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L’évolution de la médecine et la prise en charge de patients de plus en plus lourds™ "
nécessitent des gestes complexes et spécifiques, ne pouvant toujours €tre assurés dans
I’environnement immédiat du patient

Les transferts interhospitaliers médicalisés sont donc rendus indispensables. Ils
s’adressent & des patients atteints d’une détresse vitale patente ou potentielle ou dont le
pronostic fonctionnel est gravement menacé. Quels que soient la distance et le moyen de
transport utilisé, le patient doit bénéficier de la méme qualité de soins et de surveillance
que dans un service hospitalier.

Ces transferts peuvent étre source majeure de complications. L’équipe assurant le
transport doit donc disposer d’un matériel d’anesthésie-réanimation de base permettant de

prendre en charge toute détresse, et qui soit adapté a cet environnement spécifique.

Dans une premiére partie, nous définirons les transferts interhospitaliers et expliquerons
leurs modalités d’organisation dont les bases indispensables a respecter ont été €dité€es par
la Société Frangaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR). Afin que la continuité des
soins et que la sécurité des patients soient assurées, les équipes médicales doivent Etre

formées et entrainées a ce type de transport qui nécessite le respect de régles strictes.

La deuxiéme partie sera consacrée a I’étude des incidents pouvant survenir lors du
transport. Pour cela, nous avons réalisé une enquéte prospective sur une durée de six mois
au Service Mobile d’Urgence et Réanimation (SMUR) d’Epinal, sur les difficultés
rencontrées lors des transferts interhospitaliers. Nous regarderons ensuite si ces données
concordent avec celles de la littérature et tenterons de dégager les principaux incidents et

leurs étiologies.

Dans une troisiéme partie, nous avons réalisé une enquéte nationale prospective, afin de
relever le matériel utilisé en 2003 par les différents SMUR pour assurer leurs transferts

interhospitaliers en toute sécurité.
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Dans une derniere partie, nous chercherons a savoir si ce matériel correspond aux
recommandations de la SFAR et si ces derniéres, qui datent de 1992, ne devraient pas étre
complétées en raison des évolutions techniques actuelles.

Nous ferons enfin des propositions sur le matériel et les médicaments a emporter lors de

tout transfert interhospitalier.
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L. HISTORIQUE

Le transport de malades et blessés vers des centres de soins est connu depuis longtemps
comme un facteur potentiel d’aggravation des l1ésions initiales. L’hécatombe provoquée au
sein des troupes pendant les différents conflits fait prendre conscience aux armées de la

nécessité d’une assistance aux blessés.

Au VI?™ sigcle, ’empereur Mauricius crée un corps de cavaliers chargé du ramassage
des victimes. Deux si¢cles plus tard, Avicenne fait de méme en Extréme-Orient. Cette
ébauche reste longtemps sans suite, et ce n’est qu'au XVI™ siecle qu’Ambroise Paré

instaure en France 1’idée de déplacer les médecins vers les blessés (22, 46).

En 1792, pendant la campagne d’ltalie, le baron Dominique Larrey, chirurgien de
Napoléon, crée les premieres ambulances volantes. Il intervient ainsi directement sur les
champs de bataille et rend les transports de bless€s vers des hopitaux moins traumatisants
et plus rapides. L’équipe se compose de trois chirurgiens et d’un infirmier. Pour la

premiére fois, on trouve un médecin dans une ambulance (22).

En 1887, suite a une épidémie de variole, le gouvernement met en place a Paris les
premicres ambulances (voitures tirées par des chevaux), qui transportent a 1’hOpital Saint-
Louis les malades contagieux. Deux services d’ambulances sont utilisés : un service
médicalisé ou Ambulance Urbaine, un service non médicalisé ou Ambulance Municipale.
Elles sont les premigres structures d’assistance médicale congues pour les civils. Chaque
station fonctionne de fagon relativement autonome. Il existe un poste central d’appel qui
est informé du mouvement des véhicules. Il s'agit, par conséquent, d'une amorce de
régulation (46). Au début des années 1900, le service mobile évolue techniquement

(ambulances automobiles) tandis que le service urbain est supprimé.

Pendant la seconde guerre mondiale, le Docteur Gray, médecin militaire britannique,
pense que le choc induit par le transport peut €tre minimisé par I’immobilisation et
I’analgésie, et qu’il faut conditionner le blessé avant de le transporter. Le premier véhicule

sanitaire est utilisé en 1916. L’avion est utilis€ comme moyen d’évacuation en 1917.
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Ces possibilités furent développées pendant la seconde guerre mondiale, toujours par les
militaires, puis au cours de la campagne d’Indochine (1945-1954), ou les conditions

géographiques nécessitaient une assistance aéroportée.

En 1952, une catastrophe médicale a changé le cours des choses (10). L’épidémie de
poliomyélite qui sévissait au début de 1’été chaque année en Europe, prit une grande
ampleur en Scandinavie. Pendant des mois, des flots de malades arrivaient dont une
dizaine de formes respiratoires graves par jour. Aucun des malades placés dans les
poumons d’acier ne survécut trés longtemps. L’essai de la ventilation assistée chez ces
patients fut un succes. A la fin de 1954, I’adoption de la ventilation artificielle pour traiter
la poliomyélite permit d’équiper quelques centres de réanimation (Paris, Lyon,
Montpellier) d’appareils de respiration artificielle type Engstréem. Ces nouvelles méthodes
de réanimation ont ét€ appliquées a tous les états graves. Mais on s’apercut vite que les
malades des campagnes mouraient dans les petits hopitaux sans pouvoir bénéficier des
progres de la réanimation. En 1956, le Ministere de la Santé demanda qu’on aille chercher
ces malades dans un rayon de 200 km. Deux conceptions se heurterent: a Lyon, les
Hospices chargerent les ambulancieres de la Croix rouge d’accomplir cette tache ; a Paris
on demanda au Pr. Maurice Cara (professeur a la faculté de médecine de Necker Université
Paris V) de médicaliser le service d’ambulance de I’Assistance publique. Les résultats
furent démonstratifs : plusieurs morts a Lyon, aucun a Paris.

C’est ainsi que le Service Mobile d’Urgence et de Réanimation fut créé le 26 mai 1956

a Paris. Il est install€ a I’hopital Necker et mis sous 1’autorité du Pr. Cara.

Le Dr Bourret créa en 1957 la premiére unité mobile pour les secours aux accidentés de

la route a Salon-de-Provence (5).

Ces deux évenements, épidémie de poliomyélite et nombre croissant d’accidents de la
route, conduisirent en 1965 a la création des services de réanimation dans les hopitaux
d’une part, et des services mobiles d’urgence et de réanimation d’autre part (SMUR). Le
premier service d’aide médicale urgente (SAMU) fut fondé en 1968 a Toulouse par le Pr.
L. Lareng (43). Les centres de réception et de régulation des appels, dits « centre 15 », le

furent en 1979. 1l fallut attendre la loi 86-11 du 6 janvier 1986 (54), relative a 1’aide
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médicale urgente et aux transports sanitaires, pour que SAMU et SMUR aient une

reconnaissance 1égale.

La terminologie de ces transports s’est précisée et les transports primaires, secondaires

et tertiaires ont été différenciés.

II. DEFINITIONS

A. Les transports primaires

Ils se caractérisent par I’intervention d’équipes de réanimation a I’extérieur de 1I’hdpital

aupres de patients malades ou blessés présentant une détresse vitale latente ou patente.

B. Les transports secondaires ou interhospitaliers

Ils consistent a assurer entre deux établissements de santé, le transfert par une €quipe
hospitaliere médicalisée, de patients nécessitant une surveillance médicale continue. Ils
sont également appelés transferts inter ou extrahospitaliers (TIH). Ils sont motivés par
I’admission du patient dans un service ou une unité de réanimation, un transfert post
opératoire immédiat, la pratique d’examens complémentaires ou d’actes thérapeutiques

non réalisables sur place (76).

C. Les transports tertiaires

Ils consistent & assurer le retour vers le centre hospitalier ou le service d’origine, d’un

patient hospitalisé dans une structure plus lourde.
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D. Les transports intrahospitaliers

IIs consistent & assurer le transport de patients en situation critique a I’intérieur de
I’hopital soit vers une unité de réanimation, soit depuis une unité¢ de réanimation vers une
unité diagnostique, soit entre unité€s de haute surveillance, soit depuis une unité de
réanimation vers une unité d’hospitalisation. Méme s’ils ont leur spécificité, ces transferts
se rapprochent souvent des transports interhospitaliers, notamment dans les hdpitaux

pavillonnaires oll les moyens mis en ceuvre seront identiques.

III. DEROULEMENT D’UN TRANSFERT INTERHOSPITALIER

A. Généralités

L’organisation des transferts secondaires fait partie intégrante de la mission des SAMU,
comme il est précisé dans la loi du 6 janvier 1986, relative a I’aide médicale urgente et aux
transports sanitaires (54, 55). De nombreux décrets, lois et arrétés encadrent ces transferts
(55, 56, 57,58).

La décision de transfert est prise conjointement par les différents médecins concernés
(39):

- le médecin demandeur, qui a pris en charge le patient et déterminé I’état clinique
initial

- le médecin receveur, qui donne son accord pour recevoir le patient et précise son
lieu d’accueil

- le médecin régulateur, qui décide des moyens humains et matériels nécessaires au
transfert en accord avec le médecin transporteur

- le médecin convoyeur, qui est chargé de la continuité de la surveillance et des soins.
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B. Déroulement

1. L’appel

Il émane obligatoirement du médecin ayant pris en charge le patient et est motivé par :

- la survenue inopinée d’une détresse vitale ou de 1’aggravation de I’état de base,
déja traitée en urgence mais imposant une prise en charge plus adaptée, non
disponible sur place (structure absente ou déja saturée)

- la nécessité d’examens complémentaires ou d’une intervention chirurgicale
spécifique, possibles uniquement dans un autre établissement ou service a distance

du service initial.

Le médecin régulateur recueille une description détaillée de I’état clinique du patient au
moment de I’appel, de I’histoire de I’affection, des antécédents et des examens
complémentaires réalisés. 1l fait préciser les éléments de conditionnement (voies d’abord,
mode ventilatoire...), ainsi que les traitements réalisés et en cours. Il doit également
s’assurer de 1’accord réel du médecin receveur, ainsi que du lieu exact d’accueil.

Le médecin régulateur peut accepter ou refuser d’effectuer le transport s’il le juge
inutile ou au contraire trop dangereux compte tenu de I’état du patient et du rapport
bénéfice/risque du transfert. Il peut demander un complément de conditionnement et peut
aussi orienter le patient vers une autre structure s’il trouve le plateau technique de
I’établissement proposé insuffisant pour la prise en charge.

Aprés avoir accepté le transfert, le régulateur doit déterminer le médecin qui ’effectue,

le vecteur et le matériel qui seront utilisés.

2. Le transport

L’équipe médicale qui assure le transport, recueille dés son arrivée les informations
concernant le patient et réalise un bilan précis de son état. En effet celui-ci peut avoir

changé entre le moment de 1’appel et I’arrivée sur les lieux de I’équipe transporteuse.
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Dans tous les cas, le médecin transporteur transmet au médecin régulateur le nouveau
bilan médical afin que ce dernier prenne la décision finale quant a la nécessité de transférer
et médicaliser le patient.

Au cours du transport, une surveillance médicale stricte est appliquée selon les
recommandations de la Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation (SFAR) émises
en 1992 (76). Elle porte sur les éléments cliniques et paracliniques qui permettent de
détecter toute variation et détresse vitale. Elle doit étre particulicrement attentive dans
certaines situations comme la phase de brancardage. Cette surveillance est bien
¢videmment adaptée a chaque pathologie.

En cas d’incidents durant le transport, le médecin régulateur peut de nouveau étre
amené a intervenir pour donner des conseils, revoir la destination ou méme remettre en

question la faisabilité du transport.

3. L’arrivée dans le service d’accueil

Le patient est confié au médecin receveur avec une fiche de transport, qui comporte,
outre les éléments administratifs (identité du patient, de 1’équipe transporteuse, date,
horaires, origine du patient et destination), les éléments médicaux (motif du transport,
pathologie en cause, parametres de surveillance, incidents et gestes thérapeutiques

réalisés...).

IV. MOYENS MIS EN (EUVRE POUR LE TRANSPORT

Le transfert de patients est une période a risques justifiant des précautions particulieres
que des sociétés savantes comme la Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation, et
I’American College of Critical Care Medicine ont tenté de définir par des

recommandations (36,76).
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A. Moyvens de transport

Transporter des malades graves vers le lieu ou ils doivent étre soignés n’est ni anodin ni
dénué de risque. En 1970, une €étude sur un an concernant des malades transportés a permis
de définir une pathologie propre du transport. En effet, elle a démontré la survenue de
manifestations cliniques inopinées qui n’existaient pas ou avaient été traitées avant le
transport (51). Elles n’¢taient apparemment pas en relation avec une insuffisance
thérapeutique précédant I’évacuation. Elles survenaient apres un certain délai d’€vacuation
et étaient plus nettes au cours de certaines phases : sur routes pavées en voiture, lors de
turbulences en avion et hélicoptére. Ces manifestations étaient réversibles pour la plupart
lorsque I’agression causée par le transport avait cessé.

La réglementation des différents vecteurs de transports utilisés est donc nécessaire afin
de minimiser les risques. L’existence de véhicules spécialisés pour le transport de malades
ou blessés s’est donc généralisée quel que soit le systeme de soins existant, méme si les
caractéristiques de ces vecteurs varient d’un pays a |’ autre.

En France, différentes possibilités s’offrent au régulateur pour le transport:

1. Vecteurs terrestres

a) Réglementation de base

Les transferts secondaires, faisant partie des transports sanitaires, répondent a certaines
obligations (59). Ainsi :
- les véhicules doivent bénéficier d’une autorisation de mise en service délivrée par
le Préfet, qui arréte le nombre de véhicules théoriques par département (59,60)
- lagrément d’une société de transport est délivré par le Commissaire de la
République apres avis du sous comité des transports sanitaires (61).

Les véhicules sont soumis a des contrdles techniques définis par arrété (62).
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b) L’Ambulance de Secours et Soins d’Urgence (A.S.S.U.) ou

ambulance privée

Elle appartient a la catégorie A et est réservée au transport sanitaire en position
allongée.

Elle dispose d’une cabine sanitaire assez vaste pour :

- qu’un adulte s’y tienne debout

- contenir un brancard adulte avec dispositif de verrouillage

- pouvoir circuler des deux coOtés et a la téte

Elle est donc aménagée de fagon & permettre la réalisation de tous les gestes de
réanimation.

La cellule doit :

- s’ouvrir largement a I’arriere et doit compter deux places assises a ’arriere

- étre munie d’un dispositif d’éclairage, de ventilation et de chauffage

- étre équipée d’un plan de travail, d’un lavabo avec son alimentation d’eau et
d’un prééquipement électrique (220 V et 12 V)

- étre dotée de dispositifs porte-perfusions, de systemes solides de fixation des
appareils médicaux, d’un dispositif mobile d’oxygénothérapie, d’un insufflateur
manuel, d’un dispositif mobile d’aspiration de mucosités et du nécessaire de
secourisme d’urgence.

Il s’agit d’un véritable « sas d’urgence » dont les normes minimales sont définies dans
I’arrété du 20 mars 1990 (63).

Sa suspension doit étre adaptée aux transports de personnes allongées sur brancard.

Elles sont dotées de dispositifs de signalisation : bandes de signalisation, dispositifs
lumineux et sonores spéciaux (64, 65, 66).

Ces ambulances appartiennent a des sociétés d’ambulanciers privées, qui ont signé avec
I’hdpital une convention permettant d’utiliser leurs véhicules pour la réalisation des
transferts interhospitaliers. Ils sont mis & la disposition du SMUR et médicalisés par un
médecin du SMUR. Ce sont les vecteurs de transport les plus utilis€s en raison de leur
disponibilité, leur bonne accessibilité, leur possibilité d’utilisation (le plus souvent quelles

que soient les conditions météorologiques).
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¢) Les Unités Mobiles Hospitalieres ou U.M.H.

Elles appartiennent aux SMUR et sont aussi bien utilisées pour les transports
secondaires que primaires. C’est la raison pour laquelle toutes les ambulances ne peuvent
étre transformées en U.M.H. Elles doivent répondre par conséquent a certaines
caractéristiques (14,83).

Elles sont dotées du matériel de réanimation d’un SMUR standard, matéricl devant
exister aussi bien en poste fixe a I'intérieur du véhicule que dans des sacs ou trousses

d’intervention permettant leur utilisation sur le terrain.

d) Les Véhicules de Secours et d’Assistance aux Victimes ou

V.S.AV,

IIs appartiennent a la catégorie B des transports sanitaires terrestres. Il s’agit du véhicule
d’urgence et de transport sanitaire des sapeurs pompiers qui vise a remplacer le V.S.A.B.
(Véhicule de Secours aux Asphyxiés et Blessés), afin d’€tre conforme aux normes en
vigueur établies par la note d’information technique (NIT) n°330 du 13 mars 2001 du
Ministere de I’Intérieur. Ce véhicule n’est pas équipé pour la réanimation. Il dispose d’un
équipement minimum indiqué dans la NIT 330 (équipement de relevage, brancardage,
d’immobilisation, insufflateurs manuels et aspirateurs de mucosités €lectriques, dispositifs
diagnostiques : tensiometre manuel, stéthoscope, thermometre, dispositif pour perfusion,
bandages et matériel d’hygiene, défibrillateur...).

Les transferts ne font pas partie des missions statutaires des sapeurs pompiers, mais en
I’absence d’autres véhicules disponibles, le VSAV est parfois utilis€ a ces fins apres
I’accord du Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Secours (CODIS). 1l est

alors associ€é a un Véhicule Léger Médicalis€¢ (VLM) ou Véhicule Radio Médicalisé

(VRM), qui contient le matériel nécessaire a la réanimation.
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2. Les vecteurs aériens

Ils seront juste évoqués et ne seront pas €tudiés dans ce travail, compte tenu de leurs

spécificités (environnement différent, contraintes de poids...)

a) L’hélicopteére

Son utilisation se développe de plus en plus depuis quelques années. L’aménagement
sanitaire varie selon le type d’appareil.
Il présente de nombreux avantages :
- rapidité d’intervention et d’évacuation conditionnant la qualité des soins
- confort et sécurité du patient : I’amplitude des accélérations et décélérations est
faible entrainant une stabilit€¢ hémodynamique. Les vibrations se trouvent dans
une zone de résonance bien tolérée par I’organisme (51).
En contre partie :
- le volume de la cellule est restreint ce qui limite ’accés au patient et la
réalisation de gestes techniques
- la sensibilité a la météo reste importante, surtout la nuit.
Ils sont mobilisés pour les transferts secondaires comme primaires et sont fournis par la
sécurité civile, la gendarmerie nationale, I’armée de terre ou affectés a des hopitaux par des

subventions régionales ou départementales.

b) L’avion médicalisé
II permet de réaliser les évacuations sanitaires appelées EVASAN, et demande des

procédures de mise en ceuvre trés complexes (71). Son utilisation reste rare (uniquement

pour des transports de grandes distances).
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B. Le personnel de I’équipe de transport

Le médecin régulateur choisit 1’équipe transporteuse en fonction de I’état clinique du
patient (gravité, age, spécificité de la pathologie concernée). Il doit tenir compte des
recommandations de la SFAR et des obligations légales face auxquelles sa responsabilité et
celle de chaque intervenant sont engagées.

Ainsi :

« L’équipe de transfert médicalisée comprend un médecin et une aide. Les compétences
du médecin doivent étre adaptées a I’état du patient et aux circonstances du transport.
L’aide est représentée au mieux par un infirmier anesthésiste diplomé d’état, un infirmier
diplémé d’état ou a défaut par un auxiliaire de santé. Cette équipe pourra étre complétée
par un médecin et/ou un auxiliaire en formation » (76).

« Art D.712-70. Tous les médecins participant aux équipes mobiles d’urgence et de
réanimation doivent avoir acquis une formation a la prise en charge des urgences soit par
une qualification universitaire, soit par une expérience professionnelle d’au moins un an
dans le domaine de 1’urgence et de la réanimation. Les internes appelés a intervenir aux
cotés de ces équipes doivent satisfaire aux méme obligations. Des étudiants en médecine,
des résidents ou internes ne remplissant pas les conditions précédemment mentionnées,
accomplissant un stage ou une partie de leur formation dans un service mobile d’urgence et

de réanimation peuvent toutefois accompagner ces équipes » (67).

Malgré ces recommandations, les médecins juniors (internes, résidents) sont souvent
amenés a réaliser ces transferts seuls, faute de médecins seniors en nombre suffisant dans
les structures d’urgence. Ils ont la possibilité de joindre le médecin régulateur pour obtenir

une aide téléphonique ou demander un renfort médicalisé.

Le personnel ambulancier affecté a ces transports est défini par le décret 87-965 du 3
novembre 1987. Il doit &tre composé d’au moins deux personnes appartenant aux
catégories de personnel mentionnées a [’article 3, dont ’'une au moins doit étre titulaire

d’un certificat de capacité d’ambulancier (61).
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C. Movens matériels nécessaires

Depuis I’arrét Mercier du 20 mai 1936, le médecin est tenu a une obligation de moyen
vis & vis de son patient.

Ceci s’applique évidemment pour les transferts interhospitaliers, durant lesquels une
attention toute particuliere est accordée a la surveillance des parameétres vitaux, le patient
devant bénéficier d’un monitorage identique a celui instauré dans ['unit€ de départ.
L’équipement doit permettre de réaliser les gestes thérapeutiques en toute situation de

détresse vitale.

1. Equipement recommandé

La SFAR, dans le cadre de la politique de sécurité des patients a donc publié en 1992
I’équipement minimum de transport :

« Le moyen de transport choisi doit &tre équipé du matérie] d’anesthésie-réanimation de
base nécessaire pour prendre en charge une détresse respiratoire, circulatoire ou
neurologique et un arrét cardiorespiratoire. Ce matériel permet notamment de réaliser une
intubation endo-trachéale, un drainage pleural, la mise en place d’une perfusion
intraveineuse, I’administration des médicaments utilisés en urgence. Les médicaments
nécessaires au traitement spécifique de la pathologie en cause doivent étre ajoutés

lorsqu’ils ne font pas partie de la dotation précédente.

Le matériel recommandé pour [’équipement minimum du moyen de transport

comprend :

1- au plan respiratoire

- une quantité d’oxygene en bouteille adaptée a la durée du transfert
- un respirateur automatique de transport permettant la ventilation en pression

positive télé-expiratoire. Il est muni d’une alarme de débranchement. Un

insufflateur manuel de secours est aussi nécessaire
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- un oxymetre de pouls

2- au plan circulatoire

- un électrocardioscope avec un enregistreur du tracé ECG et un défibrillateur

- un appareil de mesure automatique non invasive de la pression artérielle

- un dispositif de perfusion a débit continu tel qu’un pousse-seringue €lectrique

(en double exemplaire ou a 2 voies)

Ces appareils doivent €tre autonomes en énergie pour la durée du transport, portables et

munis d’alarmes.

3- au plan locomoteur

- un matelas a dépression («coquille») et un dispositif spécifique

d’immobilisation du rachis cervical

- un brancard adapté au transport du malade, a sa contention, a son monitorage,

ainsi qu’a la disposition du matériel nécessaire a sa thérapeutique.

Dans un but thérapeutique les €léments suivants peuvent étre nécessaires :

- un dispositif d’entrainement électrosystolique externe et/ou un boitier de

stimulation interne

- un pantalon antichoc

- un dispositif d’immobilisation et/ou de traction du fémur

- un accélérateur de perfusion
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Des matériels complémentaires peuvent étre nécessaires lorsque 1’état du patient le

requiert et de ce fait étre disponibles dans 1’unité chargée de réaliser le transport :
- un spirometre adaptable au respirateur
- un moniteur de CO, expiré

- un appareil de mesure de micro-hématocrite et /ou de ’hémoglobine ainsi que

de la glycémie

- un moyen de prévention de I’hypothermie. »

2. Maintenance

Afin de contribuer a une sécurité optimale du patient, il est essentiel de mettre en place
des procédures de vérifications et de maintenance du matériel. Le bon usage des dispositifs
médicaux comprend trois €chelons progressifs :

- la vérification systématique du matériel avant son utilisation, formalisée au
besoin sous la forme d’une check-list (15)

- la maintenance du dispositif médical selon les recommandations du fabricant

- la matériovigilance qui sert a détecter aprés mise sur le marché les incidents

non prévus afin d’éviter qu’ils se produisent ou reproduisent(17).
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DEUXIEME PARTIE :

INCIDENTS SURVENUS
DURANT LES TRANSFERTS
INTERHOSPITALIERS
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Les transports interhospitaliers sont fréquemment rendus nécessaires afin de réaliser des
procédures diagnostiques ou thérapeutiques. Seules existent les recommandations
précédemment citées pour les encadrer. Or, les problémes posés sont nombreux pour
assurer la continuité des soins et de la surveillance. Comme nous allons le montrer, ces
transferts peuvent étre des sources majeures de complications secondaires pour le patient

définissant ainsi une pathologie iatrogéne donc évitable.

I. ETUDE DES TIH REALISES PAR LE SMUR D’EPINAL

Afin de connaitre les incidents pouvant survenir lors d'un TIH, nous avons réalisé une
étude au SMUR d'Epinal, siege du SAMU 88.

Ces transferts sont assurés par les médecins et résidents en médecine générale qui
participent a [activité du Service d’Accueil des Urgences (SAU) et assurent la
médicalisation des évacuations sanitaires secondaires. Le transport est effectué grice a une

ASSU.

A. Méthodologie

Il s'agit d'une enquéte prospective réalisée du 1 mars au 31 aoGt 2003, concernant les
transferts effectués par voie terrestre, par le SMUR d’Epinal. Pour ce faire, un
questionnaire a été remis avant le départ de chaque transfert, au médecin transporteur par

le médecin régulateur (Annexe 1).

1. Critéres d’inclusion et d’exclusion

L’étude inclut tous les transferts réalisés durant six mois, par voie terrestre, par les
médecins du SAMU-SMUR-SAU d’Epinal. Le patient transporté peut se localiser
initialement au centre hospitalier d’Epinal ou dans une autre structure sanitaire (autre

centre hospitalier, clinique).
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Les dossiers non exploitables par données manquantes ont été exclus de I’étude. Au
total, sur 174 fiches recueillies, 4 n’ont pu &tre analysées pour cette raison, soit au total

98% de dossiers exploitables.

2. Eléments analysés

Pour les dossiers retenus, les éléments suivants ont été analysés :
- les données générales: dge et sexe du patient, type de service demandeur et
receveut, durée d’évacuation et de médicalisation
- les aspects cliniques concernant le patient : pathologie principale, conditionnement
du patient, médicaments instaurés
- le déroulement du transfert : la surveillance, les incidents survenus, les adaptations

thérapeutiques, le matériel et les médicaments empruntés

B. Données générales

1. Age et sexe des patients transportés

Le graphique suivant dénombre les transferts réalisés par tranche d’age.
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Graphique |

Pourcentage de patients transportés en fonction de leur age
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La moyenne d’age des patients transférés est de 57 ans avec un écart type de 20 ans. Il

existe une nette majorité des 50-80 ans, la tranche des 70 a 80 ans étant la plus grande. Le

faible nombre d’enfants de moins de 15 ans transférés s’explique par le fait qu’ils sont

souvent transférés par le SMUR pédiatrique ou néonatal.

Ce sont pour 66 % des hommes et 44 % des femmes.

2. Les services demandeurs et receveurs

a) Services demandeurs

Les services demandeurs appartiennent a des centres hospitaliers (CH) et une clinique,

tous situés dans les Vosges. Ce sont dans :

73 % des cas le CH d’Epinal
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- 8 % des cas le CH de Vittel (44 km d’Epinal), qui au moment de I’étude ne

disposait pas de SMUR et faisait donc appel au CH d’Epinal pour ses TIH. Ceci

n’est plus le cas actuellement sauf en cas d’indisponibilit¢ du SMUR de Vittel.

- 2 % des cas le CH de Gérardmer (40 km d’Epinal) qui ne disposait pas de SMUR.

Au moment de I’étude les TIH étaient assurés par le SMUR d’Epinal, et le sont

actuellement par le SMUR de Remiremont.

-1 % des cas le CH de Remiremont (25 km d’Epinal) en cas d’indisponibilit€ de son

SMUR.

Les services demandeurs, tous hdpitaux confondus sont représentés par le graphique

suivant :
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Services demandeurs

50 % des patients proviennent d’un service de cardiologie dont 46 % de I'unité de soins

intensifs de cardiologie (USIC) et 4 % de secteur.

25 % proviennent d’une structure d’urgence dont 19 % d’un SAU, 3 % d’une unité de

proximité, d’accueil, de traitement et d’orientation des urgences (UPATOU), 3 % d’un

centre de soins immédiats non programmés (CSINP).
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11 % viennent de réanimation
8 % viennent de la maternité

Les 6 % restants sont issus de médecine, chirurgie et pédiatrie.

b) Services receveurs

Sur les 170 transferts, on dénombre :

- 127 transferts vers le centre hospitalier régional universitaire (CHRU) de Nancy
soit 75 % des transferts

- 37 transferts entre deux hdpitaux généraux soit 22%

- 6 transferts vers des établissements privés soit 3 %

Cette répartition s’explique par le transfert de patients en état critique vers des services
spécialisés se trouvant au CHRU. Les transferts entre des hopitaux généraux sont dus le
plus souvent au manque de lits dans I’établissement demandeur et non au manque de

technicité.

Les services accueillant les patients sont les suivants :

- la cardiologie : 57 % des transferts dont 36 % sont directement amenés en salle
d’hémodynamique, 18 % en soins intensifs, 2 % en secteur et 1 % en cardiologie
infantile

- laréanimation : 12 % des transferts

- laradiologie : 9 % des transferts, afin de réaliser des examens spécialisés

- la chirurgie : 9 % des transferts dont 5 % en neurochirurgie, 2 % en chirurgie
cardiovasculaire, 1 % en chirurgie thoracique et 1 % en chirurgie orthopédique

- lasalle d’accouchement de la maternité régionale : 7 % des transferts

- service de médecine: 4 % des transferts dont 2 % en néphrologie, 1 % en
neurologie, 0,5 % en hépatogastroentérologie et 0,5 % en maladies infecticuses

- service d’accueil des urgences : 2 % des transferts
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Graphique 3

Services receveurs des transferts (N=170)
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3. Etude des temps de transport

Nous avons demandé au médecin assurant le transfert de relever les horaires suivants :

heure de départ de la base : correspond a I’heure de départ du siege du SAMU-
SMUR assurant les transferts secondaires c’est a dire le CH d’Epinal

heure d’arrivée au CH demandeur : elle peut étre identique a la précédente si le CH
demandeur du TIH est le CH d’Epinal

heure de départ du CH demandeur: correspond a I’heure a laquelle I’équipe
transporteuse quitte le CH avec le patient

heure d’arrivée au CH receveur

heure de départ du CH receveur : le patient ayant ét€¢ amené dans le service prévu

heure de retour au C.H d’Epinal : ¢’est a dire I’heure de retour a la base
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A

partir de ces horaires, nous avons distingué deux temps :

Arrivée service Départ service
demandeur .
receveur
Départ SAMU Arrivée service Retour SAMU
receveur
N _/
~
Temps de médicalisation
N -/
N

Temps total de I’évacuation

le temps total de I’évacuation : il représente la durée totale du voyage, depuis le
départ du SAMU 88, jusqu’au retour au SAMU 88. Il correspond donc a la période
durant laquelle 1’équipe transporteuse est mobilisée. La durée moyenne était de
2h09 avec un minimum de 25 minutes et un maximum de 5h15. L’écart type est de

43 minutes, la plupart des transferts, soit 86 %, s’effectuant entre 1 a 3 heures.

45



Graphique 4

Temps total de I'évacuation des différents transferts
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- le temps de médicalisation : il représente la durée passée aupres du patient par le
médecin transporteur. Il débute a I’arrivée dans le service demandeur et se termine
par le départ du service receveur. Au-dela de ce temps, I’équipe transporteuse se
rend disponible pour une autre mission si nécessaire. Le temps moyen de
médicalisation est de 1h19, avec un minimum de 17 minutes et un maximum de 4

heures. L’écart type est de 28 minutes.

Graphique 5

| Temps de médicalisation (N=170 |

|
£
3
c
s
v
o

| [}
o
@
S

_ <1 1<ete2 2<et<3 3<etcd
\ Durée de médicalisation (heures)

46



C. Pathologies transportées

Nous avons détaillé les différentes pathologies présentées par les 170 patients

transportés en les regroupant par spécialités :

1. Pathologies cardiagues :

Elles représentent 60 % de 1’activité de ces 6 mois, il s’agit de :

syndrome coronarien aigu non ST + : 54
- syndrome coronarien aigu ST +: 35

- choc cardiogénique : 2

- troubles du rythme : 4

- troubles de conduction : 2

- endocardite : 1

- dissection aortique :1

- ischémie aigué d’'un membre :1

- pathologie valvulaire : 1

embolie pulmonaire : 1
L’étiologie la plus fréquente est le syndrome coronarien aigu, tous les sites ne pouvant
réaliser le traitement et le suivi post infarctus par manque de moyens d’investigation

(coronarographie, angioplastie) ou chirurgicaux.

2. Pathologies neurologiques :

Elles représentent 9 % des transferts :
- crise convulsive, état de mal convulsif : 6

accident vasculaire cérébral : 3

hémorragie méningée : 3
- coma d’étiologie indéterminée : 2

valve de dérivation : 1

Ces transferts sont réalisés le plus souvent a but diagnostique pour la réalisation d’un

scanner cérébral et pour une prise en charge a proximité ou en milieu neurochirurgical.
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3. Pathologies traumatiques

Elles constituent 7 % des transferts :
- polytraumatisés : 3

- hématome extra-dural : 3

- hématome sous-dural : 1

- fracture du rachis : 3

- traumatisme abdominal : 1

traumatisme crinien avec perte de connaissance : 1

L’indication du transfert est le plus souvent la réalisation d’un scanner et une prise en

charge en neurochirurgie

4. Pathologies gynéco-obstétricales

Elles justifient 6,5 % de I’activité et les évacuations se font toutes vers la maternité
régionale :

menace d’accouchement prématuré : 3

- prééclampsie : 3
- rupture prématurée des membranes : 3
- hémorragie de la délivrance : |

- hystérectomie d’hémostase : 1

5. Pathologies métaboliques

Elles représentent 6,5 % des transferts

insuffisance rénale aigué : 4

- hyperkaliémie : 4
- acido-cétose diabétique : 1
- coma myxoedémateux : 1

- déshydratation : 1
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6. Pathologies digestives médico-chirurgicales :

Elles représentent 4 % des transferts :

syndrome douloureux abdominal : 3
- hémopéritoine : 1

- étranglement herniaire : 1

- péritonite : 1

- hémorragie digestive : 1

7. Pathologies pulmonaires :

Elles représentent une faible part de I’activité des SMUR secondaires avec 2 % des
transferts :

asthme : 1

i

pneumothorax : 1

abces pulmonaire : 1

insuffisance respiratoire aigué : |

8. Pathologies pédiatriques

Elles constituent une minorité des transferts soit 2 %, le plus souvent les transferts
pédiatriques étant assurés par le SMUR pédiatrique de Nancy.
- coarctation de I’aorte : 1
- rapprochement d’un nouveau-né de sa mere transférée pour hystérectomie
d’hémostase

- ¢état de mal épileptique : 1

9. Divers

On retrouve d'autres pathologies dans 3 % des cas avec :

- intoxication médicamenteuse volontaire : 1
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- intoxication au monoxyde de carbone (CO) :1
- prélevements multi-organes : 1
- syndrome hystérique : |

- hématome compressif sur fistule artério-veineuse : |

Le graphique suivant résume cette répartition :

Graphique 6
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D. Conditionnement du patient

Au moment de la régulation de I’appel, le médecin régulateur demande toutes les

informations concernant le traitement et le conditionnement du patient : les différents

médicaments prescrits, leur mode d’administration, le nombre de voies veineuses, le type

d’immobilisation, si le patient est intubé ... La préparation optimale du malade avant le

départ entraine le bon déroulement du transfert. Un certain nombre de gestes est

spontanément réalisé par le service demandeur ou sur les conseils du régulateur. Parfois,

I’équipe transporteuse doit les compléter.
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1. Conditionnement initial et thérapeutiques en cours

a) Conditionnement

Sur ’ensemble des 170 transferts, le conditionnement des patients est le suivant :

Abord veineux : 99 % des cas avec

o voie veineuse périphérique (VVP) : 93 % des patients dont une VVP unique
chez 72 %, deux VVP chez 19 %, et trois VVP chez 2 %

o voie veineuse centrale (VVC) : 3 %

o association VVCet VVP: 2 %

o 1 % des patients ne disposaient d’aucun acces systémique. Il est l1égitime de
se demander dans ce cas ’intérét d’une médicalisation ou de remettre en
question le conditionnement initial (ce qui est effectivement le cas comme

nous le verrons plus loin).

Cathéters artériels : | % des patients

Sonde urinaire (SU) : 16 %

Sonde nasogastrique (SNG) : 9 %

Masque a oxygénation ou lunettes : 12 %

Sonde d’intubation : 10 %. Parmi eux, 20 % étaient en ventilation spontanée, les
autres étant ventilés pour 20 % en ventilation contrdlée (VC), 50 % en ventilation
assistée contrélée (VAC), 10 % en ventilation assistée contrdlée intermittente
(VACI).

Immobilisation : 6 % dont 36 % des colliers cervicaux trois points, 36 % de
matelas coquilles, 10 % d’attelles pour membres inférieurs et 18 % pour membres
supérieurs

Seringue électrique (SE) : 65 % dont 51 % une seule voie, 34 % deux voies, 12 %

trois voies et 3 % quatre voies.
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Graphique 7
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Conditionnement

Le regroupement sur un méme patient de plusieurs combinaisons est le plus souvent
réalisé. Sur la totalité des patients, seuls 3 % ne bénéficiaient que d’une VVP. En revanche,
les associations suivantes correspondant aux patients les plus lourds sont retrouvées :

- VVP ou VVC + intubation avec ventilation artificielle + SNG + SU : 5 % des cas
- VVPou VVC + SNG + SU : 7 % des cas

b) Thérapeutiques en cours

Chez 8 soit 5% des patients transportés aucune thérapeutique médicamenteuse n’était
en cours. Pour les 162 autres patients, soit pour 95 %, il s’agissait :

- héparine non fractionnée : 84

- solutés de remplissage : 79

- antiagrégants : 27

- dérivés nitrés : 20

- antiarythmiques : 12

- antalgiques: 11

- anesthésiques : 9

- catécholamines : 8
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- insuline : 8
- divers: 17 (concentrés de globules rouges, diurétiques, anxiolytiques,
antihypertenseurs, salbutamol)

Graphique 8

Thérapeutigues en cours (N=170)
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La prédominance de I'utilisation de I’héparine et des antiagrégants correspond a la

fréquence des syndromes coronariens aigus transportés.

2. Reconditionnement avant le départ

A son arrivée sur les lieux, le médecin transporteur réévalue cliniquement le patient et
vérifie le traitement en cours, ainsi que le conditionnement du patient. Le but n’est pas de
mettre en doute les compétences du service demandeur, mais le médecin transporteur
engage sa responsabilité médico-légale vis a vis du malade et doit s’assurer du bien fondé

du conditionnement. Quelques fois un complément de conditionnement est nécessaire
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avant le transport, 1’état clinique du patient ayant pu évoluer vers ’amélioration ou

I’aggravation.

Dans notre étude, 1’équipe transporteuse a reconditionné 26 patients soit 15 % des

transferts. Il s’agissait de :

la pose d’une VVP initiale ou supplémentaire : 5 cas dont les 2 patients cités ci
dessus, n’ayant aucun abord systémique.

la pose d’une SNG : 1

d’une immobilisation : 2 (matelas coquille)

modifications thérapeutiques : 17 dont 4 compléments ou débuts de sédation, 5
ajouts d’antalgiques, 3 apports d oxygene

réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) (ECG non recontrdlé I'aprés midi

apreés une hyperkaliémie a 6 mEq/] le matin) : 1

E. Déroulement du transfert

Au décours du transport, le malade est soumis a une surveillance constante et adaptée

permettant de détecter ’apparition d’une détresse vitale. Cette surveillance se fait en partie

grace au monitorage installé avant le départ.

1. Monitorage

Un électrocardioscope a ét¢ installé chez 94 % des patients transférés. Les 6 % chez

lesquels aucun scope n’a été installé présentaient comme pathologie :

une pathologie gynéco-obstétricale pour 2 % (préeclampsie, rupture prématurée des
membranes)

une pathologie pulmonaire pour 1% (détresse respiratoire aigué, abces pulmonaire)
une pathologie cardiaque pour 1% : il s agissait de patients présentant un syndrome
coronarien aigu non ST + transportés en convoi (le médecin transporte deux
patients dans deux ASSU différentes, et se trouve auprés du malade le plus
instable).Un des deux patients ne pouvait alors étre monitoré, car un seul scope

était disponible
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- des pathologies diverses pour les 2 % restants (oligoanurie avec hydronéphrose,

état de mal épileptique...).

Les paramétres suivants ont été surveillés grice a I'électrocardioscope ou a des

appareils indépendants :

- le tracé ECG : chez 92 % des patients

- la fréquence respiratoire (fr) : chez 31 % des patients

- la saturation artérielle en oxygéne par voie transcutanée (SpO,) : chez 56 % dont 20
% avec une courbe de SpO;

- la pression partielle de dioxyde de carbone en fin d’expiration (PETCO,) : chez 3
% des patients. A noter que ce parametre n’était pas surveillé chez les 10 % de
patients intubés, il en est de méme pour la SpO, et la fr

- la pression artérielle non invasive (PNI) : chez 56 %

- la pression artérielle invasive (PI) chez 0,5 %

- la température (Temp): chez 1% des patients (chez un enfant et un patient

présentant un état de mal convulsif)

Graphique 9

Paramétres monitorés durant le transfert (N=170) |

%age de patients

| Type de paramétres

2. Matériel et médicaments empruntés
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Le médecin régulateur détermine avec le médecin transporteur le matériel nécessaire au
transfert d’apres I’état clinique du patient décrit par le service receveur.

Pour les 170 transferts réalisés, I’équipement dont disposait le SMUR d'Epinal s’est
avéré insuffisant dans 107 cas, soit 63 %. La pathologie transportée nécessitait une
surveillance par un matériel plus performant que celui disponible dans la dotation du
SAMU pour les TIH, ou dans certains cas ce matériel était absent, défectueux. Parfois
I’état du patient s’était aggravé entre I'appel et I'arrivée sur place et le matériel de
surveillance devenait inadapté. Afin d’effectuer un transport en toute sécurité, 1’équipe
transporteuse a donc emprunté au service demandeur, au SAU du CH d’Epinal ou aux
ambulanciers, 1’équipement manquant s’il était disponible. Il s’agissait de pousse-seringues
électriques (PSE), de saturométres, d’électrocardioscopes, de respirateurs (respi), d’une

couveuse, de matelas coquilles, de masque haute concentration (HC).

Graphique 10

Matériel emprunté pour réaliser le transfert (N=170)
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Il s’agit donc majoritairement d’emprunt de pousse-seringues.
Il faut cependant noter que si les respirateurs n’ont ét€ empruntés que dans 4% des
transferts, ils I’ont été chez 41% des patients intubés et 50 % des intubés ventilés. Ce prét

s’est fait au profit de respirateurs plus performants, le SMUR d’Epinal ne disposant que
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d’un ventilateur pneumatique de premidre génération (Airox-AXRI1®) pour assurer ses

TIH.

Des médicaments ont €t€ empruntés dans 28 transferts soit 16 %. Ce sont les suivants :

anesthésiques : a 14 reprises (hypnomidate, suxaméthonium, fentanyl, kétamine)
morphine : a 3 reprises

tirofiban (Agrastat®) : a 2 reprises

benzodiazépines : a 2 reprises

atropine : une seule fois

Il s’agit donc essentiellement d’anesthésiques qui n’étaient encore pas disponibles lors

de la réalisation de I’enquéte, dans la dotation pour les TIH. IIs étaient pris en vue d’un

complément de sédation chez les patients intubés ventilés ou en vue d’une intubation

durant le transport en cas d’aggravation de 1’état d’un patient déja précaire avant le départ.

3. Incidents

Lors de la période étudiée, 28 incidents ont eu lieu (soit dans 16 % des transferts) dont

la moitié relevait de problémes techniques. Nous avons not€ la survenue de :

hypotension : 3 dont 2 ont nécessité la mise en route d’amines vasopressives et/ou
de solutés macromoléculaires (remplissage vasculaire)

chute de la saturation artérielle en oxygene par voie transcutanée (SpO, ) : 1
patient intub€ ventilé insuffisamment sédaté : 3

nécessité de changer de mode ventilatoire : 2 (passage du mode VACI en VC)
contractions sur rupture prématurée des membranes : 1

vomissements : 2

accentuation de la douleur chez un polytraumatisé : 1

hémorragie au point de ponction d’un cathéter artériel fémoral : 1

batterie déchargée (scope, PSE) : 3

scope, appareil a PNI, saturometre défectueux : 7

VVP non fonctionnelle : 3

Panne ambulance : 1
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F. Conclusion

Au cours de cette étude, des complications sont survenues dans seulement 16 % des
transferts. Il s’agit dans la moitié des cas, soit dans 8% des transferts, d’incidents médico-
techniques. Il faut y ajouter un équipement souvent insuffisant (63 % des cas) auquel
I’équipe transporteuse a su pallier en empruntant du matériel. Ces problémes ne sont pas a
négliger compte tenu de la relative facilité avec laquelle on pourrait y remédier.

Les incidents cliniques relevés sont le plus souvent sans grande gravité. Les principales
variables physiologiques altérées sont les parametres hémodynamiques (fréquence
cardiaque et tension artérielle), et respiratoires (saturation artérielle en oxygene), ce qui
pourrait méme parfois étre attribu€ a 1’évolution normale de la pathologie sans rentrer dans
le cadre d’un réel incident li€ au transport. Ce faible pourcentage d’incidents peut aussi
s’expliquer en partie par le type de TIH effectués par le SAMU 88. En effet, 50 % des
patients proviennent du service de cardiologie et présentent pour la plupart un syndrome
coronarien aigu stabilisé. Les patients provenant des urgences sont plus rares. Or le
probleme y est tout autre, le diagnostic n’étant pas constamment établi et 1’état pas
parfaitement stabilisé avant le transport.

Cependant, ces données contrastent avec celles de la littérature ol les incidents ne

semblent pas si anecdotiques comme nous allons le montrer.

II. DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES

La prise en charge de malades critiques, dont la caractéristique essentielle est
I’instabilité, est considérée par de nombreux auteurs comme hasardeuse. Aucun transport
ne préserve des risques li€s aux manipulations, aux phénomeénes mécaniques (vibrations,
accélérations) et aux modifications respiratoires ou hémodynamiques induites. A partir de
la littérature nous avons tenté de regrouper les incidents survenus durant les TIH. Nous
évoquerons €galement ceux survenus durant les transferts intrahospitaliers. En effet ces
derniers, méme s’ils ont leurs spécificités, se rapprochent souvent des TIH notamment dans

les hdpitaux pavillonnaires, ol les moyens mis en ceuvre sont identiques
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Les effets déléteres débutent deés la phase de brancardage (34). En effet, le simple fait de
bouger le patient est en soi un facteur aggravant, source d’inconfort et de douleur. Cette
majoration prévisible de la douleur doit €tre anticipée par une analgésie adaptée. Par
ailleurs, chez le malade traumatisé, le déplacement des fractures non stabilisées peut €tre
source de complications mécaniques vasculaires ou nerveuses. L'absence de stabilisation
de foyers fracturaires sur les diaphyses des os longs peut entrainer une embolie graisseuse
aux conséquences redoutables. Cette complication majeure peut survenir a tout moment, y
compris lors d’une simple mobilisation. Une attention toute particuliere doit étre apportée
au rachis traumatique. Le simple changement de position peut €galement influencer la
distribution du volume sanguin circulant et le débit cardiaque ainsi que la mécanique
ventilatoire. De telles interférences surviennent par exemple lorsque le patient est
brutalement incliné téte en haut ou té€te en bas, lorsqu’un virage est abordé trop
brutalement lors du circuit hospitalier, lorsque arrét d’un ascenseur s’apparente a une
véritable épreuve de décélération.

Ces effets néfastes sont majorés lors du trajet dans I’ambulance.

A. Rale des accélérations et vibrations (9)

Dans la pathologie du transport, le mal des transports (mal de mer, voiture...) est bien
connu. Il produit par excitation vagale un é&tat nauséeux, voire des vomissements.
Classiquement, ce mal des transports est rapporté a des vertiges d’origine labyrinthique.
Mais la physiopathologie du transport ne peut étre réduite a ce seul mécanisme, qui joue un
rble secondaire chez les patients de réanimation. Les stimulations vagales peuvent
déclencher des pauses cardiaques sans gravité chez les sujets sains, qui peuvent &tre
lourdes de conséquences chez des patients en état instable. De toute fagon, des mécanismes
cardiovasculaires sont mis en jeu.

La réalisation d’essais avec mise en place de capteurs a permis de mesurer les

accélérations et vibrations auxquelles le malade était soumis et leurs conséquences (51).
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1. Les accélérations

Les forces d’inertie imprimées aux malades dépendent des variations de vitesse lors des

accélérations rectilignes, et de la vitesse et du rayon de courbure dans les virages.

Les accélérations radiales ne sont pratiquement pas ressenties sur le plan circulatoire en
raison de I’orientation du brancard sur I’axe longitudinal du véhicule. Cependant, elles
peuvent étre génératrices de certains troubles :

- inconfort du malade conscient, fatigué par les efforts musculaires fournis pour
essayer de se maintenir en position stable

- sur le malade inconscient, possibilité de mobiliser les segments fracturés.

Pour les accélérations lindaires, contrairement a I'impression subjective, les
accélérations positives (force d’inertie dirigée téte-pieds) ressenties sont minimes. En
revanche, les décélérations (force d’inertie dirigée pieds-téte ou accélération négative),
subies lors d’un freinage sont loin d’étre négligeables :

- lors du freinage a 40 km/h, la décélération est de 0,85 g pendant 3 secondes (g
correspond & I’accélération de la pesanteur et est égal a environ 9,81 m/s?)
- lors du freinage a 80 km/h, la décélération est de 0,60 g pendant 7 secondes.

La force d’inertie engendrée par un freinage, particulierement a 40 km/h, est d’intensité
et de durée telle qu’elle peut provoquer des réactions néfastes sur un malade fragilisé.
Cette force appliquée sur ’axe longitudinal du malade couché téte vers I’avant, est
susceptible de déclencher un réflexe cardiovasculaire par mise en jeu des récepteurs du
sinus carotidien. Ceci pourrait peut étre expliquer certaines bradycardies et, a ’extréme,
certains arréts cardiaques observés.

En avion ou hélicoptere, les accélérations n’excédent pratiquement jamais 0,5 g. Elles
sont surtout verticales, donc dans I’axe sagittal pour un sujet couché. De ce fait, elles sont

trés peu ressenties.
Seule une conduite réguliere et prudente des ambulances de réanimation permet de

protéger les malades lors des évacuations par la route. Il convient d’éviter les démarrages

rapides, et les freinages brusques en réduisant la vitesse chaque fois que cela est nécessaire.
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2. Les vibrations

Ce sont des mouvements alternatifs plus ou moins réguliers, qui peuvent étre assimilés a
des chocs répétés. 1l est difficile d’analyser les effets physiologiques des vibrations sur les
tissus : sur la peau, tissu le plus facile a examiner, les vibrations provoquent une
vasodilatation pour une intensité suffisante. Pour une intensité plus forte, il apparait des
suffusions hémorragiques interstitielles.

Les sujets €tudiés présentaient une réaction évoquant la mise en ceuvre d’un réflexe
somatique hypotenseur : baisse de la pression artérielle (surtout systolique), bradycardie,
baisse du débit cardiaque. Ces signes s’amendaient et disparaissaient souvent dans les
minutes qui suivaient I’arrét des vibrations.

La meilleure fagon de protéger le patient contre les vibrations est de bien I’immobiliser,
surtout lorsqu’il s’agit d’un polytraumatisé ; pour cela le matelas coquille est un excellent
moyen de protection. I faut aussi assurer un amortissement important a 'aide de

suspensions adéquates du véhicule et du brancard.

B. Altérations physiologiques durant le transport (23, 50)

1. Altérations cardiovasculaires

Des 1970, les Docteurs Pichard E., Poisvert M., Cara M. et al se sont intéressés a la
survenue ou a la réapparition durant le transport, de manifestations cliniques qui
n’existaient pas ou avaient €té traitées avant le départ (51). Sur une analyse du transfert de
430 patients en ambulance, 123 incidents étaient relevés. Il s’agissait essentiellement de
collapsus, de troubles du rythme cardiaque, d’arrét cardiaque, de désadaptation

ventilatoire, d’acces douloureux paroxystiques.

Les premicres grandes séries anglo-saxonnnes sont dues en 1975 a G. Waddell, qui
réalisa deux enquétes, I’une portant sur les transferts interhospitaliers (87), I’autre sur les
intrahospitaliers (88).

Le premier travail (87) consiste en I'étude du transfert par ambulance de deux groupes

de patients en €tat critique dans une unité de soins intensifs :
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- le premier groupe composé de 48 patients faisait ’objet d’une enquéte
rétrospective. Parmi eux, 19 présentaient une modification hémodynamique jugée
significative dont 6 une hypotension artérielle (définie comme une chute de la tension
artérielle (TA) systolique supérieure a2 40 mm Hg), 6 une hypertension artérielle (définie
comme une hausse de la TA systolique supérieure a 30 mm Hg) et 7 une hypotension
différée due probablement a des variations thérapeutiques ou ventilatoires. Parmi les 13
patients dont la gazométrie artérielle était mesurée, 46 % ont eu une élévation de la
pression artérielle en CO2 (PaCO;) de 1,6 a 4,1 kPa (12-31 mm Hg).

- le deuxieme groupe composé de 20 patients faisait ’objet d’une enquéte
prospective. Il ne fut pas retrouvé de modification hémodynamique notable hormis 4

hypotensions retardées. Cette différence selon Waddell serait due a une meilleure

médicalisation dans la deuxiéme série.

Dans son enquéte sur les transferts intrahospitaliers (88), G. Waddell rapporte une série
de 86 patients dont 7 ont présenté des complications majeures attribuées au transfert. Trois
étaient létales. Les causes incriminées étaient la gravité extréme d’un cas (91 ans, embolie
pulmonaire massive), une récidive hémorragique (garcon de 11 ans avec fracture du
bassin), mais aussi une moins bonne préparation du transfert, une vigilance atténuée, une
escorte médicale insuffisamment expérimentée. Le transport constituait le maillon faible de

la prise en charge.

JO. Taylor (81) décrit le transport intrahospitalier de 50 patients présentant une atteinte
cardiaque aigué€ (angor, infarctus, hypertension artérielle aigu€, embolie pulmonaire,
intoxication aux digitaliques, myocardite). Parmi eux, 42 ont présenté des troubles du
rythme cardiaque dont 22 ont nécessité un traitement immédiat. D’autres incidents furent
relevés : accentuation de la douleur chez 19 patients, cedeme pulmonaire dans 17 cas,

syncope ou collapsus dans 11 cas.

JM. Gore (35) rapporte en 1983 sur une série de 50 patients transportés vers un autre
hopital, la survenue d’hypotension artérielle dans 39 % des cas, une tachycardie
ventriculaire ou une fibrillation dans 16 % des cas et une accentuation de la douleur dans

12 % ; 13 patients ont subi une défibrillation.
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WF. Rutherford et CJ. Fisher étudierent le transport de 49 patients depuis une unité de
soins intensifs (7). IIs ont observé la survenue de 45 % de complications vitales dont 5
épisodes d’hypotension artérielle (tension inférieure & 80 mm Hg de systolique), 4 épisodes
de détresse respiratoire, 3 désadaptations de voie veineuse centrale et 2 troubles du rythme
ayant nécessité le recours a une thérapeutique médicamenteuse et a une cardioversion. Ils

conclurent que le transport doit faire I’objet d’une attention toute particuliere.

Les modifications tensionnelles font parties des variations les plus fréquentes; les
mesures les plus précises sont donc nécessaires. CJ. Runcie et al (72) ont tenté d’estimer
I’exactitude de la mesure non invasive de la pression artérielle durant le transport en
ambulance. Une mesure invasive de la pression a été réalisée chez 44 patients et considérée
comme une référence. Les mesures ont été comparées avec celles fournies par quatre types
d’appareil portable de mesure non invasive. Ces derniers ont tous sous-estimé la pression
systolique de 13 a 21 %, et surestimé la pression diastolique de 5 a 27 %. De plus, les
vibrations dans I’ambulance ne permettaient souvent pas de valider la mesure. Il existait
une différence substantielle entre les deux types de mesure. Les auteurs concluaient a la
nécessité pour les patients transférés en état critique de bénéficier d’une mesure invasive
de la pression artérielle, la méthode oscillométrique ne pouvant se substituer a celle-ci. Des
modifications thérapeutiques sont réalisées par I’équipe de transport face aux variations
tensionnelles. L’administration de drogues vasoactives et/ou de solutés de remplissage peut
étre délétere si elle est basée sur des valeurs tensionnelles erronées. Une mesure précise
doit donc étre fournie. Le matériel adéquat n’est malheureusement pas disponible pour

toutes les équipes de transport.

De nombreux autres auteurs (11,13,42) retrouvent des résultats concordants dans leurs

enquétes, méme si les plus récentes rapportent une incidence moins élevée des accidents.

2. Altérations respiratoires

N

La fonction respiratoire est probablement celle dont on a le plus a perdre durant le

transport, pendant lequel les modifications d’échanges gazeux sont fréquentes. Les patients
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instables sont particulierement susceptibles de développer des problémes ventilatoires ou
d’aggraver des anomalies d’oxygénation préexistantes.

G. Waddell dans son enquéte citée précédemment (87) retrouvait une augmentation de
la PaCO, de 1,6 24,1 kPa (12 2 31 mm Hg) chez 46 % des patients.

Une intubation préventive de ces patients présentant des troubles respiratoires est
souvent réalisée avant le transport afin de palier a la difficulté d’intuber dans un véhicule
étroit en mouvement (30). II est bien slir indispensable de maintenir une ventilation
efficace durant le transport afin d’éviter toute variation du statut acido-basique du patient.
Ce dernier est exposé aux méme complications qu’un patient intubé et ventilé dans un
service de réanimation, mais 1’environnement spécifique du transport interhospitalier

(notamment les phases de brancardage) ne peut que majorer les risques suivants (9, 85) :

e au niveau du patient :
- barotraumatismes (pneumothorax, pneumomédiastin)
- encombrement des voies aériennes par des sécrétions bronchiques
abondantes et une aspiration insuffisante
- activité respiratoire anormale induite par la douleur ou I’anxiété du
transport.
e au niveau de la protheése endo-trachéale :
- mobilisation de la sonde avec risque d’intubation sélective ou
d’auto-extubation particulierement durant la phase de brancardage

- compression externe accidentelle de la sonde

e au niveau du ventilateur :

débranchement accidentel du ventilateur au niveau de la sonde
- défaut d’alimentation électrique et /ou en gaz médicaux
- arrét du ventilateur (panne)

déréglage accidentel pendant le passage d’un ventilateur a un autre

Le passage a un ventilateur de transport entraine trés fréquemment une rupture dans la
continuité de la prise en charge ventilatoire du patient (68). Dans I’étude de NS. Goddet et

al sur 340 TIH (33), le ventilateur de transport était utilisé dans 71,2 % des cas (contre
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18,2% par un ventilateur de réanimation transportable et 9,7 % par le ventilateur de chevet
du patient). Les modifications des parametres ventilatoires induites par ce relais étaient :
- un changement du mode ventilatoire
- une modification de la FiO,
- D’absence d’adaptation du volume courant lors du passage sur ce ventilateur
de transport moins performant
- diminution ou arrét de la PEP

Ces variations sont dommageables pour le patient.

En 1987, SS. Braman étudie les complications survenues durant le transport
intrahospitalier (6).

La premiere partie de 1’étude est prospective et porte sur 20 patients ventilés
manuellement. Des modifications significatives de la ventilation (définie comme une
variation de la PaCO, de plus de 10 mm Hg, du pH de plus de 0,05 ou une pression
artérielle en oxygene (Pa0O, ) inférieure 2 50 mm Hg) sont survenues dans 14 cas soit chez
70 % des malades :

- 20 % étaient une hypoventilation avec une augmentation de la PCO, de 15
mm Hg et une diminution du pH de 0,09

- 50 % étaient une hyperventilation avec une diminution de la PCO, de 11 mm
Hg et une augmentation du pH de 0,11

Cinq patients ont présenté une hypotension artérielle (avec une baisse de la TA de 24 a
60 mm Hg). Parmi eux, 4 ont été ventilés de facon inadéquate (hyper ou hypoventilation).
Des troubles du rythme sont apparus chez 2 patients. On peut imaginer que ces troubles
seraient majorés lors d’un TIH, I'utilisation de la ventilation manuelle €tant alors réalisée

plus longtemps avec un effectif réduit par rapport & un transfert intrahospitalier.

La deuxieme partie portait sur I’étude de 16 patients intubés et ventilés par des
respirateurs de transport : 6 ont montré des modifications significatives des gaz du sang
(GDS), un épisode était associ€ a une hypoventilation et une acidose respiratoire, les autres
a une faille mécanique du ventilateur (batterie épuisée); 1 patient développa une
tachycardie ventriculaire avec une alcalose respiratoire, 2 développerent une hypotension

suite a la désadaptation de la sonde d’intubation.
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Bien que 6 aient présenté des variations gazométriques, celles-ci n’atteignaient pas
I’amplitude du premier groupe. De méme, la moyenne des variations était statistiquement
inférieure (p<0,01).

Le respirateur de transport apparait donc plus sir que la ventilation manuelle, mais la
conclusion la plus importante d’un point de vue physiologique est la corrélation entre les

complications hémodynamiques, arythmiques et les variations des gaz du sang (p<0,05).

C. Waydhas (89) rapporte les résultats d’une étude prospective analysant le transport au
bloc opératoire ou aux salles d’imagerie de patients sous ventilation mécanique. Une
détérioration majeure de la fonction respiratoire, définie comme une réduction de 20 % ou
plus du ratio PaO,/FiO,, est observée chez plus de 43 % des patients, et dans 10 % des cas,

ces conditions ont persisté plus de vingt quatre heures.

H. Gervais (32) a comparé trois types de ventilation durant le transfert intrahospitalier
de trois groupes de 10 patients. La comparaison a porté sur :
- ventilation manuelle
- ventilation manuelle avec spirométrie du volume expiré
- ventilation par respirateur classique de transport.
Le groupe sous ventilation manuelle simple et celui sous respirateur de transport
présentaient une alcalose respiratoire, le meilleur équilibre gazométrique étant obtenu avec

la ventilation manuelle et spirométrie.

11 ressort de ces travaux que la ventilation excessive est fréquente (50 % chez Braman et
deux groupes sur trois chez Gervais). Les complications de I’hyperventilation sont
corrélées a I’alcalose respiratoire qui est arythmogene. Par ailleurs, 1’hyperventilation
risque également de produire une hyperinflation pulmonaire avec création d’une auto-PEP.
Cela peut générer des répercussions hémodynamiques et sur la mécanique ventilatoire. Les
patients atteints d’une pathologie pulmonaire obstructive sont bien siir plus concernés.
Toutes ces situations sont d’autant plus difficiles & gérer durant un transfert. Une

surveillance clinique accrue associée & un monitorage muni d’alarmes est indispensable.
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F. Durrieu et B. Joly ont regroupé dans un tableau les différentes atteintes respiratoires
durant le transfert de patients, leurs manifestations cliniques, les étiologies possibles et les

risques a envisager (28) (Annexe 2).

3. Atteintes neurologiques

Les traumatisés craniens ont beaucoup a craindre des modifications hémodynamiques et
gazométriques. L’hypotension artérielle, I’anoxie du fait d’une hémorragie mal controlée,
la détérioration des conditions ventilatoires, les stimulations nociceptives contribuent
toutes a aggraver les lésions cérébrales initiales. Cette aggravation est d’autant plus
fréquente que I’état clinique du patient est grave avant le transfert.

Il faut également garder a I’esprit la possibilité de traumatismes associ€s parfois sous
évalués avant le transfert et qui peuvent s’aggraver ou se révéler, alors que les possibilités
thérapeutiques ne sont plus adéquates. Le retard a la prise en charge de I€sions
traumatiques associces telles que le traumatisme abdominal ou thoracique peut précipiter

une décompensation (1,16).

En 1981, Gentleman et Jennett (31) ont étudi€ le transport de 150 patients comateux
vers une unité neurochirurgicale. Divers incidents pouvant entrainer des dommages
neurologiques étaient présents chez 61 patients. Ils avaient été ignorés ou insuffisamment
traités chez 21 patients. Il s’agissait d’une hypoxémie (PaO, < 60 mm Hg) chez 23 %
d’entre eux, d’une obstruction des voies aériennes par des sécrétions ou par inhalation chez
27 %, d’un arrét respiratoire chez 12 %, d’une hypotension artérielle (TA systolique < 90
mm Hg) chez 19 %, d’une crise convulsive généralisée chez 8 %.

Cette enquéte souligne non seulement la fréquence de ces incidents mais aussi leur
gravité pronostique :

- chez 4 patients n’ayant pas présenté d’incidents : 34 % de décés survenus a 6
mois

- en cas d’hypoxie seule : 59 % de déces

- en cas d’hypotension seule : 75 % de déces

- en cas d’hypoxie et d’hypotension : 100 % de déces
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L’hypertension est encore plus fréquente (50 %) et est également associée aux lésions

secondaires, ’autorégulation du débit cérébral étant difficile chez les traumatisés craniens.

R. Chestnut et al rapportent une mortalité de 27 % des patients transportés aux Iésions
neurologiques séveres (Score de Glasgow <8 ). Ce taux passe a 55 % chez les individus
présentant une hypotension lors du transfert. Une hypotension retardée a €té€ observée chez
66 % des patients décédés ou restés en état végétatif. L’hypotension était un facteur

prédictif de mortalité important dans ce type de population (8).
Les effets de I’hypoxie et de I’hypotension combinés sont donc catastrophiques. Un des

objectifs fondamentaux dans le transport de patients atteints de lésions neurologiques est la

prévention et le traitement rapide des €léments entrainant une ischémie cérébrale.

4, Atteintes métaboliques

La thermorégulation n’est probablement pas assez prise en considération dans le
monitoring de transport. La plupart des enquétes ne comportent pas la température parmi
les parameétres étudiés. Elle est évoquée dans une série de 82 transferts interhospitaliers
(69). La variation de température était de 0,45 degrés, ce qui n’était pas statistiquement
significatif pour le groupe.

Une autre complication métabolique peu fréquente est la récidive de cétose chez le

patient en acidocétose transporté sans pompe a insuline.

5. Cas particulier du transport des enfants

Le transport d’un enfant en état critique doit étre considéré comme un acte a risque. Il a
été démontré a de nombreuses reprises que le transfert intra comme interhospitalier est
responsable d’une aggravation secondaire de I’état d’un nombre important de patients,

méme lorsque sa stabilité et un conditionnement approprié€s sont assurés avant le transport

(75).
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En 1991, R. Henning (37) évalue le transport de 100 enfants dont 21 % avaient moins
de douze mois (nouveau-nés exclus), 65 % de un a dix ans et 14 % plus de dix ans. Des
difficultés sont survenues dans 45 % des cas, 12 % étant attribuées a un équipement
insuffisant, 11 % & un dysfonctionnement du matériel, 6 % a la difficulté de maintenir une
oxygénation adéquate, 5 % a une hypotension artérielle avec nécessit€ d’une thérapeutique
médicamenteuse, 5 % a des convulsions, 6 % au retard de I’équipe en raison des difficultés

du transport.

RK Kanter réalise en 1989 une étude sur les relations entre la sévérité de la pathologie
et ’incidence des détériorations physiologiques durant les TIH de 117 patients (40).
La sévérité de I’atteinte avant le transport €tait définie par deux scores :
- le PRISM score (Pediatric Risk of Mortality score) attribué a tous les
patients
- le MISS (Modified Injury Severity Score) attribué aux patients traumatises
soit a 39 patients
Des détériorations sont survenues chez 12 patients. Il s’agissait essentiellement
d’épisodes d’hypotension, de cyanose, d’hypothermie et de tachycardie. Des incidents
techniques (extubation, perte de la voie veineuse, immobilisation inadéquate, obstruction
de la sonde d’intubation) sont également relevés chez 12 enfants. L’incidence de ces
événements était significativement plus élevée (p < 0,01) dans les groupes ayant un PRISM
score et un MISS élevés, ¢’est a dire pour des pathologies plus séveres (un score inférieur a

10 et supérieur ou égal a 10 ayant €té défini pour distinguer respectivement un risque faible

et élevé).

En 1992, RK. Kanter essaie a nouveau de déterminer dans une étude prospective 1’exces
de morbidité survenant lors du TIH d’enfants (41). Il compare le transport de 177 enfants a
un groupe témoin d’une unité de soins intensifs durant les deux premicres heures de leur
admission (ce qui correspond au temps du transfert). Dans le premier groupe (patient
transféré), la morbidité était de 20,9 % contre 11,3 % dans le groupe témoins (p < 0,05).
Cette différence était essenticllement due a des problemes techniques (extubation, acces
veineux obstrué, bouteille d’oxygeéne vide) dans 15,3 % des cas transportés contre 3,6%
dans I’autre groupe. Les détériorations physiologiques (arrét respiratoire, cyanose, chute de

tension, arythmie, hypothermie et hypoglycémie) se sont produites a une fréquence environ
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identique dans les deux groupes. L’exces de morbidité était donc attribué a une équipe non

spécialisée et a un matériel inapproprié.

En 1994, une nouvelle étude de PW. Barry (3) retrouve également la survenue de 75 %
d’incidents chez 56 enfants transportés vers un autre hopital. Il s’agissait de détresse
respiratoire, d’un monitorage défectueux ou insuffisant, d’un support ventilatoire ou

circulatoire inadéquat.

Le haut degré de dépendance du patient pédiatrique, la spécificité des modes
d’expression de la pathologie et des gestes thérapeutiques a cet age, la vitesse de
dégradation de I’état des patients, justifient des criteres particuliers de sécurité concernant
d’une part la qualification et la spécialisation du personnel assurant le transport, et d’autre
part ’environnement technique et matériel qui doit étre adapté aux différents ages des

enfants transportés (19).

6. Cas de la femme enceinte

Dans le plan de périnatalité de 1994, la prise en charge de la grande prématurité est
considérée comme un objectif de santé publique prioritaire. Ce plan préconise le transfert
systématique vers une maternité associ€e a un service de réanimation néonatale, de toute
femme dont la grossesse risque de se terminer avant 33 semaines d’aménorrhée ou par la
naissance d’un enfant d’un poids inférieur & 1500 grammes.

Devant I’augmentation de ces transferts in utéro, une enquéte nationale est réalisée en
1996 (2). Sur 260 SAMU et SMUR interrogés, 66 % ont répondu. Dans 92 % des cas, ces
centres notaient une augmentation des transferts in utéro, qui représentaient en 1996 1,56%
de leur activité secondaire. L.e nombre d’accouchement pendant le transport était de 0,3 %
a I’échelon national (776 transferts).

Puisque 1’accouchement n’est pas toujours prévisible, des véhicules équipés de

matériels spécifiques sont nécessaires ainsi que la présence d’une équipe spécialisée.
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III. CONCLUSION

Ces données bibliographiques convergent toutes dans le méme sens quant a la survenue
d’incidents durant le transport de patients. Leur analyse permet souvent d’incriminer une
logistique inadéquate qui inclut au sens large I’équipement, le moyen de transport, le
monitoring, les médicaments. Les problemes relevés ne semblent pas aussi anecdotiques

que dans I’étude des transferts a partir du CH d’Epinal.

Ces incidents et leurs €tiologies peuvent étre résumés de la fagon suivante :

A. Modifications physiologiques :

Altérations cardiovasculaires :

- arythmie, tachycardie ou bradycardie
- modification de la tension artérielle
- hémorragie

- arrét cardio-respiratoire

Altérations respiratoires :

- modification de I’équilibre acido-basique

- hypoventilation, hyperventilation

- apnée

- barotraumatisme (pneumothorax, pneumomédiastin)
- nécessité urgente d’intubation

- augmentation de ’apport d’O,

Altérations neurologiques :

- crise convulsive
- confusion
- augmentation de la pression intracranienne

- lésions spinales ou cérébrales secondaires
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Divers :
- modification de la température centrale
- hypoglycémie (pédiatrie)
- complications vasculaires ou nerveuses par mobilisation de membres
fracturés, avec possibilité d’embolie graisseuse
- apparition ou majoration de la douleur

- accouchement prématuré

B. Etiologies des dysfonctions :

Monitoring cardiague et hémodynamique :

- absence de monitoring

- manque de fiabilit¢ du monitoring non invasif

Oxygénation, ventilation :

- quantité d’O; insuffisante

- patient inconscient non intubé

- tube obstrué : encombrement par sécrétions, défaut d’aspiration

- extubation ou mouvement du tube entrainant une intubation sélective

- hypo- ou hyperventilation

- monitoring insuffisant (SpO, et COy)

- dysfonction du respirateur: débranchement accidentel, défaut
d’alimentation électrique et/ou en gaz, panne

- difficultés de réglage des parametres ventilatoires lors du relais des
respirateurs

- performances du respirateur de transport insuffisantes

Cathéter et tubes :

- voies d’entrées insuffisantes, trop petites, obstruées
- absence de voie d’entrée
- défaut d’utilisation des seringues automatiques

- retrait accidentel d’une sonde nasogastrique, d’un drain thoracique
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Equipements et niveau du personnel :

- équipement insuffisant en quantité (médicaments, solutés de remplissage... )
et en qualité (matériel d’intubation, kit d’accouchement ...)
- niveau insuffisant de I’équipe médicale

- erreur thérapeutique

Immobilisation et position .

- absence de minerve, de matelas coquille...

Un équipement adéquat doit permettre de prévenir ces dysfonctions.
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TROISIEME PARTIE :

MATERIEL DISPONIBLE
DANS LES SMUR : ENQUETE
NATIONALE
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A travers les données bibliographiques, nous avons constaté qu’un équipement
inadéquat est souvent incriminé dans I’apparition de complications durant les TIH. Nous
avons donc mené une enquéte nationale afin de déterminer quel était le matériel attribué
spécifiquement pour les transferts secondaires par les différents SMUR, en France. Nous

discuterons ces résultats dans la dernicre partie.

I. METHODOLOGIE

Nous avons mené une étude nationale prospective a visée descriptive a 1’aide d’un

questionnaire adressé aux différents SMUR frangais.

A. Criteres d’inclusion : choix des SMUR

Nous avons sélectionné & partir du Guide des SAMU et SMUR de France, Edition 1999,
les SMUR de France métropolitaine excepté les antennes SMUR, les SMUR pédiatriques
qui sont des structures spécialisées, les SMUR des iles (1le de Ré, ile d’Oléron, Corse) pour
lesquels les TIH sont souvent réalisés par voie aérienne ou maritime. Les questionnaires

ont €té€ adressés aux chefs de service en aofit 2003 (Annexe 3).

B. Critéres d’exclusion

N’ont pas été inclus dans cette étude les questionnaires dont certaines donndes,
manquantes, rendaient toute analyse impossible, et I’absence de réponse aprés deux

sollicitations par courrier ou téléphonique.
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C. Eléments analysés

Pour les dossiers retenus les éléments suivants ont été€ analysés :

e données générales :

- profil du SMUR

volume et type d’activité

distance et temps moyen de transport

nombre de transferts simultanés possible

e données concernant le matériel :
- matériel et médicaments disponibles

- personnel assurant la maintenance

II. RESULTATS

Sur les 355 SMUR ayant regu le questionnaire, 222 ont répondu. 8 ont été exclus en
raison de réponses incomplétes, ce qui nous ramene a 214 soit un taux de réponse de 60 %.
Parmi ces SMUR, 40 n’effectuent aucun transfert secondaire et, par conséquent, ne
disposent pas de matériel pour ceux-ci. Nous ne faisons donc que les citer et ne les

inclurons pas dans I’analyse des résultats qui ne portera que sur 174 SMUR.

A. Données générales

1. Profil du SMUR

23 des SMUR interrogés soit 13 % sont situés au sein d’'un CHRU, 151 soit 87 % sont

situ¢s dans un CH.
72 des SMUR soit 41 % sont siege d’'un SAMU (dont 20 CHRU).

L’activité annuelle secondaire se répartit de la fagon suivante :
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Graphique 11

Nombre de transferts annuels des SMUR (N=174)
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La majorité des SMUR ont une activité située entre 100 et 500 transferts par an.

2. Transferts pédiatriques

Les transferts pédiatriques sont destinés a des enfants atteints d’une détresse vitale
patente ou potentielle ou dont le pronostic fonctionnel est gravement menacé€. Leur
organisation differe selon les régions. Ils sont assurés soit par les SMUR adultes, soit par des
SMUR pédiatriques distincts, souvent mis en place sous I'impulsion des pédiatres
néonatologistes. Certains prennent en charge les nouveau-nés et les nourrissons, d’autres les
enfants jusqu'a 15 ans. Ces transferts ne s’improvisent pas et nécessitent un matériel

spécifique (45).

Nous avons demandé a chaque SMUR quelle était leur activité pédiatrique secondaire,
définie par la prise en charge d’enfants de moins de 15 ans. Sur les 174 SMUR inclus, 43
n’ont pas répondu.

Pour les 131 SMUR restants, la moyenne des TIH pédiatriques est de 58 transferts par an,
les valeurs allant de 0 a 1090 TIH/an. En outre :

- 32 s0it 24 % n’ont transporté aucun enfant de moins de 15 ans

- 99 soit 76 % ont transporté des enfants de moins de 15ans
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Cette activité de transport pédiatrique représente en moyenne pour les SMUR 7 % de leur

activité de TIH (les valeurs allant de O a 46 %).

Nous avons également demandé qui assurait ces TIH. Dans les 174 SMUR interrogeés, il
s’agissait :
- du SMUR adulte dans 56 % des cas
- d’une équipe spécialisée dans 34 % des cas
- d’une association des deux dans 10 % des cas
La majorité des TIH sont réalisés par le SMUR adulte ce qui implique I’existence d’un
matériel pédiatrique adapté dans leur dotation comme le prévoit le plan « périnatalité »

2005-2007 (47) (nous exclurons ici la prise en charge des nouveau-nés).

3. Véhicules assurant le transport

Trois types de véhicules sont utilisés pour les TIH: 'UMH, ’ASSU ou le VSAV.

Certains SMUR ont le choix entre différents véhicules.

Graphique 12

Véhicules assurant le transport (N=174)

ASSU et VSAV

2% UMH et VSAV
1%
VSAV

2% ASSU
ASSU et UMH -,

12%

UMH
49%

78



49 % des SMUR ont choisi de s'équiper d’'une UMH, qui sert également a réaliser les
SMUR primaires.

34 % utilisent une ASSU
2 % utilisent le VSAV

15 % disposent de deux types de véhicules pour assurer les TIH (essentiellement ASSU
+ UMH).

4. Distance parcourue et durée du transfert

11 SMUR n’ont pas spécifié ces données.

Les distances parcourues lors des TIH des différents SMUR se répartissent ainsi :

Graphique 13

Distance moyenne parcourue lors des TIH par les

différents SMUR (N=174)
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La majorité des SMUR interrogés realisent des transferts sur une distance de 50 a 100

km. Les distances minimales et maximales sont respectivement de 2 km et 250 km.
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Le temps moyen de transport aller-retour est de 2h16 avec une durée minimale de 5
minutes et maximale de 6 h. L’écart type est de 63 minutes. On peut estimer que le temps
moyen de médicalisation du patient sera d’environ 1h08 ou légérement supérieur compte

tenu du temps de brancardage.

Graphique 14

Durée moyenne aller-retour du transport des
différents SMUR (N=174)
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5. Transferts simultanés

Il arrive que plusieurs transferts soient a réaliser en méme temps. Ceci implique que les
SMUR disposent de matériel en quantité suffisante pour que chaque équipe transporteuse
ait un materiel conforme aux recommandations.

Dans notre étude, seulement 27 % des SMUR peuvent assurer un deuxieme transfert
simultané ou plus.

Les SMUR pouvant effectuer trois ou quatre transferts simlultané€s sont ceux ayant eu

activite supérieure a 1500 transferts/an. Ce sont en majort€ des CHRU (77%).
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Graphique 15

Nombre de transferts simultanés possibles (N=174)
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B. Matériel disponible

Selon les recommandations de la SFAR , «le moyen de transport doit étre équipé de
matériel d’anesthésie, de réanimation de base nécessaire pour prendre en charge une
détresse respiratoire, circulatoire et neurologique et un arrét cardiorespiratoire ». Nous
avons donc chercher a savoir si tous les SMUR disposaient d’un matériel en adéquation

avec ces recommandations.

1. Pourcentage de SMUR disposant du matériel recommandé
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. POURCENTAGE DE SMUR

' MATERIEL RECOMMANDE P 10
3 . L ‘ R DISPOSANT DE CE MATERIEL
oxygene 98 %
Respirateur automatique de transport
99 %
avec :
* Alarme de débranchement 89 %
*  Insufflateur manuel de secours 98 %
Aspirateur électrique de mucosités 96 %
Dispositif manuel de secours 39 %
Oxymetre de pouls 95 %
Electrocardioscope 94 9%
Défibrillateur 90 %
Moniteur de CO, 78 %
Appareil de mesure automatique non
. . . (o 87 %
invasive de la pression artérielle
Dispositif d’entralnement électrosystolique 74 %
externe
Et /ou
Boitier de stimulation interne 18 %
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Pousse seringue €lectrique 98 %
Accélérateur de perfusion 72 %
Appareil de mesure de microhématocrite
et/ou hémoglobine 39 %
Appareil de mesure de glycémie 93 %
Kit de drainage thoracique ]8 %
Dispositif d’immobilisation :
*  Matelas a dépression 84 %
* Rachis cervical 86 %
=  Membre supérieur 74 %
®»  Membre inférieur (Donway) 80 (41) %
Pantalon antichoc 67 %
Dispositif de prévention de I’hypothermie 47 %
Feuille de transfert secondaire 78 %
Téléphone portable et/ou radio-émetteur 90 %

Nous allons développer certains de ces items.
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2. Les respirateurs

La ventilation mécanique invasive fait partie des techniques utilisées en SMUR, de
méme que les techniques non invasives, principalement sous forme de ventilation
spontanée avec pression positive continue. Différents types de matériel de support
ventilatoire permettent leurs mises en ceuvre. Toutefois, le choix pour une utilisation lors
des TIH reste soumis a de nombreuses contraintes : performance variable des matériels,
encombrement, cofit, autonomie électrique et en gaz.

Le but de cette enquéte est donc de déterminer de quel matériel de support ventilatoire

les SMUR disposent réellement.

Ces dernieres années, suite a 1’amélioration des connaissances en physiologie
respiratoire, les industriels ont développé des respirateurs de plus en plus performants mais
souvent de plus en plus complexes. Cette évolution a non seulement bénéfici€ aux
respirateurs lourds de réanimation, mais également a ceux utilisés pour le transport des

patients intubés-ventilés.
Aussi, devant la multiplicité des respirateurs utilisés, il semble intéressant de faire un
rappel sur les différentes générations de respirateurs de transport.

a) Les différents types de respirateurs de transport

Certains ont proposé de classer les différents respirateurs de transport en deux

catégories : les respirateurs pneumatiques et les respirateurs a turbine ou a pistons (18).

o Les respirateurs pneumatiques :

Avec les systémes de ventilation pneumatique, la force motrice nécessaire pour délivrer
le débit d’insufflation provient de la pression des gaz comprimés (air ou oxygene) qui

alimentent I’appareil. On distingue alors trois générations de respirateurs.

- la_premitre génération: c’est la plus ancienne représentée par des respirateurs

entierement pneumatiques qui ne disposant pas de trigger inspiratoire, ne proposent que le

mode ventilation contrdlée. Dans la majorité des cas, ils n’ont pas de réglage de pression
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expiratoire positive intégrée et ne disposent que de deux réglages de FiO, (100 % ou 60
%). La FiO, a 60 % est obtenue par un systéme venturi. Les pressions minimales (alarme
de débranchement) et maximales (pressions de créte) sont indiquées a 1’aide d’un
manométre. On retrouve entre autre I’Osiris 1° (Taema, France), I’Oxylog 1000® (Dréger,
Allemagne), l'Airox AXR1a® (BioMS, France), le Medumat standard® (Weinmann,
Allemagne), le Logic 07 (Datex-Ohmeda, Finlande)

- la_deuxiéme génération : elle est composée des respirateurs suivants: Osiris 2®

(Taema, France), Oxylog 2000® (Driiger, Allemagne), Medumat standard a® (Weinmann,
Allemagne), Crossvent 3® (BioMS, France). Elle est basée sur les mémes principes
techniques que les précédents, mais avec des améliorations notables telles la présence d’un
trigger inspiratoire permettant une ventilation assistée contrdlée et pour certain une
ventilation spontanée avec aide inspiratoire (VS-AI), une ventilation assistée controlée
intermittente, ainsi que le réglage intégré d’une PEP. lls nécessitent une alimentation
électrique pour la partie electronique du respirateur (alarmes, éclairages, écran digital). Le
nombre de paramétres monitorés est plus important (fréquence respiratoire patient, rapport

I/E, volume courant insufflé, volume minute, débit minute, pressions, etc...)

- la troiséme génération : elle est en cours de commercialisation : Osiris 3® (Taema,

France), Oxylog 3000® (Driger, Allemagne). Toujours basées sur le principe pneumatique
avec un systeme venturi, leurs performances se sont améliorées proposant des modes
assistés ainsi que la possibilité de réaliser une ventilation non invasive (VNI). Par ailleurs,
leur monitorage est plus complet avec notamment pour certains la visualisation des courbes
pression/volume. L’Oxylog 3000® a I’avantage de disposer d’une FiO, réglable en continu
de 40 a 100 %. Pour I’Osiris 3%, la ventilation peut se faire en oxygene pur ou en mélange

air/oxygene avec alors une FiO, d’environ 60 %.

o Les respirateurs d turbine et les respirateurs d piston

Sur ces ventilateurs, la force motrice nécessaire a pressuriser le circuit est produite par
un moteur électrique qui actionne soit un piston soit une turbine. L’oxygene comprimé ne

sert plus qu’a enrichir le mélange inspiré. Le respirateur peut donc au minimum
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fonctionner avec une FiO; a 21 %, indépendamment de 1’alimentation en gaz mais il reste
tributaire de son autonomie électrique. Ce sont le HT 50® (PDG systeme, France) pour les
respirateurs a piston, et pour ceux a turbine : T-Bird® (sebac, France), Savina® (Dréger,
Allemagne), LTV 1000® (Breas, Suede), Elisée® (Saime, France). Les performances de ces
respirateurs se rapprochent de celles des respirateurs lourds de réanimation tant sur le plan
des réglages que du monitorage. Ils sont en général volumineux et encombrants et leur
utilisation est finalement réservée aux patients présentant une instabilité ventilatoire. Deux
respirateurs, LTV 1000%° et Elisée®, ont I’avantage d’allier les performances des

respirateurs de réanimation et I’encombrement minimal d’un respirateur de transport.

La plupart de ces respirateurs pneumatiques, a piston ou a turbine sont dotés de batteries
dont I’autonomie va de 3 heures (Oxylog 3000%) 2 10-12 h (Elisée®, Osiris 2°,0siris 3%) et
de convertisseurs. Les respirateurs 100 % pneumatique comme 1’Oxylog 1000® n’ont
aucune autonomie électrique a gérer. Quel que soit le type d’appareil choisi, I’autonomie

sera donc suffisante, le temps de médicalisation du patient étant d’environ 1h08.
b) Respirateurs répertoriés dans I’étude
Deux SMUR (1%) ont déclaré ne pas avoir de ventilateur de transport. Les SMUR
possédaient parfois plusieurs ventilateurs de générations différentes. Dans un premier
temps, nous avons selectionné le respirateur le plus performant disponible dans chacun des

SMUR.

La répartition est la suivante :

Graphique 16
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Ventilateur le plus performant dans chaque SMUR
(N=174)
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Si certains SMUR n’ont pas précisé leur type de respirateur, d’autres disposent de
plusieurs appareils. Le graphique suivant indique la fréquence des différents respirateurs
utilisés :

Graphique 17
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Les ventilateurs les plus fréquemment présents sont de type pneumatique. La majorité
(soit 42 %) est de premiere génération et ne propose qu’un mode volumétrique contrdlé.
37 % ont fait le choix de s’équiper totalement ou en partie de ventilateurs de deuxieme

génération afin d’améliorer les possibilités d’adaptation au patient.

Les SMUR pouvant disposer de ventilateurs de réanimation transportables sont au
nombre de 14 soit 8 %. La moitié de ces SMUR est située au sein d’un SAMU et/ou d’un
CHU.

Ces respirateurs doivent €tre munis d’alarmes afin de garantir de bonnes conditions de
sécurité. Seule I’alarme de débranchement figure dans les recommandations de la SFAR et

est présente dans 89 % des SMUR interrogés

Deux SMUR ont des respirateurs pédiatriques spécifiques (Babylog 1000® et 2000%). 11
s'agit pour 'un d’un CHU pour ’autre d’un CH.

3. Le monitorage et les électrocardioscopes

Les techniques de surveillance et les matériels issus de 1’anesthésie-réanimation ont
bénéficié des progrés technologiques, permettant ainsi leur utilisation en phase
extrahospitaliere. Couplée a une analyse médicale des données issues du monitorage
continu, cette surveillance rapprochée permet une adaptation permanente des
thérapeutiques et une optimisation du transfert des patients en état grave. Les
recommandations des différents groupes d’experts (76) ont permis d’€laborer un
monitorage de base avec mesure de la fréquence (Fc) et du rythme cardiaque avec tracé
ECG, de la pression artérielle (mesure de la pression non invasive : PNI), de la saturation
artérielle en oxygene, du CO; expiré.

[’adjonction de modules complémentaires s’avere souvent nécessaire en fonction de

I’état clinique du patient : mesure invasive de la pression artérielle (PI), température (T°)...

Nous avons donc essayé de déterminer les différents moyens de monitorage dont

disposent les SMUR en France.
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a) Les parameétres monitorés (24)

o  Monitorage cardiovasculaire

- Fréquence et rythme cardiaque :

La surveillance de la fréquence et du rythme cardiaque a été pendant longtemps la seule
méthode de surveillance continue en médecine d’urgence. Les perturbations électriques
lides aux désordres électrolytiques ou au dysfonctionnement cardiaque, facilement
détectables par un ECG de surface, nécessitent un enregistrement fiable par un
électrocardioscope.

Ce monitorage de base est absent dans 9 SMUR soit dans 5 %.

- La pression artérielle :

L’instabilité hémodynamique qu’elle soit primitive ou liée aux effets du transport
nécessite des mesures rapprochées de la pression artérielle. Les méthodes permettant la
mesure sont un monitorage non invasif ou invasif apres canulation artérielle.

Dans I’étude, 86 % des SMUR possede la mesure non invasive.

Seulement 22 % ont une possibilité de mesure invasive de la pression artérielle. Sur ces
22 %, 8 % disposent d’une seule mesure possible, 5 % de deux mesures et 9 % n’ont pas

spécifié. Ces SMUR disposent également tous de la mesure non invasive.

11 existe donc 10 % des SMUR qui ne posse¢dent ni la mesure invasive ni la non invasive

de la pression artérielle pour un TIH (4 % n’ayant pas spécifi€).

e  Monitorage respiratoire (38)

Le monitorage de la ventilation et de I’oxygénation artérielle est un élément essentiel de

la sécurité des patients.

- Fréquence respiratoire (Fr) :

Ce parametre est présent dans 64 % des SMUR. Chez le patient en ventilation

spontanée, la surveillance clinique repose sur ’amplitude, la fréquence respiratoire,
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I’absence de signes de tirage. Chez le patient intubé ventilé, la mesure de la ventilation

minute et du volume courant est obtenu facilement par spirométrie.

- Oxymétrie de pouls :

Il s’agit de la méthode optique de mesure de I’oxyhémoglobine dans le sang associée a
la détection d’une onde de pouls. 91 % des SMUR en disposent. Cette mesure connait
quelques limites lides soit a sa technique, soit au patient : erreurs liées a une mauvaise
détection d’onde de pouls (€tat de choc, vasoconstriction périphérique réactionnelle ou
médicamenteuse, hypothermie, compression artérielle partielle en amont du capteur),
erreurs liées au principe de mesure (intoxication oxycarbonée, méthémoglobinémie,
anémie sévere avec hématocrite inférieure a 15 %, présence de certains vernis a ongle, taux
élevé de bilirubine circulante, photothérapie) (20). Une autre limite essentielle de la
surveillance de la SpO; est qu’elle représente un mauvais reflet de la ventilation alvéolaire.
Les saturomeétres ne peuvent en aucun cas renseigner sur la capnie, d’ou la nécessité pour
tout patient sous ventilation mécanique de disposer de la mesure de la pression partielle de
dioxyde de carbone en fin d’expiration (PETCO,) a I’aide d’un capnographe, qui permettra
de donner également la fréquence respiratoire si la spirométrie ou la méthode d’impédance

ne sont pas disponibles.

- Monitorage du CO2 :

L’utilisation de la capnographie, obligatoire en anesthésie-réanimation depuis le 1%
janvier 98, n’est pas encore de pratique courante en médecine d’urgence et plus
particulierement lors de transferts interhospitaliers. Mais elle peut paraitre int€ressante en
particulier des la prise en charge initiale des sujets traumatisés criniens qui nécessitent un
contrdle précis et précoce de leur capnie.

Le capnogramme fournit & partir de la concentration de CO, dans les gaz respiratoires,
les valeurs minimales inspiratoires et expiratoires de CO, pour chaque cycle respiratoire.
Couplé a un capnographe, on obtient la visualisation continue sous forme de graphique de
la concentration de CO, en fonction du temps. La courbe de capnographie se divise en

quatre phases (24) :
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Le capnographe permet de mesurer la pression partielle de dioxyde de carbone en fin
d’expiration ou PETCO,. La difficulté d’évaluation de la PaCO, a partir de la PETCO; est
liée a l’estimation du gradient artério-alvéolaire en CO, physiologique, témoin de
I’existence d’un espace mort alvéolaire physiologique, et sensible & toutes modifications
métaboliques, hémodynamiques ou ventilatoires du patient, fréquemment rencontrées en
sitnation d’urgence. En effet, toute circonstance responsable d’une modification de
I’espace mort alvéolaire, notamment les inégalités de ventilation/perfusion pulmonaires,
entraine une variation dans le méme sens du gradient de CO, avec une valeur de PETCO,
ne correspondant plus a celle de PaCO,. La valeur admise du gradient artério-alveolaire en
CO; chez un sujet éveillé et au repos est de 2 mmHg et atteint en moyenne 5 mmHg chez

un individu sédaté et ventilé. Ces valeurs correspondent a un sujet sain et sont modifiées en

situation pathologique, comme le montre le tableau suivant.
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Principaux facteurs pouvant modifier la PETCO, (20)

Augmentation de la PETCO, Diminution de la PETCO,

Facteurs ventilatoires Facteurs ventilatoires

(Augmentation de la PaCO5) (Augmentation du gradient alvéolo-artériel en
C0O,)

Encombrement des voies aériennes Pneumopathie

Pneumothorax non compressif Embolie pulmonaire

Hypoventilation alvéolaire (Edeme aigu du poumon

Bronchospasme Pneumothorax compressif

Facteurs circulatoires Facteurs circulatoires

(augmentation de Uextraction périphérigue du (Diminution de lextraction périphérique du

COQ) COZ)

Augmentation du débit cardiaque Diminution_ du débit f:ardi.aque

Vasodilatation périphérique Vasoconstriction périphérique

Facteurs métaboliques Facteurs métaboliques .

(Augmentation de la production cellulaire de (Diminution de la production cellulaire de

COz) COZ)

Alcalinisation Hypothermie o

Apports d’hydrate de carbone Sédation, curarisation

Insulinothérapie

Hyperthermie

Frissons et convulsions

Erreurs techniques Erreurs techniques

Humidité, fuites Capteur sale

Dans notre étude, 78 % des SMUR disposent du capnometre.

o  Monitorage de la température (1°)

Les conséquences de 1’hypothermie profonde, en particulier cardiovasculaires, se font
sentir non seulement pendant la phase d’installation mais aussi pendant la phase de
réchauffement.

Tres peu de SMUR (39 %) dispose d’un moyen de mesure et de surveillance.

De plus, comme nous I’avons vu auparavant, seulement 47 % des SMUR interrogés

disposent d’'un moyen de prévention et thérapeutique de I’hypothermie. Il s’agit dans 42 %
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des cas d’une couverture de survie type métalline, dans 3 % des cas d’une couverture

chauffante et dans 2 % d’un dispositif de réchauffement des solutés.

e  Parameétres monitorés dans les différents SMUR : résumé

Nous avons résumé dans le graphique suivant les paramétres monitorés par les
différents SMUR, en précisant si la mesure se faisait a partir :
- d’un électrocardioscope (série 1)

- d’un appareil indépendant (série 2).

Graphique 18

Parametres monitorés dans les SMUR (N=174)

E Série2
OSériet

%age de SMUR

SPO2 Fr Non
spécifié

Parameétres

b) Les électrocardioscopes

Les mesures de ces parametres sont donc réalisées soit par des appareils indépendants
soit par des €lectrocardioscopes multiparamétriques. Ces derniers proposent aux

utilisateurs différentes combinaisons que nous avons tenté de définir ainsi :
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- 1% catégorie : scope avec tracé ECG + Fc: ils sont présents dans 7 % des

SMUR

- 2°™ catégorie : scope avec tracé ECG + Fc + SpO, : présents dans 2 % des

SMUR

- 3% catégorie : scope avec tracé ECG + Fc + SpO, + PNI : présents dans 5 %

des SMUR

- 4" catégorie : scope avec tracé ECG + Fc + SpO2 + PNI + Fr : présents dans 5
% des SMUR

- 5% catégorie : scope avec tracé ECG + Fc + SpO2 + PNI + Fr + PETCO2 :
présents dans 29 % des SMUR

- 6™ catégorie : scope avec tracé ECG + Fc + SpO2 + PNI + Fr + PETCO2 +
T : présents dans 19 % des SMUR

- 7% catégorie : scope avec tracé ECG + Fc + SpO2 + PNI + Fr + PETCO2 + T°
+ PI: présents dans 10 % des SMUR

- Divers: 25 % des SMUR ont choisi des associations différentes tout en

regroupant au moins cing des parametres cités

On peut rappeler que 3 % des SMUR ont déclaré ne posséder aucun scope pour leur

TIH, et 3 % n’ont pas spécifié.
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Graphique 19

Type de scopes disponible dans les SMUR (N=174)
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Les SMUR optent donc en majorité pour ['utilisation d’électrocardioscopes

multiparamétriques avec cependant un nombre variable de parametres mesurés. Seulement

10 % des appareils regroupent la totalité de ces parameétres.

Ces scopes disposent pour 87 % de batteries interchangeables, pour 54 % d’un

adaptateur 12 V et pour 52 % d’un adaptateur 220 V

¢) Le défibrillateur

La présence d’un défibrillateur fait partie des recommandations de la SFAR. Celui-ci est

disponible dans 157 soit 90 % des SMUR, I’option défibrillateur semi-automatique (DSA)
existant dans 38 % des SMUR.

Ce défibrillateur est intégré au scope dans 95 % des cas et dans 90 % des cas pour le
DSA.

La majorité des SMUR a donc opté pour un appareil unique.
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4. Dispositif d’entrainement électrosystolique externe (EESE) et /ou

boitier de stimulation interne

Le dispositif d’EESE est disponible dans 74 % des SMUR et il est intégré au scope dans
96 % des cas, ce qui permet aussi une facilité d’utilisation et un gain de place.
Le boitier de stimulation interne est disponible dans 18 % des SMUR.

15 % associe les deux.

C. Médicaments et solutés disponibles

Il n’existe pas de recommandations précises portant sur les médicaments devant &étre
disponibles lors des TIH. La SFAR ne préconise en effet que d’emporter les médicaments
utilisés en urgence, et d’ajouter ceux nécessaires au traitement spécifique de la pathologie

en cause quand ils ne font pas partie de la dotation précédente.

1. Médicaments

Dans notre enquéte nous avons demandé a chacun des SMUR de nous faire parvenir la
liste des médicaments attribués pour les transferts secondaires. 77 (soit 44 % des 174
SMUR inclus et 22 % des 355 SMUR interrogés) ont envoy€ un inventaire dont les
données étaient exploitables. 1l s’agissait de 13 CHU soit 17 % des réponses et de 64 CH
soit 83 % des réponses.

Les résultats obtenus sont résumés dans le tableau suivant :
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calcium (Calcibronat®), alimémazine
(Théralene®)

MEDICAMENTS NBRE SMUR | ¢, pE SMUR
Amines Epinéphrine (Adrénaline®) 77 100 %
Dobutamine (Dobutrex®) 71 92 %
Dopamine (Dopamine®) 66 85 %
Norépinéphrine (Noradrénaline®) 21 27 %
Isoprénaline (Isuprel®) 67 87 %
Antiarythmiques Amiodarone (Cordarone®) 70 90 %
Digoxine (Digoxine®), deslanoside 53 69 %
(Cédilanide®)
Cibenzoline (Cipralan®) | 1 %
Adénosine (Krénosin®, Striadyne®) 53 69 %
Lidocatne 1% (Xyloca'l'ne®) 76 99 9,
Béta-bloquants : Propanolol 34 44 9
(Avlocardyl®), esmolol (Brévibloc®),
aténolol (Ténormine®), labétalol
o (Trandate®)
) Dérivés nitrés Isosorbide dinitrate (Risordan®), 73 95 %
S trinitrine (Lénitral®)
= Trinitrine spray (Natispray®, Lenitral 63 82 %
a spray®)
< Diurétiques Bumétanide (Burinex®), furosémide 74 96 %
QO e ®
(Lasilix )
Furogégnde spécial 250 (Lasilix 29 38 %
spécial ™)
Canrénoate de potassium 1 [ %
(Soludactone®)
Inhibiteurs calciques | Vérapamil (Isoptine®), nifédipine 65 84 %
(Adalate®), diltiazem (Tildiem®),
nicardipine (Loxen®)
Antihypertenseurs Dihydralazine (Nepressol®), uradipil 30 39 %
vasodilatateurs (Eupressyl®)
Antihypertenseur Clonidine (Catapressan®) 3 4 %
central
Divers Atropine (Atropine®) 77 100 %
Ephédrine (Ephédrine®) 41 53 %
Anticonvulsivants Phénobarbital (Gardénal®) 27 35 %
“ Phénytoine (Dilantin®) 16 20 %
) Diazépam (Valium®),C10nazépam 76 99 %
= (Rivotril®)
§ Acide valproique (Dépakine®) 13 17 %
o Anticholinergiques Tropatépine (Lepticur®) 7 9 %
17
8 Anxiolytiques mineurs | Clorazépate tripotassique (Tranxéne®), 47 61 %
% méprobamate (Equanil®), prazépam
‘2 (Lysanxia®), bromoglactogluconate de
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Neuroleptiques ou Chlorpromazine (Largactil®), 71 92 %
anxiolytiques majeurs cyamémazine (Tercian®), loxapine

(Loxapac®), halopéridol (Haldol®),

zuclopenthixol (Clopixol®),

lévopromazine (Nozinan®), dropéridol

(Droleptan®)

Anticoagulants Héparines non fractionnées 48 62 %
= Héparines de bas poids moléculaire 16 20 %
T Antiagrégants Acéthylsalicylate de sodium
S plaquettaires (Aspégic®) : injectable 70 90 %
© Per os 9 12 %
: Thrombolytiques Ténecteplase (Métalyse®), altéplase 24 31 %
Z (Actilyse®)
= Hémostatiques Acide tranexamique (Exacyl®) 3 4 %

Phytoménadione (Vitamine K1%) 7 9 %

Analgésie Paracétamol intrarectal 29 38 %

Paracétamol per os 5 6 %
Paracétamol injectable 68 88 %
Kétoprofene iv (Profénid®) 46 60 %
Acide niflumique intra rectal 6 8 %

5 (Nifluril®)

= Néfopam (Acupan®) 3 4%

p Nalbuphine (Nubain®) 51 66 %

= Morphine 29 28 %

= Sufentanyl (Sufenta®)/fentanyl 58 41 %

= ®

% (Fentanyl™)

D) Sédation Thiopental sodique (Nesdonal®, 58 75 %

’fﬂ Penthotal®)

;Zﬁ Midazolam (Hypnovel®) 68 38 %
Kétamine (Kétalar®) 44 57 %
Etomidate (Hypnomidate®) 68 88 %
Propofol (Diprivan®) 40 52 %
Hydroxybutyrate de sodium (Gamma 16 20 %
OH®)

Curare dépolarisant Suxaméthonium (Célocurine®) 62 80 %
=
g
4 Curare non dépolarisant | Rocuronium (Esmeron®), Vécuronium 51 66 %
E intermédiaire (Norcuron®), cisatracurium (Nimbex®),

‘ﬁ atracurium (Tacrium®)
:(Zﬁ Curare non dépolarisant | Pancurium (Pavulon®) 2 2%
long

Per os Corticoide po 27 35 %
a
o intraveineux Méthylprédnisolone (Solumedrol®), 71 92 %
= dexaméthasone (Dexaméthasone®
E Soludécadron®)

8 Hydrocortisone (Hydrocortisone®) 34 44 %

Aérosol Budésonide (Pulmicort®) 10 13 %
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» Flumazénil (Anexate ®) 58 75 %
= Pralidoxine (Conthration®) 1 1 %
S Hydroxycobalamine (Cyanokit®) I 14 %
= Acétylcystéine (Fluimicil®) 3 4 %
; Naloxone (Narcan®) 69 90 %
< Sulfate de protamine (Protamine®) 7 99
Céphalosporine 3¢me | Céfotaxime (Claforan®), ceftriaxone 50 65 %
* génération (Rocéphine ©)
g Pénicilline Oxacilline (Bristopen®), clocacilline 3 4 %
=4 (Orbénine®)
b= Amoxicilline (Clamoxyl®) 4 5%
% Amoxicilline-acide clavulanique 39 50 %
= (Augmentin®)
% Dérivés nitro- Métronidazole (Flagyl®) 3 4 %
imidazolés
= Ocytocyques Oxytocine (Syntocinon®), 29 38
5 méthylergométrine (Méthergin®)
2
%ﬂ) Utérorelaxant Salbutamol (Salbumol®) 67 87
Z
-
&)
Ipratropium bromure aérosol 58 75 %
(Atrovent®)
Terbutaline (Bricanyl®) : - aérosol 47 61 %
- injectable 35 45 %
Octréotide acétate (Sandosta(ine®), 19 25 %
somatostatine (Somatostatine®),
terlipressine (Glypressine®)
Néostigmine (Prostigmine®) 3 4 %
Insuline rapide 10 13%
2 Glucosé 30 % 74 96 %
& Glucagon (Glucagen®) 2 2%
A Sulfate de magnésium iv 47 61 %
Chlorure de calcium 24 31 %
Chlorure de potassium 16 21 %
Bicarbonate 1,4% 21 27 %
Bicarbonate 4,2% 53 69 %
Bicarbonate 8,4% 28 36 %
Lactate de sodium 17 22 %
Mannitol 20% 25 32 %
Oméprazole (Mopral®) 8 10 %
Dexchlorphéniramine (Polaramine®) 30 86 %
Meétoclopramide (Primperan®) 06 56 %
Phloroglucinol (Spasfon®) 43 56 %

Nous ne pouvons dire que ce relevé est représentatif, n’ayant pu analyser la dotation que

de 22 % des SMUR. Cependant il peut donner un apergu.
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2. Les solutés

Les SMUR nous ont également fourni les différents solutés emportés lors des TIH :

- Les solutés de remplissage

Les différents solutés de remplissage disponibles sont présentés dans le tableau suivant

(80,73) :
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Solutés

Osmolalité

Efficacité volémique

Durée d’efficacité

(mOsmol/L)
Cristalloides
Nacl 0,9% 308 0,22 1-3h
Ringer lactate 273 0,19 1-3h
SSH 7,5% 2500 7 4-6 h
Colloides naturels
Albumine 4% 250-350 0,7 6-8 h
Albumine 20 % 300 3,5 6-8 h
Colloides de synthése
Gélatines
-Fluides modifiées
A 3% : Plasmion® 320 0,8-1,0 4-5h
A 3% : Plasmagel® 350 0,8-1,0 4-5h
A 4% : Gélofusine® 308 0,8-1,0 4-6 h
-A pont d’urée
A 3,5% : Haemacel® 300 0,8-1,0 4-5h
Dextrans
-Dextrans 40
. ®
Mo plasmacar 280 1,0-12 4-5h
» : Rhéomacrodex 315 1.7-1.9 4.6 h
-Dextrans 60
. ®
A 6% : Hemodex 300 1.0 6-8 h
HEA 200
-A 6%
®
Elohf’ls.l@) 304 1,0-1,4 12-18 h
Veiter‘ . 308 1,0-1,4 4-8 h
oluven 308 1,0 4-6 h
-A 10%
< . ®
Héafusine 310 1,4-1,5 3.6 h
SSH-Dextran 70
A 10% Rescue Flow® 2,0-3,0 6-8 h

SSH : sérum salé hypertonique- HEA : hydroxyéthylamidon
Efficacité volémique: pourcentage perfusé

Durée d’efficacité: temps durant lequel il persiste un effet d’expansion volémique
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Dans notre étude :

- les colloides existent dans la dotation de 81 % des SMUR
- les cristalloides existent également dans 81 % des SMUR

- I’association dextran-SSH : Rescue flow® est présente dans 1% des SMUR

- Les autres solutés dans lesquels nous avons inclus les solutés glucosés a 5 et 10 %,

qui ne sont pas des solutés de remplissage, sont présents dans 84 % des cas.

Graphique 20

Pourcentage de SMUR possédant les différents solutés (N=77)
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Il est important de disposer d’une quantité suffisante de produits de remplissage pour
toute la durée du transfert.

La quantité moyenne de solutés de remplissage, tous types confondus, disponible pour
réaliser un TIH est de 3,7 litres (avec un écart type de 3,6 litres) et comprend une moyenne
de 1,7 litres de colloides, 2,1 litres de cristalloides, pour un temps moyen de transport de
1h 08 comme nous 1’avons vu précédemment.

Ces solutés possédent un pouvoir d'expansion volémique variable qui est rappelé dans le

tableau ci-dessus. Nous avons donc tenté d’introduire la notion «d’équivalent
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remplissage » qui correspondrait au volume de soluté de remplissage multiplié par
I'efficacité volémique du produit concerné.

La somme des équivalents remplissages est alors plus fiable que la quantité brute de
remplissage. Nous n’avons pas pris en compte la durée d’efficacité, la valeur minimale
étant d’une heure pour les cristalloides donc suffisante pour un temps moyen de transport
de 1h08.

La moyenne des équivalents remplissages est alors de 2,3 litres avec un écart type de

2,2 litres,

Graphique 21

Equivalents remplissages des SMUR (N=77)
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D. Autres matériels

Certains SMUR sont également pourvus de matériel ne faisant pas partie des
recommandations minimums de la SFAR. Sur les 77 inventaires regus, nous avons relevé
la présence de :

- kit bralés dans 15 SMUR soit 20 %

- kit d’intubation difficile : bien que 76 SMUR soit 99 % disposent du matériel

nécessaire a une intubation endo-trachéale, seulement 17 soit 22 % peuvent avoir
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recours a un dispositif pour intubation difficile. Celui-ci se compose d’un masque
laryngé dans 7 SMUR et/ou d’un dispositif d’abord trachéal dans 13 SMUR.
- kit d’accouchement dans 30 SMUR soit 39 %

- kit de voie veineuse centrale dans 24 SMUR soit 31 %.

E. Conditionnement et maintenance du matériel

Si le matériel emmené doit étre complet et doit garantir une autonomie de travail
suffisante pour la durée du transport, le moyen de le transporter doit étre aussi simple que
possible (poids, taille, ergonomie), mais fiable et robuste. Nous pouvons regrouper ce
moyen de transport en deux groupes : support rigide (type valise, caisse) et support souple
(type sac a dos).

Nous n’avons eu que 52 % de réponses sur le type de support utilisé pour le matériel
lors des TIH. Cependant, sur ces 52 %, la répartition entre support souple et rigide est
environ identique avec 25 % de sacs, 21 % de valises ou caisses, 6 % des SMUR alliant les
deux.

Dans 41 % des cas, un support spécifique est utilisé pour le matériel pédiatrique.

La maintenance (vérification, péremption ...) du matériel doit €tre assurée par le
médecin transporteur conformément aux recommandations de la SFAR, ce qui n’est pas
majoritairement le cas comme le refléte notre étude.

Le personnel relevé assurant la vérification est soit un médecin, soit un cadre infirmier
SMUR, soit un infirmier anesthésiste (IADE), soit un infirmier (IDE), soit un étudiant en
médecine, soit un conducteur ambulancier (CCA), soit un aide soignant, soit I’association

de plusieurs des personnels cités. Parfois personne n’assure cette tache.
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QUATRIEME PARTIE :

DISCUSSION
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I. UN MATERIEL PARFOIS INADAPTE POUR ASSURER LES
TIH

Les TIH de malades critiques sont fréquemment nécessaires afin de réaliser des
procédures diagnostiques ou thérapeutiques. Aucun moyen de transport ne préserve ces
patients des risques liés aux manipulations, aux phénomenes mécaniques et aux
modifications hémodynamiques et respiratoires induites. Les incidents survenus sont
abondamment décrits dans la littérature et mettent en avant un équipement souvent
inadapté tant sur le plan qualitatif que quantitatif.

Dans le but de contribuer a une sécurité optimale, la SFAR a donc émis en 1992, des
recommandations concernant I’organisation des transferts. Concernant le support matériel,
nous avons constaté & travers notre étude que ces recommandations n’étaient pas encore
suivies par tous les SMUR frangais en 2003. De plus, celles ci mériteraient certainement

d’étre complétées.

A. Représentativité de I’enquéte

Cette enquéte ne prétend pas étre représentative de I’ensemble des hopitaux. Toutefois
son intérét est d’avoir pu réaliser une « photographie » de 1I’équipement attribu€ aux TIH
dans les SMUR francais puisque plus de la moiti€ d’entre eux ont répondu (60 %). Comme

toute photographie, il s’agit d’un instantané qui a déja certainement évolué.

B. Difficultés relevées

Seulement 16 des 174 SMUR interrogés, soit 9 %, répondent intégralement aux
recommandations de la SFAR. 1l s’agit de 7 CHU sur les 13 inclus dans I’étude et de 9 CH

sur les 151 inclus. Ceci est donc nettement insuffisant, ces recommandations datant de

1992.
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1. Problémes mineurs

On peut cependant penser que certains éléments déficitaires dans la dotation des SMUR
sont en revanche disponibles dans le véhicule assurant le transport (ASSU, VSAV, UMH),
leur équipement étant défini par arrétés (63). Il s’agit entre autre de :

- DPoxygene

- Pinsufflateur manuel

- du dispositif mobile d’aspiration de mucosités

- du nécessaire de secourisme d’urgence incluant une couverture isotherme, des
dispositifs d’immobilisation (attelles pour membres supérieurs et inférieurs,

colliers cervicaux antiflexion), des pansements.

2. Matériel inadéquat ou manquant

L’absence des autres dispositifs recommandés ou leur performance technique

insuffisante est par contre délétere pour les patients transportés.

a) Les respirateurs de transport

Les spécificités du transport sont li€es a 1’acte de transport lui-méme, qui par définition
impose de mobiliser pendant un délai plus ou moins long, un patient qui était au préalable
dans un environnement stable, avec une ventilation et un monitorage adaptés a sa situation
particuliere. La continuité d’une ventilation assistée dans I’environnement mobile du
transport implique I’utilisation d’un matériel de ventilation adequat tant sur le plan

ergonomique que sur celui des performances (79,68).

Dans notre étude, les ventilateurs les plus fréquemment utilisés sont de type
pneumatique (80%) avec une majorité de respirateurs de premiére génération (42%). Ils ne
proposent donc qu’un mode volumétrique contrdlé. Certaines équipes ont opté pour des
ventilateurs proposant des modes de déclenchement (VAC, VACI), afin d’améliorer les

possibilité€s d’adaptation du ventilateur au patient et théoriquement utilisable en relais d’un
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ventilateur de réanimation. Mais ces derniers restent probablement insuffisamment
performants pour assurer une bonne utilisation de ces modes ventilatoires chez des patients
fragiles (33).

Des études (18, 90) comparant sur banc d’essais les performances de différents
respirateurs ont montré que celles-ci restaient insuffisantes. L’étude du volume courant
(Vt) retrouve sur la majorité des respirateurs pneumatiques de premiere et deuxieme
génération une chute du Vt de pres de 30% lors du passage d’une FiO, 100 % a une FiO,
60 %, dans des conditions résistives souvent rencontrées en situation clinique. Ce
phénomene est lié€ aux limites du systéme venturi.

[.’étude du maintien de la PEP, dans des conditions de charges élastiques différentes
(compliance normale ou €levée), révele que le niveau de PEP est relativement imprécis sur
les respirateurs pneumatiques de premiere génération.

De méme, il ressort de ces études I’existence entre les respirateurs d’une grande
disparité des triggers inspiratoires dont les faibles performances risquent malheureusement
d’induire une augmentation du travail ventilatoire du patient. Cela peut entrafner une
désadaptation, obligeant alors a repasser en mode contr6lé et donc a se priver de I’intérét
du mode ventilatoire initial. 1 est le plus souvent nécessaire de mettre en route une
sédation ou de la majorer. Ceci s’est produit a deux reprises dans notre étude sur Epinal ou
deux patients initialement en mode VACI ont du étre repassés en mode VC avec
augmentation de la sédation. Celle-ci peut &tre a I’origine d’effets secondaires déléteres
immédiats ou retarder un programme de sevrage de la ventilation mécanique possiblement

en cours lors du transport, ce qui pourrait €tre évité par 1’utilisation d’un ventilateur adapté.

Le passage sur un ventilateur de transport est donc périlleux, certains patients restent
dépendants d’une ventilation mécanique performante (SDRA, asthme aigu). Le risque de
dégradation de I’hématose déja précaire du patient reste majeur. Dans ces conditions,
I'utilisation d’un ventilateur de réanimation de transport s’impose: meilleures
performances, meilleure sécurité (monitorage, alarmes) (90). Mais leur utilisation n’est pas

sans poser un certain nombre de problémes (86).
- sur le plan technique : la contre partie d’un trigger performant en débit est une

augmentation conséquente de la consommation en oxygeéne qu’il faudra

intégrer lors du calcul de 1’autonomie en gaz. Certains nécessitent de 1’air
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médical. En cas de transport longue distance, I’ambulance de réanimation
devra étre équipée au mieux d’un convertisseur 12 volts-220 volts, a moins
d’emporter plusieurs batteries externes. De plus I’ergonomie, doit étre adaptée
pour permettre d’utiliser ce ventilateur durant la totalité de la prise en charge y
compris le brancardage et non pas exclusivement dans I’ambulance (25). Leur
technicité plus avancée impose €galement aux médecins une formation pour

une bonne utilisation.

sur le plan économique : le colit de ces ventilateurs performants peut €tre un

frein pour les services effectuant peu de transferts.

Ces ventilateurs de réanimation ne sont disponibles que dans 8 % des SMUR interrogés.

Comme nous I’avons vu, au cours du transport, les risques de déconnexion,

d’extubation, de dysfonctionnement, de coudure de la sonde d’intubation amplifient les

risques encourus sous ventilation mécanique. De ce fait, des alarmes sonores doivent

équiper les respirateurs de transport. Dans les recommandations de la SFAR, seule I’alarme

de débranchement est obligatoire. Cette alarme de pression minimum n’est pas d’une

fiabilité absolue, et peut étre complétée par la spirométrie qui est également recommandée.

D’autres alarmes devraient étre disponibles (27) :

l’alarme de pression maximum : tous les ventilateurs y compris ceux de
transport, sont équipés d’une valve de surpression. Une alarme peut €tre
couplée a la mise en jeu de cette valve afin de prévenir que la pression
maximum autorisée est atteinte

I’alarme de fréquence ventilatoire haute et basse : permet de détecter d’une
part une hyperventilation sous machine, témoin le plus souvent d’une
modification de la demande ventilatoire, et d’autre part une fréquence de
déclenchement insuffisante dans les modes spontanés avec aide inspiratoire
I’alarme de volume courant insuffisant

Palarme de défaut d’alimentation en oxygéne : utile compte tenu de la

spécificité des transports.
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Lors du déclenchement d’une de ces alarmes, le paramétre en cause doit pouvoir €étre

rapidement identifié afin de rechercher la cause pour y remédier dans les plus brefs délais.

Ces alarmes existent sur les ventilateurs de réanimation.

Il parait donc nécessaire que les performances des respirateurs de transport utilisés lors

des TIH soient définies plus précisément tout en tenant compte de ’ergonomie de ces

matériels mais aussi du type et du volume d’activité des SMUR.

Nous proposons de disposer :

- d’un respirateur « de base » pour des pathologies peu complexes, proposant :

o}

modes ventilatoires : VC, VAC, et une valve de pression positive en fin
d’expiration (PEP)

monitorage des pressions instantanées

alarmes de débranchement, de pression des voies aériennes (Paw) haute et

basse et de défaut d’alimentation

- d’un appareil «lourd » type respirateur de réanimation de transport, pour les

situations ventilatoires difficiles, munis de :

0O

@)

modes ventilatoires : VC, VAC, VACI, Aide inspiratoire, VS-PEP

FiO, réglable

monitorage des courbes et parametres

alarmes présentes sur la majorité des respirateurs de réanimation : alarmes
de Paw haute et basse, de fréquence haute et d’apnée, de volume courant

insuffisant, de débranchement, de défaut d’alimentation en oxygene.

Pour les SMUR ayant une faible activité, le partage d’un ventilateur de réanimation

avec d’autres services (service d’accueil des urgences, réanimation, bloc opératoire) peut

étre une solution intéressante d’autant plus que ces services sont souvent fédérés.

Les bonnes performances relevées sur les respirateurs de troisiéme génération montrent

que le systtme pneumatique peut €tre optimisé (18). Ces nouveaux respirateurs sont

également une alternative intéressante.
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Paralleélement, la formation a la ventilation mécanique des équipes assurant les TIH doit
gtre complétée, les urgentistes jugeant eux-mémes leurs connaissances dans ce domaine

insuffisantes (84).

b) Le monitorage

Monitorer un patient en état critique pour un transport implique une surveillance
continue la plus élaborée possible. Les techniques de monitorage, le choix des matériels se
réferent a des principes simples qui doivent prendre en compte performance, fiabilité,

miniaturisation et autonomie.

Les recommandations de la SFAR en ce qui concerne le monitorage (ECG, PNI,
oxymetre de pouls, moniteur du CO;) ne sont pas suivies par tous les SMUR interrogés. Si
les électrocardioscopes avec lecture permanente de I'ECG (permettant de détecter troubles
du rythme, de conduction...) existent dans 98 % des SMUR et I’oxymetre de pouls dans
95%, la mesure de la PNI n’existe que dans 87 % des SMUR. La mesure manuelle de la
TA peut palier a ce manque et est parfois plus fiable que la méthode oscillométrique dans
un véhicule en mouvement. La présence d’un appareil manuel de mesure peut donc étre

utile.

Le monitorage du CO, expiré, recommandé, n’est lui disponible que dans 78 % des
SMUR.

Deux études menées aux USA (49) et en France en 97 (53), évaluaient 1’intérét de la
capnographie dans le contrdle de la ventilation de patients lors des TIH.

Le monitorage du CO, n’apparaissait pas comme un moyen fiable de réglage du
respirateur. Il ne permettait pas d’assurer une ventilation adéquate des patients en situation
hémodynamique et respiratoire instable, responsable de variation du gradient de CO,,
faussant 1’extrapolation de la PaCO; a partir de la PETCO,. Néanmoins, ils admettaient
que I’analyse isolée du chiffre de PETCO, permettait de fournir dans certains cas une
approximation de la PACO; afin :

- d’éviter une hypercapnie ou hypocapnie profonde, particulierement néfaste dans les

pathologies neurologiques
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- d’aider a l’intubation: bien avant ’apparition d’une hypoxémie, en particulier
aprés une ventilation au masque en oxygene pur, ’absence de CO, détecté par
capnométrie au bout de deux ou trois insufflations donne une indication suffisante
pour le diagnostic d’intubation cesophagienne. A l'inverse, chez le patient sous
ventilation mécanique, une PETCO, permet d’éliminer cette étiologie deés lors
qu’apparait une hypoxémie secondaire.

- de servir d’alarme d’apnée ou de débranchement: que ce soit en ventilation
spontanée ou contrdlée, le capnographe permet un diagnostic immédiat
d’hypoventilation alvéolaire. Chez le patient ventilé, il constitue une alarme
instantanée de débranchement du respirateur et devient alors complémentaire des
alarmes de pression.

Le monitorage du CO, ( valeur et courbe) doit donc €tre présent dans tous les SMUR.

Les exigences d’une prise en charge optimale ont favorisé le développement des
techniques de surveillance permettant d’apprécier la gravité de I’état du patient et de guider
la thérapeutique, de dépister les complications et d’engager un traitement précoce. Certains
SMUR ne se sont donc pas limités aux parameétres de surveillance recommandés et ont

opté pour I’adjonction de modules supplémentaires. Il s’agit entre autre :

- du monitorage de la fréquence respiratoire: chez le patient soumis a une
ventilation mécanique, la mesure de la ventilation minute est obtenue facilement
par spirométrie, mais la mesure de la fréquence respiratoire n’est pas disponible sur

tous les scopes lorsque le patient n’est pas intubé.

- du monitorage invasif de la pression artérielle : cette mesure, lorsqu’elle est
nécessaire, ne peut étre remplacée par une mesure non invasive sans étre délétere
pour le patient. Runcie CJ. (72) a comparé la mesure de la pression invasive avec
celle non invasive lors du TIH de patients. Les différences de mesure étaient
significatives et il concluait que la mesure oscillométrique ne pouvait se substituer
a la mesure invasive chez les patients nécessitant cette derniere. La mesure de la
pression invasive reste la technique de référence en anesthésie-réanimation.

Indiquée chez les patients en état de choc, elle permet de plus chez le malade sous
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sédation et ventilé, une évaluation continue de la volémie par une analyse de la

courbe et des variations de pression systolique. Elle est donc tres utile pour le

transport et doit &tre présente chaque fois que nécessaire avant le départ

- du monitorage de la température . chez I’enfant, en particulier le nouveau-né,

I’importance des échanges avec I’environnement favorise 1’apparition de troubles

thermiques majeurs et justifie une surveillance continue. Chez I’adulte, la mesure

de la température centrale reste un probleme important, et I'utilisation de sonde

thermique est nécessaire pour tout patient présentant méme une hypothermie

modérée (32° a 28°).

Il est donc souhaitable que les SMUR disposent d’électrocardioscopes complets

capables de fournir :

une lecture permanente de I’ECG

une mesure de la SpO;

une mesure automatique non invasive de la pression artérielle

une mesure de la pression invasive : une seule voie semble suffisante pour la
mesure de la pression invasive artérielle. En effet les voies supplémentaires
seraient dédies a la mesure de la pression veineuse centrale, de la pression
intracranienne ou a un cathétérisme droit. Or la mise en place de ces techniques
relevent de structures spécialisées vers lesquelles s’effectuent justement le plus
souvent ces transferts.

une mesure de la fréquence respiratoire

une mesure par capnographie du CO, expiratoire (monitorage quantitatif et
qualitatif avec courbes souhaitables)

une mesure de la température

des alarmes sonores

des batteries de rechange

Une alimentation hors batterie (12 volts, 220 volts) doit étre disponible en cas de décharge

de ces derniéres, événement que nous avons constaté a trois reprises lors de I’enquéte sur

les TIH d’Epinal.
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L’ utilisation d’électrocardioscopes multiparamétriques semble étre la plus adaptée a
I’environnement spécifique du TTH, évitant ainsi I’encombrement dans un véhicule déja
étroit par de multiples appareils de mesure. Il convient de disposer d’un appareil robuste
spécialement congu pour le transport, auquel sont intégrées des protections contre les

chocs. L’affichage sera mono- ou polychrome.

¢) Défibrillateur et dispositif I’EESE

10% des SMUR ne disposent pas d’un défibrillateur manuel ou semi-automatique Il en
est de méme pour le dispositif d’EESE absent dans 26 % des cas. Or dans notre premicre
étude, 60% des pathologies transportées sont des atteintes cardiaques et en particulier des
syndromes coronariens aigus. Ce sont des pathologies pouvant entrainer des troubles du
rythme et de conduction pour lesquels la défibrillation et I'EESE sont parfois les seuls
recours. Il est donc indispensable de disposer de ces appareils.

La contrainte de place a incité la majorité des SMUR a intégrer au scope ce dispositif
d’EESE et le défibrillateur, offrant ainsi un encombrement moindre et une autonomie en
batterie généralement plus grande. Ils se privent en contre partie d’un appareil de secours
en cas de panne de 'un d’eux et disposent d’un écran de plus petite taille avec un tracé
mono ou bi-pistes. On ne peut définir de consensus sur I’indépendance ou non de ces
appareils, chaque SMUR devant orienter son choix selon ses possibilités techniques et

économiques.

d) Les autres dispositifs recommandés

o Le pantalon antichoc (PAC) (74,52) :
67 % des SMUR interrogés disposent d’un PAC.

Il persiste deux indications privilégiées pour lesquelles son utilisation reste

intéressante :
I’anévrysme de 1’aorte abdominale rompu, pour lequel il s’agit de la seule

technique permettant d’amener un patient encore vivant au bloc opératoire
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- le traumatisme grave du bassin pour lequel I'effet bénéfique du PAC est avant
tout un effet de contention par diminution du volume interne du bassin fracturé,
facilitant I’hémostase.

C’est une utilisation particulieérement recommandée pour le TIH d’un patient nécessitant
une angiographie avec embolisation. Le PAC est un instrument de survie permettant de
gagner du temps dans des situations précises qui restent cependant rares. Dans notre
enquéte sur Epinal, il n’a jamais été utilisé. Un exemplaire doit étre disponible et peut €tre
partagé avec d’autres services (SAU, réanimation, SMUR primaire), mais il ne semble pas

avoir sa place dans chacune des ambulances.

e Drain thoracique :

Un pneumothorax peut survenir durant le transport, il peut &tre spontané ou iatrogéne en
particulier lors de la ventilation mécanique. En cas de mauvaise tolérance, un drainage
s’impose en urgence. 88 % des SMUR disposent de ce kit pourtant recommandé¢ par la
SFAR. On peut penser que dans les SMUR ot il est absent, il y a au minimum le matériel
permettant une exsufflation a I’aiguille.

Le kit de drainage pourrait se composer au minimum de :

- drains de différentes tailles
- une valve aspirante anti-retour type Heimlich

® mais qui prend beaucoup

- une poche 2 urine (ou un dispositif type Pleurevac
plus de place)

- petit matériel permettant la pose (anesthésique local, antiseptiques , compresses
stériles, champs stériles, pince a clamper, raccord biconique....) et habillage

stérile (masque , calot , gants...)

e Pousse seringue électrique :

Nous avons constaté a travers notre ¢tude sur les TIH au SMUR d’Epinal que les
thérapeutiques des patients transportés nécessitaient souvent 'utilisation de 2, 3 voire 4
voies et que leurs emprunts a un autre service ou aux ambulanciers étaient fréquents. I
convient donc de disposer de suffisamment de pousse-seringues électriques (4 voies

minimum), chacune des voies dépendant de son propre moteur.
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o Appareil de mesure de glycémie

1l est encore absent dans 7 % des SMUR

o Fiche d’intervention :

Il est spécifié dans les recommandations de la SFAR, que le médecin rédige le compte-
rendu du transfert. La fiche d’intervention est absente dans 22 % des SMUR. Or elle est
indispensable pour au moins trois raisons (44). D’un point de vue médico-légal, ce compte-
rendu est le reflet de I’action du médecin transporteur lors du TIH : prise en charge
thérapeutique, surveillance. En cas de conflit, ’absence d’informations équivaut pour le
parquet a ’absence d’action. D’un point de vue organisationnel, ce document permet de
transmettre rapidement le patient & un confrere du service d’accueil. Enfin, le compte-
rendu médical est le témoin de l'intervention. L’évaluation de la qualité de nos soins passe
par I’analyse rétrospective de ces dossiers de facon quotidienne ou occasionnelle.

Elle comprendra au minimum : les éléments administratifs du patient, le service
demandeur et receveur, les données médicales (motif du transfert, description clinique,
traitement, conditionnement), I’évolution et la surveillance durant le transport. Elle sera

auto-duplicante en double exemplaire.

e  Moyens de communication :
Présents dans 90 % des SMUR, ils sont indispensables pour communiquer avec le
médecin régulateur. Différents appareils sont utilisés :
- le téléphone portable : pratique, léger, autonome, sa réception peut etre absente
dans certaines zones géographiques
- le radio-émetteur : plus lourd, nécessitant obligatoirement une source d’énergie
et disposant de peu de possibilités d’émission-réception simultanée, il possede
en revanche une couverture réseau un peu plus grande et la possibilité¢ de
certaines fonctions automatisées (enregistrement des horaires avec le logiciel de
régulation au SAMU)

Le choix de I’appareil doit étre laissé a chaque utilisateur.
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e¢) Matériel non recommandé nous semblant utile
Il nous a semblé utile de rajouter certains matériels :

o un kit d’accouchement :
Compte tenu de ’augmentation des transferts in utéro, il convient de disposer d’un tel
kit qui pourrait se composer au minimum de 2 clamps de Barr, de pinces a clamper, de
champs stériles, de ciseaux a épisiotomie et de matériel de suture, d’un bonnet, de sondes

d’aspiration, d’antiseptiques

o un kit d’intubation difficile :

Il n’est disponible que dans tres peu des SMUR interrogés. Il figure déja dans les
recommandations des SMUR (77) et de la mise en place des salles d’accueil des urgences
vitales (SAUV) (78). Il semble donc indispensable lors les TIH pendant lesquels
I’environnement ne peut qu’accentuer les difficultés d’intubation. Il pourrait se composer
de (4) :

- un guide long souple

- masques laryngés (LMA) : différents modeles sont disponibles et de tailles
différentes. On préferera le modele type Fastrach® qui autorise le passage de sonde
d’intubation trachéales de calibres 7, 7,5 et 8.

- un kit d’intubation rétrograde qui permet la protection des VAS

- un kit de coniotomie avec dispositif de ventilation transtrachéale

D’autres techniques sont encore disponibles (CombitudeTM utilisé surtout aux Etats-
Unis dont la taille importante le rend un peu plus difficile & mettre en place avec un risque
accru de traumatisme, stylets lumineux,...). Mais toutes ces techniques alternatives a
I’intubation traditionnelle, doivent faire 1’objet d’une formation permettant de les maitriser

et de disposer d’un algorithme décisionnel en cas d’intubation difficile.

3, Petit matériel

Nous entendons par petit matériel les éléments suivants : matériel pour intubation endo-

trachéale (lames et sondes de différentes tailles), masques a O2 a haute concentration,
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masques a adrosol, sondes naso-gastriques, sondes urinaires, cathlons et aiguilles de
différents calibres, rampes, tubulures, seringues, garrot, ciseaux, gants stériles, compresses

stériles, antiseptiques locaux, container a aiguilles, stéthoscope, marteau réflexe, lampe

4. Matériel non indispensable

Certains dispositifs figurant dans les recommandations de la SFAR nous semblent peut
étre superflus pour les TIH. Il s’agit entre autre de :
- lappareil de mesure de microhématocrite et/ou d’hémoglobine: on peut se
demander I’intérét de cet appareil lors des TIH alors qu’on ne dispose pas du
traitement adéquat a une déglobulisation (concentrés globulaires). Sa réalisation

avant et aprés le transfert n’est bien sfir pas a remettre en question.

- Daccélérateur de perfusion : le tensiometre manuel plus utile, peut aisément remplir

ce role.

C. Les médicaments et solutés

La SFAR recommande aux SMUR de disposer pour les TIH « des médicaments utilisés
en urgence » et « des médicaments nécessaires au traitement spécifique de la pathologie en
cause », mais ne fournit aucune liste détaillée.

Nous avons constaté dans notre étude qu’il existe une grande disparité dans les
dotations médicamenteuses des différents SMUR en France. Tous les SMUR ne disposent
pas des thérapeutiques pour les urgences vitales notamment cardiovasculaires et
respiratoires. On note en effet parfois I’absence d’amines, d’antiarythmiques, de dérivés
nitrés, d’atropine, de drogues permettant I’intubation et I’entretien (principaux
médicaments empruntés lors de I’étude des transferts effectués par le SMUR d’ Epinal) ; ce
qui peut s’avérer dangereux.

En revanche, certains SMUR disposent de thérapeutiques dont on peut se demander
I’utilité lors d’un TIH (vitamine K, hydroxycobalamine, sulfate de protamine, chlorure de

potassium, calcibronat, antibiotiques...).
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Les sociétés américaines sont allées plus loin dans leurs recommandations en suggérant

d‘emporter les médicaments suivants (36) :

Medications for interfacility transport

Adenosin

Aminophylline

Atropine

Bretyllium

Calcium chloride
Cetacaine spray
Dexamethasone
Dextrose

Dextrostix

Digoxin
Diphenhydramine
Dopamine

Epinephrine

Heparin

Isoproterenol

Lidocaine

Mannitol

Magnesium

Naloxone

Nitroglycerin intravenous
Nitroglycerin tablets
Nitroprusside

Normal saline for injection
Phenytoin

Procainamide

Propanolol

Sodium bicarbonate
Sterile water for injection
Verapamil

Narcotics, sedatives, neuromuscularparalyzing
agents added based on anticipated patient need

Nous avons donc tenté a partir de cette liste et de celle fournie par les différents SMUR
lors de notre étude, mais également en nous basant sur les pathologies les plus
fréquemment transportées, les médicaments manquants dans notre étude sur Epinal, et sur
les incidents relevés dans la littérature, de déterminer les médicaments et solutés utiles lors
d’un TIH. Pour déterminer la quantité a emporter, nous nous sommes basés sur le transport

d’un patient d’environ 70 kg pendant 1h15.
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1. Les médicaments

L’enquéte sur les TIH réalisés par le SMUR d’Epinal sur une période de six mois,
montre une prépondérance des pathologies cardiaques, neurologiques et traumatologiques.

Ce constat se retrouve dans de nombreuses autres études (48, 29, 22, 26, 21).

Les syndromes coronariens aigus représentent les pathologies ayant le plus recours aux
transferts. Ils peuvent mettre en jeu le pronostic vital immédiatement, mais aussi se
compliquer de facon inopinée. Les problémes rythmiques et conductifs, de part leur
fréquence, leur gravité et leur survenue dans les premicres heures de I’infarctus du
myocarde, restent la préoccupation premiére au décours de la prise en charge de ce type de
patient. Certains médicaments sont donc indispensables pour traiter ces complications.

Les troubles du rythme ventriculaire (extrasystoles menacantes, tachycardie
ventriculaire, fibrillation ventriculaire...), auriculaire (bradycardie sinusale d’origine
vagale, bradycardie par atteinte du nceud sinusal, tachycardie sinusale ou non...) et les
troubles conductifs impliquent I’utilisation de :

- amiodarone : 4 ampoules de 150 mg (la posologie étant de 300 mg en 30 minutes
suivies de réinjections de 150 mg sans dépasser 2g/j)

- lidocaine : 2 flacons de 200 mg (posologie dans les troubles du rythme
ventriculaire : 1 a 1,5 mg/kg en IV lente puis 1 a 1,5 mg/kg/h en relais a la seringue
€lectrique (SE)

- atropine : pour les bradycardies extrémes la dose sera de 0,5 mg répétée jusqu’a
3mg. On peut donc emporter 3 ampoules de 1 mg

- isoprénaline : la posologie est de 5 ampoules de 0,2 mg

- sulfate de magnésium : 2 ampoules de 3 g (posologie dans les torsades de pointe : |
a2 genbolus puis 0,5 a 1 g/h)

- béta-bloquant type propanolol, dont la posologie est de 1 mg/min jusqu’a réduction
ou ralentissement de la fréquence sans dépasser 10 mg soit 2 ampoules de 5 mg

- un inhibiteur calcique type diltiazem (1 flacon de 100 mg) ou vérapamil

- adénosine : 2 ampoules de 20 mg en cas de tachycardie jonctionnelle

- bicarbonate de sodium a 4,2% ou 8,4% : 1 flacon de 500 ml
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Les complications hémodynamiques nécessitent 1’utilisation :

adrénaline : 30 mg soit 6 ampoules de 5 mg sont suffisantes pour la prise en charge
d’un arrét cardiorespiratoire.

dobutamine : avec une posologie de 5 a 20 gamma/kg/min dans les états de choc,
une ampoule de 250 mg suffit

dopamine : la posologie en cas d’état de choc étant de 5 a 20 gamma/kg/min, 1
ampoule de 200 mg est suffisante

Dinitrate d’isosorbide : 2 ampoules de 10 mg (posologie : bolus de 3 mg a
renouveler en fonction de la clinique dans I’oedéme aigu pulmonaire, et environ 2
mg/h dans I’angor. Un autre dérivé nitré peut le remplacer

Trinitraine spray : | flacon

Furosémide :7 ampoules de 20 mg ou un autre diurétique de 1’anse type burinex
Ephédrine : 2 ampoules de 30 mg, elle pourra étre utilis€ée en attendant la
préparation d’un autre produit compte tenu de son court délai d’action et de sa

courte durée d’action.

L’instabilité tensionnelle lors de certaines pathologies nécessite parfois |’utilisation

d’antihypertenseurs par voie intraveineuse comme la nicardipine qui pourra aussi €tre

utilisée lors des toxémies gravidiques. 4 ampoules de 10 mg sont suffisantes (posologie

dans les toxémies gravidiques ou poussées hypertensives : 2,5 mg en intraveineux direct

renouvelable avec maximum 10 mg et relais a la SE de 2 2 4 mg/ h en modifiant les doses

par palier de 0,5 mg/h). L’uradipil peut étre également utilisé mais ne peut remplacer la

nicardipine car il ne bénéficie pas d’une autorisation de mise sur le marché pour le

traitement de la pré-eclampsie.

La pathologie neurologique qu’elle soit d’origine médicale ou traumatique nécessite

souvent le transfert vers des milieux spécialisés. Les incidents comme la survenue de crises

convulsives ou I’hypertension intracranienne doivent étre traités par :

diazépam (ou clonazépam ): 2 ampoules de 10 mg suffisent
du phénobarbital : en cas d’état de mal convulsif, il sera utilis€ a la dose de 10
mg/kg en 30 minutes renouvelable une fois. Il faut donc 8 ampoules de 200 mg

mannitol 20 % : 1 flacon de 500 ml.
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L’anxiété ou I’agitation des patients doit €tre maitrisée afin d’éviter tout débordement
dans un véhicule exigu, en mouvement, avec :
- un anxiolytique mineur type clorazépate tripotassique (Tranxene®) : 100 mg ( 2
ampoules de 5S0mg

- un neuroleptique type Cyamémazine (Tercian®) : 2 ampoules de 50 mg

L’utilisation d’aérosols permet [’amélioration d’une fonction respiratoire parfois
précaire :

- adrosol d’ipatropium : 2 doses de 0,5 mg

- aérosol de salbutamol : 2 doses de 5 mg

Le relais par du salbutamol intraveineux se fera en cas de crise d’asthme grave a la
posolgie 0,5 mg/h en augmentant progressivement jusqu’a 8 mg/h. Il faut donc disposer de

5 ampoules de 5 mg.

La pathologie obstétricale est aussi source de complications majeures, et devant
I’augmentation des transferts in utéro, l’injection de salbumol en cas de menace
d’accouchement prématuré, de méthylergométrine (1 ampoule de 200 pg) ou d’oxytocine
en cas d’hémorragie de la délivrance peut s’avérer nécessaire (on préferera emporter la

méthylergométrine qui ne se conserve pas au réfrigérateur contrairement a I’oxytocine).

L’analgésie ne doit pas &étre négligée, le transport étant comme nous ’avons vu une
période d’inconfort durant laquelle la douleur est souvent majorée. Il convient donc de
disposer de :

- paracétamol : 1 flaconde 1 g

- morphine : prendre 2 ampoules de 10 mg afin de réaliser de la morphine par

titration.

Les situations parfois trés précaires des patients imposent de disposer des drogues
permettant une analgésie/sédation en vue d’une intubation et d’un entretien anesthésique.
Nous avons retenu les drogues suivantes, qui sont également celles utilisées
préférentiellement dans les SMUR interrogés. Afin de réaliser une « crash induction » et le
relais, selon les indications seront utilisés :

- hypnomidate : 1 ampoule de 20 mg
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kétamine : 1 ampoule de 250 mg pour ’induction et 2 ampoules de 250 mg en cas
d’entretien

thiopental : 1 flacon de 500 mg et | pour I’entretien

suxaméthonium : un flacon de 100 mg pour I’induction

hypnovel : il pourra étre utilisé pour la sédation consciente en titration, et en
entretien d’un patient intubé ventilé. 2 ampoules de 5 mg et 1 de 50 mg seront
emportées

fentanyl : 1 ampoule de 500 gamma qui sera utilisée en entretien (ou du sufentanyl)
un curare d’action intermédiaire peut s’avérer nécessaire en entretien notamment
chez les asthmatiques et les traumatisés craniens comme le vécuronium (1 ampoule

de 10 mg).

Les quantités prises pour les agents de I’induction pourront étre doublées en cas d’échec

de la premicre tentative d’intubation.

I nous semble également utile de disposer des médicaments suivants :

solumédrol : utilisés dans les réactions allergiques, oedeme de Quincke a la dose de
1 &4 2 mg/kg. On peut donc emporter en moyenne 140 mg

dexchlorphéniramine : 1 ampoule en cas de réaction allergique

héparinate de sodium : 1 ampoule de 25 000 UI en cas de syndrome coronarien
aigu, embolie pulmonaire

acétylsalicylate de lysine : 2 ampoules de 500 mg. 1l sera utilis€ dans les syndromes
coronariens aigus a la posologie de 250 mg ou en tant qu’analgésique

glucosé 30 % : 3 ampoules

métoclopramide : 1 ampoule en cas de nausées ou vomissements pouvant &tre
majorés durant le transport

Kétoprofene : 1 flacon de 100 mg a visée antalgique

Naloxone : en cas de surdosage en morphinique : 3 ampoules de 0,4 mg

Il ne faudra pas oublier d’emporter des ampoules de sérum physiologique pour

permettre les dilutions.
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D’autres thérapeutiques peuvent €tre rencontrées dans les transferts (antiGIIbIlIIa,
insuline, antibiotiques...) comme nous ’avons constaté dans I’étude des TIH a partir
d’Epinal. Mais leur présence dans la dotation de base ne nous semble pas nécessaire, leur
emprunt pourra se faire dans le service demandeur. Il faudra prendre une quantité

suffisante pour la durée du transport.

2. Les solutés de remplissage

Les modifications hémodynamiques durant les TIH sont trés fréquentes comme nous
I’avons montré. Le médecin transporteur a donc souvent recours aux solutés de
remplissage qui doivent étre disponibles en quantité suffisante durant tout le transfert.
Plutét que de définir une quantité minimale nécessaire en fonction de chaque soluté, il
nous a paru plus intéressant de définir un « équivalent remplissage » (= volume de soluté
de remplissage x efficacité volémique du produit concerné). Nous avons séparé les

colloides et cristalloides dont les indications sont différentes.

Les cristalloides seront utilisés par exemple chez la femme enceinte, dans le choc
anaphylactique (pour lesquels les colloides sont contre-indiqués), et préférentiellement
chez les brilés. Pour définir «1’équivalent remplissage » nécessaire nous nous sommes
basés sur le remplissage d’un br{ilé grave dont les perturbations hémodynamiques sont trés
importantes. Le remplissage sera majeur dans les huit premieres heures c’est a dire la
période durant laquelle le sujet est susceptible d’&tre transféré.

Concernant le remplissage des briilés, de nombreux protocoles ont été proposés
(formule de Parkland, de Brooke, d’Evans). Nous nous sommes basés sur le protocole
utilisé au centre de traitement des briilés de Percy (Clamart) qui est le suivant (12) :

- HOaHI : 20 ml/kg de Ringer Lactate
- HI1 a H8 : Ringer Lactate (ou sérum salé a 0,9 %) : 2 ml/kg/ pourcentage de
surface briilée.

Nous avons considéré un patient de 70 kg, brilé a 50 % de surface corporelle qui serait
transporté pendant 1hl5, la premiere heure de prise en charge se faisant dans le service

initial.
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Les besoins en Ringer Lactate sont donc d’environ 1250 ml soit un équivalent

remplissage de 240 ml (I’efficacité volémique du Ringer étant de 0,19).

Dans le choc hémorragique (choc qui nécessitera le remplissage le plus volumineux), la
controverse entre ’utilisation des cristalloides et des colloides se poursuit. Mais a la
condition d’étre administrée a des doses correspondant a leur espace de diffusion, ces deux
types de solutés sont d’efficacité équivalente. La controverse qui a entouré leur utilisation
dans I’hypovolémie aigu€ n’a donc pas lieu d’étre. En Europe et en France en particulier,
les colloides sont trés utilisés en préhospitalier du fait de leur bon rapport poids/efficacité
et sont recommandés en premiére intention en cas de traumatismes séveres. 1l peut en étre
de m&me pour les TIH, ou un encombrement moins important est a privilégier (82).

Les colloides se caractérisent par une expansion volémique élevée mais d’importance et
de durée variable selon le produit considéré. Si nous considérons 1"Hesteril®, la quantité a
ne pas dépasser est de 33 ml/kg/24 h soit 2300 ml pour un patient de 70 kg et par jour. Un
remplissage massif ou excessif induit une hémodilution des facteurs de la coagulation, a
laquelle s’ajoute souvent des désordres hydroélectrolytiques. Etant donné les conséquences
déléteres de 1I’hémodilution, une nouvelle tendance se fait vers une rationalisation du
remplissage vasculaire visant a réduire le remplissage inutile, notamment avec ’utilisation
plus précoce et plus large de vasoconstricteurs (70). En cas d’hémorragie active, une
hypotension permissive, visant un objectif de pression artérielle inférieure a la normale, a
I’avantage de maintenir une perfusion des différents organes 1ésés sans réactiver le
saignement ou aggraver I’hémodilution par un remplissage excessif.

Lors des TIH, le patient aura déja bénéficié le plus souvent d’un remplissage avant le
transfert, ou sera en cours de transfusion. Il nous semble donc suffisant d’emporter un

équivalent remplissage de 1000 ml de colloides pour un transport de 1h 15.

Au total nous proposons d’emporter au minimum :
- des cristalloides : un équivalent remplissage de 240 ml (soit par exemple 1000
ml de Ringer Lactate + 500 ml de NaCl 0,9%)
- des colloides : un équivalent remplissage de 1000 ml (soit par exemple 2 poches

de 500 ml d’Hesteril® ou de Voluven® ou 3 poches de 500 ml Gélofusine®)
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Pour certains SMUR plus isolés, les durées de transfert sont plus importantes, il leur
faut donc en tenir compte et déterminer leur équivalent remplissage.

Nous proposons également d’emporter du glucosé 5 % qui n’est pas un soluté de
remplissage, mais sera utilisé comme « garde veine », notamment dans les pathologies

cardiaques.

D. Conditionnement et maintenance

Les différents supports permettant de transporter le matériel présentent chacun leurs
avantages et inconvénients, le choix sera donc laissé a I’appréciation des équipes. Les
supports rigides (caisses, valises) présentent comme avantages une solidit€, une
accessibilité facile aux produits et une possibilité d’agencement intérieur. Les supports
souples (sacs) se distinguent par les points suivants: facilit€¢ de portage, possibilité
d’organisation modulaire et Iégereté. D’autres caractéristiques, ne pouvant €tre attribuées a
I’un des deux groupes méritent d’étre prises en compte. Ce sont le volume, I’autonomie

d’utilisation, les possibilités de travail en espace restreint et le prix (20).

Il nous semble intéressant de disposer de kits préts a I’emploi (kit drain thoracique,
intubation, accouchement...). Ils permettent un gain de temps lorsque des incidents

entrainant leur utilisation surviennent.

Pour les SMUR effectuant le transport d’enfants, un support spécifique peut étre dédié
au matériel pédiatrique. Ce matériel sera adapté aux ages des enfants (taille des sondes
d’intubation, capteur de SpO,, dispositifs intraosseux...). Les présentations des
médicaments seront adaptées aux dilutions pédiatriques (ex : adrénaline et atropine en
ampoules de 0,25 mg, naloxone en ampoule de 0,04 mg, paracétamol sous forme
intrarectale...). Certains médicaments ne sont pas ou trés rarement utilisés chez I’enfant et
ne nous semblent par conséquent pas utiles dans le support pédiatrique (ex : héparine,

dérivés nitrés)

L’équipement doit &tre vérifié par les médecins effectuant le TIH. Peu de SMUR

répondent a ces recommandations de la SFAR, la maintenance étant souvent assurée par
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d’autres catégories de personnel (IDE, IADE, interne en médecine, CCA), ce qui ne nous
semble pas inadapté.

En revanche les vérifications de 1’intégralité et de la fonctionnalité du matériel doivent
étre régulieres. Le fonctionnement des appareils sera vérifié quotidiennement et la
maintenance par le biomédical sera réalisée selon la fiche technique de chaque appareil.

Les médicaments doivent étre contr6lés, notamment les dates de péremption. Leur
utilisation n’étant pas systématique lors de chaque transfert, un systeme de plombage des
caisses ou sacs peut étre mis en place. Ces derniers seront reconditionnés et replombés
aprés chaque ouverture. Ce systtme permet une vérification uniquement
mensuelle, libérant ainsi les équipes pour d’autres taches (vérification du SMUR primaire
et surtout prise en charge des patients au SAU, les équipes spécifiquement dédiées aux

SMUR primaires et/ ou secondaires n’étant pas majoritaires).

II. CONCLUSION : MATERIEL A EMPORTER

Nous avons donc tenté d’établir une liste non exhaustive du matériel et des
médicaments qui nous paraissent utiles lors d’un TIH. Nous nous sommes appuy€s sur les
recommandations de la SFAR de 1992 et avons tenu compte des pathologies transportées
et des évolutions médico-techniques des appareils.

En résumé, nous proposons de disposer :

A. Au plan respiratoire

e une quantité d’oxygene en bouteille adaptée a la durée du transfert

e respirateurs automatiques de transport :
- un respirateur simple proposant :
o mode ventilatoire : VC, VAC, +/- PEP

o monitorage des pressions instantanées
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o alarme de débranchement, de Paw haute et basse et de défaut

d’alimentation

- un respirateur plus évolué type respirateur de réanimation ou respirateur
pneumatique de troisieme génération : il pourra étre partagé avec un autre
service. Il propose au minimum :

o mode ventilatoire : VC, VAC, VACI, Aide inspiratoire, VS-PEP

o FiO, réglable

o monitorage des courbes et parametres

o alarmes de Paw haute et basse, de fréquence haute et d’apnée, de

volume courant insuffisant, de débranchement, de défaut d’alimentation

en oxygene

e un insufflateur manuel de secours

e un dispositif d’intubation endo-trachéale avec des sondes de différentes tailles

(adultes et pédiatriques)

¢ un dispositif d’intubation difficile comprenant :
- guide long et souple
- masques laryngés de différentes tailles, préférentiellement un Fastrach®
- kit d’intubation rétrograde

- dispositif de coniotomie

e un dispositif de drainage pleural comprenant :
- drains de différentes tailles
- valve aspirante anti-retour type Heimlich
- poche a urine
- plateau comprenant matériel pour la pose (anesthésique et antiseptique locaux,
compresses et champs stériles, raccord biconique, fils, aiguilles...), habillage

stérile.
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B. Au plan circulatoire

un électrocardioscope auquel est intégré :

une lecture permanente de ’ECG

une mesure de la SpO,

une mesure automatique non invasive de la pression artérielle

une mesure de la pression invasive (1 seule voie)

une mesure de la fréquence respiratoire

une mesure par capnographie du CO, expiratoire (monitorage quantitatif et
qualitatif avec courbes souhaitables)

une mesure de la température

des alarmes sonores

batteries de rechange

alimentation hors batterie

La mesure de ces parametres sera préférentiellement intégrée au scope mais peut étre

réalisée par des appareils indépendants

un dispositif pour mesure manuel de la tension artérielle

un défibrillateur : semi-automatique ou non, intégré au scope ou indépendant

un dispositif d’entrainement électrostystolique externe (et/ou un boitier de

stimulation interne) intégré au scope ou non

un dispositif de perfusion a débit continu tel qu’un pousse-seringue électrique avec

4 voies minimum, dépendantes chacune de leur propre moteur

C. Au plan locomoteur

un matelas a dépression
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des dispositifs d’immobilisation du rachis cervical, des membres supérieurs et

inférieurs

un brancard adapté au transport du malade, a sa contention, & son monitorage, ainsi

qu’a la disposition du matériel nécessaire a sa thérapeutique

D. Divers

e un appareil de mesure de la glycémie

e un moyen de prévention de I’hypothermie

e un kit d’accouchement comprenant au minimum :

2 clamps de Barr, pinces a clamper
ciseaux pour épisiotomie

champs stériles

bonnet

sonde d’aspiration

un pantalon antichoc : il pourra étre partagé avec un autre service

petit matérie] :

sthétoscope, lampe, marteau réflexe

matériel pour intubation endo-trachéale (sondes, lames de taillesdifférentes. ..)
sondes urinaires, nasogastriques

masques a O, haute concentration, masques a aérosol

dispositifs pour perfusion : cathlons, aiguilles, rampes, tubulures, container a
aiguille, seringues, garrot

compresses et champs stériles

e moyens de communication : téléphone portable, radio-€émetteurs
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e fiche d’intervention auto-uplicante en double exemplaire: comprenant au minimum
les éléments administratifs, le service demandeur et le receveur, les données
médicales (motif du transfert, description clinique, traitement, conditionnement),

I’évolution durant le transport

E. Les médicaments et solutés

1. Les médicaments

Nous proposons la dotation suivante, certains médicaments pouvant €tre remplacés par

des molécules de méme classe possédant les mémes indications :

- Acétylsalicylate de lysine (Aspégic®) : 2 flacons de 500 mg

- Adénosine (Striadyne®, Krénosin®) : 2 ampoules de 20 mg

- Amiodarone (Cordarone®) : 4 ampoules de 150 mg

- Atropine sulfate (Atropine®) : 3 ampoules de 1 mg

- Bicarbonate de sodium 4,2% ou 8,4% : 1 flacon de 500 ml

- Clorazépate tripotassique (Tranxéne®) : 2 ampoules de 50 mg

- Chlorhydrate de morphine (Morphine®) : 2 ampoules de 10 mg

- Cyamémazine (Tercian®) : 2 ampoules de 50 mg

- Diazépam (Valium®) : 2 ampoules de 10 mg ou clonazépam (Rivotril®) : 2
ampoules de 1 mg

- Dexchlorphéniramine ( Polaramine®) : 1 ampoule de 5 mg

- Diltiazem (Tildiem®) : 1 flacon de 100 mg

- Dinitrate d’isosorbide (Risordan®) : 2 ampoules de 10 mg

- Dobutamine (Dobutrex®) : 1 ampoule de 250 mg

- Dopamine (Dopamine®) : 1 ampoule de 200 mg

- Ephédrine (Ephédrine®) : 2 ampoules de 30 mg

- Epinéphrine (Adrénaline®) : 6 ampoules de 5 mg

- Fentanyl (Fentanyl®) : 1 ampoule de 500 ug

- Furosémide (Lasilix®) : 7 ampoules de 20 mg
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- Glucose a 30% : 3 ampoules de 20 ml

- Héparinate de sodium (Héparine®) : 1 ampoule de 25000 UT
- Hypnomidate (Etomidate®) : 2 ampoules de 20 mg

- Hypnovel (Hypnovel®) : 2 ampoules de 5 mg, 1 ampoule de 50 mg
- Ipatropium (Atrovent®) aérosol : 2 doses de 0,5 mg

- Isoprénaline (Isuprel®) : 5 ampoules de 0,2 mg

- Kétamine (Kétalar®) : 4 ampoules de 250 mg

- Kétoprofene (Profénid®) : 1 flacon de 100 mg

- Lidocaine 1% (Xyloca'fne®) . 2 flacons de 200 mg

- Mannitol 20% : 1 flacon de 500 ml

- Meéthylergométrine (Méthergin®) : 1 ampoule de 200 g

- Meéthylprednisolone (Solumédrol®) : 4 ampoules de 40 mg

- Métoclopramide (Primpéran®) : 1 ampoule de 10 mg

- Nicardipine (Loxen®) : 4 ampoules de 10 mg

- Naloxone (Narcan®) : 3 ampoules de 0, 4 mg et 1 ampoule de 0,04 mg
- Paracétamol (Perfalgan®) :1flaconde 1 g

- Phénobarbital (Gardénal®) : 8 ampoules de 200 mg

- Propanolol (Avlocardyl®) : 2 ampoules de 5 mg

- Salbutamol (Salbumol® fort) : 5 ampoules de 5 mg

- Salbutamol aérosol (Ventoline®) : 2 doses de 5 mg

- Sulfate de magnésium 15% : 2 ampoules de 3 g

- Suxaméthonium (Célocurine®) : 2 flacons de 100 mg

- Thiopental sodique (Nesdonal®) : 2 flacons de 500 mg

- Trinitrine spray : I flacon

- Vécuronium (Norcuron®) : 1 ampoule de 10 mg
Les présentations pédiatriques seront emportées quand elles sont disponibles.

Il faut également prendre des ampoules de sérum physiolologique ou d’EPPI(eau pour

préparation injectable) pour permettre les dilutions.
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2. Les solutés

Nous proposons de prendre au minimum :
- des cristalloides : un équivalent remplissage de 240 ml (soit par exemple 1000
ml de Ringer Lactate® + 500 m! de NaCl 0,9%)
- des colloides : un équivalent remplissage de 1000 ml (soit par exemple 1000 ml
d’Hesteril®, ou de Voluven®, ou 1500 ml de Gélofusine®.. )

- du glucosé 5% : 250 ml
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Les transferts interhospitaliers sont fréquemment rendus nécessaires afin de réaliser des
procédures diagnostiques ou thérapeutiques.

Toute la période du transport est potentiellement dangereuse pour le malade. De
nombreuses études ont montré les effets déléteres sur le plan cardio-vasculaire,
ventilatoire, neurologique, métabolique ou thermique sur des patients déja en situation

instable. Un équipement et ou des médicaments inadéquats sont souvent incriminés.

La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation a émis en 1992 des
recommandations concernant le matériel indispensable pour assurer la continuité des soins
et la surveillance au cours du transport. L’organisation et la logistique nécessaires pour la
s€curité du patient doivent s’adapter a la spécificité du transfert.

Ce travail nous a permis d’avoir un apercu de I’équipement attribué pour les transferts
interhospitaliers par les différents SMUR en France en 2003. Nous avons pu constater que
tres peu de SMUR répondaient intégralement a ces recommandations, qui datent pourtant

de plus de 10 ans.

De plus, les évolutions techniques actuelles, tant sur le plan des performances que sur le
plan ergonomique, nous ont amené a proposer une liste non exhaustive du matériel, des
médicaments et des solutés nous semblant nécessaires a ce jour, pour assurer les transports
dans les meilleures conditions de soins et de sécurité. Tout appareil est susceptible d’avoir
une défaillance, notamment d’alimentation, d’ou I’importance des procédures de
vérification.

Parallelement la formation des médecins urgentistes doit étre poursuivie afin de parfaire

leurs connaissances sur ce type d’équipement.

136



BIBLIOGRAPHIE

137




I. AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS

Transfer to definitive care

Advanced Trauma Life Support (ATLS), 1997, pp 325-335

2. BARRA E., KAMP E., CHEVALLET D., ROY H., BROSSARD N., FREYSZ M.
Transport interhospitalier médicalisé des menaces d’accouchement prématuré. Résultats
d’une enquéte nationale.

Journal Européen des Urgences, 2000, 13, 4, pp 221-228

3. BARRY P.W., RALSTON C.
Adverse events occurring during interhospital transfer of the critically ill

Archives of Diseases in Childhood, 1994, 71, 1, pp 8-11

4. BOISSON-BERTRAND D., BOURGAIN J.L.., CAMBOULIVES J., CRINQUETTE V.,
CROS A.M., DUBREUIL M., EURIN B., HABERER J.P., POTTECHER T., THORIN
D.,RAVUSSIN P., RIOU B.

Intubation difficile. Expertise collective 1996

Annales Francgaises d’ Anesthésie-Réanimation, 1996, 15, pp 207-214

5. BOURRET P.
Historique des secours d’urgence : les premieres expériences frangaises de secours

médicaux

La Revue des SAMU, 1977, 1,2, pp 112-114

6. BRAMAN SS., SIDNEY S., STEVEN M., CAROL A., DUNN SM., AMICO CA.,
MILLMAN RP.

Complications of intrahospital transport in critically ill patients

Annals of Internal Medicine, 1987, 107, 4, pp 469-473
7. BRANSON RD.

Intrahospital transport of critically ill, mechanically ventilated patients

Respiratory Care, 1992, 37, 7, pp 775-793

138



8. BRAXTON CC., REILLY PM., SCHWAB CW.
The travelling intensive care unit patient. Road trips.

Surgical Clinics of North America, 2000, 80, 3, pp 949-956

9. CARA M.
Physiopathologie du transport : accélérations, chocs, secousses et vibrations

La Revue des SAMU, 1983, 6, 3, pp 122-132

10. CARA M.

L’aide médicale urgente et I’organisation des SAMU
http//www.uvp5.univ-paris5.fr/SAMU/Docum/documFR/Cara2.htm]
le 14/05/2004

11. CARIN M., OLSON CM., JASTREMSKI MS., VILOGI JP., MADDEN CM., BENEY
KM.

Stabilization of patients prior to interhospital transfer

American Journal of Emergency Medicine, 1987, 5, 1, pp 33-39

12. CARSIN H., LE BEVER H.
Brilures

Urgences Médico-Chirurgicales de I’ Adulte, 2¢me gdition, CARLI P., RIOU B., TELION
C.
Arnette, 2004, pp 761-772

13. CARSON K.J., DREW BJ.
Electrocardiographic changes in critically ill adults during intrahospital transport

Progress in Cardiovascular nursing, 1994, 9, 4, pp 4-12
14. CEOLIN G., LECLERCQ G.

Cahier des clauses techniques particulicres des unités mobiles hospitalieres du SMUR

La Revue des SAMU, 2002, XX1V, 3, pp159-162

139



15. CHOLLET C., RICARD-HIBON A., MARTY J.
Maintenance préventive en préhospitalier : mise en place et intéréts de I’utilisation d’une
liste de vérification du matériel

Journal Européen des Urgences, 1999, vol. 12, 4, pp139-147

16.CLAVIER N., HILBERT U.
Analyse des indications de transfert interhospitalier

Annales Francaises d’ Anesthésie et de Réanimation, 2000, 19, 4, pp 304-307

17. COSTE J.L., CAZALAA J.B.
Le bon usage des dispositifs médicaux et matériovigilance

Journal Européen des Urgences, 1999, vol. 11, 2, pp 65-71

18. DAMM C., BLUTEAU A., RICHARD JC.
Performances des ventilateurs utilisés en SMUR

La Revue des SAMU, 2003, 25, pp 335-338

19. DAY S., Mc CLOSKEY K., ORR R., BOLTE R., NOTTERMAN D., HACKEL A.
Pediatric interhospital critical care transport : concensus of a national leadership

conference

Pediatrics, 1991, 88, 4, pp 696-704

20. DELORT G.
Trousses médicales d’urgence

Urgence pratique, 1995, 12, pp 45-48

21. DESAVEINES D.

Bilan de quatre années de transferts secondaires médicalisés entre Rethel et Reims. Etude
analytique et critique - 70 p

These de médecine : Reims : 1987

140



22. DESESQUELLE D.
L’organisation des transferts sanitaires secondaires a partir d’un centre hospitalier général.-
105p

These de médecine : Amiens : 1987.

23. DHONDT E., THYS F., MEERT P., EL. GARIANI A., ARNOULD JP., MARION E.
Incidents durant le transport du malade critique

Actualités en réanimation et urgences, 1998, Arnette, Paris, SFAR, 401 p, pp 267-280

24. DOMERGUE R., ROSTINI P.
En pratique, quel monitorage, pour quel patient, pour quel transport ?
Médecine d’urgence 1998, 40°™ Congrés national d’anesthésie et de réanimation

1998 Elsevier, Paris, SFAR

25. DOUGE G., ALLAIRE H., LEROUX C., BAER M., CHAUVIN M., FLETCHER D.,
TEMPLIER F.
Matériels de support ventilatoire utilisés par les SMUR : enquéte nationale

La Revue des SAMU, 2003, 25, pp 351-355

26. DUBOT P.

Les transferts secondaires en Bourgogne. A propos de I’expérience du SAMU 21 en 1982 -
84p

These de médecine : Dijon : 1984

27. DUREUIL B., ROUPIE E.
Les spécificités des alarmes et du monitorage des malades ventilés pendant un transport
intra-ou interhospitalier.

Réanimation et Urgences, 2000, 9, pp 477-480
28. DURRIEU E., JOLY B.

Prise en charge respiratoire lors des transferts interhospitaliers des patients critiques

La Revue des SAMU, 1999, 21, 4, pp 100-102

141



29. FARDOUET P.
Activité du SAMU 54. Etude sur un an : 1993-1994- 122 p
These de médecine : Nancy : 1995

30. FROMM RE. Jr., DELLINGER RP.
Transport of critically ill patients

Journal of Intensive Care Medicine, 1992, 7, 5, pp 223-233

31. GENTLEMAN D., JENNETT B.
Hazards of interhospital transfer of comatose head-injured patients

Lancet, 1981, 2 (2851), pp 853-854

32. GERVAIS H., EBERLEE B., KONIETZKE D., HENNES H. , DICK W
Comparaison of blood gases of ventilated patient during transport

Critical Care Medicine, 1987, 15, 8, pp761-763

33. GODDET NS., TEMPLIER F., LIBERGE O., DOLVECK F.,, BAER M ., CHAUVIN
M., FLETCHER D.
Ventilation mécanique invasive en SMUR : analyse des pathologies et des modalités

ventilatoires

La Revue des SAMU, 2003, 25, pp 343-349

34. GOLDSTEIN P., DIEPENDAELE J.F., JOLY R.
Quelles pratiques pour le transport intrahopsitaliers des malades en situation critique?

Actualit€s en réanimation et urgences, 1998, Arnette, Paris, SFAR, 401 p, pp 281-290

35. GORE M., HAFFAJEE CI., GOLDBERG RJ., OSTROFF M., SHUSTAK CL.,
CAHILL NM., HOWE JP., DALEN JE.
Evaluation of an emergency cardiac transport system

Annals of Emergency Medicine, 1983, 12, 11, pp 675-678

142



36. Guidelines Committee of the American College of Critical Care Medicine, Society of
Critical Care Medicine and American Association of Critical Care Nurses Transfer
Guidelines Task Force.

Guidelines for the transfer of critically ill patients

Critical Care Medicine, 1993, 21(6), pp 931-937

37. HENNING R., Mc NAMARA V.
Difficulties encountered in transport of the critically ill child

Pediatric Emergency Care, 1991, 7, 3, pp 133-137

38. JARREAU P.H., FOUGERE S., BOURGAIN J.L.
Définitions et fiabilité des parametres monitorés : surveillance des gaz du sang

Réanimation et Urgences, 2000, 9,pp 421-431

39. JOLY R., CEVALIER V., GOLDSTEIN P., VANDEN EEDE R.
Techniques de régulation médicale

Médecine d’urgence- SFEM Editions, pp 241-242

40. KANTER RK., TOMPKINS JM.
Adverse events during interhospital transport : physiologic deterioration associated with

pretransport severity of illness

Pediatrics, 1989, 84, 1, pp 43-48

41. KANTER RK., BOEING NM., HANNAN WP., KANTER DL.
Excess morbidity associated with interhospital transport

Pediatrics, 1992, 90, 6, pp 893-898

42. KOURACHI N.et al.

Evaluation du transport interhopsitalier des malades de réanimation: morbidité/apport
diagnostique et thérapeutique

Journal Européen des Urgences, mai 2005, 18, 1S54 (résumé€)

143



43. LARENG L.
Le point sur I’aide médicale urgente en France

La Revue des SAMU, 1980, 3, 6, pp 311-312

44. LEVEAU PH., NAUDIN P.
Analyse des compte-rendus d’intervention des Services Mobiles d’Urgence et de

Réanimation.

La Revue des SAMU, 1999, pp 21-23

45. LODE N.
Transport médicalisé du nourrisson

Commission scientifique SFMU

46. MICHEL P.

SMUR Saint Germain en Laye
http//smur.sgl.free.fr/Nous/histoire.html
le 14/05/2004

47. MINISTERE DE LA SANTE
Plan périnatalité 2005-2007 : Humanité, proximité, sécurité, qualité

Novembre 2004

48. PACHTCHENKO L.

Evaluation de la charge de travail des SMUR secondaires : étude prospective en Lorraine-
210 p

These de médecine : Nancy : 2002

49. PALMON SC., LIU M., MOORE LE., KIRSCH JR.

Capnography facilitates tight control of ventilation during transport

Critical Care Medicine, 1996, 24, 4, pp 608-611

144



50. PEARL RG., MIHM FG., ROSENTHAL MH.
Care of the adult patient during transport

International Anesthesiology Clinics, 1987, 25, 2, pp 43-75

51. PICHARD E., POISVERT M., HURTAUD J.P., IVANOFF S., CARA M., AUFFRET
J., DEMANGE J., FATRAS B., SERIS H.
Les accélérations et les vibrations dans la pathologie liée au transport sanitaire

Revue des corps de santé, 1970, 11, 5, pp 611-633

52. QUINOT J.F., CANTAIS E., KAISER E.

Le « pantalon antichoc » : a-t-il réellement une place dans le traitement du choc

SFAR 2001

http://www.samu-de-frange.net/default zone/documents/pantalon_antichoc_sfar200!.pdf

le 04/09/2005

53. REMOND C., JIMENO MT., DUBOULOZF.
Mesures du CO2 expiré en transport extrahospitalier : intéréts et limites

Journal Européen des Urgences, 1998, 4, pp 179-180

54. République francaise.
Loi n°86-11 du 6 janvier 1986 relative a I’aide médicale urgente et aux transports

sanitaires JO Lois et Décrets, 7 janvier 1986, p326

55. République frangaise. Ministére du Travail et des Affaires Sociales

Décret n°97-619 du 30 mai 1997 relatif a I’autorisation des services mobiles d’urgence et
de réanimation et modifiant le code de la santé publique (deuxie¢me partie : décrets en
Conseil d’Etat)

JO Lois et Décrets, 1 juin 1997, p8630

56. République frangaise. Ministere des Affaires Sociales et de I’Emploi
Décret n°87-964 du 30 novembre 1987 relatif au comité départemental d’aide médicale

urgente et des transports sanitaires

JO Lois et Décrets, 1¥ décembre 1987, p13997

145



57. République frangaise. Ministere des Affaires Sociales et de I’Emploi
Décret n°87-1005 du 16 décembre 1987 relatif aux missions et a I’organisation des unités
participant au service d’aide médicale urgente appelées SAMU

JO Lois et Décrets, 17 décembre 1987, p 14643

58. République francaise. Ministere des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale
Arrété du 25 novembre 1985 déterminant la nature et les conditions d’utilisation des
moyens mobiles de secours et de soins d’urgence dont doivent disposer certains
établissements hospitaliers

JO Lois et Décrets, 6 décembre 1985, p 14180

59. République frangaise. Ministere de la Santé Publique et I’ Assurance Maladie
Décret n°95-1093 du 5 octobre 1995 relatif a I’autorisation de mise en service de véhicules
de transports sanitaires terrestres prévus par I’article L .51-6 du code de la santé publique

JO, 12 octobre 1995, n° 238, p 14856

60. République francaise. Ministere de la Santé Publique et I’ Assurance Maladie
Arrété du 5 octobre 1995 relatif a I”’autorisation de mise en service des véhicules affectés

aux transports sanitaires terrestres

JO, 12 octobre 1995, n°238, p14859

61. République francaise. Ministere des Affaires Sociales, de la Santé et de la Ville
Décret n°94-1208 du 29 décembre 1994 modifiant le décret n°87-965 du 30 novembre 87
relatif a I’agrément des transports sanitaires terrestres

JO, 31 décembre 1994, n°303 p18971

62. République frangaise. Ministere de I’Equipement, du logement, des Transports et du

Tourisme

Arrété du 27 février 1997 modifiant [’arrété du 21 aoGt 1980 relatif aux visites techniques
des véhicules effectuant des transports sanitaires

JO, 18 mars 1997,n°65, p 4219

146



63. République frangaise. Ministere de la Solidarité, de la Santé et de la Protection Sociale
Arrété du 20 mars 1990 fixant les conditions exigées pour les véhicules et les installations
matérielles affectées aux transports sanitaires terrestres

JO, 12 juin 1990, n°134, p 6863

64. République francaise. Ministére de I’Equipement, du Logement, de I’ Aménagement du
territoire et des Transports

Arrété du 20 janvier 1987 relatif a la signalisation complémentaire des véhicules
d’intervention urgente et des véhicules de progression lente

JO Lois et Décrets, 12 novembre 1987, p1606

65. République francaise. Ministere de I’Equipement, du Logement, de I’ Aménagement du
territoire et des Transports

Arrété du 30 octobre 1987 relatif aux dispositifs spéciaux de signalisation des véhicules
d’intervention urgente

JO Lois et Décrets, 20 novembre 1987, p 13534

66. République frangaise. Ministere de I’Equipement, du Logement, de I’ Aménagement du
territoire et des Transports

Arrété du 2 novembre 1987 modifiant I’arrété du 3 juillet 1974 relatif aux avertisseurs
sonores spéciaux des véhicules « ambulances »

JO ois et Décrets, 20 novembre 1987, p 13534

67. République frangaise. Ministere du travail et des Affaires sociales

Décret n°97-620 du 30 mai 1997 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé pour étre autorisé€s a mettre en
ceuvre des services mobiles d’urgence et de réanimation et modifiant le code de santé
publique (troisieme partie : Décrets)-

JO, 1% juin 1997, n°126, p 836

147



68. REYNOLDS HN., HABASHIN M., COTTINGHAM CA., FRAWLEY PM., Mc
CUNN M.
Interhospital transport of the adult mechanically ventilated patient

Respiratory Care Clinics of North America, 2002, 8, 1, pp 37-50

69. RIDLEY S., CARTER R.
The effects of secondary transport on critically ill patients

Anaesthesia, 1989, 44, 10, pp 822-827

70. RIOU B.
Coagulopathie et traumatismes séveres
Congres Urgences 2005, Enseignements supérieurs et Conférences (2005, Paris)

Paris : Editions scientifiques, LaC, 2005, 812 p

71. ROTTNER J., SINGHOFF C., GRAESSLIN S., NIEDERHOFFER C.
Les transferts interhospitaliers . Stratégies et idées pratiques

Urgence pratique, 1999, N°35, pp 22-25

72. RUNCIE CJ., REEVE WG., REIDY J., DOUGALL JR.
Blood pressure measurement during transport. A comparison of direct and
oscillotonometric readings in critically ill patients.

Anaesthesia, 1990, 45, 8, pp 659-665

73. SACRISTA S., FOURCADE O., KERN D., FERRIER-LEWIS A., CATHALA B.
Les solutés de remplissage en médecine d’urgence
http://www.urgence-pratique.com/2articles/medic/Solute.htm

le 23/05/2005

74. SAIDI K., RIOU B.

Pantalon antichoc

Urgences Médico-Chirurgicales de I’ Adulte, 28™ &dition, CARLI P., RIOU B., TELION
C.

Arnette, 2004, pp 1534-1535

148



75. SIMEONI U, BURTIN S., CHOGNOT D., ROZE JC., Fédération des Groupes
d’Etudes en Néonatologie, Groupe Francophone d’Urgences et de Réanimation
Pédiatriques

Transport intrahospitalier pédiatrique

Actualités en réanimation et urgences, 1998, Arnette, Paris, SFAR, 401 p, pp 251-265

76. Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation

Recommandations concernant la surveillance des patients au cours des transferts
interhospitaliers médicalisés. Décembre 1992

http://www.sfar.org

le 10/07/2003

77. Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation, SAMU de France
Recommandations concernant les modalités de la prise en charge médicalisée
préhospitaliere des patients en état grave. Novembre 2001
http://www.sfar.org

le 23/05/2005

78. Société Francophone de Médecine d’Urgences, SAMU de France, Société de
Réanimation de Langue Frangaise, Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation
Recommandations concernant la mise en place, la gestion, I’ utilisation, et I’évaluation
d’une Salle d’Accueil des Urgences Vitales (S.A.U.V.).

Conférence d’experts, 2002

http ://www.sfar.org

le 23/05/2005

79. Société de Réanimation de Langue Francaise
Monitorage de la ventilation mécanique. Recommandations des experts de la SRLF.

Réanimation Urgences, 2000, 9, pp 407-412

149



80. Société de Réanimation de Langue Francaise, Sociéte Frangaise d’ Anesthésie et de
Réanimation.

Remplissage vasculaire au cours des hypovolémies relatives ou absolues.
Recommandations pour la pratique clinique.

Textes de recommandations. Janvier 1997

http ://www.sfar.org

le 20/07/2005

81. TAYLOR JO., CHULAY, LANDERS CF., HOOD W Jr, ABELMAN WH.
Monitoring high-risk cardiac patients during transport in hospital

Lancet, 1970, 2 (7865), pp 1205-1208

82. TELION C., CARLI P.
Prise en charge préhospitaliere du choc hémorragique
Congres Urgences 2005, Enseignements supérieurs et Conférences (2005, Paris)

Paris : Editions scientifiques, L.oC, 2005, 812 p

83. TELION C., ROZENBERG A.

Organisation des transferts médicalisés inter- et intrahospitaliers

Urgences Médico-Chirurgicales de 1’ Adulte, 2°™ ¢dition, CARLI P., RIOU B., TELION
C.

Arnette, 2004, pp 37-40

84. TEMPLIER F., LOEB T., BAER M., PASTEYER J.
Auto-évaluation des médecins SMUR sur leur connaissance de la ventilation mécanique

Annales Frangaises d’ Anesthésie et de Réanimation, 1999, 18, p 277, (résumé¢)
85. TEMPLIER F.

Surveillance et complications de la ventilation mécanique en SMUR : aspects pratiques

La revue des SAMU, 2003, 25, pp 361-369

150



86. TEMPLIER F
Transfert interhospitalier des patients sous ventilation mécanique : aspects pratiques

La Revue des SAMU, 2003, 25, pp 307-311

87. WADDELL G., SCOTT P.D., LEES NW., LEDINGHAM IM.
Effects of ambulance transport in critically ill patients.

British Medical Journal, 1975,1 (5954), pp 386-389

88. WADDELL G.
Movement of criticall ill patients within hospital

British Medical Journal, 1975, 2 (5968), pp 417-419

89. WAYDHAS C., SCNECK G., DUSWALD KH.
Deterioration of respiratory function after intrahospital transport of critically ill surgical

patients
Intensive Care Medicine, 1995, 21, 10, pp 784-789

90. ZANETTA G., ROBERT D., GUERIN C.

Evaluation of ventilators used during transport of ICU patients- a bench study

Intensive Care Medicine, 2002, 28, 4, pp 443-451

151



ANNEXES

152




Annexe 1 : Enquéte sur les transferts
interhospitaliers, réalisée au SMUR d’Epinal
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Date et horaires : |
Date ol 03
Heure de départ de base ¢ ho

Heure d'arrivée au C.H. demandeur : ... h......
Heure de départ du C.H. demandeur :  ......h... ...
Heure d'arrivée au C.H. receveur ... .h.....
Heure de départ du C.H. receveur ... h....

Heure de retour au C.H. dEpinal  : ... h....

Service demandeur

SEIVICE & e oot e

Service receveur

Motif : |

Eonditionnement initial du patient :

(inbdeVVP:.............
TTnbdeVVC: ...
{1 nb de Seringues Electriques : ......................
{1 Sonde Naso Gastrique
{1 Sonde Urinaire
[} Intubation
f] Drain thoracique
[1 KT artériel
() Immobilisation :
{1 collier cervical
{1 matelas coquille
{1 attelle membre sup
{} attelle membre inf
0 attelle Donway
[ autre oo
{J Pantalon Anti-Choc

1 EESE
i EESI
i DSA (branché sur le patient)
2 Scope: Type: ...
[} tracé cardiaque
[} F respi
(3 SpO»
L1 courbe de SpO,
{3 PNI
1 EtCO,
apyl
L1 PVC
0Te

] Ventilation Assitée :- type de respirateur de transport : ...

- paramétres ventilatoires :

Avant transport
Mode ve
[0 VAC
1 VACI
Jvs
{1 PEP
{JAl

Pendant transport

bve

3 VAC

1 VACI

0 vs
{1 PEP
(1Al

O Matériel emprunté au service demandeur ou 4 un autre service (SAU ou ambulanciers compris):
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[Médicamehts et solutés en cours :

0 Complément (s} de conditionnement avant départ 4 la demande du SMUR :

[1 Médicaments empruntés au service demandeur (ou autre service, SAU compris) :

O Incidents survenus durant le transfert :

[ Matériel et médicaments utilisés durant le transfert (solutés inclus) :

{1 Matériel pris pour le transfert et non utilisé :

{1 Matériel et médicaments supplémentaires qui auraient été nécessaires ;

Lexique :

Date et horaire : nc remplir kewre départ de base et heure d'arrivée au C.H. demandeur que si le patient n'est pas au C.H. Epinal (Ligne Bleue, Gérardmer,
Vittel, ...), sinon remplir & partir d'ieure de départ du CH. demandeur
Conditionnement initial du patient :il s'agit du conditionncment au moment du départ du transfert avee le matériel du transfert secondaire
- lenombre de scringues lectriques correspond au nombre de voics utilisées et non au nombre de Pousse-Seringue utilisé
- EESE = Entrainement Electro Systolique Externe, EESI = Entrainement Electro Systolique Inteme
- Scope = scope utilisé pour le transfert (ODAM 2000 si provient SMUR, Viridia ou Nellcor si SAU), PNI = Pression Non Invasive (" Dynamap “), PI
= Pression invasive

type de respirateur de transport : Air-Ox AXR1 si SAMU, Oxylog 2000 si SAU
- paramélres ventilatoires & remplir pour respirateur d'origine et pour respirateur de transport, VC = Ventilation Contrdlée, VAC = Ventilation
Assistée Controlée, VACI = Ventilation Assisiée Contrdlée Intermiltente, VS = Ventilation Spontanée, PEP = Pression Expiratoire Positive, Al = Aide
Inspiratoire
- matériel emprunté au service demandeur ou 4 un autre service : y compris respirateur, saturométre, scope, PSE... empruntés aux ambulanciers ou au
SAU ou au service demandeur (maiériel n'appartenant pas au SMUR secondairc)
Complément de conditionnement avant départ : noter tous les gestes thérapeutiques (médicamenteux ou non) que vous demandez ou que vous faites faire
avant le départ du transfert (intubation, sédation, immobilisation ... qui n'avaient pas été faites par exemple)

Incidents : noter tous les incidents qufils concernent le patient ou le matériel (panne...)
Matériel pris et non utilisé : noter tous les matériels pris au cas ot (respirateur si patient non ventlié, aspirateur 4 mucosités, DSA non branché,
défibrillateur...)

Matéricl et médicaments supplémentaires qui guraient €té nécessaires : noter tout ce qui vous parait manquer pour assurer ce transfert dans toutes les
séeurités (matériel, médicaments en cas de probléme...)
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Annexe 2 : Modifications respiratoires
pouvant survenir pendant le transport
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Tableau [ : Surveillance clinique,

. e e e — -
{ SIGNES CLINIQUES CAUSES POSSIBLES RISQUES ENVISAGES
HYPOXIE ! - Cvanose. . - Panne d"oxygéne. - Soutfrance multiviscérale.
-4 de s SO (< 90%. i - Mauvais réglage - Convulsions.
i du respirateur. - Arrét cardiaque.
- Obstacle mécanique.
- Mauvaise position du capteur
. du salurométre.
i - Garrot : brassard & tension,
i - Hypothermie,
I - Vasoconstriction.
¢ -8 du débit cardiaque. ;
i - Arét cardiaque. E
i - Hémorragie (4 d'Hg).
i - Intosication au CO.
. - Hg anormale.
HYPOVENTILATION -4 FR <10 par min. - - Mauvais réglage - Acidose respiratoire.
- Sueuts. | du respirateur. - o de la PaCOn.
@ - Hypoxie.
j - Arythmie.
: - o du débit cardiaque.
HYPERVENTILATION - € TR > 20 par min. | - Mauvais réglage -4 de la PaCO2.
' du respirateur. - Alcalose.
| - Malude décurarisé. -4 du débit cardiaque.
| - Douleurs. - 4§ du débit cérébral.
| - Hémorragic.
o DES PRESSIONS - Alarme haute de pression. ¢ - Mauvais réglage - Barrotraumatisme.
RESPIRATOIRES ->40em d'H0. - du respirateur. - Pneumothorax.
- - Coudure du circuit, - Rupture de bulle.
* - Patient mord la sonde. - Emphyséme.
- Encombrement bronchique. | - & retour veineux.
. - Bouchon muqueusx, -4 débit cardiaque.
. - Intubation sélective. - 4 tension artériclle.
i - Pneumothorax/Hémothorax.
{ - Appui sur thorax.
. - Réveil.
i - Décurarisation.
i - Douleur.
i - Toux.
§ DES PRESSIONS - Alarme basse de pression. - Mauvais réglage - Hypoventilation.
RESPIRATOIRES -<i5emd'H:0. du respirateur. - Hypoxie.
« - Fuite du circuit, - Hypercapnie.
i - Extubation.
- Plaie soufflante du thorax.
HYPOCAPNIE -4 de la Pet CO2< 30 mm Hg. | - Intubation oesophagienne. - Alcalose.
- Extubation, - Saignements.
- Fuite du circuit. -¥ du débit cardiaque.
- Embolie. -4 du débit sanguin cérébral.
- Asthme. - Retard de réveil.
- Hypotension. - Somnolence.
- Hémoragie.
- Hypothermie.
- Infarctus.
- ACR.
HYPERCAPNIE - Ade la Pet CO2 > 45 mm Hg. ' - Hypoventilation. - Acidose.
- Sueurs. - Réinhalation de CO2. - A du débit cardiague.
- Levée de garrot. - o du débit cérébral.
- Frissons. -Vasoconstriction pulmonaire.
i - Hyperthermie. - Tendance hypoxique.
- Reprise de Iactivité - Arythmie.
cardiccirculatoire. - Hyperthermie.
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Annexe 3 : Enquéte nationale sur les TIH et
le matériel a emporter
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ENQUETE NATIONALE SUR LES TRANSFERTS INTERHOSPITALIERS MEDICALISES
PAR VOIE TERRESTRE ET LE MATERIEL A EMPORTER

Thase de B. de Ceaurriz - SAMU 88

Etablissement :
Ville (ou SMUR) < ..o 0 CHU 3 CH

Nombre de transferts secondaires annuels effectués par le SMUR par voie terrestre :

Total:..................... dontadultes:.................... etenfants<1Sans:...................

Type d'ambulance assurant les transferts interhospitaliers :

[0 UMH ou ambulance de l'¢tablissement
[ ASSU (Ambulance de Secours et de Soins d'Urgences) ou ambulance privée (catégorie A)
01 VSAB (catégorie B)

Transferts pédiatriques (en dehors de la néonatalogie) effectués par :

(1 SMUR de [établissement
[T SMUR pédiatrique distinet

Distance et temps moyens de transports :

Distance moyenne (en km}: ...
Temps moyen (aller-retour) : ...

Nombre de transferts simultanés possibles : ...

Matériel disponible propre au SMUR pour chaocun des fransferys en cas de transferts
simultanés :

J 0, nombredobusdOy: ...

1 respirateur automatique de transport

{] doté d'alarmes de débranchement
s MAIQUE EEEYPE | ..ot oottt ret ettt e et et et e e e e e e e
0 insufflateur manuel de secours
0 aspirateur électrique de mucosités 0 dispositif manuel de secours
0 oxymétre de pouls
(3 kit de drainage thoracique
[ Pousse Seringue Electrique :
(J nombre de PSE Lvoie ! ....cooovviin i,
0] nombre de PSE2voies : .......coovviiiiniincnninn
0 accélérateur de perfusion
(1 appareil de mesure du microhématocrite et/ou de I'hémoglobine
0 appareil de mesure de glycémie
() Pantalon Anti Choc o
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Matériel disponible par tramsfers simultané (suite)

0 Electrocardioscope :

- Type(marque et modele) ... .
avec: et/ou indépendant :

0 enregistreur du tracé ECG o

1 SpO, )

[J fréquence respiratoire

[0 défibrillateur manuel

{1 DSA 0
[} PNI automatique 0
[1 Pression Invasive (nombre de PI: .............} OO
[J capnographie (1
(0 EESE

0 température
(1 adaptateur 12V
(1 adaptateur 220V
0 batteries interchangeables
0 EESI
O dispositif d'immobilisation :
(1 matelas a dépression (" coquille ")
(3 rachis cervical
) membre supérieur
0 membre inférieur (et dispositif de traction tfype Donway ou autre 0 )
(0 dispositif de prévention de I'hypothermie (type : ... oo v i)
0 existence d'une feuille de surveillance de transfert secondaire
[0 téléphone portable et/ou {1 radio-émetteur
{1 lot de transfert adulte et conditionnement (SC, CAISSE ...} I oo ci it iirivn et cee et s e e e e e
(1 lot de transfert spécifique pédiatrique et conditionnement (Sac, CaISSE ...} I .ooovvvreveiennnriviriiee e,

[ autrematériel ; ...............ovrii

Composition des caisses de transfert adulte et pédiatrique :
Veuillez joindre une photocopie de l'inventaire s'il vous plait (y compris drogues)

Maintenance du matériel (péremption, vérification...) assurée par :

O Cadre infirmier SMUR J TADE SMUR {0 IDE SMUR 0 Médecin SMUR

0 autre (veutllez Préciser) © ... e e e

Questionnaire & renvoyer 3 I'aide de I'enveloppe ci-jointe ou a faxer au 03.29.34.26.44 :

En vous remerciant du temps que vous aurez consacré a cette étude.
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GLOSSAIRE
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ASSU : Ambulance de Secours et Soins d’Urgence TP - Ny,

Q

o
” BIBLIOTHEQUE /

CCA : Certificat de Capacité Ambulancier
CH : Centre Hospitalier %{DEG\%’%@ ’é
CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire o
CODIS : Centre Opérationnel Départemental d’Incendie et de Réanimation
CO : Monoxyde de Carbone

CO; : Dioxyde de carbone

CSINP : Centre de Soins Immédiat Non Programmés

DSA : Défibrillateur Semi-Automatique

ECG : Electrocardiogramme

EESE: Entrainement Electrosytolique Externe

EVASAN : Evacuation sanitaire

Fc : Fréquence cardiaque

FiO; : Fraction inspirée d’oxygene

Fr : Fréquence Respiratoire

GDS : Gaz Du Sang

HEA : Hydroxyéthylamidon

IADE : Infirmier Anesthésite Diplomé d’Etat

IDE : Infirmier Diplomé d’Etat

LMA : Laryngeal Mask Airway

MISS : Modified Injury Severity Score

PaCO, : Pression Artérielle en dioxyde de carbone

PaQ, : Pression artérielle en oxygene

Paw : Pression des voies aériennes

PEP : Pression Expiratoire Positive

PETCO; : Pression partielle de dioxyde de carbone en fin d’expiration

PI : Pression Invasive

PNI : Pression Non Invasive

PRISM : Pediatric Risk of Mortality

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’Accueil et de traitement des Urgences

SAUYV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
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RN
Q"“ My e\

SE : Seringue Electrique & BEUOTHEOUE )

SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie et de Réanimation X *
- Menecw®
SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation S
SNG : Sonde Nasogastrique

SpO; : Saturation artérielle en oxygene par voie transcutanée

SSH : Sérum Salé hypertonique

SU : Sonde Urinaire

T° : Température

TA : Tension Artérielle

TIH : Transfert Interhospitalier

UMH : Unité Mobile Hospitaliere

UPATOU : Unité de Proximité, d’ Accueil, de Traitement et d’Orientation des Urgences
USIC : Unité de Soins intensifs de Cardiologie

VAC : Ventilation Assistée Controlée

VACI : Ventilation Assistée Contrdlée Intermittente

VC : Ventilation Contrdlée

VLM : Véhicule Léger Médicalisé

VNI : Ventilation Non Invasive

VRM : Véhicule Radio Médicalisé

VSAB : Véhicule de Secours aux Asphyxiés et Blessés

VSAI : Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire

VSAYV : Véhicule de Secours et d”Assistance aux Victimes

Vt : Volume courant

VVC : Voie Veineuse Centrale

VVP : Voie Veineuse Périphérique
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RESUME DE LA THESE

Les transferts interhospitaliers médicalisé€s sont fréquemment rendus nécessaires a des fins
diagnostiques ou thérapeutiques. Ils s’adressent a des patients atteints d’une détresse vitale
patente ou potentielle, ou dont le pronostic vital est gravement menacé.

Le transport par voie terrestre est une période a risque, source de complications, comme
nous 1’avons constaté au travers des données de la littérature et d’une étude menée au SMUR
d’Epinal. Un matériel inadéquat est souvent incriminé entrainant une rupture de la continuité
des soins et de la surveillance du patient.

Une étude nationale réalisée en 2003 a permis d’avoir un aper¢u de I’équipement
disponible dans les différents SMUR pour assurer les transferts. Il s’avere souvent déficitaire,
ne répondant pas aux recommandations de la SFAR. De plus, ces dernieres mériteraient
certainement d’étre complétées compte tenu des évolutions médico-techniques actuelles.

Des propositions sont faites sur le matériel nécessaire a une prise en charge optimale des
patients, durant tout transfert interhospitalier médicalisé.

RESUME EN ANGLAIS

Interhospital transport with medical care is often required for diagnostic and therapeutic
purposes. Patients, which are concerned, are those with an obvious or a potential health
distress and those with a compromise health prognostic.

The transport by ground is an operation with a high risk and can give rise to many
complications as it has been reported in the literature and observed from a study carried out
by the SMUR of EPINAL. The use of inadequate materials was involved and often was
responsible for a breakdown in the continuity of medical care and monitoring of the patients.

A national study performed in 2003 gave an overview of the materials that was available in
the different SMUR units for interhospital transport. It was deficient in most cases and did not
fully agree with the recommendations made by SFAR. Moreover, there was a need to
complete them in view of the technico-medical progress.

In the present work, proposals are made on the materials in order to improve the technico-
medical assistance to patients during their interhospital transport with medical care

TITRE EN ANGLAIS

Management of the interhospital transport by ground with medical care : which equipment is
required ?
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