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RESUME

Comparaison rétrospective des temps de transferts inter-hospitaliers par HéliSMUR et
moyens terrestres au SAMU 37 au cours de I'année 2024

Introduction : |l n’existe actuellement aucune recommandation nationale concernant le recours a
I'HélISMUR par rapport aux transferts terrestres pour les transferts inter-hospitaliers. La littérature
rapporte des résultats contrastés quant au bénéfice de I’'HéliSMUR sur les temps d’intervention lors de
ces transferts comparativement a la voie terrestre.

Matériels et Méthodes : Nous avons mené une étude épidémiologique descriptive et rétrospective

portant sur I'année 2024, concernant les transferts inter-hospitaliers réalisés par le SAMU 37 dans le
département d’Indre-et-Loire.

Le critere de jugement principal était le temps d’intervention nécessaire a la réalisation du transfert
inter-hospitalier selon le vecteur utilisé. Les critéres secondaires comprenaient la survenue de
complications et leurs caractéristiques pendant le transfert.

Résultats : Un total de 232 patients agés de 18 ans et plus ont été inclus, transférés par vecteur aérien
ou terrestre, toutes pathologies confondues, entre le 1er janvier et le 31 décembre 2024.

Pour les transferts en provenance du Centre Hospitalier d’Amboise, les temps médians de transport
étaient respectivement de 80 minutes en vecteur héliporté et 89 minutes en vecteur terrestre, soit une
différence de + 9 minutes (p = 0,008).

En revanche, aucune différence significative n’a été mise en évidence pour les centres hospitaliers de
Blois (p = 0,521), Loches (p = 0,189) et Chinon (p = 0,230).

Enfin, les complications observées étaient rares, quel que soit le moyen de transport utilisé ou le lieu de
prise en charge.

Discussion et Conclusion : Cette étude ne permet pas de définir une distance a partir de laquelle

I’'HéliISMUR offrirait un gain de temps significatif par rapport aux vecteurs terrestres. Des facteurs
territoriaux et géographiques semblent influencer les temps de transport.
Ainsi, le gain de temps lié a I'utilisation de I'HéliSMUR n’est significatif que pour le centre hospitalier

d’Amboise dans le département d’Indre-et-Loire.

Mot clés : HéliSMUR, Transferts inter-hospitalier, Vecteur terrestre, Vecteur aérien, Indre et Loire



ABSTRACT

Retrospective comparison of inter-hospital transfer times by HéliSMUR and ground
transport at SAMU 37 in 2024

Introduction: Currently, there are no national guidelines regarding the use of HéliSMUR compared to
ground transport for inter-hospital transfers. The literature reports conflicting results on the benefit of

HéliSMUR in reducing intervention times during such transfers compared to land route.

Materials and Methods: We conducted a descriptive, retrospective epidemiological study for the year

2024, focusing on inter-hospital transfers performed by SAMU 37 in the Indre-et-Loire department.. The
primary outcome was the intervention time required for completing the inter-hospital transfer
according to the transport mode used. Secondary outcomes included the occurrence and characteristics

of complications during transfer.

Results: A total of 232 patients aged 18 years and older were included, transferred by either air or
ground transport, regardless of pathology, between January 1 and December 31, 2024.

For transfers originating from Amboise Hospital, the median transport times were 80 minutes by
helicopter and 89 minutes by ground ambulance, representing a difference of + 9 minutes (p = 0.008).
In contrast, no significant differences were found for transfers from Blois (p = 0.521), Loches

(p =0.189), and Chinon (p = 0.230) hospitals.

Finally, complications were rare, regardless of the mode of transport or the hospital of origin.

Discussion and Conclusion: This study does not make it possible to define a distance from which the

HéliSMUR would provide a significant time advantage compared to ground vehicles. Territorial and
geographical factors seem to influence transport times. Therefore, the time gained from using the

HéliSMUR is significant only for the Amboise hospital in the Indre-et-Loire department.

Keywords : HéliSMUR, inter-hospital transfer, ground transport, air transport, Indre-et-Loire
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IDE : Infirmier diplomé d’état
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KM : Kilométre

LN : Lunette nasale
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MMHG : millimétre de mercure

PAD : Pression artérielle diastolique

PAM : Pression artérielle moyenne

PAS : Pression artérielle systolique

PSE : Pousse seringue électrique

SAE : Statistique Annuelle des Etablissements de santé”
SAMU : Service d’aide médicale urgente

SAU : Service d’accueil des urgences

SFMU : Société Francaise de médecine d’urgence
SMUH : Services Médicaux d’Urgences par Hélicopteéres
SMUR : Structures mobiles d'urgence et de réanimation
Sp02 : Saturation en Oxygene

UMH : Unité mobile hospitaliére

UNV : Unité neuro-vasculaire

USC : Unité de soins continus

USIC : Unité de soins intensifs de Cardiologie

VLM : Véhicule léger médicalisé

VNI : Ventilation non invasive
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I. CONTEXTE ET ETAT DES LIEUX

Contexte et état des lieux de ’HéliISMUR en France réalisés et reproduit avec la courtoisie du Dr
Gabriel De Meyer pour sa thése « Comparaison rétrospective des temps de transfert inter-hospitalier

par HélISMUR et moyens terrestres au SAMU 85 de 2021 a 2023 » soutenu le 21 octobre 2024.

A. Historique

L'utilisation des hélicopteres pour le transport de personnes a visée de sauvetage a vu le jour au
cours de la Seconde Guerre mondiale et s’est intensifiée pendant les guerres d’Indochine et de Corée
(1950-1954).

Les appareils se sont perfectionnés et sont devenus incontournables dans le domaine militaire,
pour le combat, le renseignement et le secours. La guerre du Vietnam de 1955 a 1975 devient la
premiere « guerre des hélicopteres ».

Des 1960 sont construits en série, les premiers appareils avec civiere intérieure rendant possible
la surveillance et I'administration de soins en direct.

Dans le domaine civil, I'augmentation des accidents de la route et surtout la grande épidémie de
poliomyélite des années 1950 ont stimulé le développement de [|’hélicoptere comme moyen
d’intervention primaire et de transfert inter-hospitalier.

Depuis 1968, I’hélicoptere a continué de s’'imposer dans le secteur médical notamment grace a
la création progressive des Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU). Il est désormais une des images
de marque des soins d’urgence et est fréquemment mis en avant comme symbole de rapidité et de

modernité. @)
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B. Définitions
1. L’Aide Médicale Urgente
L’Aide Médicale Urgente (AMU), définie par I'article L. 6311-1 du Code de la Santé Publique, a
pour principal objectif, en relation notamment avec les dispositifs communaux et départementaux,
d’organisation des secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque endroit
gu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés a leur état. Ceux-ci doivent, selon les recommandations

HAS 2018, pouvoir intervenir sur I’ensemble du territoire frangais en moins de 30 minutes.

2. Le SAMU-Centre 15

Les Services d’Aide Médicale Urgente (SAMU-Centre 15) ont pour mission de répondre par des
moyens exclusivement médicaux aux situations d’urgence (article R6311-1 du Code de Santé Publique).
A cet effet, les SAMU-Centre 15 assurent une écoute médicale permanente ; déterminent et déclenchent
dans le délai le plus rapide la réponse la mieux adaptée a la nature des appels ; s’assurent de Ila
disponibilité ~ des moyens d’hospitalisation publics ou privés adaptés a I’état du patient ; organisent le
transport du patient ; font préparer son accueil et veillent a son admission (article R6311-2 du Code de
Santé Publique).

Le SAMU-Centre 15 possede 105 centres distincts et répond aux demandes sanitaires et
médicales de la population 24h/24. Les centres de SAMU en France regoivent plus de 40 000 appels

journaliers (HAS 2022) et doivent répondre a ceux-ci en moins d’une minute.
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3. Le SMUR

Les Structures Mobiles d’Urgence et de Réanimation (SMUR) ont pour missions d’assurer la
prise en charge des patients en tous lieux si leur état le requiert de fagon urgente, et d’assurer le
transfert entre deux établissements de santé des patients nécessitant une prise en charge médicale
pendant le trajet (article R6123-15 du code de santé publique).

En France il existe 456 SMUR effectuant pres de 800 000 interventions, médicalisées ou non,
par an (HAS 2022). Les zones ol le SMUR ne peut intervenir en moins de 30 minutes, que ce soit di a
la distance du centre hospitalier ou du manque d’équipe, sont pourvues de médecins correspondants
du SAMU. Ces médecins, généralistes pour la plupart, permettent un déploiement plus rapide de
personnels médicaux sur les lieux d’interventions. Il existe en France, 580 médecins correspondants du
SAMU en 2016. Les estimations plus récentes en recensent pres de 5 000 en 2025 démontrant un

accroissement majeur au cours de la derniere décennie.

4. Les Unités Mobiles Hospitalieres
Pour ses missions, le SMUR utilise des Unités Mobiles Hospitalieres (UMH) pouvant étre
terrestres (Véhicule Léger Médicalisé (VLM), Ambulance de Réanimation (AR)), aériennes (HéliISMUR,

avion) ou nautiques.
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5. Types de missions

Il existe deux types d’interventions pour lesquelles les UMH peuvent étre mobilisées.

Les missions dites « primaires » correspondent a une prise en charge médicale spécialisée d’un
ou de plusieurs patients ne se trouvant pas admis dans un établissement de santé et dont I'état requiert
de fagon urgente une expertise médicale pour des soins d’urgence ou de réanimation et pour leur
orientation.

Les missions dites « secondaire » correspondent a une prise en charge médicale spécialisée d’un
seul patient hospitalisé ou pris en charge par un service (d’urgences ou non), au sein d’un établissement
de santé. Elles ont pour objectif d’assurer, si nécessaire, des soins de réanimation et le transfert vers un
service ou un plateau technique adapté a I’état du patient.

Les transferts sont dits inter-hospitaliers lors d’un transfert par le SMUR d’un patient vers un
établissement de santé ne faisant pas partie de la méme entité juridique. Ils sont dits intra-hospitaliers
si le transfert s’effectue dans le méme établissement de santé ou entre deux établissements faisant

partie de la méme entité juridique. @

C. HéliSMUR

1. Définition et législation
Un HéliSMUR est une UMH qui utilise un vecteur aérien.
L’hélicoptere doit étre basé dans un établissement de santé et ses activités doivent étre
exclusivement dédiées aux missions SMUR, qu’elles soient primaires ou secondaires, sur décision du
médecin régulateur du SAMU-Centre 15 qui est le seul responsable de I'engagement de I’hélicoptere. I

propose la mission au pilote qui est le seul habilité a I'accepter ou la refuser.
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Comme toutes les UMH, I’'HéliISMUR est constitué d’une unité opérationnelle associant une
équipe médicale composée obligatoirement au minimum d’un médecin spécialiste en médecine
d’urgence et d’un(e) infirmier(e) dipldmé(e) d’Etat (IDE) ; d’un lot de matériel technique et médical de
soins et de réanimation permettant la prise en charge (diagnostique, thérapeutique et de surveillance)
de patients en état critique et d’un hélicoptére équipé et adapté pour les missions de SMUR. Le réle du
médecin spécialiste en médecine d’urgence est de plus en plus débattu dans les missions dites
« secondaires », d’autant plus devant la problématique croissante de la diminution de la démographie
médicale.

Ainsi depuis 2012 des transports infirmiers inter-hospitaliers ont vu le jour avec des équipes
SMUR sans médecin a bord. Ces transferts sont de plus en plus courants et sont encadrés par l'article
R6312-28-1 du code de la santé publique.

Les Hélicopteres d’Etat, prioritairement dédiés aux opérations de sauvetage, de premiers
secours et de maintien de 'ordre, ne répondent pas aux critéres de définition des HéliSMUR. lls
peuvent cependant étre mis a la disposition d’'un SMUR sur demande du SAMU-Centre 15.

Les missions HélISMUR sont soumises aux reglements de I"aviation civile relatifs aux Services
Médicaux d’Urgences par Hélicoptéres (SMUH) tels que définis dans le réglement de I'aviation civile EU

OPS 3, dédié a la prise en charge spécifique d’urgence via le vecteur héliporté. )

2. Bénéfices
L’objectif principal du transport héliporté est de permettre le transport du patient directement
dans un centre hospitalier ayant un plateau technique adapté a sa pathologie, en évitant les
intermédiaires dans des centres hospitaliers périphériques qui ne seraient pas en mesure de le prendre
en charge.
La réduction du temps d’intervention permet également une plus grande disponibilité des

équipes médicales et donc une possible augmentation de leur activité. )
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La sécurité des transports héliportés, sur des missions primaires ou secondaires, a été
démontrée. Une revue systématique de la littérature par Fan et al. en 2006 portant sur 245 transferts
inter-hospitaliers (dont 66% étaient héliportés) de patients intubés et ventilés, n’a pas retrouvé
d'évenement indésirable ou de modification significative des thérapeutiques au cours du transport. Un
décés a été recensé. ¥ Une étude observationnelle monocentrique en 2008 portant sur des transferts
inter-hospitaliers uniquement héliportés et étudiant la méme population n’a retrouvé aucun événement
indésirable grave. ©

Contrairement a ce qui peut étre observé lors des virages ou des freinages au cours de transferts
terrestres, les accélérations horizontales et verticales sont tres faibles, voire absentes au cours des
transferts héliportés, et ont donc moins de répercussion hémodynamique. ©

Il existe peu de contre-indication au transport de patient par vecteur aérien. Les principales étant
les patients tres instables dont I’état conduirait a la réalisation de gestes techniques complexes au cours
du transport, les patients agités, les parturientes en cours de travail pouvant accoucher au cours du
transport et les patients ne pouvant étre installés dans I’hélicoptere comme les patients en obésité
morbide par exemple.

Certaines pathologies sensibles aux variations d’altitude (pneumothorax non drainés, accidents
de décompression, embolies gazeuses, pneumoencéphalie, accidents vasculaires cérébraux
hémorragiques datant de moins de 7 jours) constituent des contre-indications relatives. En effet, les
variations de pression barométrique étant faibles dans les conditions normales de vol, ces éléments sont
a prendre en compte dans les régions montagneuses. )

De maniére générale I’hélicoptere est recommandé pour I’'ensemble des pathologies ou le temps
a un impact pronostic majeur permettant I'accés a une équipe médicale ou a un centre possédant un
plateau technique dans les plus brefs délais. )

Cela représente donc un intérét pour les pathologies cardiovasculaires %), pour les pathologies

traumatiques (11 (12 (13) o |es urgences neuro-vasculaires %),
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3. Limites

Le temps de mise en route de I'appareil et la durée de transport peuvent étre impactés par de
nombreux facteurs organisationnels.

Des études récentes ont analysé les différentes causes de délai dans les transports héliportés.

Une premiére étude canadienne de 2019 a identifié trois causes principales de délai d’envoi du
moyen héIiporté : la nécessité d’avitaillement en carburant (38%), 'attente d’un relai terrestre (25%)
et les causes météorologiques (12%). 7

Une seconde étude en 2020 a montré des résultats similaires. Sur 1 220 dossiers portant sur
des transferts inter-hospitaliers héliportés, 872 retards ont été identifiés dont 234 étaient liés a la
nécessité d’avitaillement en carburant et 146 liés a I'attente des équipes terrestres. Les causes
météorologiques concernaient 43 transports. (&)

Le temps de déploiement de 'HélISMUR peut également étre impacté par la nécessité de
vérification des conditions de vol et la disponibilité des équipes et du matériel. Dans une étude
rétrospective de 2005 portant sur des transferts inter-hospitaliers dans le Wisconsin, il a été montré un
temps de déploiement significativement plus long pour les hélicoptéres que pour les moyens terrestres
(17 £ 8 min vs 5 + 6 min, p < 0.001). ©® La doctrine d’emploi des hélicoptéres de 2023 recommande un
temps de déploiement de moins de 10 minutes. )

Le transport vers certains centres hospitaliers ne disposant pas de dropping zone (DZ) impose
I'organisation d’un transport terrestre en relai. Un relais par transport terrestre est également
nécessaire lorsque cette DZ se situe a distance du centre hospitalier, comme pour I'hépital de Trousseau
au CHU de Tours. Dans une étude rétrospective de 2023, sur 179 003 missions primaires ou de transfert
héliportées, 22.6% ont nécessité un transport terrestre intermédiaire avec un allongement significatif

du temps de transport. 10
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De plus, la taille de la cellule sanitaire de 'HéliSMUR est inférieure a celle d’'une ambulance,
limitant la réalisation de gestes au cours du transport et imposant donc une anticipation et un
conditionnement complet du patient avant le vol, pouvant également étre cause d’augmentation du
délai. Dans I'étude canadienne de 2019, il a été montré que la réalisation de gestes était une des
principales causes d’allongement des délais (49 minutes en moyenne si nécessité de procéder a une
intubation orotrachéale (IOT) avant le transport du patient, 46 minutes en cas de réalisation d’une

imagerie et 53 minutes en moyenne en cas de drainage thoracique) (7)

A I'heure actuelle plusieurs études se sont intéressées au gain de temps de I'HéliSMUR sur les
vecteurs terrestres avec des résultats discordants.

Certaines de ces études démontrent une réduction significative du transport par voie aérienne
(14), (15), (16), - d’autres montrent un allongement significatif de la durée de transport lié au temps de
déploiement de I’'HéliISMUR par rapport aux vecteurs terrestres, (9 (12), (17), (18), (19)

Des études ont méme réussi a définir une limite kilométrique a partir de laquelle ’'HéliSMUR
représente un gain de temps significatif. En général, cette limite se situe aux alentours des 50
kilométres. (14 (18), (20}, (21), (22)

Cependant, ces études réalisées majoritairement en Amérique du Nord ou dans les pays
scandinaves ne sont que peu applicables a nos transferts inter-hospitaliers, que ce soit a cause de

différences géographiques ou structurelles du systeme de soins.
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D. Etat des lieux de ’HéliSMUR

En 2023, il existe 53 bases HéliSMUR permanentes et 3 bases saisonniéres en France hexagonale

et en Outre-Mer. (Figure 1)
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Figure 1 : Implantation des bases HéliSMUR en France hexagonale en 2023
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La couverture opérationnelle du territoire national par les HéliSMUR varie en fonction de
I'amplitude horaire des différentes bases, allant de 10 a 24 heures. Le rayon d’action des HéliSMUR est
calculé a partir des orientations gouvernementales concernant I'accés aux soins d’urgence en 30

minutes. (Figure 2)

Amplitude horaire
® H24

® HI12/H24

® Hio/H14
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Source : UnHA

Figure 2 : Couverture opérationnelle en 30 minutes et amplitude horaire des HéliSMUR en 2023

En 2022, selon la Statistique Annuelle des Etablissements de santé (SAE), environ 22 150
interventions primaires héliportées ont été réalisées par les SMUR Francais ainsi que 21 000 transferts

inter-hospitaliers.
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Il. INTRODUCTION

Le département d’Indre et Loire couvre une superficie de 6 127km? repartie en 4 SMUR distincts :
Tours, Amboise, Loches et Chinon. Ceux-ci possédent, respectivement, 3 équipes terrestres (dont une
constituée avec un des médecins régulateurs en cas d’indisponibilité des deux équipes fixes) et une
équipe aérienne pour Tours, et 1 équipe terrestre pour Amboise, Loche et Chinon. L'Indre et Loire
possede une géographie singuliere avec des villes situées le long des grands axes fluviaux issues d’une
origine moyenageuse. La Loire traverse le département d’est en ouest rejoignant les affluents du Cher
initialement puis de I'Indre et enfin de la Vienne a I'ouest du département. Le relief du département est
majoritairement tabulaire au nord et plus vallonné au sud avec un point culminant a 187m d’altitude au
sud-ouest.

Devant cette disparité importante intra et inter-régionale, la Société Frangaise de Médecine
d’Urgence (SFMU) n’a pu établir de recommandation sur |'utilisation d’'un moyen de transport ou d’un
autre. Ainsi, ce choix incombe au médecin régulateur du SAMU (Service d’Aide Médicale Urgente) qui
oriente son choix essentiellement sur la distance du lieu d’intervention. )

Plusieurs études, essentiellement Nord-Américaines retrouvent une franche indication a un
transport héliporté pour plusieurs pathologies ou le temps représente un facteur clé a la prise en charge
telle que les syndromes coronariens aigu (SCA) ou les pathologies neuro-vasculaires. La littérature est
cependant moins franche pour les transports inter-hospitaliers ou peu de données sont extrapolables
au territoire frangais. 5)14(20

Ce travail s’est intéressé, dans un premier temps, aux bénéfices apportés par I’'HéliSMUR lors des
transferts inter-hospitaliers sur la région de I'Indre et Loire et dans second temps, aux complications

survenues pendant le transport.
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Ill. Matériel et méthode

A. Type d’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique monocentrique, rétrospective et descriptive des transferts
inter-hospitaliers médicalisés et infirmiers réalisés par les équipes du CHRU de Tours, du SAMU 37, sur
I'année 2024.

Le protocole de I'étude réalisé a Nantes a regu l'accord de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL) avec un amendement pour inclure le SAMU 37.

B. Objectifs

L’objectif principal de cette étude est de comparer la durée des transferts inter-hospitaliers par
vecteur terrestre et par vecteur aérien.
Les objectifs secondaires sont de définir la nature des complications survenant au cours des

transferts inter-hospitaliers et leurs fréquences.

C. Données

Les données utiles a cette étude ont été recueillies a I'aide du logiciel de régulation médical
EXOS®, notamment les temps d’interventions exacts reportés systématiquement pour toutes
interventions. Les données manquantes ont été récupérées sur les fiches manuscrites d’intervention du

SAMU 37.

1. Criteres d’inclusion
Ont été inclus dans I’étude les patients de 18 ans et plus ayant nécessité au cours de I'année 2024

un transport médicalisé ou infirmier inter-hospitalier, terrestre ou aérien et réalisé par le SAMU 37.
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Au cours de I'année 2024, le SAMU 37 a réalisé le transport de patients entre les Centres
Hospitaliers Universitaires de Tours, le Centre Hospitalier Jacques Coeur de Bourges, le Centre Hospitalier
Simone Veil de Blois, le Centre Hospitalier Robert Debré d’Amboise, le Centre Hospitalier Paul Martinais
de Loches, le Centre Hospitalier de Vendome, le Centre Hospitalier de Chinon et le Centre Hospitalier
Universitaire d’Orléans. Tous sont en partie situés en Indre et Loire (37) ou dans les départements

limitrophes. (Figure 3)
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Figure 3 : Carte du département d’Indre et Loire

2. Criteres d’exclusion
Dans cette étude, n’ont pas été inclus :
- Les transports de patients mineurs.
- Les transports de patients réalisés par d’autres centres hospitaliers que celui de Tours.
- Les patients s’étant opposés au traitement de leurs données.
Pour I'analyse du critere de jugement principal ont été exclus les centres hospitaliers pour

lesquels moins de 5 transferts terrestres ou aériens ont été recensés sur la durée de I'étude.
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3. Définition des variables

Pour chaque patient et transport inter-hospitalier correspondant, les variables suivantes ont été

recueillies :

- L’'age, le sexe et le poids du patient (d’aprés celui-ci).

- La temporalité, comprenant la date de I'intervention en précisant s’il s’agissait d’'un week-end,
la saison et le moment de la journée en distinguant le jour (8h30-18h30) et la nuit (18h30-8h30).

- Le vecteur utilisé, aérien ou terrestre.

- Encas d’indisponibilité du vecteur aérien, le motif d’indisponibilité (météo ne permettant pas le
vol d’un hélicoptere, probleme mécanique, indisponibilité des équipes ou contre-indication du
patient a I'utilisation d’un moyen héliporté au vu de sa pathologie ou autre).

- La nécessité d’un relais par une ambulance.

- La pathologie du patient impliquant la nécessité du transport et classée selon les grands groupes
suivants :

o Neurologique

o Cardiovasculaire

o Respiratoire

o Traumatique, en précisant s’il s’agissait d’un traumatisme contendant ou pénétrant et le
cas échéant en calculant le score ISS-Trauma

o Gynécologique

o Infectieuse

o Toxique

o Endocrinienne

o Digestive

o Circonstancielle

o Autres, ne correspondant a aucun autre groupe.
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Les antécédents des patients catégorisés comme :

o

o

Cardiopathie ischémique avec ou sans la pose d’endoprothése vasculaire

Insuffisance cardiaque

Asthme

Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO)

Autres antécédents pneumologiques

Accident vasculaire cérébral

Cancer de toutes causes, en rémission ou non

Diabete traité

Digestif comprenant les cirrhoses, I’éthylisme chronique et les ulceres gastriques ou

duodénaux

Le conditionnement du patient, comprenant :

o

La présence d’oxygene ou non, le débit de celui-ci le cas échéant ou sa fraction
d’inspiration et son mode d’administration (lunette a oxygéne, masque haute
concentration, ventilation non invasive ou intubation orotrachéale)

La présence de pousse seringue électrique,

La réalisation d’une transfusion et le nombre de culots globulaires administrés

La présence d’une perfusion et le volume de celle-ci

L'utilisation d’amines (Adrénaline, Noradrénaline, Dobutamine, ou Isoprénaline)

La présence d’un traitement particulier (Thrombolyse intraveineuse, électro-

entrainement cardiaque externe, antihypertenseur intraveineux)

32



- L’état clinique du patient avant et apres l'intervention selon les premiers et les derniers

parametres vitaux rapportés par I'équipe SMUR :

o

o

- Les complications ayant eu lieu lors du transport :

o

o

- Le centre hospitalier ainsi que le service de départ et d’arrivée
p q p

- L’heure de décision de l'intervention par le médecin régulateur

Pression artérielle systolique (PAS)
Pression artérielle diastolique (PAD)
Pression artérielle moyenne (PAM)
Fréquence cardiaque (FC)
Saturation en oxygene (Sp02)
Fréquence respiratoire (FR)
Glycémie

Hémocue®

Déces du patient

Arrét cardio-respiratoire (ACR)
Pneumothorax

Convulsion

Désaturation (SpO2 <85%)

Changement du mode de ventilation

Baisse de la pression artérielle avec une PAS < 90mmHg ou une PAM < 60mmHg

Tachycardie ou bradycardie, soit une FC < 60 battements par minute (bpm) ou une FC >

120 bpm
L’apparition d’'une arythmie

La nécessité d’utiliser un curare

- L’heure de départ de I'équipe SMUR
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- L’heure d’arrivée au centre hospitalier de départ

- L’heure de départ de ce centre hospitalier

- L’heure de la fin de I'intervention

- Le temps total de I'intervention

- Ladistance entre les centres hospitaliers selon Google Maps® par voie terrestre

- Ladistance entre les centres hospitaliers selon Google Maps® a vol d’oiseau

- La composition de I'équipe SMUR, la présence d’un ou plusieurs médecins ainsi que leur statut
« interne » ou « sénior », la présence d’un ou plusieurs infirmiers, et la présence d’un ou
plusieurs ambulanciers.

- La classification clinique des malades aux urgences (CCMU)

D. Méthode

1. Criteres de jugement
Durant cette étude, la durée totale de l'intervention était considérée comme le critére de
jugement principal. Elle correspondait a la durée pendant laquelle I’équipe SMUR prenait en charge le
patient et donc n’était pas disponible pour la prise en charge d’un autre patient.
Les criteres de jugement secondaires étaient |'apparition ou non de complication lors du

transfert, leur fréquence et leur relation avec le vecteur utilisé.

2. Analyse statistique
Les variables quantitatives ont été exprimées a I'aide de leurs médianes et de leurs espaces
interquartiles ou leur moyenne et leur écart-type. Les variables qualitatives, elles, ont été exprimées en
nombres et en pourcentages.
Le critere de jugement principal a été analysé centre par centre a I'aide du test de Mann-Whitney

avec pour seuil de risque alpha de 5%.
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Les comparaisons des caractéristiques des patients ont été évaluées par le test du Chi2 ainsi que
par le test exact de Fisher, selon approprié.

Il a été estimé que pour obtenir une comparabilité des transferts entre eux, nous devions
comparer au minimum 5 transferts de patients pour chaque vecteur étudié sur le méme trajet.

Une analyse de chaque destination a également été réalisée a I'aide d’intervalle de moyenne et
de leur intervalle de confiance, les différences étaient considérées comme significatives si l'intervalle de

confiance ne comportait pas le chiffre 0.

3. Ethique
La Commission Nationale des Informations et des Libertés (CNIL) a donné son accord pour la
réalisation de I’étude selon la méthodologie de référence MR0OO0A4.
L’étude a été inscrite dans le registre du traitement informatique des données du C.H.R.U de

Tours sous le n® 2025_031.
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IV. RESULTATS

A. Analyse descriptive

1. Centre hospitalier de départ
Sur les 232 transferts inter-hospitaliers au cours de I'année 2024 inclus dans cette étude, 74
d’entre eux étaient au départ du CH d’Amboise (31,9%), 72 au départ du CH de Chinon (31%), 53 au
départ du CH de Loches (22,8%), 16 au départ du CH de Blois (6,9%), 14 au départ du CHRU de Tours

(6,0%), 2 au départ de Vendéme (0,9%) et 1 au départ de Bourges (0,4%). (Figure 4)

Parmi I’ensemble de ces transferts inter-hospitaliers, 116 étaient réalisés par vecteur terrestre.
Respectivement, 37 étaient au départ du CH d’Amboise (31,9%), 6 au départ du CH de Blois
(5,2%), 40 au départ du CH de Chinon (34,5%), 26 au départ du CH de Loches (22,4%), 6 au départ du

CHRU de Tours (5,2%) et 1 au départ du CH de Vendéme (0,9%). (Figure 4)

Parmi I’ensemble de ces transferts inter-hospitaliers, 116 étaient réalisés par vecteur aérien.

Respectivement, 37 étaient au départ du CH d’Amboise (31,9%), 10 au départ du CH de Blois
(8,6%), 32 au départ du CH de Chinon (27,6%), 27 au départ du CH de Loches (23,3%), 8 au départ du
CHRU de Tours (6,9%), 1 au départ du CH de Bourges (0,9%) et 1 au départ du CH de Vendéme (0,9%).

(Figure 4)
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Figure 4 : Répartition en pourcentage (%) des transferts inter-hospitaliers par vecteur aérien et

terrestre en fonction des centres hospitaliers de départ

2. Description centre par centre

Les centres de Vendome, Bourges, Chateauroux, Orléans et les transferts a destination du CHRU

de Bretonneau, n’étant pas assez récurrents, ont di étre exclus de I'analyse du jugement principal.

a. Centre hospitalier d’Amboise

Sur les 74 transferts au départ du CH d’Amboise, 37 étaient par vecteur aérien (50%) et 37 par
vecteur terrestre (50%).

Concernant les Centres hospitaliers receveurs, 'ensemble concerne le CHRU de Tours, séparé en
deux centres distincts, le site de Bretonneau et le site de Trousseau. L'ensemble des transferts par
vecteur aérien étaient a destination de I’h6pital de Trousseau (100%), alors que pour les transferts par
vecteurs terrestres, 25 étaient a destination de I'hOpital Trousseau (67,6%) et 12 a destination de

I’"hopital de Bretonneau (32,4%). (Figure 5)
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b. Centre hospitalier du Chinonais
Sur les 72 transferts au départ du CH de Chinon, 32 étaient par vecteur aérien (44,4%) et 40 par
vecteur terrestre (55,6%).
Tous vecteurs confondus, nous constatons une majorité de transferts vers ’hopital de Trousseau
(81,9%).
Sur I'ensemble des transferts aériens au départ du CH de Chinon, la grande majorité étaient a
destination de I'hopital de Trousseau (31 transferts vers I'hopital de Trousseau contre 1 seul a

destination de I’hdpital de Bretonneau). (Figure 5)

c. Centre hospitalier de Loches

Sur les 53 transferts au départ du CH de Loches, 27 étaient par vecteur aérien (50,9%) et 26 par
vecteur terrestre (49,1%).

Tous vecteurs confondus, nous constatons une majorité de transferts vers ’hopital de Trousseau
(75,5%).

Sur I'ensemble des transferts aériens au départ du CH de Loches, la grande majorité étaient a
destination de I'hGpital de Trousseau (25 transferts vers I’'hOpital de Trousseau contre 2 a destination de
I’'h6pital de Bretonneau). Pour les transferts terrestres, la répartition est plus équitable : 15 pour

Trousseau (57,7%) et 11 pour Bretonneau (52,2%). (Figure 5)

d. Centre hospitalier de Blois
Sur les 16 transferts au départ du CH de Blois, 10 étaient par vecteur aérien (62,5%) et 6 par
vecteur terrestre (37,5%).
Tous vecteurs confondus, nous constatons une majorité de transferts vers ’hopital de Trousseau

(62,5%).
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Sur I'ensemble des transferts aériens au départ du CH de Blois, la grande majorité étaient a
destination de I’hopital de Trousseau: 8 transferts vers I’hopital de Trousseau (80%) contre 2 a

destination de I'hopital de Bretonneau (20%). Pour les transferts terrestres, la répartition est plus

équitable : 3 pour Trousseau et 3 pour Bretonneau. (Figure 5)

e. Centre Hospitalo-Universitaire de Trousseau

Sur les 14 transferts au départ de du CHRU de Trousseau, 8 étaient par vecteur aérien (57,1%) et

6 par vecteur terrestre (42,9%).

Sur I'ensemble des transferts aériens au départ du CHRU de Trousseau, 11 transferts étaient a

destination de I'hopital de Blois (78,6%), 2 vers I’hopital d’Orléans et 1 vers I’hdpital de Bourges. (Figure

5)
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Figure 5 : Répartition du nombre de transferts inter-hospitaliers par ambulance ou HéliSMUR en

fonction du centre hospitalier receveur
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3. Services de départ
Parmi les services de départ des transferts inter-hospitaliers, nous retrouvons une trés grande
majorité de transferts au départ du Service d’accueil des Urgences (SAU) (88,8%), suivi par les services
de réanimation (4,3%), puis par I'Unité de soin intensif cardiologique (USIC) (3,0%), les services de

médecine (1,7%), la maternité (1,3%) et enfin les Unités de soins continus (0,9%). (Figure 6)
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Figure 6 : Répartition des services de départ des transferts inter-hospitaliers en pourcentage (%) tous

vecteurs confondus

Cette répartition reste identique dans le cas des transferts inter-hospitaliers par voie terrestre et

par HéliSMUR.
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4. Services d’arrivée
Parmi I'ensemble des services receveurs des transferts inter-hospitaliers tous vecteurs
confondus, il ressort une nette prédominance de I'USIC (48,7%), suivie par les services de réanimation
(22,4%) et d’USC (17,7%). L'ensemble des autres services comptabilisant moins de 10% des transferts

inter-hospitaliers. (Figure 7)

50 48.7%

17.7%

Figure 7 : Répartition des services d’arrivée des transferts inter-hospitaliers en pourcentage (%) tous

vecteurs confondus

Cependant, cette tendance varie en fonction du moyen de transfert utilisé. L'USIC reste la
destination principale des transferts mais présente une prédominance de |'utilisation de I'HéliSMUR
(59,5%) par rapport a la voie terrestre (37,9%).

Au contraire, les transferts inter-hospitaliers en réanimation se font majoritairement par voie
terrestre (34,5%) par rapport a I’'HéliSMUR (10,3%). Le reste des services d’accueil semblent présenter

une répartition équivalente, inférieure a 10% pour chaque vecteur. (Figure 8)
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Figure 8 : Répartition des services d’arrivée des transferts inter-hospitaliers en pourcentage (%)

effectués par HéliSMUR et vecteur terrestre

5. Pathologies prisent en charge
Sur I'ensemble des pathologies prisent en charge tous vecteurs confondus, la majorité reléve
d’une cause cardiovasculaire (55,6%), suivie des causes digestives (11,2%), puis pneumologique (7,8%),

traumatologique (7,3%) et infectieuse (6,5%). Les autres pathologies représentant moins de 5% des

transferts inter-hospitaliers. (Figure 9)

55.6%

Figure 9 : Répartition en pourcentage (%) des pathologies prisent en charge lors des transferts inter-

hospitaliers tous vecteurs confondus
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Cette tendance évolue en fonction du vecteur utilisé. En effet, nous observons une plus grande
prévalence des pathologies cardiovasculaire transférées par vecteur aérien (67,2%) que par vecteur
terrestre (44,0%).

Nous observons également une plus grande prévalence des causes pneumologiques lors des
transferts terrestres (14,7%) en comparaison avec les transferts aériens (0,9%). Les pathologies
digestives, elles, gardent la méme tendance peu importe le vecteur utilisé, terrestre (12,1%) ou aérien
(10,3%).

Les autres pathologies ayant justifié un transfert présentent moins de variations entre les deux

vecteurs avec malgré tout une plus grande prévalence par vecteur terrestre. (Figure 10)
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Figure 10 : Répartition en pourcentage (%) des pathologies prisent en charge lors des transferts

inter-hospitaliers par vecteur terrestre et aérien
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A. Caractéristique de la population

1. Caractéristiques des patients

En observant les différentes caractéristiques des patients entre les deux groupes, nous ne
retrouvons aucune différence significative entre elles concernant I'dge, le sexe ou le poids. Cette
constatation s’applique également sur les antécédents médicaux des patients. (Tableau 1)

En comparant le conditionnement des patients avant les transports inter-hospitaliers, nous
remarquons une différence significative entre les différents modes d’oxygénation des patients en
fonction du vecteur utilisé. (p : 0,00048).

Nous observons également une différence significative au niveau du remplissage vasculaire. Cela
concernait 34 patients (soit 29,3%) par vecteur terrestre contre 18 patients (soit 15,5%) par vecteur
aérien (p : 0,016).

Le reste des différents parameétres de conditionnement ne présentent pas de différence
significative, que ce soit la transfusion (p : 0,80), I'administration d’amines (p : 0,42) ou le nombre de

pousses seringues électriques (PSE) (p : 0,1388). (Tableau 1)
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Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques des patients avant leur transfert inter-hospitalier en
fonction du vecteur terrestre ou aérien utilisé

Vecteur terrestre Vecteur aérien p-value
Age 63,51 [60,01 ;67,0] 66.34 [63.07, 69.60] 0.8995
Sexe (homme) 72 (62,1%) 70 (60,3%) 0.7876
Poids (Kg) 75.60 +/-18,23 79.29 +/-17.89 0.1327
Cardiopathie ischémique | 13 (11,2%) 22 (18,96%) 0.1415
Insuffisance cardiaque 26 (22,4%) 17 (14,7%) 0.1284
Asthme 6 (5,2%) 7 (6,0%) 0.7753
BPCO 11 (9,5%) 9 (7,8%) 0.6399
Autre antécédents 22 (18,97%) 16 (13,8%) 0.2872
pneumologiques
AVC 10 (8,6%) 5 (4,3%) 0.1819
Cancer 20 (17,2%) 16 (13,8%) 0.4683
Diabéte 23 (19,8%) 26 (22,4%) 0.6294
Antécédents digestifs 47 (40,5%) 33 (28,4%) 0.0531
Oxygénation en AA 71 (54,6%) 92 (79,3%)
Oxygénation aux LN 31 (23,8%) 15 (12,9%)
Oxygénation au MHC 28 (21,5%) 9(7,8%) 0,00048
VNI 12 (10,3%) 6 (5,2%)
Intubation 6 (5,2%) 2 (1,7%)
Transfusion 9 (7,8%) 8 (6,9%) 0.80
Amines 11 (9,5%) 15 (12,9%) 0.42
Remplissage 34 (29,3%) 18 (15,5%) 0.016
Nombre de PSE 0,51 [0,35;0,67] 0,62 [0,45;0,79] 0.1388
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En comparant les parametres vitaux des patients avant leur transfert inter-hospitalier, nous
remarquons une différence significative de la pression artérielle moyenne (PAM) entre les deux groupes.
La PAM était a 97mmHg, supérieur pour les transferts aériens. (p : 0,0024)

Nous observons également une différence significative au niveau de la fréquence cardiaque entre
les deux groupes. La FC moyenne était de 82,61 bpm, inférieure pour les transferts aériens. (p : 0,0047)

Il existe également une différence significative au niveau de la fréquence respiratoire entre les
deux groupes. La FR moyenne était de 19,93 cpm, inférieure pour les transferts aériens. (p : 0,047).

Aucune différence significative n’est relevée au niveau de la saturation en oxygene entre les deux
groupes. (p : 0,1535).

Pour I'analyse de ces deux groupes, un grand nombre de données manquantes a été relevé.

(Tableau 2)

Tableau 2 : Comparaison des parameétres vitaux des patients avant leur prise en charge par une équipe

SMUR en fonction du vecteur terrestre ou aérien utilisé

Parametres vitaux Vecteur terrestre Vecteur aérien p-value Données
manquantes

PAM (mmHg) 88,73 [84.86 ; 92.60] 96,68 [93,31 ; 100,04] 0,0024 40

FC (bpm) 92,39 (87,54 ; 97,23] 82,61 (77,87 ; 87,35] 0.0047 36

Sp02 (%) 95,96 [95,25 ; 96,66] 96,65 [96,12 ; 96,99] 0,1535 40

FR (cpm) 22,82 [20,54 ; 25,10] 19,93 [18,17; 21,70] 0.047 121

En comparant les parametres vitaux des patients apres leur transfert inter-hospitalier, nous
remarquons une différence significative de la PAM entre les deux groupes. La PAM moyenne était de
90,39mmHg pour les transferts terrestres contre 96,83mmHg pour les transferts aériens (p : 0,0167).

Nous retrouvons également une différence significative au niveau de la FC entre les deux
groupes. La FC moyenne était de 89,14 bpm pour les transferts terrestres contre 82,78 bpm pour les

transferts aériens. (p : 0,0486)
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Aucune différence significative n’est relevée au niveau de la saturation en oxygene entre les deux
groupes (p : 0,1535) ni au niveau de la FR (p : 0,220).
Pour I’analyse de la fréquence cardiaque, un grand nombre de données manquantes a été relevé.

(Tableau 3)

Tableau 3 : Comparaison des paramétres vitaux des patients aprés leur prise en charge par une équipe

SMUR en fonction du vecteur terrestre ou aérien utilisé

Parametres vitaux Vecteur terrestre Vecteur aérien p-value Données
manquantes

PAM (mmHg) 90,39 [86,53 ; 94,24] 96,83 [93,19 ; 100,46] 0.0167 51

FC (bpm) 89,14 [84.48 ; 93.79] 82,78 [78.45 ; 87.11] 0.0486 49

Sp02 (%) 96,63 [96,15 ; 97,10] 96,69 [96,28 ; 97,09] 0,808 50

FR (cpm) 21,39 [19,73 ; 23,06] 19,96 [18,35; 21,58] 0.220 119

2. Caractéristiques des transferts inter-hospitaliers

En comparant les classifications CCMU, reflet de I'état de gravité des patients lors des transferts
inter-hospitaliers, nous ne retrouvons aucune différence statistiquement significative entre les deux
groupes.

Il n’y a également aucune différence significative entre les deux groupes concernant les transferts
ayant eu lieu en semaine ou le weekend (p : 0,3786). Il en est de méme pour la saison. (p : 0,6092)

En comparant les horaires de jour ou de nuit pendant lesquels les transferts inter-hospitaliers
ont été réalisés, nous retrouvons une différence significative entre les deux groupes. En effet, les
transferts de jour représentent 50,86% des transferts par vecteur terrestre contre 71,55% des transferts

par vecteur aérien (p : 0,00194). (Tableau 4)

47



Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques des transferts inter-hospitaliers en fonction du vecteur

aérien ou terrestre utilisé

Vecteur terrestre

Vecteur aérien

p-value

ccCMu2 5(4,31%) 1 (0,86%)
ccMmus3 48 (41,38%) 46 (39,66%)
0,00194
ccMu4 54 (46,55%) 54 (46,55%)
CCMU5 9(7,76%) 15 (12,93%)
Horaire de jour 59 (50,86%) 83 (71,55%) 0,00194
(8h30-18h30)
Horaire de nuit 57 (49,14%) 33 (28,45%)
(18h30-8h30)
Semaine 80 (68,97%) 69 (59,48 %)
0,3786
Week-end 36 (31,03%) 47 (40,52 %)
Eté 33 (28,45%) 40 (34,48%)
Automne 17 (14,66%) 20 (17,24%)
Hiver 30 (25,86%) 27 (23,28%) 0.6092
Printemps 36 (31,03%) 29 (25,0%)
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En comparant les motifs d’indisponibilité de I'HéliISMUR, il en ressort que majoritairement pour
la plupart des transferts la cause de I'indisponibilité de I'HéliSMUR n’est pas notée dans le dossier de
régulation. Les causes principales retrouvées sont météorologiques et dues a une incapacité de vol par

le pilote de I'HéliISMUR. (Figure 11)

Nombre d'occurrences

Figure 11 : Comparaison des causes d’indisponibilité de I'HéliSMUR
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B. Analyse du temps de transport inter-hospitalier

Pour lI'analyse du critére de jugement principal, 5 transferts pour chaque vecteur étaient
nécessaires, ainsi les transferts entre les villes de Vendéme, Orléans et Bourges ont finalement d( étre
exclus de I'analyse principale de I’étude, leur faible fréquence n’offrant qu’'une comparabilité médiocre
et trés disparate. Cela a permis I'analyse de 169 patients pour I'analyse principale, 70 dans le groupe
terrestre et 99 pour le groupe aérien.

Respectivement nous avons analysé les transferts de 59 patients (22 en terrestre et 37 en aérien)
pour le CH d’Amboise, 59 patients (28 en terrestre et 31 en aérien) pour le CH de Chinon, 40 patients
(15 en terrestre et 25 en aérien) pour le CH de Loches et 11 patients (5 en terrestre et 6 en aérien) pour
le CH de Blois. A noter que pour Blois, possédant son propre HéliSMUR, nous avons étudié les transferts
au départ du CHRU de Tours (Hopital Trousseau) et a destination du CH.

Nous ne retrouvons pas dans notre étude de différence significative lors des transferts inter-
hospitaliers entre les vecteurs aériens et terrestres pour les CH de Chinon avec une médiane par vecteur
terrestre a 90,5 [85 ; 96] minutes contre 94 [84 ; 106] minutes par vecteur aérien (p : 0,230), Loches avec
une médiane par vecteur terrestre a 94 [79 ; 100] minutes contre 87 [82 ; 95] minutes par vecteur aérien
(p:0,189) et Blois avec une médiane par vecteur terrestre a 92 [92 ; 100] minutes contre 106,5
[87 ; 138] minutes par vecteur aérien (p : 0,521). (Figure 12), (Figure 13), (Figure 14)

Cependant une différence significative avec une plus-value du vecteur aérien est retrouvée pour
le CH d’Amboise avec une médiane des transferts par vecteur terrestre a 89 [85 ; 96] minutes contre 80

[71; 87] minutes par vecteur aérien (p : 0,008). (Figure 15)
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Figure 12 : Comparaison des temps de transports entre le CH de Chinon et le CHRU de Tours en

fonction du vecteur aérien ou terrestre utilisé
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Figure 13 : Comparaison des temps de transports entre le CH de Loches et le CHRU de Tours en

fonction du vecteur aérien ou terrestre utilisé
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Figure 14 : Comparaison des temps de transports entre le CHU de Tours et le CH de Blois en fonction

du vecteur aérien ou terrestre utilisé
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Figure 15 : Comparaison des temps de transports entre le CH d’Amboise et le CHRU de Tours en

fonction du vecteur aérien ou terrestre utilisé
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C. Analyse des complications pendant le transfert

En comparant le nombre de complications ayant eu lieu pendant les transferts inter-hospitaliers,
nous ne retrouvons aucune différence significative entre les vecteurs terrestre ou aérien.

Cette étude ne recense que peu de complications lors de ces transferts. La plus courante est la
tachycardie/bradycardie avec une FC > 120 bpm ou < 60 bpm. 16 cas (13,91%) ont été retrouvés pour
les vecteurs terrestres contre 26 cas (22,41%) pour les vecteurs aériens. (p: 0,1242). La deuxiéme
complication la plus courante est I’"hypotension avec une PAM < 60mmHg ou une PAS < 90mmHg.

14 cas (12,07%) ont été retrouvés pour les vecteurs terrestres contre 9 cas (7,76%) pour les
vecteurs aériens (p : 0,373).

La troisieme complication la plus courante est la nécessité d’'un remplissage vasculaire avec 8 cas
(7,14%) pour les vecteurs terrestres contre 11 cas (9,48%) pour les vecteurs aériens (p : 0,457).

Les autres complications lors des transferts inter-hospitaliers ont une prévalence faible ne

dépassant que rarement les 5%. (Tableau 5)
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Tableau 5: Comparaison du nombre de complications pendant le transfert inter-hospitaliers du

vecteur aérien ou terrestre utilisé

Vecteur terrestre Vecteur aérien p-value Données
manquantes

Introduction 02 6 (5,17%) 3 (2,59%) 0,4991 0
Introduction VNI 2(1,72%) 0 (0%) 0,497 0
Intubation 1(0,86%) 0 (0%) 0,496 0
Transfusion 1 (0,86%) 4 (3,45%) 0,371 0
Introduction d’amines | 3 (2,59%) 2 (1,72%) 1 0
Remplissage 8 (7,14%) 11 (9,48%) 0,457 4
Déces 0 (0%) 0 (0%) NA 0
ACR 0 (0%) 0 (0%) NA 0
Pneumothorax 0 (0%) 0 (0%) NA 0
Convulsions 2(1,72%) 0 (0%) 0,497 0
Désaturation <85% 6 (5,17%) 4 (3,45%) 0.553 0
Changement de mode | 8 (6,9%) 3(2,59%) 0.308 0
ventilatoire

Hypotension 14 (12,07%) 9(7,76%) 0.373 0
Tachy/bradycardie 16 (13,91%) 26 (22,41%) 0,1242 1
Arythmie 1(0,86%) 0 (0%) 0,496 0
Utilisation de curare 0 (0%) 0 (0%) NA 0
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V. DISCUSSION

A. Principaux résultats

Il s’agit a notre connaissance du premier travail comparant les transferts inter- hospitaliers entre
terrestre et HEliISMUR dans notre département.

Cette étude n’a pas mis en évidence de bénéfice significatif de temps lors des transferts
héliportés entre le CHRU de Tours et les CH de Chinon, Loches et Blois. Cependant, un gain de temps
notable est constaté lors des transferts entre le CHRU de Tours et le CH d’Amboise. La significativité de
ces résultats reste tout de méme a relativiser devant le faible effectif, influengant évidemment Ia
puissance statistique.

Ces résultats sont également a mettre en perspective avec les distances d’interventions entre les
CH. A l'aide du logiciel Google Map, nous avons calculé les distances entre les centres en fonction du
type de transport terrestre ou aérien. Ainsi nous retrouvons une distance terrestre de 58km et une
distance aérienne de 42,6km pour le CH d’Amboise, une distance terrestre de 83km et une distance
aérienne de 73km pour le CH de Chinon, une distance terrestre de 136,2km et une distance aérienne de
110,4km pour le CH de Blois, et enfin une distance terrestre de 70,2km et une distance aérienne de 66km
pour le CH de Loches.

Pour analyser ces résultats, il est également important de prendre en compte qu’en 2024, I'année
de recrutement de cette étude, des travaux autour de I'hopital de Trousseau (CHRU Tours) obligeaient
les équipes SMUR a réaliser un détour afin de rejoindre la base HéliSMUR rallongeant obligatoirement
la prise en charge héliportée. (10

Dans la littérature, les auteurs s’accordent sur une distance d’environ 50 kilométres au-dela de
laquelle les transferts héliportés seraient plus rapides que par moyen terrestre, méme s’il serait logique

de penser que sur de grandes distances les transferts héliportés seraient avantageux. (14 (18).(20), (21), (22)
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Notre étude permet justement de nuancer ces croyances en démontrant un gain de temps
seulement pour le centre hospitalier le plus proche du CHRU de Tours : le CH d’Amboise.

Ainsi cette étude, réalisée dans le département d’Indre et Loire (37) ne va pas dans le sens
d’autres études identiques réalisées dans les départements de Loire Atlantique (44) et de Vendée (85)
ou une distance minimale pour un gain de temps lors des transferts inter-hospitaliers semble dépendre
de la distance entre les CH. Au vu de ces résultats contradictoires, il semble compliqué en I'absence
d’autres études de conclure a une généralisation de notre étude a d’autres centres hospitaliers.

Cela nous amene donc a penser que la distance a parcourir n‘est pas le seul parametre
influengant le temps de transport.

Rappelons que ce travail s’est intéressé au temps de mobilisation de I'équipe sans analyse des
temps de la prise en charge, notamment au temps de conditionnement des patients, différents en
fonction des vecteurs utilisés. Ainsi un relais par ambulance, nécessaire pour 'ensemble des transferts
transitant par le CHRU de Tours, pourrait rallonger considérablement le temps de transport, et ainsi
offre une piste de recherche ayant pour but d’améliorer le transfert des patients.

Dans ce sens, il serait également intéressant d’étudier les variabilités des temps de transports en
dehors des conditionnements des patients pour évaluer le temps effectif des transferts inter-
hospitaliers, et ainsi s’affranchir des relais ambulances qui nécessitent un changement de
conditionnement entre les différents vecteurs. Effectivement, il serait judicieux de penser que
I'HélISMUR, contrairement aux transports terrestres, n’étant pas influencer par les conditions de
circulation, présenterait une variabilité plus faible et ainsi serait plus constant sur ces temps de

transferts.
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De plus la prise en charge initiale des patients n’est pas évaluée, en effet I'’équipe SMUR prenant
en charge les patients lors des transferts inter-hospitaliers se doit de stabiliser I'’état hémodynamique
en fonction de la gravité et de I'instabilité des patients. Cette prise en charge initiale est plus marquée
et donc forcément plus longue chez les patients transférés par vecteur aérien ou l'instauration de
traitement pendant le vol imposerait un arrét de I'appareil. Ainsi la prise en charge initiale des patients
héliportés se trouverait rallongée.

La réalisation d’une étude prospective de plus grande envergure pourrait permettre d’affiner ces
résultats et d’étudier d’autres parametres tels que le conditionnement des patients, les conditions de
circulation en fonction de la temporalité dans la journée ou du temps utilisé au changement de

conditionnement lors d’un relais ambulance.

B. Résultats secondaires

L'analyse de nos criteres secondaires montre I'existence de peu de complications lors des
transferts inter-hospitaliers. Celles-ci, bien que rare, ne sont significativement pas différentes entre les
transferts en HéliISMUR et les transferts terrestres. Nous pouvons en déduire que celles-ci n’influencent
gue trés peu notre critére de jugement principal, car elles induisent une perte de temps comparable
entre les deux groupes. Cela est concordant avec I'ensemble de la littérature sur ce sujet. 4 ©®

La survenue d’une complication lors d’un transfert en HéliSMUR obligeant I’hélicoptere a atterrir,
comme lors de la nécessité d’une intubation orotrachéale, aura un impact sur le temps de transfert que
lors d’un transfert par voie terrestre. Cela met en lumiére un biais de notre étude, nous avons recueillis
les complications constatées sans différencier le moment de survenue de celles-ci au cours du transport

(avant, pendant ou apres la prise en charge héliportée par exemple).
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Cependant, les conséquences de la survenue d’évenements indésirables lors d’un transfert en
HéliSMUR ne sont pas inconnues des médecins régulateurs du SAMU, expliquant ainsi la plus grande
stabilité hémodynamique, volontairement induite par un biais de sélection du type de patients

héliportés, retrouvée dans notre étude.

C. Autres résultats

Lors de cette étude, il est mis en évidence une nette prédominance des transferts pour des
pathologies cardiaques (55,6%). Pour ces transferts, nous retrouvons une plus grande prévalence des
transferts héliportés : 67,2% contre 44% par voie terrestre. 3) Nous ne connaissons pas toutes les
pathologies exactes de ces transferts, mais les syndromes coronariens aigus concernant 80 000 patients
par an en France, une grande partie de ces transferts concernerait donc cette pathologie. Dans cette
pathologie ou le temps joue un réle pronostique majeur, il se pose donc la question du choix du vecteur.

Une étude évaluant les délais d’intervention des différents vecteurs pour les interventions SMUR
dites « primaire » lors de prise en charge de syndrome coronarien aigiie réalisée en Centre Val de Loire
en 2019 concluait également a une perte de temps lors de I'utilisation de I’'HéliSMUR. (1)

Ainsi, si la volonté du médecin régulateur est de vouloir diminuer les temps de trajet pour ainsi
avoir acces a une coronographie dans les plus brefs délais, les transferts pour cette indication sont donc
a réévaluer et ceux en HéliSMUR ne semblent pas toujours indiqués. (13) (14

Il a également été mis en évidence, comme évoqué précédemment, une plus grande stabilité des
patients transférés par HéliSMUR. Cette constatation pourrait également expliquer cette prévalence
plus importante des transferts héliportés pour les pathologies cardiovasculaires ou la prise en charge

aurait déja été initiée en aval, diminuant ainsi le risque de complications.
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Nous retrouvons au cours de cette étude une différence significative dans I'utilisation de vecteur
terrestre ou aérien en fonction de I’horaire de la prise en charge. Cela est en accord avec la législation
francaise qui modifie les conditions de vols en cas de vol nocturne. ® Les causes de la non utilisation de
I’'HEélISMUR en cas d’utilisation d’un vecteur terrestre n’est malheureusement que peu interprétable au

vu d’un grand nombre de données manquantes.

D. Forces et limites

Notre étude est exhaustive sur 1 an, les données recueillies sont fiables avec peu de données
manquantes malgré son design rétrospectif.

Notre effectif est peu important sur certains centres comme le CH de Blois, sans calcul a priori de
la différence cliniquement significative et du nombre de sujets a inclure. Il n’y a pas eu d’analyse du
temps hors d’une structure hospitaliere pour les patients pouvant évaluer le temps effectif de transport
en dehors de tout conditionnement.

Les caractéristiques des patients ne sont pas toutes identiques dans les deux groupes,
notamment pour les pathologies responsables des transports et de certaines modalités de

conditionnement (Oxygénothérapie, remplissage vasculaire et parametres vitaux).
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VI. CONCLUSION

Avec des différences médianes de 7min, 3,5min et 14,5min pour les transferts en provenance de
Loches, Blois et Chinon il n’a pas été montré que l'utilisation de I'HéliSMUR permette un gain
systématique de temps de mobilisation d’équipe par rapport a la voie terrestre lors des transferts inter-
hospitaliers. Le recours a 'HéliSMUR est en revanche préférable pour les transferts au départ du CH
d’Amboise, avec un gain de + 9min en comparaison au moyen terrestre.

D’autres parameétres non étudiés dans cette étude, telles les conditions de circulation, la
nécessité d’un ou plusieurs relais par ambulance, le temps de prise en charge médicale, doivent
également étre prise en compte avant de tirer des conclusions amenant a influencer le choix du vecteur

de transport.
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RESUME

Introduction : L'utilisation de I’'HéliSMUR pour les transferts inter-hospitaliers reste discutée, en
I’absence de recommandations nationales précises. La littérature rapporte des résultats contrastés

guant a son bénéfice réel en termes de rapidité d’intervention par rapport au vecteur terrestre.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur 'lannée 2024,
incluant 232 patients agés de 18 ans et plus, transférés par voie terrestre ou aérienne par le SAMU 37,
toutes pathologies confondues. Le critere principal était le temps d’intervention selon le vecteur

utilisé, les critéres secondaires concernaient la survenue de complications.

Résultats : Les résultats montrent qu’un gain de temps significatif est observé uniquement pour le
centre hospitalier d’Amboise, avec environ 9 minutes gagnées par I’'HéliSMUR (p=0,008) par rapport a
un temps moyen terrestre de 89 minutes [85 ; 96]. En revanche, aucune différence significative n’a été
retrouvée pour les centres hospitaliers de Blois, Loches et Chinon. Les complications durant les

transferts sont restées rares et indépendantes du mode de transport.

Conclusion : Cette étude ne permet pas de définir une distance seuil justifiant systématiquement
I’'HéliISMUR. Les facteurs géographiques et territoriaux influencent fortement les délais, limitant

I'intérét du vecteur aérien au seul centre hospitalier d’Amboise dans notre département
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Comparaison rétrospective des temps de transferts inter-hospitaliers par HéliSMUR et
moyens terrestres au SAMU 37 au cours de I'année 2024

Introduction : L'utilisation de I’'HéliISMUR pour les transferts inter-hospitaliers reste discutée, en
I’'absence de recommandations nationales précises. La littérature rapporte des résultats contrastés
guant a son bénéfice réel en termes de rapidité d’intervention par rapport au vecteur terrestre.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective descriptive sur I'lannée 2024,
incluant 232 patients agés de 18 ans et plus, transférés par voie terrestre ou aérienne par le SAMU 37,
toutes pathologies confondues. Le critere principal était le temps d’intervention selon le vecteur
utilisé, les critéres secondaires concernaient la survenue de complications.

Résultats : Les résultats montrent qu’un gain de temps significatif est observé uniquement pour le
centre hospitalier d’Amboise, avec environ 9 minutes gagnées par I’'HéliSMUR (p=0,008) par rapport a
un temps moyen terrestre de 89 minutes [85 ; 96]. En revanche, aucune différence significative n’a été
retrouvée pour les centres hospitaliers de Blois, Loches et Chinon. Les complications durant les
transferts sont restées rares et indépendantes du mode de transport.

Conclusion : cette étude ne permet pas de définir une distance seuil justifiant systématiquement
I'HEélISMUR. Les facteurs géographiques et territoriaux influencent fortement les délais, limitant

I'intérét du vecteur aérien au seul centre hospitalier d’Amboise dans notre département
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