 

- Centre hospitaliers « d’accueil » de patients, toutes interventions confondues. 

 

a) Résultats sur les centres hospitaliers « source » de patients 

 

Pour étudier les centres hospitaliers « source », les patients inclus correspondent 

uniquement à ceux provenant d’une intervention secondaire, en effet, lors d’une 

intervention primaire, le lieu source de patient se trouve en dehors d’un centre 

hospitalier. 

Les patients inclus pour cette partie sont donc l’ensemble des patients provenant 

d’une intervention secondaire, c’est à dire 303 patients en 2017.  
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Les résultats sur les centres hospitaliers « source » de patient sont les suivants : 

 

Centre Hospitalier Source Effectif Ratio 

CH Aix en Provence 1 0,33% 

CH Apt 84 28% 

CH Arles 2 0,66% 

CH Aubenas 2 0,66% 

CH Avignon 106 34,60% 

CH Bagnols sur Cèze 4 1,30% 

CH Carpentras 22 7,20% 

CH Cavaillon 4 1,40% 

CH Conception, Marseille 1 0,33% 

CH Lapeyronie, Montpellier 1 0,33% 

CH Nord, Marseille 1 0,33% 

CH Orange 26 8,60% 

CH Sault 1 0,33% 

CH Timone 1 0,33% 

CH Vaison La Romaine 21 7% 

CH Valréas 17 5,60% 

Clinique Clinea, Avignon 3 1,00% 

Clinique Rhône Durance, 
Avignon 

4 1% 

Clinique Synergia, Carpentras 1 0,33% 

Clinique Urbain V, Avignon 1 0,33% 

Total 303 100% 

Figure 6 : tableau de distribution des différents centres hospitaliers « source » de patients, en termes 

d’effectif et de ratio 
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Figure 7 : Graphique de distribution du ratio de patient par rapport au centres hospitaliers « source » 

 

Ces résultats permettent d’obtenir certaines informations, à savoir : 

- Le plus grand centre source de patient est le Centre Hospitalier (CH) d’Avignon 

avec 106 transferts, soit 34% des patients pris en charge lors d’une intervention 

secondaire en 2017. 

- Le second centre source de patient est le CH d’Apt, avec 84 patients, soit 28% 

des interventions secondaires. 

- Suivent, le CH d’Orange, Carpentras, Vaison la Romaine et Valréas, avec 

respectivement 8,6%, 7,2%, 7% et 5,6% des patients. 

- Les autres centres hospitaliers sources de patients représentent un ratio inferieur 

à 2%. 

b) Résultats sur les centres hospitaliers « d’accueil » de patients 

 

En ce qui concerne les données obtenues sur les centres hospitaliers « d’accueil » 

des patients, tous les patients pris en charge par l’héliSMUR 84 en 2017, ont eu une 
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De ce fait tous les patients pris en charge par l’héliSMUR pour une intervention 

primaire et/ou secondaire, soit 384 patients, ont été inclus dans le traitement de ces 

données. 

 

Destination Effectif Ratio 

CH Aix En Provence 4 1% 

CH Arles 3 1% 

CH Arnaud de Villeneuve, Montpellier 5 1,60% 

CH Avignon 131 34% 

CH Caremeau, Nîmes 3 1% 

CH Carremeau, Nîmes 9 3% 

CH Conception, Marseille 8 2% 

CH Gui de Chauliac, Montpellier 2 0,60% 

CH Lapeyronie, Montpellier 7 2% 

CH Laveran, Marseille 1 0,30% 

CH Montélimar 5 1,60% 

CH Nord, Marseille 51 12% 

CH Orange 1 0,30% 

CH Saint Joseph, Marseille 7 2,00% 

CH Saint Luc/Saint Joseph, Lyon 1 0,30% 

CH Timone, Marseille 111 28% 

Clinique Clairval, 13009 Marseille 13 3,40% 

Clinique du parc, 34170 Castelnau le lez 1 0,30% 

Clinique les Rieux, 26110 Nyons 2 0,60% 

Clinique Rhône Durance, 84000 Avignon 17 4% 

Laissé sur place 2 1,00% 

Total 384 100% 

Figure 8 : tableau de distribution des différents centre hospitaliers « d’accueil » de patients, en termes 

d’effectif et de ratio 
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Figure 9 : Graphique de distribution du ratio de patient par rapport au centre hospitaliers « d’accueil » 

de patients 

 

Les principales informations fournies par ces résultats sont : 

- Le plus grand centre d’accueil de patient est le Centre Hospitalier d’Avignon avec 

131 transferts, soit 34% des patients pris en charge par l’héliSMUR en 2017 

- Le second centre principal d’accueil des patients est le CH de la Timone à 

Marseille, avec 111 patients, soit 28% des patients prise en charge par héliSMUR 

en 2017 

- Suivent le CH Nord de Marseille, la clinique Rhône-Durance (Avignon), la clinique 

Clairval (Marseille), avec respectivement 12%, 4%%, 3,4% des patients. 

- Les autres centres hospitaliers sources de patients représentent un ratio inferieur 

à 3%. 
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3. Résultats combinés entre grand type de pathologie et certains 

centres hospitaliers 

 

La troisième et dernière partie de cette introduction épidémiologique est la suivante ; 

Afin de caractériser l’articulation entre les différentes structures de soins justifiants 

l’utilisation de l’héliSMUR, il est intéressant de chercher la raison des transferts 

suivant les centre « sources » et suivant les centres hospitaliers « d’accueil » d’après 

les pathologies rencontrées. 

Seuls les résultats concernent les centres les plus impliqués dans le transfert de 

patients, que ce soit en tant que centre « source » de patient, ou centre hospitalier 

« d’accueil » de patient ont été étudiés. 

  

a) Rapports entre centres « source » de patients et certains 

types de pathologie 

 

Afin d’étudier les relations entre les centres « source » de patients et les pathologies 

rencontrées lors de ces transferts, les résultats des principaux centres acteurs ont 

été pris en compte, à savoir les résultats concernant les centres hospitaliers 

d’Avignon, Apt, Carpentras, Orange, Valréas et Vaison la Romaine. 
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Les résultats sur les centres « source » de patients et les différentes pathologies 

rencontrées sont les suivants : 

 

Pathologies CH 
Avignon 

CH Apt CH 

Carpentras 

CH 
Orange 

CH 
Valréas 

CH Vaison 
La 

Romaine 

Divers 16 20 3 6 6 4 

Plateau chirurgical 
spécifique 

44 5 6 8 2 1 

Néonatologie 1 0 0 0 0 0 

Polytraumatisé 0 1 1 0 0 0 

Réanimation 23 13 9 10 5 3 

Syndrome coronarien 
aigu 

1 42 1 0 3 13 

Urgence neuro-
vasculaire 

17 0 0 0 0 0 

Urgence obstétrique 4 3 2 1 1 0 

Total  106 84 22 25 17 21 

Figure 10 : tableau de distribution des différentes pathologies rencontrées en fonction des centres 

hospitaliers « source » de patients 
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Figure 11 : diagrammes de distribution des différentes pathologies rencontrées en fonction des 

centres hospitaliers « source » des patients 

 

Les résultats obtenus sur les pathologies rencontrées suivant les principaux centres 

hospitaliers « source » de patients. 
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- La seconde pathologie est l’admission en service de réanimation, représentant 

22% des patients. 

- Les urgences neuro-vasculaires, ainsi que les pathologies diverses représentent 

respectivement 16% et 15% des transferts depuis le CH d’Avignon. 

- Les urgences obstétricales, la néonatalogie et les syndromes coronariens aigus 

(SCA) représentent respectivement 4%, 1% et 1% des patients transférés depuis 

le CH d’Avignon 

 

Pour le CH d’Apt : 

- Le SCA représente 50% des patients transférés.  

- Suivi par les pathologies diverses représentant 24% des patients.  

- Puis la nécessité d’une admission en service de réanimation pour 15% des 

patients. 

- Les urgences chirurgicales, les urgences obstétricales et les patients 

polytraumatisés représentent respectivement 6%, 4% et 1% des patients 

transférés depuis le CH d’Apt. 

 

Pour le CH de Carpentras : 

- 41% des patients sont transférés pour une prise en charge en réanimation.  

- 27% des patients sont transférés pour une prise en charge chirurgicale en 

urgence. 

- 14% des transferts sont représentés par des pathologies diverses. 

- 9% des patients transférés pour une urgence obstétricale. 

- Les SCA et polytraumatisés représentent 5% et 4% des patients en provenance 

du CH de Carpentras. 
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En ce qui concerne le CH d’Orange : 

- La majorité des patients est transféré vers un service de réanimation soit 40% 

des transferts.  

- Les transferts pour une prise en charge chirurgicale représentent 32% des 

patients. 

- Et les pathologies diverses représentent 24% des transferts depuis le CH 

d’Orange. 

- 4% sont transférées pour une urgence obstétricale. 

 

Le centre hospitalier de Valréas quant à lui, transfert des patients : 

- Principalement pour raison chirurgicale, à hauteur de 35% des patients transférés 

- 29% des patients transférés le sont pour une admission en service de 

réanimation. 

- La pathologie coronarienne représente également une part importante des 

transferts vers d’autres centres, avec 18% des transferts. 

- 12% des patients sont transférés pour une prise en charge chirurgicale. 

- 6% des patients transféré pour une urgence obstétricale. 

 

Le CH de Vaison la Romaine nécessite de transférer des patients : 

- Pour des raisons coronariennes principalement, avec 62% de SCA.  

- Les pathologies diverses représentent également 19% des transferts. 

- L’hospitalisation en milieu réanimatoire représente 14% des patients. 

- 5% des patients sont transférés pour une prise en charge chirurgicale. 
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b) Rapports entre centres accueil de patient et certains types de 

pathologie 

 

Afin d’étudier les relations entre les centres d’accueil de patient et les pathologies 

rencontrées lors de ces transferts, les résultats des principaux centres acteurs ont 

été pris en compte, à savoir les résultats concernant les centres hospitaliers 

d’Avignon, le CH de la Timone et CH Nord à Marseille, ainsi que les cliniques Rhône-

Durance et Clairval. 

 

 

Pathologies CH 
Avignon 

CH 
Nord 

CH 
Timone 

Clinique Rhône -
Durance 

Clinique 
Clairval 

Divers 34 3 20 4 1 

Plateau chirurgical 2 8 47 0 10 

Néonatologie 0 0 0 0 0 

Polytraumatisé 6 16 6 0 0 

Réanimation 23 19 19 0 0 

Syndrome coronarien 
aigu 

60 0 3 11 0 

Urgence neuro-
vasculaire 

3 1 16 0 0 

Urgence obstétrique 3 4 0 0 0 

Total 131 51 111 15 11 

Figure 12 : tableau de distribution des différentes pathologies rencontrées en fonction des centres 

hospitaliers « d’accueillant » des patients 
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Figure 13 : diagrammes de distribution des différentes pathologies rencontrées en fonction des 

centres hospitaliers « d’accueil » des patients de l’héliSMUR 

 

Les résultats obtenus sur les pathologies rencontrées suivant les principaux centres 

hospitaliers accueillants des patients, sont les suivants : 

 

Pour le centre hospitalier d’Avignon : 

- 46% des patients transférés vers le CH d’Avignon sont transférés pour la prise en 

charge d’un SCA. 

- 26% des patients transférés présentent des pathologies diverses 

- 18% sont transférés pour prise en charge vers une structure de réanimation. 

- 5% des transferts vers le CH d’Avignon sont des patients polytraumatisés 

- Les urgences obstétricales, neuro-vasculaires, et le rapprochement vers un 

plateau chirurgical représentent respectivement moins de 2% des transfert vers 

le CH d’Avignon via héliSMUR. 
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Le CH Nord de Marseille, quant à lui accueille des patients : 

- En milieu réanimatoire dans 37% des cas. 

- 31% des patients transférés vers le CH Nord sont des patients polytraumatisés. 

- 16% sont transférés pour la prise en charge d’une urgence chirurgicale. 

- 8% de ces patients représentent une urgence obstétricale. 

- Les pathologies diverses représentent 6% des transferts vers l’hôpital Nord de 

Marseille. 

- Les urgences neuro-vasculaires représentent 2% des transfert héliportés vers le 

CH Nord. 

 

Le CH de la Timone à Marseille accueille des patients de l’héliSMUR 84 en majorité 

pour des raisons de : 

- Prise en charge chirurgicale dans 42% des cas. 

- Les pathologies diverses représentent 18% des patients transférés vers le CH de 

la Timone. 

- 17% des patients sont transférés au CH de la Timone vont dans un service de 

réanimation. 

- 15% de ces patients sont transféré pour une prise en charge neuro-vasculaire. 

- Les patients polytraumatisés et les SCA représentent respectivement 5 et 3% des 

patients transférés au CH Timone de Marseille. 

 

En ce qui concerne les patients transférés vers la clinique Rhône-Durance à Avignon : 

 - 73% de ces patients sont transférés pour la prise en charge d’une pathologie 

coronarienne aigue. 
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-  27% le sont pour des pathologies diverses. 

 

La clinique Clairval à Marseille accueille :  

- 91% de ses patients dans le cadre de la nécessité d’un plateau chirurgical.  

- 9% des patients présentent des pathologies diverses. 

 

C. Partie 2 : Étude observationnelle 

 

La deuxième partie de cette étude comporte une étude descriptive, permettant 

d’obtenir un regard critique selon des critères objectifs, retenu dans l’étude de la 

littérature traitant le sujet, sur l’utilisation de l’héliSMUR. 

Ces critères objectifs sont divisés en 2 principaux groupes : 

- Des critères de jugements organisationnels, comprenant le score PDL ainsi que 

le temps au départ.  

- Des critères de jugement médicaux tels que l’appartenance à un listing de 

pathologies spécifiques nécessitant une prise en charge par HéliSMUR, ainsi que 

le score IGS2, score de gravité clinico-biologique (ici utilisé uniquement dans sa 

composante clinique). 

1. Résultats sur les critères de jugement organisationnels 

a) Résultats sur le score PDL. 
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Score PDL Nombre  Nombre, 

Selon le critère de 
jugement 

Pourcentage, 

Selon le critère 
de jugement 

0 4 15 4% 

6 11 

7 11 369 96% 

8 65 

9 27 

10 152 

11 23 

12 91 

  

Total général 384 384 100% 

Tableau 14 : Tableau de distribution des PDL-Score en termes de nombre et de pourcentage, selon le 

critère de jugement principal 

 

 

 

Tableau 15 : Diagramme de distribution des PDL score par rapport au critère de jugement principal. 
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Les résultats obtenus suivant le critère de jugement du score PDL sont les suivants : 

- 4% des patients pris en charge présentent un score PDL inférieur ou égal à 6  

- 96%, des patients pris en charge présentent un score PDL supérieur à 6  

- La moyenne des scores PDL est de 9,8. 

- La médiane des scores PDL est de 10. 

 

b) Résultats sur le critère de jugement de 10 minutes au départ. 

 

Le deuxième critère de jugement organisationnel retenu dans la littérature (16) (15), 

est la validation de l’utilisation de l’héliSMUR pour une intervention primaire sous 

condition que le décollage de l’hélicoptère soit mis en œuvre dans un temps inférieur 

ou égal à 10 minutes après le déclenchement de l’équipe par la régulation médicale. 
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Les résultats obtenus concernant le temps au départ de l’héliSMUR sont les 

suivants : 

Temps au départ (en mn) Nombre Nombre, 

Par rapport au critère de 
jugement 

Pourcentage, 

Par rapport au 
critère de jugement 

2 2 32 39% 

3 2 

4 1 

6 5 

7 4 

8 7 

9 5 

10 6 

11 5 50 61% 

12 8 

13 4 

14 3 

15 7 

16 2 

17 2 

18 2 

20 2 

21 1 

22 2 

24 1 

27 2 

28 1 

30 1 

31 1 

33 2 

37 1 

41 1 

48 1 

56 1 

Total général 82 82 100% 

Tableau 16 : Tableau de distribution des temps au départ de l’héliSMUR lors d’interventions primaires 
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Tableau 17 : Diagramme de distribution des temps au départ d’après le critère de jugement 

 

Les résultats obtenus, sur l’ensemble des vols réalisés en 2017 par l’héliSMUR 84, 

intéressant le temps de départ de l’hélicoptère après déclenchement des équipes en 

interventions primaires sont : 

- 39% des vols en interventions primaires ont été initiés avec un temps de départ 

inférieur ou égal à 10 minutes. 

- 61% des vols en interventions primaires ont été initiés avec un temps de départ 

supérieur à 10 minutes. 

- Le temps moyen au départ est de 14,7 mn 

- La médiane du temps au départ est de 12 mn. 
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2. Résultats sur les critères de jugement médicaux 

 

a) Résultats sur l’appartenance au « listing » de pathologies 

justifiants un transfert héliporté. 

 

Les résultats suivant ce critère de jugement médical sont les suivants. 

Pathologies Effectif Pourcentage 

Non représenté 76 19,79% 

Chirurgical (Chir) 78 20,31% 

Néonatalogie (NN) 1 0,26% 

Polytraumatisé (PolyT) 29 7,55% 

Réanimation (Réa) 89 23,18% 

SCA 77 20,05% 

UNV 21 5,47% 

Urg. Obstétricale (UO) 13 3,39% 

Total général 384 100,00% 

Tableau 18 : Tableau de distribution des pathologies prise en charge par l’héliSMUR 
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Tableau 19 : Diagramme de distribution des pathologies prise en charge par l’héliSMUR 

 

Les résultats obtenus sont les suivants : 

- 19,79% des interventions primaires et secondaires ne concernent pas des 

patients ayant comme motif de prise en charge une pathologie comprise dans le 

listing de pathologie justifiant médicalement une prise en charge par hélicoptère. 

- 80,21% des interventions primaires et secondaires concernent des patients ayant 

comme motif de prise en charge une pathologie comprise dans le listing de 

pathologie justifiant médicalement une prise en charge par hélicoptère. 
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b) Résultats sur le la gravité, représentée par le score IGS2 

clinique. 

 

Les résultats obtenus après calcul de ce score sont les suivants : 

Score IGS2 Effectif Pourcentage 

0 à 10 51 13% 

10 à 20 89 23% 

20 à 30 109 28% 

30 à 40 59 15% 

40 à 50 44 11% 

50 à 60 18 5% 

60 à 70 14 4% 

Total 384 99% 

Tableau 20 : Tableau de distribution des scores IGS2 clinique des patients pris en charge par 

l’héliSMUR 
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Tableau 20 : Diagramme de distribution des score IGS2 clinique, des patients pris en charge par 

l’héliSMUR  

 

 

Les résultats sur le score IGS2 clinique sont les suivants : 

- La moyenne du score IGS2 clinique des patients pris en charge par l’héliSMUR 

est de 26,98 ce qui est équivalent à une mortalité prédite de 8%. 

- La médiane du score IGS2 clinique des patients pris en charge par l’héliSMUR 84 

est de 24, ce qui est équivalent à une mortalité prédite à 6%. 
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IV. DISCUSSION 

 

A. Discussion sur la population étudiée. 

 

La population étudiée est de 384 patients pris en charge par l’héliSMUR en 2017. 

Il est à noter que le nombre de refus de vols pour des raisons logistiques est de 67 

vols sur 453 demandes, soit 14,7% des demandes, ce qui représente une proportion 

relativement importante de patients n’ayant pu bénéficier d’une prise en charge 

héliportée. 

La raison de ces refus est logistique, ce refus appartient à la décision du pilote, 

n’ayant aucune information d’ordre médical en amont de la prise en charge afin de 

ne pas biaiser sa décision finale.  

Les résultats sur la population étudiée permettent de conclure que l’utilisation de 

l’héliSMUR par le SAMU 84 concerne majoritairement des prises en charge 

secondaires à 81% (contre 19% d’interventions secondaires). 

Ceci s’explique par le fait que le département du Vaucluse possède de nombreux 

SMUR périphériques déployés sur le territoire, dédiés aux interventions primaires, 

via des urgentistes en poste, pouvant se détacher, ce qui rend les interventions 

primaires héliportées moins judicieuses notamment par rapport aux interventions 

secondaires. 
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B. Discussion sur la partie 1 : étude épidémiologique. 

 

1. Discussion sur les durées d’intervention et de médicalisation 

 

a) Discussion sur les durées de médicalisation 

 

Les résultats obtenus sur les durées de médicalisation montrent qu’il n’y pas de 

réelle différence entre les durées moyennes de médicalisation des interventions 

primaires (71 minutes) et des interventions secondaires (68 minutes). 

Il est intéressant de remarquer que la courbe de distribution des temps de 

médicalisation ne comporte qu’un seul pic (45-60 minutes) alors que l’on aurait pu 

s’attendre à deux pics, l’un pour les interventions primaires et l’autre pour les 

interventions secondaires. 

Les durées de médicalisations sont donc homogènes, qu’il s’agisse d’interventions 

secondaires ou primaires et sont en moyenne de 69 minutes. 

Ceci s’explique par le fait que l’utilisation de l’héliSMUR en intervention primaire 

correspond le plus souvent à un renfort de SMUR périphérique avec une orientation 

vers le centre hospitalier d’Avignon ou vers les centres hospitaliers de référence, 

Marseillais. 

Ce type d’intervention est semblable à un transfert secondaire, d’où un temps de 

médicalisation globalement similaire. 

Les durées de médicalisation sont légèrement supérieures pour les interventions 

primaires qu’elles le sont pour les interventions secondaires, très probablement du 

fait du conditionnement du patient à réaliser lors d’intervention primaire. 

 

Ces chiffres permettent donc de dire que le temps moyen ou le patient nécessite une 

présence médicale et donc ou l’équipe SMUR est strictement indisponible et ne peut 

pas être utilisée par le SAMU est variable, mais que 36% des interventions 

nécessitent une présence médicale entre 45 et 60 minutes. 
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D’autre part, la médiane de durée de médicalisation est de 60 minutes. 

 

b) Discussion sur les durées d’intervention. 

 

Les résultats obtenus sur les durées d’intervention montrent qu’il y a, contrairement 

aux durées de médicalisation, une différence entre les durées moyennes 

d’intervention des interventions primaires (100 minutes) et des interventions 

secondaires (91 minutes). 

Il est intéressant de remarquer que la courbe de distribution des temps d’intervention 

comporte deux pics, un premier pour 60-75 minutes de durée d’intervention (25%), 

puis un rebond à 120-135 minutes de durée d’intervention (10%). 

 

Ces chiffres ne correspondent pas aux différentes moyennes de durée d’intervention 

primaire et secondaire, un parallèle entre ces deux types d’intervention et ces deux 

pics de durée d’intervention n’est donc pas réalisable. 

En comparant ces résultats avec les résultats concernant les durées de 

médicalisation, il est donc possible de conclure que les durées d’interventions sont 

plus variables que les durées de médicalisations avec deux pics sur la courbe de 

distribution correspondants à deux profils d’intervention mais que la durée de 

médicalisation reste homogène. 

 

Cela veut donc dire que la durée d’intervention comporte une part variable 

contrairement à la durée de médicalisation fixe, cette part variable peut être 

expliquée par le fait que l’héliSMUR est souvent détourné pour une nouvelle 

intervention au retour d’une mission. 

Les deux pics correspondent donc à la destination du vol retour, à savoir un retour 

vers la base ou au contraire, une déviation vers une nouvelle intervention et cela 

donc, indépendamment du type d’intervention. 
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La durée d’intervention moyenne est de 93 minutes, quel que soit le type 

d’intervention. 

 

Les durées d’intervention sont supérieures pour les interventions primaires qu’elles le 

sont pour les interventions secondaires, suivant logiquement la tendance des durées 

de médicalisation. 

 

D’autre part, la médiane de durée d’intervention est de 81 minutes. 

 

2. Discussion sur les centres hospitaliers « source » de patients ou 

« d’accueil » de patients 

 

a) Discussion sur les résultats concertants les centres 

hospitaliers « source » de patients. 

 

Le premier centre hospitalier source de patient est le CH d’Avignon, ce qui s’explique 

par le fait qu’il s’agisse là du centre départemental avec le plus grand nombre de 

patients pris en charge. 

Néanmoins malgré son statut de centre de référence départemental, le CH d’Avignon 

n’est pas un Centre Hospitalier Universitaire (CHU) et donc ne dispose pas de 

certains plateaux spécifiques et de compétences de références. 

On peut donc imaginer que c’est dans le but de bénéficier de ces plateaux 

techniques ou compétences d’experts en urgence, que le CH d’Avignon transfère la 

majorité de ses patients. 

Or le CHU le plus proche se trouve à Marseille (103 km) et le transfert héliporté dans 

le cadre de cette distance, de la complexité de la voie routière et de la situation 

d’urgence est légitime. 
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Le second centre source de patient est le CH d’Apt, avec 28% des interventions 

secondaire. 

Cela s’explique la situation géographique d’Apt, qui présente un accès routier 

complexe et enclavé. 

De plus, le CH d’Apt ne bénéficie pas d’un plateau technique de coronarographie, or 

les urgences cardiologiques représentants un part importante des urgences 

médicales, que ce soit en intervention primaire ou secondaire.  

C’est donc ce déficit de plateau d’urgence coronarographique, associé à une 

situation géographique défavorable qui est responsable de ce chiffre. 

 

Les centres hospitaliers d’Orange, Carpentras, Vaison la Romaine et Valréas 

représentent les autres Centres Hospitaliers régionaux disposants d’un service 

d’accueil des urgences et sont donc actif sur le plan des soins primaires, ce qui 

justifie leur nécessité de transfert de certains patients vers des structures adaptées. 

Il est à noter que le SMUR d’Orange d’une équipe pouvant effectuer des transferts 

secondaires des hôpitaux du nord Vaucluse (Vaison-la-Romaine, Orange et Valréas) 

vers les Centres Hospitaliers Avignonnais ou Nîmois ce qui explique le fait que 

malgré leur situation géographique éloignée, les Hôpitaux de Vaison-la-Romaine et 

Valréas ne soient pas plus représentés. 

 

b) Discussion sur les résultats concertants les centres 

hospitaliers « d’accueil » des patients.  

 

Le premier centre hospitalier d’accueil des patients est le CH d’Avignon, cette 

donnée est multifactorielle, du fait de la position de centre hospitalier départemental 

de référence, de sa taille et donc du nombre de patients pris en charge au CH 

d’Avignon, mais également du fait de la présence de l’ensemble des plateaux 

techniques nécessaires, hormis le plateau de chirurgie cardiaque et de 

neurochirurgie. 
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La présence d’un service de réanimation polyvalente au CH d’Avignon et d’un des 

deux seuls plateaux de cathétérisme cardiaque départemental conforte ce résultat. 

De par ses caractéristiques, le centre hospitalier d’Avignon représente le premier 

centre hospitalier d’accueil des patients pris en charge par l’héliSMUR 84. 

 

Le second centre hospitalier d’accueil est représenté par le CH de la Timone 

(Marseille). 

Ce centre hospitalier représentant le CHU régional avec le CH Nord (Marseille) et 

possède l’ensemble des plateaux techniques et équipes spécialisées dans les prises 

en charge nécessitant un plateau et des équipes de pointe et notamment un service 

de neurochirurgie, de chirurgie cardiaque et de réanimation pédiatrique.  

De plus sa situation géographique et son accessibilité par la voie routière en 

provenance d’Avignon justifie également l’utilisation de l’héliSMUR pour un transfert 

vers ce CHU. (Notamment par opposition au CH Nord, beaucoup plus accessible par 

la route) 

 

Le CH Nord de Marseille représente également un ratio important de transfert de 

patients par l’héliSMUR 84, ce fait est dû à la position de « trauma center », centre 

de traumatologie de référence pour la région de l’héliSMUR 84 et de CHU régional, 

justifiant le nombre élevé de transferts dans cet hôpital. 

 

La clinique Rhône-Durance (Avignon) représente le second plateau de 

coronarographie départemental, ce qui explique un nombre important de transferts 

vers cette clinique. 

 

Les données sont similaires pour la clinique Clairval (Marseille) possédant une 

structure de chirurgie cardiaque, et de neurochirurgie, associé à une accessibilité par 

la voie routière très médiocre venant d’Avignon, expliquant le nombre important de 

transfert vers cette clinique. 
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3.Discussion sur les résultats combinés entre les types de pathologies 

et certains centres hospitaliers  

 

a)Discussion sur les rapports entre centres « source » de 

patients et certains types de pathologies 

 

Le CH d’Avignon possédant quasiment l’ensemble des plateaux techniques et 

équipes nécessaires à la prise en charge de différentes pathologies, les transferts 

secondaires depuis ce centre hospitalier concernent principalement des pathologies 

chirurgicales ou réanimatoires pour lesquelles ce CH ne dispose pas des 

compétences nécessaires, cela explique la forte proportion de pathologies 

chirurgicales dans les transferts réalisés depuis le CH d’Avignon. 

Les transferts vers un service de réanimation peuvent s’expliquer par le fait que le 

CH d’Avignon dispose uniquement d’un service de réanimation polyvalente 

comportant 20 lits pour l’ensemble du département. 

Les pathologies nécessitant la prise en charge vers un service de réanimation 

spécialisée ou la saturation du service de réanimation polyvalente expliquent la forte 

proportion de transfert vers une structure réanimatoire. 

En ce qui concerne les pathologies neuro-vasculaires, représentant 16% des 

transferts, cela s’explique par le fait que l’hôpital d’Avignon ne dispose pas de 

plateau de thrombectomie. 

Cette technique étant uniquement réalisée au CHU régional, cela explique la 

proportion de pathologies neuro-vasculaires dans le transfert depuis le CH 

d’Avignon. 

 

Le CH d’Apt quant à lui réalise beaucoup de transferts via l’héliSMUR pour des 

pathologies cardiovasculaires et notamment les SCA. 

Cela s’explique par l’éloignement du CH d’Apt du CH d’Avignon, l’absence de 

plateau de cathétérisme cardiaque et le fait qu’en utilisant l’héliSMUR, les patients 
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bénéficient d’une prise en charge dans les temps d’après les dernières 

recommandations, permettant de ne pas réaliser de thrombolyse systématique, plus 

à risque. 

 

Les CH de Carpentras de Valréas et d’Orange, sollicitent les transferts de patients 

via l’héliSMUR pour des raisons de rapprochement vers des structures chirurgicales 

ou réanimatoires principalement. Il s’agit là des mêmes raisons de transferts vers 

des structures secondaire par défaut de plateau technique réanimatoire et 

chirurgical. 

 

Le CH d’Avignon et la clinique Rhône Durance représentant les deux structures de 

coronarographie départementales, les centres proches tels qu’Orange, Cavaillon et 

Carpentras réalisent les transferts secondaires vers ces centres par voie routière, ce 

qui explique la faible proportion de pathologie cardio-vasculaire pour chacun de ses 

centres. 

 

Le CH de Valréas ne possède pas de plateau de cathétérisme cardiaque, ce qui 

explique qu’en plus des besoins de structure réanimatoire et chirurgicale propre au 

CH de cette taille, il nécessite également des transferts médicalisés pour des raisons 

coronarienne. 

 

b)Discussion sur les rapports entre centres « d’accueil » de 

patient et certains types de pathologies 

 

La majorité des patients accueillis par le CH d’Avignon le sont afin de pouvoir 

bénéficier du plateau technique de cathétérisme cardiaque dans le cadre d’un 

syndrome coronarien aigu. 

Cette donnée est corrélée au fait qu’à l’échelle du territoire d’intervention du SAMU 

84, le CH d’Avignon correspond au principal centre de coronarographie, les autres 

hôpitaux périphériques environnant n’ayant pas le plateau technique adapté. 
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Un pourcentage certain de patients est également accueilli par le CH d’Avignon afin 

de bénéficier du service de réanimation polyvalente, se positionnant comme étant la 

seule dans le département. 

Néanmoins, ce centre hospitalier n’étant pas un centre hospitalier référent dans la 

prise en charge des polytraumatismes et ne bénéficiant pas de l’ensemble des 

plateaux techniques chirurgicaux et notamment neurochirurgicaux nécessaires à la 

prise en charge adaptée des patients polytraumatisés, cela explique le faible ratio de 

ces patients, pris en charge en pré-hospitaliers par l’héliSMUR 84 transférés vers le 

CH d’Avignon. 

 

Le CH de la Timone bénéficie de l’ensemble des plateaux chirurgicaux spécialisés 

régionaux, ce qui explique une forte proportion de transferts vers cet hôpital pour 

réaliser un rapprochement avec un plateau chirurgical. 

Une forte proportion de patient est également transférée vers le CH de la Timone 

pour bénéficier d’un plateau de réanimation spécifique, pour les mêmes raisons que 

les transferts vers un plateau chirurgical. 

Le CH de la Timone étant centre référence de thrombectomie dans le cadre 

d’accident vasculaire cérébral ischémique, cela explique les nombreux transferts 

vers ce CH pour prise en charge d’une urgence neuro-vasculaire. 

 

En ce qui concerne le CH Nord de Marseille, un tiers des patient accueillis le sont 

dans des services de réanimation, un autre tiers est représenté par des patients 

polytraumatisés et un cinquième des patients transférés au CH Nord, bénéficient 

d’un transfert vers ce CH pour une prise en charge chirurgicale adaptée. 

Ces résultats s’expliquent par le fait que le CH Nord de Marseille est « trauma 

center » régional et donc pour la région de prise en charge par le SAMU 84. 

Un ratio considérable de patientes est également transféré au CH Nord de Marseille 

pour la prise en charge d’une urgence obstétricale, ce qui s’explique par la présence 

d’une maternité de niveau 3, référente elle aussi à l’échelle du SAMU 84. 
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La clinique Rhône-Durance à Avignon, quant à elle, représente la deuxième structure 

de cathétérisme cardiaque du département, expliquant la très forte proportion de 

transfert pour la prise en charge d’une pathologie coronarienne aigue vers ce centre.  

 

Le clinique Clairval quant à elle, bénéficie d’un plateau de chirurgie cardiaque 

neurochirurgical, ce qui explique le fort ratio de transfert pour un rapprochement vers 

une structure chirurgicale pour ce centre. 

 

 

C. Discussion sur la partie 2 : étude observationnelle 

 

1.Discussion sur les critères de jugements organisationnels 

 

a)Discussion sur le PDL-Score 

 

Le score PDL est un score pré-hospitalier de régulation médical, reconnu comme 

étant le score de référence pour justifier de l’utilisation de l’héliSMUR au sein de la 

régulation médicale par les médecins urgentistes. 

Il comprend 3 différentes catégories ayant chacune une cotation précise ramenant 

un score total compris entre 4 (score minimum) et 12 (score maximum). 

Ce score sert d’aide au médecin régulateur sous forme de score limite ; à savoir, 

l’utilisation d’un hélicoptère pour une intervention SMUR, qu’elle soit une intervention 

primaire ou intervention secondaire, n’est pas justifiée en cas de PDL-score inférieur 

ou égal à 6. 

 

Les résultats obtenus affirment que par rapport à ce critère de jugement principal 

d’utilisation de l’héliSMUR 84, 96% des utilisations de l’hélicoptère par le SAMU 84 

en 2017 sont justifiées et que 4% des interventions utilisant l’héliSMUR ne sont pas 

justifiées et donc auraient dû employer un autre vecteur. 
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Ce score PDL ne prenant en compte uniquement le déclenchement d’un héliSMUR 

et sa justification, il ne prend néanmoins aucunement compte du déroulement de 

l’intervention médicale en tant que tel, ce qui en fait sa limite. 

De plus la caractéristique « durée » du PDL-score nécessite d’établir un ratio entre le 

temps de médicalisation et la durée globale d’intervention, ce qui est complexe à 

anticiper. 

Le score PDL à lui seul ne peut pas être positionné comme seul argument logistique 

pour le déclenchement d’un héliSMUR du fait de ses limites intrinsèques 

 

b)Discussion sur le temps au départ de l’héliSMUR en 

interventions primaires 

 

Le temps au départ de l’héliSMUR en intervention primaire est un critère retenu dans 

la littérature comme critère de jugement d’une bonne utilisation de l’héliSMUR par les 

équipes en bénéficiant. 

Il s’inscrit dans la suite du score PDL en termes de critère de jugement principal 

organisationnel. 

Il a été convenu dans les commissions expertes que ce temps au décollage doit être 

inférieur à 10 minutes dans le cadre d’une intervention primaire pour pouvoir justifier 

le départ en hélicoptère. 

En 2017, sur l’ensemble des départs en intervention primaire réalisés par 

l’héliSMUR, seulement 39% de ces départs sont réalisés dans un intervalle de temps 

inférieur ou égal à 10 minutes. 

Cela s’explique par le fait que la DZ du CH d’Avignon, ou est stationné l’hélicoptère 

du SAMU 84 soit placé légèrement à distance du centre SMUR, nécessitant un 

transfert routier entre le centre SMUR et la DZ. 

De plus, l’hélicoptère du CH d’Avignon est « désarmé » après chaque utilisation et 

doit donc être réarmé avant chaque départ, expliquant également cette latence au 

départ. 
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Ce constat force à remettre en question l’organisation actuelle de la DZ de 

l’héliSMUR 84 et du désarmement systématique de l’hélicoptère. 

D’après ces résultats, il en ressort, que l’hélicoptère du SAMU 84 ne peut suivant les 

conformations actuelles, pas être utilisé pour des interventions primaires. 

 

2.Discussion sur les critères de jugement médicaux 

  

a) Discussion sur l’appartenance au listing médical justifiant 

l’utilisation de l’hélicoptère 

 

Le premier critère de jugement médical est représenté par l’appartenance à un listing 

de pathologies prédéfini dans la littérature.  

Ce listing a été créé par les sociétés savantes afin d’obtenir un spectre de 

pathologies nécessitants une prise ne charge rapide et/ou un transfert vers un 

plateau technique adapté rapide. 

Ce listing comporte, les traumatisés graves, les enfants traumatisés, le traumatisme 

crânien, le syndrome coronarien aigu, la néonatalogie, les menaces obstétriques, les 

transferts vers un milieu réanimatoire, les urgences neuro-vasculaires et les 

transferts vers un plateau chirurgical dans un contexte de chirurgie urgente. 

Les résultats obtenus sur ce critère de jugement nous montrent que 80, 21% des 

patients pris en charge peuvent être inclus dans ce listing, c’est à dire que selon ce 

critère de jugement principal, médical, l’utilisation de l’hélicoptère par le SAMU 84 est 

justifié dans 80% des cas. 

Ce critère de jugement médical ne prend pas en compte la notion d’urgence de prise 

en charge du patient, mais uniquement une appartenance à une famille de 

pathologie précise, supposant la gravité justifiant l’utilisation de l’héliSMUR d’un point 

de vue médical. 

Qu’en est-il de la gravité réelle des patients pris en charge par l’héliSMUR ? 
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b) Discussion sur les résultats obtenus sur le score IGS2 

clinique 

 

L’utilisation de l’héliSMUR est recommandée pour les patients décrits comme étant 

les plus instables. 

Aucun score de gravité n’a été privilégié comme utilisable dans la littérature et les 

contraintes de l’exercice médical en pré-hospitalier avec notamment l’absence de 

données biologiques rend difficile l’utilisation des différents scores. 

Il a donc été décidé d’utiliser le score IGS2, qui est un score de gravité clinico-

biologique très utilisé dans les services de réanimation et de médecine d’urgence. 

Dans le souci de ne pas biaiser les résultats, dans la mesure où les données 

biologiques sont suivant les différents dossiers, présentes, incomplètes ou absentes, 

il a été décidé d’utiliser ce score uniquement dans sa composante clinique afin 

d’obtenir un aperçu de la gravité des patients pris en charge par l’héliSMUR. 

Les résultats obtenus lors de l’étude de ce critère sont donc à prendre en 

considération de manière prudente. 

Il s’agit d’un screening de gravité des patients pris en charge par l’héliSMUR, 

s’appuyant sur le score IGS2 plutôt qu’une étude des score IGS2 pour leur apport 

sur la mortalité. 

Il en ressort que la distribution de la gravité des patients est relativement hétérogène 

avec une grande variabilité des scores IGS2 allant de 0 à 75 (pour une mortalité 

allant de 0 à 89%) 

Un quart des patients a un score IGS2 compris entre 20 et 30 et la médiane des 

score IGS2 est à 24 ce qui témoigne d’un score de gravité globalement, relativement 

bas. 

Le score IGS2 clinique de ses patients reste donc relativement bas, mais n’est 

probablement pas interprétable tant les données biologiques modifient le score de 

manière conséquente. 

Les résultats obtenus sur ce critère ne sont donc à prend en compte qu’à titre 

informatif, pour juger de la disparité de gravité des patients rencontrés. 
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V.  CONCLUSION 

Cette étude a permis d’obtenir un regard objectif sur les utilisations de l’héliSMUR, à 

l’échelle départementale. 

L’utilisation de l’hélicoptère par les équipes SAMU/SMUR 84 est cohérente en ce qui 

concerne la régulation médicale, néanmoins la logistique et l’application de cette 

utilisation comporte quelques parties inefficaces. 

 

La première partie de l’étude, épidémiologique, met en évidence le fait que 

l’héliSMUR sert principalement dans le but de rendre les équipes médicales plus 

rapidement disponibles et possiblement mobilisables. 

La voie aérienne est principalement utilisée pour des interventions secondaires et de 

ce fait, sert principalement de relais entre les différents plateaux techniques et 

services spécialisés régionaux. 

 

Pour ce qui est de l’évaluation de l’utilisation de l’héliSMUR, les résultats sur des 

critères de jugements principaux montrent que d’un point de vue logistique, 

l’utilisation de l’héliSMUR est très souvent justifiée, mais son déclenchement pour 

une intervention primaire reste discutable du fait de nombreuses contraintes 

organisationnelles. 

Une grande majorité des patients transportés par l’héliSMUR 84 présente des 

pathologies complexes et légitimant le transfert héliporté de par la physiopathologie 

de la pathologie elle-même. 

Pour ce qui concerne la gravité globale des patients pris en charge, l’utilisation du 

score IGS2 clinique, ne permet pas d’obtenir de manière satisfaisante un point de 

vue globale, néanmoins cette gravité semble très disparate au sein de la population 

prise en charge. 

Il est également notable que 15% des demandes de transport héliporté en situation 

primaire ou secondaire soit refusé pour des raisons logistiques. 
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Les résultats obtenus par cette étude semblent néanmoins manquer de 

comparaison, notamment avec les transports routiers afin d’obtenir des critères 

d’évaluation comparatifs. 

Cette étude permet par ailleurs d’obtenir un regard très limité de l’utilisation de 

l’héliSMUR à l’échelle nationale tant cette ressource est accessible et employée de 

manière différente suivant les différents centres SAMU nationaux.  

Il semble donc nécessaire de réaliser une étude à l’échelle nationale permettant 

d’obtenir un regard global de cette pratique. 
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ABREVIATIONS 

 

- SMUR : Service Médical d’Urgence et de Réanimation 

- SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

- UMH : Unité Mobile d’Hospitalière 

- Score PDL : Score Pathologie-Distance-Logistique 

- SAU : Service d’Accueil des Urgences 

- CH : Centre Hospitalier 

- DZ : Drop Zone 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : Couverture nationale de l’héliSMUR en 2013 

 

  

Chapitre : III - L’hélicoptère sanitaire et la prise en charge des urgences Page 32 sur 138 

 

Figure 2 : Couverture HéliSmur actuelle (20’ de vol) 
Ronds bleus pleins : implantations opérationnelles 

Ronds bleus en pointillés : HéliSmur en cours d’implantation 

Les ronds rouges (Sécurité Civile ; Figure 3) comblent en partie les manques. Une analyse 

rudimentaire des besoins est également  faite, en rapport avec la densité de la population et 

le volume de transferts inter hospitaliers réalisés en 2010.  

 

Figure 3 : Couverture actuelle en hélicoptères sanitaires (20’ de vol) 
Ronds bleus pleins : implantations opérationnelles 

Ronds bleus en pointillés : HéliSmur en cours d’implantation 
Ronds rouges : hélicoptères de la Sécurité Civile 
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Annexe 2 : Logiciel TSMUR 
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Annexe 3 : Logiciel Artemis 
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Annexe 4 : Score PDL (Pathologie, Distance, Logistique) 
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Annexe 5 : score IGS2 

 

 

 

HCO3

 < 15 mmol/l

 15 à 19

mmol/l

 > ou = à 20

mmol/l

0

 

Bilirubine (si ictère)

 < 68,4

micromol/l

 68,4 à 102,5

micromol/l

 > 102,6

micromol/l

ou

 < à 40 mg/l

 40 à 59,9 mg/l

 > ou = à 60

mg/l

0

 

Glasgow (points)

Déterminer ce nombre

 < à 6

 6 - 8

 9 - 10

 11 - 13

 14 - 15

0

 

Maladies chroniques

 Aucune

 SIDA

 Hématopathies

malignes

 Cancers

métastasés

0

 

Type d'admission

 Chirurgie

programmée

 Médecine

 Chirurgie

urgente

0

 

 

IGS II :

0

 

  Effacer  

Mortalité Prédite :

0

%

Logit =

0

Logit = -7,7631+0,0737*IGS+0,9971*ln(IGS+1)

Probabilité =e(Logit)/(1+e(Logit))

()

-
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Annexe 6 : sectorisation des SMUR de la région PACA 
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