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RESUME : Evaluation de la mise en place d’une unité de trans-
fert interhospitalier médicalisée, au sein d’un centre hospitalier
universitaire, dans la conjoncture de limitation des poles spécia-
lisés d’accueil et de traitement des urgences, et étude prospective
et descriptive, conduite sur une période de 5 mois. La régula-
tion des transferts a été assurée par un médecin urgentiste et
les missions ont fait I’objet d’un rapport circonstancié. Un total
de 197 demandes a été pris en compte, dont 80 % étaient expri-
mées en journée de 8 a 20H. La médiane de durée des missions
était de 59 minutes, couvrant une distance moyenne de 20,7
Km. La majorité des transferts regroupait des indications de
cardiologie interventionnelle (42,6%), de soins intensifs spécifi-
ques (26,4%) et de prise en charge neurochirurgicale (19,3 %).
Parmi les actes d’urgence posés en cours de transfert, une seule
intubation endotrachéale fut conduite. La mortalité enregistrée
était nulle. L’unité de transfert interhospitalier permet la mise
en réseau des ressources hautement spécialisées d’accueil et de
traitement des pathologies d’urgence, par une réorientation
secondaire adéquate des patients. Toutefois, la faible incidence
d’actes de sauvegarde posés en cours de transfert souléve la
question de la nécessité ou non d’une médicalisation systémati-
que de ces missions de transfert.

Morts-CLES : Transfert secondaire médicalisé - Aide médicale
urgente - Régulation

INTRODUCTION

La prise en charge des urgences s’est consi-
dérablement structurée en Belgique. En effet,
au cours des 15 derniéres années, divers arré-
tés ministériels successifs ont établi la liste des
critéres nécessaires a 1’agrément des services
d’urgences spécialisés (SUS) ainsi que celle du
niveau de qualification de leurs équipes médica-
les permanentes et d’astreintes (*). En paralléle,
le prescrit 1égal a permis la méme implémen-
tation des fonctions SMUR (service mobile
d’urgence et réanimation). Par contre, le dispo-
sitif de régulation des urgences n’a gucere évo-
lué depuis 1964, époque de promulgation de la
loi sur I’aide médicale urgente (AMU) dans ce
pays. La régulation de cette activité est régie par
les prérogatives exclusivement accordées aux
centres d’appels unifiés provinciaux 100/112,
combinant AMU et services d’incendie (**).
En pratique, la régulation des urgences vitales a
travers de tels centres souffre d’une qualification
médicale insuffisante. L’ inadéquation des répon-
ses porte autant sur le type de vecteur mobilisé
(ambulance seule ou SMUR) que sur la desti-
nation des patients pris en charge. Par défaut, et
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sauf exception diiment motivée, le transport du
patient est établi vers le SUS le plus rapidement
accessible, lequel n’offre pas nécessairement les
ressources médicales effectivement exigées par
I’état du patient. A cela s’ajoute la redistribution
des compétences institutionnelles dictées par la
fréquente fusion de divers centres hospitaliers,
d’une part, et la politique du législateur eu égard
a la programmation des unités de soins hautement
spécialisés, d’autre part. Il en résulte que la néces-
sité¢ du transfert secondaire médicalisé constitue
un besoin grandissant (1-3).

La réorientation concerne théoriquement les
patients souffrant de syndrome coronaire aigu,
les victimes de polytraumatismes et ceux qui
nécessitent pour leur survie immédiate, 1’appli-
cation de divers supports qui n’existent qu’au

(*) Arrété ministériel du 3 décembre 1998 publié au
Moniteur Belge le 30/12/1998 & arrété Royal concer-
nant les normes de la fonction SMUR du 10 ao(lt 1998,
publié au Moniteur Belge le 02/09/1998.

(**)Arrété ministériel modifiant I'arrété ministériel du 26
mai 1998 relatif au recrutement et a la prise en charge
du personnel des centres du systéme d'appel unifié,
publié au Moniteur Belge le 14/10/1998 & déterminant
les caractéristiques extérieures des véhicules qui inter-
viennent dans le cadre de l'aide médicale urgente,

(1) Service des Urgences, CHU Sart Tilman, Liege publié au moniteur Belge le 06/07/1998.
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sein d’ unités de soins intensifs (USI) hautement
qualifiées (4-7). Un tel besoin contraste avec
le peu d’intérét porté par le pouvoir public au
transfert médicalisé secondaire. A notre connais-
sance, aucune structure ne bénéficie en Belgique
d’un statut officiel proche de celui du SAMU
secondaire en France, pour ainsi organiser et
réguler spécifiquement la demande croissante
en transferts secondaires médicalisés (8). Dans
notre pays, un tel transfert est, dans la majorité
des cas, improvisé et sa conduite dépend de la
disponibilit¢ d’une société d’ambulance privée
ou publique et de celle de I’équipe médicale
adéquate, le plus souvent prélevée au sein du
service des urgences de I’institution destinée a
I’accueil définitif du patient. Une telle pratique
désorganise régulierement 1’activité du service
d’urgence concerné dont le personnel, occupé a
d’autres taches, a du mal a se libérer et a rassem-
bler le matériel nécessaire a la bonne poursuite
d’une telle mission. Pareille carence explique
que réguliérement, et de maniére a limiter le
temps nécessaire a 1’organisation du transfert, la
solution passe par une mise en indisponibilité de
la fonction SMUR primaire et que son effectif
médical est alors affecté a d’autres missions que
celles auxquelles il doit lIégalement s’astreindre.
Cette situation s’écarte considérablement des
circonstances ou le SMUR secondaire est ins-
titutionnalisé a I’image de certains pays, telle la
France.

Dans I’objectif d’apporter une réponse struc-
turée a cette problématique, nous avons organisé,
au sein du CHU de Ligge, une fonction spécifi-
que de transfert médicalisé secondaire bénéficiant
d’une ambulance équipée et d’un effectif médical
propre. Nous rapportons dans le présent article
cette expérience préliminaire en mati¢re de ser-
vice ainsi rendu a la communauté.

PATIENTS ET METHODES

Les données que nous avons exploitées por-
tent sur les 5 premiers mois de la mise en service
de la fonction de transfert médicalisé secondaire,
soit de janvier a juin 2006. Le CHU de Licge
comporte 3 sites hospitaliers formant grossiére-
ment un triangle dont les cotés ont une distance
d’environs 10 Km. Le site académique (CHU -
Sart Tilman) comporte 636 lits et est doté d’une
permanence en matiére de soins cardiologiques
complets de niveau B3 et dispose d’une unité
spécialisée pour grands brilés. Les deux autres
sites sont orientés vers la revalidation pour I’un
(CHU — Ourthe Ambleéve, 94 lits), et les filiéres

226 lits). L’ambulance et 1’équipe de transfert
sont stationnées au service d’urgence de ce der-
nier site.

L’équipe de transfert est composée du bindme
fait d’un médecin spécialiste porteur du titre
professionnel particulier en médecine d’urgence
ou d’un brevet de médecine aigué et d’un infir-
mier urgentiste. [’ambulance répond aux crite-
res de véhicule pour transfert sanitaire tels que
définis par les arrétés de la région wallonne (*)
et les recommandations de la Société Francaise
d’Anesthésie et Réanimation (9). Elle est équi-
pée d’un respirateur portable (oxylog 2000),
d’un respirateur résident (Siemens 900 C), d’un
défibrillateur externe et d’un dispositif de moni-
torage des fonctions vitales autorisant 1’envoi
des données on-line vers le centre de destination
(Life pack 12).

La régulation est assurée par le médecin de
I’équipe de transfert aidé de I’algorithme repris
a la Figure 1

Les appels téléphoniques sont directement
adressés ou éventuellement renvoyés vers le
site de base de I’¢équipe de transfert. Seules sont
prises en compte les demandes qui concernent
les patients adultes, originaires des sites ou des
institutions hospitaliéres qui désirent une prise
en charge définitive par le CHU de Liége. Les
demandes de transferts vers d’autres destina-
tions sont déclinées et nous invitons, dés lors,
I’appelant a trouver une solution alternative au
transfert requis.

De maniére arbitraire nous avons limité le rayon
d’action de notre unité médicalisée de transfert a
un rayon de 30 Km autour de son point de base ,
de maniére a réduire les temps d’intervention et
ainsi éviter de bloquer la fonction dans de trop
longues périodes d’indisponibilité.

Au besoin, une mise en condition et une prise
en charge bréve du patient est assurée sur place
par 1’équipe devant assurer le transfert. Chaque
mission de médicalisation secondaire fait 1’objet
d’un rapport d’intervention circonstancié.

Les données ont fait 1’objet d’une analyse

statistique descriptive au moyen du logiciel
EXCEL.

RESULTATS

Sur les 5 premiers mois de 1’année 2006, nous
avons répondu positivement a 194 demandes
de transferts secondaires médicalisés, en toute
indépendance du centre d’appel unifi¢ AMU de

(*) Circulaire ICM/AMU 012 relative au transport urgent

mere-enfant et gériatrique associées a un service inter-hospitalier du 4-09-2006.

d’urgence spécialisé pour 1’autre (CHU — NDB,
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[AIDE DECISIONNELLE au DEGRE D'URGENCE du TRANSFERT MEDICALISE |

MEDECIN DEMANDEUR
MEDECIN RECEVEUR | MEDECIN REGULATEUR |
(Services USI /Urgences/Médico-techniques)
l DEFINIR LE DEGRE D'URGENCE

DEGRE URGENCE FIXE ——=—=—— NON

™ TRANSFERT dans I'heure
l T2 TRANSFERT entre 2 et4 heures
™ TRANSFERT programm able

oul
|MEDECIN REGULATEUR I
DEGRES D'URGENCE D'APPLICATION PAR DEFAUT CODE
(L'existence d'un seul des critéres suffit pour la définition)
CRITERES T1
Indi s para-cliniques i bles malgré le traitement appliqué
/ GLASGOW <10/15 A1

FC <45/min >140/min A2

™ PA sys <100mmHg A3
Sat 02 <80 % A4
FR >30/min AS
DEP <250L/min AB
Em: cliniques symptomatiques malgré le traitem ent appliqué
Choc (cyanose, marbrures, hypoperfusion) et/ ou orthopnée AT
Fievre avec éruptions/pétéchies A8
Rupture potentielle d'un vaisseau (aorte, cérébro-méningé...) A9
[Douleur thoracique avec modification ECG A10
Polytraumatisé et/ou amputation d'un segment de membre etlou brilures face ou >40%  JAT1
Hémoptysie/hématémese/hémorragie externe >250 ml A12
Situations a risque de morbidité immédiate
CRITERES T2

T2 — |Etats cliniques initiaux graves mais stabilisés par |e traitement appliqué
Hypotension ou collapsus / Crise ou urgence hypertensive B1
ARCA B2
Dyspnée Il ou IV 83
Syndrome abdominal aigu avec persistance d'une indication chirurgicale B4
Fracture(s) ouverte(s) BS
CRITERES T3

B — Em- cliniques sans caractére de gravité imm édiate |
|Transfert a envisager lorsque |e site de réception peut prendre en charge le patient |86

Y

Définition de 'heure du départ et du matériel nécessaire par le régulateur. Recueil des informations médicales sur la fiche de transfert.
Par défaut , le site receveur pour T1 et T2 est le service d'urgence du Sart Tilman
Information du site RECEVEUR. Si Sart Tilman tél au SENIOR de garde URGENCES viale 04 /3 6677 11 (garde) ou 15 (jour ouvrable)

Figure 1 : Aide décisionnelle au degré d’urgence du transfert médicalisé

notre province (*). L’enregistrement des don-
nées épidémiologiques montre que la pathologie
coronaire aigué€ représente 42,6 % des missions,
les nécessités du recours a I’USI 26,4 %, les
causes neurochirurgicales 19,3 % et les poly-
traumatismes 5,6 % des indications de transfert
secondaire médicalisé.

La valeur médiane de 1’heure d’appel a la
base ¢tait de 13H29, et 21 % des demandes ont
pris place entre 20 H et 8H. La durée moyenne
de la mission (départ - retour base) s’¢élevait a
59 +- 12 minutes et la médiane de la distance

parcourue au cours des missions était de 20,7 +-
13,1 Km. Les demandes émanaient de I’un des
sites du CHU dans 54,9 % des cas, tandis que les
44,1% restants provenaient des institutions avec
lesquelles le CHU a établi des relations étroites
de collaboration. L’urgence était définie en tant
que transfert immédiat (T1) dans 40,5 %, trans-
fert endéans les deux heures (T2) dans 46 % des
cas, et transport programmable (T3) pour 13,5 %
des demandes traitées par 1’équipe de régulation
stationnée sur le site. L’age moyen des person-
nes transférées étaient de 63 +-18 ans. La mor-
talité en cours de transfert a été nulle.

Notons, enfin, que parmi les actes médicaux

posés en cours de transfert, nous n’avons enre-
gistré qu’une seule intubation endo-trachéale
pour ventilation mécanique artificielle et la

(*) Décret de la Région Wallonne relatif a I'organisa-
tion du transport médico-sanitaire. Communiqué du 19
février 2004.
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nécessité du renforcement de la sédation dans
un seul cas. En particulier, il est important de
noter que, compte tenu du volume des transferts
pour raison cardiologique, aucune défibrillation
externe pour trouble du rythme malin ne fut mise
en application.

DISCUSSION

La politique fixant les conditions de finance-
ment des institutions hospitaliéres en Belgique
a contraint certaines d’entre elles a fusionner.
Les grands groupes ainsi créés ont rapidement
été confrontés a la problématique posée par
la dispersion géographique de leurs sites et la
nécessité d’une planification logique de leur
complémentarité en offre de soins proposés.
C’est dans cette optique que le conseil d’admi-
nistration du CHU Liége a mis en place un plan
stratégique et organisationnel visant a spéciali-
ser chacun de ses sites par le développement de
poles d’excellence. En corollaire, le ministére
de la santé poursuit sa volonté de programma-
tion en regroupant les unités de soins hautement
spécialisés autour d’un nombre limité d’institu-
tions hospitalieres. L’objectif final sous-jacent
étant de favoriser la mise en réseau des ressour-
ces entre les différents hopitaux et ainsi péren-
niser une prise en charge adaptée et pondérée
de I’ensemble des pathologies par la réduction
de leurs couts. Toutefois, pour des raisons de
recrutement, et en dépit des fusions, chaque site
a généralement maintenu 1’agrément de son pro-
pre service d’urgence spécialisé. Il en résulte
une certaine inadéquation entre la fonction des
services d’urgences théoriquement aptes a la
prise en charge de toute forme de pathologie,
sans distinction préalable, et la structure hospi-
taliere d’aval, laquelle n’est pas nécessairement
conforme aux standards recommandés pour la
prise en charge définitive de 1’affection causale.
En outre, la régulation des appels d’urgence
est prioritairement basée sur la rapidité d’éva-
cuation du patient vers un service d’urgence et
non sur la qualification du site hospitalier qui
abrite le service d’urgence considéré. De telles
conditions imposent naturellement la mobilité
des patients et ne font que favoriser et accroitre
les nécessités en transferts secondaires médica-
lisés, qu’il s’agisse de besoins émanant des ser-
vices d’urgences eux-mémes ou relativement a
des patients d¢ja hospitalisés et dont 1’état de
santé s’aggrave dangereusement. En réponse a
ce besoin grandissant des transferts secondaires
médicalisés, le pouvoir organisateur de I’aide
médicale urgente demeure muet. En effet, les
directives en matiére d’évacuation éventuelle-
ment médicalisée ont trait au patient situé en
un lieu public ou privé et excluent de maniére

implicite celui qui se trouverait déja dans I’en-
ceinte d’un hopital. Dans cet esprit, les SMUR
ne peuvent étre mobilisés pour assurer les mis-
sions de réorientation de tels patients, en dépit
de I’existence d’ un état de détresse objectivé par
un cadre médical compétent et apte a reconnaitre
la nécessité d’un transfert médicalisé vers une
unité de soins plus adaptée. Il peut apparaitre
choquant de concéder les ordres de missions du
SMUR aux seuls agents du centre d’appel unifié
100/112 et d’exclure de ce processus décisionnel
les demandes émanant des services d’urgence
qui constituent pourtant les bases logistiques
obligatoires des SMUR.

Nonobstant un parc de véhicules de secours
ambulanciers important, il est regrettable de
constater que trés peu de sociétés, tant privées
que publiques, ont finalement orienté 1’équipe-
ment de certains de ces vecteurs pour les rendre
fonctionnels en termes de transferts médicalisés
secondaires. La plupart de ces sociétés réser-
vent leurs antennes mobiles de réanimation aux
missions SMUR primaires, seules impositions
légales au maintien de leur agrément. Leur dis-
ponibilité pour le transfert secondaire interhos-
pitalier est donc médiocre, aléatoire et le délai
d’intervention réguliérement incompatible avec
I’urgence du besoin. C’est dans un tel paysage
de carence structurelle que le CHU de Lic¢ge a
consenti des investissements conséquents pour
I’acquisition d’un véhicule spécialement adapté,
et veillé a 1’¢largissement du cadre médical cor-
respondant. L’objectif que nous avons poursuivi
par cette politique n’était pas de se substituer
aux sociétés d’ambulances, mais au contraire
de combler un vide et de répondre au souci du
transport des patients au sein du réseau hospita-
lier, dans les meilleures conditions de sécurité,
de rapidité et de qualité des soins. En 1’absence
d’une cellule de régulation centralisée, nous
ne disposons d’aucune statistique relative au
volume réel des transferts secondaires tant a
I’échelle de notre province qu’a celle du pays,
ce qui rend malaisé 1’évaluation relative de nos
données. Dans les limites ainsi fixées de notre
expérience, nos observations montrent que les
besoins en transfert secondaire vers le CHU
sont exprimés a hauteur de 80 % au cours des
heures ouvrables et pour 20% en période d’as-
treinte de garde, ce qui est assez parallele a la
répartition du volume d’activité journalier des
services d’urgences et conforme aux données
de certains centres frangais (10). Un tel paral-
1élisme entre ces différentes fonctions invite,
dés lors, a suggérer que la qualité de la prise en
charge au sein des divers services d’urgences est
d’un méme niveau au cours du nycthémere puis-
que nous ne sommes pas confrontés a une sur-
charge de demandes de transferts ¢électivement
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concentrées autour de certaines tranches horai-
res nocturnes. Les transferts interhospitaliers
s’adressent a des patients de plus en plus graves
en vue d’optimiser leurs chances de survie par le
recours a des services de plus en plus spécialisés
et dont 1’accessibilité doit donc étre permanente.
Dans cette perspective, nos résultats sont assez
conformes aux prévisions attendues : les trans-
ferts ont trait aux filiéres de soins spécialisés qui
soit font partie soit d’une programmation limi-
tant leur déploiement (cardiologie et médecine
intensive), soit sont caractérisées par la nécessité
d’une masse critique de recrutement propre au
maintien d’une compétence particuliere comme
I’exige la prise en charge du polytraumatisme
et de son accompagnement neurochirurgical. La
répartition des besoins que nous observons est
assez similaire aux données rapportées par le
bilan d’activité 2004 de la région midi-pyrén-
née, ou les causes cardiologiques oscillent entre
40 et 60 % et les causes neurologiques totali-
sent environ 20% des transferts dans la tranche
d’age qui nous importe (10). Nos observations
montrent également que les courts délais d’inter-
vention que nous rapportons sont comparables
a ceux publiés par les centres frangais structu-
rés en SMUR secondaire (3,10). De tels délais
permettent de rencontrer les recommandations
séveres dictées par les standards de prise en
charge des syndromes coronaires aigus qui peu-
vent bénéficier d’une désobstruction coronaire
mécanique (11). La technologie mise en applica-
tion au cours des transferts doit obligatoirement
étre adaptée, se miniaturiser et se fiabiliser, ce
qui accroit les colts et limites nécessaires a la
multiplication du nombre de tels vecteurs. En
complément, les compétences requises pour la
conduite de ces transferts sont astreignantes, en
terme de prévoyance des incidents et accidents
médicaux potentiels. Le volume de notre acti-
vité montre qu’il est cependant de 1’ordre de
moiti¢ de celui rapporté dans une région com-
parable de France ou le SMUR secondaire est
officialisé (3, 10). Ceci s’explique en partie par
le défaut de régulation officielle, 1’environne-
ment concurrentiel des groupes hospitaliers
dans notre région et les solutions disparates que
chacun d’eux apportent a la mobilité de leurs
patients. En 1’absence de financement spéci-
fique, la sous-utilisation des initiatives telle la
notre risque de mettre en péril ce service rendu
a la communauté. Dans ce cadre, nos observa-
tions suggeérent également, que la valeur ajoutée
par I’accompagnement médical systématique a
de tels transferts, est assez faible. Nous ne rap-
portons qu’une seule intervention a caractére
vital en cours de transfert, ce qui témoigne de la
bonne stabilisation et du conditionnement adé-
quat des patients avant leur transfert. La ques-
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tion est donc d’établir, dans quelles mesures les
transferts de patients dont le risque est limité, ne
pourraient pas étre délégués a une équipe d’in-
firmiers urgentistes soumis préalablement a un
entrainement adapté. Ceci rejoint les préoccu-
pations du SAMU de France et la proposition
de transport infirmier interhospitalier (12). Une
telle solution a 1’avantage d’accroitre, d’une
part le réle particulierement important du corps
infirmier au sein de I’aide médicale urgente et,
d’autre part, d’assurer la pérennité de la fonction
grace a I’appui d’un plus grand nombre d’agents
disponibles. Dans notre paysage actuel de limi-
tation de I’offre médicale, pareille interrogation
nous parait mériter une réflexion urgente.

CONCLUSION

Le cadre légal relatif a 1’organisation de la
fonction du transfert secondaire médicalisé est
inexistant en Belgique. Cependant, la plani-
fication ministérielle qui vise a concentrer les
filieres de soins spécifiques au sein d’un nom-
bre limité de poles d’excellence est en cours de
déploiement. Notre travail montre que la création
d’unités mobiles d’urgences hospitaliéres per-
met de rencontrer 1’exigence d’une réorientation
secondaire optimale des patients. Toutefois, en
I’absence de régulation centralisée et de finan-
cement spécifique, la sous-utilisation relative
de pareilles unités risque de mettre en péril leur
existence et leur développement. Enfin, la faible
incidence d’actes de sauvegarde posés en cours
de transfert souléve la question de la nécessité
ou non d’une médicalisation systématique de ces
transferts.
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