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PREAMBULE

Le but de ce document est d’évaluer I’intégration
possible du transport medical héliporté au Québec.
Cette démarche vise a donner un éclairage sur le role
du transport héliporté intégré dans I’amélioration des
soins de santé a la population. Ce document présente
les résultats de la réflexion des membres du comité
sur I'impact du transport médical héliporté au
Québec, selon I’état actuel de la connaissance.

PROBLEMATIQUE ET MANDAT

L’utilisation systémique et intégrée du transport
héliporté est controversée. Toutefois, I’utilisation de
ce service pour le transport des patients gravement
malades est plus répandue ailleurs en Europe, aux
Etats-Unis et dans certaines provinces canadiennes.
Le colit engendré par ce service constitue le principal
frein a son implantation au Québec. C’est également
a cause du colt élevé de ce service que certains
programmes héliportés américains ont cessé leurs
activités. De plus, de nombreuses études démontrent
que malgré les bénéfices escomptés, les résultats
rencontrés ne sont pas toujours aussi probants qu’ils
étaient prévus.

Dans le but de déterminer I’impact qu’un tel service
pourrait avoir au Québec, I’Association des médecins
d’urgence du Québec (AMUQ) souhaite refaire le
point sur le transport héliporté au Québec. L’AMUQ
a donc confié¢ a un groupe d’experts le mandat
suivant :

o Reéviser la littérature sur le sujet ;

. Réviser et identifier les indications du
transport héliporté ;

. Réviser la pertinence d’intégrer le transport

médical héliporté au sein du service aérien
gouvernemental pour le Québec.
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INTRODUCTION

L’objectif du transport sanitaire aérien est d’apporter de facon plus rapide des
soins aux patients ayant des pathologies graves ou a risque élevé de morbidité
ou de mortalité. L’avion, I’hélicoptére et I’ambulance terrestre peuvent étre
utilisés pour transporter ces patients selon le niveau d’urgence associé a la
condition clinique du patient et le temps de transport des différents véhicules.
L’hélicoptére peut étre utilisé pour effectuer des transports préhospitaliers
primaires (THP) sous la forme d’intervention directe sur le site de I’événement,
des transports interhospitaliers secondaires (THS) et des transports de sauvetage
(secours a une personne en péril dans une zone peu accessible, mais n’ayant pas
nécessairement besoin de soins urgent). L’utilisation du transport sanitaire
héliporté (TH) de patients gravement malades est plus répandue en Europe, aux
Etats-Unis et dans certaines provinces canadiennes. Toutefois, il existe peu de
normes qui définissent clairement les indications ou qui en démontrent
objectivement les bienfaits. L’impact du TH peut étre différent selon qu’il soit
utilisé en région urbaine ou rurale. L’utilisation du transport médical héliporté
(TH) est donc controversée et c’est pour cette raison qu’il n’est pas largement
implanté au Québec.

Actuellement au Québec, le programme EVAQ (Evacuation aéromédicale du
Québec) utilise un avion gouvernemental et permet le transport secondaire
urgent des patients des régions vers les centres spécialisés. Ce programme a
assuré le transport de 3 141 malades durant la derniére année (2004-2005). De
ce nombre, 1 591 ont été transportés par I'avion hopital avec escorte médicale et
1 550 ont été transportés par le service de navette aérienne sur des vols
programmés, de jour, avec escorte infirmiere, sans médecin. Un contrat de
service privé permet également le transport par avion des patients de I’ouest de
la province (région de I’ Abitibi-Témiscamingue). AirMédic est un transporteur
médical héliporté existant au Québec et fait du TH principalement dans la
région du Saguenay-Lac-Saint-Jean. Il n’est aucunement intégré au systeme de
santé. Dans la derniere année, AirMédic a effectué 40 interventions primaires et
82 transports secondaires. La responsabilité du sauvetage des personnes en péril
est sous la juridiction de la SOreté du Québec qui posséde un hélicoptére basé a
Montréal. La Slreté du Québec fait également appel aux Forces armées
canadiennes pour ces situations. Une seule base militaire (Bagotville, Saguenay)
est disponible au Québec pour offrir assistance lors de ces situations.

En 2000 I’AMUQ a pris position sur I’utilisation du TH®. La création récente
des réseaux universitaires intégrés des services de santé (RUIS) et la
concentration de I’expertise ainsi que le développement de nouveaux traitements
offerts uniquement dans certains centres spécialisés (angioplastie primaire pour
les syndromes coronariens aigus, thrombolyse des accidents vasculaires
cérébraux, etc.) ouvrent a nouveau le débat.



Egalement, afin d’améliorer I’accessibilité aux soins tertiaires de cardiologie, le
réseau québécois de cardiologie tertiaire recommande d’étudier la pertinence
d’ajouter le volet héliporté au programme EVAQ pour les patients de régions
intermédiaires dont la condition médicale requiert des soins tertiaires®.

REVUE DE LITTERATURE

Une premiére analyse de la littérature a été effectuée avec le moteur de
recherche MEDLINE-PUBMED. Seuls les articles en anglais ou en frangais ont
été retenus. Les mots-clés suivants ont été utilisés : emergency, aeromedical,
helicopter, transport medical, medicine. Une deuxiéme étape consistait a
analyser des articles figurant dans les bibliographies des articles initialement
consultés ainsi que ceux retrouvés sur les sites Internet des principales
associations de médecine d’urgence. Les membres ont également pris
connaissance d’une présentation du Dr Marc Eckstein donnée en 2004 lors de
I’assemblée de I’American College of Emergency Physician ainsi que d’une
revue systématique de la littérature effectuée par le Dr Matthew Erskine® de
I’Université McGill. Finalement, les membres ont pris connaissance d’une revue
basée sur I’évidence publiée en juin 2005*.

DES CONSTATS EXISTANTS

Il existe peu de normes sur I"utilisation du TH. Toutefois, il est possible de faire
certains constats qui proviennent de I’expérience en traumatologie et concernent
les transports héliportés primaire et secondaire dans certaines conditions
médicales. La littérature médicale sur le sujet est parfois difficile a interpréter,
alors que plusieurs études ont été réalisées au moment ou les systémes de santé
et de traumatologie étaient moins développés. De plus elle est souvent difficile a
appliquer aux différents systemes préhospitaliers.

TRANSPORT HELIPORTE PRIMAIRE (THP)

. Il est démontré qu’un pourcentage important (x 80 %) des patients
traumatisés en région urbaine et transportés par le THP présente un probléme
médical mineur qui ne nécessite pas d’admission a I’hdpital®*°.

. Bien que parfois controversées, certaines études ont démontré un certain
bénéfice a utiliser le TH pour le transport primaire des traumatisés® 8 122,
. Toutefois, d’autres études affirment qu’il n’y a aucun avantage a utiliser

le THP au lieu du transport terrestre pour le transport de patients traumatisés

dans une région urbaine avec un systéme préhospitalier bien organisé®> .

. Certains auteurs croient que le THP de patients traumatisés serait
bénéfique seulement si une sélection appropriée des patients était effectuée en
fonction d’un indice traumatique démontrant une certaine sévérité ou en
présence d’une cinétique d’accident démontrant un risque important** %,
Malheureusement a ce jour, aucune étude n’a pu proposer un indice qui fasse
consensus et qui identifie ou trie ces patients de fagon appropriée.

. Des études ont démontré qu’une minorité de patients pouvait bénéficier
du transport héliporté en traumatologie en raison de la présence de personnel
offrant certains soins avancés® particulierement en regard de techniques
avancées de ventilation et de protection des voies aériennes®**’. Il faut aussi
mentionner que des bénéfices ne peuvent étre démontrés qu’en présence de
systemes performants, respectant les principes d’intervention orientés sur la
compression des délais et I’accés rapide aux soins définitifs;



TRANSPORT HELIPORTE SECONDAIRE (THS)

. Il semble que le THS peut réduire la mortalité dans les cas de patients
transférés d’une région rurale vers un centre de traumatologie®.
. En traumatologie adulte, I’élément qui a le plus d’impact sur la survie

d’un patient est le transport vers un centre de traumatologie tertiaire***. Ce
constat est différent pour I’enfant qui doit étre dirigé pour stabilisation vers le
centre hospitalier le plus prés*.

. Le THS peut rapidement acheminer un patient d’un point a un autre et
représente de ce fait un moyen supplémentaire aux ressources terrestres pour
améliorer I’accessibilité aux services médicaux spécialisés.

. Le THS peut améliorer I’accessibilité aux services médicaux spécialisés
en autant que le réseau soit bien organisé et que I’établissement soit en mesure
d’accueillir le patient pour lui offrir les soins requis a I’intérieur des délais
attendus.

REGION RURALE ET TRANSPORT HELIPORTE

. Il semble que le THP des traumatisés en région rurale peut réduire la
mortalité™ *?. 1l ressort que le TH peut étre utile en région rurale dans
certaines conditions particulieres.

REDUCTION DES DELAIS ET TRANSPORT HELIPORTE

. Il est démontré que le TH permet de réduire les délais d’acces aux soins
définitifs ainsi que les délais de transferts inter établissements®. Dans cette
étude, le gain est le plus appréciable pour les distances comprises entre 125 et
225 kilomeétres entre le lieu de I’accident et le centre offrant les soins
définitifs.

. Il est préférable d’utiliser le transport aérien avec ailes fixes pour les
distances au-dela de 240 kilométres™.
o Il n’y a probablement pas de bénéfice a transporter un patient par

hélicoptere qui se trouve & I’intérieur de 35 kilométres d’un centre de
traumatologie® & moins de conditions géographiques particuliéres.

. Par ailleurs, Sampalis a trouvé que, parmi plusieurs facteurs pouvant
influencer I'impact de la mise en place d’un systéme régionalisé de
traumatologie, les réductions dans les délais en préhospitalier et des délais
d’acces aux soins définitifs (niveau 1) étaient associés de fagon significative a
I’amélioration de la survie*.

TRANSPORT HELIPORTE COMME VECTEUR D’ACCES AUX SOINS

SPECIALISES

. Il est préférable de concentrer les services ultra-spécialisés (cardiologie
tertiaire, traumatologie tertiaire, chirurgie vasculaire et cardio-thoracique,
neurologie spécialisée, pédiatrie tertiaire, néonatologie, réimplantation,
hyperbare et médecine de plongée) et I’expertise médicale plut6t que de les
disperser un peu partout sur le territoire du Québec ;

. Au Québec, en traumatologie, I’accés urgent aux services de
réimplantation est offert uniquement dans la région de Montréal ;
. Au Queébec, il y a deux chambres hyperbares pour le traitement des

patients et elles sont situées a Montréal et a Lévis.

RISQUES ET TRANSPORT HELIPORTE

. Il est clair que le risque d’accident avec le transport héliporté est
disproportionnellement plus élevé qu’avec le transport par ambulance®*® et
que le nombre d’accidents semble augmenter dans les derniéres années. Les



transports médicaux aériens aux Etats-Unis comptent pour 22 % des décés de
personnel prehospitalier alors qu’ils représentent moins de 1 % de tous les
transports médicaux*’. L’erreur humaine du pilote serait la cause responsable
dans le deux tiers des cas.

RECOMMANTATIONS

L’utilisation du THP en région urbaine pour le transport des traumatisés n’est
pas retenue comme modéle organisationnel & implanter au Quéebec. L’AMUQ et
I’ASMUQ croient que le TH est un moyen supplémentaire qui pourrait
améliorer I’accessibilité aux services médicaux spécialisés s’il est utilisé pour
des transports bien ciblés qui nécessitent un déplacement sur une distance
probablement comprise entre 80 et 240 kilométres de I’hdpital receveur ou un
temps de transport par voie terrestre de plus de 30 minutes, et s’il est intégré a
I’intérieur d’un réseau préhospitalier bien organisé. Considérant ce dernier
énoncé, I'’AMUQ et I’ASMUQ souhaitent apporter les recommandations
suivantes concernant le transport médical héliporté.

Transport héliporté primaire en traumatologie

1. L’AMUQ et I’ASMUQ croient qu’il n’y a pas de bénéfice supporté par
des données probantes sur I’utilisation du THP en région urbaine pour les
transports primaires en traumatologie et pour cette raison recommandent de ne
pas implanter de THP en région urbaine en vue d’effectuer des transports
primaires en traumatologie.

2. L'AMUQ et I’ASMUQ croient que le THP peut étre utile en région rurale
dans des circonstances bien ciblées et pour cette raison recommandent
d’envisager le THP dans les régions rurales en vue d’effectuer des transports
primaires en traumatologie dans des circonstances qui sont a déterminer.

Transport héliporté secondaire en traumatologie

3. L'AMUQ et I’ASMUQ recommandent d’utiliser le TH dans certaines
circonstances bien ciblées a déterminer pour les transferts en traumatologie de
patients qui nécessitent des soins tertiaires.

Transport héliporté pour des problémes médico-chirurgicaux

4, L'AMUQ et I’ASMUQ croient que le TH, intégré dans un réseau bien
structuré et organisé, pourrait réduire les délais de transfert et améliorer
I’accessibilité aux services spécialisés urgents. 1l n’y a cependant aucune donnée
probante permettant de confirmer que ce nouveau service entrainera une
réduction de la morbidité ou de la mortalité, mais il est a espérer que, tout
comme dans le cas des systemes de traumatologie, le patient trouvera un
bénéfice global dans un systéme plus performant. A ce titre, il est suggéré de
procéder a des études québécoises sur ces questions.

On utilise habituellement le transport aérien pour acheminer le patient vers les
services tertiaires suivants :

. Cardiologie (angioplastie, choc cardiogénique) ;

. Neurologie (ex. traitements de I’AVC incluant notamment la
thrombolyse cérébrale) ;

. Traumatologie (ex. grands brilés et réimplantation) ;

. Neurochirurgie (ex. toute situation a risque d’hypertension intra-
cranienne, trauma) ;

. Chirurgie vasculaire et cardio-thoracique (ex. anévrysme de I’aorte
abdominale) ;

. Hémodialyse ;



. Pédiatrie tertiaire ;
. Médecine hyperbare ;
o Néonatologie.

Pour ces raisons, L'AMUQ et I’ASMUQ recommandent que le ministére de la
Santé et des Services sociaux mette en place les conditions et les ressources
nécessaires a la réalisation d’un projet-pilote de transport heliporté.
L’autonomie de I’hélicoptere, la compression des délais de transport, la densité
de population pouvant bénéficier d’un tel service et la réduction des délais pour
accéder aux services médicaux spécialisés devraient étre pris en considération
pour le choix des héliports de base.
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