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Résumé 

Contexte : L’hémorragie sous arachnoïdienne anévrismale (HSAA) est responsable d’une 

importante morbi-mortalité. Il n’existe pas de plateau de neurochirurgie diagnostique et 

interventionnelle dans les Antilles, tous les patients atteints d’une HSAA sont donc envoyés 

par transport aérien transatlantique vers un centre de référence à Paris.  

Objectif : Déterminer le pronostic des HSAA envoyées vers le centre référent et étudier ainsi 

l’impact du transport aérien transatlantique.  

Méthode : Étude observationnelle mono centrique rétrospective réalisée au CHU de la 

Guadeloupe du 01/01/2010 au 31/12/2019. Le critère de jugement principal de l'étude était la 

survie à 1 an des patients porteurs d’une HSAA envoyés à la FOR.  

Les critères de jugement secondaires étaient le score moyen de GOS et de Rankin modifié, ainsi 

que le délai de transfert. 

Résultats : Cent cinquante et un patients âgés de 54 ans en moyenne dont 60.4 % de femmes 

ont été analysés. Le score de Glasgow moyen lors de la prise en charge initiale était de 13,2. 

Les symptômes les plus fréquents étaient les céphalées (87.1%). Près de 48.6 % des patients 

étaient intubés. Le score WFNS moyen est de 2. Le Score de FISCHER moyen est de 3,2. 65 

patients ont bénéficié de la pose d’une Dérivation Ventriculaire Externe (DVE). Parmi les 151 

patients analysés, 45 patients (30,4%) sont décédés à un an. En analyse multivariée, plusieurs 

critères indépendants associés au risque de décès à 1 an ont été identifiés tels que le déficit 

moteur initial, Fisher = 4 sur le TDM initial, HTIC ou GCS < 7 à la prise en charge. Dans cette 

étude, le score de GOS moyen est de 3,6 et le score de Rankin moyen est de 2,5. Le délai médian 

de transfert à la FOR est de 1 jour. 

Conclusion : Le transfert des patients présentant des HSAA est satisfaisant et ne représente pas 

un risque significatif d’aggravation grâce à la codification de cette méthode, l’éligibilité des 

patients de manière pluridisciplinaire et à l’expérience acquise par les médecins transporteurs. 

Le coût des EVASAN est raisonnable lorsque l’on compare ce coût à celui de la réalisation 

d’un plateau technique aux petites Antilles.  

 
Mots clés : Hémorragies méningées anévrismales, Transfert transatlantiques, Survie, Pronostic 

  



 11 

Summary  

Context: Subarachnoid aneurysmal hemorrhage (HSAA) is responsible for significant 

morbidity and mortality. There is no diagnostic and interventional neurosurgery platform in the 

West Indies, so all patients with HSAA are sent by transatlantic air transport to a reference 

center in Paris. 

Objective: To determine the prognosis of HSAAs sent to the referral center and thus study the 

impact of transatlantic air transport. 

Method: Monocentric retrospective observational study carried out at the Guadeloupe 

University Hospital from 01/01/2010 to 12/31/2019. The primary endpoint of the study was the 

1-year survival of patients with HSAA sent to FOR. 

Secondary outcomes were mean GOS and modified Rankin score, as well as time to transfer. 

Results: One hundred and fifty-one patients aged 54 years on average, 60.4% of whom were 

women were analyzed. The mean Glasgow score at initial management was 13.2. 

The most common symptoms were headache (87.1%). Almost 48.6% of patients were 

intubated. The mean WFNS score is 2. The mean FISCHER Score is 3.2. 

65 patients benefited from the placement of an External Ventricular Bypass (EVD). Among the 

151 patients analyzed, 45 patients (30.4%) died at one year. In multivariate analysis, several 

independent criteria associated with the risk of death at 1 year were identified such as the initial 

motor deficit, Fisher = 4 on the initial CT, HTIC or GCS <7 on treatment. 

In this study, the mean GOS score is 3.6 and the mean Rankin score is 2.5 

The median transfer time to FOR is 1 day. 

Conclusion: The transfer of patients with HSAA is satisfactory and does not represent a 

significant risk of aggravation thanks to the codification of this method, the eligibility of 

patients in a multidisciplinary manner and the experience gained by the transport physicians. 

The cost of EVASAN is reasonable when compared to the cost of building a technical platform 

in the Antilles. 

 

Keywords: Subarachnoid aneurysmal bleeding, Transatlantic transfer, Survival, Prognosis 
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Introduction 

 

L’Hémorragie Sous Arachnoïdienne (HSA) est définie par l'irruption de sang artériel dans les 

espaces sous-arachnoïdiens. L'anévrisme cérébral rompu non traumatique est la cause la plus 

fréquente soit environ 85 % des HSA, et représente 5 % des accidents vasculaires cérébraux[1].  

Elle concerne une population le plus souvent jeune et en bonne santé. Son traitement est urgent 

et met en jeu une filière complexe et multidisciplinaire qui doit assurer la prise en charge du 

patient de façon rapide et coordonnée.  

 
L'incidence mondiale annuelle moyenne de l'HSA non traumatique est de 9 cas pour 100 000 

habitants, excepté en Finlande et au Japon où elle est deux fois supérieure. En France, elle est 

de 7 cas pour 100 000 et de 3,26 pour 100 000 habitants en Martinique [2],[3]. 

Il n’existe pas à ce jour de données pour la Guadeloupe.  

 
Parmi les facteurs de risque identifiés, l’hypertension artérielle (RR : 2,5 ; OR : 2,6) et le 

tabagisme (RR : 2,2-3,1) majorent le risque d’HSA d’un facteur 15 quand ils sont associés 

[4][5]. La prise de contraceptifs du type estroprogestatif est un facteur de risque plus discuté et 

relativement faible[6]. 

Il existe également une prédisposition familiale à l’HSA. Entre 5 et 20 % des patients souffrant 

de cette pathologie ont un antécédent familial. Les parents au premier degré de patients ayant 

souffert d’HSA ont un risque augmenté d’un facteur 3 à 5 [7].    

Certaines pathologies à transmission génétique sont fréquemment associées à l’HSA. La plus 

typique est la polykystose rénale autosomique dominante, dont l’anomalie siège sur le 

chromosome 4 ou le chromosome 16. Entre 15 et 22 % des patients atteints de polykystose 

rénale auraient un ou plusieurs anévrismes cérébraux.[8]  

 

L’HSA est une pathologie grave, responsable d’une importante morbi-mortalité. En effet, la 

mortalité varie de 20 à 40 % selon les études dont 12 % en pré-hospitalier ; de plus, il perdure 

une dépendance fonctionnelle chez un tiers des survivants. [9]  

 
Plusieurs échelles cliniques permettent d’évaluer le patient atteint et ainsi de le classer selon 

différents scores de gravité. On en décrit trois majoritaires.  

L’échelle de Hunt et Hess classe l’état du patient selon cinq grades, allant du grade un 

asymptomatique au grade cinq coma profond.  
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L’échelle de la World Federation of Neurological Societies (WFNS), (annexe 1), classe 

également l’état du patient selon cinq grades, prenant en compte deux critères : le score de 

Glasgow (annexe 2) et la présence d’un déficit moteur. [10] 

L’élément d’appréciation le plus reproductible et le mieux relié au pronostic est le score de 

Glasgow, allant de trois à quinze. Les patients ayant un score de Glasgow inferieur à 12 (grades 

4 et 5 de l’échelle WFNS) ont un pronostic péjoratif. L’échelle WFNS reste celle à privilégier, 

elle permet de qualifier la gravité de l’HSA. Une HSA grave étant définie par une échelle 

WFNS 3, 4 ou 5.[11]  

 

Indépendamment de la mortalité initiale élevée, de multiples complications peuvent survenir 

aggravant ainsi le devenir des patients : une hydrocéphalie aiguë compliquée ou non d’une 

hypertension intracrânienne, une ischémie cérébrale retardée liée à un vasospasme artériel et 

surtout un risque de récidive hémorragique en l'absence de traitement adapté.  

Le resaignement d’un anévrisme est associé à une mortalité élevée de 50 à 80 % et à un mauvais 

pronostic de récupération fonctionnelle chez les survivants[12]. Le risque de resaignement est 

important dans les 12 premières heures et maximum à 2 heures. Ainsi le diagnostic d’HSA 

impose le transfert dans un centre de référence incluant des équipes de neurochirurgie, de 

neuroradiologie et de neuroanesthésie-réanimation afin de sécuriser le plus précocement le sac 

anévrismal.  

A l’inverse, on peut également établir des facteurs de bon pronostic comme un délai de transfert 

rapide vers un centre référent comprenant un plateau de neuroradiologie diagnostique et 

interventionnelle, de neurochirurgie et de neuroréanimation disponible 24h/24h.  

 

Le traitement principal de l’hémorragie sous arachnoïdienne anévrismale est l’exclusion de 

l’anévrisme, qui peut être soit chirurgical avec mise en place d’un clip sur le collet du sac 

anévrismal, soit endovasculaire par mise en place de microcoils de platine dans l’anévrisme. 

Depuis l’étude ISAT[13], la prise en charge endovasculaire est devenue le traitement de 

première intention de cette pathologie.  

 
Chez les patients présentant des anévrismes intracrâniens rompus, pouvant bénéficier des deux 

traitements, le traitement endovasculaire est plus susceptible d'entraîner une survie avec moins 

de dépendance à 1 an comparé au traitement chirurgical. Le risque de saignement tardif est 

faible, mais il est plus fréquent après un traitement endovasculaire que neurochirurgical. 
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Parmi les survivants des HSA, la plupart conserve des déficits de la mémoire, de la fonction 

exécutive ou des troubles du langage qui altèrent leur qualité de vie et qui favorisent l’apparition 

de dépression, anxiété, fatigue ou troubles du sommeil.[14] 

 

La prise en charge préhospitalière du patient présentant une HSA se fait le plus souvent sur le 

mode de l’urgence, pouvant impliquer médecin généraliste, centre 15, SAMU– SMUR, et 

service d’accueil et de traitement des Urgences (SAU) des hôpitaux généraux.  

Le patient présentant une HSA doit être orienté le plus précocement possible vers un 

établissement capable d’assurer sa prise en charge multidisciplinaire associant neuroradiologue, 

neurochirurgien et neuroanesthésiste–réanimateur.  

Ce centre doit traiter un nombre suffisant de patients souffrant d’HSA pour entretenir une filière 

interne efficace et entraînée à faire face aux nombreux cas de figure tant cliniques que 

radiologiques et chirurgicaux[15][16].  

 
La Guadeloupe est une région archipélagique, isolée, qui possède un Centre Hospitalier 

Universitaire situé à Pointe à Pitre, qui centralise toutes les pathologies grave provenant de ses 

dépendances (Désirade, Marie Galante, les Saintes, Saint Martin et Saint Barthélémy) pour une 

population estimée à 450 000 habitants.  

 

Les techniques de neuroradiologie interventionnelle ainsi que d’embolisation anévrismales sont 

absentes et les patients porteurs d’une HSAA sont transférés vers un centre référent à Paris, la 

Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild (FOR). Ce transfert implique une 

évacuation sanitaire aérienne transatlantique de 7000 kilomètres assurée par le SAMU.  

 

Face à ces problématiques (transfert aérien, délai de transfert…etc), on peut s’interroger sur 

l’intérêt de la mise en place d’un plateau technique local, et l’impact qu’il peut avoir sur la prise 

en charge des HSAA guadeloupéennes. 

 
L’objectif de notre étude était donc de déterminer le pronostic des HSAA envoyées vers le 

centre référent et d’étudier ainsi l’impact du transport aérien transatlantique sur cette catégorie 

de patient.  
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Matériel et méthode : 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle mono centrique rétrospective réalisée au Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de la Guadeloupe du 01 janvier 2010 au 31 décembre 2019.  

 

Les critères d’inclusion regroupaient tous les patients atteints d’une HSA d’origine anévrismale 

qui ont été pris en charge au CHU de la Guadeloupe et transférés dans le centre de référence à 

ROTHSCHILD en vue d’une embolisation. 

Étaient exclus les patients mineurs, ceux n’ayant pas fait l’objet d’un transfert vers la FOR ou 

ceux ayant bénéficié de la mise en place de Limitations et Arrêt des Thérapeutiques Actives 

(LATA). 

 

Le recueil de données a été multimodal, associant :  

La base de données informatique du CHU de la Guadeloupe pour extraire tous les patients ayant 

bénéficié d’une angiographie cérébrale, d’un angioscanner ou d’une IRM cérébrale dans le 

cadre d’une recherche d’un anévrisme ou d’une HSA.  

La base de données du service des urgences avec une recherche sur l’ensemble des dossiers des 

patients ayant été pris en charge pour une HSA (CIM-10 I60, I61.5, I61.9, I62, I67.1, I69, I72.0, 

I72.9)  

La base de données du SAMU pour rechercher l’ensemble des patients qui ont été transférés en 

métropole et les fiches SAMU associées à leur transfert.  

 

Ces données ont été croisées avec la liste exhaustive de tous les patients reçus et pris en charge 

à la FOR du 01 janvier 2010 au 31 décembre 2019. 

  

Extraction des données : 

Pour chaque patient étaient référencées les caractéristiques démographiques telles que l'âge, le 

sexe et l’antécédent d’’hypertension artérielle.  Chez les patients porteurs d'un hématome ou 

d'une hydrocéphalie, la prise en charge chirurgicale initiale avant transfert était discutée.  

 

Les recherches ont été faites sur the Cochrane Library, MEDLINE, et Embase. Les publications 

de moins de 5ans ont été préférentiellement sélectionnées mais de plus anciennes publications 

ont été utilisées de par la robustesse de leur caractère scientifique. 
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L'évolution des patients était étudiée avec le recueil des données suivantes :  

- Le score de Glasgow initial 

- La présence d’un déficit neurologique  

- La présence d’un Arrêt Cardio-Respiratoire (ACR)  

- L’heure de saignement 

- La présence ou non d’un resaignement  

- Le score WFNS 

- Le score de Fischer  

- Le transfert des patients à l’hôpital de Rothschild à Paris  

- La prise en charge chirurgicale par évacuation de l’hématome.  

- La pose d'une dérivation ventriculaire externe.  

- La présence d’une intubation orotrachéale.  

 
Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal de l'étude était la survie à 1 an.  

Critères de jugements secondaires  

Les critères de jugement secondaires étaient l’évaluation du score de GOS et du score modifié 

de Rankin (mRS) à la sortie du patient du service de neuroradiologie interventionnelle à Paris.  

Le temps moyen entre le diagnostic et la sécurisation de l’anévrisme.  

 

Analyses statistiques 

Les données sont présentées en valeurs médianes avec un intervalle interquartile 25-75 ou en 

valeurs moyennes avec écart – type ou numériques (pourcentage). 

L’analyse univariée a été réalisée en utilisant un test de Chi-2 ou un test exact de Fisher (selon 

la distribution des données) afin de comparer les variables catégorielles.  

L’analyse multivariée par régression logistique a été réalisée. 

Le logiciel utilisé est STATVIEW®. 

Une valeur de p inférieure à 0.05 était considérée comme significative. 

 

Aspect éthique de la recherche 

Une soumission du protocole de recherche et du questionnaire de recueil a été soumis au comité 

d’éthique du CHU de la Guadeloupe dans le cadre de la recherche non interventionnelle 

impliquant la personne humaine. 
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RESULTATS  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

Diagramme de Flux 
 
 
 
  

156 patients identifiés : 

EVASAN par SAMU 971            

pour HSAA entre 2010 et 

2019 

 

155 patients sélectionnés  

151 patients inclus  

1 Patient d’Antigua 

2 Patients mineurs  
2 Patients en LATA non 
transférés à la FOR 
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Au total, notre étude a porté sur 151 patients victimes d’une HSAA, transférés par évacuation 

sanitaire transatlantique vers la Fondation Ophtalmologique Adolphe de Rothschild à Paris 

entre le 01 janvier 2010 et le 31 décembre 2019.  

 

Caractéristiques et symptômes initiaux de la population étudiée 
 
L’âge moyen des patients inclus est de 54 ans environ. Plus de la moitié des patients atteints 

sont de sexe féminin (60,4%). Parmi les 151 patients analysés, 69 présentaient un antécédent 

d’hypertension artérielle (HTA) soit 46,3% de la population. Le score de Glasgow moyen lors 

de la prise en charge initiale des patients est de 13,2. 

 
Caractéristique des patients (N=151)  N(%) 

Age moyen (années) 

Age médian (25-75) 

54,2 

53  (45-63) 

Sexe  

- Homme  

- Femme  

 

58 (38,9%) 

90 (60,4%) 

Antécédent d’HTA  69 (46,3%) 

Glasgow moyen de prise en charge  

Glasgow médian (25-75) 

13,2     

15 (13-15) 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 
 

Concernant les motifs de consultation, 129 patients (87,1%) se sont présentés aux urgences 

pour des céphalées inhabituelles. Les seconds symptômes retrouvés en termes de fréquence 

sont ceux de type digestifs tels que nausées et/ou vomissements (54,7%). 

Viennent ensuite les autres manifestations neurologiques type malaise, perte de connaissance 

ou déficit neurologique. Moins d’un patient sur cinq présentait une photophobie ou une 

phonophobie.  

 
Céphalées 129  (87,1%) 

Nausées et/ou vomissements 81  (54,7%) 
Malaise 65  (43,9%) 
Perte de connaissance  50  (33,8%) 

Déficit neurologique 40  (27%) 
Photophobie 22  (14,8%) 
Phonophobie 18  (12,2%) 

Tableau 2 : Symptômes initiaux lors de la prise en charge 
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Caractéristiques de la prise en charge médicale (Tableau 3 et 4)  
 

Lors de la prise en charge médicale initiale au CHU de Pointe à Pitre en Guadeloupe, 72 patients 

(48,6%) ont nécessité une intubation orotrachéale, soit pour une protection des voies aériennes 

chez un patient comateux (60 patients) soit pour la sécurité du transport aérien (12 patients).  

65 patients (43,9%) ont bénéficié de la pose d’une Dérivation Ventriculaire Externe (DVE) par 

intervention neurochirurgicale. Plus d’un tiers des patients a présenté une rupture d’anévrisme 

compliquée d’hydrocéphalie. Le score WFNS moyen est de 2. Le Score de FISCHER moyen 

est de 3,2. 

 
Patients intubés 72  (48,6%) 

Pose de DVE 65 (43,9%) 
Hydrocéphalie 52 (35,1%) 
WFNS moyen 
WFNS médian  (25-75 percentiles) 

2       
1 (1-3) 

FISCHER moyen 
FISCHER médian (25-75 percentiles) 

3,2    
4 (2-4)  

Tableau 3 : Caractéristiques de la prise en charge médicale (évaluation, conditionnement, 

complications) 

 

Caractéristiques des anévrismes. (Tableau 4) 
 
Concernant les caractéristiques des anévrismes, il a été retrouvé un anévrisme de l’artère 

communicante antérieure chez 64 patients (43,2%). Un anévrisme de l’artère carotide interne 

est retrouvé chez 17 patients (11,4%), de l’artère cérébrale chez 16 patients (10,8%), de l’artère 

vertébrale chez 11 patients (7,4%), de l’artère sylvienne chez 10 patients (6,7%) de l’artère 

communicante postérieure chez 7 patients (4,7%) et du tronc basilaire chez 5 patients (3,3%). 

Un anévrisme du système carotidien est donc retrouvé chez une majorité de patients puisqu’il 

représente 132 patients soit 89,1% tandis que le système vertébro-basilaire représente 16 

patients soit 10,8%. La taille moyenne des anévrismes retrouvée est de 4,39mm, la médiane est 

de 5mm avec un intervalle d’interquartiles de 3,7mm et 8mm. Il n’a pas été retrouvé 

d’anévrisme au scanner ni à l’artériographie chez 18 patients.  
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Localisation des HSA 

- Communicante antérieure  
- Carotide Interne 
- Cérébrale 
- Vertébrale  
- Sylvienne  
- Communicante postérieure  
- Tronc basilaire   

 

64  (43,2%) 
17  (11,4%) 
16  (10,8%) 
11  (7,4%) 
10  (6,7%) 
7  (4,7%) 
5  (3,3%) 

HSA Sine materiae  18 (12,1%) 
Taille moyenne (mm)  4,39 
Taille médiane (25-75 percentiles)  5 (3,7 – 8) 

Tableau 4 : Caractéristiques des anévrismes 

 

Devenir des patients :  
 

Nous avons recueilli les informations liées au devenir des patients à l’aide de deux scores 

standardisés : le Glasgow Outcome Scale (GOS, Annexe 3), et le Modified Rankin Scale 

(mRS, Annexe 4) à la sortie du service de neuro radiologie interventionnelle de la FOR. Le 

recueil des données nous a permis d’appréhender le degré d’incapacité ou de dépendance dans 

les activités de la vie quotidienne de ces patients et d’établir l’échelle mRS. Tandis que le 

Glasgow Outcome Scale entended questionnaire a mis en évidence les troubles neurologiques 

subjectifs non quantifiés par les échelles standards de dépendance tels que les troubles 

thymiques, les troubles mnésiques, les modifications du comportement, les troubles du 

sommeil, et les difficultés relationnelles.  

 

Dans cette étude, le score de GOS moyen est de 3,6, la médiane est de 5 avec un intervalle 

d’interquartiles égal à 1 pour le 25ème percentile et à 5 pour le 75ème percentile. Le score de 

Rankin moyen est de 2,5. La médiane est 2 avec un 25ème percentile de 0 et un 75ème percentile 

de 4.  

 

Evaluation des patients décédés :  
 
Parmi les 151 patients analysés, 45 patients (30,4%) sont décédés à un an. Les caractéristiques 

des patients décédés sont résumées dans le tableau 5. 
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 Décès à 1 an OUI n = 45(%) NON n= 106(%) p 

Caractéristiques 
générales 

Sexe masculin 19(42) 26 (58) 0.530 

HTA 15(33) 30(67) 0.047 

> 1 anévrisme 2(4) 43(96) 0.233 

Symptômes à la 
prise en charge 

Céphalées 32(71) 13(29) 0.001 

Coma 24(53) 21(47) <0.001 

Déficit neurologique 21(47) 24(53) 0.001 

Photophobie 6(13) 39(87) 1 

Malaise 32(71) 13(29) <0.001 

Perte de connaissance 24(53) 21(47) 0.001 

Nausées et vomissements 28(62) 17(38) 0.203 

Diagnostic 
radiologique 

TDM cérébrale 44(98) 1(2) 1 

Angio TDM cérébrale 43(96) 2(4) 0.635 

IRM 11(24) 34(76) 0.001 

Classification 
des HSA 

WFNS ≤2 16(36) 29(64) <0.001 

Fisher = 4 38(84) 44(41,5) <0.001 

Complications 
des HSA 

Hydrocéphalie 25(56) 20(44) 0.001 

HTIC 18(40) 27(60) <0.001 

Recours à la DVE 32(71) 13(29) <0.001 

Recours à l’intubation 
secondaire 

35(78) 10(22) <0.001 

Resaignement 3(7) 42(93) 0.080 

Localisation 
artérielle de 
l’anévrisme 

Carotide interne 10(22) 35(78) 0.540 

Cérébrale moyenne 7(16) 38(84) 0.605 

Communicante antérieure 16(36) 29(64) 0.226 

Vertébro-basilaire 3(7) 42(93) 1 

Pericalleuse 1(2) 44(98) 0.670 

Cérébrale postérieure 2(4) 43(96) 1 
Tableau 5 : Caractéristiques des patients décédés à 1an 

 
Parmi les patients décédés, la survenue de symptômes neurologiques semble être associée à un 

pronostic péjoratif. L’atteinte sévère clinique mesurée par le score WFNS supérieur à 2 et le 

score radiologique de Fischer supérieur à 2, sont prédictifs d’une évolution défavorable à un 

an.   

 

Leur distribution précise par grade est détaillée dans les figures 1 et 2. 
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Figure 1 : Répartition du grade WFNS (%) 
 
 

 
Figure 2 : Répartition du grade de Fisher (%) 
 
La survenue de complications postérieures au diagnostic d’HSA notamment l’aggravation vers 

un état comateux ou l’hypertension intracrânienne sont également de mauvais pronostic. 

 

En analyse multivariée, plusieurs critères indépendants associés au risque de décès à 1 an ont 

été identifiés. Ces critères sont présentés dans le tableau suivant : 
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Critère Odd ratio IC95 inf IC95 sup p 

Déficit moteur initial 3,00 1,21 7,46 0,017 

Fisher = 4 sur le TDM initial 3,73 1,40 9,90 0,008 

HTIC 5,10 1,67 15,62 0,004 

GCS < 7 à la prise en charge 15,96 1,76 144,03 0,014 

 
Tableau 6: Critères associés au risque de décès à 1 an 
 
 

 
Figure 3 : Pourcentage de décès à 1 an en fonction du nombre de critères identifiés.  
 
Ainsi, les patients présentant au moins deux critères sur les quatre ont un risque de décès de 

70%, alors que ceux présentant moins de deux critères sur les quatre identifiés ont un risque de 

décès de 15% à un an (p < 0,001).  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 24 

La courbe de survie de notre cohorte est reportée dans la figure 4.  

22 patients (48,8%) sont décédés le premier mois après la survenue de l’hémorragie sous 

arachnoïdienne dont 18 patients (40%) sont décédés la première semaine.  

 
Figure 4 : Courbe de Kaplan-Meier  

 

Délai de transfert à la Fondation ROTSCHILD.  
 
Le délai médian de transfert à la FOR est de 1 jour, ce délai comprend le début de la 

symptomatologie jusqu’à l’arrivée dans le service de neuro-réanimation de Paris. Parmi notre 

cohorte de 151 patients, 9 patients (6%) se sont aggravés avant l’arrivée à la FOR, 4 se sont 

compliqués d’un resaignement, dont 2 après l’évacuation sanitaire transatlantique, une fois 

arrivé à la FOR, (1 en per protocole de neuroradiologie interventionnelle et 1 en post protocole). 

2 patients se sont aggravés sur resaignement avant l’arrivée à la FOR, 1 aux urgences avant 

l’EVASAN et 1 pendant l’EVASAN, durant le transport aérien transatlantique, nécessitant une 

intubation dans l’avion (passage d’un Glasgow 15 à un Glasgow 3).  

 
 
 
 
 
 
 

 



 25 

DISCUSSION  

Concernant l’objectif principal de l’étude, la mortalité à 1 an sur la cohorte analysée est de 

30,4%, ce qui est superposable aux autres données retrouvées dans la littérature où la mortalité 

varie de 20 à 40% selon les études. Une étude de 110 patients réalisée en 2019 au CHU de Caen 

retrouve une mortalité à un an de 30%.[17]  Il semblerait donc que le transport transatlantique 

n’influence pas la mortalité à un an pour les patients atteints d’une hémorragie sous 

arachnoïdienne anévrismale en Guadeloupe.  

 

Lors des 151 transferts, 9 patients (6%) se sont aggravés avant l’arrivée à la FOR, dont 4 sur 

un resaignement entre la prise en charge initiale en Guadeloupe et la prise en charge à la FOR 

à Paris. Cette aggravation a porté uniquement sur une diminution du score de Glasgow. Ce 

chiffre correspond à une une étude de Myriam Nuno portant sur 47 114 patients, selon laquelle 

le risque moyen d’aggravation de tout transfert inter et ou intra-hospitalier pour une HSAA est 

de 6,6%.[18].  

A cause des conditions atmosphériques au sein d’une cabine lors d’un vol long-courrier, il 

existe une hypo pression pouvant conduire à une hypoxie relative. Une étude de Johannigman 

décrit le risque d’hypoxémie durant des évacuations médicales aériennes. Il a décrit une cohorte 

de 61 patients pour une durée moyenne de transport de 9.3 heures. Les résultats de l’étude 

montrent une hypoxémie chez 90% des patients transportés [19].  

Dans notre étude, il n’y a eu qu’un faible taux de complication et d’aggravation. On peut donc 

supposer que cette hypoxie potentielle est prise en charge de façon optimale par une 

surveillance continue de la saturation et une augmentation du débit d’oxygène nasal et /ou intra 

trachéal si besoin durant le transport.   

L’originalité́ de notre prise en charge est liée à la gravité de la pathologie et au transfert sur une 

longue distance. Ce qui pose le problème, outre du transfert, mais aussi des conditions de 

transfert et notamment lors d’un vol commercial.  

Notre prise en charge dépend également de la position géographique de l’île. Lors des transferts 

effectués d’Ouest vers l’Est, un départ le soir vers 19h30 permet un voyage de nuit et une 

arrivée au centre de référence le lendemain matin permettant une prise en charge spécialisée 

dès leur arrivée. Il n’existe pas de délai d’attente supplémentaire car malgré́ les huit heures de 

vol, le décalage horaire de 5 ou 6 heures supplémentaires reviens à réaliser une prise en charge 

le lendemain du diagnostic.  
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La logistique de ces transferts serait plus contraignante si le déplacement se réalisait d’est en 

ouest. En effet, les vols commerciaux s’y effectuent de jour pour des raisons économiques et 

de législation française et européenne (restriction des atterrissages / décollages pour limiter les 

nuisances sonores...). L’arrivée du patient se ferait alors en fin d’après-midi ou soirée avec un 

délai d’attente supplémentaire de 1 nuit avant le traitement.  

 
Alternatives à la stratégie actuelle :  

Malgré́ des conditions de transferts et un pronostic à 1 an satisfaisant, on peut discuter l’intérêt 

d’une prise en charge endovasculaire caribéenne des HSA.  

- L’intérêt de transférer les patients sur un centre de référence plus proche comme Miami se 

discute. Néanmoins le problème du transfert, bien que moins long, sera toujours présent. De 

plus cette prise en charge à l’étranger pose le problème majeur de la prise en charge financière. 

En effet les systèmes de santé Américain et Français diffèrent. Cette option serait probablement 

beaucoup plus coûteuse sur un territoire étranger. De plus, s’ajoute les problèmes linguistiques 

et administratifs.  

- L’autre solution est la mise en place d’un plateau technique approprié sur l’arc antillais. Le 

décret n° 2007-367 du 19 mars 2007 relatif aux conditions techniques de fonctionnement 

applicables aux activités interventionnelles par voie endovasculaire en neuroradiologie stipule 

que « L’activité neuroradiologique annuelle minimale par site est fixée à 80 interventions 

endovasculaires portant sur la région cervico-céphalique et médullo-rachidienne (arrêté́ du 19 

mars 2007) ». L’activité de la région guadeloupéenne ne serait donc pas suffisante. On peut 

imaginer la centralisation des activités interventionnelles de neuroradiologie de l’ensemble de 

l’arc caribéen. En extrapolant les chiffres guadeloupéen à l’ensemble des Antilles, on arriverait 

à environ 40 HSAA par an (15 Martiniquais + 15 guadeloupéens + 10 guyanais). Ce taux annuel 

reste inferieur à l’activité neuroradiologique minimale obligatoire. Le bénéfice du délai de 

transfert resterait minime avec des opérateurs à activité faible et donc une expertise relative de 

la prise en charge comparée à un centre de référence hexagonal. De plus, les patients subiraient 

tout de même un transfert héliporté́ ou aérien, certes moins long, pour la réalisation de l’acte 

endovasculaire, du fait de la configuration archipélagique des Antilles.  

Au niveau financier le bénéfice d’une implantation d’un centre de neuro-radio interventionnel 

n’est pas certain. Depuis le décret n° 2007-367 du 19 mars 2007 relatif aux conditions 

techniques de fonctionnement applicables aux activités interventionnelles par voie 

endovasculaire en neuroradiologie, il est obligatoire d’avoir deux médecins « justifiant d'une 

expérience et d'une formation dans la pratique d'actes interventionnels par voie endovasculaire 



 27 

en neuroradiologie attestées ». Dans les centres actuels, il n’existe pas de centre évoluant 

qu’avec deux seuls médecins spécialisés mais au minimum 3 sont nécessaires. Selon la grille 

de salaire des PH, un médecin spécialisé́ bénéficie d’un salaire d’environ 100 000 euros / an. A 

cela doit s’ajouter le coût du personnel paramédical, de la création et de l’entretien des locaux. 

Alors que nous réalisons en moyenne 10 EVASAN par an, le coût de la création d’un centre 

semble fortement supérieur à celle du coût annuel des EVASAN. Enfin, la disponibilité́ de ces 

profils hyperspécialisés est incertaine. 

 

Concernant l’objectif secondaire de l’étude, le score de GOS moyen est de 3,6 et le score mRS 

moyen est de 2,5 semble être acceptable en termes de conséquence, cependant une analyse plus 

détaillée de la distribution de ces scores, corrélée au délai de transfert, semble nécessaire afin 

de déterminer de façon plus précise l’impact du transport aérien transatlantique sur le devenir 

des patients. 

 
Limites :  

Malgré les actions correctrices mises en place pour limiter les biais, le caractère rétrospectif de 

l’étude peut être à l’origine de biais de sélection ou d’information. La multiplicité des sources 

d’informations croisées via les dossiers médicaux a été réalisée pour les limiter au maximum.  

 

En analyse post Hoc, la comparaison des groupes du pourcentage de patients décédés avec 2 

versus 3 critères et 3 versus 4 critères n’est pas significative, probablement dû au manque 

d’effectif parmi ces groupes et donc à un manque de puissance de l’étude. 

 

L’impact de la pandémie COVID impliquant une réorganisation des services de réanimation au 

profit de l’accueil massif de malades n’a pas permis de récupérer l’ensemble des données 

souhaitées pour étayer notamment l’aspect médico-économique des transferts. 
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CONCLUSION  

Malgré́ une incidence d’hémorragie sous arachnoïdienne plus faible, les patients inclus dans 

cette étude ont les mêmes caractéristiques que les patients métropolitains. Les patients éligibles 

au transfert en vue d’une prise en charge endovasculaire sont généralement des patients avec 

un score WFNS de bas grade (moyenne égale à 2) dont le transfert transatlantique n’implique 

que peu d’aggravations.  

Le coût de l’EVASAN est raisonnable lorsque l’on compare ce coût à celui de la réalisation 

d’un plateau technique. Néanmoins il semblerait intéressant de suivre ces patients à plus long 

terme pour déterminer si ce transfert n’implique pas également un délai de séjour dans le centre 

de référence plus long et donc soumis à plus de complications et à un coût global plus élevé́.  

Le transfert de ces patients lors d’un vol commercial long courrier sur une distance de 7000 

kilomètres est efficace sans compromettre le devenir des patients.  

Au final, le transfert des patients présentant des HSAA est satisfaisante et ne représente pas un 

risque significatif d’aggravation grâce à la codification de cette méthode, l’éligibilité des 

patients de manière pluridisciplinaire et à l’expérience acquise par les médecins transporteur. 

Enfin, notre cohorte constitue une base de données qui pourra servir à d’autres projets de 

recherches, comme par exemple l’étude du pronostic des HSAA guadeloupéennes versus 

métropolitaines.  
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Annexes 

 

Échelle clinique WFNS (Annexe 1) 

 
 

Score de Glasgow (Annexe 2) 

 
 

Échelle scannographique de Fischer (Annexe 3) 

 
 
GOS (Glasgow Outcome Scale) Annexe 4 

Grade  
5 

4 

3 

2 

1 

Bonne récupération. Pas de séquelles ou séquelles mineures  

Incapacité modérée. Séquelles mais indépendantes  

Incapacité sévère. Conscient mais dépendance importante  

État végétatif 

Décès  
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Modified Rankin Score (mRS) Annexe 5  
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(BREF RESUME DE LA THESE) 
Contexte : Tous les patients atteints d’une hémorragie sous arachnoïdienne anévrismale 
(HSAA) en Guadeloupe sont envoyés par transport aérien transatlantique vers un centre de 
référence à Paris.  
Objectif : Déterminer le pronostic des HSAA transférées et étudier ainsi l’impact du 
transport aérien transatlantique. 
 
Méthode : Étude observationnelle mono centrique rétrospective réalisée au CHU de la 
Guadeloupe du 01/01/2010 au 31/12/2019 
 
Résultats : Cent cinquante et un patients âgés de 54 ans en moyenne dont 60.4 % de 
femmes ont été analysés. Le score WFNS moyen est de 2. Le Score de FISCHER  moyen est de 
3,2. Quarante-cinq patients sont décédés à un an. En analyse multivariée le déficit moteur 
initial, Fisher = 4 sur le TDM initial,  HTIC ou  GCS < 7 à la prise en charge étaient associés au 
risque de décès à 1 an. le score de GOS moyen est de 3,6 et le score de Rankin moyen est de 
2,5. Le délai médian de transfert à la FOR est de 1 jour. 
 
Conclusion : Le transfert des patients présentant des HSAA est satisfaisant et ne représente 
pas un risque significatif d’aggravation grâce à la codification de cette méthode, l’éligibilité 
des patients de manière pluridisciplinaire et à l’expérience acquise par les médecins 
transporteurs. Le coût des EVASAN est raisonnable lorsque l’on compare ce coût à celui de la 
réalisation d’un plateau technique aux petites Antilles.  
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