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SCMM : SAMU de Coordination Médicale Maritime 

SDIS : Service départemental d’incendie et de secours 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

TIIH/T2IH : Transfert infirmier inter-hospitalier  

TIH : Transferts inter-hospitalier 

TIH-S : Transfert inter-hospitalier Score 

TSS : Transport sanitaire simple 

UMH : Unité mobile hospitalière 

UNV : Unité neurovasculaire  



 

5 

 

USIC : Unité de soins intensifs cardiologiques 

USIG : Unité de soins intensifs en hépato-gastro-éntérologie 

USIR : Unité de soins intensifs respiratoires  

VNI : Ventilation non invasive 

VSAV : Véhicule de secours et assistance aux victimes 

VVC : Voie veineuse centrale  

VVP : Voie veineuse périphérique  
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1. Introduction  
 

Depuis 1968, les Services d’Aide Médicale Urgente assurent la gestion des appels 

d’urgence sanitaire. Par l’activité de régulation médicale, plusieurs typologies de réponses 

peuvent être adressées aux requérants, allant du conseil médical à l’envoi d’une équipe de 

SMUR (1–6).  

Les transferts inter-hospitaliers entrent dans le cadre de l’Aide Médicale Urgente et 

permettent une progression des soins : le patient est amené vers un centre disposant d’un plateau 

technique et/ou du personnel qualifié, adapté à sa situation médicale, et non présente dans 

l’établissement de départ. Sont concernés, à la fois, les établissements de santé publics et privés 

(4,5,7,8).  

La loi HPST du 21 juillet 2009 définit ¨une nouvelle organisation sanitaire et médico-

sociale, visant à mettre en place une offre de soins graduée de qualité, accessible à tous et 

satisfaisant à l’ensemble des besoins de santé¨ (9). La réorganisation sanitaire territoriale et le 

développement des centres d’excellence ont conduit à une augmentation importante des 

demandes de transferts interhospitaliers. Le développement des missions secondaires ainsi que 

la création des TIIH (Transport infirmier interhospitalier) répondent en partie à la 

restructuration du système des soins (10,11). Le motif principal de cette augmentation est 

l’accès à des ressources de santé diagnostiques et thérapeutiques qui apportent un bénéfice au 

patient et qui ne sont pas disponibles à l’hôpital référent (12–16).  Cela concerne des centres 

comme la traumatologie, les grands brulés, les centres de neurologie interventionnelle, la 

neurochirurgie, la cardiologie interventionnelle etc (17). D’autres situations comme les 

rapatriements ou les facteurs non cliniques (indisponibilité des lits, impossibilité de prise en 

charge chirurgicale urgente, personnel insuffisant etc.) peuvent nécessiter un transfert vers une 

autre structure hospitalière (13,16,17).  

Les transferts sont coordonnés par le médecin régulateur du SAMU qui, selon la gravité de 

la situation, la disponibilité des ressources, la durée du transport et le potentiel évolutif de la 

situation clinique, constitue l’équipe qui effectuera le transfert (18). Il peut choisir un transfert 

médicalisé par une équipe SMUR, un transfert infirmier interhospitalier (TIIH) (articles R4311-

1 à D4311-15-2 CSP) ou un transport sanitaire simple (TSS) (6,7,10,19–21).  

Plusieurs vecteurs existent : les unités mobiles hospitalières (UMH), les véhicules de 

secours et assistance aux victimes (VSAV), les ambulances de secours et de soins d’urgence 

(ASSU) pour le transport terrestre (6,22), les hélicoptères et les avions en cas de transport aérien 

(23).  

Avec 1 254 378 habitants enregistrés en 2019 et une superficie de 6 278 km², la Seine 

Maritime est le 15e département le plus peuplé en France. Il est subdivisé en trois 

arrondissements (Rouen, Le Havre, Dieppe) et 35 cantons. Avec 110 145 habitants, la ville de 

Rouen est la préfecture de la Seine Maritime et le chef-lieu de la région Normandie. Le Havre, 
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quant à elle, est la ville la plus peuplée de Normandie (170 147 habitants) (24). La Seine-

Maritime est couverte par 2 SAMU, le 76A à Rouen et le 76B au Havre. Cette organisation 

atypique est due au fait que le Havre, en plus de posséder un bassin de population conséquent, 

est aussi une zone industrielle développée et le 2ème plus grand port de France (24,25). De par 

sa position ouverte sur la Manche,  le SAMU 76B, comme trois autres SAMU en France 

métropolitaine, assure la mission de SCMM (SAMU de Coordination Médicale Maritime) dont 

l’objectif est la coordination médicale maritime en Manche-Mer du Nord (26).  

L’activité des missions secondaires des 2 SAMU en Seine Maritime est importante, avec 

7533 dossiers de transfert interhospitalier enregistrés en 2019 (18). Actuellement, il n’existe 

pas de recommandation officielle concernant la régulation des TIH (27) et, de ce fait, les 

pratiques médicales restent variables. La décision du type de transfert et des moyens mis en 

œuvre doit être faite en s’assurant de la sécurité du patient et du personnel impliqué dans la 

prise en charge. 

Le ressenti collectif au sein de nos centres SAMU 76A et B est porté vers une 

surmédicalisation des transferts. Rassurante à la fois pour le patient et le médecin régulateur, 

cela peut engendrer une gestion inadéquate des moyens et entrainer un temps médical excessif 

ainsi qu’un cout économique important (6). Ces différentes observations ont été mises en 

évidence par le travail de Nedelec B en 2021 (18) qui étudie la régulation des transferts 

interhospitaliers en Seine Maritime. L’étude conclut que, parmi les 881 dossiers de régulation 

analysés de façon rétrospective avec calcul d’un score de risque d’Etxebarria (15), 59.14% ont 

été concordants à la décision prise par le régulateur du SAMU. Parmi les transferts médicalisés, 

83% avaient un score d’Etxebarria inférieur à 7 et pourraient théoriquement ne pas nécessiter 

le recours à une présence médicale. Concernant les TIIH n’ayant pas de corrélation retrouvée 

entre le score calculé et la décision prise, 98% ne nécessiteraient pas de transfert paramédicalisé.  

Dans les dossiers numériques étudiés, 70% des données manquaient, empêchant un calcul 

précis du score de risque d’Etxebarria (18). Ce chiffre pourrait s’expliquer par un défaut de 

recueil de la part du personnel de régulation, avec soit une information non transcrite dans le 

dossier, soit une information non demandée par téléphone.  En outre, l’utilisation du score reste 

difficile en pratique courante étant donné le nombre important d’items inclus (11 items), ce 

pourquoi une simplification avait été proposée dans ce même travail.  

  Notre travail étudie la pertinence d’une version simplifiée du score d’Etxebarria, comme outil 

d’aide à la régulation.  
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2. Matériel et méthode  
 

Pour répondre à cette problématique, nous avons mené une étude de corrélation entre le 

score de risque des transferts interhospitaliers proposé par Etxebarria MJ et al. (1998) (Annexe 

2) (15) et la version simplifiée et retravaillée du score issue du travail de thèse de Nedelec B 

(2021), dénommée TIH-S (Annexe 1) (18). 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive des transferts interhospitaliers réalisés en 

Seine Maritime par le SAMU 76A et 76B entre le 1er janvier 2023 et le 30 juin 2023.  

Comme critère d’inclusion, nous avons pris tous les dossiers de régulation médicale des 

transferts interhospitaliers générés par les 2 SAMU (76A et 76B) dans le logiciel de régulation 

RRAMU pendant la période étudiée.  

Un tirage au sort a été effectué et 40% des dossiers ont été sélectionnés de façon aléatoire 

avec l’aide du logiciel Google Sheets. Le recueil des données a été effectué par deux opérateurs 

de façon standardisée. Les données ont été rendues anonymes avant traitement. L’analyse 

statistique a été réalisée grâce au logiciel Google Sheets et aux sites internet pvalue.io et 

socscistatistics.com (28,29).   

Les critères d’exclusion comprennent les affaires primaires, les transferts de patients 

mineurs (moins de 18 ans), les retours à domicile ou en structure d’hébergement de longue 

durée, les transferts intra-hospitaliers, les transferts régulés par des autres SAMU, les affaires 

annulées, les erreurs opérateurs, les doublons d’affaires et les dossiers tests. 

Le critère de jugement principal repose sur la corrélation globale entre le score 

d’Etxebarria et le score de risque simplifié (TIH-S). L’évaluation de la corrélation a été réalisée 

en utilisant le coefficient de corrélation linéaire de Pearson. Les variables étudiées ont été 

représentées dans des diagrammes de dispersion.  

Les données recueillies sont l’âge, le sexe, le diagnostic du patient et les paramètres vitaux 

décrites dans le dossier de régulation, le support technique précisé, le service de départ ainsi 

que la ville de départ, la structure et la ville d’arrivée, le moyen et le vecteur choisis par 

l’opérateur. La participation ou non d’un renfort par l’une des équipes SMUR du territoire a été 

également enregistrée. 

Les deux scores ont été calculés de façon rétrospective, à partir des données présentes dans 

les DRM. La classification des maladies étudiées a été réalisée avec l’aide du CIM-11 

(Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, 11e 

version) (30).  

Les critères de jugement secondaires sont la corrélation entre le score d’Etxebarria et le 

score de risque simplifié (TIH-S) par site, l’adéquation entre le score d’Etxebarria et la décision 

de moyen prise par le régulateur.   
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Différents scores ont été proposés par le passé pour juger la nécessité ou non d’une 

médicalisation. Du fait d’une organisation de soins spécifique dans chaque pays, ces scores ne 

sont pas utilisés de façon universelle.  

Le score de risque des transferts interhospitaliers proposé par Etxebarria MJ et al (1998), 

créé et utilisé en Espagne, a été conçu comme outil d’aide pour l’attribution adaptée des 

ressources humaines et techniques lors d’un transfert entre deux établissements de santé. Le 

score propose 11 items. Un transfert médicalisé est nécessaire lors d’un résultat supérieur ou 

égal à 7. Un résultat compris entre 3 et 6 propose un transfert par un infirmier spécialisé. Si le 

score reste entre 0 et 2 le patient est considéré stable et ne nécessite pas de surveillance 

spécialisée lors du transport (Annexe 2) (15). L’étude validant ce score montre une sensibilité 

de 78%, une spécificité de 65%, une valeur prédictive négative de 96% et une valeur prédictive 

positive de 22%, une aire sous la courbe acceptable à 0,743 (31).  

En 2003, Moreno Milan publie un article expliquant son travail personnel d’élaboration du 

score mentionné ci-dessus. Le score reste identique, en excluant le dernier item ‘prématurité’ 

(32,33). 

En 2011, le score de Moreno Milan bénéficie d’un travail d’ajustement par le SAMU 83 et 

est présenté au congrès COPACAMU de la même année. Ainsi, le score de Moreno-Milan 

modifié, ou Moreno Besagne comporte 10 items et prend en compte l’âge, la destination et la 

possibilité de renfort médical (Annexe 4) (34).  

Le TIH-S correspond au score simplifié d’Etxebarria. Une première version, créée et décrite 

de façon plus approfondie dans le travail de thèse de Nedelec B (Annexe 3) (18) propose sept 

items. Le risque d’arythmie est jugé comme redondant avec l’item jugeant de la nécessité ou 

non d’un ‘monitoring ECG’. L’évaluation respiratoire d’Etxebarria qui porte sur trois items a 

été réduite à un seul : le support respiratoire. Enfin, l’item portant sur l’entrainement électrique 

a été supprimé car les transferts concernés restent rares et une déclaration de cette information 

en régulation ainsi qu’une médicalisation du transfert paraissent évidentes.  

Nous avons apporté quelques ajustements au score TIH-S simplifié :  

- L’item prématurité a été supprimé, de même que la population pédiatrique (les patients 

de moins de 18 ans).  

- Le support respiratoire : 0 point si oxygénothérapie aux lunettes, 1 point si nécessité 

d’utilisation d’une oxygénothérapie au MHC, 2 points si support ventilatoire tel que 

CPAP, VNI ou ventilation mécanique.  

- Concernant l’échelle de Glasgow, un score entre 14 et 15 est noté 0 étant donné le faible 

risque de dégradation sur le plan neurologique. Un score entre 9 et 13 est noté 1 et un 

score inférieur à 9 est noté 2 du fait d’un risque accru de dégradation neurologique et de 

nécessité d’intubation orotrachéale. 

- Support technique : les inotropes et les vasodilatateurs ont été notés 2 du fait de leurs 

effets indésirables multiples et de l’importance d’une surveillance hémodynamique 

rapprochée.  
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Concernant l’interprétation du score, il nous apparait raisonnable de penser qu’un score 

supérieur ou égal à 6 nécessite la présence d’un médecin, qu’un score entre 2 et 5 nécessite la 

supervision d’un infirmier ou d’une infirmière. Enfin un score inférieur ou égal à 1 pourrait 

n’être réalisé que par un TSS. 
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3. Résultats 
 

3.1. Diagramme de flux  
 

Pour un total de 3423 transferts enregistrés sur le premier semestre 2023 (1853 au SAMU 

76A et 1570 au SAMU 76B), 1369 (40%) dossiers ont été retenus après tirage au sort. Une fois 

les critères d’exclusion appliqués, 552 affaires du SAMU 76A et 553 du SAMU 76B ont été 

analysées (Tableau 1).  

 

Tableau 1 : Diagramme de flux  

 

 

3.2. Répartition de l’activité SMUR  
 

3.2.1  L’activité SMUR au sein de SAMU 76A 

 

Au cours du premier semestre 2023, 218 140 appels ont été enregistrés, et 117 424 dossiers 

de régulation médicale ont été ouverts au SAMU 76A.  

Un total de 4997 sorties SMUR a été régulé par le SAMU de Rouen dont 1365 transferts, 

réalisés à 93% par les SMUR de Rouen, 7% par des SMUR de périphéries. La majorité (62%) 

des TIH de périphéries ont été réalisés par le SMUR d’Elbeuf (Tableau 2). 
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Tableau 2 : L’activité SMUR au sein de SAMU 76A  

 

 
 

 

3.2.2 L’activité SMUR au sein de SAMU 76B 

 

180 873 appels ont été décrochés et 103 473 DRM ont été enregistrés au cours de la même 

période. 

Le SAMU 76B s’occupe de la régulation des SMUR du Havre et de ses périphéries : 

Fécamp et Lillebonne. Un total de 3132 affaires primaires et 427 affaires secondaires ont été 

effectuées par les SMUR mentionnés. Les transferts représentent environ 12% du total des 

interventions et sont effectués en quasi-totalité par le SMUR du Havre (> 99%) (Tableau 3).  

 

Tableau 3 : L’activité SMUR au sein de SAMU 76B 

 

 

 

 

 



 

13 

 

3.3. Données épidémiologiques  
 

3.3.1 Age et sexe  

 

La population étudiée reste homogène au sein des 2 SAMU avec un âge moyen global de 

52.4 ans (52.3 au SAMU 76A et 52.5 au SAMU 76B).  

Une légère prédominance masculine est observée de manière générale, avec un sexe ratio 

homme-femme de 1.31 (1.38 au SAMU 76A et 1.24 au SAMU 76B) (Annexe 5).  

 

3.3.2 Services concernés  

 

82.7% des transferts ont été effectués depuis une structure de service public et 87% ont été 

orientés vers ce même type de structure. 

64% des départs effectués par le SAMU 76A proviennent d’une structure de santé située à 

la périphérie de Rouen et 33% proviennent de Rouen même. Elle est aussi la ville d’arrivée 

dans la majorité des cas (69%). 

Quant au SAMU 76B, 60% des transferts sont partis du Havre et 36% des villes 

périphériques. La ville d’arrivée est le Havre dans 80% des cas et Rouen dans 15% des cas.  

Les principaux services demandeurs de transfert sont les services d’urgences pour 57.1% 

des transferts.  

Les destinations sont principalement localisées à Rouen (42.3%) et au Havre (41.4%). On 

note une forte prévalence des soins critiques dans les services receveurs, avec les urgences 

(32.6%), les services de cardiologie comprenant l’USIC et la cardiologie interventionnelle 

(23.5%), les soins continus, la réanimation et la salle de réveil (11.4%). Enfin la psychiatrie, 

ainsi que les urgences psychiatriques, représentent 11.5% des destinations. 
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Figure 1 : Services de départ et d’arrivée des TIH   

 

 

3.4. Répartition des moyens et des vecteurs  
 

3.4.1 Données statistiques  

 

Tableau 4 : Répartition des moyens et des vecteurs utilisés  
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48.2% des transferts ont été effectués par un TSS. Environ deux tiers d’entre eux ont été 

pris en charge par le SAMU 76B. Dans ce type de transfert, le vecteur utilisé est l’ASSU, dans 

la quasi-totalité des dossiers (99%) (Tableau 4).  

32% des transferts ont été effectués par une équipe SMUR. 60% des cas ont été régulés par 

le SAMU 76A. Pour eux, le vecteur le plus utilisé est l’UMH (80%), suivi par l’hélicoptère 

(14%). Ce dernier est plus fréquemment déclenché par le SAMU de Rouen, siège de 

l’héliSMUR Seino-marin (18.2% vs 7.75%) (Tableau 4).   

Moins de 20% des patients ont bénéficié d’un transfert paramédicalisé (Figure 2). Ce type 

de moyen est deux fois plus utilisé par le SAMU 76A.  Les vecteurs les plus utilisés restent 

l’UMH (87.5%) et l’hélicoptère (9.7%). Un seul TIIH effectué en hélicoptère concerne le 

SAMU 76B.   

 

Figure 2 : Répartition des moyens utilisés au SAMU 76A et 76B 

 

 

3.4.2  Répartition des moyens selon les pathologies  

 

La figure 3 décrit la répartition des moyens selon les pathologies des patients transférés.  

De façon globale, les maladies de l’appareil circulatoire sont les plus fréquentes. Elles 

représentent environ un tiers des missions secondaires effectuées (Annexe 6). Une différence 

importante est enregistrée entre les deux centres, avec 42% des transports effectués par le 

SAMU 76A et 23% par le SAMU 76B. Une prise en charge médicalisée ou paramédicalisée est 

effectuée dans plus de 86% des cas.  

Plus de la moitié de ces transferts sont en lien avec une cardiopathie ischémique compensée 

ou décompensée.  
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12% du total des transferts est lié aux troubles mentaux et du comportement. La majorité 

d’entre eux concernent le SAMU 76B (96%). Le vecteur utilisé de façon quasi exclusive est le 

TSS.  

Les maladies du système nerveux son rencontrées dans approximativement 10% des cas, 

suivies par les pathologies respiratoires (7.5%) et les traumatismes et intoxications (7.1%).   

Les transferts médicalisés sont principalement liés aux maladies cardiovasculaires (52%) et 

respiratoires (12%). L’activité des TIIH se concentre sur les maladies cardiovasculaires (59% 

des cas), suivie par les pathologies du système nerveux (10% des cas).  

 

Figure 3 : Répartition des moyens selon les pathologies 

 

 

3.5. Données recueillies  
 

3.5.1  Profil hémodynamique 

 

92.4% des patients sont considérés stables sur le plan hémodynamique, 2% sont décrits 

comme modérément stables et environ 5.4% instables (Annexes 7 et 8). 

Dans 32% des transferts, le risque d’arythmie est considéré sérieux et le monitoring ECG 

est noté essentiel. Une surveillance scopée avec équipe SMUR ou TIIH est effectuée dans plus 

de 96% des cas.   
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L’électroentraînement systolique externe est présent dans 3 transferts (0.27% du total) et 

une prise en charge médicalisée y est systématique.  

D’une manière générale, les données d’Etxebarria et de TIH-S restent superposables.  

 

3.5.2  Profil respiratoire  

 

Une fréquence respiratoire anormale est décrite dans moins de 2% des DRM.  

Concernant le support ventilatoire des patients transférés, une oxygénothérapie est présente 

dans plus de 13% des cas. Moins de 2.5% de ces patients nécessitent un débit d’oxygène à plus 

de 6L/min au MHC et ils sont transférés dans plus de 77% par un SMUR et dans moins de 15% 

par un TSS (Annexe 8). 

4.6% des patients ont besoin d’une ventilation non invasive (CPAP, VNI) ou invasive 

(ventilation mécanique) et sont transférés en quasi-exclusivité par un SMUR (98% des cas).  

La canule de Guedel n’est renseignée dans aucun dossier de régulation étudié.  

  

3.5.3  Profil neurologique 

 

Parmi les dossiers de régulation avec un score de Glasgow renseigné, 67.8% des patients 

présentent un score GCS supérieur ou égal à 14. 10% présentent un GSC entre 9 et 13 et ils sont 

majoritairement médicalisés (63% des cas). Dans moins de 10% de ces transferts un moyen 

TIIH est choisi. 

21.2% des patients transportés, dont l’évaluation neurologique a été notée dans le DRM, 

présente un état de coma, avec un score de Glasgow inférieur ou égal à 8. Plus de 90% d’entre 

eux sont pris en charge par un SMUR.  

 

3.5.4  Conditionnement vasculaire et thérapeutique 

 

38.6% des patients transférés ont une voie veineuse périphérique.  Une voie centrale n'est 

présente que dans 2% des cas. Un seul patient ayant une VVC est transféré par un TSU.  

Concernant le conditionnement thérapeutique, environ 33% des patients disposent d’une 

thérapeutique entrant dans le calcul du score de risque d’Etxebarria. Parmi ces patients, moins 

de 12% sont pris en charge par un TSS.  

Un total de 56 patients présente une thérapeutique de groupe 2 selon le score de risque 

d’Etxebarria et 45 d’entre eux sont médicalisés (soit 80%).  
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Dans moins de 5% des DRM il est noté que les patients ne bénéficient pas de thérapeutique 

de groupe 1 ou 2, et dans plus de 63% des cas cette information n’est pas précisée.  

Les groupes des patients formés selon Etxebarria et TIH-S semblent inhomogènes. Le 

groupe TIH-S inclue 252 patients (soit 22.8%) ayant une thérapeutique de groupe 1 et 112 

(10.1%) de groupe 2, alors que le groupe Etxebarria contient 300 patients (soit 27.15%) traités 

par une médication de groupe 1 et 56 (5.07%) de groupe 2 (Annexes 7 et 8).  

 

3.6. Description des renforts médicalisés  
 

Tableau 5 : Analyse des TIH ayant bénéficié d’un renfort SMUR 

 

 

Deux transferts, un par chaque SAMU, ont nécessité un renfort SMUR (Tableau 5).  

Le premier cas correspond à un homme de 34 ans, transféré par le SMUR de Rouen depuis 

les urgences de Petit Quevilly vers le service de pneumologie du CHU de Rouen, dans le cadre 

d’une découverte d’une masse pulmonaire associée à une péricardite suspectée réactionnelle. 

La décision initiale d’un TIIH a été conforme au résultat du score d’Etxebarria. Toutefois, une 

prise en charge SMUR a finalement été décidée du fait d’une insuffisance respiratoire aigüe et 

d’une antalgie insuffisante, non décrites lors de l’appel initial.  

Le deuxième cas décrit un TIIH initial déclenché par le SAMU 76B, du service de 

psychiatrie vers la réanimation, d’une femme de 18 ans. Le diagnostic retenu est une 

intoxication médicamenteuse volontaire par bisoprolol et paracétamol, avec un score 

d’Etxebarria en accord avec la décision initiale. Le renfort SMUR a été motivé devant des 

troubles du rythme décrit sur le scope. 

 

3.7. Etude de corrélation  
 

3.7.1  Corrélation globale des scores Etxebarria – TIH-S 

 

La corrélation globale entre le score d’Etxebarria et le TIH-S, calculée avec l’aide de 

l’indice de Pearson, est de 0.9733 (p<0.00001). Le diagramme de dispersion (Figure 4) met en 

évidence une relation linéaire positive.  



 

19 

 

Pour les deux sites, on constate une majorité des patients ayant un score Etxebarria bas. 

51.8% des patients présentent un score entre 0 et 2, 38.8% présentent un score entre 3 et 6 et 

seulement 9.3% présentent un score supérieur ou égal à 7.  

 

Figure 4 : Corrélation globale entre le score d’Etxebarria et le TIH-S 

 

 

3.7.2  Corrélation des scores Etxebarria – TIH-S au SAMU 76A 

 

Il existe une très bonne corrélation entre le score d’Etxebarria et le TIH-S au SAMU 76A. 

L’indice de Pearson calculé est 0.977 (p<0.00001) (figure 5).  

 

Figure 5 : Corrélation entre le score d’Etxebarria et le TIH-S au SAMU 76A 
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3.7.3  Corrélation des scores Etxebarria – TIH-S au SAMU 76B 

 

L’indice de corrélation entre les deux scores au sein de SAMU 76B est à 0.972 (p<0.00001) 

et il est comparable au résultat du SAMU 76A (figure 6).  

Pour les deux sites, mais surtout pour le SAMU 76B, les transferts comprenant un score 

d’Etxebarria élevée sont peu fréquents.  

La figure 6 montre une dispersion inhomogène des valeurs pour le SAMU 76B avec un 

score d’Etxebarria compris entre 9 et 14 presque inexistant.  

 

Figure 6 : Corrélation entre le score d’Etxebarria et le TIH-S au SAMU 76B 

 

 

3.7.4  Adéquation entre le score Etxebarria - moyen mis en œuvre 

 

Parmi les des dossiers étudiés, plus de 67% des moyens mis en œuvre sont en adéquation 

avec le score d’Etxebarria. Une relation positive est retrouvée en grande majorité lors de la 

décision d’un TSS (93.6%). Quant au TIIH, dans 75% des cas, le moyen choisi reste concordant 

au score.  

En s’intéressant plus particulièrement à ces derniers, le quart discordant correspond à des 

transferts qui pourraient être interprétés comme surmédicalisés ou bien sous-médicalisés. Ils 

concernent 20% des affaires du SAMU 76A et 35% des affaires du SAMU 76B.  

70% de cas non concordants (soit 17% du total des TIIH) seraient surmédicalisés selon le 

score d’Etxebarria. Dans le détail, au SAMU 76A, cette ¨surmédicalisation¨ est de 48%, tandis 

qu’au SAMU 76B, elle est de 92%. Moins de 25% des décisions SMUR sont en adéquation 
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avec le score d’Etxebarria, qui pourrait traduire une surmédicalisation dans 3 cas sur 4 (Annexe 

7).  

 

3.8. Données manquantes  
 

Le tableau 6 décrit le pourcentage des données Etxebarria manquantes dans les dossiers de 

régulation médicale en fonction du site. Les items les plus concernés sont : l’entrainement 

électrique, la fréquence respiratoire et la voie aérienne. 

De façon globale, il y a en moyenne 64% +/- 20% de données manquantes au SAMU 76A 

et 74% +/- 13% au SAMU 76B (p<0.01).  

 

Tableau 6 : Ratio de données manquantes au SAMU 76A et 76B  
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4. Discussion 
 

Résultats de l’étude  

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la corrélation entre le score de risque 

d’Etxebarria et le score TIH-S, pour l’évaluation des transferts interhospitaliers en Seine 

Maritime. Nous avons retrouvé une très forte corrélation entre les deux scores, calculée avec 

l’aide de l’indice de Pearson qui est de 0.9733 (p<0.00001) pour les deux SAMU du 76. Une 

relation linéaire significative est retrouvée de façon générale, mais aussi par site.  

Nous avons analysé de façon rétrospective 40% du total des DRM concernant les TIH 

générés pendant le premier semestre 2023. Les dossiers ont été choisis de façon aléatoire par 

tirage au sort, et une fois les critères d’exclusion appliqués, un total de 1105 affaires ont été 

incluses. Le recueil des données et l’analyse statistique ont été effectués par deux examinateurs, 

suivant une procédure standardisée, afin de limiter un biais de classement.  

Concernant la relation entre la décision de moyen prise par le régulateur et le score 

d’Etxebarria, il existe une adéquation d’environ 67%. En d’autres termes, dans environ un tiers 

des cas, les moyens mis en œuvre ne semblent pas adaptés, d’où l’intérêt de questionner le 

pourquoi de ces moyens utilisés. Ce d’autant plus qu’il s’agit de décisions SMUR pour 75% 

d’entre eux, qui pourrait représenter un coût financier non négligeable. 

En comparant nos résultats avec l’étude initiale de Nedelec B, nous notons une tendance à 

l’amélioration dans la prise de décision des transferts puisque leur concordance globale était de 

l’ordre de 50% (vs 67% dans notre travail) et de moins de 17% pour les décisions SMUR (vs 

25%). Nous retrouvons des résultats similaires quant à la décision de transfert TSS, avec une 

adéquation de 93% dans l’étude actuelle contre 96% dans le travail initial. Toutefois, un biais 

d’entrée peut exister, car le personnel médical avait été informé qu’une étude serait menée sur 

l’activité des transferts ce qui peut avoir un impact sur le recueil des données.  

Une surmédicalisation pourrait être remarquée dans 70% des TIIH (48% au SAMU 76A et 

92% au SAMU 76B) et dans 75% des SMUR (71% et 82% respectivement). Ce pourcentage 

était d’environ 83% des SMUR (pour les 2 SAMU) dans le travail du Nedelec B.  

Cette ̈ surmédicalisation¨, particulièrement visible au SAMU 76B, s’explique, en partie, par 

des journées de déficit en personnel paramédical, rendant impossible la mise en place des TIIH 

et donc obligeant l’envoi d’un SMUR. D’un autre côté, les horaires de fonctionnement des TIIH 

(11h-23h pour SAMU 76A et 14h-22h pour SAMU 76B) augmentent le risque de 

surmédicalisation, notamment la nuit. Enfin, un transfert TIIH peut s’avérer chronophage et 

l’équipe ne peut pas toujours garantir sa disponibilité si une deuxième demande existe. Dans ce 

cas, la seule option restante est le départ d’un SMUR.  

Notre étude comporte plusieurs limites. Bien qu’elle soit bi-centrique, elle reflète une 

population uniquement régionale et donc un possible effet centre. Une étude multicentrique 

serait intéressante à mener étant donné que le rendement du score peut être diffèrent en fonction 

du territoire.  
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L’analyse rétrospective met en évidence un nombre très important des données manquantes 

(63% au SAMU 76A et 74% au SAMU 76B). Les informations absentes, non retrouvées dans 

les dossiers de régulation, ont été interprétées comme normales lors du calcul des deux scores. 

Cela peut interférer avec les résultats statistiques, favoriser un biais de confirmation et sous-

estimer le risque des patients transférés.  

 

Comparaison à la littérature  

A l’heure actuelle, il existe peu d’études d’analyse des scores interhospitaliers. Ils sont donc 

peu utilisés en pratique. Le score d’Etxebarria, aussi appelé score de risque des transferts 

interhospitaliers dans d’autres travails, reste le plus étudié (12,15,31,32) , bien qu’il ne soit pas 

encore démocratisé. C’est pourquoi nous l’avons utilisé comme outil dans notre étude, tout en 

le comparant au score TIH-S.   

Parmi les articles mentionnés précédemment, deux études monocentriques ont analysé de 

façon prospective sur des petites populations le score d’Etxebarria (15,31) et ont conclu que ce 

dernier permettait de discriminer de façon satisfaisante les patients graves et non graves. Alors 

que les populations de ces deux travails se ressemblent, elles restent distinctes de la nôtre. Dans 

l’étude originale d’Etxebarria MJ la traumatologie représente 38.9% des transferts, la 

cardiologie 22.7% et la médecine interne/toxicologie 21.5%. Dans le travail de Markakis C les 

causes de transfert les plus fréquentes sont les traumatismes (34.5%) suivis des pathologies 

cardiaques (17.4%), tandis que dans notre travail, viennent en premier les maladies de l’appareil 

circulatoire (30% des transferts), suivies des pathologies psychiatriques (environ 13%).   

Le score TIH-S a été initialement conçu par Nedelec B à la suite de son étude d’analyse de 

l’activité de régulation des TIH en Seine Maritime. Les résultats de son travail plaident pour 

une surmédicalisation générale des transferts interhospitaliers au SAMU 76A et B. La 

population concernée présentait surtout des maladies cardiovasculaires (30%) et respiratoires 

(9%) (18). 

 

Description du score TIH-S 

Le score TIH-S représente la version simplifiée du score de risque des transferts 

interhospitaliers proposé par Etxebaria MJ et al. (1998) (15). Initialement décrit dans l’étude de 

Nedelec B (18), il a bénéficié de quelques ajustements dans notre étude.  

Un des motifs pour lesquels le score d’Etxebarria reste peu utilisé en pratique représente sa 

complexité. Il inclue 11 items en total. Nous pouvons nous imaginer que le recueil des données 

peut être chronophage pour le personnel en régulation.  

Nous avons réfléchi à la simplification de ce score pour faciliter le recueil des informations 

et faire gagner du temps en régulation. Ainsi, le score TIH-S concentre les facteurs cliniques et 

matériels les plus importants à prendre en compte lors d’un transfert : l’hémodynamique, l’état 
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respiratoire et neurologique ainsi que la nécessité d’un monitoring ECG, le support respiratoire 

et le support vasculaire et thérapeutique.  

Toutefois, les items faisant parti de TIH-S ont été choisi de façon arbitraire, après discussion 

sur la pertinence de chacun avec les membres de notre équipe.  

La catégorie « support respiratoire » a été revue et simplifiée. Nous trouvons que 

l’utilisation de l’oxygénothérapie aux lunettes nasales ne nécessite pas forcément une 

surveillance médicale continue, à l’inverse du MHC du fait du débit d’oxygène délivré et le 

potentiel d’aggravation. Le support technique comme CPAP, VNI ou la ventilation mécanique 

caractérise un patient critique et sous-entend une présence médicale indispensable pour réaliser 

la surveillance et l’adaptation des paramètres ventilatoires à l’état clinique du patient.    

Concernant l’échelle de Glasgow, un score entre 14 et 15 reste rassurant et le risque 

d’altération neurologique rapide est faible, par rapport à un score inférieur à 9 qui est inquiétant 

du fait du risque accru de dégradation et de nécessité de recours à une intubation orotrachéale. 

Concernant la catégorie « support technique » et plus spécifiquement le groupe 2, il existe 

une différence du nombre de patients, plus important pour le score TIH-S, puisque ce dernier 

inclut la présence de vasodilatateurs ET/OU d’inotropes, tandis que le groupe 2 du score 

Etxebarria inclut la présence de vasodilatateurs ET d’inotropes. Toujours dans un souci de 

simplification, cela semble pertinent de considérer l’utilisation de l’un ou l’autre traitement 

comme facteur de gravité, étant donné qu’ils nécessitent tous deux une surveillance rapprochée. 

Il est important de noter que la liste des thérapeutiques incluses dans cette catégorie n’est pas 

exhaustive et que dans des situations spécifiques, le médecin régulateur peut être amené à juger 

le niveau de surveillance des patients en fonction des traitements entrepris, présentes ou pas 

dans les scores.  

Nous avons mis en évidence une forte corrélation positive entre le TIH-S et le score 

d’Etxebarria (indice de corrélation à 0.9733, p<0.00001). Toutefois, il existe des transferts où 

la corrélation est mauvaise et les résultats des scores discordants.  Dans ce cas, le score TIH-S 

pourrait sous- ou surestimer la gravité d’un malade et orienter de façon inadaptée le choix d’un 

moyen de transfert. La sous-estimation peut être observée du fait que le TIH-S contient moins 

d’items, et donc, des informations pourraient ne pas être prises en compte. La surestimation 

peut s’observer à cause de la réinterprétation des items, notamment celui concernant le 

« support technique ». On peut prendre comme exemple la différence importante entre les deux 

groupes, dans la catégorie « support technique », avec une population TIH-S deux fois plus 

importante pour le groupe 2 de thérapeutique, qui peut amener à une surestimation de la sévérité 

des malades.  
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Données épidémiologiques  

La plupart des transferts proviennent de structures périphériques et s’orientent vers des 

centres de soins de référence, selon l’organisation sanitaire territoriale. Les structures de santé 

publiques sont concernées dans la grande majorité des cas.  

Dans plus de la moitié des affaires analysées, les transferts sont demandés par les services 

d’urgences. Quant aux services receveurs, les unités de soins critiques sont les plus concernées 

(plus de 67% des cas). Les premiers services receveurs restent les urgences (32.6 %).   

Un transfert d’un service d’urgence vers un autre service d’urgence peut interroger. En effet, 

cette situation peut possiblement s’expliquer par l’absence de circuits de consultation dédiée ou 

l’absence de lits d’hospitalisation en aval. Cela conduit à un engorgement des urgences et à un 

retard de prise en charge pour les patients.  

Les pathologies du système cardiovasculaire représentent l’activité la plus importante. 

Selon Santé Publique France, les maladies cardiovasculaires restent, en France, une des 

premières causes de décès avec plus de 200 000 de morts chaque année. Une tendance à la 

baisse est enregistrée ces dernières années du fait d’une amélioration de la prévention et de la 

prise en charge thérapeutique (35). Dans ce contexte, les transferts organisés par le SAMU 

jouent un rôle primordial dans la prise en charge initiale du patient victime d’un évènement 

cardiovasculaire.  

Les transferts liés aux pathologies psychiatriques occupent la deuxième place, avec une 

prépondérance quasi-exclusive au Havre (96%). En comparant nos résultats à l’étude de 

Nedelec B (18), nous pouvons observer deux fois plus de demandes des transferts pour les 

troubles psychiatriques, soit 12.7% du total des transferts effectués. Ces transports qui 

concernent principalement Le Havre, sont majoritairement effectués en TSS. Cela pourrait 

s’expliquer par un service d’urgences psychiatrique localisé en centre de ville, contrairement 

au service d’urgences adultes, localisé à Montivilliers. Toutefois, cette situation se retrouve 

également sur le secteur de Rouen. Une différence existe entre ces deux centres, et concerne la 

présence d’une garde ambulancière. En effet, une garde ambulancière dédiée sur le secteur de 

Rouen effectue des transports des patients jugés stables, et n’entrant pas dans le cadre l’AMU, 

tel que les transferts concernant la psychiatrie. Une garde ambulancière similaire, non liée à 

l’AMU, pourrait être implantée au Havre pour assurer ce type de transferts, permettant ainsi 

une limitation de la surcharge de travail des TSU.  

 

Description des renforts réalisés   

Concernant le nombre de renforts médicalisés effectués pendant la période étudiée, il n’y a 

eu qu’un cas par site. Dans les deux situations, le moyen choisi par le régulateur a été concordant 

au score d’Etxebarria et au TIH-S.  

Seules les informations écrites dans le DRM ont été visualisées. Ni les bandes 

d’enregistrement, ni les fiches SMUR n’ont été interrogées.  
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Le premier cas a nécessité une médicalisation pour insuffisance respiratoire et analgésie 

insuffisante. Apres analyse du DRM, des informations concernant l’état clinique lors de l’appel 

initial semblent manquer. Il est probable que les informations recueillies et l’évaluation initiale 

soient incomplètes. Un questionnement complet avec l’application du score TIH-S dans cette 

situation aurait possiblement pu éviter la décision d’un moyen inadapté et la demande d’un 

renfort par la suite.  

Dans le deuxième cas, il s’agit d’un transfert TIIH pour intoxication médicamenteuse 

volontaire au paracétamol et bisoprolol. La médicalisation a été demandée du fait d’une 

inquiétude sur le tracé électrocardiographique du scope. Il est à noter la présence, sur le poste 

du médecin régulateur, d’une retranscription, en direct, de l’écran de monitoring. La pertinence 

du renfort a dû prendre en compte des éléments, non notifiés dans le DRM. 

 

Données manquantes  

L’une des difficultés de ce travail réside dans le nombre important de données manquantes 

nécessaires au calcul des scores, chiffrées aux alentours de 70%. Ce même pourcentage a été 

retrouvé dans le travail de Nedelec B.  

Ce pourcentage important de données manquantes peut trouver plusieurs explications. 

Premièrement, il est possible qu’il existe un défaut de recueil des informations au moment de 

la régulation et de la prise de décision. Cela engendrerait donc un moyen inadapté à un patient 

donné. Ce défaut de recueil peut s’expliquer par un défaut de formation, mais cela devrait 

progressivement changer, de par la création récente du métier d’ARM, ainsi que de la spécialité 

de médecine d’urgence. De plus, bon nombre de jeunes médecins sont sensibilisés à la difficulté 

de la régulation au cours de leur internat, et participent volontiers au DU de régulation médicale.  

Deuxièmement, ce déficit d’information pourrait également s’expliquer par un tenu 

incomplet des dossiers de régulation. En effet, il est tout à fait envisageable que les données 

soient recueillies lors de l’appel mais non retranscrites dans le DRM. Dans ce cas, notre étude 

peut conclure à tort à une sous- ou surmédicalisation des transferts interhospitaliers.  Parmi les 

facteurs qui pourraient influencer cette non-retranscription, il est vraisemblable d’évoquer le 

temps. Une surcharge de travail médical pourrait alors expliquer ces résultats. Toutefois, nous 

rappelons l’importance de maintenir une observation médicale complète, comprenant le dossier 

de régulation médicale, garant de la traçabilité des prises en charge, et donc, in fine, de la 

sécurité des patients.  

Les conversations téléphoniques sont rattachées au DRM et dans le cadre d’une procédure 

juridique, une écoute rétrospective peut être pratiquée. Il est important de prendre en 

considération l’évolution des supports audio et la difficulté lors de la relecture des bandes avec 

une perte de données non négligeable. Dans ce sens, la tenue d’un DRM complet est essentielle, 

car les formats électroniques sont plus accessibles et fiables dans le temps.  

Devant le pourcentage important des données manquantes, nous trouvons pertinent de créer 

une fiche d’aide à la régulation qui peut être consultée par le personnel en régulation. L’intérêt 
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est d’apporter un outil d’aide, simple à utiliser, qui permet d’évaluer la gravité des demandes, 

de choisir les moyens humains et techniques adaptés, et d’une façon plus globale, d’uniformiser 

les pratiques médicales. La fiche proposée inclue l’identité du patient, le service de départ et 

d’arrivée, le diagnostic et le motif de transfert, les items retrouvés dans le score TIH-S, ainsi 

qu’un rappel sur les informations cliniques importantes non recueillies (Annexe 10).  

 

Limites des scores de régulation  

Nous avons exclu les patients de moins de 18 ans au vu de la spécificité de prise en charge 

en pédiatrie. Le score ne semble pas adapté aux situations néonatales et pédiatriques et l’item « 

prématurité » appartenant au score Etxebarria n’est pas suffisant pour décider du niveau de 

médicalisation. Un score TIH-S pédiatrique pourrait être envisageable à partir des items 

proposés dans le score TIH-S, mais l’interprétation et le décompte des points doivent être revus.  

 

Nous avons mis en évidence un nombre important de transferts concernant des grossesses 

pathologiques et des accouchements inopinés (50, soit 4.5% du total des transferts). Dans ce 

type de situations, le TIH-S ne parait pas adapté pour juger la décision de moyen, du fait de 

l’absence de critère adapté à la gynéco-obstétrique. Néanmoins, le médecin régulateur dispose 

d’autres outils comme le score de Malinas (36) ou le score de SPIA (37) qui permettent 

d’estimer l’imminence d’un accouchement. Pour les études futures, il semble pertinent 

d’exclure ce type de transferts en cas d’utilisation des scores Etxebarria et TIH-S. 

 

Dans le cadre de certaines pathologies graves, les scores peuvent sous-estimer le degré de 

surveillance du fait de la présence d’une symptomatologie initiale pauvre. Dans cette situation, 

les résultats des outils de régulation peuvent être mis en défaut. C’est le cas, par exemple, des 

hémorragies intracrâniennes et des dissections aortiques, où un transfert sécurisé vers un centre 

spécialisé est impératif du fait d’une possible dégradation rapide sur le plan clinique (13).  

Il est important de rappeler que ces scores sont des outils d’aide et que la décision et la 

responsabilité du transfert restent à l’appréciation du médecin régulateur, qui doit juger de la 

pertinence des résultats obtenus.  

 

L’avenir des scores de régulation  

La gestion des transferts interhospitaliers fait partie du travail du médecin régulateur et 

concerne toutes les équipes impliquées dans la prise en charge du patient, de l’hôpital d’origine 

jusqu’à la destination.   

La mise en place des protocoles de soins a pour but de rendre homogène les pratiques et 

d’améliorer les prises en charge médicales et paramédicales. L’implémentation d’un score 

d’aide à la décision des TIH en régulation pourrait être un outil intéressant en ce sens. Un tel 

score pourrait aider l’ARM à recueillir les informations nécessaires lors d’une demande de 

transfert quand le médecin régulateur est indisponible. De plus, une autonomisation des ARM 

lors de la prise des décisions des moyens TSS reste intéressante, sous réserve d’une utilisation 



 

28 

 

stricte du score, et l’élaboration de protocoles de service. Cependant, des études futures restent 

indispensables afin de valider de tels scores.  
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5. Conclusion  
 

La réorganisation sanitaire territoriale et le développement des centres d’excellence en 

France exigent une évolution continue du réseau des transferts interhospitaliers organisés par 

le SAMU. 

Les pratiques actuelles en Seine Maritime penchent vers une surmédicalisation des patients 

transportés, pouvant aboutir à une utilisation excessive en temps médical et un impact financier 

élevé.  

La régulation des transferts interhospitaliers doit être standardisée et optimisée afin de 

permettre une meilleure gestion des ressources humaines et matérielles. Les scores d’aide à la 

régulation des transferts pourraient participer à cette optimisation, toutefois, ils restent peu 

utilisés dans les pratiques courantes actuelles.  

Le TIH-S se présente comme un bon outil d’aide à la régulation. Il permet un recueil 

systématisé de l’état clinique, ainsi que du conditionnement d’un patient et il aide le personnel 

de régulation au choix du moyen adapté au patient. Étant donné la très forte corrélation positive 

entre le TIH-S et le score d’Etxebarria MJ et al, déjà validé dans des études prospectives, le 

TIH-S semble pouvoir présenter les mêmes caractéristiques statistiques que son score princeps. 

Le TIH-S apparait comme un outil d’avenir mais nécessite pour cela une étude de validation 

menée en prospective multicentrique, afin de pouvoir étendre son utilisation au reste du 

territoire français, tout en garantissant la sureté des patients.  
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Annexe 7 : Répartition de la population étudiée en fonction des données du score d'Etxebarria 

MJ et al. 
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Annexe 8 : Répartition de la population étudiée en fonction des critères du score TIH-S  
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Annexe 9 : Pourcentage des adéquations du score Etxebarria- moyen mis en œuvre et 

Etxebarria -TIH-S 
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Annexe 10 : Proposition d’une fiche d’aide à la régulation des transferts interhospitaliers  
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Abstract 
 

Study of the correlation between the Etxebarria score and its simplified version for the 

evaluation of interhospital transfers in the department of Seine Maritime, France  

Authors: ZAGREAN D, RUMEUR M, JOLY LM, NEDELEC B 

Introduction 

Since the territorial health reorganization and the development of centers of excellence in France, there has been 

an increasing demand for interhospital transfers. These transfers, organized by SAMU, may require medical, 

paramedical or simple ambulance supervision, depending on the severity of the transported patients. There is no 

current official recommendation regarding the regulation of the IHT and the medical practices vary. Transfer 

scores are not commonly used in practice.  

To facilitate the application of transfer scores and to improve the rational use of resources within the medical 

regulation centres, we propose to evaluate the correlation between the Etxebarria score and its simplified version. 

Material and methods  

Retrospective descriptive study of interhospital transfers carried out in Seine Maritime, France, by SAMU 76A 

and 76B between January 1, 2023, and June 30, 2023. 

The main objective is to calculate the overall correlation between the Etxebarria score and its simplified version 

(TIH-S), by calculating the Pearson coefficient. 

Results 

552 affairs belonging to SAMU 76A and 553 to SAMU 76B were included.   

There is a good overall correlation between the Etxebarria score and the TIH-S, with a Pearson coefficient of 

0.9733 (p<0.00001). There is a good correlation by site, with comparable results between SAMU 76A and 76B. 

Concerning the degree of supervision, 67% of the transfer decisions are compatible with the Etxebarria score 

(approximately 93% of TSS, 75% of TIIH, 25% of SMUR). 70% of the non-compatible TIIH are considered 

overmedicalized according to the Etxebarria score, as well as 3 out of 4 SMUR. 

Limitation  

Retrospective, bicentric study, with approximately 70% of missing data. 

Conclusion 

The TIH-S or the simplified and adjusted Etxebarria score seems to be a suitable instrument for collecting data 

related to the transported patient, as well as a good decision-making tool for the type of transfer chosen in the 

medical regulation centres.  

There is a very strong positive correlation between the adjusted score and the original score proposed by Etxebarria 

et al, already validated in prospective studies. The simplified score could facilitate its use and circulation between 

the regulation centres. Prospective validation studies remain necessary. 

Keywords 

Interhospital transfers – IHT – SAMU - SMUR – medical regulation centre - Etxebarria score – IHT-S



 

 

 

Résumé 
 

Etude de la corrélation entre le score d’Etxebarria et sa version simplifiée pour 

l’évaluation des transferts interhospitaliers en Seine Maritime 

Auteurs : ZAGREAN D, RUMEUR M, JOLY LM, NEDELEC B 

Introduction   

Depuis la réorganisation sanitaire territoriale et le développement des centres d’excellence en France, il existe une 

demande croissante des transferts interhospitaliers. Ces transferts, organisés par le SAMU, peuvent nécessiter une 

surveillance médicale, paramédicale ou ambulancière, selon la gravité des patients. Actuellement il n’y a pas de 

recommandation officielle concernant la régulation des TIH et les pratiques médicales restent hétérogènes. Les 

scores d’aide à la régulation des transferts sont actuellement peu utilisés en pratique. 

Afin de faciliter l’usage des scores interhospitaliers et d’améliorer la prise de décision de moyen au sein des centres 

de régulation, nous proposons d’évaluer la corrélation entre le score d’Etxebarria et sa version simplifiée.   

Matériel et méthodes  

Etude rétrospective descriptive des transferts interhospitaliers réalisés en Seine Maritime, France, par le SAMU 

76A et 76B entre le 1er janvier 2023 et le 30 juin 2023. 40% des dossiers ont été tirés au sort et analysés de façon 

standardisée.   

L’objectif principal est de calculer la corrélation globale entre le score d’Etxebarria et sa version simplifiée (TIH-

S), en utilisant le coefficient de Pearson.  

Résultats  

552 affaires incluses au SAMU 76A et 553 au SAMU 76B.  

Il existe une forte corrélation globale entre le score d’Etxebarria et le TIH-S, avec un coefficient de Pearson de 

0.9733 (p<0.00001). Il existe une bonne corrélation par site, avec des résultats comparables entre le SAMU 76A 

et 76B.  

67% des décisions de moyen sont en adéquation avec le score d’Etxebarria (environ 93% des TSS, 75% des TIIH, 

25% des SMUR). 70% des TIIH non concordants à la décision sont considérés comme surmédicalisés selon le 

score d’Etxebarria, ainsi que 3 SMUR sur 4.  

Limites  

Etude rétrospective, bi-centrique, avec environ 70% des données manquantes.  

Conclusion  

Le TIH-S ou le score d’Etxebarria simplifié et ajusté, semble être un moyen adapté au recueil des informations 

relatives au patient transporté, ainsi qu’un bon outil d’aide à la décision du type de transfert choisi en régulation.  

Il existe une très forte corrélation positive entre le score ajusté et le score princeps proposé par Etxebarria et al, 

déjà validé dans des études prospectives. Le score allégé pourrait faciliter son usage et sa diffusion auprès des 

centres de régulation. Des études prospectives de validation restent nécessaires.  

Mots-clés 

Transferts interhospitaliers – TIH – SAMU – SMUR - régulation - score d’Etxebarria – TIH-S 


