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Liste des abréviations

AMU: Aide médicale urgente

ASSU: Ambulance de secours et de soins d'urgence
AVC: Accident vasculaire cérébral

CH: Centre Hospitalier

CHU: Centre hospitalier universitaire

CIM: Classification internationale des maladies
DIM: Département de l'information médicale

DRM: Dossier de régulation médicale

ECG: Electrocardiogramme

GCS: Glasgow coma scale

GHT: Groupement hospitalier de territoire

IDM: Infarctus du myocarde

MIST: Mechanism, injury, symptoms ans treatment
PECC: Patient evacuation coordination cell

RRAMU: Réseau régional de l'aide médicale urgente
SAMU: Service d'aide médicale urgente

SMUR: Structure mobile d'urgence et de réanimation
TIH: Transfert inter-hospitalier

TIIH: Transfert infirmier inter-hospitalier

TSS: Transport sanitaire simple

TSU: Transport sanitaire urgent

UAC: Unité d'accueil et de crise

UMH: Unité mobile hospitaliere

USC: Unité de soins continus

USI: Unité de soins intensifs

VSAV: Véhicule de secours et d'assistance aux victimes



1. Introduction

Les transferts inter-hospitaliers sont nés des transports militaires a 'époque
de Napoléon, et se sont développés pendant les guerres du XXéme siecle(l).

Cette doctrine s’est démocratisée plus récemment au cours des guerres
modernes, favorisant son passage a une utilisation civile dans les années 1960,
avec I'émergence de la traumatologie routiere.

En France, l'organisation des transferts inter-hospitaliers (TIH) fait partie
intégrante des missions dévolues au SAMU, Service d’Aide Médicale Urgente,
depuis 1987(20B). En médecine d'urgence, il est admis qu'un transfert inter-
hospitalier se définit par la nécessité de transporter un patient d'un
établissement de santé a un autre, dans un objectif de progression des soins
délivrés.

Depuis leur création, la fréquence des transferts inter-hospitaliers ne cesse
d'augmenter, favoriser par la création des Groupements Hospitaliers de
Territoire (GHT) par la loi du 26 janvier 2006 induisant une centralisation des

compétences sur les hopitaux de référence.

Comme le rappelle le Code de la Santé Publique, la réalisation des TIH est
une des missions du Service Mobile d'Urgence et de Réanimation®) (SMUR).
Toutefois, devant la diversité de gravité des patients a déplacer, |'utilisation
systématique d'une équipe médicale ne parait pas pertinente.

Le choix de la composition de I'équipe et du véhicule utilisé pour le
transport est de la responsabilité du médecin régulateur du SAMU. Le médecin
régulateur dispose de 3 types de vecteurs:

- Les ambulances de secours et de soins d'urgence, ASSU()

- Les véhicules de secours et assistance aux victimes, VSAV(6),

- Les unités mobiles hospitalieres, UMH.



La constitution de I'équipe peut se faire de plusieurs facons:

- Les transports sanitaires simples (TSS), mobilisant deux ambulanciers
formés aux gestes et soins d'urgence de niveau 2 (7),

- Les transferts médicalisés par une équipe de SMUR.

- Les transferts infirmiers inter-hospitaliers (TIIH). Leur mise en place est
réglementée par le décret du 22 mai 2006, modifié en mars 201789,

Toutefois, les transferts réalisés par TSS et TIIH restent sous la

responsabilité du médecin régulateur du SAMU. En cas de dégradation du

patient, 'équipage doit obtenir rapidement un renfort du SMUR le plus proche.

Ainsi, le médecin régulateur a en sa possession un arsenal varié quant a la
réalisation des TIH. Cependant, il n‘existe pas de recommandation officielle
concernant la régulation des TIH(10), Le médecin régulateur doit, apres analyse
du diagnostic, de la durée prévisible du transport, du potentiel évolutif, des
moyens et vecteurs disponibles, prendre la décision lui paraissant la plus

optimale pour le patient.

La Seine-Maritime, représentant une population de 1,256 millions
d'habitants, a la particularité, comme quatre autres départements francais,
d'étre dotée de deux SAMU, les SAMU 76 A et B. Cette répartition se justifie par
I'existence de deux bassins de populations et d'un risque industriel et portuaire
accrue en Basse Seine. Le SAMU 76 A, installé au sein du CHU de Rouen couvre
une population d'approximativement 800 000 habitants. Il dispose de trois
SMUR a Rouen, d'un SMUR a Dieppe, Eu, et Elbeuf ainsi qu’'un SMUR a Gisors,
intervenant sur une partie du territoire seinomarin. Le SAMU 76 B est établi au
Centre Hospitalier du Havre, a Montivilliers, et couvre un bassin de 465 000
habitants. Il est porté par trois SMUR au Havre, ainsi qu'un SMUR a Fécamp et

Lillebonne.



La réalisation des TIH médicalisés est en général dévolu aux SMUR du
Havre et de Rouen, disposant de plusieurs équipes médicales et des UMH
nécessaires. Les SMUR des CH périphériques aux Hopitaux du Havre et de

Rouen ne disposent pas d'UMH.

Le ressenti collectif au sein de ces deux SAMU plaide une sur-
médicalisation des transferts inter-hospitalisers.

Afin de réfléchir a une éventuelle optimisation de notre activité de
régulation dans le département, nous avons décidé d'évaluer les modalités de
régulations des TIH de nos deux SAMU en les comparant a un score de risque

prédictif de dégradation du patient, le score clinique d'Etxebarria MJ et al.



2. Matériels et Méthodes

Pour répondre a notre questionnement nous avons mené une étude
observationnelle, descriptive et rétrospective sur I'ensemble des affaires de TIH

réalisés en Seine-Maritime au cours de I'année 2019.

L'objectif principal repose sur I'évaluation de la corrélation entre la décision
du moyen et du vecteur prise en régulation et le résultat du score d'Etxebarria
(Annexe 1), calculé de facon rétrospective au regard des informations notées

dans le dossier de régulation médical (DRM).

L'objectif secondaire vise a proposer un score d'aide a la régulation des TIH

simple d'utilisation, intégrant moins d‘items que le score d’Etxebarria MJ et al.

Le score clinique d'Etxebarria a été validé par des études prospectives
garantissant sa reproductibilité et son utilisation dans le cadre de ce travail(11(12)
(13)14), Sa sensibilité est de 78%, sa spécificité de 65%, sa valeur prédictive
négative est de 96% et sa valeur prédictive positif de 22%. Laire sous la courbe
était acceptable a 0,743.

Il contient 11 items et permet de proposer, en fonction de son résultat, I'un
des trois moyens de transfert:

- Un transfert sanitaire simple pour un score compris en 0 et 2.

- Un transfert infirmier inter-hospitalier pour un score compris entre 3 et 6.

= Un transfert médicalisé pour un score supérieur ou égal a 7.

Par défaut les paramétres non renseignés ont été considérés comme

normaux.



Les criteres d'inclusion comportaient la totalité des dossiers de régulation
médicale de TIH générés dans le logiciel de régulation RRAMU par les SAMU
76 A et B, entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2019.

Ftaient exclus les transferts n‘entrant pas dans le cadre du transfert inter-
hospitalier nécessitant une régulation par le SAMU:

- Les affaires primaires, définit par une absence de prise en charge
médicale hospitaliere initiale.

- Les retours a domicile ou en structure d’hébergement longue durée, ne
rentrant pas dans le cadre d'une progression des soins.

- Les transferts intra-hospitaliers.

- Les transferts réalisés sous la responsabilité d'un autre SAMU (exemple:
transfert vers le CHU de Rouen par le SAMU 27).

- Les transferts annulés

- Les erreurs opérateurs et les doublons d'affaires.

Les données ont été compilées de facon anonyme, par l'utilisation du
numéro d'affaire généré par RRAMU, dans un dossier type Excel. Un tirage au
sort aléatoire de 1000 affaires a été réalisé par I'équipe de bio-statisticiens du
CHU de Rouen, en respectant la proportionnalité des deux centres. L'analyse

statistique a été réalisée grace au logiciel Google Sheets.

Sur le plan médical, les informations relatives a la spécialité et au
diagnostic évoqué ont été classées en utilisant la classification CIM-10, en
vigueur en 2019, ainsi que 11 items clinique faisant parti du score modifié

d'Etxebarria MJ et al.



L'un de ces items repose sur lapport thérapeutique. Les traitements

dispensés aux patients sont catégorisés en trois groupes:

- Le groupe 1 repose sur les traitements: inotropes, vasodilatateurs, anti-
arythmiques, analgésiques, stéroides, thrombolytiques, ainsi que sur le
Mannitol 20%, la Naloxone et la présence d'un drain thoracique.

- Le groupe 2 comprend: les relaxants utérins, I'anesthésie générale,
I'association d'inotropes et de vasodilatateurs, mais encore les pantalons
antichoc et les couveuses.

- Tous les autres traitements, ou l'absence de traitement, sont réunis dans
un dernier groupe.

Il n‘a pas été retrouvé de définition plus précise des thérapeutiques entrant

dans les deux groupes précédemment cités.

La réalisation ou non d'un renfort par lI'une des équipes de SMUR du

territoire est également enregistrée.

La décision du moyen employé par le médecin régulateur est considérée
comme corrélée au résultat du score d'Etxebarria, si les TSS ont un résultat
compris entre 0 et 2, les TIIH entre 3 et 6, et les SMUR un résultat supérieur ou
égal a 7. Dans le cas contraire, le choix du régulateur est considéré comme non

corrélé.



3. Résultats

3.1. Diagramme de Flux

Diagramme 1: Diagramme des Flux

7533 affaires en Seine-Maritime

v

4073 affaires éligibles au SAMU 76 A

Tirage au sort l

540 affaires

3460 affaires élgibles au SAMU 76 B

Tirage au sort l

460 affaires

67 exclusions:

- 28 autre SAMU responsable
- 18 transfert intra-hospitaliers
- 3 transferts annulés

- 9 entrée en long séjour

- 3 erreurs opérateurs

- 3 autres

473 affaires inclus au SAMU 76 A

52 exclusions:

- 1 autre SAMU responsable
- 4 transferts annulés

- 40 entrée en long séjour

- 1 erreur opérateur

- 2 interventions primaires

- 4 autres

408 affaires inclus au SAMU 76 B

13% des 7533 dossiers de TIH sur I'année 2019 ont été tirés au sort.

Nous avons exclus 67 dossiers pour le 76A et 52 dossiers pour le 76B. Sur
I'ensemble des 7533 TIH réalisés en 2019 en Seine-maritime, 881 soit 11,70%

des transferts inter-hospitaliers sont inclus dans I'étude et participent a I'analyse

statistique.

3.2. Répartition de I'activité SMUR au sein des SAMU 76

3.2.1. Au sein du SAMU 76 A

En 2019, le SAMU 76 A a engendré 10319 sorties SMUR, dont 6823 pour
le SMUR de Rouen. 2532 transferts inter-hospitaliers ont été enregistrés. Avec
2309 transferts inter-hospitaliers, le SMUR de Rouen assure 91% des transferts

du SAMU 76 A. Cette activité de SMUR secondaire représente 34% de l'activité

du SMUR de Rouen (Tableau 1).




9% de l'activité de transfert du SAMU 76 A est réalisé par les SMUR

périphériques, dont le principal est le SMUR d’Elbeuf.

Tableau 1: Répartition de I'activité SMUR du SAMU 76 A

Activité par SMUR Nombre d'interventions

Rouen

Primaire 4514
Secondaire 2309

Dieppe

Primaire 966
Secondaire 15

Elbeuf

Primaire 1364
Secondaire 136

Eu

Primaire 590

Secondaire 72

3.2.2. Au sein du SAMU 76 B

En 2019, 1215 transferts médicalisés ont été enregistrés au SAMU 76 B, soit
environ 32% de l'activité de transfert inter-hospitalier du département.

Sur la méme période 6340 interventions SMUR primaires ont été
déclenchées par le SAMU 76 B. L'activité de SMUR secondaire représente donc
16% de l'activité des SMUR du SAMU 76 B. (Tableau 2)

En dehors de quelques exceptions, l'activité de transfert médicalisé est
dévolue au SMUR du Havre. Les TIH représente 22% de l'activité du SMUR du
havre.

Tableau 2: Répartition de I'activitt SMUR du SAMU 76 B

Activité par SMUR Nombre d'interventions
Le Havre
Primaire 4241
Secondaire 1215
Fécamp
Primaire 1143
Secondaire 1
Lillebonne
Primaire 937
Secondaire 5



3.3. Données épidémiologiques de la population

3.3.1. Age et sexe

Au sein de la population générale de I'étude, le sexe ratio est de 1,24 et la
moyenne d'dge de 54,1 ans. (Annexe 2) . Ces résultats sont homogénes au sein
des deux centres, avec un sexe ratio a 1,29 et une moyenne d'age a 56,2 ans au
SAMU 76 A, et un sexe ratio a 1,19 pour une moyenne d'édge a 51,7 ans au

SAMU 76 B.

3.3.2. Sites intervenant dans les transferts seinomarins

La plupart des transferts sont réalisés depuis (83%) et vers (88%) une
structure publique.

Parmi les 473 transferts réalisés par le SAMU 76 A, 68% des transferts sont
partis d'une ville périphérique de Rouen, contre 27% depuis Rouen. Au SAMU
76 B, 50% des transferts sont partis depuis Le Havre-Montivilliers, et 48%

viennent d'une ville périphérique au Havre.

Diagramme 2: Répartition des TIH en fonction des services demandeurs et receveurs étudiés

Urgences

Réa, USI, USC, Salle
de réveil

Psychiatrie (y compris
UAC)

Gynéco-obstétriques

Services de
médecine

Services de chirurgie
Autres

0 200 400 600

B Services demandeurs Services receveurs
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Sur les 881 transferts analysés, 61% partent d'un service d'urgences adultes

ou pédiatriques (Diagramme 2).

Concernant les destinations, les principaux services receveurs sont
représentés par les urgences a 32% et les services de soins critiques a 33%,
composés des services de réanimation polyvalentes et spécialisés, de soins
intensifs, de soins continus et des salles de réveil.

lls se localisent préférentiellement a Rouen (44%) et a Le Havre-

Montivilliers (36%).

3.4. Répartition des moyens et des vecteurs

3.4.1. Données statistiques

54% de la population globale est transportée en ASSU. Ce vecteur est
associé 94% du temps a un transport sanitaire simple (Tableau 3).

L'UMH, utilisée a la fois pour les TIIH et les SMUR, représente environ 36%
des transferts réalisés. Il s'agit du moyen de transport privilégié pour les TIIH.

Les SMUR emploient I'hélicoptére dans un peu plus de deux transferts sur
dix.

Tableau 3: Répartition des moyens et des vecteurs étudiés

SAMU 76 A SAMU 76 B SAMU 76 A & B

TSS 190 263 453
ASSU 188 9895% 263  100,00% 451 99,56%
VSAV 2 1,05% 0 0,00% 2 0,44%

TIH 50 14 64
ASSU 1 2,00% 2 14,29% 3 4,69%
UMH 49 98,00% 12 85,71% 61 95,31%

SMUR 233 131 364
ASSU 26 11,16% 0 0,00% 26 7,14%
VSAV 1 0,43% 0 0,00% 1 0,27%
UMH 171 7339% 89 67,94% 260 71,43%
Hélicoptére 35 15,02% 42 32,06% 77 21,15%

Total 473 408 881
ASSU 215  4545% 265 64,95% 480 54,48%
VSAV 3 0,63% 0 0,00% 3 0,34%
UMH 220  46,51% 101 24,75% 321 36,44%
Hélicoptére 35 7,40% 42 10,29% 77 8,74%
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7% des SMUR s'effectuent en ASSU, et imposent alors le transport du
matériel de réanimation spécialisée au sein d'un véhicule léger accompagnant.

L'utilisation des VSAV en contexte de TIH est anecdotique.

3.4.2. Répartition des moyens de transport selon les
diagnostics

30% des TIH sont liés a une pathologie de l'appareil circulatoire (Annexe 3).
Ces pathologies représentent presque la moitié des transferts médicalisés. Elles
sont essentiellement représentées par les cardiopathies ischémiques (43%) et
les maladies cérébro-vasculaires (21%), tel que les AVC. Ce groupe de
pathologies se place comme principal motif de transfert quelque soit le moyen

engagé (Diagramme 3).

Diagramme 3: Répartition des moyens de transport par rapport aux diagnostics, en Seine-Maritime

Maladies infectieuses et parasitaires
Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques
Troubles mentaux et du comportement
Maladies du systéme nerveux
Maladies de I'appareil circulatoire
Maladies de | ‘appareil respiratoire

Maladies de l'appareil digestif

Grossesse, accouchement, puerpéralité et certaines
affections dont l'origine se situe en période périnatale

Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines
autres conséquences de causes externes

Autres

Non Précisé
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Les troubles mentaux et du comportement représentent également un
motif fréquent de transfert, réalisé quasi-exclusivement en TSS. Cette activité
correspond a un transfert sur 10 pour le SAMU 76 B, et un transfert sur 100
pour le SAMU 76 A.
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Le transport des patients souffrant d'une pathologie en lien avec la
grossesse et la périnatalité correspond a 5% des transferts totaux. Avec 17%
des TIIH, ce motif constitue un motif fréquent de recours a un transfert
paramédicalisé.

L'activité de TIIH repose principalement sur les pathologies des appareils
circulatoire (32%) et respiratoire (12%), ainsi que celles en lien avec la
périnatalité (17%).

Dans 21% des TIH, le diagnostic retenu n’est pas notifié.

3.5. Données du score d’Etxebarria

3.5.1. Profil cardio-vasculaire des TIH

L'hémodynamique est jugée stable dans 93% des transferts. A l'inverse, 7%
des patients sont décrit comme modérément stable voire instable. La quasi-
totalité, 98%, des patients non stable est transférée sous la surveillance d'un

médecin du SMUR. Un seul patient modérément stable est transporté en TIIH.

Le risque d'arythmie est absent dans 93% des TSS, et est évalué comme
sérieux dans moins de 1% des TSS.

A l'inverse, ce risque est présent dans 62% des transferts en SMUR, a part
égale entre un risque sérieux ou non sérieux. 38% des TIH médicalisés ne
présentent aucun risque d'arythmie.

Le risque d'arythmie en TIIH est nulle dans 56% des transferts, et non

sérieux dans 39%. Un risque d'arythmie était sérieux dans 5% des TIIH.

Le monitoring ECG est considéré comme inutile dans 17% des TIH en TSS,
contre 2% en SMUR. De méme, alors que cette surveillance était indispensable
dans 1% des TSS, elle atteignait 19% en TIIH et 58% en SMUR. Au total, pour

42% des patients, cette surveillance était au minimum souhaitable.
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Diagramme 4: Profil hémodynamique des patients transportés en Seine-Maritime selon le Score
d'Etxebarria
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Seule une différence d'évaluation du risque d’arythmie pour la réalisation
des TIIH a été mise en évidence. 2% des TIIH réalisés par le SAMU 76 A
présentent un risque sérieux d'arythmie, contre 14% au SAMU 76 B. A l'opposé,
44% des TIIH du SAMU 76 A ont un risque d'arythmie non sérieux, contre 21%
au SAMU 76 B.

L'entrainement électrique invasif est utilisé dans seulement 2 transferts

médicalisés par le SAMU 76 A.

3.5.2. Conditionnement vasculaire du patient de TIH

Les patients transportés en TIIH et SMUR disposent d'une voie veineuse
périphérique dans, respectivement, 31% et 28% des cas.

16 patients sont transférés avec une voie veineuse centrale, dont 13 en
SMUR et 2 en TIIH. Seul un patient est transporté en TSS avec une voie veineuse
centrale.

Ces résultats sont homogenes au sein de nos deux SAMU.
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3.5.3. Profil ventilatoire du patient de TIH

Sur l'ensemble de la population, 32 patients sont transportés avec une
fréquence respiratoire anormale. 29 patients sous la responsabilité d'un
médecin du SMUR, et 3 patients sous la surveillance d'une infirmiéere lors d'un
TIIH.

L'usage de la sonde de Guedel n'est retrouvée dans aucun de nos 881 TIH.

Concernant les patients intubés ou trachéotomisés, 98% sont transférés par
le SMUR. Seul un patient bénéficiant d'une trachéotomie est transféré en TSS.

La ventilation mécanique est présente pour 8% des TIH. 97% des patients
sous ventilation mécanique sont déplacés par le SMUR. 3% sont pris en charge

par un TIIH. Le TSS n’est utilisé pour aucun patient sous ventilation mécanique.

10% des patients transférés ont recours a une oxygénothérapie. 66% de
ces patients sont transportés par un SMUR, 19% par un TlIH, et 15% par TSS.
26% des patients transportés en TIIH nécessitent une oxygénothérapie,

contre 3% des TSS.

Les données concernant la fréquence respiratoire et la protection des voies
aériennes sont proches au SAMU 76 A et au SAMU 76 B.

En revanche, concernant le support respiratoire, le TlIH est utilisé par le
SAMU 76 A pour le transport de deux patients sous ventilation mécanique.

Aucun TIIH transportant un patient ventilé n'est retrouvé au SAMU 76 B.
De méme, le SAMU 76 A enregistre 17 patients en cours

d'oxygénothérapie lors du transfert par TIIH. Aucun patient sous oxygene n'est

notifié dans les TIIH du SAMU 76 B.
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3.5.4. Profil neurologique

Dans notre étude, tous les patients ayant un score de Glasgow inférieur ou
égale a 7 sont pris en charge par transfert médicalisé. Ces patients
représentent 10% des patients transférés en SMUR, et 4% des TIH totaux.

Au sein des 881 TIH, 3% des patients présentent un score de Glasgow
compris entre 8 et 14. Leur transfert est assuré en priorité par un SMUR dans

68%, puis en TSS dans 20%, et en TIIH dans 12% des cas.

Parmi les 25 patients marqués par un score de Glasgow compris entre 8 et
14, 3 patients bénéficient d'un transfert paramédicalisé, tous issus du SAMU 76
A. Aucun patient de notre étude présentant un score de Glasgow altéré n'est

transporté en TIIH au SAMU 76 B.

3.5.5. Conditionnement thérapeutique

Parmi lI'ensemble des dossiers analysés, 17% des patients transférés
disposent d'une thérapeutique entrant dans le calcul du score d'Etxebarria MJ
etal.

Concernant les patients transférés en TIIH ou en SMUR, 21% ne bénéficient
pas de thérapeutique du groupe 1 ou 2.

92% des patients nécessitant une thérapeutique du groupe 2 sont
transportés par une équipe médicale.

19 des 453 patients transportés en TSS sont soumis a une thérapeutique

du groupe 1, et 2 patients nécessitent un traitement du groupe 2.

Le conditionnement thérapeutique semble homogene entre nos deux

centres SAMU.
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3.5.6. TIH en néonatologie

Concernant le transfert de patients prématurés, aucun TSS n’est répertorié.
67% des TIH de nouveau-né prématuré sont réalisés en SMUR, et 33% en TIIH.
Aucun transfert de nouveau-né pesant moins de 1200 grammes n’est retrouvé

dans notre étude.

3 nouveaux-nés prématurés sont transportés par le SAMU 76 A. Tous
pesant plus de 2000 grammes. Un est transporté par TIIH et deux par SMUR. Au
SAMU 76 A, les transferts sont assurés par un médecin et/ou infirmier spécialisé
en néonatologie du CHU de Rouen, dans le cadre d'un SMUR pédiatrique.

Au SAMU 76 B, 2 prématurés sont transférés avec un poids compris entre
1200 et 2000 grammes. Un nouveau-né est transféré sous une surveillance
paramédicalisée, et le second sous la responsabilité d'un médecin du SMUR.
Aucun nouveau-né pesant moins de 1200 ou de plus de 2000 grammes n'a été
transféré par le SAMU 76 B. Toutefois, un nouveau-né transféré n'a pas eu de
recueil de son poids en régulation.

Au SAMU 76 B, ces transferts sont assurés par les équipes du SMUR du

Havre.

3.6. Descriptions des renforts SMUR

Tableau 4: Description des patients ayant bénéficié d'un renfort SMUR, sur les TIH étudiés en Seine-Maritime en 2019

SAMU Départ Arrivée Moyen Age Sexe Diagnostic CIM-10 Score Raison du renfort SMUR
Cas1 76A Urgences usic TIIH 82ans NP* Maladie appareil circulatoire 8 Bradycardie sous Isoprénaline
Cas2 76B Autres Urgences TSS 78 ans Homme Maladie appareil respiratoire 2  Détresse respiratoire avec signes d'hypoperfusion périphérique
Cas3 76B Urgences Urgences TSS 35ans Homme  Trauma et intoxications 1 Malaise avec hypotension artérielle
Cas4 76 B Rééducation Urgences TSS 71ans Homme Maladie systéme nerveux 4 Trouble de la vigilance

*Non précisé

Sur l'ensemble des 881 TIH analysés, 4 transferts nécessitent un renfort

médical. (Tableau 4)
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Un renfort par SMUR est réalisé au SAMU 76 A, pour compléter la prise en
charge initiée par TIIH. Il concerne un patient de 82 ans transféré depuis les
urgences vers une USIC dans un contexte de maladie de l'appareil circulatoire.
Au cours du transfert, le patient « cas 1 », sous Isoprénaline, présente une
bradycardie motivant la demande de médicalisation secondaire.

Pour ce transfert le score d’Etxebarria est, rétrospectivement, a 8, évoquant

un risque évolutif qui aurait du nécessiter un transfert médicalisé d'emblée.

Au SAMU 76 B, le nombre de renfort SMUR enregistré dans notre étude
s'éléve a 3. Lensemble de ces renforts concerne des TSS. Il n'est pas retrouvé
de renfort de TIIH.

Le « cas 4 » est un patient de 71 ans transféré depuis un service de
rééducation vers un service d'urgence, avec un diagnostic de maladie du
systeme nerveux retenu. Un renfort médicalisé est demandé par les
ambulanciers devant I'existence d'un trouble de la vigilance. Pour ce patient, le
score d'Etxebarria est de 4. Ce résultat n'‘est pas corrélé a la décision du
régulateur, et suggere une meilleure pertinence d'un TIIH comparé au TSS

engagé dans cette situation clinique.

Ainsi, sur 4 renforts médicalisés, 2 affaires présentent une absence de

corrélation entre le choix de régulation et le résultat du score d'Etxebarria.

3.7. Ratios de données manquantes

Au niveau départemental, 70% des données se sont pas retrouvés dans le

DRM. 30% des données recherchées sont recueillis (Diagramme 4).

Concernant l'entrainement électrique, I'information n'est pas précisée dans

98% des cas. Par défaut il a été considéré comme absent.
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Diagramme 5: Répartition des données présentes et non précisées dans les DRM des TIH étudiés, en Seine-Maritime
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La fréquence respiratoire n'est notifiée que dans 72 DRM, soit 8% des
affaires. Cette information est absente dans 98% des TSS, 89% des TIIH et 84%
des SMUR.

La liberté des voies aériennes est précisée dans 17% des DRM. Les
données sont notées dans 31% des TIH réalisés en SMUR. Contre 23%
concernant les TIIH, et 6% pour les TSS.

Le support respiratoire est décrit dans 23% des DRM. Ce support est
retrouvé dans 41% des transferts effectués en SMUR et en TlIH, et dans 7% des

TSS.
De méme que pour la liberté des voies aériennes, le score de Glasgow est
apprécié dans 13% des affaires. Cette information est principalement notée en

cas de TlIH et de SMUR, mais pas en cas de TSS.

L'évaluation hémodynamique est le critere objectif le plus souvent retrouvé

dans les DRM (32%). Pour la moitié des transferts réalisés en SMUR, ou en TlIH,
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I'évaluation hémodynamique est inscrite. Cette information n’est retrouvée que
dans 15% des TSS. Par défaut I'absence de notification était considéré comme

un critere de stabilité du patient.

La nécessité du monitoring ECG n'est pas évaluable dans 74% des TSS. En
revanche celle-ci est réalisable dans 70% des TIIH, et 85% des SMUR.
De méme, le risque darythmie n'est pas mesurable dans 74% des TSS,

mais il I'est pour 67% des TIIH et 79% des SMUR.

Concernant le support thérapeutique, celui-ci est précisé dans 29% des
TIH. Dans un transfert sur deux réalisé en TIIH ou en SMUR, le groupe
thérapeutique est précisé dans le DRM. Ce chiffre descend a 8% concernant les
TSS.

La quantité de données manquantes est assez similaire au sein de nos
deux centres de régulation. Les données manquantes sont évaluées a 74% au

SAMU 76 A, et 76% au SAMU 76 B.

3.8. Etude de corrélation

3.8.1. Corrélation globale

Tableau 5: Répartion de la corrélation entre la décision
de régulation et le score d'Etxebarria au SAMU 76 A & B

Corrélé Non corrélé
Total 521 59,14% 360 40,86%
TSS 439 96,91% 14 3,09%
TIH 21 32,81% 43 67,19%
SMUR 61 16,76% 303 83,24%

Au niveau de la Seine-Maritime, 59,14% des 881 analysés, présentent un

score d'Etxebarria concordant avec la décision prise par les SAMU 76 A et B. La
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majorité des TSS, 97%, détenait un score d'Etxebarria compris entre 0 et 2
(Tableau 5).

17% des transferts réalisés en SMUR avaient un score compatible avec
cette pratique. 83% présentent un score inférieur a 7 et ne nécessite,
théoriquement, pas de médicalisation du transfert.

Les transferts réalisés sous surveillance paramédicale sont en adéquation

avec le résultat du score prédictif dans 33%.

98% des TIIH ne présentant pas de corrélation entre la décision prise en
régulation et le score, ont un résultat inférieur ou égale a 2. La

paramédicalisation du transfert n'est donc pas nécessaire.

3.8.2. Corrélation du SAMU 76 A au score

Au niveau de Rouen, la corrélation globale entre la décision concernant le
mode de réalisation du TIH pris par le médecin régulateur du SAMU 76 A et le
score d'Etxebarria était de 51% (Tableau 6).

La corrélation est de 98% concernant les TIH réalisés par un TSS.

A propos des TIH, 32% des décisions sont en adéquation avec le résultat
du score d'Etxebarria. Parmi les 34 TIH ne présentant pas de corrélation entre la
décision et le score prédictif, 33 transferts sont réalisés avec un score compris
entre 0 et 2, pour lesquels un TSS aurait pu étre suffisant. Un transfert

paramédicalisé présente un score a 8, induisant donc une sous-médicalisation.

Tableau 6: Répartion de la corrélation entre la décision de
régulation et le score d'Etxebarria au SAMU 76 A

Corrélé Non corrélé
Total 240 50,74% 233 49,26%
TSS 185 97,37% 5 2,63%
TIH 16 32,00% 34 68,00%
SMUR 39 16,74% 194 83,26%
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3.8.3. Corrélation du SAMU 76 B au score

Au SAMU 76 B, la corrélation entre la décision prise par le médecin
régulateur et le score d’Etxebarria est de 69%, tous moyens confondus (Tableau
7). Cette adéquation atteint 97% pour les TIH réalisés en TSS. Pour les transferts
médicalisés, 17% disposent d'un score d'Etxebarria compatible.

Sur les 14 TIIH réalisés par le SAMU 76 B, 5 présentent un score entre 3 et
6, et 9 dossiers ont un score inférieur a 3. Aucun TIIH n'a été réalisé avec un

score supérieur ou égale a 7.

Tableau 7: Répartition de la corrélation entre la décision
de régulation et le score d'Etxebarria au SAMU 76 B

Corrélé Non corrélé
Total 281 68,87% 127 31,13%
TSS 254 96,58% 9 3,42%
TIIH 5 35,71% 9 64,29%
SMUR 22 16,79% 109 83,21%

3.9 Proposition de Score d’Etxebarria simplifié

Au vu du nombre important de données manquantes, il parait |égitime de

réfléchir a un allégement du score d'Etxebarria MJ et al.

Actuellement dans nos DRM, la notification d'un entrainement électrique
interne ou externe concerne moins de 2% des TIH. De plus, il apparait comme
évident que la présence d'un entrainement électrique, qu'il soit externe ou
invasive, sera déclaré par le service demandeur du TIH au SAMU référent. Trés
probablement que le médecin régulateur, sur ce seul élément, décidera d'une
médicalisation du TIH. Ainsi, sa recherche systématique ne nous semble pas

nécessaire.
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Concernant le risque d'arythmie et la nécessité d'un monitoring ECG, et
bien que ces deux informations soient régulierement retrouvées dans les DRM,
leur évaluation nous semble redondante. Un risque d'arythmie jugé sérieux
s'accompagnera par conséquent d'un monitoring ECG, et inversement en son
absence. De ce fait, préciser le niveau de risque d'arythmie nous semble futile,

tant que la nécessité de la surveillance scopée reste recherchée.

Enfin, 3 criteres du score d'Etxebarria MJ et al portent sur I'évaluation de
I'état respiratoire du patient. La fréquence respiratoire étant notée dans
seulement 8% des DRM, et la sonde de Guedel n‘ayant jamais été déclarée
dans notre étude, nous nous interrogeons sur la légitimité de ces critéres.
Découlant de ce raisonnement, nous proposons un unique critere évaluant le

support respiratoire du patient.

Fort des résultats de notre étude, nous proposons une version simplifiée
du score d’Etxebarria (Tableau 8).

Il nous semble raisonnable de penser qu'un résultat compris entre 0 et 1
de cette version simplifiée, devrait aboutir a I'envoi d'un TSS. Qu'un score
compris entre 2 et 6 pourrait nécessité un TlIH. Et qu’enfin, un score supérieur a

6 devrait se réaliser a I'aide d'un SMUR.

Ce score simplifiée d'Etxebarria ne tient lieu que de proposition, et devrait

bénéficier de sa propre étude d'évaluation.
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Tableau 8: Proposition d'un score d'Etxebarria simplifié

0. Stable
Hémodynamique . Stable aprées expansion volémique

. Instable sous amines

. Absent
Monitoring ECG . Présent, souhaitable

. Présent, essentiel

. Absente
. VVP
.VVC

Voie veineuse

Support Respiratoire 1. VNI ou oxygénothérapie > 6L/min

. Ventilation mécanique

.GCS a15
. GCS compris entre 8 et 14
.GCS <8

Score de Glasgow

. Nouveau-né de poids > 2000 g

Prématurité*

1
2
0
1
2
0
1
2
0. Absente ou oxygénothérapie <6L/min
1
2
0
1
2
0
1. Nouveau-né de poids entre 1200 et 2000 g
2

. Nouveau-né de poids < 1200 g

0. Aucun

1. Groupe 1 : Inotropes, Vasodilatateurs, Antiarythmique, Bicarbonate, Analgésiques,
Soutien technique Antiépileptiques, Stéroides, Mannitol 20%, Thrombolytiques, Naloxone, Drain thoracique

2. Groupe 2 : lonotropes + vasodilatateurs, Pantalon antichoc, Couveuse, Anesthésie
générale, Relaxants utérins
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4. Discussion

Notre problématique était d'étudier l'activité de régulation des TIH en
Seine-Maritime. Nous avons retrouvé une homogénéité des moyens et vecteurs
employés entre les deux centres.

La décision prise par la régulation de nos SAMU, concernant le moyen et le
vecteur du TIH, était corrélée au score d'Etxebarria dans 59% des affaires. Parmi
les 360 TIH non corrélés, 15 transferts présentaient un score d'Etxebarria
évocateur d'une sous-médicalisation. La majorité des affaires non corrélées
étaient en lien avec une sur-médicalisation.

L'activité de régulation dans nos SAMU 76 A et B apparait comme efficace
et sr pour le patient, avec cependant une consommation excessive en temps

médical et paramédical.

4.1. Ce que I’'on peut dire sur la méthode

Les études concernant la régulation des transferts inter-hospitaliers sont

peu nombreuses(11(12)13),

Notre étude étant rétrospective, elle n'a pas impliqué de modification des
pratiques tant médicales que paramédicales. La prise en charge des patients

n‘a pas été influencée.

La population étudiée est restée représentative de la population cible par
I"'utilisation d'un échantillon volumineux, représentant 10% de l'activité de TIH
du département, ainsi qu'une inclusion bi-centrique.

La réalisation d'un tirage au sort aléatoire par I'équipe de biostatisticiens
du CHU de Rouen, respectant de la proportionnalité des deux centres, permet

une limitation du biais de sélection. Cela est renforcé par une limitation des
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critéres d'exclusions a la simple raison. Ainsi, a I'exclusion de 7 TIH annulés, tous
les dossiers entrant dans la définition du transfert inter-hospitalier, dans le
cadre de I'Aide Médicale Urgente, ont été inclus.

Afin de limiter un biais de mesure, le recueil des données a été réalisé par
un examinateur unique suivant une procédure standardisée de recueil des

données.

Toutefois notre étude est également soumise a quelques biais.

Bien que notre étude soit multi-centrique, celle-ci se déroule sur une zone
géographique limitée. Les résultats ne sont donc pas extrapolables a
l'ensemble du territoire francais.

70% des données n'étaient pas retrouvées dans le DRM. Leur absence
ayant été interprétée comme une normalité, un défaut d'interprétation est
inévitable. Ce biais peut étre a l'origine d'une sous-estimation du potentiel de
risque des patients transférés.

Concernant les TIH annulés, les données du DRM n'ont pas été recueillis.
Aucune analyse épidémiologique n'a pu étre réalisée sur ces transferts. Bien
que les TIH annulés représentent moins de 1% des TIH éligibles, un défaut

d'interprétation de nos résultats ne peut étre éliminé.

Nous avons décidé d'utiliser le score d'Etxebarria MJ et al devant
I'existence de plusieurs études d'évaluation(14X15X16X17), Toutefois d'autres scores
existent, tel que le score de Moreno-Milan. Score qui a fait I'objet d'un travail
d‘ajustement par le SAMU 83 en 2006, et a fait I'objet d'une communication au
congres Urgence la méme année, sous lappellation score Moreno-Millan
modifié. Ce score comporte 10 items dont la moitié se partage avec le score
d’Etxebarria. La seconde moitié évaluant l'age du patient, le service de

destination ou encore la durée de trajet d'un possible renfort. Ce score est
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utilisé au SAMU 76 A comme outil daide a la régulation des TIH, depuis
I'instauration des TIIH. (Annexe 5)
Une étude similaire prenant en compte ces autres scores pourrait étre

informative.

4.2. Ce que I'on peut dire sur le score

Concernant le score d'Etxebarria MJ et al, son évaluation en 1988 portait
sur 358 transferts espagnols. La population étudiée était différente de la notre,
composée a 38,9% de traumatologie, 22,7% de cardiologie, 21,5% de

pathologies médicales et d'intoxication, et 16,8% de pédiatrie et d'obstétrique.

Ce score clinique permet de mettre en évidence une augmentation
significative du risque de déces a court terme pour les patients transférés
présentant un score supérieur a 6, en comparaison de ceux ayant un score
inférieur ou égale a 6, avec un p<0,001. Avec une valeur prédictive négative a
96%, ce score s'assure de l'absence de risque au cours du transfert pour les
patients présentant un score inférieur a 7. Toutefois, la valeur prédictive positive
étant de 22%, avoir un score supérieur a 6 ne permet pas de présager avec
certitude du risque évolutif. Ce score peut donc sur-évaluer le risque évolutif.

De plus, I'évaluation du score d’Etxebarria ne porte aucune comparaison

des scores compris entre 0 et 2 et les scores compris entre 3 et 6.

De ce fait, le score d'Etxebarria peut étre utilisé en toute sécurité pour
identifier les patients nécessitant une surveillance médicale au cours d'un
transfert. En revanche |I'utilisation du score comme déterminant de la

paramédicalisation ou non d'un transfert non médicalisé semble moins sdr.

27



4.3. Corrélation de nos résultats avec la littérature

En dehors de la France, la plupart des pays disposent de plateforme
téléphonique dont les missions s'integrent a I'Aide Médicale Urgente. Toutefois,
contrairement au SAMU Francais, ces centres d'appels n‘ont pas vocation a
centraliser les demandes de transferts inter-hospitaliers. Ceux-ci restent sous la
responsabilité des hopitaux prenant en charge le patient. De plus, bien que
certaines structures se soient dotés d'équipes médicales dédiés aux transferts,
tel que le CHU de Liege en Belgique(8), ou les Hopitaux Universitaires de
Genéve en Suisse, bon nombre de patients sont transférés sous la surveillance
d'une équipe médicale détaché du service ou se trouve hospitalisé le patient,

en général, les urgences.

Certaines grandes villes ont également vu I'émergence d'entreprises
d’ambulances privées, proposant des transferts médicalisés.

Ce fonctionnement n'étant pas comparable au systeme de régulation
francais, peu d'études viennent corroborer nos résultats(19).

Une étude belgel20) portant sur la problématique des transferts, réalisés en
2014, confirme une prévalence importante des maladies de lappareil
circulatoire. Dans cette étude, le syndrome coronarien aigu est responsable de

40% des transferts inter-hospitaliers. Ce qui semble étayer nos résultats.

Au niveau international, il est admis que la centralisation des compétences
de soins sur des hopitaux référents permet d'améliorer la survie des patients(2")
(22). Ainsi, bon nombre d'études retrouvent cette croissance, présente, et a venir,
du nombre de transferts inter-hospitaliers.

De plus, ces études conviennent de la nécessité d'adapter le personnel

soignant et I'équipement a la gravité du patient. Lemploi d'équipes formées a
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I'activité de transfert, quelque soit la profession, diminuent les risques de

complication au cours du transfert(23)24)25),

Dans notre étude, la survenue d'événements indésirables n'a pas été
recherchée spécifiquement. Toutefois, au regard des motifs d’envoi de renfort
SMUR, nous constatons les mémes événements indésirables fréquemment
décris dans la littérature: les troubles cardio-vasculaires, avec ['hypo/
hypertension artérielle, la brady-/tachycardie et les arythmies; les détresses

respiratoires(26).

4.4. Ce que I’'on peut dire de nos données épidémiologiques

Notre étude révele que la plupart des transferts inter-hospitaliers sont
réalisés depuis les hdpitaux considérés périphériques, et dirigés vers les
hoépitaux de références. Cela respecte parfaitement l'organisation de notre
systeme de santé depuis la mise en place des groupements hospitaliers de
territoire.

La majorité des transferts sont assurés depuis les services d'urgences. Les
destinations principales sont portées par les urgences, les services de soins
critiques, puis dans une proportion plus faible, les services de psychiatrie, de
médecine et de gyneco-obstétrique.

Les services de soins critiques étant plus fréquemment retrouvés dans les
hopitaux publics et les centres de références, leur prédominance dans les
destinations explique en partie lI'importance des établissements publics dans
notre étude. Cela peut également s'expliquer par une quasi-exclusivité
d'implantation des services de psychiatrie dans le secteur public en Seine-
Maritime, alors que ce secteur représente 7% des TIH.

Toutefois, notre étude révele une disparité d'utilisation des TIH vis-a-vis des

patients nécessitant une prise en charge psychiatrique. Alors que seulement 3
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transferts vers un service de psychiatrie ont été enregistrés au SAMU 76 A, 87
transferts ont été notifiés au SAMU 76 B.

Cette différence peut s'expliquer par I'existence d'une garde ambulanciere
sur le secteur de Rouen, disponible pour la réalisation de transport de patients
jugés parfaitement stable. Ces ambulances, qui ne sont pas affectés a I'Aide
Médicale Urgente, peuvent réaliser des retours a domicile, des entrées en
services de long séjour, ou encore des transferts en services de psychiatrie.

Une telle garde ambulanciére n’existe pas sur le secteur du Havre. Ces
transports se trouvent alors réalisés par les ambulances de |'Aide Médicale
Urgente, dont la mission principale est le Transport Sanitaire Urgent (TSU). Bien
que répondant a une carence, cette solution ne parait pas pérenne dans le

temps.

Seulement 6 transferts de nouveaux-nés ont été inclus dans notre étude. La
proportion des deux centres était de 50/50. Ces transferts ont été assurés par
les équipes de pédiatrie du CHU de Rouen pour le SAMU 76 A. En revanche,
ces transferts sont assurés par les équipes du SMUR du Havre au SAMU 76 B.
Ces différences de pratique peuvent potentiellement générer des différences
de qualité des soins prodigués lors du transport. Bien que cela n‘ait pas été
évalué dans notre étude, ces informations sont régulierement prise en

considération par le médecin régulateur du SAMU 76 B.

Comme le montrent nos résultats, les maladies de l'appareil circulatoire
représentent le premier motif de transfert inter-hospitalier. Ces maladies
représentent également la premiére cause de mortalité dans le monde, la
deuxieme en France aprés les cancers. D'importantes disparités régionales
existent. La Haute-Normandie, avec le Nord-Pas-de-Calais, la Picardie, la
Champagne-Ardenne, |'Auvergne et le Limousin, présentent un taux de

mortalité prématurée plus élevé que la moyenne nationale pour les
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cardiopathies ischémiques, les maladies cérébro-vasculaires, I'insuffisance
cardiaque et I'embolie pulmonaire?’). Cela peut expliquer dautant plus
I'importance de ces pathologies dans nos résultats. La forte prévalence de ces
pathologies est en cohérence avec les enjeux de santé publique au niveau

national(28),

4.5. Ce qu’on peut dire de ce taux de corrélation plutét bas

D'un premier regard, outre les biais mis en évidence, notre étude pourrait
conclure a une surmédicalisation de nos transferts en Seine-Maritime. Cette
conclusion semble toutefois précipitée.

La mise en place des transferts infirmiers inter-hospitalier est récente, et les
habitudes ayant la vie dure, ce moyen de transfert, bien que prometteur, ne
semble pas avoir atteint un niveau d'efficience satisfaisant.

Bien qu’un TIIH soit possible 24h/24 et 7j/7, la disponibilité d'une équipe
dédiée a la réalisation de ces TIIH ne l'est pas. Que ce soit au SAMU 76 A ou au
SAMU 76 B, les effectifs ne permettent pas, lors de notre étude, de maintenir
une équipe dédiée aux TIIH plus de 8 a 12h par jour. De plus, la durée des
transferts pouvant parfois étre trés chronophage, I'équipe TIIH ne peut pas
garantir sa disponibilité.

C'est pourquoi certains transferts, qui présentent pourtant une indication a
une surveillance paramédicalisé, se trouve étre réalisés en SMUR. La carence
d'un TIIH ne devant pas entraver la bonne prise en charge du patient et sa
sécurité lors du transport, la sur-médicalisation se présente comme une
alternative acceptable. Cette sur-médicalisation pourrait cependant aboutir a
une dépense économique excessive. Malheureusement, la tarification des
transports, qu'ils soient médicalisés ou non, restant trés opaque, il n'est

actuellement pas possible d'évaluer les pertes économiques engendrées.
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4.6. Une part importante de données manquantes

70% des données nécessaires au calcul du score d'Etxebarria ne sont pas
retrouvés dans les DRM. Ces informations portant sur les données cliniques du
patient et de son conditionnement, il nous parait nécessaire de nous interroger
sur ce manque de données.

En respect de larticle R 4127-45 du Code de la Santé Publique, un
médecin doit tenir une fiche d'observation dans laquelle sont recueillis les
éléments nécessaires aux décisions diagnostiques et thérapeutiques. Le
Dossier de Régulation Médicale, porté par RRAMU aux SAMU 76 A et B,
représente une continuité du dossier médical du patient. En ce sens, les
informations jugées importantes dans la prise de décision en régulation se
doivent d'y étre notifiées.

Bien que le score d'Etxebarria porte sur les informations cliniques du
patient, et sur son conditionnement, 70% de ces données ne sont pas
retrouvées dans les DRM.

L'absence de ces données pourrait étre en lien avec un défaut de recueil. Il
pourrait en découler une mauvaise régulation, avec un risque d'inadéquation
du mode de transport a la pathologie du patient.

Toutefois, ces données manquantes, bien que n'ayant pas été notées
informatiquement dans le DRM, ont pu étre communiquées par téléphone au
médecin régulateur. Linformation aura donc été prise en compte dans la
réflexion du régulateur. Les conversations téléphoniques entrant et sortant du
SAMU étant enregistrées et rattachées aux DRM des patients, une écoute
rétrospective pourrait étre pratiquée. L'analyse des bandes sons auraient donc

pu limiter le nombre de données manquantes.

D'un point de vue légal, les données médicales du patient peuvent étre

stockées sur un enregistrement audio ou sous la forme d'une observation
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médicale numérique. Les résultats de notre étude ne permettent donc pas de
juger du bon maintien du dossier médical au SAMU.

Cependant, elle permet de mettre en évidence une faiblesse dans le
stockage de nos données. Comme tout dossier médical, le DRM se doit d'étre
conservé pour une durée d'au moins 20 ans29). Or il n‘est actuellement pas
possible de garantir une telle durée de conservation des bandes audio.

L'évolution réguliere des supports numériques audio ne permet pas de
garantir une relecture efficace des conversations téléphoniques 20 ans apres
leur enregistrement. Par exemple, l'enregistrement des conversations
téléphoniques se faisant auparavant au format Digital Audio Tape, sur bande
magnétique, leur relecture se heurte actuellement a un défaut de magnétisme
de certaines bandes, et donc a des pertes de données. Dans ce contexte,
seules les informations rédigées dans le DRM restent accessibles.

En étirant notre raisonnement, un changement de logiciel de régulation
pourrait aboutir a un changement de codage des bandes sons, restreignant
leur lecture dans le futur.

Il apparait alors comme nécessaire de rappeler a nos équipes de
I'importance de noter dans le DRM l'ensemble des informations portant sur la
santé de nos patients. Bien que moins a risque, le dossier numérique pourrait
lui aussi étre exposé a des problématiques similaires. Charge aux directeurs
d'hépitaux et aux Départements d'Information Médicale (DIM) de se conformer

aux prescriptions du législateur.

4.7. intérét d’un support d’aide a la régulation

De nombreuses études prouvent que |'élaboration de protocoles en unité
de soins permet une homogénéisation des pratiques professionnels ainsi

qu’une amélioration et une sécurisation des prises en charge(30X31),
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Au sein du SAMU, les assistants de régulation médicale et les infirmiers
sont déja habitués a leur utilisation quotidienne. Certains appels pouvant, par
exemple, aboutir a I'envoi d'un moyen de secours sur la simple évocation de
situation clinique particuliere, dans le cadre de protocoles pré-établis, sans

régulation médicale.

Dans un cadre similaire, le SAMU 76 A est déja doté d'une protocole de
régulation concernant les TIIH. Ce protocole se présente a la fois comme une
aide a la régulation des TIIH a destination du médecin régulateur, et un
reglement concernant le traitement des appels provenant de I'équipe TIIH. Ce
protocole, imposant une régulation médicale des TIH, utilise le score de
Moreno-Millan (Annexe 5) décrit précédemment. Toutefois celui-ci ne concerne

que les transferts infirmiers inter-hospitaliers.

Le score d'Etxebarria apparait comme un outil potentiel daide a la
régulation des TIH. Toutefois, comme le révéle notre étude, le nombre
important de critéres qui le compose, complique le recueil complet des
informations, dans le temps limité de lappel au SAMU par le service

demandeur.

Nous avons donc réfléchi a une version simplifiée du score d’Etxebarria qui
pourrait étre utilisée comme aide a la régulation des TIH. Labsence de
recommandations concernant les TIH étant a l'origine d'une hypothétique
variabilité entre médecins régulateurs, l'utilisation d'un tel outil permettrait

d’homogénéiser nos pratiques.

De plus, et au vue de la pénurie de médecin urgentiste, un tel outil pourrait
étre intégrer a un protocole de régulation des TSS par les ARM et infirmiers.

Nous pourrions imaginer qu'un ARM recevant une demande de transfert d'un
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service demandeur, puisse, a lui seul, déclencher un TIH en TSS, sous couvert
du respect stricte du score d'Etxebarria. Une fluidification de l'activité en salle

de régulation pourrait étre observée.

4.8. Formation des différents intervenants

Le fonctionnement des SAMU est souvent méconnu des services
demandeurs et receveurs. Cette méconnaissance entrave régulierement les
relations entre les SAMU et leurs différents partenaires publiques ou privées.

Il n‘est pas rare de ressentir une pression des services demandeurs quant a
la médicalisation d’'un transfert sous prétexte, par exemple, de la nécessité
d'une surveillance scopée. L'absence d'une réponse positive a la requéte du
service demandeur se soldant généralement par une tension entre les deux
services, il parait nécessaire de revoir notre gestion de ces régulations.

Une meilleure information concernant la problématique des SAMU aupres
des services requérants nos compétences pourrait permettre une amélioration

des relations.

De plus, I'établissement d'une liste d'éléments nécessaire a fournir au
SAMU lors d'une demande de TIH pourrait faciliter les échanges entre les
différents interlocuteurs. Ce modeéle a déja fait ces preuves au sein de l'armée,
notamment en Afghanistan(32).

En effet, les évacuations médicalisées sont déclenchés a la suite de la
réception d'un message pré-formaté en 9 items, appelé 9-Line (Annexe 6), et
rédigé par un personnel médical ou par une unité combattante isolée. La
possibilité de l'adjonction d'un message médical, rédigé par un médecin
primo-intervenant sur la zone de combat, est appelé MIST (Mechanism, Injury,
Symptoms ans Tratment). Ces messages, transmis au Patient Evacuation

Coordination Cell (PECC), fonctionnant sur le principe des SAMU
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métropolitains, permet de déterminer la composition et le vecteur nécessaire a
I'évacuation de la victime.

La mise en place d'une grille similaire, adaptée a la vie civil, pourrait
garantir l'apport systématique, par le service demandeur, de lI'ensemble des
informations médicales nécessaire a la prise de décision optimale. De plus,
I'intégration du score d’'Etxebarria, dans sa forme simplifié, a cette grille
pourrait permettre une meilleure compréhension des services demandeurs
concernant le vecteur et le moyen finalement employé pour le transfert de leur

patient.

Sur ce modele, nous proposons une grille de demande de transfert inter-
hospitalier (Tableau 9). Celui-ci n'est qu'une ébauche, et mériterait un travail
d'évaluation. En l'absence d'évaluation, son usage ne pourrait pas étre

opposable devant la loi.
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Tableau 9: Proposition d'une grille de demande de TIH aupres du SAMU a destination des services demandeurs

Informations a communiquer lors de la demande d'un transfert inter-hospitalier au SAMU

1. Identité du patient

Nom, prénom, date de naissance

. Service demandeur

. Service Receveur

A0 N

. Diagnostic retenu

5. Hémodynamique

. Stable
. Stable apres expansion volémique
. Instable sous amines

6. Monitoring ECG

Absent
. Présent, souhaitable
. Présent, essentiel

7. Voie veineuse

. Absente
VVP
VvC

8. Support Respiratoire

. Absente ou oxygénothérapie <6L/min
. VNI ou oxygénothérapie > 6L/min
. Ventilation mécanique

9. Score de Glasgow

.GCSa15
. GCS compris entre 8 et 14
.GCS <8

10. Soutien technique

o[d ~ ofd 2 ofd 2 o 2 ofd 2 o

. Aucun

1. Groupe 1 : Inotropes, Vasodilatateurs, Antiarythmique, Bicarbonate, Analgésiques,
Antiépileptiques, Stéroides, Mannitol 20%, Thrombolytiques, Naloxone, Drain thoracique

2. Groupe 2 : lonotropes + vasodilatateurs, Pantalon antichoc, Couveuse, Anesthésie
générale, Relaxants utérins

11. Prématurité*

0. Nouveau-né de poids > 2000 g
1. Nouveau-né de poids entre 1200 et 2000 g
2. Nouveau-né de poids <1200 g
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5. Conclusion

Bien que le monde médical actuel penche pour une harmonisation globale
des pratiques professionnelles, le SAMU, par l'absence de recommandation
concernant la régulation des transferts inter-hospitaliers, semble prendre du
retard.

Les résultats de notre étude plaident pour une globale sur-médicalisation
des transferts inter-hospitaliers aux SAMU 76 A et B. Cette régulation, au
détriment d'une consommation excessive en temps médical, et du colt
économique engendré, permet de maintenir une sureté du patient. Toutefois
une meilleure adaptation des ressources humaines et matériels aux besoins
réels du patient, pourrait permettre de garantir une offre de transport sanitaire
efficiente au plus haut niveau d'efficacité.

Dans ce projet d'amélioration, la mise a disposition d'un outil de régulation
tel que le score d’Etxebarria au sein du SAMU lors d'une demande de transfert
inter-hospitalier, permettrait une homogénéisation des pratiques, tout en
garantissant une prise en charge optimale des patients. Cette harmonisation
pourrait également donner lieu a une meilleure compréhension de nos

décisions aupres de nos différents partenaires.
Plusieurs axes d’améliorations concernant l'utilisation du score d'Etxebarria

ou d'une grille de demande de transfert inter-hospitalier seront a étudier a

I'avenir.
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Annexes

Annexe 1: Score modifié de Etxebarria MJ et al.

Hémodynamique

. Stable
. Modérément stable (volume < 15mL/min)
. Instable (volume > 15 mL/min), ou inotropes, ou transfusion sanguine

Risque d’arythmie

. Absent
. Non sérieux, et infarctus du myocarde (IM) apres les premieres 48 heures
. Sérieux et infarctus du myocarde durant les premiéres 48 heures

Monitoring ECG

. Absent
. Présent, souhaitable
. Présent, essentiel

Voie veineuse

. Absente

VVP
VVC

Entrainement
électrique externe

. Absent
. Présent, mais non invasif (foujours dans la prise en charge d’un IDM précoce)
. Présent, invasif (endocavitaire)

Respiration

. FR comprise entre 10-14 par minute
. FR comprise entre 15-35 par minute
.Apnée, FR < 10 ou > 35 par minute ou respiration irréguliére

Voie aérienne

. Libre et s(re
. Canule de Guédel
. Intubation ou trachéotomie

Aide respiratoire

. Absente
. Oxygénothérapie
. Ventilation mécanique

Score de Glasgow

.GCS a15
. GCS compris entre 8 et 14
.GCS <8

Prématurité*

. Nouveau-né de poids > 2000 g
. Nouveau-né de poids entre 1200 et 2000 g
. Nouveau-né de poids < 1200 g

Soutien technique

.Aucun
1.

Groupe 1 : Inotropes, Vasodilatateurs Antiarythmique, Bicarbonate, Analgésiques,

Antiépileptiques, Stéroides, Mannitol 20%, Thrombolytiques, Naloxone, Drain thoracique

2.

Groupe 2 : lonotropes + vasodilatateurs, Pantalon antichoc, Couveuse, Anesthésie

générale, Relaxants utérins
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Annexe 2: Description de la population étudiée

SAMU 76 A SAMU 76 B SAMU76 A &B
TSS TIH SMUR Total TSS TIH SMUR Total TSS TIH SMUR Total

Nombre de patients 190 40,177% 50 10,57% 233 49,26% 473 100,00% 263 64,46% 14 3,43% 131 32,11% 408 100,00% 453 51,42% 64 7,26% 364 41,32% 881 100,00%
Sexe

Femme 80 1691% 27 571% 93 19,66% 200 42,28% 118 2892% 8 1,96% 50 1225% 176 43,14% 198 22,47% 35 397% 143 16,23% 376 42,68%

Homme 105 2220% 21 444% 132 27,91% 258 54,55% 130 31,86% 6 1,47% T4 18,14% 210 51,47% 235 26,67% 27 3,06% 206 2338% 468 53,12%

Non précisé 5 10% 2 042% 8 169% 15 317% 15 368% 0 000% 7 1,72% 22 539% 20 227% 2 023% 15 1,70% 37 420%
Age moyen (en année)

Global 59,6 51,0 54,6 56,2 49,8 30,5 57,8 51,7 53,9 46,5 55,8 54,1

Femme 62,2 50,7 50,1 55,1 50,5 34,2 58,0 51,8 55,2 46,9 52,9 53,5

Homme 58,1 48,5 56,9 56,7 48,3 25,7 57,1 50,7 52,7 43,4 56,9 54,0

Sexe non précisé 47,3 82,0 75,6 66,5 58,3 - 64,1 60,2 56,0 82,0 68,9 62,3
Ville de départ

Le Havre/Montivilliers 0 o000% 0 000% 3 063% 3 063% 139 3407% 6 147% 59 14,46% 204 50,00% 139 1578% 6 068% 62 7,04% 207 2350%

Villes périphériques du Havre 0 o000% 0 000% 1 021% 1 021% 123 3015% 8 1,96% 67 1642% 198 4853% 123 1396% 8 091% 68 7,72% 199 22,59%

Rouen 17 359% 29 6,13% 83 17,55% 129 2727% O 000% 0O 000% O 000% O 000% 17 193% 29 329% 83 942% 129 14,64%

Villes périphériques de Rouen 173 3658% 21 4,44% 129 27,27% 323 6829% 1 025% 0 000% O 000% 1 025% 174 19,75% 21 2,38% 129 14,64% 324 36,78%

Villes hors secteur 0 o000% 0 000% 17 359% 17 359% 0 000% 0 000% 5 123% 5 123% 0 000% 0 000% 22 250% 22 250%

Structure de départ

I
<)

846% 175 37,00% 385 81,40% 233 57,11% 13 3,19% 103 2525% 349 8554% 403 4574% 53 6,02% 278 31,56% 734 8331%
211% 58 1226% 88 1860% 30 735% 1 025% 28 686% 59 1446% 50 568% 11 1,25% 86 9,76% 147 16,69%

Publique 170 3594%
Privée 20 4,23%
Services de départ

=
o

Urgences 134 2833% 19 4,02% 106 22,41% 259 54,76% 186 4559% 7T 1,72% 84 20,59% 277 67,89% 320 36,32% 26 2,95% 190 21,57% 536 60,84%
Réa, USI, USC, Salle de réveil 4 08% 5 106% 52 1099% 61 1290% 4 098% 1 025% 20 490% 25 613% 8 091% 6 068% 72 817% 86 9,76%
Psychiatrie (y compris UAC) 7 148% 0 000% 4 08% 11 233% 28 68% 1 025% 1 025% 30 735% 35 397% 1 011% 5 057% 41 465%
Gynéco-obstétriques 4 08% 5 106% 20 423% 29 613% 9 221% 3 074% 5 1,23% 17 417% 13 148% 8 091% 25 284% 46 522%
Services de médecine 20 423% 18 381% 40 846% 78 1649% 23 564% 1 025% 16 392% 40 980% 43 48% 19 216% 56 636% 118 13,39%
Services de chirurgie 1 021% 2 o042% 4 08% 7 148% 0 000% 0 000% 1 025% 1 025% 1 011% 2 023% 5 057% 8 091%
Autres 20 423% 1 021% 6 127% 27 571% 12 294% 1 025% 4 098% 17 417% 32 363% 2 023% 10 1,14% 44 499%
Non précisé 0 00% 0 00% 1 021% 1 021% 1 025% 0 000% 0 000% 1 025% 1 011% 0 000% 1 011% 2 023%
Ville d'arrivée
Le Havre/Montivilliers 0 000% 0 000% 3 063% 3 063% 212 51,96% 11 270% 91 2230% 314 76,96% 212 24,06% 11 1,25% 94 10,67% 317 3598%
Villes périphériques du Havre 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 9 221% 0 000% 0 000% 9 221% 9 102% 0 000% 0 000% 9 102%
Rouen 79 16,70% 39 825% 193 40,80% 311 6575% 38 931% 3 074% 36 882% 77 1887% 117 1328% 42 4,77% 229 2599% 388 44,04%
Villes périphériques de Rouen 92 1945% 6 1,27% 23 486% 121 2558% 2 049% 0 000% O 000% 2 049% 94 1067% 6 068% 23 261% 123 1396%
Villes hors secteur 22 465% 2 042% 14 296% 38 803% 2 049% 0 000% 4 098% 6 147% 24 272% 2 023% 18 204% 44 499%
Structure d'arrivée
Publique 176 3721% 44 930% 194 41,01% 414 87,53% 226 5539% 12 294% 122 29,90% 360 88,24% 402 4563% 56 6,36% 316 3587% 774 87,85%
Privée 14 296% 6 127% 39 825% 59 1247% 37 907% 2 049% 9 221% 48 11,76% 51 579% 8 091% 48 545% 107 12,15%
Services d'arrivée
Urgences 120 2537% 7 1,48% 35 7,40% 162 3425% 103 2525% 4 098% 16 392% 123 30,15% 223 2531% 11 1,25% 51 579% 285 32,35%
Réa, USI, USC, Salle de réveil 9 1,9% 26 550% 147 31,08% 182 3848% 12 294% 6 1,47% 95 2328% 113 27,70% 21 238% 32 363% 242 27,47% 295 33,48%
Psychiatrie (y compris UAC) 3 063% 0 000% 0 000% 3 063% 87 2132% 0 000% 0 000% 87 2132% 90 1022% 0 000% O 000% 90 1022%
Gynéco-obstétriques 2 042% 4 08% 6 127% 12 254% 11 270% 2 049% 3 074% 16 392% 13 148% 6 068% 9 1,02% 28 318%
Services de médecine 40 846% T 1,48% 19 402% 66 1395% 28 686% 1 025% 8 196% 37 907% 68 772% 8 091% 27 306% 103 11,69%
Services de chirurgie 12 254% 2 042% 19 402% 33 698% 12 294% 1 025% 8 196% 21 515% 24 272% 3 034% 27 306% 54 613%
Autres 4 08% 4 08% T 148% 15 317% 10 245% O 000% 1 025% 11 270% 14 159% 4 045% 8 091% 26 295%
Non précisé 0 o000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 00% 0 00% 0 000% 0 000%
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Annexe 3: Répartition de la population étudiée selon les diagnostics classés par la CIM-10

SAMU 76 A SAMU 76 B SAMU76A&B
TSS TIH SMUR Total TSS TIH SMUR Total TSS TIH SMUR Total
190 50 233 473 263 14 131 408 453 64 364 881
Infectiologie 5 263% 0 o000% 1 472% 16 338% T 266% 1 7,14% 4 305% 12 294% 12 265% 1 156% 15 412% 28 318%
Infections intestinales 0 o000% O o00%x 4 172% 4 08% 0 o000% 0 000% 2 15% 2 049% 0 o000% O o000% 6 165% 6 0,68%
Hepatite virale 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 o000% 0 o000% 0 000% 0 o000% 0 o000% 0 000% 0 000% 0 0,00%
Autres 5 263% 0 o000% 6 258% 11 233% T 266% 1 714% 1 076% 9 221% 12 265% 1 15% T 1,92% 20 2.27%
Non précisé 0 000% 0 000% 1 043% 1 021% 0 000% 0 000% 1 076% 1 025% 0 000% 0 000% 2 055% 2 0,23%
Endocrinologie et métaboliques 1 053% 0 o000% 4 172% 5 106% 4 152% 1 7,14% 3 229% 8 196% 5 1,10% 1 156% T 1,92% 13 1,48%
Diabéte et complications 0 000% 0 000% 2 08% 2 042% 2 076% 1 714% 1 076% 4 098% 2 044% 1 156% 3 08% 6 0,68%
Attteinte pancréatique 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 0,00%
Autres 1 053% 0 000% 2 08% 3 063% 2 076% 0 000% 2 1,53% 4 098% 3 066% O o000% 4 110% T 0,79%
Troubles mentaux et comportement 7 368% 0 000% O 000% T 148% 41 1559% 0 000% 1 076% 42 1029% 48 1060% O 000% 1 027% 49  556%
Schizophrénie et trb délirants 4 211% 0 000% 0 o000% 4 08% 4 152% 0 o000% O 000% 4 098% 8 177% 0 000% O 000% 8 091%
Tb mentaux conso psycho-actives 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 076% 0 000% 0 0,00% 0,49% 044% 0 000% O 000% 2 0,23%
Tb de I'humeur 0 o000% 0 o000% 0 o000% 0 o000% 12 45% 0 000% 1 076% 13 319% 12 265% 0 o000% 1 027% 13  1,48%
Autres 1 053% 0 000% O o000% 1 021% 2 o076% 0 000% 0 000% 0,49% 066% 0 o000% O o000% 3 0,34%
Non précisé 2 105% 0 000% O 000% 2 042% 21 798% 0 000% 0 000% 21 515% 23 508% O 000% O 000% 23 261%
Maladies du systéme nerveux 4 211% 2 400% 9 38% 15 317% 9 342% 2 1429% 4 305% 15 368% 13 287% 4 625% 13 357% 30 341%
Inlammation/Infection SN 0 000% 0 000% 2 08% 2 042% 0 o000% 0 o000% O 000% 0 000% 0 000% 0 000% 2 05% 2 0,23%
Affections épisodiques du SN 2 1,05% 2 400% 6 25% 10 211% 5 190% 1 714% 4 305% 10 245% T 155% 3 469% 10 275% 20 227%
Affections nerfs/racine/plexus 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 1 038% 0 000% 0 000% 1 025% 1 02% 0 o000% 0 o000% 1 0,1%
Affections (neuro-)musculaires 0 000% 0 000% O 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 0,00%
Sd paralytiques 1 053% 0 000% O 000% 1 021% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 1 022% 0 o00% 0 o000% 1 0,1%
Autres 1 053% 0 o000% 1 043% 2 o042% 1 038% 1 714% 0 000% 2 049% 2 044% 1 15% 1 027% 4 0,45%
Non précisé 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 2 076% 0 000% 0 000% 2 049% 2 044% 0 000% 0 000% 2 0,23%
Maladie App Circulatoire 39 2053% 18 3600% 100 4292% 157 3319% 32 1217% 3 2143% T3 5573% 108 2647% 71 1567% 21 3281% 173 4753% 265 30,08%
Cardiopathies ischémiques 12 632% 4 800% 47 2017% 63 1332% 5 190% 0 000% 45 3435% 50 1225% 17 375% 4 625% 92 2527% 113 12,83%
Maladies hypertensives 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 000% 0 000% 000% 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 0,00%
Affections circulation pulmonaire 2 1,05% 2 4,00% 08% 6 127% 0 000% 0 000% 000% 0 000% 2 044% 2 313% 2 055% 6 0,68%
Maladies cérébrovasculaire 12 632% 2 400% 17 730% 31 65% 13 494% 1 714% 10 763% 24 588% 25 552% 3 469% 27 742% 55 624%
Maladies artéres, artérioles, capillaires 2 1,05% 0  000% 300% 9 190% 4 152% 0 000% 3 229% T 172% 6 132% 0 o000% 10 275% 16  1,82%
Maladies veines, vx lymphatiques 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 1 038% 0 000% 0 000% 1 025% 1 02% 0 o000% 0 o000% 1 0,1%
Autres formes de cardiopathie 10 526% 10 2000% 25 1073% 45 951% T 266% 2 1429% 13 992% 22 539% 17 375% 12 1875% 38 1044% 67  7,60%
Autres 1 053% 0 000% 2 08% 3 063% 2 076% 0 000% 2 1,53% 4 098% 3 066% O o000% 4 110% T 0,79%
Maladies App respiratoire 7 368% 9 1800% 38 1631% 54 11,42% 11 418% 0 o000% 15 11,45% 26 637% 18 397% 9 1406% 53 1456% 80 9,08%
Affections aigues VAS 0 000% 0 o000% 1 043% 1 021% 0 000% 0 o000% O 000% 0 000% 0 000% 0 o000% 1 0,27% 1 0,11%
Affections aigues VAI 0 000% 1 20% 5 215% 6 127% 5 19% 0 000% T 534% 12 294% 5 110% 1 156% 12 330% 18 204%
Grippe et pneumopathie 1 053% 1 200% 14 601% 16 338% 2 076% 0 000% T 534% 9 221% 3 066% 1 156% 21 577% 25 284%
Maladie obstrutive C+A 0 000% 1 200% 10 429% 11 233% 1 038% 0 o000% O o000% 1 025% 1 o02% 1 15% 10 275% 12  1,36%
Autres affections de la plévre 2 105% 4 800% 5 215% 11 233% 3 1,14% 0 000% 1 076% 4 098% 5 1,10% 4 625% 1,65% 15 1,70%
Autres 1 053% 0 o000% 3 129% 4 08% 0 o000% 0 o000% O 000% O o000% 1 022% 0 o000% 3 08% 4 0,45%
Non précisé 3 158% 2 400% 0 000% 5 106% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 3 066% 2 313% 0 0,00% 5 0,57%
Maladies App digestif 8 421% 3 600% 10 429% 21 444% 13 494% 1  714% 13 992% 27 662% 21 464% 4 625% 23 632% 48 545%
Appendice 1 053% 0 000% O 000% 1 021% 1 038% 0 000% 0 000% 1 025% 2 044% 0 000% 0 000% 2 0,23%
Foie 1 053% 1 200% 0 000% 2 042% 0 o000% O o000% 3 229% 3 o074% 1 o02% 1 15% 3 08% 5 0,57%
Vésicule bilaire, voies biliaires et pancréas 0 000% 0 o000% 4 172% 4 08% 0 000% 0 o000% 4 305% 4 098% 0 o000% 0 000% 8 220% 8 091%
Maladies oesophage, estomac, duodenum 4 211% 2  400% 3 129% 9 1,90% 4 152% 0 000% 3 229% T 172% 8 177% 2 313% 6 1,65% 16  1,82%
Maladies du péritoine 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 000% 1 714% 2 153% 3 074% 0 o000% 1 15% 2 05% 3 0,34%
Autres 0 o000% O o000% 3 129% 3 063% 6 228 O o000% 1 o076% T 172% 6 132% 0 o000% 4 110% 10  1,14%
Non précisé 2 105% 0 000% 0 000% 2 042% 2 076% 0 o000% 0 000% 2 049% 4 08% 0 000% 0 000% 4 0,45%
Périnatalité 0 000% 9 1800% 22 944% 31 655% 10 380% 2 1429% 5 38% AT 417% 10 221% 11 17,19% 21 742% 48 545%
Complication travail et accouchement 0 000% 4 800% 5 215% 9 1,90% 6 228% 1 7,14% 4 305% M1 270% 6 132% 5 781% 9 247% 20  227%
Anomalies durée gestation et croissance foetale 0 000% 0 000% 1 043% 021% 0 000% 1 7,14% 0 000% 1 025% 0 000% 1 156% 1 027% 2 0,23%
Infections spé périnatalité 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 000% 0 000% 1 076% 1 025% 0 000% 0 000% 1 027% 1 0,11%
Affections respi et cardio-vascu périnatalité 0 000% 3 600% 14 601% 17 359% 0 000% O 000% O 000% O 000% O 000% 3 469% 14 38% 1T 1,93%
Autres 0 000% 1 200% 2 086% 063% 3 114% 0 o000% O o000% 3 o074% 3 066% 1 15% 2 05% 6 0,68%
Non précisé 0 000% 1 200% 0 000% 1 021% 1 038% 0 000% 0 000% 1 025% 1 022% 1 15% 0 000% 2 0,23%
Trauma et intoxications 16 842% 2 400% T 300% 25 529% 271 1027% 2 1429% 6 458% 35 6858% 43 949% 4 625% 13 357% 60 681%
Lésions trauma Thorax 0 o000% 0 000% 2 08% 2 042% 038% 0 000% 2 15% 074% 1 022% 0 o000% 4 110% 5 0.57%
Lésion trauma Téte+cou 4 21% 1 200% 1 043% 6 127% 304% 1 714% 2 153% 11 270% 12 265% 2 313% 3  08% 17  193%
Lésions trauma Abdomen, rachis lombaire et bassin 0 000% 0 000% O 000% 0 o000% 2 o076% 0 000% O 000% 2 049% 2 044% 0 000% 0 000% 2 0,23%
Lésions trauma Membres 7 368% 0 000% 2 o08% 9 190% 14 532% 1 714% 2 1,53% AT 417% 21 464% 1 156% 4 110% 26 295%
Brulures 0 000% 0 000% O 000% 0 000% 0 o000% O o000% O 000% 0 000% 0 000% 0 o00% 0 000% 0 0,00%
Intox med et substances bio 5 263% 0 o000% 1 o043% 6 127% 0 o000% O 000% 0 000% 0 o000% 5 1170% 0 o000% 1 027% 6 0,68%
Autres 0 o000% 1 200% 0 o000% 1 o021% 1 038% 0 000% 0 o000% 1 o02% 1 022% 1 156% 0 000% 2 0.23%
Non précisé 0 000% 0 o000% 1 043% 1 021% 1 038% 0 000% 0 000% 1 025% 1 022% 0 o000% 1 027% 2 0,23%
Autres 9 474% 3 600% 12 515% 24 507% 45 1711% 2 1429% 6  458% 53 1299% 54 1192% 5 781% 18 495% TT  874%
Maladies de I'oeil et annexes 0 000% 0 000% 0 000% O 000% 1 038% 0 o000% 0 o000% 1 02% 1 02% 0 o00% 0 o000% 1 0,1%
Maladies app génito-urinaire 5 263% 0 000% 3 129% 8 1,69% 24 913% 0 000% 2 1,53% 26 637% 29 640% 0 000% 5 1,37% 34  386%
Maladies sang et organes hémato 0 000% 0 o000% 1 043% 1 021% 6 228% 0 000% 1 076% T 1,72% 6 132% 0 000% 2 055% 8 091%
Néoplasie 0 000% 1 200% 3 129% 4 08% 0 000% 0 000% 1 076% 1 025% 0 000% 1 15% 4 1,10% 0,57%
Autres 4 211% 2 400% 5 215% 11 233% 14 532% 2 1429% 2  153% 18 441% 18 397% 4 625% T  1.92% 29  329%
Non Précisé 94 4947% 4 800% 20 858% 118 2495% 64 2433% 0 000% 1 076% 68 1593% 158 3488% 4 625% 21 577% 183 2077%
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Annexe 4: Répartition de la population étudiée en fonction des critéres du score d'Extebarria MJ et Al.

SAMU 76 A SAMU 76 B SAMU76A&B

TSS TIH SMUR Total TSS TIH SMUR Total TSS TIH SMUR Total

190 50 233 473 263 14 131 408 453 64 364 881
Hémodynamique
0: Stable 27 1421% 25 5000% 68 2918% 120 2537% 37 1407% 5 3571% 51 3893% 93 2279% 64 1413% 30 4688% 119 3269% 213 24,18%
1: Modérément stable (volume <
15mL/min) 2 105% 1 200% 8 343% 11 233% 0 000% 0 000% 5 382% 5 1,23% 2 044% 1 1,56% 13  357% 16  1,82%
2 : Instable (volume > 15 mL/min), ou
inotropes, ou transfusion sanguine 0 o00% 0 000% 31 1330% 31 655% 0 000% O o000% 18 1374% 18 441% O o000% O 000% 49 1346% 49 556%
Non précisé 161 s474% 24  4800% 126 5408% 311 6575% 226 8593% 9 6429% 57 4351% 292 7157% 387 8543% 33 51,56% 183 5027% 603 6844%
Risque d’arythmie
0 : Aucun 20 1053% 12 2400% 37 1588% 69 1459% 67 2548% 3 2143% 1T 1298% 8T 2132% 87 1921% 15 2344% 54 1484% 156 17,71%
1 : Non sérieux ( IDM > 48h) 8 421% 22 4400% 80 3433% 110 2326% 21 798% 3 2143% 36 2748% 60 1471% 29 640% 25 39,06% 116 3187% 170 19,30%
2 : Sérieux (IDM < 48h) 3 158% 1 200% 49 21,03% 53 11,21% 0 000% 2 1429% 60 4580% 62 1520% 3 066% 3 469% 109 2995% 115 13,05%
Non précisé 159 8368% 15 3000% 67 2876% 241 5095% 175 6654% 6 4286% 18 1374% 199 4877% 334 7373% 21 3281% 85 2335% 440 4994%
Surveillance par scope
0 : Inutile 13 6841% 2 400% 4 1,72% 19 402% 61 2319% 2 1429% 5 382% 68 1667% T4 1634% 4 625% 9 247% 8T 988%
1 : Souhaitable 12 632% 24 4800% 47 2017% 83 1755% 22 837% 5 3571% 32 2443% 59 1446% 34 751% 29 4531% 19 21,70% 142 16,12%
2 : Indispensable 5 263% 11 2200% 132 5665% 148 31,29% 1 038% 1 714% 81 6183% 83 2034% 6 1,32% 12 19,00% 213 5852% 231 2622%
Non précisé 160 8421% 13 2600% 50 2146% 223 47,15% 179 6806% 6 4286% 13 992% 198 4853% 339 7483% 19 2969% 63 1731% 421 47,79%
Voie veineuse
0 : Aucun 1 05% 2 400% 1 043% 4 o08% 6 228% 0 o000% 1 o076% T 172% T 155% 2 313% 2 05% 11 125%
1: Voie veineuse périphérique 5 263% 16 3200% 64 2747% 85 1797% 19 722% 4 2857% 3T 2824% 60 1471% 24 530% 20 31,25% 101 2775% 145 16,46%
2 : Voie veineuse centrale 0 o000% 2 400% 8 343% 10 211% 1 038% 0 000% 5 38% 6 147% 1 022% 2 313% 13 357% 16 1,82%
Non précisé 184 9684% 30 6000% 160 6867% 374 7907% 237 9011% 10 7143% 88 67,18% 335 8211% 421 9294% 40 6250% 248 6813% 709 80,48%
Entrainement électrique
0 : Aucun 0 o000% 0 0,00% 3  1,29% 3 063% 2 076% 0 000% T 5,34% 9 221% 2 044% 0 000% 10 275% 12  1,36%
1: Externe (toujours IDM dans les 48h) 0 o00% 0 000% 0 000% 0 o000% O 000% 0 000% 2 15% 2 049% 0 000% 0 000% 2 055% 2 023%
2 : Invasif 0 o000% 0 000% 2 o08% 2 042% 0 o000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 2 05% 2 023%
Non précisé 190 100,00% 50 100,00% 228 97,85% 468 9894% 261 9924% 14 10000% 122 9313% 397 97,30% 451 99,56% 64 10000% 350 96,15% 865 98,18%
Fréquence respiratoire
0 : 10-14 respirations/min 2 1,05% 2 400% 21 901% 25 529% 5 1,90% 2 1429% 8 611% 15 368% T 155% 4 625% 29 797% 40 454%
1 : 15-35 respirations/min 0 o000% 2 400% 8 343% 10 211% 0 o000% O o000% 15 1145% 15 368% O 000% 2 313% 23 632% 25 284%
2 : Apnée ou <10 ou >36
respirations/min 0 o000% 1 200% 4 172% 5 106% 0 000% 0 000% 2 15% 2 049% 0 o000% 1 156% 6 165% T 079%
Non précisé 188 9895% 45 90,00% 200 8584% 433 91,54% 258 9810% 12 8571% 106 8092% 376 9216% 446 09845% 57 8906% 306 8407% 809 91,83%
Voie aérienne
0 : Libre et sar 4 211% 13 2600% 33 1416% 50 1057% 20 760% 2 1429% 36 2748% 58 1422% 24 530% 15 2344% 69 1896% 108 1226%
1 : Sonde de Guedel 0 o000% 0 000% 0 000% 0 o00% O 000% 0 000% O 0,00% 0 000% 0 000% 0 000% O 0,00% 0 0,00%
2 : Intubation ou trachéostomie 1 05% 0 000% 29 1245% 30 634% 0 o000% O o000% 15 1145% 15 368% 1 022% 0 000% 44 1209% 45 511%
Non précisé 185 97,37% 37 7400% 171 7339% 393 8309% 243 9240% 12 8571% 80 61,07% 335 8211% 428 9448% 49 7656% 251 6896% 728 8263%
Support respiratoire
0 : Aucun 5 263% 6 1200% 12 515% 23 486% 12 456% 1  714% 14 1069% 27 662% 17T 375% T 1094% 26 714% 50 568%
1: Oxygéne 4 211% 17 3400% 36 1545% 57 1205% 10 380% O 000% 23 1756% 33 809% 14 309% 17 265% 59 1621% 90 10,22%
2 : Ventilation mécanique 0 o000% 2 400% 48 2060% 50 1057% O 000% O o000% 17 1298% 1T 417% O 000% 2 313% 65 178% 67 760%
Non précisé 181 9526% 25 5000% 137 5880% 343 7252% 241 9163% 13 9286% 771 5878% 331 81,13% 422 9316% 38 5938% 214 5879% 674 7650%
Score de Glasgow
0:GCS=15 10 526% 7 1400% 17 730% 34 719% 10 380% 2 1429% 9 687% 21 515% 20 442% 9 1406% 26 714% 55 6.24%
1:GCS 8-14 3 158% 3 600% 9 38% 15 317% 2 076% 0 000% 8 611% 10 245% 5 1,10% 3  469% 1T 467% 25 284%
2:GCS<7 0 o00% 0 000% 21 901% 21 444% 0 o000% O o000% 14 1069% 14 343% O o000% O 000% 35 962% 35 397%
Non précisé 177 93,16% 40  80,00% 186 7983% 403 8520% 251 9544% 12 8571% 100 7634% 363 6897% 428 9448% 52 81,25% 286 7857% T66 8695%
Pharmacologie
0 : Aucune 4 211% 10 2000% 46 1974% 60 1268% 13 494% 4 2857% 31 2366% 48 11,76% AT 375% 14 2188% T1 21,15% 108 1226%
1: Groupe 1 7 368% 12 2400% 49 2103% 68 1438% 12 45% 4 2857% 28 2137% 44 1078% 19 419% 16 2500% TT1 21,15% 112 1271%
2 : Groupe 2 0 o00% 0 000% 18 773% 18 381% 2 o76% 1 714% 18 1374% 21 515% 2 044% 1 156% 36 989% 39 443%
Non précisé 179 9421% 28 5600% 120 51,50% 327 69,13% 236 8973% S 3571% 54 4122% 295 7230% 415 91,61% 33 5156% 174 4780% 622 70,60%
Prématurité
0: Poids > 2000g 0 o00% 1 200% 2 08% 3 063% 0 o000% 0 o000% 0 o000% 0 000% 0 o000% 1 156% 2 055% 3 034%
1: Poids entre 1200 et 2000g 0 o00% 0 000% 0 000% 0 o000% 0 o000% 1 714% 1 1,75% 2 049% 0 000% 1 15% 1 027% 2 023%
2: Poids < 1200g 0 o000% 0 000% 0 000% 0 o00% O 000% 0 000% O 0,00% 0 000% 0 000% 0 000% O 0,00% 0 0,00%
Non précisé 0 o00% 0 000% 0 000% 0 000% 0O 000% 0 o000% 1 1,75% 1 025% 0 000% 0 000% 1 027% 1 0,11%
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Annexe 5: Score de Moreno-Milan modifié

Critére Description Val. Critére Description Val.
Stable sans remplissage 0 Inutile 0
- . Expansion volémique Monitorage )
Hémodynamique FlomLkg ! Ii ? . Souhaitable 1
Expansion volémique mu Iparame rlque
>=10mLkg" 1h" ou PSL 2 Indispensable 2
AT g Aucun des groupes 1 ou 2 0
: SCA faible risque ou support Groupe 1 (voir Notes) 1
Arythmies 5 ! 4 i
ry arythmie bien tolérée thérapeutique .
SCA fort risque ou 2 Groupe 2 (voir Notes) 2
arythmie sérieuse
15 0 Aucun 0
G |asgow 9-14 1 su_ppor_t Oxygeéne simple ou CPAP 1
ventilatoire
<=8 2 Ventilation mécanique ou VNI 2
Sp02 >=98% 0 Service ou domicile 0
Oxymétrie $p02 92-98% 1 Destination USIC, UNV, SMC, ZSTCD 1
Sp02<92% 2 Bloc, SAUV, réanimation 2
Pas de grossesse et 0 <= W iies 0
4ge 6-75 ans
gy 7 L ageg 2
Crlteres d age Age 75-85 ans ou age 18 mois-6 1 POSSIbIIIte de >15 minutes 1
et d e sexe ans ou grossesse <=24 SA renfort
Age >85 ans ou &ge <18 mois ou i
grossesse >24 SA 2 LT 2

~ Groupe 1 : dobutamine <5 gamma, anti-arythmiques, vasodilatateurs, morphine, anti-convulsivants, aérosol

bronchodilatateur, aspiration pleurale continu

~ Groupe 2 : sédation, dobutamine >5 gamma, isoprénaline en cours, vasopresseur (adrénaline, noradrénaline),

médicament hors AMM

3 paliers :

0-3 : Transport simple

ambulance

4-6 : Transport
paramédicalisé

>= 7 : Transport

médicalisé
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Annexe 6: Composition du 9-Line et MIST, utilisé pour la régulations des

évacuations sanitaires en ambiance de guerre.

9 Line MEDEVAC Request
Line 1: Position GPS
Line 2 : Indicatif et fréquence sur la DZ Indicatif : Fréquence : Habituelle - terrain
A :Urgent
Line 3 : Nombre et priorité des blessés B : Prioritaire (4 h)
C : Routine (24 h)
A :Aucun
B : Hélitreuillage
Line 4: C : Désincarcération
Equipement nécessaire pour I'évacuation D : Respirateur
E:Autre:
i . A : Allongé
'nei' de blessé B : Assis
Nombre et type de blessés C : Accompagné (nécessaire pour les enfants)
N : Pas d’ennemi
Line 6 : P: Ennemf possible non décelé
Sécurité de la zone E : Ennemi sur z’onel
X : Escorte armée nécessaire
A: Cyalume
. B : Fusée éclairante
Line7: C: Fumigéne
Marquage de la zone D : Aucun
E: Autre
A : Militaire de la coalition
B : Civil de la coalition
Line8: C : Forces hors coalition
Blessés par nationalité et statut D : Civils hors coalition
E : Forces ennemis/prisonniers
F : Enfants

Line9:
Description de la zone
Relief/Obstacles

M — Circonstances et heure de la blessure

| — Blessure suspectée

S — Signes et symptomes

AIRWAY
BREATHING
CIRCULATION
CONSCIOUS

B WN P

T — Traitement délivré
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