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. INTRODUCTION

L’AVC (Accident Vasculaire Cérébral) est une pathologie fréquente. Son incidence est

de 264 cas pour 100 000 habitants par an en France.

En France, 'AVC représente la premiére cause de déces chez les femmes et la

troisieme chez les hommes, ainsi que la premiére cause de handicap acquis de I'adulte.
1)

Les accidents vasculaires sont médiés par deux processus physiopathologiques

principaux : ischémique et hémorragique.

Le diagnostic de certitude est posé grace a I'imagerie cérébrale. Le gold standard, hors

contre-indication, est 'IRM (Imagerie par Résonnance Magnétique).

Le seul traitement médical curatif validé, a la phase aigtie de 'AVC ischémique, est la
thrombolyse intra-veineuse (TIV).(2) Celle-ci consiste en I'administration intra-veineuse

de I'activateur tissulaire du plasminogene (rtPA), un agent fibrinolytique.

Seul un neurologue ou un médecin titulaire du DIU de pathologie neurovasculaire peut
la prescrire, aprés réalisation d’'une imagerie cérébrale et exclusion des contre-

indications.

Il est recommandé d’effectuer la thrombolyse dans les 4h30 suivant le début des
symptémes(3). Cependant, il a été prouvé que plus la thrombolyse était précoce, plus
elle était efficace (récupération fonctionnelle proportionnelle a la précocité

d’administration) (4).

Dans le cadre des AVC ischémiques avec occlusion d’un gros vaisseau, une
thrombectomie mécanique (TM) peut étre réalisée par un neuroradiologue

interventionnel jusqu’a 24h apres le début des symptémes (3).

En présence d’'une dégradation neurologique a 48h d’'un AVC ischémique, malgré un
traitement médical optimal, une craniectomie décompressive peut étre proposée, chez

les patients de moins de 60 ans. (3)



Les patients suspects d’AVC doivent donc étre transportés dans les plus brefs délais
vers les centres disposant de plateaux techniques adaptés, afin de réaliser une IRM

diagnostique, qui guidera les thérapeutiques.

Il revient aux SAMU centre 15 d’organiser ces transports sur de longues distances, le

plus rapidement possible, du fait d’'une fenétre thérapeutique étroite.

Dans ce souci de réduire le temps de trajet extrahospitalier, le choix du vecteur le plus

approprié est capital.

En France, parmi les 105 SAMU existants, 37 mettent en ceuvre des HéliSMUR. Un

HéliISMUR est une unité mobile hospitaliere qui utilise un vecteur aérien.

L’envoi d’'un vecteur héliporté dans la prise en charge extra hospitaliére de 'AVC est

une pratique courante dans les SAMU centre 15.

Dans 'UNV (Unité Neuro Vasculaire) experte de I'hépital d’instruction des armées (HIA)
Sainte-Anne situé dans le Var, 18.7% des patients qui ont bénéficié d’'une thrombolyse

entre 2003 et 2014 ont été transportés par un vecteur héliporté (5).

Cependant, le déclenchement d’'un vecteur héliporté par le médecin régulateur du
SAMU centre 15 est une décision complexe et dépend de facteurs composites, a savoir
la météorologie, la distance de trajet, la densité d’axes routiers, le trafic, ainsi que I'état

clinique du patient.

L’ARS (Agence Régionale de Santé) PACA, dans son plan AVC PACA, mentionne
qu’une équipe médicale héliportée peut étre engagée pour réduire les délais de prise

en charge.

En pathologie générale, il est admis qu’au-dela d’une distance de transport de 30 a

40km, I'envoi d’'un vecteur héliporté semble plus efficace qu’un vecteur terrestre (6), (7),
(8).

Concernant I'apport du vecteur héliporté dans 'AVC, l'étude de la littérature est
complexe et peu extrapolable a notre région. En effet, peu d’études soulévent la
question du transport héliporté de patients victimes d’AVC et celles-ci sont réalisées
dans des systemes de soins variés et concernent des régions de topographie, de

densité urbaine et d’acces aux soins différents. (9)



Par ailleurs, les différentes études qui ont pu étre réalisées retrouvent des résultats
contradictoires concernant le bénéfice du vecteur héliporté par rapport au vecteur
terrestre sur le délai de trajet (10) (11) (12) (13) (14), le taux de thrombolyse ou de
thrombectomie (15) (16) (17) (18).

Cependant, les études tendent a s’accorder sur deux points :

D’une part, le transport héliporté des patients présentant un AVC n’améliorerait pas la
survie des patients (19) (20) (18) (21) (22).

D’autre part, le transport héliporté tendrait a réduire les disparités d’accés aux soins,

notamment pour les régions rurales (23) (11) (24) (25) (26).

Il convient donc de dresser une revue des pratiques d’engagement de vecteur héliporté,

dans un contexte de suspicion d’AVC ou d’AVC ischémique avéré, dans notre région.



II.  FILIERE AVC PACA

La prise en charge des patients souffrant d’AVC est organisée en filieres régionales

neurovasculaires qui s’articulent autour des UNV.

Une UNV est une unité de fonctionnement individualisée, au sein d’'un établissement de
santé, spécifiquement dédiée a la prise en charge des AVC. Les UNV disposent de lits
de soins intensifs, avec permanence médicale sur place 24h/24, permettant d’assurer
la prise en charge initiale des AVC, ainsi que des lits dédiés aux AVC permettant

d’assurer la suite de la prise en charge.

Les UNV ont également acces a un plateau d’imagerie avec une IRM disponible 24h/24,

et ce 7 jours sur 7.

On distingue les UNV « de proximité » des UNV « expertes » qui possédent, au sein de
leur établissement de santé, des services de Neurochirurgie et de Neuroradiologie

interventionnelle.

Ainsi, les UNV de proximité sont en mesure de réaliser des actes de thrombolyse quand
les UNV expertes peuvent réaliser des actes de thrombolyse et de thrombectomie.

En région PACA, les UNV de proximité sont localisées dans le CH (Centre Hospitalier)

d’Aix, le CH d’Avignon, le CH de Cannes et le CH Sainte Musse a Toulon.

Les UNV expertes sont localisées dans le CHU (Centre Hospitalo-Universitaire) de la

Timone a Marseille, dans le CHU Pasteur a Nice et dans I'HIA Sainte-Anne a Toulon.

L’ARS Provence-Alpes Cote d’Azur a organisé la filiere régionale AVC en lintégrant

dans le schéma régional de I'organisation des soins (27)

Celle-ci organise une sectorisation communale, a savoir qu’elle attribue a chaque

commune une UNV de proximité, ainsi qu’'une UNV experte. (28)
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Figure 1: Sectorisation communale de la filiere AVC Adulte en région PACA - ARS PACA 2018

L’ARS PACA a également précisé l'orientation des patients déja présents dans un
centre hospitalier et qui doivent entrer dans la filiere AVC en établissant des trajectoires

entre les centres hospitaliers et les UNV.
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Figure 2: Filiere AVC adulte en région PACA - ARS 2018

Ce maillage régional définit les modalités d’orientation des patients qui relévent du

SAMU Centre 15, que le patient soit admis dans un établissement de santé ou non (28).

Dans la région PACA, les patients suspects d’AVC se situant a moins de 30 minutes
d’'une UNV de proximité doivent étre orientés vers celle-ci pour réaliser une imagerie
diagnostique et une thrombolyse, si celle-ci est indiquée. Ces patients seront
éventuellement transférés secondairement vers une UNV experte, s’ils ont besoin d’'un

plateau de neuroradiologie interventionnelle ou de neurochirurgie.

Les patients suspects d’AVC situés a plus de 30 minutes d’'une UNV de proximité et a
moins de 60 minutes d’'une UNV experte doivent étre directement transférés vers cette
UNV experte.

Une particularité de ce plan AVC régional est que certains centres dépourvus d’'UNV,
tel le CH de GAP, sont habilités a réaliser une thrombolyse intraveineuse, apres
conférence de télémédecine avec le neurologue référent d’'une UNV. Le patient devra

secondairement étre transféré vers 'UNV.



L’ARS recommande que le médecin régulateur du SAMU centre 15 contacte le médecin
référent de 'UNV, afin que celui-ci soit prévenu de I'entrée d’un patient dans la filiere

AVC et valide le transport du patient vers son UNV.

L’ARS préconise que le régulateur médical opte pour le transport le plus rapide pour

gue le patient puisse étre acheminé vers 'UNV dans les délais les plus brefs.
Les modalités de transport qui s’offrent au médecin régulateur sont :

- L’acheminement du patient par un VSAV (Véhicule de Secours et d’Assistance
aux Victimes) non médicalisé par voie terrestre

- L’acheminement du patient par un TIIH (Transport Infirmier Inter Hospitalier) par
voie terrestre

- L’acheminement du patient par une équipe médicalisée a l'aide d'un SMUR

(Structure Mobile d’'Urgence et de Réanimation) par voie terrestre ou héliportée.

L’ARS limite 'engagement d’une équipe SMUR aux situations présentant des critéres
de gravité. Concernant la voie héliportée, 'ARS stipule que celle-ci peut étre choisie si

elle permet de réduire les délais de prise en charge.

A Tl'occasion de notre travail, nous allons donc analyser si les parcours des patients
présentant un AVC transporté par hélicoptére sont conformes aux bonnes pratiques
fondamentales de la filiere AVC PACA dictées par 'ARS.



.  MATERIEL ET METHODE

A. Conformité au reglement général sur la protection des données

Notre étude est une étude rétrospective multicentrique qui est conforme a la
meéthodologie de référence MR-005 de la CNIL (Etude nécessitant 'accés aux données
du PMSI et/ou RPU par les établissements de santé et les fédérations hospitaliéres).
Notre étude a fait I'objet d’'une déclaration simplifiée de conformité a cette norme MR-

005 aupres de la CNIL sous le numéro de dossier 2220144,
Les données ont été anonymisées et recueillies dans un fichier crypté.

B. Inclusion des données

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients majeurs qui ont été transportés
par les héliSMUR des SAMU 13, SAMU 83 et SAMU 84, dans un contexte de suspicion
d’AVC ou d’AVC ischémique avéré.

C. Critéres d’exclusion

Nous avons exclu les patients de moins de 16 ans, dont la prise en charge reléve de la

pédiatrie.

D. Recueil de données

Le Terminal SMUR est une plateforme informatique sécurisée qui recense 'ensemble
des interventions régulées par les SAMU centre 15 de la région PACA et qui bénéficient

d’un envoi de moyen.
Son acceés est réservé au personnel soignant du SAMU.

Nous avons recherché sur le terminal SMUR PACA des SAMU 13, SAMU 83 et SAMU
84, toutes les interventions pour lesquelles un héliSMUR a été déclenché par les SAMU
13, SAMU 83 et SAMU 84, avec pour code diagnostic 163.0 « AVC ischémique dd a une
thrombose des arteres pré cérébrales » ; 163.9 « AVC ischémique / Infarctus cérébral
sans précision » et 164 « AVC sans précision » du 01/01/2018 au 31/12/2019



Pour chaque patient, nous avons recueilli sur la fiche d’intervention SMUR les
antécédents qui contre-indiqueraient la thrombolyse, les données cliniques, ainsi que

l'itinéraire des patients.

Nous avons recueilli sur le Terminal hélicoptere les différents horaires de vol de chaque

intervention, renseignés par les pilotes d’'HéliISMUR.

Nous avons recueilli les horaires ainsi que les données de I'imagerie dans les différentes
UNV.

Nous avons recueilli les thérapeutiques entreprises, ainsi que leurs horaires, dans les

différents comptes-rendus d’hospitalisation des UNV.
Nous avons calculé les distances de vol et de route sur Google Maps ®.

Nous avons réalisé la carte de synthése d’engagement des vecteurs héliportés a l'aide

du logiciel Tableau ®.

E. Analyse des données

1. Transports en condition thrombolyse

Les transports en condition thrombolyse concernent les patients suspects d’AVC, qu’ils

se situent dans un centre hospitalier dépourvu d’'une UNV ou en ville.

Ces patients doivent étre transportés vers une UNV dans les plus brefs délais, afin de

réaliser une IRM diagnostique.

Pour cette population, nous jugerons de l'indication de I'envoi d’'une équipe SMUR par

vecteur héliporté en fonction de I'état clinique des patients et des distances de trajet.

Nous étudierons dans un second temps le respect du maillage territorial recommandé
par 'ARS.

Enfin, nous étudierons en sous-groupe les patients transportés en condition

thrombolyse qui étaient déja admis dans une structure de soins.
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2. Transport en conditions hors thrombolyse

Les transports hors condition thrombolyse concernent des patient victimes d’AVC
ischémique, ayant recu ou non une thrombolyse intra-veineuse, qui sont acheminés
vers une UNV experte pour une indication de thrombectomie, de craniectomie

décompressive ou une admission en UNV.

Pour cette population, nous analyserons la répartition des indications de transport ainsi

gue le respect du maillage territorial recommandé par I'ARS.

3. Modalité des analyses

Pour les analyses de durée et de distance, nous avons choisi d’utiliser des médianes et

des quatrtiles.

Pour les analyses univariées, nous avons utilisé le test non paramétrique de Mann-
Whitney, qui est adapté a I'étude de petits effectifs. Une différence a été considérée
comme statistiquement significative lorsque le degré de signification du test était

inférieur ou égal a 0,05.

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Microsoft Office Excel ®.
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IV. RESULTATS

Du 1°" janvier 2018 au 31 décembre 2019, les héliSMUR des SAMU 13, SAMU 83 et
SAMU 84 ont été déclenchés sur 177 interventions pour motif d’AVC.

Aprés examen des dossiers, 28 interventions n’étaient pas en rapport avec un AVC, 5
interventions représentaient des doublons de dossier et 3 interventions concernaient

des patients de moins de 16 ans.

Au total, 141 interventions ont été incluses, parmi lesquelles 67 interventions

concernaient un transport de patient vers une UNV en condition thrombolyse.

Les 74 autres interventions concernaient un transport de patient vers une UNV experte

pour divers motifs (indication de thrombectomie, craniectomie, admission en UNV).

15 interventions ont été réalisées par le SAMU 13. |l ne s’agissait que de transports

secondaires.

56 interventions ont été réalisées par le SAMU 83. Il s’agissait, pour 70% d’entre elles,

de transports primaires et pour 30% de transports secondaires.

70 interventions ont été réalisées par le SAMU 84. Il s’agissait, pour 10% d’entre elles,

de transports primaires et pour 90% de transports secondaires.

177 Interventions H&liSMUR
codées 163.0, 163.9, 164

35 Interventions exclues

- 28 interventions non liées a AVC ou suspicion AVC
- 5 doublons de dossiers

- 3 Patients < 16 ans

141 Patients inclus

l

67 patients transportés en
condition thrombolyse

|

486 transports primaires
21 transports secondaires

l

74 Patients transporté vers
UNV expert en condition
hors thrombolyse

|

0 transports primaires
74 transports secondaires

Figure 3: Flow chart de I'étude
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TRANSPORTS N =141
Primaires - n (%) 46 (32,6)
Secondaires - n (%) 95 (67,4)
HELISAMU 13 - N (%) 15 (10,6)
Primaires - n (% transports HELISAMU 13) 0 (0)
Secondaires - n (% transports HELISAMU 13) 15 (100)
HELISAMU 83 - N (%) 56 (39,7)
Primaires - n (% transports HELISAMU 83) 39 (69,6)
Secondaires - n (% transports HELISAMU 83) 17 (30,4)
HELISAMU 84 - N (%) 70 (49,7)
Primaires - n (% transports HELISAMU 84) 7 (10)
Secondaires -n (% transports HELISAMU 84) 63 (90)

Tableau 1: Répartition des interventions

A. Caractéristiques des patients et des interventions

141 patients ont été inclus, majoritairement des hommes (n= 86, 61%), avec un age
meédian [IQR] de 69 ans [56-79].
67 patients ont été transportés vers une UNV en condition thrombolyse et 74 patients

ont été transportés vers une UNV experte en condition hors thrombolyse, pour divers
motifs. (Tableau 2).
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Variables

Sexe masculin - n (%)

Age (année) - médiane [IQR]
Antécédents - n (%)

AVC / AIT

Coagulopathie
Anticoagulants

Lésion SNC prééxistante
Accouchement récent

UGD < 3 mois

Varices oesophagiennes
Anévrysme artériel

MAV

Néoplasie évolutive
Hépatopathie sévere
Chirurgie < 3 mois

Clinigue SMUR

GCS - n[IQR]

TAS (mmHQ) - n [IQR]

TAD (mmHQ) - n [IQR]

FC (bpm) - n [IQR]

HGT (mg/dL) - n [IQR]
NIHSS - n [IQR]
Convulsions -n (%)
Thérapeutiques par le SMUR
10T - n (%)

Résultat Imagerie - n (%)
Hémorragie

Ischémie

Diagnostic - n (%)

AVC ischémique

AVC hémorragique

AlT

Epilepsie sans Iésion organique
Tumeur

Migraine

Autres (NCB / Vertiges ORL)
Thérapeutique - n (%)
Thrombolyse
Thrombectomie

N = 141
86 (61)
69 [56-79]

18 (12,7)
3(2,1)
24 (17)
3(2,1)

0(0)
0(0)
2 (1,4)
1(0,7)
0(0)
9 (6,3)
0(0)
0(0)

14 [12-14]
140 [130-160]
80 [70-90]
80 [72-90]
1,12 [0,95-1,45]
9[3-16]

9 (6,3)

15 (10,6)

11 (7,8)
115 (81)

115 (81)
7(9)
12 (8,5)
2 (1,4)
1(0,7)
2 (1,4)
2 (1,4)

59 (42)
57 (40)

Tableau 2: Caractéristiques des patients
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B. Résultats des transports en condition thrombolyse

67 patients ont été transportés vers une UNV en condition thrombolyse. L’age médian
[IQR] était de 65 ans [52-79].

46 patients (68.7%) ont été transportés a I'occasion d’un transport primaire, quand 21

patients (31.3%) se trouvaient déja dans un centre hospitalier.

52 patients (77.6%) ont été transportés vers 'UNV de proximité correspondant a leur

localisation, alors que 15 patients (22.4%) ont été transportés vers une autre UNV.

La distance médiane [IQR] entre la localisation du patient et TUNV était de 70km [60.9-
84.95] par la route et de 53.73 km [44.4-60.6] a vol d’oiseau.

Le délai médian [IQR] entre 'appel au SAMU et I'arrivée en UNV était de 96 min [60.9-
84.95].

Le diagnostic d’AVC ischémique a été retenu pour 41 patients (61.2%). Pour ces

patients, le taux de thrombolyse était de 39% et le taux de thrombectomie de 5%.

Transports en condition thrombolyse N = 67
Type de transport - n (%)

Transport primaire 46 (68,7)
Transport secondaire 21 (31,3)
Respect maillage régional - n (%)

UNV destination = UNV reference 52 (77,6)
UNV destination # UNV reference 15 (22,4)
Distances (Km) - Médiane [IQR]

Lieu PEC - UNV destination (vol d'oiseau) 53,73 [44,4-60,6]
Lieu PEC - UNV destination (route) 70,05 [60,9-84,95]
Délais (min) - médiane [IQR]

Appel SAMU - Décollage 36 [24-49]
Appel SAMU — Arrivée UNV 96 [76-115]
Arrivée UNV - IRM 27 [22-33]
Arrivée UNV - thrombolyse 74 [59-90]
Diagnostic -n (%)

AVC ischémique 41(61,2)
AVC hémorragique 7(10,4)
AlIT 12(17,9)
Epilepsie sans lésion organique 2(3)
Tumeur SNC 1(1,5)
Autre 4(6)
AVC ischémiques - n (%) 41 (61)
Taux AVC ischémiques thrombolysés - (%) 39
Taux AVC ishémiques thrombectomisés - (%) 5

Tableau 3: Caractéristiques des interventions en condition thrombolyse
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Figure 4: Répartition géographique des interventions en condition thrombolyse

1. Résultats relatifs a I'indication du déclenchement d’'un vecteur héliporté

a) Etat clinigue des patients

8 patients (11.9%) présentaient une détresse vitale lors de I'appel.
Par ailleurs, 8 patients (11.9%) ont été intubés par I'équipe médicale du SAMU.

b) Distance des interventions

65 patients (97%) étaient situés a plus de 40km de 'UNV de destination par la route.
2 patients (3%) étaient situés a moins de 40km de 'UNV de destination.

La médiane [IQR] de distance entre le lieu de prise en charge et TUNV de destination

était de 70.05km [60.9-84.95] par la route et 53.73km [44.4-60.6] km a vol d’oiseau.

C) Indication de thrombolyse

Sur les 67 patients héliportés en condition thrombolyse, 3 patients (4.5%) présentaient
une coagulopathie, 12 patients (17.9%) prenaient des traitements anticoagulants, 3
(4.5%) patients présentaient une lésion du systéme nerveux central connue et 6 (9%)
patients étaient porteurs d’une néoplasie évolutive.
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Au total, 18 patients (26.9%) présentaient une contre-indication, au moins relative, a la

thrombolyse, au moment du déclenchement du vecteur héliporté.

d) Horaire du début des symptémes

Le temps médian [IQR] entre le début des symptémes et I'appel au SAMU était de 53
min [11-104].

8 patients (12.3%) présentaient des symptéomes depuis plus de 3h au moment de I'appel

au SAMU. Parmi ces 8 patient, seulement 2 présentaient une détresse vitale.
Ces 8 patients ont été transportés par voie héliportée par le SAMU 83.

Parmi ces 8 patients, 6 patients étaient pris en charge, initialement, dans le service des

urgences d’un centre hospitalier ne possédant pas d’'UNV.

Aucun de ces 8 patients n’a pu étre transféré dans une UNV dans les 4h30 suivant le

début des symptomes.

Le diagnostic d’AVC ischémique a été retenu pour 5 patients. Aucun d’entre eux n’a pu

bénéficier d’'une thrombolyse devant le délai dépassé.

30
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Figure 5: Répartition des patients transportés en condition thrombolyse, en fonction du délai entre le début des
symptémes et I'appel au SAMU
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2. Résultats relatifs au maillage territorial

a) Patients non-admis directement en UNV

21 patients (31.3%) ont été pris en charge, initialement, dans un service d’'urgence d’un
centre hospitalier ne possédant pas d’'UNV. Ces patients ont d0 secondairement étre

transférés en condition thrombolyse vers 'UNV de proximite.

L’appel au SAMU a été réalisé a un temps médian [IQR] de 128 min [90-196] apres le
début des symptémes.

Ces patients ont bénéficié d’'une IRM a un temps médian [IQR] de 244 min [190-288]

du début des symptémes.

Parmi ces 21 patients, le diagnostic d’AVC ischémique a été posé chez 11 patients

(52%). Aucun de ces 11 patients n’a pu bénéficier de thrombolyse ni de thrombectomie.

La thrombolyse n’a pas été réalisée, soit du fait d’'une contre-indication dans 2 cas, soit
car le délai était dépasseé dans 4 cas, soit car la séquence FLAIR était positive entre

H+3 et H+4.5 dans 3 cas, soit du fait de la régression spontanée des symptdmes dans

2 cas.
Patients héliportés en condition thrombolyse en transport
secondaire N=21
Délais (min) - Médiane [IQR]
Début des symptémes - Appel SAMU 129 [91-200]
Appel SAMU - Décollage 23[16-32]
Appel SAMU - Arrivée UNV 79[74-96]
Arrivée UNV — IRM 29[23-32]
Début des symptdmes - IRM 240[193-298]
diagnostic - n (%)
AVC ischémique 11 (52,3)
AVC hémorragique 1(4,8)
AIT 7(33,3)
Epilepsie sans Iésion d'organe 1(4,8)
NCB 1 (4,8)
Taux AVC ischémique thrombolysés (%) 0
Taux AVC ischémique thrombectomisés (%) 0
Nombre d'AVC ischémique n=11
AVC ischémique thrombolysés -n (%) 0(0)
AVC thrombectomisés - n (%) 0(0)
Motifs de non thrombolyse AVC ischémique n=11
Contre-indication a TIV 2 (18,2%)
Délai dépassé 4 (36,3%)
Séquence FLAIR + entre H+3 et H+4,5 3(27,3)
Régression des symptdmes 2 (18,2

Tableau 4: caractéristiques des patients transportés en condition thrombolyse en transport secondaire
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b) Non-respect du maillage territorial

15 patients (22.4%) ont été transportés vers une autre UNV que 'UNV de proximité

rattachée a leur localisation.

Les UNV qui n'ont pas pu accueillir des patients suspects d’AVC étaient 'lUNV du CH
de Cannes pour 11 patients (73.3%), TUNV du CH d’Aix pour 2 patients (13.3%), les
UNV des CH de Toulon pour 1 patient (6.7%) et TUNV du CHU de la Timone pour 1
patient (6.7%).

Ces transferts de patients vers d’autres UNV que celles prévues par 'ARS PACA ont
occasionné en moyenne une augmentation de la distance de vol de 28.8km (soit 34.8km

par la route).

Pour ces patients, le temps médian [IQR] entre 'appel au SAMU et I'arrivée sur le lieu
de 'UNV était de 103 minutes [95-136].

Dans cette population, le diagnostic d’AVC ischémique a été retenu 9 fois.

Le taux de thrombolyse était de 33.3% et le taux de thrombectomie était de 22.2%.

Non respect du maillage N =15
UNV de proximité non respecté - n (%)

CH Cannes 11 (73,3)
CH aix 2 (13.3)
CH toulon 1(6,7)
CHU Timone 1(6,7)
Augmentation de la distance (km) - moyenne

Distance de route 34,8
Distance de vol 28,8
Délais (min) - Médiane [IQR]

Début des symptémes - Appel SAMU 24[8-62]
Appel SAMU - Décollage 40[24-66]
Appel SAMU - Arrivée UNV 103[95-136]
Arrivée UNV - IRM 27[22-33]
Début des symptomes - IRM 164[150-208]
Nombre d'AVC ischémique n=9
AVC ischémique thrombolysés -n (%) 3(33,3)
AVC thrombectomisés - n(%) 2(22,2)
Motifs de non thrombolyse AVC ischémique

Contre-indication a TIV 4
Délai dépassé 2

Tableau 5: Caractéristiques des interventions en condition thrombolyse ne respectant pas le maillage territorial
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C. Résultats des transports hors condition thrombolyse

1. Caractéristiques des patients

74 patients ont été transportés hors condition thrombolyse vers une UNV. Il ne s’agissait

gue de transports secondaires.

54 patients (73%) ont été transportés par 'héliSMUR du SAMU 84 vers 'UNV de la

Timone pour une indication de thrombectomie.

64 patients ont été transportés en vue d’'une thrombectomie mécanique, 4 patients en
vue d’une craniectomie décompressive, 7 patients en vue d’une admission en service
de réanimation, et 6 patients en vue d’'une admission dans une UNV post-thrombolyse

réalisée par filiere télé-AVC.

9 patients (12%) ont été transportés vers une UNV différente de celle préconisée par le

maillage territorial.

La distance médiane [IQR] entre le centre hospitalier de prise en charge et TUNV de
destination était de 103km [103-103] par la route et 85.8km [85.8-85.8] a vol d’oiseau.

Le temps médian [IQR] de transport entre le centre hospitalier de prise en charge et le

centre hospitalier de destination était de 77 min [69-110].

Tous les transferts concernaient des patients souffrant d’AVC ischémique. Le taux de

thrombolyse était de 58% et le taux de thrombectomie était de 74%
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Transports hors condition thrombolyse
Type de transport - n (%)

Transports primaires

Transports secondaires

Motif de transport - n(%)
Thrombectomie mécanique
Craniectomie décompressive

Admission en UNV

Clinique SMUR

GCS - n [IQR]

TAS (mmHg) - n [IQR]

TAD (mmHg) - n [IQR]

FC (bpm) - n [IQR]

HGT (mg/dL) - n [IQR]

NIHSS - n [IQR]

Convulsions -n (%)

10T - n (%)

Respect maillage régional - n (%)

UNV destination = UNV référence

UNV destination # UNV référence
Distances (Km) - Médiane [IQR]

Lieu PEC - UNV destination (vol d'oiseau)
Lieu PEC - UNV destination (route)
Délais (min) - médiane [IQR]

Appel SAMU — Décollage

Appel SAMU — Arrivée UNV

Arrivée UNV - thrombectomie mécanique
AVC ischémiques - n (%)

AVC ischémiques thrombolysés -n (%)
AVC ischémiques thrombectomisés - n (%)

N=74

0(0)
74 (100)

64 (86.5)
4 (5.4)
6(8.1)

14 [11-14]
138 [128-158]
80 [70-90]
100 [90-110]
1,18 [1,0-1,50]
13 [7-20]

4 (5,4)
7(9,5)

65 (88)
9(12)

85,8 [85,8-85,8]
103 [103-103]

44 [35-50]

77 [69-110]

19 [13-29]
74 (100)
43 (58)
55 (74)

Tableau 6: Caractéristiques des patients transportés hors condition thrombolyse
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Figure 6: Répartition géographique des patients transportés hors condition thrombolyse

2. Résultats relatifs au respect du maillage territorial

9 patients (12.2%) ont été transportés vers une UNV différente de celle préconisée par

le maillage territorial de 'ARS.

Les UNV qui n'ont pas pu accueillir les patients étaient 'UNV du CHU de Nimes pour 5
patients (55.6%), 'UNV du CHU de Nice pour 3 patients (33.3%), et TUNV de I'HIA
Toulon pour 1 patient (11.1%).

Ces transferts de patients vers d’autres UNV que celles prévues par 'ARS PACA ont
occasionné en moyenne une augmentation de la distance de vol de 29.1km (soit 35.6km

par la route).

Pour ces patients, le temps médian [IQR] entre I'appel au SAMU et I'arrivée sur le lieu
de 'UNV était de 129 minutes [60-101].
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Non-respect du maillage

UNV de proximité/expert non respecté - n (%)
CHU Nice

CHU Nimes

HIA Sainte Anne (Toulon)

Indication de transport — n (%)
Thrombectomie mécanique

Craniectomie décompressive

Admission en UNV

Augmentation de la distance (km) — moyenne
Distance de route

Distance de vol

Délais (min) - Médiane [IQR]

Appel SAMU - Décollage

Appel SAMU - Arrivée UNV

Arrivée UNV — TM

N=9

3(33.3)
5 (55,6)
1(11,1)

4 (44.5)
2 (22.2)
3(33.3)

35,6
29,1

44[32-70]
129[109-140]
80[60-101]

Tableau 7: Caractéristiques des interventions hors condition thrombolyse ne respectant pas le maillage territorial
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V. DISCUSSION

A. Discussion autour des résultats généraux de I’étude

Entre 2018 et 2019, I'néliSMUR 83 a réalisé 56 transports dans un contexte d’AVC ou
de suspicion d’AVC. Ces transports étaient principalement des transports primaires
(70%). Cela s’explique car le Var représente le département le plus étendu de notre
étude. Le faible taux de transports secondaires héliportés dans le Var s’explique par la

présence d’'une UNV experte au sein de I'HIA Sainte-Anne.

Entre 2018 et 2019, I'néliSMUR 84 a réalisé 70 transports dans un contexte d’AVC ou
de suspicion d’AVC. Ces transports étaient majoritairement des transports secondaires
(90%) vers 'UNV de la Timone pour des indications de thrombectomie mécanique. Ceci

s’explique du fait de I'absence d’UNV experte dans le Vaucluse.

Entre 2018 et 2019, I'néliSMUR 13 a réalisé 15 transports dans un contexte d'AVC
ischémique ou de suspicion d’AVC. Ces transports étaient exclusivement des transports
secondaires ayant pour motif une admission a 'TUNV du CH d’Aix ou une indication de

thrombectomie mécanique au CHU de la Timone.

Cette répartition de transports s’explique par le fait que le département des Bouches du
Rhéne possede deux UNV de proximité (CH d’Aix et CH Clairval) et une UNV experte.

Par ailleurs la démographie est majoritairement urbaine dans les bouches du Rhone.

De plus, I'HélISMUR 13 est le seul vecteur héliporté régional opérationnel 24h/24 et il a
une vocation particuliere a la réalisation de transports longues distances. Ceci se
confirme dans notre étude. En effet, 'HElISMUR 13 était essentiellement envoyé vers
les CH d’Arles, Avignon et GAP.

B. Discussion sur les transports en condition thrombolyse

1. Discussion sur la pertinence des déclenchements de vecteurs héliportés

L’ARS PACA donne comme consigne que I'envoi d’'une équipe SMUR ne doit pas
retarder la prise en charge d’un patient suspect d’AVC. Cependant, I'envoi d’'une équipe
SMUR est justifié si I'état clinique du patient le nécessite, a savoir s'’il présente des
troubles de la vigilance, une détresse respiratoire aigué ou une instabilité

hémodynamique.
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Dans notre étude, seulement 8 patients (11.9%) présentaient une détresse vitale
justifiant I'envoi d’'une équipe SMUR. Il apparait donc que I'envoi d’une équipe SMUR
avec un vecteur héliporté ne s’explique pas par la gravité clinique des patients dans

notre étude.

L’ARS préconise également I'envoi d’un vecteur héliporté, si cela permet de diminuer la
durée du trajet. Il n’est pas donné de distance exacte seuil a partir de laquelle un vecteur
héliporté doit étre déclenché. Cependant de nombreuses études s’accordent a dire qu’a
partir de 30 a 40km de distance entre le lieu de prise en charge et TUNV, le vecteur

héliporté est plus efficace que le vecteur terrestre.

Dans notre étude, seuls 2 patients (3%) étaient situés a moins de 40km d’une UNV.
Cependant, ces deux patients se trouvaient sur I'ile de Porquerolles, ce qui rend licite

I'envoi d’un vecteur héliporté.

Ce critére de distance justifie donc a lui seul I'envoi d’'un vecteur héliporté pour tous les

patients de cette population d’étude.

Cependant, nous remarquons que le délai médian entre I'appel au SAMU et l'arrivée en
UNV était de 96 minutes, dont 36 minutes correspondaient au délai entre I'appel et le
décollage. Le temps de vol étant incompressible, ce temps de conditionnement du

patient avant le décollage devrait étre amélioré.

2. Discussion sur I'envoi d’un vecteur héliporté en fonction des contre-
indications d’'une potentielle thrombolyse

a) Contre-indications a la thrombolyse

Dans notre étude, 18 patients (26.9%) présentaient une contre-indication, au moins

relative, a la thrombolyse intraveineuse.

Il s’agissait d’'une coagulopathie connue chez 3 patients (4.5%) et d’'une prise de

traitement anticoagulant chez 12 patients (17.9%).

Ces contre-indications ne sont que relatives, car il faut réaliser un bilan sanguin avant
toute thrombolyse, qui objectivera une coagulopathie ainsi que son degre, tout comme

I'efficacité d’'une anticoagulation préalable (3).

Refuser I'envoi d’'un vecteur héliporté pour ces patients représenterait une perte de

chance et potentiellement une erreur médicale.
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Par ailleurs, 3 patients (4.5%) présentaient une lésion du SNC connue et 6 patients (9%)
étaient porteurs d’'une néoplasie évolutive. Ces pathologies sont des contre-indications

absolues a la thrombolyse intraveineuse.

Dans ces conditions, il apparait licite de s’interroger sur la pertinence de I'envoi d’'un
vecteur héliporté a visée de réduction du temps de transport pour ces patients suspects

d’AVC, qui ne bénéficieront pas de thrombolyse.

Par ailleurs, dans ce groupe, 4 patients ont été transportés par 'héliSMUR 83 vers I'HIA
Sainte-Anne et 5 patients ont été transportés par 'héliSMUR 84 vers le CH d’Avignon.
L’UNV de 'HIA Sainte-Anne est une UNV experte alors que 'UNV du CH d’Avignon est

une UNV de proximité, ne réalisant pas d’actes de thrombectomie.

Ces 5 patients, transportés vers le CH d’Avignon, auraient pu étre adressés directement
vers une UNV experte, en vue d’'une hypothétique thrombectomie, devant une contre-

indication formelle a la thrombolyse dés I'appel.

Renforcer la coordination entre les UNV de proximité et les UNV expertes pourrait

améliorer I'orientation des patients.

b) Délai d’apparition des symptémes

La thrombolyse intraveineuse, quand elle est indiquée, doit étre réalisée dans les 3h

suivant le début des symptomes, et jusqu’a 4h30 sous certaines conditions.

En analysant la répartition des patients, en fonction de la durée entre le début des
symptomes et 'appel au SAMU, il apparait que pour 8 patients (12.3%), I'appel au
SAMU a été réalisé a plus de 3h du début des symptémes.

Il s’agissait principalement de transports secondaires réalisés par I’héliSMUR 83.

Sachant que le temps de transport médian [IQR] entre le lieu de prise en charge du
patient et TUNV était de 53 min [11-104], et que le door-to-needle médian [IQR] était de
74 min [59-90], il semble peu probable qu’une thrombolyse puisse étre réalisée dans

les 4h30, si elle était indiquée chez ces patients.

Il apparait donc licite de s’interroger sur la pertinence de I'envoi d’'un vecteur héliporte,
en condition thrombolyse, a plus de 3h du début des symptomes.
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3. Discussion autour du respect du maillage territorial

a) Discussion sur le non-adressage direct des patients suspect
d’AVC vers un centre hospitalier accueillant une UNV

Un patient suspect d’AVC doit étre adressé vers un centre hospitalier possédant une
UNV afin de bénéficier d’'une IRM dans les plus brefs délais. Cet examen est
diagnostique et guide la thérapeutique. Dans le cadre de la prise en charge de 'AVC
ischémique, I'IRM pose le diagnostic de certitude de I'ischémie cérébrale, renseigne sur
d’éventuelles contre-indications a la thrombolyse et permet de révéler une occlusion

artérielle accessible a la thrombectomie mécanique.

Dans notre étude, 21 patients (31.3%) se sont présentés aux urgences d’'un centre
hospitalier sans UNV pour une suspicion dAVC et ont di étre secondairement

transférés. Ceci a retardé la prise en charge de ces patients.

Parmi ces 21 patients, 11 patients souffraient effectivement d’'un AVC ischémique.
Aucun de ces 11 patients n’a pu bénéficier d’'une thrombolyse pour un AVC qui était

dépassé dans 7 cas.
Ceci renforce I'intérét des filieres thrombolyse établies au niveau régional.

Malheureusement, nous ne disposons pas du mode d’entrée de ces patients aux
urgences. |l serait intéressant d’étudier si ces patients ont été adressés vers ces centres
hospitaliers dépourvus d’'UNV ou s'ils s’y sont rendus par leur propre décision. Cela

nous permettrait de savoir a quel niveau le travail d’information est a renforcer.

Pour ce faire, la création d’un fichier recensant les événements indésirables de cette

filiere AVC serait intéressante.

b) Discussion autour du non-respect du maillage territorial

L’ARS PACA a établi une sectorisation qui oriente chaque commune de la région vers

une UNV de proximité et une UNV experte.

Dans notre étude, 15 patients (22.4%) n’ont pas pu étre transportés vers 'lUNV de
proximité rattachée a leur localisation. Ceci a eu pour effet d’augmenter la distance de
trajet vers 'TUNV, en moyenne de 28.8km par les airs (6 minutes de vol), soit 34.8km

par la route.
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L’analyse univariée par le test de Mann-Whitney du temps de vol ne retrouve pas de

différence significative (p=0.068) en fonction du respect du maillage territorial.

Analyses Descriptives

Variables quantitatives
moyenne (écart-type) médiane [Q25-75] min max n
Temps de vol 59.8 (13.1) 60.0 [50.0; 65.5] 350 105 67

Variables qualitatives
n (%)
Transport Maillage territorial 52 (78%)
respecté

Maillage territorial 15 [2294)
non respecté

Analyses Univariées

En fonction de Respect du maillage territorial

Maillage Maillage territorial
territorial non respecté
respecté (n=52) (n=15) n p a test
Temps de 58.6 (£13.4) 63.7 (¥11.6) 67 0.068 0.05 Mann-
vol, Moyenne Whitney

Figure 7: analyses descriptives et univariées du temps de vol en fonction du respect du maillage territorial

La vitesse d’'un héliSMUR étant de 250km/h, 'augmentation de distance d’une trentaine

de kilometre n’a pas d’effet significatif sur la durée de prise en charge de ces patients.

Maintenant qu'il est établi que le non-respect du maillage territorial n’a pas eu d’'impact
sur la durée du transport, dans notre étude, il convient de s’intéresser aux motivations

qui ont conduit les médecins régulateurs a agir de la sorte.

Ces 15 patients ont été exclusivement transportés par I'héliSMUR 83 en direction de
I'aire Toulonnaise. L'UNV qui n’a pas pu accueillir les patients était majoritairement
'UNV du CH de Cannes.

Nous ne savons pas si ce non-respect du maillage territorial était du fait d’'une
défaillance de 'UNV du CH de Cannes (inopérabilité de I'IRM, manque de lit ’'UNV) ou

s’il s’agissait d’un choix du médecin régulateur.
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Cependant, nous remarquons que ces heéliSMUR avaient pour destination I’'aire
Toulonnaise, qui était également le lieu de décollage. Ceci avait pour effet de rendre

disponible plus rapidement I'équipe médicale et I'hnéliSMUR.

Ce paramétre n’est pas pris en compte par le maillage régional dicté par 'ARS dans
son plan AVC PACA.

Nous concluons donc que ce maillage régional n’est pas applicable lors d’'un transport
par héliSMUR dans la mesure ou son non-respect naugmente pas les temps de vol,
mais permet de rendre disponible plus rapidement les équipes et de diminuer les couts
liés a 'engagement de vecteurs héliportés.

C. Discussion sur les transports hors condition thrombolyse

Dans notre étude, 74 patients ont été transférés par voie héliportée dans un contexte

d’AVC ischémique aigu avéré.

70 patients (94.6%) ont été transférés en transport secondaire vers une UNV experte
pour des motifs de réalisation de thrombectomie mécanique, de réalisation d’une

craniectomie décompressive ou d’une admission en réanimation.

4 patients (5.4%) ont été transférés en transport secondaire vers une UNV de proximité
suite a la réalisation d’'une thrombolyse intra-veineuse apres évaluation de l'indication

par la filiere télé-AVC.

1. Discussion de l'indication d’'un vecteur héliporté

Le score PDL est un score de régulation médicale préhospitaliere utilisé comme score

de référence pour justifier de la nécessité d’envoyer un vecteur héliporté(29).

Il comporte 3 composantes qui évaluent la gravité du patient, la distance du lieu de prise

en charge du patient et la logistique disponible au moment de l'intervention.
Ce score est borné de 3 (valeur minimale) a 9 (valeur maximale).

Il sert a prioriser les indications d’engagement de vecteurs héliportés entre elles, mais
aussi a justifier de 'engagement des vecteurs héliportés. En effet, une intervention ne
justifie pas de I'engagement d’'un vecteur héliporté si son PDL score est inférieur ou
égal a 6.
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Dans notre étude, 52 patients (70.3%) ont été héliportés avec un score PDL supérieur

ou égal a 7, ce qui justifiait 'engagement du vecteur héliporté.

Cependant, 22 patients (29.7%) ont été héliportés avec un score PDL inférieur ou égal

a 6, et ne justifieraient donc pas de 'engagement d’un vecteur héliporté selon ce score.

Le premier écueil de ce score est le calcul de sa composante « durée » qui revient a
calculer le rapport entre le temps de médicalisation du patient et le temps global de

l'intervention. Ce rapport est difficile a anticiper, ici il a été calculé a posteriori.

Le deuxiéme écueil de ce score est qu'il ne s’attache qu’a 'engagement d’un vecteur
héliporté et a sa justification sans prendre en compte la problématique de I'intervention

sous-jacente. De ce fait, il s’intéegre mal dans un raisonnement en filiere de soins.

En effet, le transport de patients thrombolysés suite & une procédure de télé-AVC vers
une UNV est a rapprocher d’un transport en condition thrombolyse. Pour ces
interventions, la distance justifiait 'engagement d’'un vecteur héliporté. Or, ces

interventions avaient toutes un PDL score inférieur ou égal a 6.

Il nous parait donc difficile de conclure de la pertinence de 'engagement d’un vecteur

héliporté pour les patients de notre étude avec ce seul score PDL.

Par ailleurs, dans notre étude, les transports hors thrombolyse étaient engagés sur de
longues distances (médiane de 103km par la route). L’emploi d’'un vecteur terrestre, en
comptant I'aller-retour, rendrait une équipe SMUR et un véhicule indisponible sur de

longues durées.
Ceci a dO motiver le médecin régulateur a employer le vecteur héliporté.

Pour rappel, 73% des transports en condition hors thrombolyse étaient représentés par
des transports secondaires entre 'TUNV du CH d’Avignon et 'TUNV de la Timone pour
réalisation de thrombectomie mécanique. La création d'une UNV experte dans le
Vaucluse représenterait une diminution des transports inter-départements, ainsi qu’un

meilleur acces aux soins pour les patients.
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2. Discussion sur le respect du maillage territorial

Les patients victime d’'un AVC ischémique ayant été admis dans une UNV de proximité
doivent secondairement étre transférés dans une UNV experte s’il existe une indication

de thrombectomie ou de craniectomie décompressive.

L’ARS PACA a établi une sectorisation communale affiliant chaque commune a une

UNV experte.

Dans notre étude, 9 patients (12.2%) ont été transférés dans une UNV experte différente
de celle préconisée par le maillage territorial de 'ARS PACA. Ceci a eu pour effet

d’augmenter les distances de vol moyennes de 29.1km (soit 35.6km) par la route.

Sachant qu’un héliSMUR vole a une vitesse de 250km/h, une augmentation de 30km

sur le trajet ne devrait pas allonger significativement le temps de vol.

Nous n’avons pas réalisé d’analyse statistique devant ce faible effectif. Par ailleurs, la
majorité des transports hors condition thrombolyse est représentée par des patients
transportés du CH d’Avignon vers les CHU de la Timone pour une indication de
thrombectomie. L’héliSMUR 84 étant basé a Avignon, ceci réduit le temps de trajet pour
prendre en charge le patient. Nous risquerions donc de conclure, a tort, a une différence
statistiguement significative du temps de vol.

Par ailleurs, les héliSMUR dont le trajet ne respectait pas le maillage régional ont, pour
la plupart, transporté le patient vers 'UNV rattachée au centre hospitalier de leur base.
Ceci avait pour effet de rendre les équipes médicales et 'héliSMUR disponibles plus

rapidement.

Cependant, nous ne savons pas si c’est un choix du régulateur ou si les UNV expertes

ne pouvaient pas accueillir les patients.

Une étude prospective régionale sur de plus grands effectifs, pour préciser ces

parametres, serait souhaitable.
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D. LIMITES

La premiére limite de cette étude est qu’elle est rétrospective. En effet, nous ne
disposons pas de toutes les données de régulation, ni des moyens disponibles, ni de

I'état des disponibilités des lits en UNV.
Ceci ne nous permet que d’extrapoler les décisions du régulateur.
Ensuite, cette étude, bien qu’elle soit multicentrique, n’est pas régionale.

En effet, il nous manque les interventions des SAMU 05 et SAMU 06. Ceci nous

empéche d’avoir une vision globale de la mise en place du plan AVC PACA.

Nous ne disposons pas, non plus, des données relatives aux transports terrestres de
patients victimes d’AVC ou suspect d’AVC. Ceci aurait pu nous montrer la proportion
gue représente les transports héliportés. De plus, les interventions terrestres auraient

pu constituer un groupe contrdle dans notre étude.
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VI. CONCLUSION

L’objectif de notre étude était de réaliser une revue des pratiques en matiére
d’engagement de vecteurs héliportés dans un contexte d’AVC, ou de suspicion d’AVC,
par les SAMU13, SAMU 83 et SAMU 84 et de leur intégration dans la filiere AVC PACA.

Tous les transports héliportés étaient justifiés par le critere de distance, recommandé
par 'ARS (> 40km).

Nous avons conclu que le maillage territorial ne s’appliquait pas aux transports
héliportés, dans la mesure ou le transport vers une UNV différente n’allongeait pas le
temps de transport de fagon significatif mais permettait potentiellement de rendre les

équipes médicales et I'hélicoptére disponibles plus rapidement

Ainsi, la mise en place d’une couverture héliportée offre un accés aux soins pour les
patients les plus éloignés d’'une UNV. Sur les années de notre étude, a savoir 2018 et
2019, 71 patients ont pu bénéficier d’'une thrombolyse ou d’'une thrombectomie, a

laquelle ils n’auraient possiblement pas pu prétendre en 'absence de vecteur héliporté.
Cependant, certains aspects de la filiere AVC pourraient étre optimisés.

D’'une part, l'orientation primaire de patients suspects d’AVC vers des centres
dépourvus d’'UNV reste trop importante (33% des transports en condition thrombolyse

de notre étude).

D’autre part, une régulation plus fine permettrait d’éviter le déclenchement de vecteur
héliporté en condition thrombolyse pour des patients qui ne bénéficieront pas de cette

thérapeutique du fait de contre-indications ou du délai dépasseé.

Ainsi, la création d’'un fichier d’événements indésirables permettrait une réévaluation

continue des pratiques dans le but d’améliorer la filiere.
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VIIl. ANNEXES

1. Score NIHSS

Item | Intitulé

Cotation

Score

1a Vigilance

0 = Vigilance normale, réactions vives

1 = Trouble léger de la vigilance : obnubilation, éveil plus ou moins
adapté aux stimulations environnantes

2 = Coma; réactions adaptées aux stimulations nociceptives

3 = Coma grave : réponse stéréotypée ou aucune réponse motrice

1b Orientation
(mois, age)

0 = Deux réponses exactes

1 = Une seule bonne réponse

2 = Pas de bonne réponse

1c Commandes
(ouverture des yeux,
ouverture du poing)

0 = Deux ordres effectués

1 = Un seul ordre effectué

2 = Aucun ordre effectué

2 Oculomotricité 0 = Oculomotricité normale
1 = Ophtalmoplégie partielle ou déviation réductible du regard
2 = Ophtalmoplégie horizontale compléte ou déviation forcée du
regard

3 Champ visuel 0 = Champ visuel normal

1 = Quadranopsie latérale homonyme ou hémianopsie incompléte ou
négligence visuelle unilatérale

2 = Hémianopsie latérale homonyme franche

3 = Cécité bilatérale ou coma (1a = 3)

2. Score PDL

PDL - PATHOLOGIE

6 Urgence non stabilisge éuglutive

Coma traumatique nécessitant une sanction
chirurgicale

4 Urgence stabilizée dvolutive

Choc hémorragigue stabilise par remplissage, bralés. .

3 Mission pricritaire

2 Urgence stabilisée non duolutive Fracture périphérigue, mono-fracturée

PDL - DISTANCE

Temps de vol médicalisé patient et mededn 4 bord =
142 temps vol global (base hélico - hbpital d*accueil)

2 Mission intermédiaire

Temps de wol médicalizé =< 142 temnps vol glabal
= 1/3 temps de vol glabal

1 Mission non prioritaire

3 Absence do SMUR affectaur

Temps de wol médicalisé < 1/3 temps wal glabal

PFDL - LOGISTIQUE

Pas de SMUR dans I'établissement od est le patiant

2 SMUR effecteur sans relais routier

Pas de relais par ambulance entre D2 et service ol
<o trouve le patient

1 SMUR effecteur avec relais rautier

Relais par ambulance nécessaire entre DZ et service ol
<@ trouve le patient
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Filiere AVC adulte en région PACA - ARS 2018
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Répartition géographique des interventions en condition thrombolyse
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Répartition géographique des interventions en hors condition
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IX. ABREVIATIONS

AIT : Accident ischémique transitoire

ARS : Agence régionale de santé

AVC : Accident vasculaires cérébral

CH : Centre hospitalier

CHU : Centre hospitalier Universitaire

FC : Fréquence cardiaque

GCS : Glasgow coma scale

HéliISMUR : Moyen héliporté du SAMU

HGT : Glycémie capillaire

HIA : Hépital d’instruction des armées

IOT : Intubation orotrachéale

IQR : Intervalle interquartile

IRM : Imagerie a résonance magnétique

MAYV : Malformation artérioveineuse

NCB : Névralgie cervico-brachiale

NIHSS : National institute of health stroke score
PACA : Provence-Alpes-Cote d’Azur

SAMU : Service d’aide médical d’'urgence
Score PDL : Score pathologie distance logistique
SMUR : Service mobile d’'urgence et de réanimation
SNC : Systéme nerveux central

TAD : Tension artérielle diastolique

TAS : Tension artérielle systolique

TIIH : Transport infirmier inter hospitalier

TIV : Thrombolyse intra-veineuse

TM : Thrombectomie mécanique

UGD : Ulcére gastro-duodénal

UNV : Unité neuro vasculaire

VSAYV : Véhicule de secours et d’aide aux victimes
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Résumé

Objectif : L’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique est une pathologie fréquente et grave. Les
actes thérapeutiques sont limités par une fenétre temporelle étroite. L'’Agence régionale de santé (ARS)
PACA, dans son plan AVC PACA a établi un maillage territorial, dictant les bonnes pratiques d’orientation
des patients vers les unités neurovasculaires (UNV). Dans ce contexte, le choix du vecteur le plus
pertinent est capital.

L’objectif de notre étude est de réaliser une revue des pratiques d’engagement des vecteurs héliportés
par les Services d’Aide Médicale d’'Urgence (SAMU) de la région PACA et d’analyser si ces pratiques
sont conformes aux bonnes pratiques fondamentales dictées par 'ARS

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude rétrospective, multicentrique, concernant 'ensemble
des interventions héliportées des héliSMUR 13, 83 et 84 dans un contexte de suspicion d’AVC ou d’AVC
ischémique confirmé, sur les années 2018 et 2019.

Nous avons séparé les transports de patients suspects d’AVC en condition thrombolyse, des transports
secondaires de patients victimes d’AVC ischémiques vers des UNV expertes.

Dans un premier temps, nous analysons si les indications de déclenchements d’héliSMUR sont
conformes aux bonnes pratiques dictées par 'ARS, a savoir, une diminution du temps de trajet qui
survient au-dela de 40km de distance.

Dans un second temps, nous analysons si le transport des patients vers les UNV est conforme au
maillage territorial établi par 'ARS.

Résultats : Notre étude inclus 141 patients adultes transportés par un vecteur héliporté dans un contexte
de suspicion d’AVC ou d’AVC ischémique diagnostiqué.

Dans le groupe des transports en condition thrombolyse, tous les transports étaient justifiés par le critére
de distance et le maillage territorial n’était pas respecté dans 22% des cas.

Le non-respect du maillage territorial n’allongeait pas de maniére significative la durée du vol (p=0.068),
mais rendait les équipes médicales et I'néliSMUR disponibles plus rapidement.

Dans le groupe de transports secondaires vers une UNV experte, le maillage territorial n’était pas
respecté dans 12% des cas.

Conclusion : L’indication d’engagement d’'un vecteur héliporté dans un contexte d’AVC est conforme aux
bonnes pratiques d 'ARS dans les SAMU centre 15 des départements des bouches du Rhoéne, du Var et
du Vaucluse.

Le maillage territorial dicté par 'ARS ne s’applique pas au vecteur héliporté dans la mesure ou son non-
respect n'augmente pas significativement la durée du vol mais permet de rendre les équipes médicales
et 'héliSMUR disponibles plus rapidement.

Mots clés : accident vasculaire cérébral, hélicopteres, service mobile d’urgence et de réanimation,
thrombolyse, thrombectomie, filiere AVC
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