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SPÉCIFICITÉ DES INTERVENTIONS HÉLIPORTÉES

 

Points essentiels

 

■  

 

Le rationnel de la mise en place d’un HéliSmur est composite : médical (poser
les indications et non indications, …), humain (briser l’isolement en assurant
partout un accès aux soins d’urgence) ; politique (faire des choix politiques de
santé publique ; corriger les inégalités territoriales) ; médico-économique
(optimiser l’organisation médicale territoriale terrestre pour dégager les
ressources financières nécessaires à son fonctionnement) et organisationnel
(augmenter la rapidité, la sécurité et le confort ; optimiser l’emploi des
ressources médicales Smur et les mettre au service d’un bassin de population
élargi ; maintenir les moyens humains nécessaires aux transports terrestres sur
des petites distances, ou lorsque les conditions météorologiques sont
défavorables au vol par hélicoptère).

 

■  

 

L’acte de régulation médicale s’articule autour de trois questions : existe-t-il
une indication de médicalisation par le Smur ? est-ce une contre- ou non-
indication de transport héliporté ? la mission héliportée est-elle techniquement
réalisable ?
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■  

 

RÉGULATION MÉDICALE

 

■  

 

Les patients qui bénéficient le plus de cette prise en charge sont : en primaire
les traumatisés graves, les traumatisés crâniens, les enfants traumatisés, les
coronariens, les patients de néonatologie et d’obstétrique ; en secondaire les
patients en recherche de lits de réanimation, soins intensifs ou spécialisés.

 

■  

 

Sa mise en œuvre nécessite l’élaboration d’une procédure opérationnelle.

 

■  

 

Le score PDL se compose d’éléments médicaux (évolutivité clinique), de
distance (ratio sur le temps de vol) et de logistique (absence de Smur sur
place ; relais terrestre nécessaire) : il permet de caractériser l'intérêt et de
prioriser les missions HéliSmur.

 

■  

 

Les rares contre- ou non-indications doivent à chaque fois être étudiées selon
le principe du bénéfice/risque.

 

■  

 

Les limites sont la dépendance météorologique, le déficit en zones de poser,
la taille de la cellule sanitaire, l’isolement phonique et la nécessité d’une
formation spécifique.

 

■  

 

Poursuivre les gestes et explorations (telle qu’une échographie en urgence) et
la surveillance du patient sont tout à fait réalisables en vol.

 

■  

 

Un maillage aérien de « point à point » (procédure GNSS) a vocation à définir
des liaisons aériennes sécurisées permettant de mailler les établissements de
santé entre eux, garantissant l’accessibilité des territoires reculés ou enclavés
(îles, montagne, …), lors de conditions météorologiques défavorables.

 

1.  Introduction

 

Les transports sanitaires par hélicoptère sont un point particulièrement important
de l’organisation des

 

 

 

soins. Ils sont en effet la cheville ouvrière de deux grands
principes qui régissent la médecine d’urgence moderne :

–  l’accès rapide aux soins pour l’ensemble des patients, permettant une prise en
charge médicale en urgence dans les 30 minutes ;

–  la création de parcours de soins spécialisés, permettant aux patients « critiques »
(les plus graves ou les plus complexes à prendre en charge) de bénéficier d’une filière
multidisciplinaire reposant sur un plateau technique adapté.

La régulation médicale réalisée par les Samu Centres 15 

 

[1-4]

 

 potentialise la
bonne intégration du patient dès la phase pré-hospitalière dans un parcours de
soins efficace. Cette organisation s’inscrit dans le contexte du « juste soin » qui
« qualifie, agit et oriente » 

 

[5]

 

 et qui a pour but d’attribuer à chaque patient la
quantité de soins nécessaire à sa prise en charge, en évitant aussi bien les erreurs
par excès que les erreurs par défaut.

Dans le contexte d’une réforme hospitalière s’inscrivant dans le dispositif de la loi
HPST, les transports sanitaires par hélicoptère sont devenus un outil indispensable
de la restructuration des plateaux techniques. Leur organisation sous-tend les
objectifs d’efficience de qualité et de sécurité des soins d’urgence. La maîtrise des
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transports sanitaires est, pour les patients les plus graves, le garant d’une prise en
charge performante, alors même que les plateaux techniques sont ou seront
regroupés, classés par leur niveau de prise en charge qu’ils peuvent fournir, et,
répartis pour desservir un territoire de santé identifié.

L’HéliSmur est une unité mobile hospitalière Smur. Son vecteur est l’hélicoptère.
Se trouvent réglementairement à son bord : le personnel navigant et une équipe
médicale Smur composée au moins d’un médecin urgentiste et d’un infirmier
diplômé d’état.

Le rationnel de la mise en place d’un HéliSmur est composite. Il est médical (poser
les indications et non indications, …), humain (briser l’isolement en assurant
partout un accès aux soins d’urgence), politique (faire des choix politiques de
santé publique ; corriger les inégalités territoriales), médico-économique
(optimiser l’organisation médicale territoriale terrestre pour dégager les ressources
financières nécessaires à son fonctionnement) et organisationnel (augmenter la
rapidité, la sécurité et le confort ; optimiser l’emploi des ressources médicales
Smur et les mettre au service d’un bassin de population élargi ; maintenir les
moyens humains nécessaires aux transports terrestres sur des petites distances, ou
lorsque les conditions météo sont défavorables au vol par hélicoptère).

Comment trouver une réponse simple à un problème qui peut apparaitre
complexe comme celui d’organiser le fonctionnement d’un HéliSmur ? Cette
réponse repose d’abord sur la mise en place de procédures opérationnelles
utilisées par les médecins régulateurs du Samu. Ensuite, la réponse repose
schématiquement sur trois points clefs :

–  Existe-t-il une indication de médicalisation par le Smur ?

–  Est-ce une contre- ou non-indication de transport par hélicoptère ?

–  La mission HéliSmur est-elle techniquement réalisable ?

•  Une équipe médicale compétente pour ce type de mission est-elle
disponible ?

•  La machine est-elle disponible ?

•  Les conditions de vol sont-elles favorables ?

Notre objectif est de formaliser les critères d’envoi d’un transport sanitaire
HéliSmur. Nous préciserons s’il existe des pathologies non ou peu indiquées pour
les transferts héliportés. Nous étudierons aussi les bénéfices et inconvénients de
ces transports.

 

2.  Critères d’envoi d’un HéliSmur

 

L’analyse de la littérature est complexe. Elle se rapporte à des systèmes de soins
différents : la régulation de l’envoi de l’hélicoptère est médicale ou non ; l’équipe
soignante est médicale ou para médicale. Cette analyse montre malgré tout que
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le transport sanitaire par hélicoptère bien employé améliore les chances de survie
des patients 

 

[6]

 

.

Nous nous plaçons ici dans le contexte du système français qui associe la
régulation médicale par le Samu et la médicalisation par une équipe Smur de
l’hélicoptère sanitaire.

Un transport par hélicoptère est alors indiqué pour les patients présentant certains
critères médicaux ou pouvant bénéficier de cette organisation.

 

2.1.  Critères médicaux

 

La problématique est d’identifier les patients qui bénéficient le plus d’une prise en
charge Smur associée à un transport par hélicoptère

 

 [7-10]

 

 :

–  Dès 1982, Hicks et coll. observent que « early resuscitation and timely transfer
of selected patients are critical factors in reducing morbidity and mortality » 

 

[11]

 

.
Ces blessés sont, en particulier : le traumatisé grave 

 

[12, 13]

 

, le traumatisé
crânien

 

[14]

 

 ou l’enfant traumatisé 

 

[15]

 

. Ils exigent une mise en condition
rigoureuse 

 

[10]

 

. Leur évacuation héliportée permet une réduction de la morbi-
mortalité 

 

[11, 13, 15-21]

 

 ;

–  le coronarien : contrairement à ce qui a été autrefois suggéré 

 

[22]

 

, l’hélicoptère
permet d’admettre rapidement sur un plateau technique adapté les patients
devant bénéficier d’une revascularisation précoce 

 

[23, 24]

 

, pouvant ainsi diminuer
les risques d’aggravation 

 

[25]

 

 ;

–  la néonatologie 

 

[26]

 

 et l’obstétrique 

 

[27]

 

.

 

2.2.  Critères organisationnels

 

Des procédures opérationnelles doivent être mises en place pour augmenter la
pertinence de l’usage de l’hélicoptère 

 

[28, 29]

 

. Les critères d’envoi reposent
ensuite sur la pertinence organisationnelle de l’usage de l’hélicoptère. Les
avantages généraux et logistiques de l’HéliSmur sont nombreux.

 

2.2.1.  Compétence médicale

 

La pertinence de l’HéliSmur ne vient pas de la machine utilisée mais de la
compétence des équipes médicales missionnées pour prendre en charge les
pathologies les plus lourdes 

 

[8, 30, 31]

 

.

 

2.2.2.  Rapidité, égalité des chances, désenclavement

 

La rapidité repose sur deux points :

1)  la réduction des délais d’accès aux soins (amener plus vite une équipe
compétente) :

•  Une enquête de la Direction Générale de la Santé (DGS) a analysé un millier
d'interventions terrestres et héliportées. Le choix entre HéliSmur et Smur
terrestre passe par un facteur distance qui se situe au-delà de 30 à 40 km pour
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les transports à partir des lieux d’un évènement (dits primaires). Pour les longues
distances, l'hélicoptère est en moyenne trois fois plus rapide 

 

[32]

 

.

•  Pour augmenter encore la rapidité, les procédures de régulation médicale
peuvent prévoir d’anticiper le départ en fonction de l’existence des facteurs de
gravité potentielle 

 

[13, 33]

 

. Si l'hélicoptère n'est pas envoyé en première
intention pour diverses raisons, un «rendez-vous primaire» peut être décidé,
lorsque l'indication médicale est posée et la destination du patient connue.

•  Le délai d’arrivée de l’équipe médicale auprès du patient diminue.
L’hélicoptère sanitaire contribue ainsi à raccourcir l’intervalle thérapeutique puis
à accélérer le délai d’admission hospitalière du patient. Il permet par ailleurs la
projection d’équipes spécialisées rares ou absentes du lieu de prise en charge
(réanimatoire, chirurgicale, pédiatrique, …). Il est même possible de transporter
des patients sous assistance circulatoire externe 

 

[34]

 

.

•  Le temps passé sur place est variable : il dépend de la gravité du patient
(détresses vitales, gestes effectués mesurés par le TISS) et non pas de l'étiologie
médicale ou traumatique 

 

[35]

 

.

•  L’hélicoptère augmente le rayon d’action du Smur. L’économie de temps
médical améliore aussi la disponibilité des équipes Smur 

 

[31]

 

. Idéalement,
l’hélicoptère est médicalisé par les urgentistes des Samu/Smur concernés par
son implantation. Pour supprimer des vols inutiles et augmenter sa réactivité, il
est préférable que cette médicalisation soit assurée depuis le centre hospitalier
où est basé l’hélicoptère (par exemple dans cadre d’une convention inter-
établissement). Cette équipe médicale est mise au service de plusieurs Samu
Smur d’un même territoire de santé (actuellement, souvent centré sur une
problématique régionale).

•  Les zones géographiques difficiles d’accès (touristiques, montagneuses,
insulaires, …) sont également désenclavées.

Cette rapidité dépend de la disponibilité de l’hélicoptère. Au-delà de 500 heures
de vol par an, celui-ci devient régulièrement indisponible pour effectuer des
missions supplémentaires.

2)  La réduction des délais d’accès à la filière spécialisée : une autre enquête
française a montré que le temps des transports primaires et secondaires est
divisé par deux lorsque la voie héliportée est utilisée 

 

[36]

 

. Aux USA, la rapidité
d’accès et de transport de l’hélicoptère vis-à-vis de l’ambulance terrestre est
supérieure au-delà de 10 miles (16 Km) 

 

[37]

 

. Le maillage territorial, tel que prévu
par la Loi HPST accentue la problématique de la gestion des transferts inter éta-
blissements de santé. Le recours aux plateaux techniques spécialisés ou hyper
spécialisés est facilité par l’hélicoptère : des plateaux techniques lointains ou
d’accès routier difficile deviennent directement accessibles ; les transports inter-
régionaux sont beaucoup plus faciles à organiser. Aussi, le maillage aérien des
établissements de soins dotés d’une structure d’urgence ou réalisant des soins
critiques doit être organisé.
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2.2.3.  Intervention primaire

 

Un HéliSmur peut être engagé en intervention primaire s'il permet un bénéfice en
termes de réduction de délai de prise en charge thérapeutique, une réduction du
délai de prise en charge dans un centre adapté à l'état du patient, en cas
d'accidents catastrophiques à effet limité ou de catastrophes majeures, pour le
transport de personnel et la prise en charge des patients.

Le délai entre la prise de décision en régulation médicale et le départ de l'HéliSmur
doit alors être inférieur à 10 minutes. Afin de gagner en efficience, il est nécessaire
d'anticiper la recherche de zones de poser, notamment par une reconnaissance
préalable et l'établissement d'un registre des espaces (ex. : stades) susceptibles
d'être utilisés. De même, les prévisions météorologiques doivent être actualisées
plusieurs fois par jour par le pilote.

 

2.2.4.  Transferts interétablissements de santé (transport secondaire)

 

Hormis les contre-indications citées par ailleurs, tout malade qui nécessite une
médicalisation pendant son transport peut être évacué par voie aérienne, en
particulier si son temps d'accès à l'établissement de soins visé est significativement
amélioré.

Le temps global de la mission doit être estimé : il prend en compte les délais
d'acheminement éventuel de la machine, de prise en charge, de mise en
condition, d'éventuels relais en ambulance terrestre, de temps de vol.

Le temps d'immobilisation de l'équipe médicale doit également être évalué et pris
en considération pour coordonner les missions en cours ou programmées.

 

2.3.  Utilisation des scores

 

Aucun score n’est publié dans la littérature internationale. Des listes d’indications

 

(tableaux 1 et 2)

 

 existent depuis de nombreuses années 

 

[13, 33]

 

. Elles
regroupent des pathologies lourdes ou des situations à risque de détresse vitale
nécessitant une médicalisation par le Smur 

 

[4]

 

. Elles oublient le syndrome
coronarien aigu (probablement par leur ancienneté) et ne sont pas à appliquer
directement en France (par exemple, le plus souvent pour les patients passés sous
un train).

Le contenu de ces listes d’indications renforce cependant la conviction que la
première question à se poser est bien « Existe-t-il une indication de médicalisation
par le Smur ? ».

En France, de nombreux Samu utilisent le score PDL (Pathologie Distance
Logistique) formalisé par les Samu lorrains pour 

 

prioriser

 

 leurs missions HéliSmur
(notamment en cas de demandes simultanées). Ce score se compose d’éléments
médicaux (évolutivité clinique), de distance (ratio sur le temps de vol) et de
logistique (absence de Smur ; relais terrestre nécessaire) 

 

[38]

 

. La demande qui a le
plus haut score est prioritaire. Il est également utilisé pour caractériser l'intérêt du
transport lorsque le score est inférieur à 6.
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Tableau 1 – 

 

Critères de déclenchement du centre d’appel « 999 » de Londres (NHS) (13)

 

Les paramedics déclenchent l’hélicoptère médicalisé en cas de :

 

– chute de plus de 2 mètres

– accident de la route avec un patient incarcéré

– patient inconscient après un traumatisme

– patient ne respirant pas

– traumatisé avec membre « menacé »

– brûlé

– patient sous un train

– plaie par arme à feu ou arme blanche

 

Tableau 2 – 

 

Critères de déclenchement du Centre Médical Durham de Caroline du Nord 
(Duke University) (33)

 

Traumatologie Urgence médico-chirurgicale Pédiatrie

 

Véhicule ayant fait des tonneaux 
et passagers sans ceinture

Patient intubé Œdème cérébral

Piéton renversé par un véhicule 
roulant à plus de 20 km/h

Transfert routier vers un service
de réanimation à plus de 60 mn

Intoxication

Un des passagers est décédé Indication de mise en place de 
sonde de stimulation endocavitaire

Noyade

Accident de moto
à plus de 50 km/h

Hypothermie majeure Syndrome de Reye

Incarcération > 20 mn Glasgow < 8 Glasgow < 8

Coma Accident de plongée, 
décompression

Prématuré
< 30 semaines

Collapsus résistant
au remplissage simple

Anévrysme thoracique
ou abdominal

Prématuré
< 1 200 g

Plaie pénétrante du thorax
ou de l’abdomen

Collapsus avec signe de souffrance 
cellulaire

Glasgow < 8 HTA et signe neurologique

Patient intubé Utilisation de sympathomimétiques 
pour une TA correcte

Enfant polytraumatisé Coma dépassé mais don d’organe 
possible
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3.  Pathologies non ou peu indiquées
pour les transferts héliportés

 

Il convient, avant d’engager une intervention HéliSmur, de valider l’absence de
contre indications absolues ou de non indications, et de mettre en perspective
les contre indications relatives à l’usage d’un vecteur aéroporté 

 

[39]

 

.

 

3.1.  Les contre indications absolues

 

Certains patients ne relèvent pas d’une prise en charge réanimatoire et sont a
priori exclus d’une prise en charge Smur : les patients en phase terminale ou qui
ne désirent pas de réanimation.

D’autres patients ne doivent pas se trouver à bord d’un hélicoptère, y compris
médicalisé :

–  les patients très instables lors de la prise de décision et pour lesquels une
réanimation « intense » durant le transport est prévisible (massage cardiaque
manuel, …) : ils doivent recevoir les soins techniques et réanimatoires avant le vol
ou durant le transfert terrestre ;

–  les patient agités ou violents, non sédatés ;

–  les parturientes dont l’accouchement est imminent, dont le travail est actif
(surtout si le col est dilaté et effacé, ou en cas de prématurité) ;

–  les patients infectés quand le risque de contamination n’est pas maîtrisé par des
mesures barrière ou lorsqu’ils ne peuvent pas prendre place à bord d’un caisson
de confinement.

Les transports bariatriques ne sont pas compatibles avec le volume de la cellule
sanitaire des hélicoptères utilisés actuellement en France.

 

3.2.  Les contre indications relatives

 

Le transport des pathologies suivantes est classiquement déconseillé en altitude

 

[39]

 

 :

–  pneumothorax : il est nécessaire de drainer préalablement le patient et de
mettre en place au minimum une valve de Heimlich ;

 

Tableau 3 – 

 

Score PDL (38)

 

Pathologie 6 = urgence non stabilisée évolutive
6 = (coma neurochirurgical, syndrome coronarien aigu compliqué ...)
4 = urgence stabilisée évolutive (insuffisance respiratoire aiguë, brûlé ...)
2 = urgence stabilisée non évolutive (coma récent stable, intoxication conditionnée ...)

Distance 3 = mission prioritaire (temps de vol avec le patient = 1/2 temps de vol total)
2 = mission intermédiaire (idem entre 1/3 et 1/2 vol global)
1 = mission non prioritaire (idem inférieur à 1/3 global)

Logistique 3 = pas de Smur sur place
2 = l'hélico se pose « près » du patient (pas de relais ambulance)
1 = nécessité d'un relais routier entre le patient et l'hélicoptère
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–  accident de décompression, embolie gazeuse artérielle, pneumo-encéphalie : il
faudra recommander au pilote de ne pas voler à haute altitude, de rester dans la
zone de vol habituelle ;

–  accident cérébro-vasculaire hémorragique dans les sept jours précédents.

En réalité, les variations de la pression barométrique à l’intérieur d’un hélicoptère
sont très faibles en raison de l'altitude de vol (1 500 à 2 000 pieds). Elles
n’exposent pas à des variations de volume des gaz et aux effets secondaires
d'ordre ventilatoire. Elles ne sont à prendre en considération que pour des vols en
région montagneuse.

3.3.  Les non-indications

Ces non-indications sont une deuxième erreur ne pas commettre.

Les patients se situant en zone urbaine n’ont pas à être transporté en hélicoptère
s’ils sont proches du plateau technique devant les accueillir [40, 41].

Aucun bénéfice n’a été démontré lors du transport des blessés légers [42].

Les patients ne nécessitant pas une médicalisation par le Smur (transport sanitaire
non médicalisé, transport infirmier inter hospitalier, niveau de soins « Smur » non
nécessaire) n’ont pas à être transporté en hélicoptère si un transport terrestre
rapide est possible. En effet, l’attente de l’hélicoptère (par exemple pour un
patient ayant un AVC et devant être thrombolysé) retarde l’arrivée du patient dans
le centre de référence et occasionne une perte de chance.

Dans certains cas, le calcul du bénéfice/risque, la sédation du patient, ou une
problématique de désenclavement viendront changer le rationnel classique de ces
contre ou non indications.

4.  Bénéfices et inconvénients d’un HéliSmur

4.1.  Bénéfices

4.1.1.  Bénéfices médicaux et organisationnels

Comme précédemment énoncé, les premiers bénéfices sont médicaux (réduction
de la morbi-mortalité) et organisationnels (mise à disposition et partage de
compétences médicales, rapidité du vecteur, amélioration de l’égalité des
chances, désenclavement, accès aux plateaux techniques …).

S’y ajoutent d’autres bénéfices liés aux caractéristiques du transport par
hélicoptère.

4.1.2.  La sécurité

La sécurité est à un haut niveau. Elle est assurée par le respect de la
réglementation, des règles opérationnelles d’exploitation de l’hélicoptère et des
procédures du centre de régulation médicale [43]. La poursuite de son
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amélioration passera par l'utilisation d'appareils incorporant un pilote
automatique quatre axes, par l’usage des jumelles de vision nocturne et par la
mise en place du vol aux instruments.

4.1.3.  Le confort

Les vibrations à bord de l’hélicoptère sont très faibles. Le patient est peu exposé
aux vibrations basses fréquences, nocives en raison des risques de résonance avec
les principaux organes du corps.

Les accélérations sont également minimisées : les accélérations horizontales sont
absentes et les accélérations verticales sont faibles (inférieure à 0,2 G) [44]. Elles
n’ont pas de répercussion hémodynamique contrairement à ce qui est observé lors
des transferts terrestres où elles sont importantes lors de freinage (0,6 à 1,85 G)
ou dans les virages (0,4 G) [45]. Positionner l'axe du corps du patient parallèle à
l'axe de l'hélicoptère minimise les accélérations.

De ce fait, le confort et la stabilité hémodynamique du patient pendant le
transport sont optimales. Le mal de l’air (aérocinétose) est pour ces mêmes raisons
faiblement ressenti, sous réserve d’un isolement sensoriel correct (casque anti
bruit) et de la climatisation de la cabine.

4.1.4.  L’efficience médico-économique

L’hélicoptère sanitaire est globalement « coût efficace » et facteur d’économie de
santé [46]. En effet, son coût de fonctionnement considérable est à mettre en
perspective des économies réalisées dans d’autres dimensions : morbidité,
mortalité, optimisation de l’emploi des ressources Smur lors des transferts
secondaires, restructurations hospitalières, …

Certains auteurs minimisent malgré tout ce point [47, 48]. Celui-ci est bien sûr
d’une efficacité variable selon le contexte et le rationnel de son usage. Aussi, la
pathologie n’est plus qu’un des éléments d’appréciation parmi d’autres. Sont
maintenant à considérer l’économie de temps médical réalisé et l’optimisation des
crédits mobilisés par la mise à disposition de l’HéliSmur au profit de nombreux
établissements de Santé et d’un bassin de population élargi : les durées de
transport sont fortement diminuées et l’équipe Smur est rapidement remise à
disposition de la collectivité.

Pour un même budget, l’alternative est de disposer d’un HéliSmur au profit d’une
région ou d’une équipe Smur terrestre supplémentaire.

4.2.  Inconvénients

4.2.1.  La météo

Mis à part l’absence de politique nationale de transport sanitaire par hélicoptère,
le principal handicap des HéliSmur français est la météo. À ce jour, quasiment tous
les exploitants font naviguer leurs machines en vol à vue (VFR). Une mauvaise
météo (absences de minima visuels, conditions de givrage) va alors interdire tout
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vol avec les hélicoptères actuellement utilisés. Ce point est actuellement bloquant
en l’absence d’infrastructures et organisations telles que celles mises en place dans
les pays nordiques.

4.2.2.  L’accessibilité des hôpitaux

L’Hôpital Public doit apprivoiser l’hélicoptère.

La France accuse un sérieux retard d’équipement par rapport aux autres pays
industrialisés. De trop nombreux établissements de soins sont encore dépourvus
de zone de poser, obligeant des relais routiers qui impactent fortement le gain en
temps.

Alors que le maillage territorial des établissements de santé est défini, aucun
maillage aérien de type « point à point » n’est prévu. Aucune procédure GNSS
(Global Navigation Satellite System – ou – procédure d’approche de non précision
aux instruments RNAV basées sur le système mondial de navigation par satellite)
n’est actuellement opérationnelle en France [49, 50]. Celle-ci a pourtant vocation
à définir des liaisons aériennes sécurisées permettant de mailler les établissements
de santé entre eux, pouvant garantir l’accessibilité des territoires enclavés (îles,
montagne, …) lors de conditions météorologiques défavorables.

À juste titre, l’AFHSH a inscrit dans la liste des 16 recommandations de son livre
blanc qu’il est nécessaire de « rendre obligatoire la création d’une aire de poser
pour toute structure accueillant ou exportant des patients en état critique »,
d’« inciter fortement la construction des hélistations en terrasse en ville », de
« mettre aux normes les hélistations existantes » et de « prévoir une aire de
stockage de l’appareil sur chaque aire de poser » [51].

4.2.3.  La pollution

La pollution sonore est plus faible pour les hélicoptères de nouvelle génération.
L’impact sonore se situe entre 89,7 et 94.9 EPNdB en phase d'approche (soit
environ 80 dB(A) à 200 m). Choisir un hélicoptère ayant le plus faible impact
sonore possible a un fort impact en terme de pollution sonore. En effet, une
variation de 10 EPNdB augmente ou diminue le niveau sonore de deux fois. Utiliser
des hélistations en terrasse est un autre moyen de réduction du bruit ressenti par
la population.

La pollution chimique est fortement réduite. L’organisation de l'aviation civile
internationale (OACI) a introduit des normes entre 1986 et 1996 demandant une
réduction de 20 % des émissions nuisibles (NOx, VOC, ...). Les turbomoteurs
dotant les HéliSmur actuels répondent à ces normes. Un nouvel objectif de
réduction des émissions des NOx de 80 % et de CO2 de 50 % avant 2020 a été
fixé.

4.2.4.  La taille de la cellule sanitaire

La cellule sanitaire est plus réduite que celle des ambulances terrestres. La
poursuite de geste de réanimation intensif durant le transport en est limitée,
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même si des gestes d'urgence en vol comme une intubation ou une défibrillation
sont réalisables. Cette contrainte oblige à anticiper les soins et rend nécessaire un
conditionnement complet avant le vol.

4.2.5.  L’isolement phonique

L'équipement des cellules permet à l'équipe de communiquer entre elle et avec le
pilote en cours de vol. Les alarmes ne sont pas audibles du fait du bruit et du port
du casque. L’auscultation pulmonaire est impossible. Pour autant, poursuivre les
explorations et la surveillance sont tout à fait réalisables. Plusieurs études ont
démontré qu'il est, par exemple, possible de réaliser des échographies d’urgence
en cours de transport en hélicoptère [52, 53], ce qui reste plus difficile dans une
ambulance terrestre en mouvement, du fait des secousses.

4.2.6.  Une formation spécifique

Il convient que chaque membre de l'équipe médicale reçoive une information sur
les aspects sécuritaires des vols en hélicoptère. Cette formation comprend
l'utilisation des moyens de communication, les précautions à respecter lors de
l'embarquement, l'éradication des interférences avec les instruments de vol, les
conditions d'utilisation du matériel médical et de l'oxygène [51].

Une mention particulière doit être faite pour les vols de recherche et de sauvetage,
qui ne relèvent pas des missions des hélicoptères sanitaires civils mais des aéronefs
d'état (hélicoptères de la Gendarmerie Nationale et de la Sécurité Civile). La
participation des équipes médicales hospitalières à ces missions doit faire l'objet
de conventions accompagnées de formation et d'équipement.

5.  Conclusion

L’hélicoptère n’est pas en soi un facteur d’amélioration des soins. L’HéliSmur a par
contre une mission de santé : il en a les caractéristiques ; il contribue au juste soin ;
il est vecteur des équipes Smur dont il potentialise l’action ; sa mise en œuvre est
déterminée par la régulation médicale. C’est un moyen de la panoplie hospitalière
d’urgence. Il s’intègre dans la coordination des soins hospitaliers, employé en
mission de Smur primaires et secondaires. Il doit être utilisé dans une logique de
couverture du territoire, de parcours de soins et de recours. Il est utile pour bien
utiliser les ressources médicales.

Pour permettre le complet épanouissement de ce concept, une politique nationale
de transport sanitaire par hélicoptère doit être clairement définie. Les
établissements de soins ayant une structure d’urgence ou réalisant des soins
critiques doivent être dotés d’une zone de poser. Un maillage aérien de type
« point à point » (GNSS) doit préciser les liaisons aériennes sécurisées utiles à
mettre en place entre les établissements de santé ou vers les territoires reculés ou
enclavés.
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