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Résumé Introduction : Le transport intrahospitalier (TIH)
est un soin fréquent en réanimation et potentiellement à
risque d’événement(s) indésirable(s) (EI) pour le patient.
Afin de diminuer l’incidence des EI, des recommandations
récentes ont été émises par les sociétés savantes. L’impact de
celles-ci sur la charge de travail des infirmier(ère)s diplô-
mé(e)s d’État (IDE) et sur l’incidence des EI n’a pas été
évalué.
Objectifs : L’objectif principal était d’évaluer le temps pen-
dant lequel l’IDE était sollicité(e) pour le TIH du patient. Les
autres objectifs étaient de décrire les pratiques concernant le
TIH en évaluant leur adéquation aux recommandations, de

comparer la charge de travail en fonction de l’organisation
des services et de quantifier le nombre d’EI lors du transport.
Patients et méthodes : Cette étude observationnelle, franco-
phone, paramédicale, multicentrique, réalisée dans 18 servi-
ces de réanimation a été initiée par la CERC, sous l’égide de
la SRLF. Tous les patients adultes nécessitant un TIH ont été
inclus.
Résultats : Trois cent quatre-vingt-seize TIH (âge moyen des
patients 61 ans±19, IGS II moyen 46±24) ont été réalisés. La
durée moyenne était de 67±35 minutes. Il n’existait un pro-
gramme de formation au TIH que dans 11 % des centres, une
check-list dans 22 % et une procédure de traçabilité du TIH
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dans 17 %. L’IDE était présent(e) lors de 51 % des TIH. La
durée complète du TIH ne variait pas en fonction de la pré-
sence ou non de l’IDE. L’incidence des EI survenus au cours
des TIH était de 15 %. En analyse multivariable, la présence
d’un(e) IDE n’était pas associée à la survenue d’EI.
Conclusion : Le TIH est un soin consommateur de temps.
Malgré l’adhésion modérée aux recommandations, il est
associé à un nombre peu élevé d’EI. La présence d’un(e)
IDE n’influence ni la durée de transport ni la survenue d’EI.

Mots clés Transport intrahospitalier · Événement
indésirable · Charge de travail · Soins infirmiers ·
Recommandations

Abstract Introduction: Intra-hospital transport (IHT) of cri-
tically ill patients is a frequent care associated with an impor-
tant risk of adverse events (AEs). To decrease the occurrence
of AEs, recent guidelines have been edited. Their conse-
quences on adverse event incidence and nurse workload
have not been assessed.
Aim of study: The primary objective was to assess the time
necessary for the achievement of IHT. Secondary objectives
were to describe practices related to IHT, to compare wor-
kload according to the presence of nurses during the IHT,
and to assess the occurrence of AEs.
Patients and methods: This French multicentric observatio-
nal study conducted by the SRLF was conducted in 18
French-speaking intensive care units. All critically ill adults
requiring IHT were included.
Results: Three hundred and ninety-six IHTs (mean age 61
±19, mean IGS II 46±24) were assessed. The mean duration
of IHTwas 67±35 minutes. There was a training program of
IHT in only 11% of centers, a check-list in 22%, and tracea-
bility procedures in 17%. There was a nurse during the IHT
in 51% of cases. The presence of a nurse had no conse-
quence on IHT durations. Adverse events occurred in 15%
of IHT. In multivariable analysis, nurse presence was not
associated with IHT associated AEs.
Conclusion: An IHT requires time. Despite the poor adhe-
rence to the guidelines, this care was associated with low
incidence of AES. The presence of nurses during the IHT
had no consequence on IHT duration and AEs occurrence.

Keywords Intra-hospital transport · Complications ·
Workload · Adverse events · Nurses · Guidelines

Introduction

La prise en charge des patients de réanimation nécessite sou-
vent un transport intrahospitalier (TIH), hors du service de
réanimation, afin de réaliser des examens paracliniques

indispensables à la prise en charge diagnostique ou thérapeu-
tique [1,2]. Le transport d’un patient de réanimation n’est
pas dénué de risques et peut être associé à la survenue d’évé-
nements indésirables (EI) potentiellement graves tels que
l’extubation accidentelle, l’arrêt cardiaque, l’instabilité
hémodynamique, la désaturation ou le déplacement d’un
cathéter ou d’une sonde [1-5]. L’incidence de ces EI est com-
prise entre 6 et 45 % selon les études [3-5]. La morbimorta-
lité induite par les événements indésirables n’est pas négli-
geable puisque ces événements peuvent avoir des
conséquences significatives à type de dégradation de l’état
clinique avec prolongation de la durée séjour (7 %) voire de
décès dans 2 % des cas dans certaines séries [1-5]. Afin de
diminuer l’incidence de ces événements indésirables, des
recommandations ont été émises par les sociétés savantes
anglosaxonne et française [6,7].

Parmi celles-ci, les experts américains incitent l’infirmier
(ère) diplômé(e) d’État (IDE) responsable du patient à parti-
ciper au TIH du patient en charge, notamment quand celui-ci
nécessite un support ventilatoire et/ou hémodynamique [6].
Cette recommandation vise à assurer une continuité dans la
prise en charge et à conserver l’expertise et le bénéfice liés à
l’IDE de réanimation dans cette situation à risque. Pourtant,
quand l’IDE participe au transport, les autres patients sous sa
responsabilité sont confiés à un(e) autre IDE qui se trouve
alors avec une surcharge de travail. Les recommandations
semblent difficiles à mettre enœuvre d’un point de vue orga-
nisationnel et ne semblent pas obtenir l’adhésion de toutes
les équipes. D’ailleurs, les experts français n’incitent pas les
IDE à accompagner les patients lors des TIH [7].

Le TIH représente une charge importante de travail para-
médical qui reste à évaluer.

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le temps
pendant lequel l’IDE était sollicité(e) pour le TIH du patient
de réanimation en charge. Les objectifs secondaires étaient
de décrire les pratiques concernant le TIH dans les unités en
évaluant leur adéquation aux recommandations, de mesurer
les interventions effectuées par les IDE sur les patients restés
dans le service de réanimation, de comparer la charge de
travail en fonction de l’organisation des services et de quan-
tifier le nombre d’EI survenus chez le patient transporté.

Patients et méthodes

Étude

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, qui s’est
déroulée du 28/05/2015 au 08/08/2015 dans 18 réanimations
médicales, chirurgicales ou polyvalentes et unités de surveil-
lance continue (USC), francophones en France et en Bel-
gique. Elle a été approuvée par la Commission d’éthique
de la SRLF le 14 mai 2015 (référence CE SRLF15-20).
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Les patients ont été informés, oralement et par écrit de
leur possibilité de faire valoir leur droit d’opposition à leur
participation à l’étude ou à l’utilisation à des fins scienti-
fiques des données recueillies anonymement sur leur per-
sonne. Si le patient ne pouvait être informé avant son inclu-
sion, ses proches ont été informés avant l’inclusion dans
l’étude. L’inclusion dans l’étude a été consignée dans le dos-
sier médical des patients.

Patients

Tous les patients adultes hospitalisés en réanimation et/ou
USC dans les services participants et nécessitant un TIH,
assuré d’un bout à l’autre par l’équipe de réanimation ou
d’USC, ont été inclus de manière consécutive durant la
période d’étude. N’ont pas été inclus les patients faisant l’ob-
jet d’un transfert de service, les patients transportés au bloc
opératoire et les patients qui ne nécessitaient pas d’être
monitorés pendant le transport.

Critères de jugement

Le critère de jugement principal était le temps passé par
l’IDE pour le TIH. Il correspondait à la somme des temps
suivants : temps de préparation, temps de transport et temps
dédié de réinstallation au retour du TIH.

Les critères de jugements secondaires étaient : 1) d’une
part, le nombre d’EI définis par la survenue des événements
suivants pendant le TIH : extubation accidentelle, arrêt car-
diaque, hypotension et/ou trouble du rythme et/ou désatura-
tion motivant une action thérapeutique, dysfonction de maté-
riel, ablation de dispositif implanté hors sonde d’intubation
(sonde vésicale, drain, cathéters), détérioration d’un panse-
ment, chute et blessure et nécessité de renfort ; 2) le nombre
d’interventions de l’IDE assurant les soins en réanimation à
la place de celle ou celui participant au TIH.

Données recueillies

Données générales concernant le service. Le type de service
(réanimation médicale, chirurgicale ou polyvalente, USC), le
nombre de lits, le nombre d’admissions en 2014, la durée
moyenne de séjour pour les patients en 2014, l’IGS II moyen
en 2014 et le ratio moyen patients/IDE étaient collectés.

Données démographiques

Les données recueillies étaient l’âge, le sexe, l’indice de
masse corporelle, la gravité à l’admission évaluée par l’IGS
II, le motif de transport, le dispositif d’oxygénation, la pré-
sence de cathéters veineux centraux et artériels, la présence
d’une circulation extracorporelle type ECMO, la présence
d’un dispositif de monitorage hémodynamique (Swan-

Ganz, PiCCO™), d’un dispositif de mesure de la pression
intracrânienne, la présence d’une sédation continue et la
nécessité de catécholamines.

Données liées au transport

• Ressources humaines : le statut des soignants accompa-
gnateurs était précisé : IDE, brancardier, internes et méde-
cin senior. Dans les services participants, la présence d’un
(e) IDE pendant le TIH était liée aux procédures du ser-
vice et non à la gravité du patient ;

• matériels : le matériel emporté pendant le transport était
relevé : ventilateur de transport, système d’aspiration, bal-
lon auto-remplisseur à valve unidirectionnelle, sac d’ur-
gence, oxygène, défibrillateur, sonde d’entraînement
externe, câble(s) d’alimentation électrique et moyens de
communication (téléphone) ;

• organisation des services : l’existence d’un programme de
formation au TIH, d’une « check-list » et d’une procédure
de traçabilité du TIH était notée ;

• adéquation aux recommandations [6,7] : les données liées
à la préparation du malade étaient rapportées : transport
ressenti comme urgent, vérification des abords veineux,
présence du bracelet d’identification, simplification des
seringues, identification de la ligne d’injection du produit
de contraste, nécessité de préparer des seringues supplé-
mentaires avant le départ, réglages et passage au ventila-
teur de transport testés, pression du ballonnet de sonde
d’intubation ou de trachéotomie vérifiée et nécessité de
restitution de l’épuration extrarénale.

Charge de travail

Trois temps de transport étaient relevés : 1) temps de prépa-
ration avant le départ (entre le moment où l’on commence la
préparation du patient et le moment où le malade est prêt à
être transporté) ; 2) temps de transport (entre le départ et le
retour) ; 3) temps de réinstallation (entre le moment où le
malade arrive dans la chambre et celui où il est réinstallé).
Les temps étaient mesurés en minutes à l’aide de chronomè-
tres par un(e) IDE n’ayant pas en charge le patient transporté.

Nombre et motifs d’intervention

Le nombre d’interventions de l’IDE restant dans le service,
réalisées dans les chambres des patients sous la responsabi-
lité de l’IDE qui transporte le patient était noté.

Ces interventions pouvaient correspondre à la gestion
d’une alarme ou d’un EI défini comme ci-dessous.

Événements indésirables

Les événements indésirables suivants étaient recueillis :
extubation accidentelle, arrêt cardiaque, hypotension et/ou
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trouble du rythme et/ou désaturation motivant une action
thérapeutique, dysfonction de matériel, ablation de dispositif
implanté hors sonde d’intubation (sonde, drain, cathéters),
détérioration d’un pansement, chute et nécessité d’un ren-
fort. Les dysfonctions de matériel correspondaient à un pro-
blème technique concernant les dispositifs médicaux (panne
de batterie, absence d’oxygène dans l’obus, problème de
valve respiratoire, etc.).

Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée par la CERC et consistait
en une analyse descriptive des données. Les données discrè-
tes ont été décrites par leur fréquence exprimée en pourcen-
tage avec son intervalle de confiance à 95 % et ont été com-
parées par le test du chi2 ou le test exact de Fisher lorsque
nécessaire. Les données numériques ont été décrites par leur
moyenne (avec son intervalle de confiance à 95 %) et l’écart-
type. Les données continues ont été comparées par le test de
Student après vérification de l’égalité des variances et de la
normalité des données. L’analyse multivariable a été réalisée
en régression logistique (fonction de lien Probit) avec une
analyse pas à pas manuelle, en analysant les variables perti-
nentes cliniquement : l’âge, l’indice de masse corporelle, les
matériels et traitements pouvant compliquer le transport, les
différents motifs de TIH, le temps du TIH et la fonction du
personnel accompagnant.

Les statistiques ont été réalisées grâce au logiciel R (R
Core Team version 3.2.3, [2016] Austria, 2012. ISBN 3-
900051-07-0).

Résultats

Trois cent quatre-vingt-seize transports ont été réalisés dans
18 centres (Annexe 1). Les caractéristiques des centres sont
reportées dans l’Annexe 2.

Données démographiques

L’âge des patients était de 61 ans±19 [59-63]. L’IGS II était
de 46 (±24). Deux cent vingt-sept patients (58 %) étaient
traités par ventilation mécanique, 136 (35 %) par sédation
continue et 102 (26 %) par catécholamines. Les abords vei-
neux ainsi que les différents dispositifs des patients sont
décrits dans le Tableau 1.

Temps de transport

La durée des TIH était de 67±35 minutes. Les temps étaient
répartis de la manière suivante : préparation, 12±10 minutes
[11-13] ; transport : 41± 28 minutes [38-44] ; réinstallation :
14±9 minutes [13-15].

Données liées au transport

Parmi les 396 transports réalisés, 329 (84 %) étaient des
tomodensitométries à visée diagnostique et 7 (1,8 %) à visée
thérapeutique, 31 (7,9 %) étaient des imageries par réson-
nance magnétique, 14 (3,6 %) étaient des angiographies et
deux transports étaient des sorties récréatives. Soixante-
douze transports (19 %) étaient considérés comme urgents.

Ressources humaines

La majorité des TIH (249, soit 68 %) était réalisée par des
internes. L’IDE était présent(e) lors de 202 transports (51 %).
Un médecin senior n’était présent que lors de 62 transports
(17 %). Enfin, un brancardier participait au transport dans
133 cas (37 %).

Tableau 1 Caractéristiques générales des patients transportés

Caractéristiques Population

générale

n =396

Transports

avec IDE

n =202

Transports

sans IDE

n =194

Âge en années 61 ± 19 64 ± 16 60 ± 18

Sexe féminin 158 (41) 71 (42) 87 (45)

Indice de masse

corporelle (kg/m2)

27,0 ± 6,5 27,4 ± 7,1 26,3 ± 6,2

IGS II à l’admission 46 ± 24 45 ± 21 48 ± 24

Ventilation invasive 217 (55) 107 (53) 110 (57)

Ventilation non

invasive

10 (2,5) 8 (4) 2(1)

Oxygène à haut

débit

14 (4) 11 (5) 3 (2)

Sédation 136 (35) 77 (38) 59 (30)

Curares 17 (4) 8 (4) 9 (5)

Catécholamines 102 (26) 50 (25) 52 (27)

Cathéter veineux

central

235 (60) 110 (54) 125 (64)

Cathéter artériel 203 (52) 98 (49) 105 (54)

Cathéter d’épuration

extrarénale

30 (7,5) 12 (6) 18 (10)

ECMO 2 (0,5) 2 (1) 0 (0)

Sonde

d’entraînement

électro-systolique

3 (0,8) 2 (1) 1 (0,5)

Dispositif de monitorage

Swan-Ganz 3 (0,8) 2 (1) 1 (0,5)

PiCCO™ 10 (2,5) 6 (3) 4 (2)

Pression

intracrânienne

4 (1) 4 (2) 0

Résultats exprimés en moyenne ± écart type ou n (%)
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Le matériel transporté, les procédures du service relati-
ves au TIH ainsi que celles réalisées lors de la préparation du
patient devant être transporté sont décrits dans le Tableau 2.
Concernant les procédures réalisées avant les TIH, les serin-
gues étaient plus fréquemment simplifiées quand aucune IDE
n’accompagnait le patient (Tableau 2).

Concernant l’organisation des services, il existait un pro-
gramme de formation au TIH dans deux services (11 %), une
« check-list » dans quatre services (22 %) et une procédure
de traçabilité du TIH dans le dossier patient dans trois servi-
ces (17 %).

Adéquation aux recommandations

Certaines recommandations ont été vérifiées et sont décrites
dans le Tableau 2. Si les abords veineux étaient vérifiés dans
356 cas (94 %), un bracelet d’identification n’était présent
que dans 291 cas (77 %). Le fonctionnement du ventilateur
de transport n’était vérifié que dans 183 cas (49 %) et le
patient ventilé au moins cinq minutes sur celui-ci avant le
départ que dans 112 cas (30 %).

Charge de travail

Il n’y avait pas de différence en termes de temps de transport
en fonction de la présence d’un(e) IDE que ce soit pour le
temps de transport proprement dit ou le temps de réinstalla-
tion : la somme des temps de préparation du patient et de
réinstallation était en moyenne de 25,9±14,8 minutes quand

l’IDE était présent(e) et 26,4±16,8 minutes quand l’IDE
n’accompagnait pas le patient (p = 0,13). Enfin, la somme
des trois était en moyenne de 63,9±26,6 minutes quand
l’IDE était présent(e) et de 69,4±39,1 minutes quand l’IDE
n’accompagnait pas le patient (p=0,14).

Quarante-huit interventions (soit 12 % des TIH) sont sur-
venues chez les patients restés dans l’unité alors que leur
IDE réalisait le TIH. Ces interventions pouvaient correspon-
dre à la gestion d’une alarme (12 cas) ou d’un événement
indésirable défini par une désaturation dans 15 cas, la dété-
rioration de pansement dans sept cas, une hypotension dans
neuf cas, un trouble du rythme dans quatre cas et l’ablation
d’un dispositif implanté dans un cas.

Événements indésirables

Soixante patients (15 %) ont présenté des événements indé-
sirables pendant le TIH. Ceux-ci sont décrits dans le Tableau
3. Les deux plus fréquents étaient des dysfonctions de maté-
riel (10,7 %) et une instabilité hémodynamique nécessitant
une intervention thérapeutique (8,7 %). Il n’y avait pas de
différence dans l’incidence des EI en fonction de la présence
ou non d’un(e) IDE pendant le TIH (Tableau 3).

Les facteurs prédictifs d’EI ont été évalués en analyses
uni- et multivariable (Tableau 4). La survenue d’un événe-
ment indésirable n’était pas corrélée à la fonction du person-
nel accompagnant (IDE ou senior) ni à la durée du TIH.

En revanche, la durée du transport avait une influence sur
la survenue des EI. Un temps de TIH plus court était associé

Tableau 2 Données liées au transport

Paramètres recueillis Tous transports

n = 396

Transports

avec IDE

n = 202

Transports

sans IDE

n =194

Matériel de transport

Présence d’un ventilateur de transport 227 (58) 122 (60) 105 (54)

Système d’aspiration 8 (2,1) 5 (1) 3 (2)

Ballon autoremplisseur à valve unidirectionnelle 102 (26) 48 (24) 54 (28)

Sac d’urgence 334 (88) 177 (88) 157 (81)

Oxygène de transport 232 (62) 127 (63) 105 (54)

Défibrillateur externe 7 (1,9) 5 (1) 2 (1)

Téléphone 273 (72) 123 (61) 150 (77)

Procédures avant le transport

Simplification des seringues 297 (79) 126 (62) 171 (88)*

Identification de la ligne d’injection du produit de contraste 193 (51) 98 (48) 95 (49)

Vérification fonction du ventilateur de transport au lit du patient 183 (49) 85 (42) 98 (50)

Pression du ballonnet vérifiée 159 (42) 74 (37) 85 (44)

Patient ventilé au moins 5 min sur le ventilateur de transport

avant le départ

112 (30) 66 (33) 46 (24)

Résultats exprimés en n (%) ; * p<0,05
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à une moindre survenue d’EI (OR 0,99, IC 95 % [0,98-1,00],
p=0,04). De façon intéressante, les patients ventilés de
manière invasive présentaient moins d’EI en analyse univa-
riable. Ce résultat n’était pas retrouvé dans l’analyse
multivariable.

Discussion

Il s’agit de la première étude paramédicale prospective, fran-
cophone, multicentrique évaluant la charge de travail au
cours d’un grand nombre de TIH (n=396). Elle démontre
que le TIH est un soin chronophage durant en moyenne plus
d’une heure, qu’il existe peu de procédures concernant les

TIH dans les services et que l’adhésion aux recommanda-
tions n’obtient pas la majorité. Ce soin est associé à un nom-
bre peu élevé d’événements indésirables. La présence d’un
(e) IDE pendant le TIH n’influence ni la durée de transport ni
la survenue d’événements indésirables.

À notre connaissance, aucune étude n’a décrit la charge
de travail que représente un TIH par le temps passé à sa
réalisation. Il apparaît que le TIH est un soin demandant
une disponibilité humaine sur une durée prolongée. Cepen-
dant, la présence de l’IDE en charge du patient ne permet pas
de réduire le temps du TIH, notamment elle ne permet pas de
réduire le temps de réinstallation du patient. De plus, le nom-
bre d’interventions de l’IDE restant(e) dans le service, réali-
sées dans les chambres des patients sous la responsabilité de
l’IDE qui transporte le patient est relativement faible (12 %).

La présence d’un(e) IDE pendant le transport n’influen-
çait pas non plus la survenue d’événement indésirable.
Même si le nombre d’EI ne semble pas négligeable (15 %),
il est faible comparé à d’autres études. En effet, Damm C et
al. ont rapporté une incidence de 33 % d’événements indé-
sirables chez 123 TIH réalisés chez des patients tous ventilés
dont 11 désaturations, 21 agitations et 19 troubles hémody-
namiques [1]. Dans deux cas, ces complications avaient évo-
lué vers un arrêt cardiaque. Dans une étude prospective por-
tant sur 125 TIH, Smith I et al. ont décrit une incidence
d’événements indésirables de 34 % dont la gravité était très
variable [4]. En effet, il ne faut pas oublier que la définition
des événements indésirables peut avoir une influence sur
l’incidence de ces derniers et peut expliquer la variabilité
des taux rapportés dans la littérature médicale [8,9].

Les événements indésirables les plus fréquents étaient les
dysfonctions de matériel et l’instabilité hémodynamique
nécessitant une intervention thérapeutique. Le TIH n’est pro-
bablement pas en soit l’unique cause des perturbations
hémodynamiques, mais par les changements de positions
parfois brutaux, il démasque une instabilité jusque-là com-
pensée [1,10]. Un temps de TIH plus court était associé à une
moindre survenue d’EI témoignant probablement du fait que
le TIH reste une situation à risque pour les patients.

Dans notre étude, la fonction du personnel accompagnant
n’influence pas la survenue d’EI. D’autres auteurs ont évalué

Tableau 3 Description des événements indésirables pendant

le TIH

Tous

transports

N =396

Transports

avec IDE

N =202

Transports

sans IDE

N =194

Dysfonction

de matériel

39 (11) 16 (8) 23 (12)

Hypotension* 32 (9) 15 (7) 17 (9)

Désaturation* 27 (7) 12 (6) 15 (8)

Nécessité de renfort 13 (3,5) 6 (3) 7 (4)

Détérioration

de pansement

10 (2,7) 5 (2.5) 5 (3)

Ablation

de dispositif

implanté

9 (2,4) 6 (3) 3 (1,5)

Troubles du rythme 7 (1,9) 4 (2) 3 (1,5)

Arrêt

cardiorespiratoire

2 (0,5) 2 (1) 0 (0)

Chute 1 (0,5) 0 (0) 1 (0,5)

Extubation 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Autre 17 (4,6) 8 (4) 9 (4,5)

Résultats exprimés en n (%). * nécessitant une intervention

thérapeutique

Tableau 4 Facteurs prédictifs d’événements indésirables en analyse uni et multivariable

Analyse univariable Analyse multivariable

Facteur OR IC 95 % p OR IC 95 % p

Indice de masse corporelle 0,97 0,94-1,01 0,18 0,97 0,93-1,02 0,23

Ventilation invasive 0,44 0,24-0,81 0,008 0,61 0,32-1,18 0,15

Catécholamines 1,22 1,24-3,97 0,07 1,64 0,87-3,11 0,13

Temps de transport 0,99 0,98-1,00 0,05 0,99 0,98-1,00 0,04

Présence d’un(e) IDE 1,79 0,63-1,92 0,73 1,01 0,56-1,83 0,97

Présence d’un senior 1,79 0,93-3,48 0,08 1,48 0,72-3,02 0,37
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le lien entre la survenue d’incidents pendant les TIH et la
fonction et le nombre de personnes affectées au TIH et ont
trouvé des résultats similaires [1,4].

La plupart des études ayant évalué le TIH ont souligné
l’importance de mettre en place des recommandations pour
encadrer ce soin [1-5,8-10]. Ainsi, des recommandations ont
été élaborées par les sociétés savantes françaises et anglosa-
xonnes [6,7]. Pourtant, nous rapportons qu’il n’existait que
peu de procédures concernant les TIH dans les services et
que l’adhésion aux recommandations n’obtenait pas la majo-
rité. Il n’existait un programme de formation au TIH que
dans 11 % des services, une check-list dans 22 % des servi-
ces et une procédure de traçabilité du TIH dans le dossier
patient dans 17 % des services. Le nombre important des
recommandations pourrait expliquer la relative faible adhé-
sion. D’ailleurs, la prise de position différente des experts
anglosaxons et français concernant la présence d’un(e) IDE
pendant le TIH peut expliquer que l’IDE n’était présent(e)
que dans 51 % des cas et que la majorité des transports était
réalisée par les internes [6,7].

Notre étude comporte toutefois quelques limites. Tout
d’abord, si la durée totale du transport peut être un bon reflet
de la charge en soins que nécessite un patient, il aurait été
intéressant d’apprécier également la charge de travail au
moment du TIH par des échelles quantitatives paramédicales
[11-13]. Par ailleurs, il existe de grandes différences de nom-
bre de TIH réalisés entre les différents centres, peut être en
partie dues à différents degrés d’adhésion à l’étude au sein
des équipes soignantes. Il n’est donc pas impossible que des

TIH plus consommateurs encore en terme de moyen
humains, matériels et de temps aient été sous-déclarés.
Enfin, il est possible que l’absence d’influence de la pré-
sence d’un(e) IDE sur les EI pourrait être liée à un biais,
celle-ci n’étant jugée nécessaire que chez les patients les plus
graves. Toutefois, cette hypothèse n’est pas validée par les
résultats (comparaison avec et sans IDE) et comme précisé
dans la partie méthodes, la présence d’IDE durant le TIH
était une procédure de service.

Conclusions

Dans cette étude prospective francophone paramédicale
multicentrique évaluant 396 TIH, le TIH est un soin chrono-
phage. Malgré le peu de procédures codifiées concernant les
TIH dans les services et l’adhésion modérée aux recomman-
dations, ce soin est associé à un nombre peu élevé d’événe-
ments indésirables. La présence d’un(e) IDE pendant le TIH
n’influence ni la durée de transport ni la survenue d’événe-
ments indésirables.
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Annexe 1
Centres ayant participé à l’étude
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Annexe 2
Caractéristiques générales des services
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Groupe de travail sur TINTHAMAR
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