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Abréviations : BAVU : ballon autoremplisseur a valves
unidirectionnelles ; CEC : circulation extracorporelle ;
CPAP : ventilation en pression positive continue ; ECH :
filtre échangeur de chaleur et d’humidité ; EI : événement
indésirable ; EIG : événement indésirable grave ; EPR :
¢vénement porteur de risque ; EtCO, : end tidal CO, ; IVE :
temps inspiratoire/temps expiratoire : PEP : pression expi-
ratoire positive ; PPC : pression de perfusion cérébrale ;
SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu ; Smur :
Service mobile d'urgence et de réanimation ; TIH : trans-
port intrahospitalier ; VAC : ventilation assistée controlée ;
VC : ventilation contrdlée ; VNI : ventilation non invasive ;
VS-AI-PEP : ventilation spontanée avec aide inspiratoire et
pression expiratoire positive

Introduction et présentation de la méthodologie
des recommandations d’experts de la Société
de réanimation de langue francaise

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un
groupe d’experts réunis par la Société de réanimation de
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langue frangaise (SRLF). Les experts ont ¢laboré des tex-
tes d’argumentaires pour chacun des cinq champs d’appli-
cation qui avaient été définis par le comité d’organisation.
Les recommandations pédiatriques ont été insérées dans
les champs avec les recommandations adultes. Ces recom-
mandations d’experts sont une contribution au référentiel
risque de notre spécialité et au programme d’améliora-
tion de la qualité élaboré par nos organismes agréés. Les
recommandations ont été faites le plus souvent a partir
d’études observationnelles prospectives et rétrospectives
et de consensus internationaux. Les propositions de recom-
mandations ont été présentées et discutées une a une, cha-
que expert (ou sous-groupe d’experts) devant justifier le
fond et la forme des propositions qui le concernent, I’un et
I’autre pouvant étre modifiés selon les remarques appor-
tées. Les recommandations ont été dans un second temps
soumises a une cotation de I’ensemble des experts. Le but
n’était pas d’aboutir obligatoirement a un avis unique et
convergent des experts sur I’ensemble des propositions,
mais de dégager clairement les points de concordances,
base des recommandations, et les points de discorde ou
d’indécision, base d’éventuels travaux ultérieurs. Chaque
recommandation a été cotée par chacun des experts selon
la méthodologie dérivée de la RAND/UCLA, a deux tours
de cotation aprés élimination des valeurs extrémes (experts
déviants). Chaque expert a coté a I’aide d’une échelle gra-
duée de 1 a 9 (1 signifie I’existence d’un « désaccord
complet » ou d’une « absence totale de preuve », ou d’une
« contre-indication formelle » et 9 celle d’un « accord
complet » ou d’une « preuve formelle », ou d’une « indica-
tion formelle »). Trois zones ont ainsi été définies en fonc-
tion de la place de la médiane : la zone (1-3) correspond
a la zone de « désaccord » ; la zone (4—6) correspond a la
zone « d’indécision » ; la zone (7-9) correspond a la zone
« d’accord ». L’accord, le désaccord ou I’indécision est
dit « fort » si ’intervalle de la médiane est situ¢ a 1’inté-
rieur d’une des trois zones (1-3), (4-6) ou (7-9). L’accord,
le désaccord ou I’indécision est dit « faible » si I’inter-
valle de médiane empiéte sur une borne (intervalle [1-4]
ou intervalle [6—8] par exemple). La méthodologie choi-
sie pour élaborer ce référentiel s’est inspirée de GRADE
(http://www.gradeworkinggroup.org//links.htm). L’origi-
nalité de la méthode GRADE tient en particulier aux €lé-
ments suivants : la seule caractérisation du type d’étude
(essai randomisé ou non par exemple) ne suffit pas a attri-
buer un niveau de preuve a I’étude ; la prise en compte de
la balance bénéfices/risques est réelle ; enfin, la formula-
tion des recommandations : « il faut faire ou il ne faut pas
faire (il est recommandé ou il n’est pas recommandé), il
faut probablement faire ou ne pas faire (il est possible de
faire ou il est possible de ne pas faire) » a des implications
claires pour les utilisateurs.
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Champ 1

Epidémiologie des événements indésirables (EI)
liés aux patients et a ’environnement :
taxonomie générale

Les patients a risque vital, hospitalisés ou non en réa-
nimation, nécessitent fréquemment un transport intra-
hospitalier (TIH) pour une procédure diagnostique,
thérapeutique ou pour une admission dans une unité de
soins spécialisée : « Accord fort » ;

les patients a risque vital regroupent I’ensemble des
patients présentant au moins une défaillance ou une
menace de défaillance vitale : « Accord fort » ;

il faut standardiser les définitions concernant les EI et
leur évitabilité au cours du TIH : « Accord fort » ;

les EI sont classés selon leur gravité en deux catégories :
les EI graves (EIG) et les événements porteurs de risque
(EPR) : « Accord fort » ;

un EIG est une complication directement liée aux soins,
pouvant entrainer un risque vital, une prolongation de
séjour, la nécessité de gestes invasifs et des séquelles
invalidantes : « Accord fort » ;

les EPR sont définis par le décret sur 1’accréditation
des médecins exergant dans les spécialités a risque. Ils
regroupent tous les EI a I’exclusion des EIG, ¢’est-a-dire
les EI patients mineurs et les dysfonctions du matériel
et/ou de I’organisation des soins : « Accord fort » ;

des incidents sans gravité surviennent réguliérement lors
du transport, il est donc nécessaire de définir précisément
ce que sont les EIG et les EPR les plus fréquents afin de
pouvoir mettre en place des procédures de surveillance et
des mesures correctrices : « Accord fort » ;

les EI survenant pendant le transport et nécessitant une
intervention thérapeutique et résolutive aprés doivent
étre considérés comme des EPR : « Accord fort » ;

les EI survenant pendant le transport nécessitant une
intervention thérapeutique qui ne permet pas de corriger
I’anomalie selon I’objectif fixé par le clinicien doivent
étre considérés comme des EIG : « Accord fort » ;

un EPR compliqué d'une autoextubation et/ou d'un arrét
cardiaque est un EIG : « Accord fort » ;

une désaturation nécessitant une augmentation de FIO,
ou un autre réglage du ventilateur est un EPR. Elle doit
étre considérée comme un EIG dés lors qu'elle n'est pas
corrigée et qu'elle reste en dessous de 1'objectif fixé par le
clinicien : « Accord fort » ;

une baisse de la pression artérielle nécessitant un geste
thérapeutique est un EPR. C’est un EIG dés lors que
le traitement ne permet pas d’obtenir 1’objectif fixé par le
clinicien : « Accord fort » ;

un état d'agitation ou une désadaptation du respirateur
nécessitant un geste thérapeutique est un EPR. C'est un
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EIG des lors qu'il n'est pas corrigé par la mesure théra-
peutique : « Accord fort » ;

un probléme lié au ventilateur qui nécessite une modifica-
tion de réglage, une ventilation au ballon autoremplisseur
a valves unidirectionnelles (BAVU) ou un changement
de matériel est un EPR : « Accord fort » ;

un probléme li¢ au ventilateur qui se complique d'un évé-
nement clinique est un EIG : « Accord fort » ;

les arrachements de matériels (cathéters, drain, pression
intracranienne, etc.) sont des EPR quand ils n'ont pas
de conséquence clinique directe, ils doivent étre consi-
dérés comme des EIG dés lors qu'ils sont compliqués :
« Accord fort » ;

un EI survenant lors du TIH doit étre considéré comme
inévitable lorsque I’ensemble de la procédure a été réa-
lisé conformément a 1’état de 1’art : « Accord fort » ;

les procédures de sécurisation (safety practices des
auteurs anglo-saxons) sont des procédures de soins
et/ou des procédures structurelles/organisationnelles qui
préviennent, diminuent la fréquence de survenue ou atté-
nuent les conséquences des erreurs et des EI survenant
lors du TIH : « Accord fort » ;

il faut faire un signalement des EI pouvant survenir pendant
le TIH qui devront ensuite étre analysés : « Accord fort ».

Champ 2

Matériels, monitorage et maintenance

Le choix de I’équipement doit prendre en compte son
encombrement et son autonomie : « Accord fort » ;

il faut vérifier toutes les connexions entre les divers maté-
riels de monitorage (ex. : capteurs de pression invasive)
avant le TIH : « Accord fort » ;

le monitorage minimum durant un TIH comprend la sur-
veillance de la fréquence cardiaque électrocardioscopi-
que, de l'oxymétrie de pouls et de la pression artérielle
non invasive : « Accord fort » ;

chez le patient non ventilé, la fréquence ventilatoire doit
étre surveillée a intervalle régulier, au mieux de fagon
monitorée : « Accord fort » ;

le monitorage de I'EtCO, est recommandé pour les
patients ayant une souffrance neurologique et pour ceux
nécessitant un contréle strict de la PaCO, : « Accord
fort » ;

les principaux parameétres monitorés doivent étre couplés
a des alarmes dont le réglage doit étre adapté a chaque
patient : « Accord fort » ;

il faut un matériel dédié au TIH et identifié au niveau
d’une structure de soins, d’un service ou d’un poéle :
« Accord fort » ;

le ventilateur de transport doit disposer d’alarmes sono-
res et visuelles sur les principaux paramétres ventilatoi-
res monitorés : « Accord fort » ;

pour tous les patients ventilés lors d'un transport qui va
durer ou chez ceux particuliérement a risque, il faut pou-
voir disposer immédiatement d'un systéme d'aspiration,
au mieux sous la forme d'un appareil électrique auto-
nome portable : « Accord fort » ;

il faut adapter I’autonomie en électricité et en gaz
médicaux des appareils utilisés en fonction de la durée
du TIH et de leur consommation, qui peut varier sui-
vant I’usage, et en surveiller I’autonomie restante :
« Accord fort » ;

les moyens de monitorage doivent étre adaptés au type
de transport, a la sévérité du patient et aux thérapeutiques
utilisées selon une procédure écrite : « Accord fort » ;

la ventilation manuelle au ballon autogonflable lors d’un
TIH doit étre évitée et n’étre utilisée qu’en cas de panne du
ventilateur (y compris chez 1’enfant) : « Accord fort » ;

le réglage des consignes machine du ventilateur de trans-
port doit permettre les mémes parameétres de ventila-
tion, y compris les modes de ventilation non invasifs :
« Accord fort » ;

tout patient ventilé lors d’un TIH doit pouvoir étre repris
a tout moment, en ventilation au ballon sur sa prothése
endotrachéale ou au masque : « Accord fort » ;

les performances réelles du ventilateur de transport uti-
lisé doivent étre connues de 1'utilisateur. Il en existe trois
catégories : « Accord fort » :

ventilateur basique ou de secours (mode VC, PEP,
monitorage réduit) ;

— ventilateur intermédiaire (mode VAC, PEP, réglage
du débit ou I/E, spirométrie expiratoire) réglage de la
FiO, 100 %/mélange air-oxygene ;

ventilateur haute performance (modes volumétri-
ques, barométriques dont VS-AI-PEP, large plage
de réglage de la FiO,, réglage du débit d’insuffla-
tion, triggers performants, spirométrie expiratoire, au
mieux, compensation de la compliance du circuit et
mode VNI) ;

la performance, le monitorage et les alarmes du venti-
lateur doivent étre adaptés a la pathologie du patient :
«Accord fort » :

patient trés hypoxémique (ex. : SDRA) : ventilateur
haute performance ;

patient nécessitant un contréle strict de la PaCO, :
ventilateur intermédiaire ou haute performance ;
patients déclenchant le ventilateur (modes assistés) :
ventilateur intermédiaire ou haute performance ;
patients en VNI : ventilateur avec option VNI perfor-
mante ;

le mode d’alimentation électrique et de recharge du ven-
tilateur doit étre compatible avec son utilisation a tout
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moment et doit avoir une autonomie ¢lectrique suffisante
pour réaliser le TIH : « Accord fort » ;

le ventilateur utilisé doit disposer d’une alarme de défaut
d’alimentation en gaz, en électricité et d’une alarme de
panne de ventilateur : « Accord fort » ;

I’interface du ventilateur de transport ne doit pas permet-
tre de déréglages accidentels des consignes machine :
« Accord fort » ;

a performances comparables : le ventilateur ayant I’ inter-
face utilisateur et le circuit le plus simple doit étre privi-
1égié : « Accord fort ». Afin de vérifier la bonne tolérance
de la ventilation délivrée par le ventilateur de transport et
la stabilité¢ du malade, le ventilateur de transport doit étre
branché sur le patient, cinq a dix minutes avant le départ
réel de la chambre, sur les gaz muraux et 'alimentation
du secteur : « Accord fort » ;

le ventilateur de transport doit étre stocké dans un endroit
accessible connu des utilisateurs avec ses accessoires :
circuit complet avec filtre échangeur de chaleur et
d’humidité (ECH) et raccord annelé, tuyau d’alimenta-
tion en gaz médicaux : « Accord fort » ;

le circuit utilisé doit étre en accord avec les recommanda-
tions du fabricant : « Accord fort » ;

lorsque le ventilateur le nécessite, il doit étre étalonné en
fonction du type de circuit utilisé : « Accord fort » ;
pour assurer une bonne humidification des voies aérien-
nes du patient et une protection du ventilateur, un filtre
antibactérien et ECH doit étre systématiquement mis
en place entre le raccord annelé et le circuit patient :
« Accord fort » ;

le réglage des consignes machine et des alarmes du venti-
lateur de transport doivent faire I’objet d’une prescription
écrite : « Accord fort » ;

le monitorage de la ventilation par le ventilateur de
transport doit comporter au minimum la surveillance de
la pression d'insufflation avec affichage de la pression
de pic ainsi que la spirométrie expiratoire : « Accord
fort » ;

une autoextubation doit pouvoir étre identifiée immédia-
tement par le monitorage de la capnographie et/ou de la
spirometrie expiratoire : « Accord fort » ;

I’analyse de la phase expiratoire du capnogramme peut
étre une aide a I’identification de certaines complica-
tions de la ventilation au cours du transport : « Accord
fort » ;

en mode VS-AI-PEP invasive ou non, le ventilateur de
transport doit avoir les caractéristiques générales requi-
ses (performances, monitorage) pour garantir la qualité
de ventilation : « Accord fort » ;

certains ventilateurs de transport proposent des modes
pouvant évoquer la VS-AI-PEP, mais qui en réalité n’en
sont pas. Il ne faut pas les utiliser : « Accord fort » ;
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en mode CPAP, les systémes a débit libre indépendants
des ventilateurs doivent étre utilisés en tenant compte
de leur consommation d’oxygéne importante, ce mode
n’étant pas assez performant sur les ventilateurs de
transport : « Accord fort » ;

un dispositif de mesure invasive et continue de la pres-
sion artérielle doit étre utilisé lors du TIH si le patient
est traité par des agents vasoactifs et/ou en cas d’ins-
tabilité hémodynamique et s’il bénéficie déja d’un tel
monitorage dans son unité d’hospitalisation : « Accord
fort » ;

le monitorage de la pression veineuse centrale n’est pas
recommandé lors du TIH : « Accord fort » ;

un stimulateur—défibrillateur doit étre facilement accessi-
ble au cours du transport. Au mieux, il s’intégre dans un
moniteur multiparamétrique : « Accord fort » ;

si le patient est dépendant d’un pacemaker externe, les
seuils de celui-ci doivent étre impérativement vérifiés
et adaptés ainsi que 1’état de la batterie. Un pacemaker
externe de rechange doit étre impérativement disponible
pendant le transport : « Accord fort » ;

en présence d’électrodes de stimulation péricardiques
temporaires, un stimulateur de transport doit étre impéra-
tivement connecté : « Accord fort » ;

le remplacement dans les meilleurs délais d’un matériel
indisponible (maintenance, panne) doit étre organisé
selon une procédure écrite : « Accord fort » ;

les matériels utilisés pour le TIH doivent faire 'objet d'une
procédure de contrdle réguliére et tracée (check-list) :
« Accord fort » ;

aprés utilisation, le ventilateur doit étre nettoyé et désin-
fecté selon une procédure écrite et tracée : « Accord
fort » ;

lors d’un TIH pédiatrique, un jeu complet de matériel et
de médicaments de réanimation pédiatrique doit accom-
pagner I’enfant, notamment un ballon autogonflable, un
masque facial et du matériel d'intubation adaptés a 1'age
de l'enfant ainsi que du matériel de cathétérisme intraos-
seux : « Accord fort » ;

le monitorage de I’EtCO, est recommandé lors du trans-
port en cas de ventilation manuelle d’un enfant intubé
pour prévenir le risque d’hyperventilation : « Accord
fort » ;

pour les enfants de moins de 15 kg, il est nécessaire
d’avoir un ventilateur pouvant délivrer des volumes cou-
rants faibles, assurer des fréquences élevées et permettre
le maintien d’une pression positive de fin d’expiration :
« Accord fort » ;

la taille et la compliance des tuyaux du circuit doivent
étre adaptées a 'age et au poids de ’enfant pour réduire
au maximum le volume compressible (petits tuyaux pour
des poids inférieurs a 15 kg) : « Accord fort ».
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Champ 3

Préparation du malade avant transport

Il faut faire une évaluation précise de 1’état clinique du
patient avant le départ pour un TIH et évaluer le bénéfice/
risque du transport. Ces ¢éléments doivent étre colligés
dans le dossier médical du patient : « Accord fort » ;

il faut vérifier ’absence de contre-indication aux exa-
mens complémentaires : « Accord fort » ;

le patient doit étre porteur d’un bracelet d’identification :
« Accord fort » ;

il faut au minimum un abord veineux perméable et, si
nécessaire, une voie d’abord supplémentaire spécifique-
ment dédiée aux amines et identifiée. Les voies d'abord
(centrales ou périphériques) doivent étre propres et soli-
dement fixées : « Accord fort » ;

Les pousse-seringues électriques doivent étre identifiés
et la quantité des thérapeutiques adaptée a la durée du
TIH. Les cordons d’alimentation électrique doivent étre
présents durant le transport. Les pousse-seringues élec-
triques doivent étre rebranchés sur secteur dés que pos-
sible (ainsi que tout le matériel électrique) : « Accord
fort » ;

chez les patients nécessitant un controle strict de la
PaCO,, un prélévement artériel devra €tre réalisé avant
le TIH afin de mesurer le gradient PaCO, et EtCO, :
« Accord fort » ;

le monitorage de la pression de perfusion cérébrale (PPC)
doit étre poursuivi au cours du transport chez les patients
neurologiques : « Accord fort » ;

la position optimale du patient en réanimation doit étre
poursuivie pendant le TIH : « Accord fort » ;

il faut anticiper, évaluer et traiter les douleurs pouvant
étre induites par le TIH et/ou les soins qui seront réali-
sés : « Accord fort » ;

il faut poursuivre la sédation et/ou I’analgésie durant
le transport. Elle peut étre modifiée le cas échéant :
« Accord fort » ;

la mobilisation du patient curarisé doit faire 1'objet de
précautions particulieres : « Accord fort » ;

le matériel d’intubation complet (comprenant un man-
drin d’Eschmann) doit étre disponible immédiatement :
« Accord fort » ;

a chaque mobilisation du patient, la vérification de la
bonne position des dispositifs invasifs doit étre effec-
tuée : « Accord fort » ;

un BAVU avec masque adapté, réservoir d'oxygéne, pro-
longateur d'O, et filtre de rechange doivent accompagner
le patient : « Accord fort » ;

il faut prévenir I’hypothermie pendant le TIH, notam-
ment chez I’enfant ou la température devra étre monito-
rée : « Accord fort » ;

e e matériel & usage unique doit étre privilégié : « Accord
fort » ;

e Ja pression du ballonnet du dispositif intratrachéal
doit étre vérifiée avant et au retour du TIH : « Accord
fort » ;

e un sac d'intervention d'urgence doit accompagner le
patient : « Accord fort ».

Champ 4
Soignants : ressources humaines et formation

e Une formation initiale et réguliére est obligatoire pour
I’ensemble des personnels assurant les TIH a la fois sur
le fonctionnement et la surveillance des matériels utili-
sés (ventilateur, moniteur multiparamétrique, défibrilla-
teur...) : « Accord fort » ;

e ] faut une formation au transport pédiatrique, initiale et
réguliére du personnel médical et paramédical assurant
les TIH des enfants de moins de 15 kg : « Accord fort » ;

e la formation des personnels en charge des TIH peut se
faire sous la forme d’une simulation d’un transport :
« Accord fort » ;

e [’appréciation du risque et les modalités liées au TIH
sont sous la responsabilité du médecin senior en charge
du patient : « Accord fort » ;

e [’équipe de TIH d’un patient a risque vital doit étre
composée au minimum d’un médecin expérimenté et
d’une personne formée au TIH : « Accord fort » ;

e une procédure d’appel a I’aide pour un renfort médical
et/ou infirmier doit étre disponible et connue de tous en
cas de probléme lors du TIH : « Accord fort » ;

e un perfusionniste ou équivalent qualifié doit faire partie
de I’équipe de TIH lorsque le patient est sous circulation
extracorporelle (CEC) : « Accord fort » ;

e sile TIH est confié a I’équipe médicale du Smur, celle-ci
doit bénéficier d’une transmission compléte et précise
sur 1’état du patient par le médecin en charge du patient
et d’un compte rendu écrit : « Accord fort ».

Champ 5

Organisation (planification), architecture et tracabilité

e [’horaire, le lieu de rendez-vous ainsi que la durée
d’immobilisation du patient doivent étre précisés et véri-
fiés avant le TIH : « Accord fort » ;

¢ le nom du médecin et les moyens techniques a disposi-
tion sur le lieu d’accueil du patient doivent étre connus :
« Accord fort » ;

e avant de partir pour un TIH, il faut s’assurer de la
connaissance du circuit emprunté et de 1’accessibilité des
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couloirs et des ascenseurs en privilégiant le chemin le
plus court et le plus sécurisé : « Accord fort » ;

le service d’accueil est prévenu de ’arrivée imminente
du patient : « Accord fort » ;

la tragabilité des paramétres monitorés lors du TIH doit
faire I’objet d’un recueil spécifique sur une feuille de sur-
veillance qui sera ensuite intégrée au dossier du patient :
« Accord fort » ;

une tragabilité imprimable des données du monitorage au
cours du TTH est souhaitable : « Accord fort » ;

si le médecin qui accueille le patient est compétent
pour en assurer sa surveillance, I’équipe de TIH lui
transmettra toutes les informations nécessaires

« Accord fort » ;

@ Springer

e cn I’absence d'un médecin compétent pour la sur-
veillance du patient sur le lieu d’accueil, 1’équipe du TTH
en conservera la charge : « Accord fort » ;

e l'organisation du TIH doit faire I’objet d’une procédure
institutionnelle. « Accord fort » ;

e Je TIH doit étre un acte valorisé en termes d'activité :
«Accord fort ».
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