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CH Le Havre SAMU 76B

Hopital de territoire GHT Estuaire Manche
Télémedecine

Thrombolyse

Transports vers LH et de LH a Rouen

Procédures :

+ 2015 : 43F

« 2016 : 30F-3FT-1T

+ 2017 : 130 alertes AVC imagerie
40F-3FT




Cartographie : Zone d’écoute du SAMU de Rouen




Filiere et transports

Le Bon Patient au Bon Endroit au Bon Moment

CHU
UNYV de recours

Thrombectomie = - Thrombolyse




Délais de prise en charge

CHU 127 patients en 2016

Délai moyen AVC — Fibrinolyse :
* 168,7 min soit 2h49

Délai moyen AVC- hopital :
* 95 min soit 1h35

Délai de PEC intra-hospitaliere :
* 74,3 min soit 1h15
» Délai arrivée — TDM : 36,9 min
« Dé¢lai TDM - fibrinolyse : 37,4 min

Monod 34 patients en 2016

De¢lai moyen AVC — Fibrinolyse :
e 202 min soit 3h22 télémédecine
e 174 min soit 2h54 avis local

De¢lai moyen AVC — hopital :
* 95 min soit 1h35

Délai de PEC intra hospitaliere :
* Délai arrivée TDM : 33 min
e Délai TDM - fibrinolyse :
* 68 min télémédecine
* 51 min avis local




Cas clinique : Mme D. 36ans

07h02 Consultation Hopital Lillebonne

*  Amenée par son mari en voiture aux Urgences de Lillebonne

*  Chute survenue brutalement a 6h00 pendant le petit déjeuner, hémiparésie droite
et troubles du langage

07h10 Appel SAMU : Conférence a 3 Médecin Lillebonne / Médecin
Régulateur / MAO -> décision de transfert a ’'Hopital Monod

07h17 Transport déclenché
07h44 Bilan du TSU au 15- Départ

08h14 Arrivée Hopital Monod
* A Tlarrivée : Hémiplégie droite, aphasie, HLH NIHSS 14

* Scanner multi-modalités (Sans injection, Angioscanner cérébral et TSA,
Perfusion) a 08h27 (fin de '’examen a 08h44)

Interprétation : sans IV : hyperdensité spontanée de la cérebrale moyenne
gauche, angioTDM cérébrale et cervicale montrant un thrombus de M1 gauche.

Décision de thrombolyse par télémédecine avec CHU de Rouen, débutée a
08h54




Mme D. 36ans (suite)

Décision concomitante de transfert au CHU pour thrombectomie
Demande de transport a 08h55_- Organisation du transfert héliporté

Equipe sur place a 09h05 Transmissions -Transport Ambulance —
Départ hélico a 09h37 - Posé hélico 09h58

10h05 Arrivée CHU Rouen

IRM a Rouen : AVC ischémique récent constitué sylvien superficiel et
profond gauche, de petechles hémorragiques récentes du gyrus frontal
moyen gauche, ainsi qu'un anévrisme sacciforme carotidien interne
gauche caverneux de 3mm.

Thrombectomie a 10h42 avec persistance de thrombis sylviens gauches
au départ

Hospitalisation en USINeurologie a Rouen puis au Havre puis
SSR

Récupération partielle NIHSS 2 RAD le 17/08




Analyse Cas Clinique

Absence d’appel au 15

Reéactivité Hopital Périphérique

ENTREE DANS LA FILIERE

Filieres intrahospitalieres efficaces
Communication parfaite entre tous les acteurs

Transferts interhospitaliers sans délai




Quelles sont les
problématiques specifiques
liées au transport?




Les Missions du SAMU/SMUR

* La régulation médicale : réponse adaptée / évaluation médicale

- LeSAMU:
Répertoire Opérationnel des Ressources
Moyens d’hospitalisation
Transport
Admission du patient

—3 * Services Mobiles d’Urgences et de Réanimation (SMUR)
* Services Départementaux d’Incendie et de Secours (18)
* Transports sanitaires priveés
* Médecins et paramédicaux libéraux

La régulation identifie la suspicion d’AVC

Organise le transport primaire : vers Iétablissement de recours (admission dans la
filiere), avec le moyen le plus adapté, délai : « Time is Brain »

Organise un transfert en urgence immeédiate en cas de réorientation ou transfert
vers établissement de référence




130 km/h

2 secouristes
ambulanciers

Déclenché par SAMU

Disponibilité moyenne

Distance franchissable
non limitée

VSAV

90 km/h

3 secouristes

Déclenché par SDIS

Disponibilité grande

Distance franchissable
contrainte

Ambulances-SMUR

130 km/h

1 ambulancier, 1IDE, 1
médecin

Déclenchées par SAMU

Spécialisées pour les
détresses vitales

Temps de transport
nettement allongé par la
meédicalisation




Dragon 76

262 km/h

1 pilote, 1 MOB, 1
IDE, 1 médecin
SMUR LH

Déclenché par
SAMU/SDIS

Disponibilité
jour/nuit

Pose sur VP

Dragon 50

262 km/h

1 pilote, 1 MOB, 1
IDE, 1 médecin
SMUR/SDIS

Déclenché par
SAMU/SDIS

Disponibilité jour/nuit

Pose sur VP

HéliSMUR Viking

259 km/h

1 pilote, 1 Assistant vol,
1IDE, 1 médecin SMUR

Déclenché par SAMU

Disponibilité jour

Pose sur VP

HéliSMUR 61

259 km/h

1 pilote, 1 Assistant vol,
1IDE, 1 médecin SMUR

Déclenché par SAMU

Disponibilité jour

Pose sur DZ




Textes reglementaires

URGENCES | .
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=@ Le transport infirmier
AOCM d s - -
piedon interhospitalier (TIIH)
(alerte, phase
hospitaliére in
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C. Bertrano’, N. LeteLuer’, M. Giroun®, P. Caru’

Liberté » Egalisi « Fraternisd
REPUBLIQUE FRANCAISE

MINISTERE DU TRAVAIL,
DE L'EMPLOI
ET DE LA SANTE

Circulaire DGOS/R4/R3/PF3 n° 2012-106 du 6 mars 2012 relative a |'organisation des filiéres
régionales de prise en charge des pat_ients yictimes_ d’'accident vasculaire cérébral (AVC)




Transports primaires
(phase prehospitaliere)




Le transport suppose la reconnaissance

Primordiale : point d’entrée dans la filiere

Le transport d’un patient suspect d’AVC vers les urgences
implique :
- La reconnaissance des symptdmes par le patient ou entourage
L’identification comme urgence médicale
L’appel du patient ou entourage au 15
La reconnaissance du symptome en régulation a I’appel
La reconnaissance du symptome par ’ambulancier sur place

Autant de potentiels obstacles a I'inclusion dans la filiere




Reégulation de 'appel 1nitial

Identification : ARM / médecin régulateur / secouriste sur
place

Difficulté de reconnaissance

Utilisation d’échelles recommandée

Gestion de I’appel : SAMU Centre 15

Is it a stroke? Check these signs FAST!
fgce Arm Speech  Time

P’
. ' .

Act FAST. call 9-1-1 at any sign of stroke!




En pratique,

la pré-alerte

et donc I'inclusion 1nitiale dans la filiere
se fera par exces,

tant au niveau de ’appel 1nitial,

qu’apres le bilan secouriste




Une fois la suspicion d’AVC évoquée se posent les
questions suivantes :

« Délai?
» Meédicalisation?
* Vecteur?

» Destination?




Stratégie rouennaise

Appel initial :
« ARM
« MRH

Zone de
Dieppe,
Thrombolyse

Urgences de CI
Dieppe thrombolyse CHU Rouen

ou Bridge
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Délai

Immeédiat — Time 1s Brain

Collaboration avec les secouristes y compris non
meédicaux — Partage des enjeux - Confiance

Acheminement le plus rapide vers le centre de
recours - Respect du ROR

En pratique :
* dépend de la disponibilité des effecteurs

- alternatives au cas par cas




Meédicalisation

» Recommandations formelles :

- L’envoi d’une équipe medicale SMUR ne doit pas retarder la PEC
d’un patient suspect d’AVC

SMUR nécessaire

* en cas de trouble de la vigilance, détresse respiratoire ou instabilité
hémodynamique

* sison envol permet le délai d’acheminement le plus rapide
* sison envol permet I’entrée dans la filiere

« Expérience :
* délais d’acheminement allongés par la médicalisation

+ eévaluation médicale ne conditionne pas I’entrée dans la filiere /
bénéfice du doute en faveur de la pre-alerte

* biologie préhospitaliere souvent inexploitable / VAV vulnérable...




Choix du moyen

[ Acheminement le plus rapide # Vecteur le plus rapide

Effecteur dépend

* urgence immédiate

* des disponibilités des effecteurs au moment de la gestion du dossier
* des organisations locales

+ des conditions météo, de I’heure de journée, du jour de la semaine...

Sil’envoi d’'une UMH permet de faire gagner du temps il faudra la missionner

Au dela du vecteur utilisé, I’élément prédominant est la régulation médicale des interventions
avec l'acces direct a la filiere et & 'imagerie

Quel que soit le vecteur un bilan doit étre passé a la régulation pour compléter I'examen
téléphonique initial

*  Confirme la suspicion diagnostique d’AVC
+  Evalue la gravité
*  Optimise I’orientation du patient

Décubitus dorsal




Les outils de régulation
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Ils permettent
d’élaborer la stratégie
du meilleur délai




Accessibilité des Transports Sanitaires Urgents




e Les VSAV ont des
missions différentes
de celles des TSU

* On parle de
« carence »




Cas particulier .

[Rs

ay,

du transport héliporté = N=ai

Acheminement le plus rapide # Vecteur le plus rapide

Primaires / transferts

Nécessité d'une équipe médicale disponible
Contraintes locorégionales / au cas par cas
Gain de temps sur grandes distances

A privilégier chaque fois que le temps de transfert total,
et non le temps de vol, est significativement plus réduit.




Anatomie comparee des vecteurs

proche de Haute-Normandie — France
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Anatomie comparee des vecteurs




Anatomie comparee des vecteurs




Transfterts

(dits, inter-hospitaliers, qui ne sont
pas « secondaires », mais prioritaires)




Problématique du transfert

Dérive sémantique : # TIH « classique »

TIH en urgence immédiate (Time i1s Brain / Golden Hour)

Responsabilité incombe au médecin régulateur

Nous y sommes confrontés dans ces situations :

+ Transport d’un patient d’un hopital périphérique vers I’hdpital de recours

+ Transport d’un patient non thrombolysé vers le CHU pour thrombectomie
+ Transport d’un patient thrombolysé pour thrombectomie

* Transport d’un patient vers la neurochirurgie

Eléments a prendre en compte / hors médical: LOGISTIQUE
*  Trajet a effecteur
*  Conditions météo
* Moyens disponibles




Cas du patient non thrombolyseé

Délai : immeédiat mais disponibilité?

Meédicalisation :
* Non indispensable
+ Indiquée :
 si détresse
 thérapeutique spécifique en cours
« fonction de I’évolutivité antérieure ou prévisible
* sipermet acheminement le plus rapide

Vecteur : acheminement le plus rapide

Attention a la perte d’informations médicales en cas de
transport non meédicaliseé




Cas du patient thrombolyse

Deélai : immeédiat mais disponibilité?

Meédicalisation :
indispensable

thrombolyse en cours / précautions / surveillance /
évolutivité (neurologique, OAN)

imposée par textes réglementaires concernant transports
interhospitaliers

transfert infirmier interhospitalier non retenu (TIIH ssi non
thrombolysé dans les 24 heures)

Vecteur : acheminement le plus rapide




f \
Y
———+.Cany-Barvill

A
(>

a

A

I\.
|

Fﬂl‘g E.'S-!ES- Eaux

-HR

i



Thrombectomies artérielles

» Transferts secondaires (2016) : 14 patients

-4 Le havre, - 2 Vernon,
- 1 Dieppe, - 1 Saint Lo,
- 1 Evreux, - 3 Caen,

- 1 Elbeuf, - 1 Lisieux.




Problématiques & axes d’ameélioration

Sensibilisation et formation continue des paramédicaux
Disponibilités des effecteurs paramédicaux prehospitaliers
Minimiser les interlocuteurs : neurologue référent central
Minimiser temps de transferts secondaires: relais sur la DZ
L’AIT est une urgence !

Intérét de mise en place des transport infirmiers interhospitaliers
(patients non thrombolyseés)




En conclusion

Acheminement le plus rapidement possible

* Appel au 15 - Reconnaissance immediate - Urgence médicale - Pré-alerte par exces
Collaboration - Confiance a tous les niveaux de PEC
Coordination — Articulation - FILIERE

Le vecteur le plus rapide ne permet pas forcément I’acheminement le plus rapide
Temps de PEC incompressibles

Role du médecin régulateur dans les choix stratégiques+++
« Disponibilité des moyens : Humains / Véhicules

* Conditions locales — Environnement - Contraintes géographiques / météorologiques
* Connaissance du ROR - Expérience

Partage et communication




