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RESUME

Introduction : Le transport intra hospitalier désigne le déplacement d’un patient a I’intérieur d’un méme établissement sanitaire, généralement d’un
service a un autre. Ce temps de transfert constitue une étape a risque, particuliérement pour les patients en situation critique nécessitant une surveil-
lance médicale et un appareillage spécifique pendant le trajet. Cette étude a pour objectifs de déterminer les complications liées au transport intra-
hospitalier et de décrire le profil des patients transférés. Méthodes : Une étude rétrospective, descriptive a été effectuée de Janvier 2025 au mois
d’Aofit 2025 soit une période de 8 mois au service des Urgences et Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire d’ Andohatapenaka, Antananari-
vo, Madagascar. Ont été inclus, les patients transférés de service des Urgences vers le service de la Réanimation de cet établissement. Nous avons
relevé les parametres épidémiologiques, cliniques et les complications liées au transfert. Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel
ExcelStat®. Résultats : Sur les 179 patients admis en réanimation, 168 (93,8 %) provenaient des urgences. La tranche d’age prédominante était de
40 a 59 ans avec un taux de (51,7%) et une 1égére prédominance masculine (sex-ratio 1,1). Les antécédents fréquents comprenaient 1’hypertension
artérielle (25,6%), le diabéte (7,1%) et le tabagisme (8,9 %). Les motifs d’admission principaux étaient le trouble de conscience (38,1 , la dyspnée
(13,1 %), le déficit moteur (10,7%) et 1’état de choc (9,5%). Les complications observées étaient dominées par I’hypertension (11,9%), la désatura-
tion et I’hypotension (5,9%) chacune, 1’agitation et 1’altération de la conscience (4,7%) chacune et 2 patients (1,2%) ont fait un arrét cardiorespira-
toire (1,2%) a ’arrivée en réanimation. Les compilations liées aux problémes techniques concernaient surtout les tubulures plicaturées (5,95%) et
les cathéters obstrués 2,38 %. Conclusion : Le transport entre les services des Urgences et la Réanimation au Centre Hospitalier Universitaire
d’Andohatapenaka reste un moment critique nécessitant une meilleure organisation, coordination et formation du personnel pour minimiser les
complications.

Mots clés : Complications ; Réanimation ; Sécurité ; Transport du patient ; Urgence.

ABSTRACT

Background: Intra-hospital transport refers to the movement of a patient within the same healthcare facility, usually from one department to ano-
ther. This transfer period represents a high-risk phase, particularly for critically ill patients who require continuous medical monitoring and specia-
lized equipment during transit. Adverse events may occur due to patient instability or technical failures. The objectives of this study were to identify
complications associated with intra-hospital transport and to describe the epidemiological and clinical profile of patients transferred from the Emer-
gency Department to the Intensive Care Unit. Methods : A retrospective, descriptive study was conducted from January 2025 to August 2025,
covering an eight-month period, in the Emergency Department and Intensive Care Unit of the Andohatapenaka University Hospital Center, Antana-
narivo, Madagascar. Patients transferred from the Emergency Department to the Intensive Care Unit of the same institution were included. Epide-
miological characteristics, clinical data, and transport-related complications were collected from medical records. Data were entered and analyzed
using ExcelStat® software. Results : Among the 179 patients admitted to the Intensive Care Unit during the study period, 168 (93.8%) were trans-
ferred from the Emergency Department. The predominant age group was 40-59 years, representing 51.7% of cases, with a slight male predomi-
nance (sex ratio 1.1). The most frequent medical histories included arterial hypertension (25.6%), diabetes mellitus (7.1%), and smoking (8.9%).
The main reasons for admission were impaired consciousness (38.1%), dyspnea (13.1%), motor deficit (10.7%), and shock (9.5%). Transport-
related complications were mainly hypertension (11.9%), oxygen desaturation and hypotension (5.9% each), agitation and altered consciousness
(4.7% each). Two patients (1.2%) experienced cardiorespiratory arrest upon arrival in the Intensive Care Unit. Technical complications were predo-
minantly related to kinked tubing (5.95%) and obstructed catheters (2.38%). Conclusion : Intra-hospital transport from the Emergency Department
to the Intensive Care Unit at Andohatapenaka University Hospital Center remains a critical phase of patient care. The occurrence of clinical and
technical complications underscores the need for improved organization, better coordination between healthcare teams, and enhanced staff training.
The implementation of standardized transport protocols and adequate monitoring during transfer may help reduce complications and improve pa-
tient safety.

Keywords : Complications ; Emergency ; Intensive Care ; Patient transport ; Safety.
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cours de transfert lorsqu’aucune précaution n’est prise.
Cependant, 1’usage systématique de check-lists, la
préparation rigoureuse et la formation spécifique des
équipes permettent de réduire considérablement ces
complications [2]. Bien que ce déplacement soit essen-
tiel pour accéder a la meilleure prise en charge et pour
assurer la continuité des soins, cette étape demeure une
phase a haut risque, pouvant déstabiliser I’état clinique
du patient et pouvant impacter sur la prise en charge,
le séjour d’hospitalisation, les cotés familiaux. Les
objectifs de ce travail sont de déterminer les complica-
tions liées au transport intrahospitalier et de décrire le
profil des patients transférés.

MATERIELS ET METHODES

Habituellement, les patients sont transférés dans le
service de réanimation aprés avoir stabilisé aux ur-
gences. Leurs paramétres vitaux sont notés avant
transfert et a I’arrivée en réanimation. Ils sont accom-
pagnés par un brancardier et un interne, parfois une
infirmiére. Généralement, les malades ne sont pas sco-
pés durant le transfert. Il n’y a pas de respirateur de
transport. La personne 1’améne avec une bouteille
d’oxygéne et un ballon pour ventiler manuellement si
nécessaire. Pour arriver en réanimation le patient doit
traverser de couloirs d’une distance environ de 30
meétres. Des complications sont fréquentes a 1’arrivée
en réanimation voire méme un arrét cardio respiratoire.

Cette étude est une étude rétrospective, descriptive et
comparative, allant du mois de Janvier 2025 au mois
d’Aoit 2025 soit une période de 08 mois. Elle a été
réalisée dans les services des Urgences et de la Réani-
mation du Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
d’ Andohatapenaka, Antananarivo, Madagascar.

Elle a porté sur les patients transférés de service des
Urgences vers le service de la Réanimation de cet éta-
blissement durant la période d’étude. Les données sont
recueillies sur une fiche de recueil des données pré
établie. Nous avons relevé 1’age, le genre, les antécé-
dents médicaux des malades, les motifs d’entrée en
réanimation, parameétres vitaux avant transfert et a
P’arrivée en réanimation (score de Glasgow, tension
artérielle, fréquence cardiaque, saturation pulsée en
oxygene, fréquence respiratoire, la douleur, tempéra-
ture et la glycémie).

Les variations de ces parametres sont notées a 1’arri-
vée en réanimation en se référant de parameétres de
départ aux urgences et de valeurs normales (Glasgow
15/15, FR12-25/min, SpO, 94-100%, TA : entre 90/60
et 139/80 mmHg, FC : 60 -100/min, EVA = 0, Tem-
pérature frontale : 36-37,5°C, glycémie : 5 a 7 mmol/
L).

Les complications liées au conditionnements
(obstruction du cathéter, tubulures plicaturés, arrache-
ment des voies veineuses, extubation accidentelle,
arrachement de scope) et les complications cliniques
(désaturation, agitation, hypertension, hypotension,
hypothermie, dégradation de la conscience, douleur,
arrét cardiorespiratoire) liées au transfert sont aussi
rélevées.

Ont été exclus, les patients provenant des services
autres que les urgences, les dossiers incomplets. Les
données ont été saisies et analysées avec le logiciel
ExcelStat®.

RESULTATS

Sur les 179 patients admis en Réanimation durant la
période d’étude, 168 (93,8%) provenaient des Ur-
gences sont finalement recrutés. La tranche d’age pré-
dominante était de 40 a 59 ans avec un taux de 51,7%
et une 1égere prédominance masculine avec un taux de
52,8 % contre 47,1% pour les femmes soit une sex-
ratio 1,1.

Les antécédents fréquemment observés étaient 1’hy-
pertension artérielle (25,6%), le diabéte (7,1%) et le
tabagisme (8,9%). Les motifs d’admission principaux
étaient le trouble de conscience (38,1%), la dyspnée
(13,1%), le déficit moteur (10,7%) et I’état de choc
(9,5%) (cf. Tableau I).

Tableau I : Répartition des patients selon les motifs
d’admission

Effectif  Proportion

Motif d’admission n=168 %
Troubles de conscience 64 38,1
Dyspnée 22 13,1
Déficit moteur 18 10,7
Etat de choc 16 9,52
Accident vasculaire cérébral 15 8,93
Pneumopathie hypoxémiante 11 6,55
Altération de I’état général 10 5,95
Crise convulsive 6 3,57
Douleur thoracique 4 2,38
Cardiopathie 2 1,19

La majorité des patients ont présenté des parametres
vitaux dans la limite de la normale avant transfert. Les
variations des parametres respiratoires et celles de
paramétres cardiovasculaires sont rapportés dans le
tableau II.

Les complications observées a 1’arrivée en réanima-
tion étaient I’hypertension chez 20 patients (11,9%), la
désaturation : 10 patients (5,9%), 1’hypotension : 10
patients (5,9%), ’agitation et 1’altération de la cons-
cience : 8 patients (4,7 %) chacune, I’hypothermie : 6
patients (3,6 %), de la douleur : 7 patients (4,2 %) et 2
(1,2%) patients ont présenté un arrét cardio-
respiratoire dés I’arrivée en réanimation.

Les compilations liées aux problémes techniques
concernaient les tubulures plicaturées : 10 patients
(5,9%) et les cathéters obstrués : 4 patients (2,4%) et
arrachement de voie veineuse : 2 patients (1,2%).
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Tableau II : Répartition des patients selon les para-
metres vitaux respiratoires et cardiovasculaires

Au départ A P’arrivée en

Paramétre des urgences réanimation
n (%) n (%)
Fréquence respiratoire
<12/min 6 (3,57) 6 (3,57)
12—20/min 130 (77,3) 102 (60,7)
>20/min 32 (19,0) 60 (35,7)

Saturation en oxygéne

<94% 164 (97.,6) 154 (91,6)
94 -100% 4 (2,38) 14 (8,33)
PAS

<90mmHg 122 (76,6) 94 (55,9)
90—140mmHg 0(0) 10 (5,95)
>140mmHg 46 (27,3) 64 (38,1)

Fréquence cardiaque

<50bpm 4 (2,38) 4(2,38)

50—100bpm 66 (39,2) 50 (29,7)
>100bpm 98 (2,33) 114 (67,8)

PAS : Pression artérielle systolique
DISCUSSION

Le service d’Urgences joue un rdéle important dans
I’admission des patients en Réanimation. En effet,
93,85% des patients admis dans le service de Réani-
mation dans notre établissement arrivaient du service
des Urgences. La majorité des malades instables pas-
sent d’abord par ce service, ou ils sont évalués, stabili-
sés puis orientés vers la Réanimation. En Ethiopie,
Teklie et ses collaborateurs ont rapporté que 84,3 %
des patients critiques identifiés aux urgences éprou-
vaient un délai prolongé avant d’étre admis en Réani-
mation, en raison surtout d’un manque de lits et de
retards dans les examens complémentaires [3].

Dans notre série, plus de la moitié des patients admis
en réanimation depuis le service des Urgences appar-
tiennent a la tranche d’age de 40 a 59 ans, soit 51,8 %.
Cette prédominance des adultes d’age moyen s’ex-
plique par la fréquence élevée, dans cette population,
des maladies chroniques non transmissibles. Notre
étude se rapproche des observations faites en Ethiopie.
Dans un hopital universitaire de référence, 1’age
moyen des patients admis en réanimation depuis les
urgences était de 40,4 £ 17,7 ans [3].

Ainsi, la structure par dge des admissions en réani-
mation varie considérablement selon les pays et leurs
contextes socio-économiques. Dans notre étude, une
légére prédominance masculine a été observée parmi
les patients transférés du service d’urgence vers la
Réanimation du CHU Andohatapenaka, avec un sex-
ratio de 1,1. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette
prédominance masculine : sur le plan biologique, les
cestrogénes confeérent aux femmes une certaine protec-
tion immunitaire et cardiovasculaire, tandis que les
hommes présentent une réponse inflammatoire plus
marquée, favorisant les complications graves nécessi-
tant une prise en charge intensive [4]. Sur le plan com-

portemental, les hommes adoptent plus souvent des
conduites a risque (tabagisme, alcool, exposition pro-
fessionnelle dangereuse), augmentant la probabilité de
traumatismes, d’affections respiratoires ou cardiovas-
culaires graves justifiant une admission en réanimation
[5,6]. L’hypertension artérielle (HTA) représentait le
principal antécédent médical retrouvé chez nos pa-
tients avec une proportion de 25,60 %. Cette prédomi-
nance de 'HTA s’explique par sa forte prévalence
dans la population générale et par son rdle de facteur
de risque majeur dans le développement de complica-
tions cardiovasculaires et respiratoires aigués [5,6].
Dans notre étude, le trouble de conscience (TDC) a
représenté le principal motif d’admission en réanima-
tion avec un taux de 38,10 %. Ce résultat montre que
la majorité des patients transférés depuis le service des
Urgences présentaient une altération aigué de 1’état
neurologique nécessitant une surveillance étroite et
une assistance ventilatoire potentielle. En France, une
étude réalisée par Lefrant et al. (2021) a montré que
les troubles neurologiques représentaient 1’un des pre-
miers motifs d’admission en réanimation, suivis par
les détresses respiratoires et les états de choc. Les au-
teurs ont rapporté que 34,6 % des patients admis pré-
sentaient une altération de la conscience au moment du
transfert depuis les urgences [5]. Salami OF et al.
(2022) a également retrouvé le trouble de conscience
comme principal motif d’admission en soins intensifs
(36,8 %), suivi de la détresse respiratoire (20,1 %) et
de I’état de choc (14,5 %) [7].

Des modifications notables des paramétres vitaux
entre la prise en charge initiale aux Urgences et 1’éva-
luation a I’arrivée en Réanimation sont observées. La
proportion de patients présentant une fréquence respi-
ratoire normale est passée de 77,38 % aux Urgences a
60,71 % a l’arrivée en Réanimation. A 1’inverse, les
cas de tachypnée (FR > 20/min) ont augmenté de
19,05 % a 35,72 %. De méme, la saturation en oxy-
gene inférieure a 94 % est passée de 2,38 % aux ur-
gences a 8,33 % a I’arrivée. Ces changements tradui-
sent une détérioration de I’état respiratoire chez une
partie des patients pendant ou apres le transport. Cette
aggravation peut s’expliquer par le transport intra hos-
pitalier de patients instables et/ou une évolution natu-
relle de la pathologie ou une désaturation transitoire
liée au sevrage en oxygeéne ou a un ajustement théra-
peutique. Il est aussi possible que la réévaluation a
I’arrivée soit plus compléte, mettant en évidence des
anomalies non détectées aux urgences. Au Japon, Vei-
ga VC et al. ont montré que les complications respira-
toires en particulier les désaturations (SpO2 < 94 %) et
les variations de la fréquence respiratoire constituaient
les incidents les plus fréquents lors des transferts intra
hospitaliers de patients critiques [8]. Une étude in-
dienne, I-TOUCH Study a retrouvé des résultats simi-
laires : les incidents respiratoires représentaient 21,5 %
des complications observées pendant les transports
intrahospitaliers, dominés par les désaturations et les
troubles ventilatoires. Les auteurs insistent sur la né-
cessité d’un monitorage continu, d’un personnel formé
et d’une préparation rigoureuse avant le transfert [9].
La pression artérielle systolique (PAS) normale, com-
prise entre 90 et 140 mmH, est passée de 72,62 % aux
urgences a 55,95 % a I’arrivée, tandis que les cas d’hy-
pertension (PAS > 140 mmHg) ont augmenté de 27,38
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% a 38,10 %. De plus, 5,95 % des patients présentaient
une hypotension (PAS < 90 mmHg) a 1’arrivée, alors
qu’aucun cas n’avait été enregistré aux urgences. Con-
cernant la fréquence cardiaque, la proportion de pa-
tients ayant une fréquence normale (50—100 bpm) a
diminué de 39,29 % a 29,76 %, tandis que les cas de
tachycardie (FC > 100 bpm) ont nettement augmenté,
passant de 58,33 % a 67,86 %. Ces modifications tra-
duisent une déstabilisation hémodynamique survenue
au cours ou juste apres le transport. Plusieurs éléments
peuvent expliquer cette évolution : le stress physiolo-
gique lié au transfert, la douleur, une hypovolémie non
corrigée, ou encore un monitorage insuffisant durant le
trajet. Le transport intra hospitalier des patients cri-
tiques constitue en effet une phase a haut risque ou la
stabilité cardiovasculaire peut étre fragilisée par des
mouvements brusques, des interruptions de perfusion
ou des délais dans la réévaluation clinique. Ces résul-
tats concordent avec ceux rapportés par Brown et al.
aux Etats-Unis, qui ont observé que prés d’un tiers des
patients transférés présentaient une dégradation de
leurs paramétres hémodynamiques a 1’arrivée, notam-
ment une tachycardie et une hypotension, souvent liées
a un déficit de surveillance pendant le transport [10].
Une aggravation de I’instabilité cardiovasculaire apres
transfert est attribuée a un manque de matériel de mo-
nitorage et de personnel formé, situation fréquente
dans les pays a ressources limitées. L’analyse du score
de Glasgow a révélé des changements notables entre
I’évaluation faite aux Urgences et celle réalisée a I’ar-
rivée en Réanimation. La majorité des patients avaient
un score normal (15/15), représentant 55,95 % des cas,
chiffre resté stable aprés le transfert. En revanche, la
proportion de patients présentant une altération modé-
rée de la conscience (Glasgow entre 9 et 14) a diminué
de 37,50 % a 32,74 %, tandis que les cas de coma pro-
fond (Glasgow < 9) ont augmenté, passant de 6,55 % a
11,31 %. Cette aggravation du niveau de conscience
chez certains patients traduit probablement une dégra-
dation de leur état neurologique pendant le transport
ou dans la période qui 1’a précédé. Plusieurs causes
peuvent étre évoquées : une instabilité hémodyna-
mique mal compensée, une hypoxie, une hypercapnie,
ou encore la progression de la maladie initiale, comme
un AVC, une intoxication ou une infection cérébrale.
Ces constatations rejoignent celles d’autres études
récentes. Une étude réalisée au Nigéria par Ojo et al. a
mis en évidence une dégradation neurologique dans 12
% des cas, principalement liée & désaturation ou a un
¢épisode d’hypotension au cours de transport. Ces éve-
nements sont liés & un manque de surveillance conti-
nue et a I’absence de personnel formé au transport des
patients critiques [11]. Ces résultats confirment que la
surveillance du score de Glasgow, ’optimisation de
I’oxygénation et de la perfusion cérébrale, ainsi que la
présence d’un personnel qualifié pendant le transfert
sont des ¢léments essentiels pour prévenir I’aggrava-
tion neurologique entre le service des urgences et la
réanimation. Plusieurs complications ont été observées
a l’arrivée des patients en réanimation apres leur trans-
fert depuis le service des urgences. Les plus fréquentes
étaient 1’hypertension (11,9 %), I’hypotension et la
désaturation (5,9 % chacune), suivies de 1’agitation et
de I’altération de la conscience (4,7 %), de I’hypother-
mie (6 %), de la douleur (7 %) et, plus rarement, d’un

arrét cardio-respiratoire (2 %). Ces chiffres traduisent
la vulnérabilité des patients critiques lors du transport
intrahospitalier, période reconnue comme a haut risque
de déstabilisation clinique. L’apparition de désatura-
tion et de troubles hémodynamiques (hypo- ou hyper-
tension) peut s’expliquer par plusieurs facteurs : une
stabilisation initiale incompléte avant le transfert, des
manipulations du matériel de ventilation ou de perfu-
sion pendant le déplacement. L’ agitation et I’altération
du niveau de conscience peuvent quant a elles résulter
d’une hypoxie transitoire, d’une douleur insuffisam-
ment contrdlée ou d’un trouble métabolique non corri-
gé. L’hypothermie, souvent sous-estimée, est ¢gale-
ment une complication fréquente lors des transports
prolongés, notamment en 1’absence de couverture ther-
mique adéquate. Ces observations concordent avec
celles rapportées dans la littérature internationale. Une
étude multicentrique prospective menée en France par
Papson et al. a montré que prés de 16 % des patients
transférés vers les unités de réanimation présentaient
au moins une complication clinique, principalement
des désaturations et des variations tensionnelles [8].
De méme, une étude menée en Inde par Zirpe KG, et
al. dans un contexte de pays en développement a révé-
1¢ une incidence élevée d’événements indésirables liés
au transport, touchant jusqu’a 25 % des patients, avec
une prédominance des désaturations, des troubles ten-
sionnels et des altérations de la conscience. Les au-
teurs insistent sur I’importance d’un protocole de sta-
bilisation rigoureux et d’une équipe formée spécifique-
ment pour les transferts intrahospitaliers [9].

CONCLUSION

Le transport intrahospitalier demeure une phase cri-
tique, exposant les patients a un risque non négligeable
de complications respiratoires, circulatoires et neurolo-
gique. Pour améliorer la sécurité du patient, il est in-
dispensable de renforcer la préparation du matériel,
d’utiliser une check-list standardisée, d’assurer la pré-
sence d’un personnel formé et de maintenir une sur-
veillance continue pendant le transport. La coordina-
tion entre les services d’Urgences et de Réanimation,
représente également des leviers majeurs pour réduire
les complications et garantir une prise en charge opti-
male.
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