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MISSION 
 
 
L’Unité d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) a pour mission de 
conseiller les décideurs du CHUM dans leurs choix de technologies et de modes d’intervention en santé, en 
basant sa méthodologie sur les données probantes, les pratiques les plus efficaces dans le domaine de la santé 
et l’état des connaissances actuelles. En outre, en conformité avec la mission universitaire du CHUM, elle travaille 
à diffuser les connaissances acquises au cours de ses évaluations, tant au sein de la communauté du CHUM qu’à 
l’extérieur, contribuant ainsi à l’implantation d’une culture d’évaluation et d’innovation. 
 
En plus de s’associer aux médecins, aux pharmaciens, aux membres du personnel infirmier et aux autres 
professionnels du CHUM, l’UETMIS travaille de concert avec la communauté de pratique. Cette dernière est 
composée des unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé des autres centres 
hospitaliers universitaires, de l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) ainsi que 
du Réseau universitaire intégré de santé de l’Université de Montréal (RUIS de l’UdeM). 
 
L’UETMIS participe également au processus permanent d’amélioration continue de la performance clinique. Elle 
travaille de concert avec l’équipe de la gestion de l’information à élaborer des tableaux de bord permettant une 
évaluation critique et évolutive des secteurs d’activités cliniques. L’UETMIS propose des pistes de solution 
contribuant à accroître la performance clinique par une analyse des données probantes et des lignes directrices 
cliniques, de même que des pratiques exemplaires. Cette démarche est réalisée en collaboration avec les 
gestionnaires (administratifs et cliniques). 
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RÉSUMÉ 
 
 
Ce rapport d’évaluation apprécie les pratiques de coordination des transferts interhospitaliers (TIH) urgents et 
semi-urgents (transferts requis dans un délai de 24 heures ou moins) et les indicateurs à privilégier pour 
l’appréciation de la performance organisationnelle associée à la coordination de ces transferts. Il a été réalisé 
conjointement par les unités d’évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (UETMIS) du 
CHUM et du CHU de Québec-Université Laval. Il vise à guider le processus d’amélioration continue des pratiques 
du Centre d’optimisation de l’occupation des lits de soins intégrés du Québec (COOLSIQc), dans un contexte 
où son mandat a été élargi et où une collaboration accrue avec les autres instances responsables de la 
coordination des TIH est souhaitée. 
 
L’évaluation repose sur une revue systématique de la littérature et une appréciation du contexte propre à la 
coordination des TIH au Québec, à l’aide d’entretiens semi-dirigés auprès des parties prenantes. Trente 
publications ont été incluses dans la revue systématique, au terme d’une recherche documentaire dans cinq 
bases de données bibliographiques et dans la littérature grise. La revue de littérature avait également pour 
objectif d’apprécier l’incidence de la coordination des TIH sur la performance organisationnelle, la qualité des 
soins et leurs coûts. Toutefois, faute de données pertinentes, ce volet n’a pas pu être réalisé. En l’absence d’un 
modèle universel, les résultats montrent que les communications standardisées (notes d’acceptation, 
formulaires, systèmes de notification) réduisent les erreurs et certains délais, tandis qu’une coordination 
relationnelle de qualité entre les médecins accélère l’acceptation des TIH. Les protocoles décisionnels et la 
télémédecine contribuent à diminuer les transferts évitables, particulièrement en neurologie. Toutefois, des 
enjeux considérables ont été identifiés, dont la transmission lente et non sécurisée des images médicales, 
l’absence d’interopérabilité des systèmes PACS, l’utilisation d’outils de communication dépassés, et la mise à 
jour partielle des lits disponibles. L’analyse révèle aussi des disparités régionales, des corridors de services mieux 
établis dans l’est que dans les centres urbains, et une implantation variable du COOLSIQc. Les conclusions 
soulignent la nécessité d’une harmonisation provinciale, d’une modernisation des outils, d’une standardisation 
des processus et du développement d’indicateurs couvrant l’ensemble du parcours de transfert afin d’améliorer 
la rapidité, la sécurité et l’équité des TIH pour la population québécoise. 
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SUMMARY 
 
 
This report reviews the practices used to coordinate urgent and semi‑urgent (within 24 hours or less) 
inter‑hospital transfers (IHTs); and identifies important indicators for assessing organizational performance 
related to the coordination of these transfers. It was jointly conducted by the Health Technology and 
Intervention Assessment Units (UETMIS) of the CHUM and the CHU de Québec – Université Laval. The report’s 
objective is to support the continuous improvement process of the Centre d’optimisation de l’occupation des 
lits de soins intégrés du Québec (COOLSIQc), because this center’s mandate has expanded and better 
collaboration with other organizations responsible for coordinating IHTs is needed. 
 
The evaluation is based on a systematic literature review and an assessment of the specific context surrounding 
IHT coordination in Québec, supported by semi‑structured interviews with stakeholders. Thirty publications 
were included in the review, following a search across five bibliographic databases and grey literature sources. 
The literature review also attempted to assess the impact of IHT coordination on organizational performance, 
quality of care, and costs. However, given a lack of pertinent data, this latter component could not be completed. 
In the absence of a universal model, the findings show that standardized communication tools (acceptance 
notes, transfer forms, notification systems) reduce errors and certain delays, while strong relational coordination 
between physicians speeds up IHT acceptance. Decision‑making protocols and telemedicine help reduce 
unnecessary transfers, particularly in neurology. Several major difficulties were identified, including slow and 
unsecured transmission of medical imaging, the current lack of interoperability between PACS systems, reliance 
on outdated communication devices, and incomplete contemporary updates of available beds. The analysis also 
highlights regional disparities, there are more established service corridors in the eastern part of the province 
compared to urban centres, and variable implementation of COOLSIQc transfers between centers. Our 
conclusions emphasize the need for harmonization of the practice across the province, modernization of 
communication tools, standardization of the transfer process, and the development of indicators that cover the 
entire continuity of medical care pathway to improve the speed, safety, and equity of IHTs to provide for the 
Québec population. 
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1 INTRODUCTION 
 
Les transferts interhospitaliers (TIH) sont fréquents, notamment lorsqu’un hôpital ne possède pas les ressources 
d’investigation ou de gestion requises afin de satisfaire adéquatement aux besoins d’un patient en soins 
spécialisés (imagerie, chirurgie, soins intensifs ou autre type de soins spécialisés) (1). L’engorgement des unités 
de soins intensifs (USI) et les différences liées à l’accès aux soins surspécialisés entre les régions peuvent 
également motiver des TIH pour la clientèle en soins critiques (2). Comme l’indiquent Desrosiers et coll. (2025), 
les TIH représentent une composante essentielle des systèmes de santé, permettant aux patients d’obtenir des 
soins spécialisés qui ne sont pas offerts dans leur hôpital d’origine (3). Pour améliorer la gestion du nombre 
croissant de patients qui requièrent un transfert, deux types de structures de coordination ont été mises sur 
pied au cours des dernières décennies dans le monde. Elles incluent les centres de coordination qui gèrent les 
TIH en provenance et en direction de plusieurs hôpitaux et les centres de transfert appartenant à un seul centre 
hospitalier tertiaire pour la gestion des patients en provenance des autres hôpitaux de la région (3). Au Canada, 
des structures de coordination des TIH ont été mises en place dans sept provinces (3). Au Québec, trois 
principales instances sont responsables de la coordination des TIH, soit le Centre d’optimisation de l’occupation 
des lits de soins intégrés du Québec (COOLSIQc), basé au CHUM, le Centre de coordination en périnatalogie et 
pédiatrie du Québec (CCPPQ), associé au CHU Sainte-Justine (CHUSJ), et le Centre de coordination provinciale 
des transferts aéromédicaux-Évacuations aéromédicales du Québec (CCPTA-EVAQ), rattaché au CHU de 
Québec-Université Laval (ci-après « CHU de Québec »). Leurs caractéristiques apparaissent dans le tableau 1 ci-
dessous. 
 
Tableau 1 – Principales caractéristiques des instances de coordination des transferts interhospitaliers pour les 
soins critiques et semi-critiques au Québec 

 
Le Centre d’optimisation de l’occupation des lits de soins intensifs (COOLSI), créé en 2018 pour coordonner les 
TIH des patients adultes nécessitant des soins critiques, est devenu en décembre 2024 le COOLSIQc, avec un 
élargissement de son mandat aux transferts semi-urgents (0-24 heures) de patients hospitalisés pour des 
spécialités médicales ou chirurgicales non disponibles dans leurs milieux. Le COOLSIQc a pour principaux 
objectifs de : 

• coordonner les demandes d’avis médical (télé-expertises) et/ou de transferts urgents et semi-urgents (0-
24 heures) ; 

• rapatrier le patient au centre hospitalier demandeur ; 

• collaborer en temps opportun avec les deux autres instances de coordination des TIH (CCPTA-EVAQ et 
CCPPQ) ; 

• répondre aux demandes 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. 
 
Dans le cadre d’une démarche d’optimisation de la gestion des TIH au Québec entreprise par le ministère de la 
Santé et des Services sociaux (MSSS), l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) a 
publié en septembre 2023 un rapport faisant état des connaissances sur les différents modèles actuels de 
coordination des TIH en soins critiques. Sans identifier un modèle d’organisation optimal, les données analysées 
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ont permis de soulever certaines pistes de réflexion dans une perspective d’amélioration des pratiques. Le 
présent projet d’évaluation découle d’une demande de la Direction des affaires médicales et universitaires 
(DAMU) et de la Direction de la coordination de l’accès et de la fluidité (DCAF) du CHUM. Il vise à guider le 
processus d’amélioration continue des pratiques du COOLSIQc, dans un contexte où son mandat a été élargi et 
où une collaboration accrue des trois instances québécoises responsables de la coordination des TIH est 
souhaitée. 
 
Ainsi, les unités d’ETMIS du CHUM et du CHU de Québec ont effectué, en collaboration, une analyse permettant 
de relever les meilleures pratiques de coordination des TIH urgents et semi-urgents (0-24 heures) et de définir 
des indicateurs de performance organisationnelle. Le modèle logique relatif au contexte d’évaluation des 
pratiques de coordination des TIH est présenté à la figure 1. 
 
Figure 1 – Modèle logique relatif au contexte d’évaluation des pratiques de coordination des transferts 
interhospitaliers 

 

1.1 Question décisionnelle 

 Quelles sont les pratiques à privilégier afin de soutenir la coordination des transferts interhospitaliers urgents 
et semi-urgents (0-24 heures), dans un contexte où une collaboration accrue du COOLSIQc, du CCPPQ et 
du CCPTA-EVAQ, trois instances québécoises responsables de la coordination du transfert interhospitalier 
de patients, est souhaitée ? 

 

1.2 Questions de recherche 

 Quelles sont les meilleures pratiques de coordination des TIH urgents et semi-urgents (transfert requis dans 
un délai de 24 heures ou moins) ? 

 Quels sont les indicateurs à privilégier pour l’appréciation de la performance organisationnelle associée à la 
coordination des TIH urgents et semi-urgents ? 
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 Quel est l’impact de la coordination des TIH urgents et semi-urgents sur la performance organisationnelle, la 
qualité des soins et leurs coûts ? 

 
 

2 MÉTHODOLOGIE 
 

2.1 Recherche bibliographique 
 
Une recension des publications scientifiques a été effectuée à partir des banques de données bibliographiques 
Medline (OVID), Embase (OVID), CINAHL (EBSCO), EBM Reviews (OVID) et d’autres sources documentaires 
(littérature grise) par deux bibliothécaires du CHUM afin de trouver les études de synthèse, avec ou sans méta-
analyse, de même que les guides de pratique d’intérêt et les études originales. Les sites Internet d’organismes 
en évaluation des technologies et des modes d’intervention en santé (ETMIS) ainsi que ceux d’associations 
professionnelles ont également été consultés afin de rechercher des documents pertinents. La liste des bases 
de données et des organismes considérés est présentée à l’annexe 1. Les stratégies de recherche utilisées sont 
présentées à l’annexe 2. Les bibliographies des articles pertinents ont aussi été examinées pour relever d’autres 
références d’intérêt. Une recherche complémentaire a été réalisée en utilisant le moteur de recherche Google 
Scholar pour identifier des publications en libre accès; les 50 premiers résultats ont été sélectionnés. La 
recherche de protocoles d’études de synthèse en cours de réalisation a été effectuée dans la base de données 
PROSPERO du Centre for Reviews and Dissemination (The University of York, National Institute for Health 
Research; www.crd.york.ac.uk/prospero). Les résultats de cette recherche sont présentés à l’annexe 3. 
 

2.2 Critères d’inclusion et d’exclusion 
 
Le tableau 2 résume les critères de sélection, les limites ainsi que les indicateurs définis a priori utilisés pour 
effectuer la recherche documentaire sur les questions d’évaluation. 
 
Tableau 2 – Critères de sélection des documents 
 

CRITÈRES D’INCLUSION 

Population  Patients adultes et adolescents de gabarit adulte 

Intervention  Coordination d’un transfert interhospitalier terrestre ou aérien en soins urgents et semi-
urgents, requis en 24 heures ou moins 

Comparateurs  Absence de mécanisme de coordination des transferts interhospitaliers 

 Autres modèles de coordination des transferts interhospitaliers urgents et semi-urgents 

 Base de référence (dans une étude avant-après) 

Résultats  Nombre de demandes 

 Proportion de demandes acceptées et annulées 

 Causes du refus d’un transfert interhospitalier urgent ou semi-urgent (0-24 heures) 

 Nombre de transferts urgents et semi-urgents (0-24 heures) 

 Mode de transport (terrestre, aérien) 

 Délai de transfert selon la priorité (telle que définie par les auteurs) 

 Délai de réponse pour l’acceptation d’un transfert interhospitalier urgent ou semi-urgent 
(0-24 heures) 

 Délai de transfert interhospitalier urgent ou semi-urgent (0-24 heures) vers le centre 
hospitalier receveur 

 Délai de transfert selon la disponibilité du moyen de transport 

 Proportion de rapatriements au centre hospitalier d’origine en 48 heures 

 Nombre d’événements indésirables en cours de transfert interhospitalier urgent ou semi-
urgent (0 -24 heures) 

http://www.crd.york.ac.uk/prospero/
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CRITÈRES D’INCLUSION 

 Taux de mortalité après un transfert interhospitalier urgent ou semi-urgent (24 heures) 

 Impact de la coordination des transferts hospitaliers sur la performance organisationnelle, les 
résultats de santé, la qualité et les coûts des soins 

 Tout autre indicateur d’intérêt 

Contexte  Barrières et facteurs facilitant l’implantation 

Types de documents 
recherchés 

 Revues systématiques avec ou sans méta-analyse 

 Guides de pratique 

 Études observationnelles 

 Études qualitatives 

 Études de cas 

 Évaluations de programme 

 Rapports d’ETMIS 

 Littérature grise pertinente aux questions d’évaluation 

LIMITES CRITÈRES D’EXCLUSION 

 Langues : français et anglais 

 Période : à partir de 2014 

 Patients victimes d’un trauma 

 

2.3 Sélection et appréciation de la qualité méthodologique des études incluses 
 
La sélection des études a été effectuée de manière indépendante par deux évaluateurs (S.D. et M.B.) selon les 
critères d’inclusion et d’exclusion et les limites spécifiées au tableau 2. La qualité des études publiées dans des 
revues avec comité de pairs a été évaluée par deux évaluateurs indépendants (S.D. et M.B.). L’évaluation de la 
qualité méthodologique des revues systématiques ainsi que des guides de pratique a été effectuée à l’aide des 
grilles AMSTAR-2 (4) et AGREE II (5), respectivement. La qualité des études à répartition aléatoire a été 
appréciée à l’aide de la version 2 de l’outil de la collaboration Cochrane pour l’appréciation du risque de biais 
(RoB2), et celle des études observationnelles, à l’aide de ROBINS-I (6), alors que la qualité des études 
qualitatives a été appréciée à l’aide de l’outil CASP (7). L’avis d’un troisième évaluateur (A.N.) a été sollicité lors 
de désaccords sur la sélection et l’appréciation de la qualité afin de parvenir à un consensus. 
 

2.4 Type de synthèse proposé 
 
Compte tenu de l’hétérogénéité importante des devis, des interventions et des résultats observés dans les 
études incluses, une synthèse narrative des résultats a été privilégiée. 
 

2.5 Entretiens semi-dirigés 
 
Afin d’apprécier le contexte propre aux TIH au Québec, cinq entretiens semi-dirigés ont été effectués entre mai 
et septembre 2025 auprès de parties prenantes, soit deux entrevues individuelles et trois entrevues de groupe. 
Un guide d’entretien semi-dirigé distinct a été produit pour chacun. Ce type de format d’entrevue a été privilégié 
en raison de sa flexibilité et de la possibilité de l’adapter selon la dynamique des entretiens, permettant aussi 
d’assurer une cohérence entre ceux-ci et de comparer les données. La méthodologie classique décrite par 
Patton a été employée (8). Les guides sont répertoriés à l’annexe 4. 
 
Les entrevues individuelles ont été effectuées avec le président du Groupe d’experts en soins intensifs du 
Québec (GESIQ) et le directeur du programme d’évacuation aéromédicale du Québec (EVAQ). Le GESIQ a 
contribué à la mise sur pied du COOLSIQc et l’EVAQ est un partenaire du COOLSIQc dans la coordination des 
TIH par voie aérienne. 
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Dans chacune de ces deux entrevues, le guide d’entretien a comporté les quatre sections principales suivantes : 

 Présentation de l’organisme et de son rôle. 

 Expérience du répondant en coordination des TIH. 

 Expérience avec le COOLSIQc. 

 Enjeux et modèles de coordination des TIH. 
 
Trois entretiens de groupe ont été réalisés, avec chacun des groupes suivants : 

 Gestionnaires du COOLSIQc. 

 Médecins coordonnateurs. 

 Infirmières effectuant la coordination des transferts. 
 
Dans ces entrevues, le guide d’entretien semi-dirigé a été organisé de façon à permettre de décrire les éléments 
suivants : 

 Le rôle et le mode de fonctionnement du COOLSIQc. 

 Le rôle des parties prenantes. 

 Le processus de communication tripartite entre le personnel du COOLSIQc, le médecin du centre demandeur 
et celui du centre receveur. 

 Les caractéristiques des pratiques de coordination des TIH suivantes : 

• Les outils de communication de l’information clinique employés en appui à une demande de transfert 

• La coordination relationnelle 

• Les technologies de communication employées lors des échanges tripartites 

• Les outils ou les interventions permettant de guider la décision de transfert 

• Les facilitateurs et les obstacles à la coordination des TIH 
 
En outre, une section du guide d’entretien avec les gestionnaires visait à documenter les modalités d’analyse et 
d’évaluation de la performance du modèle de coordination des TIH présentement employé par le COOLSIQc. 
 

2.6 Révision 
 
Le rapport a été révisé par les membres du groupe de travail interdisciplinaire (voir la liste en page 
« Remerciements »). Il a été révisé et adopté par les membres du Conseil scientifique de l’UETMIS du CHU de 
Québec lors de sa réunion du 24 mars 2026. 
 

2.7 Modification au plan d’évaluation 
 
Le plan d’évaluation pour la réalisation de ce rapport est disponible sur le site Web du CHU de Québec. 
 
Il convient de souligner qu’une enquête était initialement prévue auprès des médecins demandeurs ou receveurs 
de TIH au Québec, à l’aide d’un questionnaire autoadministré comptant essentiellement des questions fermées. 
Toutefois, en raison du contexte particulier lié aux moyens de pression exercés par les fédérations médicales à 
l’automne 2025, cette enquête n’a pas été menée. 
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3 RÉSULTATS 
 

3.1 Sélection des études 
 
La figure 2 représente le processus de sélection des études. L’application de la stratégie de recherche 
bibliographique a permis de trouver 8525 références, dans les 5 bases de données précitées et dans la 
littérature grise. Les références ont été extraites le 13 novembre 2024 et le 26 février 2026. Après le 
retrait des doublons, 7563 références ont été examinées pour inclusion dans la revue systématique. Au 
terme du processus de sélection, 30 publications ont été incluses, soit un guide de pratique (9) et un 
énoncé de consensus (10), 2 revues systématiques (11, 12), 8 études observationnelles avec groupe 
contrôle (13-16, 18-20, 38), 5 études observationnelles sans groupe contrôle (21-25), 9 études qualitatives 
(26-34), 2 études de cas (3, 35), une enquête de pratique (36) et un rapport d’ETMIS (37). 
 
Les publications incluses couvrent cinq thèmes principaux : 

 Les structures et les processus des centres de coordination. 

 L’impact de l’organisation des processus sur les résultats. 

 Les interventions communicationnelles. 

 La qualité de la coordination relationnelle entre les médecins. 

 Les interventions de soutien à la prise de décision de transfert. 
 
Chacun des thèmes couverts est appuyé par des études quantitatives et des études qualitatives, faisant état de 
données expérientielles. Les résultats découlant des études quantitatives seront présentés dans un premier 
temps, suivis des données expérientielles, qui, dans certains cas, peuvent couvrir plus d’un thème. 
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Figure 2 – Diagramme PRISMA de sélection des études 
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Documents identifiés à partir de : 
Medline (n = 2609) 
Embase (n = 3909) 

EBM Reviews (n = 34) 
CINAHL Complete (n = 1923) 

Google Scholar (n = 50) 

Documents retirés avant le 
dépistage : 

Doublons retirés (n = 962) 

Documents examinés (n = 7563) 

Documents recherchés pour 
extraction (n = 186) 

Documents évalués pour leur 
admissibilité (n = 186) 

Études incluses dans la revue 
systématique (n = 29) 

Rapports d’ETMIS (n = 1) 

Documents exclus (n = 7377) 

Documents exclus : 
N’apprécient pas un processus de 

coordination ou d’intervention en TIH 
(n = 124) 

Population (n = 13) 
Type d’étude (n = 17) 

Résultats observés (n = 3) 

Documents qu’il n’a pas été possible 
d’obtenir (n = 0) 

Documents identifiés par la 
recherche de littérature grise : 

Rapports d’ETMIS (n = 47) 

Documents recherchés pour 
extraction (n = 1) 

Documents qu’il n’a pas été 
possible d’obtenir (n = 0) 

Documents évalués pour leur 
admissibilité (n = 1) 

Documents exclus (n = 0) 
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3.2 Appréciation de la qualité méthodologique des études incluses 
 
Les études incluses ont été jugées de risque modéré à élevé de biais méthodologique, en tenant compte de 
l’appréciation effectuée à l’aide des critères mentionnés au point 2.3. Le guide de pratique et l’énoncé de 
consensus ne rencontraient pas 7 à 10 des 23 critères de qualité de AGREE II. Quant aux revues systématiques 
incluses, elles étaient de qualité méthodologique faible, ne satisfaisant pas la majorité des 16 critères 
d’AMSTAR 2. Cinq des études recensées ne comportaient pas de groupe contrôle. Leur qualité méthodologique 
a donc été appréciée à l’aide d’un outil maison employé par l’équipe de l’UETMIS du CHU de Québec. Ces cinq 
études observationnelles ont été jugées de risque modéré de biais méthodologique, bien que l’absence de 
comparateur limite l’appréciation de l’efficacité clinique et de l’innocuité des interventions ou des processus. 
Chacune des huit études observationnelles avec groupe contrôle, dont le risque de biais a été apprécié avec 
ROBINS-I, a été jugée à risque modéré de biais. Enfin, les neuf études qualitatives et l’enquête de pratique 
contenant des données expérientielles permettant l’analyse des facteurs facilitants et des barrières à la 
coordination des TIH ont été jugées de qualité acceptable à l’aide de l’outil CASP. Les tableaux faisant état de 
l’appréciation détaillée de la qualité méthodologique se trouvent à l’annexe 2. 
 
La qualité méthodologique des deux études de cas et du rapport d’ETMIS n’a pas été évaluée à l’aide d’un outil 
validé pour l’appréciation de la qualité méthodologique (3, 35, 37). 
 

3.3 Les structures et les processus des centres de coordination des transferts 
interhospitaliers 

 

3.3.1 Structures des centres de coordination 
 
Un guide de pratique publié par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE) en 2018 a été recensé 
(9). Celui-ci repose sur une revue systématique de la littérature incluant des études observationnelles (pas 
d’essais à répartition aléatoire identifiés) et une analyse de la preuve par un comité composé de praticiens, de 
professionnels, de prestataires de soins, de personnes qui utilisent les services et de membres de la famille des 
patients. La patientèle visée est constituée de personnes âgées de 16 ans et plus hospitalisées, atteintes d’une 
maladie grave ou à risque d’en développer une, et ayant eu recours à un transfert intra- ou interhospitalier. La 
recherche sur laquelle s’appuie le guide visait à déterminer si les systèmes de soins standardisés pour le transfert 
intra- ou interhospitalier peuvent améliorer les résultats de santé chez les patients gravement malades. Le guide 
ne formule qu’une seule recommandation : utiliser des systèmes de soins standardisés (y compris des listes de 
contrôle, du personnel spécialisé et de l’équipement adéquat) lors du transfert de patients gravement malades 
à l’interne ou entre les hôpitaux. 
 
Trois publications documentent les structures principales des centres de transfert1 et des centres de 
coordination2 pour les TIH. Il s’agit de l’étude de Newton et Fralich (2015), d’un rapport d’évaluation produit par 
l’INESSS en 2023 et d’une étude de Desrosiers et coll. (2025) (3, 35, 37). 
 
L’équipe de Newton et Fralich rapporte les résultats de la visite des systèmes de TIH de 10 centres tertiaires aux 
États-Unis. À partir de leurs observations et des données de la littérature, ils proposent un modèle théorique 
d’organisation basé sur les résultats cliniques, financiers et opérationnels des systèmes existants. Le modèle 
proposé pour la gestion des demandes de transfert repose essentiellement sur trois services principaux : la 
réception des appels, la coordination des lits et l’organisation du transport (figure 3). Il fournit un cadre pour la 
conception et l’évaluation des systèmes de transfert, avec des recommandations pour réduire les délais, 
améliorer la communication et optimiser les ressources. 
 
  

 
1  Centre qui coordonne les admissions d’un seul hôpital pour des patients en provenance de divers hôpitaux. 

2  Centre qui gère les demandes de TIH en provenance et en direction de plusieurs hôpitaux. 
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Voici les détails des trois principaux services du modèle de Newton et Fralich : 

 La réception des appels : un point d’accès centralisé est mis à la disposition des hôpitaux communautaires 
pour contacter le centre de soins tertiaires. Des informations concernant le patient sont colligées afin 
d’amorcer le transfert, incluant le nom de l’hôpital référant et le lieu, le nom du médecin référent, des données 
démographiques sur le patient et son état clinique. Des moyens de communication électroniques sont 
employés afin de permettre la discussion du cas et de la pertinence du transfert entre le médecin référent et 
un professionnel de l’hôpital de soins tertiaires. Ces moyens incluent le téléphone, les systèmes informatisés 
de transfert des images cliniques et l’Internet. 

 La gestion des lits : une coordination est effectuée afin d’assigner les lits selon les disponibilités. Cela exige 
une connaissance en temps réel des disponibilités de lits. Un lit approprié est assigné au patient. Des tableaux 
de bord sont employés afin de faciliter cette gestion. 

 La gestion du transfert : une équipe détermine le niveau de soins et le type de transport requis. L’équipe 
transmet l’information appropriée aux cliniciens de l’hôpital tertiaire, afin de préparer l’arrivée du patient. 

 
De plus, les systèmes de transfert intégrés ont deux ou les trois composantes (réception des appels, gestion 
des lits et gestion du transfert) physiquement colocalisées, employant des couloirs de soins de première ligne 
bien définis pour guider les flux de travail et l’emploi de systèmes technologiques, dont les tableaux de bord, 
pour faciliter la coordination des transferts. Ces tableaux de bord peuvent inclure des données concernant le 
nombre de lits disponibles et les services offerts par hôpital, l’emploi de transcriptions de centres d’appels, de 
listes de contrôle et d’algorithmes cliniques et administratifs. De tels tableaux sont également utilisés pour 
apprécier la performance en temps réel, concernant notamment les temps de transfert. 
 
Figure 3 – Fonctions et attributs des centres de coordination des transferts interhospitaliers3 
 

 
 
Le rapport de l’INESSS décrit des modèles de coordination de TIH, en fondant son analyse sur une recension de 
la littérature pertinente et sur un sondage auprès de gestionnaires de centres de coordination de TIH, situés au 
Canada et à l’international (37). L’objectif était de dégager des pistes d’optimisation pour la gestion des TIH en 
soins critiques. L’analyse des données a porté sur plus de 17 centres de coordination, mais elle n’a pas permis 
de déterminer un modèle principal de coordination des transferts. 
  

 
3  Newton et Fralich (2015). 35. Newton SM, Fralic M. Interhospital Transfer Center Model: Components, Themes, and Design 

Elements. Air Med J. 2015;34(4):207-12. 
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L’équipe de l’INESSS a identifié plusieurs limites méthodologiques et une forte hétérogénéité entre les modalités 
organisationnelles des différents centres de coordination. Néanmoins, plusieurs pistes de réflexion ont été 
proposées pour favoriser des TIH plus optimaux et efficients au Québec : 

 Assurer le continuum de soins tout en optimisant le temps de transfert. 

 Favoriser l’intégration d’équipes multidisciplinaires avec des professionnels qui ont une connaissance 
approfondie du réseau de la santé. 

 Favoriser l’utilisation de l’intelligence artificielle associée au tableau de bord. 

 Optimiser les temps de transfert à partir de protocoles standardisés. 

 Mettre en place des indicateurs de suivi pour évaluer la performance des centres. 
 
Desrosiers et coll. (2025) ont décrit les structures et les modes de gouvernance des centres de coordination 
des TIH canadiens (3). Les données ont été collectées par l’entremise d’un questionnaire élaboré à la suite d’une 
revue rapide de la littérature et transmis à 10 responsables issus de 7 structures de coordination réparties dans 
7 provinces. Les principaux résultats montrent que les équipes de gouvernance sont composées de 
gestionnaires, de médecins, d’infirmières et de techniciens ambulanciers paramédicaux. Les structures de 
coordination sont en grande majorité publiques et toutes utilisent un point d’accès unique pour la réception des 
appels. L’usage d’outils numériques est répandu dans plusieurs centres, par exemple, des tableaux de bord 
pouvant inclure des données concernant le nombre de lits disponibles et les services offerts par hôpital ainsi 
que l’emploi de transcriptions de centres d’appel, de listes de contrôle et d’algorithmes cliniques et 
administratifs. Les centres canadiens de coordination de TIH offrent tous la coordination de transferts urgents. 
À l’exception du CritiCall Ontario, ils offrent tous également la coordination de transferts semi-urgents et non 
urgents. L’analyse a révélé une forte variabilité entre les provinces, tant sur le plan organisationnel que dans 
l’utilisation des outils et des indicateurs de performance. L’étude a mis en évidence plusieurs enjeux, notamment 
un problème d’équité lié à l’absence de structures de coordination dans certaines provinces et territoires, ainsi 
qu’un risque d’inefficacité et de retards attribuable à la variabilité des pratiques. Les auteurs proposent 
différentes solutions pour améliorer la coordination des transports : 

 Création d’une communauté de pratique interprovinciale pour l’harmonisation des services. 

 Élaboration de lignes directrices nationales sur la base de données probantes. 

 Mise en place d’un point d’accès unique informatisé. 

 Coordination du transport sous une entité unique. 
 

3.3.2 Processus de coordination des transferts interhospitaliers 
 
Trois des études, incluant une étude de synthèse, un consensus d’experts et une enquête de pratique, portent 
sur l’identification des éléments importants du processus de TIH (10, 12, 36) et des bonnes pratiques à mettre 
en place. Le tableau 3 fait état des caractéristiques générales de ces études. 
 
Tableau 3 – Caractéristiques générales des études portant sur les processus de coordination des TIH 
 

AUTEUR, ANNÉE 
PAYS 

DEVIS D’ÉTUDE 
POPULATION OU 
MILIEU CLINIQUE 

PRINCIPAUX OBJECTIFS 

Herrigel, 2016 
États-Unis 
(36) 

Enquête de pratique par téléphone 
auprès de gestionnaires 

32 centres 
hospitaliers tertiaires 

Identifier les pratiques courantes de 
communication et de documentation 
pendant le TIH 

Reichheld, 2021 
États-Unis 
(12) 

Méthode mixte (revue de la 
littérature, avis d’experts et 
enquête de pratique auprès des 
professionnels de la santé des 
centres receveurs et demandeurs) 

Services de 
cardiologie 

Définir les processus de coordination 
des TIH et identifier les possibilités 
d’amélioration 
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AUTEUR, ANNÉE 
PAYS 

DEVIS D’ÉTUDE 
POPULATION OU 
MILIEU CLINIQUE 

PRINCIPAUX OBJECTIFS 

Staniszewska, 
2023 
Royaume-Uni 
(10) 

Énoncé de consensus (méthode 
Delphi) 

Patients atteints de 
syndromes aortiques 
aigus 

Établir un consensus interdisciplinaire 
sur les examens initiaux, les 
techniques d’imagerie diagnostique 
privilégiées, la procédure 
d’orientation et les modalités de TIH 

TIH : transfert interhospitalier 
 
Les différents éléments des processus décrits dans les trois études sont présentés ci-dessous et résumés dans 
le tableau 4. 
 
Lancement et gestion de la demande 
 
Le lancement et la gestion de la demande impliquent une standardisation des processus, notamment pour la 
collecte de l’information clinique concernant le patient visé par la demande de transfert transmise, à l’aide de 
notes d’acceptation et d’un triage (12, 36). Une ligne d’appel centralisée disponible 24 h par jour et utilisée par 
tous les départements a été identifiée comme étant une bonne pratique (12). Le centre de transfert devrait 
disposer de personnel permettant de répondre à de multiples demandes simultanées (12). Un médecin désigné 
devrait être disponible pour soutenir les décisions de triage (12). Le centre de transfert et les TIH devraient être 
externalisés à une tierce partie (36). Des critères clairs devraient être déterminés pour identifier les patients à 
haut risque (12). Des standards relatifs à la demande de transfert des patients avec syndrome aortique aigu vers 
les centres spécialisés sont proposés (10). Les requêtes de transfert devraient être colligées dans le dossier 
clinique informatisé et être disponibles à tous les intervenants (12). Les attentes des patients et de leur famille 
au sujet du transfert devraient également être prises en considération, en employant des outils standardisés 
(12). L’acceptation peut être automatique pour certains diagnostics (ex. : neurochirurgie) (36). Les patients 
transférés devraient être prioritaires pour les lits d’hôpitaux par rapport aux autres patients, à l’exception des 
patients en situation d’urgence (36). L’hôpital devrait contrôler les unités de transport afin de permettre une 
répartition et un rapatriement immédiat des patients (36). 
 
Communication et mises à jour cliniques 
 
Le statut clinique est réévalué périodiquement entre l’acceptation du transfert et le transport du patient (12). 
L’utilisation de mises à jour cliniques par le médecin traitant, de l’acceptation de la demande à l’arrivée du 
patient, et l’emploi de communications entre les infirmières au chevet -- à l’hôpital d’origine et à destination – 
sont également valorisés (36). Le centre de transfert communique avec l’infirmière de chevet pour les mises à 
jour cliniques au moment du transfert (36). Une mise à jour de l’état clinique toutes les deux à quatre heures 
pour les patients critiques et une évaluation quotidienne de l’état clinique sont proposées (36). Le médecin 
traitant devrait être alerté des changements de l’état clinique (36). 
 
Transport et prise en charge 
 
Un énoncé de consensus portant sur le TIH des patients atteints d’un syndrome aortique aigu stipule qu’une 
infirmière ou un médecin, idéalement formé sur les TIH, doit accompagner le patient pendant le transfert (10). 
Les unités de TIH peuvent être contrôlées par l’hôpital ou externalisées (36). Les patients dans un état critique 
devraient être admis dans une « unité de réanimation des soins critiques », c’est-à-dire une unité dotée d’un 
intensiviste qui partage la prise de décision avec le médecin référent et participe à toutes les communications 
concernant le patient transféré (36). 
 
Admission et disponibilité des informations 
 
Les informations cliniques devraient être facilement accessibles par l’équipe clinique recevant le patient (12). 
Les ressources cliniques requises devraient être disponibles pour la prise en charge de patients atteints d’un 
syndrome aortique aigu (10). Les dossiers cliniques informatisés (DCI) et les systèmes employés pour la 
transmission des données cliniques – les données d’imagerie, par exemple – devraient être interopérables (36). 
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En outre, les données cliniques transmises à l’aide de formulaires prévus à cette fin doivent être inscrites dans 
les DCI (36). L’acceptation par le médecin documentée dans le dossier médical électronique devrait être mise 
en place (36). Le recours à un médecin coordonnateur qui trie et accepte tous les patients au cours d’une 
période donnée est proposé (36). 
 
Retour d’information et suivi 
 
La mise en place de systèmes de retour d’information vers le milieu de soins demandeur, de même que le suivi 
d’indicateurs de qualité, dans un but d’amélioration continue, font également partie des meilleures pratiques de 
TIH. Ces processus incluent la révision périodique des données d’efficacité (12), la révision automatique du cas 
si le patient est transféré aux soins intensifs dans les quatre heures et les raisons d’une aggravation clinique (36), 
la communication des résultats et de la qualité du transfert à l’hôpital d’origine, avec envoi d’un résumé de sortie 
(36), et l’accès au dossier clinique du patient transféré par l’hôpital référent pendant un an (36). 
 
Tableau 4 – Principaux éléments des processus de TIH 
 

AUTEUR, ANNÉE 
POPULATION/ 

MILIEU CLINIQUE 
PRINCIPAUX ÉLÉMENTS DES PROCESSUS DE TIH 

Herrigel, 2016 
(36) 

32 centres hospitaliers 
tertiaires 

 Acceptation et transport accélérés 

 Rapidité des mises à jour cliniques 

 Transfert et coordination des soins 

 Disponibilité des informations cliniques protégées 

 Retour d’information et amélioration de la qualité 

Reichheld, 2021 
(12) 

Services de cardiologie  Lancement de la demande de transfert 

 Gestion de la demande de transfert et échange d’informations 

 Mises à jour entre l’acceptation du transfert et le transport du 
patient 

 Transport 

 Admission du patient et disponibilité des informations 

 Mesure, évaluation et retour d’information ou rétroaction 

Staniszewska, 2023 
(10) 

Patients atteints de syndromes 
aortiques aigus 

 Voie d’aiguillage 

 Critères d’orientation vers un centre aortique spécialisé 

 Examens requis avant le TIH 

 Modalités de transfert 

 Prise en charge clinique pendant le transfert 

 Ressources requises au centre aortique spécialisé d’accueil 

 Délais clés 

TIH : transfert interhospitalier 
 

3.4 L’impact de l’organisation des processus de coordination des TIH 
 
Quatre études observationnelles, avec ou sans groupe contrôle, traitant de l’impact de l’organisation des 
processus de transfert sur l’efficacité organisationnelle et la mortalité, pendant le transfert et jusqu’à 30 jours, 
ont été recensées (21, 23, 25, 38). Deux des quatre études incluses sont australiennes, une est américaine et une 
est canadienne. Le tableau 5 fait état de leurs caractéristiques générales et de leurs principaux objectifs. 
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Tableau 5 – Caractéristiques générales des études portant sur l’impact de l’organisation des processus de 
coordination des TIH 
 

AUTEUR, ANNÉE 
PAYS 
DEVIS 

POPULATION À L’ÉTUDE 
(PÉRIODE DE L’ÉTUDE) 

PRINCIPAUX OBJECTIFS 

Mueller, 2019 (38) 
États-Unis 
Boston1 
EOR 

Adultes ayant eu un TIH 
n = 24 3522 
(Janvier 2005 à septembre 2013) 

Examiner l’association entre certaines caractéristiques du 
processus de transfert (heure du transfert, délai entre 
acceptation et arrivée) et les résultats cliniques (transfert 
à l’USI dans les 48 h, mortalité à 30 jours) 

Murshed, 2023 (25) 
Australie 
Nouvelle-Zélande 
EOR 

Cas de mortalité à la suite d’un TIH 
n = 86793 
(Janvier 2010 à décembre 2019) 

Décrire les problèmes de gestion clinique contribuant à la 
mortalité des patients lors des TIH 

Myers, 2021 (21) 
Canada 
Ontario 
EOR 

Patients adultes ayant eu un TIH 
n = 11 231 
(Juin 2016 à décembre 2018) 

Déterminer les caractéristiques des patients, de l’environ-
nement et de l’établissement associées aux retards dans 
l’amorce d’un transfert entre établissements de patients 
gravement malades transportés par un transporteur 
spécialisé en soins critiques (aérien ou terrestre) 

Ng, 2017 (23) 
Australie 
EOR 

Patients avec AVC ischémique aigu 
n = 864 
(Janvier 2015 à août 2016) 

Caractériser le flux de transfert d’un centre primaire de 
traitement des AVC à un centre avancé de traitement des 
AVC 

AVC : accident vasculaire cérébral; EOR : étude observationnelle rétrospective; TIH : transfert interhospitalier; USI : unité de 
soins intensifs. 
1  Brigham and Women’s Hospital. 
2  Un centre tertiaire receveur (USI et autres unités de soins). 
3  Incluant 2171 cas avec au moins un problème de gestion clinique lors d’un TIH. 
4  Représente 3,1 % de TIH calculé sur 2776 admissions. 
 
Les principaux résultats sont présentés dans le tableau 6. L’étude de Ng (n = 86) analyse le flux de transfert d’un 
centre primaire de traitement des AVC à un centre spécialisé (23). Elle conclut que le recours à la même équipe 
accompagnatrice pendant le transport (p < 0,01) et l’arrivée du patient pendant les heures de travail habituelles 
(p < 0,04) était associé à des délais (door-in-door-out) plus courts (23). Les trois autres études ont pour milieu 
d’analyse un hôpital de soins tertiaires ou un système de soins. Les résultats d’une étude réalisée au Brigham 
and Women’s Hospital de Boston n’ont pas montré en analyse multivariée d’association significative entre le 
transfert la fin de semaine (versus en semaine) et le risque de transfert aux soins intensifs dans les 48 heures et 
de mortalité à 30 jours (38). Toutefois, les transferts de nuit étaient associés à une probabilité de transfert aux 
soins intensifs dans les 48 heures (rapport de cote [RC] ajusté4 de 1,54; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 1,38 
à 1,72) et à une probabilité de mortalité à 30 jours (RC ajusté5 de 1,16; IC à 95 % : 1,01 à 1,35) accrues (38). Selon 
les auteurs, ces résultats suggèrent que les patients en état d’urgence ont de moins bons résultats pendant les 
périodes creuses de transfert et pendant les périodes où la charge de travail de l’équipe soignante est élevée 
en raison de ressources humaines limitées (38). 
 
Une étude réalisée en Ontario du 1er juin 2016 au 31 décembre 2018, à partir d’un échantillon de 11 231 patients 
transférés par une organisation de transport médical d’urgence, a observé que le délai avant la décision de 
transfert était plus élevé en soirée (+3,67 heures)5 (21). Enfin, une étude australienne portant sur 8679 cas de 
mortalité chirurgicale de patients ayant bénéficié d’un TIH entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 2019 
indique que les problèmes non techniques pourraient expliquer 18,9 % de la mortalité lors de TIH (la 
communication, le transfert lui-même et les ressources hospitalières limitées) (25). 

 
4  Ajustement de toutes les caractérisriques du patient et des autres caractéristiques du processus de transfert. 

5  En comparaison du délai de décision de transfert, au 90e percentile. 
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Tableau 6 – Principaux résultats des études portant sur l’impact de l’organisation des processus de 
coordination des TIH 
 

AUTEUR 
ANNÉE 

POPULATION 
À L’ÉTUDE 

(N PATIENTS) 
PRINCIPAUX RÉSULTATS ET DÉLAIS 

Mueller 
2019 
(38) 

Centre tertiaire 
receveur 
(24 352) 

 Incidence du jour du transfert sur la probabilité de transfert à l’USI en 48 h 

 Semaine : 2020 (22 % du total); week-end : 3598 (26 % du total) (RCa : 0,93; IC 
à 95 % : 0,87 à 1,01) 

 Incidence du moment du transfert sur la probabilité de transfert à l’USI en 48 h 

 Nuit : 1233 (36 %); jour : 1813 (24 %) (RCa : 1,54; IC à 95 % : 1,38 à 1,72) 

 Impact du délai entre l’acceptation et l’arrivée du patient sur la probabilité de 
transfert à l’USI en 48 h 

 0 à 12 heures vs 12-24 heures : (RCa : 2,68; IC à 95 % : 2,29 à 3,15) 

Murshed 
2023 
(25) 

Cas de mortalité 
identifiés en chirurgie 
(8679) 

 Problèmes de gestion clinique ayant pu contribuer à la mortalité des patients de 
chirurgie (n = 3259) 

 Évaluation des patients (ex. : erreur dans le diagnostic, évaluation inadéquate, 
surveillance insuffisante, délai dans la reconnaissance de complications) 
(n = 871, 26,7 %) 

 Prise en charge opératoire (ex. : indication inappropriée, délai et complications 
opératoires) (n = 1169, 35,9 %) 

 Gestion médicale (ex. : anticoagulation, gestion des infections, soins 
postopératoires) (n = 602, 18,5 %) 

 Problèmes non techniques (ex. : défaut de communication, délai de transfert, 
transfert non approprié, complications pendant le transfert, ressources 
hospitalières limitées, lits indisponibles) (n = 617, 18,9 %) 

Myers 
2021 
(21) 

≥ 18 ans avec TIH 
(11 231) 

 Délai médian pour amorcer le transfert entre les établissements 

 3,05 h (EI : 1,80 - 5,78 h) 

 Analyse des facteurs influençant le délai de prise de décision 

 Variables associées à une augmentation du délai : 

 Maladie cardiaque (+1,45 h), gastro-intestinale (+3,28 h), respiratoire 
(+4,90 h), septicémie (+3,03 h), besoins en vasopresseurs (+2,31 h) 

 Transport en soirée (+3,67 h) 

 Variables associées à une diminution du délai :  

 Maladie neurologique (-1,45 h), obstétricale (-1,56 h), traumatisme (-3,14 h), 
score GCS de 3 à 8 (-0,98 h), besoin de transfusion sanguine (-1,47 h) 

 Site d’envoi étant un hôpital communautaire de plus de 100 lits (-2,26 h), un 
hôpital communautaire de < 100 lits (-4,71 h) ou un poste de soins infirmiers 
(-10,02 h) comparativement à un hôpital universitaire 

Ng 
2017 
(23) 

Patients avec TIH 
(86)2 

 Délai médian entre l’entrée et la sortie du patient1 

 128 min (EI : 107 - 164), soit 64 % du processus de traitement, du premier 
contact médical à la ponction artérielle (200 min; EI : 168 - 213) 

 82,8 % du processus de transfert (106 min; EI : 86 - 143) 

 Diffère entre les centres de traitement primaire (p < 0,01) 

 Analyses multivariées : la même équipe de transport (p < 0,01) et la présentation 
pendant les heures régulières de travail (p < 0,04) étaient associées à des délais 
porte à porte plus courts 

EI : écart interquartile; EOR : étude observationnelle rétrospective; GCS : Glasgow Coma Scale; NS : non significatif; RCa : 
rapport de cotes ajusté; TIH : transferts interhospitaliers; USI : unité de soins intensifs. 

1  Délai entre l’arrivée d’un patient dans un établissement et son transfert vers un centre spécialisé. 

2  3,1 % des 2776 admissions pour un AVC ischémique aigu. 
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3.5 Interventions communicationnelles 
 
Quatre études américaines de type « avant-après » portant sur des interventions communicationnelles et 
appréciant l’impact de notes de transfert, d’un système de notification destiné aux responsables du triage et de 
rencontres interdisciplinaires de transfert ont été recensées (14-16, 39). Ces dernières incluaient 76 à 
1658 patients transférés. Le tableau 7 fait résume leurs principales caractéristiques 
 
Tableau 7 – Caractéristiques générales des études portant sur les interventions communicationnelles 
 

AUTEUR 
ANNÉE 
PAYS 

DEVIS D’ÉTUDE 
POPULATION À L’ÉTUDE (N) 

(PÉRIODE DE L’ÉTUDE) 
INTERVENTION 

Hyder 
2024 (14) 
États-Unis 

Étude avant-après 

Données d’enquête 
recueillies auprès 
de 24 résidents en 
médecine 

Patients transférés de 46 hôpitaux 
uniques (n = 76) 

Transfert entre deux USI 
d’hôpitaux de soins tertiaires et 
quaternaires 

(Janvier à octobre 2022) 

Rencontre interdisciplinaire de transfert de 
5 minutes, tenue 2 fois par jour. 

Cellule formée d’un médecin, d’un résident 
et d’une infirmière de soins intensifs. 

Leven 
2022 (15) 
États-Unis 

Étude avant-après 

Enquête 

Patients transférés au service 
d’hépatologie (n = 354) 

Enquête (n = 57 répondants) 

(Août 2019 à novembre 2020) 

Mise en place d’un système de notification 
par courriel destiné aux résidents en 
médecine responsables du triage avec 
l’heure d’arrivée prévue des patients en 
attente de transfert. 

Mise à disposition des médecins traitants, 
pour s’y référer pendant la nuit, d’un 
référentiel de données cliniques 
(« Transfer Log ») où les médecins 
acceptants consignent des notes cliniques 
mises à jour lors des conversations 
quotidiennes avec les médecins des 
hôpitaux d’origine. 

Malpass 
2015 (16) 
États-Unis 

Étude avant-après USI pulmonaire 

 Avant : 6 mois à partir de 
janv. 2009 

 Pilote : derniers 6 mois de 2010 

 Après : 6 mois à partir de 
janv. 2011 

Avant : TIH admis à l’USI (n = 134) 

Après : TIH admis à l’USI (n = 77) 

Formulaire permettant de systématiser la 
transmission des informations de transfert. 

Mueller 
2023 (18) 
États-Unis 

Étude avant-après, 
prospective 

Projet de 9 mois 
impliquant des 
parties prenantes 
collaborant aux TIH 

Patients adultes transférés d’un 
hôpital de soins aigus vers les 
services de médecine générale, de 
cardiologie, d’oncologie ou de 
soins intensifs (n total = 1658, n 
avant = 1004, n après = 654) 

Enquête auprès des cliniciens 
(n = 1197 réponses; avant : n = 735; 
après : n = 462) 

(Août 2020 à juin 2022) 

Mise en œuvre d’une note d’acceptation 
standard visant à améliorer la communi-
cation pendant le transfert : 

 Élaboration de la note 

 Développement d’un tutoriel 

Formation des infirmières responsables de 
la coordination des TIH concernant 
l’emploi du tutoriel. 

TIH : transfert interhospitalier; USI : unité de soins intensifs. 
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L’étude de Mueller et coll. (2023) apprécie l’impact d’une note d’acceptation standardisée de format IPASS 
(illness severity, patient summary, action items, situational awareness, synthesis) visant à améliorer la 
communication durant le TIH (39). La note a été intégrée au dossier clinique informatisé (DCI) de l’hôpital. 
L’implantation de la note a permis une réduction du risque de défauts de communication de 12 % (RC : 0,88; IC 
à 95 %, 0,78 à 0,98) et une diminution du risque d’intervention de réanimation ou de transfert en soins intensifs 
de 43 % (RC : 0,57, IC à 95 %, 0,34, 0,97), suggérant une réduction des erreurs de triage des patients vers l’unité 
de soins intensifs et une réduction du risque d’erreurs médicales de 27 % (RC : 0,73; IC à 95 %, 0,53 à 0,99) (39). 
L’étude de Malpass et coll. (2015) décrit l’incidence d’une note destinée à faciliter le transfert de l’information 
clinique entre l’unité de soins intensifs de l’hôpital demandeur et celle de l’hôpital receveur (30). Il s’agit d’un 
outil maison documenté par les résidents en formation complémentaire en soins intensifs qui acceptent les 
transferts. L’implantation de la note a permis une réduction du besoin de réaliser une intervention urgente, se 
reflétant par une diminution des changements de prescription d’antibiotiques à l’arrivée (RC : 0,480; IC à 95 %, 
0,269 à 0,859) et de l’implantation de cathéters veineux centraux (RC : 0,085; IC à 95 %, 0,020 à 0,366) (30). 
En outre, après que le taux de mortalité ait été ajusté en tenant compte de la gravité de la maladie, selon l’indice 
APACHE II, une réduction du taux de mortalité standardisé a été observée (avant : 1,05; après : 0,71, p < 0,01) 
(30). Lorsque des recommandations étaient formulées par le médecin de l’hôpital d’accueil avant le transfert, 
elles étaient suivies à 90 % par l’hôpital d’origine (30). 
 
L’étude de Hyder et coll. (2024) décrit l’impact de rencontres interdisciplinaires de transfert quotidiennes 
réunissant les membres d’une cellule formée d’un médecin, d’un résident et d’une infirmière en soins intensifs 
(14). Ces rencontres étaient destinées à faciliter le transfert de patients provenant d’une unité de soins intensifs 
régionale à une unité de soins intensifs tertiaire (14). Pendant la période de l’étude, 76 patients ont été transférés 
de janvier à octobre 2022 (14). Un sondage autoadministré a été rempli par 24 résidents en formation 
complémentaire en soins intensifs. Des réductions du délai de transfert, de la durée de séjour à l’unité de soins 
intensifs et à l’hôpital ainsi que de la mortalité intrahospitalière ont été observées, mais les différences n’étaient 
pas statistiquement significatives (14). Cela peut s’expliquer par la faible taille de l’échantillon. Les principales 
barrières au TIH observées par les résidents en formation complémentaire étaient le manque de lits (50 %) et le 
personnel limité (37,5 %) (14). 
 
L’étude américaine de Leven et coll. (2022) a apprécié l’incidence d’un projet visant à améliorer le partage 
d’informations cliniques des patients pour lesquels une demande de transfert a été effectuée vers le service 
d’hépatologie. Les objectifs spécifiques étaient de rendre disponibles aux cliniciens du service hôte l’ensemble 
des informations concernant les transferts entrants et de fournir un accès aux résumés cliniques des patients au 
moment de leur arrivée (15). Un système de notification par courriel a été mis en place, dans lequel l’heure 
d’arrivée prévue des patients en attente de transfert était envoyée depuis le centre de transfert vers un compte 
de courriels partagé auquel avaient accès tous les résidents occupant à tour de rôle le poste de résident chargé 
du triage (15). De plus, un référentiel de données cliniques (« registre des transferts »), dans lequel les médecins 
traitants pouvaient consulter les notes cliniques mises à jour issues des conversations quotidiennes avec les 
hôpitaux d’origine, a été mis à la disposition des médecins du milieu hôte pour référence pendant la nuit. Au 
total, 354 patients ont été transférés d’août 2019 à novembre 2020 (15), dont 180 dans les 6 mois précédant 
l’implantation de la boîte de triage et le registre de transferts, 83 après la mise en place de la boîte de triage, 
mais avant l’utilisation du registre de transferts, et 91 après l’implantation du registre (15). En moyenne, 
22 patients ont été transférés par mois (de 11 à 30 patients par mois). 
 
Parmi 269 (76 %) patients transférés arrivés de soir ou de nuit, 24 heures après leur arrivée, 24 (7 %) d’entre eux 
ont été transférés à un milieu de soins plus aigus (dont 22 à une unité de soins intensifs). Les taux de réponse 
au sondage par les résidents étaient de 29 % (42 sur 144) en préimplantation et de 22 % (31 sur 144) en 
postimplantation (15). L’implantation de l’intervention a permis d’observer une réduction considérable du délai 
entre l’arrivée du patient et son assignation à une équipe clinique (62 vs 40 minutes, p = 0,01) et une réduction 
du délai extrême (> 2 h) d’assignation à une équipe (avant : 18/180, après : 7/174, p = 0,04) (15). En outre, elle a 
permis d’observer une augmentation de la fréquence d’accès à une information clinique adéquate au moment 
de l’arrivée du patient, telle que perçue par les résidents. Ainsi, 13 % des répondants estimaient avant 
l’intervention avoir accès à une information clinique adéquate au moment de l’arrivée du patient. Cette 
proportion a augmenté à 42 % à la suite de l’intervention (p = 0,02) (15). 
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Tableau 8 – Principaux résultats des études portant sur l’évaluation d’interventions communicationnelles 
 

AUTEUR 
ANNÉE 

INTERVENTION PRINCIPAUX RÉSULTATS 

Hyder 
2024 (14) 

Rencontre interdisciplinaire Patients transférés d’une USI régionale vers une USI tertiaire (n = 76) 

 Délai de transfert, heures (médiane, EI) 
Avant : 45 (EI : 6 - 142); après : 29 (EI : 5 - 65) 

 Durée de séjour à l’USI, heures (médiane) 
Avant : 89 (NR); après : 73 (NR) 

 Durée de séjour à l’hôpital, heures (médiane) 
Avant : 526; après : 386 

 Mortalité intrahospitalière (%) 
Avant : 50,9; après : 42,9 

 Congés de l’hôpital vers le domicile (%) 
Avant : 16,4; après : 23,8 

Enquête auprès de médecins en formation complémentaire (n = 24) 

 Principales barrières (%) 
Manque de lits (50) et manque de personnel (37,5) 

Leven 
2022 (15) 

Système de notification 
par courriel et référentiel 
de données cliniques 

Patients transférés au service d’hépatologie (n = 354) 

 Délai extrême (> 2 h) d’assignation à une équipe 

 Avant : 18/180 

 Après : 7/174; p = 0,04 

Enquête auprès des résidents en médecine (n = 57) 

 Fréquence d’accès à une information clinique adéquate au moment de 
l’arrivée du patient, telle que perçue par les résidents, n (%) 

 Avant : 

 Jamais, rarement : 7 (87) 

 Quelquefois, souvent : 4 (13) 

 Après : 

 Jamais, rarement : 15 (58); 

 Quelquefois, souvent : 11 (42); p = 0,02 

 Niveau de préparation perçu des résidents à l’égard des patients transférés 

 Avant : 

 Pas du tout préparé : 12 (31) 

 Un peu, adéquatement préparé : 27 (69) 

 Après : 

 Pas du tout préparé : 2 (8) 

 Un peu, adéquatement préparé : 22 (92); p = 0,06 

Malpass 
2015 (16) 

Formulaire de transmission 
des données 

Patients TIH admis à l’USI (avant : n = 134; après : n = 77) 

 Taux de mortalité standardisé, calculé par le score APACHE II 
Avant : 1,05; après : 0,71; p < 0,01 

 Changement dans la prescription d’antibiotiques 
Avant : 69 (51,5 %); après : 26 (33,8 %) p = 0,013; RC : 0,480; IC à 95 % 
(0,269 à 0,859) 

 Implantation de cathéters veineux centraux 
Avant : 32 (24,0 %); après : 2 (2,6 %); p < 0,01; RC : 0,085; IC à 95 % (0,020 
à 0,366) 

 Recommandations des médecins de l’hôpital hôte suivies à 90 % par les 
médecins de l’hôpital d’origine 
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AUTEUR 
ANNÉE 

INTERVENTION PRINCIPAUX RÉSULTATS 

Mueller 
2023 (18) 

Note d’acceptation Enquête auprès des cliniciens : n = 1197 réponses (avant : n = 735; 
après : n = 462) 

 Erreurs médicales déclarées par les cliniciens pour 100 patients transférés 
Avant : 15,8 %; après : 11,5 % (RC : 0,73; IC à 95 % : 0,53 à 0,99) 

 Défauts de communication signalés par les cliniciens1 
Avant : 111,6; après : 98,0 (RC : 0,88; IC à 95 % : 0,78 à 0,98) 

Cohorte totale : n = 1658 réponses (avant : n = 1004; après : n = 654) 

 Présence d’une note d’acceptation, n (%) 
Avant : 365 (36,4 %); après : 284 (43,4 %) (RC : 2,30; IC à 95 % : 1,75 à 
3,02) 

 Intervention d’urgence ou transfert en soins intensifs, n (%)2 
Avant : 69 (8,1 %); après : 22 (4,5 %) (RC : 0,57; IC à 95 % : 0,34 à 0,97) 

 Rapidité d’envoi de la note d’acceptation, heures (moyenne, déviation 
standard) 
Avant : 8,7 (3,1); après : 21,4 (3,0); (RC : -12,7; IC à 95 % : -9,1 à 16,3) 

 Durée de séjour, jours (moyenne, erreur-type) 
Avant : 12,2 (0,64); après : 12,2 (0,71); (RC : 0,1; IC à 95 % : -0,08 à 0,09) 

 Mortalité intrahospitalière, n (%) 
Avant : 105 (10,5 %); après : 82 (12,5 %); (RC : 0,86; IC à 95 % : 0,57 à 1,29) 

EI : écart interquartile; IC : Intervalle de confiance; RC : rapport de cotes; TIH : transfert interhospitalier; USI : unité de soins 
intensifs 

1  Plusieurs défauts de communication possibles pour un transfert de patient (réception d’informations inexactes; absence 
d’informations importantes; sentiment d’incertitude quant aux décisions de prise en charge; besoin de consacrer plus de 
temps à apprendre à connaître le patient; incapacité à transmettre des informations complètes au patient et à ses proches, 
instabilité plus importante que prévue. 

2  Excluant les patients initialement transférés aux soins intensifs. 
 

3.6 Qualité de la coordination relationnelle entre les médecins 
 
Deux études rétrospectives sans groupe contrôle, réalisées par la même équipe de recherche américaine, 
portent sur la qualité de la coordination relationnelle entre les médecins (22, 24). Le tableau 9 fait état de leurs 
principales caractéristiques, et le tableau 10, des principaux résultats rapportés. La coordination relationnelle 
repose sur une mesure validée de la qualité de la communication et de la relation entre les médecins (22). Elle 
fournit un cadre permettant d’évaluer la qualité de la coordination des soins dans différents contextes. Une 
qualité relationnelle plus élevée se traduit par une communication précise et au bon moment, la résolution de 
problèmes, des objectifs communs, le partage de connaissances, le respect mutuel (22), une communication 
fréquente, un langage et des objectifs précis, l’absence de détails inutiles et des connaissances communes 
(même terminologie, emploi d’un vocabulaire standardisé, absence de questions répétitives) (24). Les deux 
études incluses ont été réalisées auprès de patients atteints de pathologies cardiaques. Celle de Neil-Holby 
(2020) inclut des patients dans le coma transférés après un arrêt cardiaque (22), et celle de Ward (2022), des 
patients ayant subi un infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (24). Les résultats observés par 
les auteurs des deux études sont similaires. Une qualité relationnelle plus élevée se traduit par un délai 
d’acceptation plus court du transfert (risque relatif [RR] : 0,96; IC à 95 % : 0,93, 1,0; p = 0,05 (22); coefficient de 
corrélation de Spearman, rho = -0,38; p < 0,001) (24). Toutefois, après ajustement, ce résultat n’était pas 
significatif (rho = 0,098; p = 0,7). 
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Tableau 9 – Description des études portant sur la qualité de la coordination relationnelle entre les médecins 
 

AUTEURS 
ANNÉES 

PAYS 
DEVIS 

MILIEU CLINIQUE 
POPULATION À L’ÉTUDE 
(PÉRIODE DE L’ÉTUDE) 

PRINCIPAUX OBJECTIFS 

Neil Holby 
2020 (22) 
États-Unis 
EOR 

Cardiologie 

Centre hospitalier quaternaire 

Patients survivants d’un arrêt cardiaque dans le 
coma (n = 18) 

(Octobre 2016 à octobre 2018) 

Utiliser la coordination relationnelle pour évaluer la 
qualité de la coordination entre les médecins 
transférant des survivants d’un arrêt cardiaque dans 
le coma à un centre d’arrêt cardiaque pour une 
gestion ciblée de la température au moment du 
transfert et sa relation avec la rapidité du transfert. 

Ward 
2022 (24)1 
États-Unis 
EOR 

Cardiologie 

Centre hospitalier quaternaire 

Patients ayant subi un infarctus du myocarde 
avec sus-décalage du segment ST (n = 81) 

(1er août 2016 au 31 mars 2018) 

Évaluer la fiabilité de la coordination relationnelle en 
tant qu’échelle pour mesurer la qualité de la 
coordination des soins et déterminer s’il existe une 
association avec la rapidité de l’acceptation du 
transfert. 

EOR : étude observationnelle rétrospective. 

1  Analyse rétrospective des transferts entre établissements pour les patients soupçonnés de STEMI se présentant à un service 
d’urgence qui ne dispose pas de capacités d’ICP primaire. 

 
Tableau 10 – Principaux résultats des études portant sur les impacts de la qualité de la coordination 
relationnelle 
 

AUTEURS, ANNÉES 
PAYS, DEVIS 

PRINCIPAUX RÉSULTATS 

Neil Holby, 2020 
(22) 

Patients survivants d’un arrêt cardiaque dans le coma (n = 18) 

 Mesure de la température au moment du transfert : effectuée ou continuée dans 72 % des cas 

 Coordination relationnelle moyenne (échelle de 0 à 700, écart interquartile [EI]) : 492 (408 - 525) 

 Corrélation entre coordination relationnelle et délai d’acceptation : RR : 0,96 (IC 95 % : 0,93 à 1,0); 
p = 0,05 

 Les autres dimensions de coordination relationnelle associées de manière significative au délai 
d’acceptation incluent la communication en temps opportun, la communication exacte et la 
résolution de problèmes 

 Délai d’acceptation médian en minutes (EI) : 2,77 (2,0 - 4,1) 

 Durée médiane des appels en minutes (EI) : 3,95 (2,7 - 5,2) 

Ward, 2022 (24) Patients atteints d’un infarctus du myocarde avec sus-décalage du segment ST (n = 81) 

 Délai médian d’acceptation en secondes (EI) : 90,4 (60,2 - 140,8) 

 Durée médiane du séjour aux urgences en minutes (EI) : 61,0 (40,3 - 90,3) 

 Coordination relationnelle globale directe corrélée positivement à une réduction du délai 
d’acceptation (effet relatif, 0,75; IC à 95 % : 0,69 à 0,82; p < 0,001) 

 Score médian de coordination relationnelle globale (EI) : 445/700 (403 - 492,5) 

EI : écart interquartile; EOR : étude observationnelle rétrospective; IC : Intervalle de confiance; RR : risque relatif 
 

3.7 Interventions de soutien à la prise de décision de transfert 
 
Trois études observationnelles, dont une sans groupe contrôle (13), ont traité d’interventions de soutien à la 
prise de décision de transfert (13, 19, 20). Deux d’entre elles sont américaines (19, 20) et une est allemande (13). 
La taille des échantillons varie de 457 à 5722 participants. 
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Les trois études portent sur des patients présentant des symptômes neurologiques. Le tableau 11 fait état de 
leurs principales caractéristiques, et le tableau 12, des principaux résultats observés. 
 
Tableau 11 – Description des études portant sur l’évaluation d’interventions de soutien à la prise de décision 
de TIH 
 

AUTEUR, ANNÉE 
PAYS 
DEVIS 

MILIEU CLINIQUE 
POPULATION À L’ÉTUDE 
(PÉRIODE DE L’ÉTUDE) 

PRINCIPAUX OBJECTIFS 

Feil, 2021 (13) 
Allemagne 
EOR 

Réseau neurovasculaire du sud-ouest de la 
Bavière (NEVAS) 

Patients avec confirmation d’une occlusion 
d’un gros vaisseau transférés pour une 
thrombectomie mécanique via le NEVAS 

Neurologie interventionnelle 

Patients ayant reçu une consultation par 
télémédecine (n = 5722) 

(Janvier 2014 à décembre 2018) 

Comparaison des résultats des patients ayant reçu 
une thrombectomie mécanique (par l’entremise d’un 
réseau de coordination régional) avec ceux qui n’en 
ont pas reçu. 

Kaleem, 2021 (19) 
États-Unis 
EOR 

Duke University neuroscience USI et hôpitaux 
environnants, Caroline du Nord 

Unité de soins intensifs en neurosciences 

(Avril 2018 à mars 2019) 

Dériver et valider un modèle de triage permettant 
d’identifier les patients atteints d’hémorragie 
intracérébrale spontanée qui ne tirent qu’un 
bénéfice limité d’un TIH et qui, par conséquent, 
peuvent l’éviter en toute sécurité. 

Schnurman, 2017 
(20), États-Unis 
EOR1 

Bellevue Hospital, New York 

 Service de neurochirurgie2 

 Médecine d’urgence 

 Médecine interne  

Requêtes de transferts interhospitaliers 
transmises : 

 Avant l’implantation : n = 402 
(Mai 2011 à juin 2012) 

 Après l’implantation : n = 1576 
(Juillet 2012 à juin 2016) 

Application d’un protocole visant à réduire les TIH 
de neurochirurgie en évitant le transfert des patients 
qui ne nécessitent pas de soins spécialisés et qui 
peuvent être traités dans leur centre d’origine. 

TIH : transfert interhospitalier; USI : unité de soins intensifs; EOR : étude observationnelle rétrospective 

1   Avec données collectées prospectivement (devis avant-après). 

2  14 diagnostics possibles (ex. : traumatisme cérébral, hémorragie intracérébrale, tumeur cérébrale ou médullaire, fracture 
médullaire, accident vasculaire cérébral, lésions vasculaires, infections. 

 
L’étude avant-après de Schnurman et coll. (2017) portait sur l’application d’un protocole de transfert visant à 
refuser les patients qui peuvent être traités dans leur centre d’origine (20). Le protocole a pour but de dépister 
les patients ne requérant pas de soins spécialisés en neurochirurgie. La téléradiologie a été employée pour 
apprécier les images cliniques et juger de l’adhésion au protocole de transfert. Une réduction significative du 
nombre de transferts acceptés a été observée (84,1 % avant, 71,8 % après, p < 0,001), de même qu’une réduction 
significative du nombre de refus pour lits non disponibles (15,2 % vs 1,9 %, p < 0,001) (20). Parmi les patients 
arrivés qui ne nécessitaient pas d’intervention, il y avait une différence significative dans la proportion de 
patients transférés du service de neurochirurgie vers un autre service spécialisé, avec 81,6 % transférés vers un 
autre service avant le protocole et 65,9 % transférés après sa mise en œuvre (p < 0,001) (20). De plus, la 
proportion de patients ayant reçu leur congé du service de neurochirurgie sans intervention neurochirurgicale 
a augmenté, passant de 13,8 % avant l’implantation du protocole à 30,9 % après (p < 0,001) (20). Cela tend à 
refléter une augmentation de la proportion de patients transférés avec symptômes neurologiques (20). 
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L’étude de Kaleem et coll. (2021) a validé un modèle de triage ciblant les patients atteints d’hémorragie 
intracérébrale spontanée tirant un bénéfice limité d’un TIH (19). Elle vise à identifier les patients qui peuvent 
éviter le transfert vers un centre de soins tertiaire spécialisé, soit des patients à faible risque d’AVC qui ne 
reçoivent pas de soins dans les 48 h après le transfert (19). La sensibilité du modèle observée était de 52,6 % 
(IC à 95 % : 41,0 à 63,9), et sa spécificité, de 91,4 %, (IC à 95 % : 87,4 à 94,3) (19)6. 
 
L’étude de Feil et coll. (2021) a été réalisée en Bavière, où des patients chez lesquels on suspecte un AVC ont 
été transférés d’un hôpital régional vers un centre régional spécialisé dans la prise en charge des AVC (13). La 
télémédecine était employée afin de mettre en contact les médecins de l’hôpital d’origine avec ceux du centre 
spécialisé pour discuter des images cliniques et des prochaines étapes du traitement ainsi que pour évaluer la 
possibilité d’un TIH vers le centre régional spécialisé, où une thrombectomie mécanique peut être effectuée (13). 
Des 5722 patients avec une demande de consultation, 807 ont été transférés vers le centre régional spécialisé 
dans la prise en charge des AVC (14,1 %) (13). 
 
Tableau 12 – Principaux résultats des études portant sur l’évaluation d’interventions de soutien à la prise de 
décision de TIH 
 

AUTEUR 
ANNÉE 

INTERVENTION RÉSULTATS 

Feil 
2021 (13) 

Réseau régional NEVAS 

Neurologie interventionnelle 

TM 

Patients ayant reçu une consultation par télémédecine : n = 5722 

 Transfert jugé requis à la suite de la téléconsultation : n = 807 (14,1 %) 

 Patients transférés au Centre : n = 687 (12,0 %) 

 Patients avec AVC ischémique par occlusion d’un gros vaisseau : n = 350 

 Patients avec recanalisation avant la TM : n = 52 sur 350 (14,9 %) 

 Patients avec occlusion d’un gros vaisseau : n = 298 

 Thrombectomie mécanique : n = 178 
 
Délai entre le début des symptômes à la porte du Centre (médian, écart 
interquartile) 

 Avec TM : 184,5 (141,8 - 243,5) minutes 

 Sans TM : 228,0 (183,3 - 399,5) minutes; p < 0,001 
 
Complications globales 

 Patients avec TM : 33,7 % 

 Patients sans TM : 18,3 %; p = 0,003 

Kaleem 
2021 (19) 

Modèle de triage de patients 
atteints d’hémorragie 
intracérébrale spontanée 

Congé ou transfert vers une ressource de réadaptation aigüe, n (%) 

 Cohorte de développement 

 Cohorte entière : 254 sur 358 (71 %); faible risque-non-utilisateurs1 : 77 
sur 78 (99 %); p < 0,0001 

 Cohorte de réplication 

 Cohorte entière : 33 sur 99 (33 %); faible risque-non-utilisateurs1 : 15 sur 
26 (57,7 %); p = 0,003 4 

 
Performance du modèle 

 Cohorte de développement 

 Valeur prédictive positive (%) : 63,1; IC à 95 % : 50,2 à 74,4 

 Valeur prédictive négative (%) : 87,4; IC à 95 % : 82,9 à 90,8 

 Sensibilité (%) : 52,6; IC à 95 % : 41,0 à 63,9 

 Spécificité (%) : 91,4; IC à 95 % : 87,4 à 94,3 

 
6  La sensibilité mesure la capacité d’un test à identifier correctement les individus malades, tandis que la spécificité mesure 

sa capacité à identifier correctement les individus non malades. 
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AUTEUR 
ANNÉE 

INTERVENTION RÉSULTATS 

Schnurman 
2017 (20) 

Protocole de transfert en 
neurochirurgie 

Appels pour requêtes de TIH; avant : n = 402; après : n = 1576 

 Transferts requis n (%) 

Avant : n = 391 (97,3); après : n = 1489 (94,5); p = 0,02 

 Transferts acceptés 

Avant : n = 329 sur 391 (84,1 %); après : n = 1069 sur 1489 (71,8 %); 
p < 0,001 

 Absence de lits disponibles 

Avant : 50 sur 329 (15,2 %); après : 20 sur 1069 (1,9 %); p < 0,001 

 Patients arrivés (de tous les transferts requis) 

Avant : 266 sur 329 (80,9 %); après : 990 sur 1069 (92,6 %); p < 0,001 

 Pas d’intervention chirurgicale au centre d’accueil 

Avant : 174 sur 266 (65,4 %); après : 625 sur 990 (63,1 %); p = 0,49 

 Transférés à un autre service, sans intervention neurochirurgicale 

Avant : 142 sur 174 (81,6 %); après : 412 sur 625 (65,9 %); p < 0,001 

 Congé par le service de neurochirurgie, sans intervention 
neurochirurgicale 

Avant : 24 sur 174 (13,8 %); après : 193 sur 625 (30,9 %); p < 0,001 

AVC : accident vasculaire cérébral; IC : intervalle de confiance; TIH : transfert interhospitalier; TM : thrombectomie mécanique. 

1  Patients à faible risque d’AVC qui ne reçoivent pas de soins dans les 48 h après le transfert. 
 

3.8 Résultats des études qualitatives portant sur l’expérience des parties 
prenantes sur le processus de coordination des transferts interhospitaliers 

 
Neuf études qualitatives et une revue systématique incluant des études qualitatives portant sur la coordination 
des TIH de patients issus de milieux cliniques variés ont été retenues (11, 26-34). Leurs principales 
caractéristiques sont présentées au tableau 13. La période de collecte de données dans les études s’est 
échelonnée de 2016 à 2023, majoritairement dans des hôpitaux américains. Les barrières et les facilitateurs aux 
TIH, identifiés dans les études lors d’entretiens semi-dirigés, ont été synthétisés et répartis selon l’une des 
thématiques suivantes : 1) prise de décision et amorce des TIH;2) coordination logistique des TIH;3) 
professionnels collaborant aux TIH;4) communication et partage d’informations cliniques; et 5) coordination 
relationnelle. Le tableau 14 regroupe les principaux facilitateurs et barrières aux TIH nommés par les intervenants 
sondés dans les études retenues. 
 
Tableau 13 – Caractéristiques et objectifs des études expérientielles portant sur la coordination des TIH 
 

AUTEUR 
ANNÉE 
PAYS 

PÉRIODE DE 
COLLECTE DES 

DONNÉES 
N PARTICIPANTS MILIEUX CLINIQUES OBJECTIFS 

Alagoz 
2022 (26) 
États-Unis 

Mars - août 2019 17 infirmières d’un 
centre de transfert 
d’un hôpital tertiaire 

Chirurgie générale Comprendre les facteurs qui facili-
tent ou entravent la communication 
entre les intervenants lors d’un TIH 
urgent. 

DeBerry 
2023 (28) 
États-Unis 

Sept. – déc. 2020 25 médecins1 Soins intensifs, pneu-
mologie, urgences, 
anesthésiologie 

Optimiser le processus de transfert 
et améliorer la sécurité des patients 
atteints d’embolie pulmonaire aigüe. 
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AUTEUR 
ANNÉE 
PAYS 

PÉRIODE DE 
COLLECTE DES 

DONNÉES 
N PARTICIPANTS MILIEUX CLINIQUES OBJECTIFS 

Harrison 
2025 (34) 
États-Unis 

Mars - juin 2023 12 gestionnaires 

6 patients/familles 

Soins tertiaires et 
quaternaires 

Identifier des stratégies d’amélio-
ration pour combler les lacunes des 
pratiques actuelles en TIH et décrire 
les obstacles à la mise en œuvre de 
ces propositions. 

Mueller 
2021 (29) 
États-Unis 

Janv. – sept. 
2016 

10 patients 

26 médecins deman-
deurs ou receveurs 

Cardiologie, médecine 
générale et oncologie 

Acquérir une compréhension plus 
complète de l’expérience des 
patients et des médecins lors des 
TIH et identifier les aspects critiques 
du processus qui pourraient servir 
de cibles pour l’amélioration de la 
qualité. 

Ray 
2022 (30) 
États-Unis 

NR 7 professionnels d’un 
centre de transfert 

17 professionnels de 
la santé 

Urgences, soins 
intensifs, neurologie, 
neurochirurgie 

Utiliser la méthodologie de 
simulation pour tester et affiner un 
protocole nouvellement mis en 
œuvre pour les patients ayant une 
hémorragie intracrânienne non 
traumatique accueillis dans un 
centre de soins tertiaires. 

Saucke 
2023 (27) 
États-Unis 

Mars - août 2019 17 infirmières d’un 
centre de transfert 
d’un hôpital tertiaire 

Chirurgie générale Explorer le rôle des infirmières et la 
manière dont elles facilitent la com-
munication entre les professionnels 
des hôpitaux. 

Wright 
2024 (11) 
Australie 

Oct. – déc. 2018 15 patients 

12 professionnels de 
la santé 

Soins tertiaires Réviser les données scientifiques et 
la perspective des professionnels de 
la santé et des patients sur les 
moyens d’améliorer les TIH de 
patients ayant une pathologie aigüe 
non critique d’un hôpital régional 
vers un centre métropolitain. 

Yu 
2024 (32) 
Chine 

Sept. – nov. 2022 13 professionnels de 
la santé 

Urgences et soins 
intensifs 

Explorer les expériences des équipes 
de transport effectuant des TIH de 
patients nécessitant une oxygéna-
tion par membrane extracorporelle. 

Yu 
2024 (31) 
États-Unis 

Sept. – déc. 2021 30 professionnels de 
la santé d’un centre 
de transfert 

Patients hospitalisés, 
unités NP 

Caractériser le processus de TIH et 
identifier les principaux obstacles et 
facilitateurs à partir des expériences 
des médecins et des cliniciens en 
médecine hospitalière de pratique 
avancée. 

Yu 
2026 (33) 
États-Unis 

Mars - juin 2023 12 gestionnaires 

6 patients/familles 

Soins tertiaires et 
quaternaires 

Décrire et prendre en compte les 
facteurs influençant la prise de 
décision en matière de TIH chez les 
patients relevant des unités de 
médecine et proposer un modèle 
conceptuel intégré. 

NR : non rapporté; NP = non précisé; TIH : transfert interhospitalier. 

1  Médecins provenant de différents hôpitaux universitaires et communautaires dans plusieurs secteurs géographiques aux 
États-Unis. 
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Prise de décision et mise en place des TIH 
 
Les données disponibles indiquent que tant les cliniciens référents que les cliniciens receveurs s’entendent pour 
dire que l’amélioration des chances de survie, la qualité des soins prodigués et la nécessité d’un examen ou 
d’une intervention spécifique constituent les principaux motifs pour entreprendre un TIH (11, 33). Dans l’étude 
réalisée par l’équipe de Mueller et coll. (2021), trois facteurs déterminants dans la décision de procéder à un TIH 
ont été identifiés : 1) transfert pour recevoir des soins plus spécialisés; 2) prise en charge antérieure du patient 
par un médecin spécifique du centre receveur; 3) réalisation plus rapide de tests diagnostiques et prise de 
décision thérapeutique dans le centre receveur (29). Après avoir relevé les facteurs influençant la prise de 
décision d’un TIH, Yu et coll. (2026) proposent un modèle conceptuel intégrant les facteurs relatifs à la nécessité 
clinique et les facteurs contextuels, en particulier les contraintes de capacité (ex. : disponibilité des lits, délais 
d’attente prolongés). Leurs résultats suggèrent que les facteurs contextuels peuvent exercer une influence 
équivalente, voire supérieure, à la nécessité clinique, conduisant parfois à retarder ou à refuser un TIH pourtant 
jugé approprié (33). 
 
Selon les résultats de l’étude de synthèse de Wright et coll. (2024), l’utilisation d’un protocole de non-transfert 
pourrait être utile (11). Par exemple, il pourrait permettre d’identifier de manière adéquate les patients présentant 
un traumatisme crânien léger pouvant être pris en charge de façon sécuritaire dans un établissement régional. 
D’ailleurs, les auteurs de l’étude originale ont rapporté que, sur une période de six ans, aucun patient ayant 
satisfait au protocole de non-transfert n’a nécessité une intervention neurochirurgicale, n’a présenté de 
détérioration neurologique ou n’a nécessité un transfert différé (40). Wright et coll. (2024) mentionnent 
également que, selon les professionnels interrogés, l’utilisation de la télémédecine pourrait soutenir le processus 
décisionnel lié aux TIH, en offrant aux équipes cliniques un accès rapide à des avis spécialisés provenant d’autres 
établissements ou à des services de transport médical (11). Toutefois, l’infrastructure nécessaire à la 
télémédecine ne serait pas disponible dans tous les hôpitaux métropolitains, et certaines régions ne 
disposeraient pas des capacités techniques pour l’organisation de vidéoconférences (11). Par ailleurs, 
l’élaboration de protocoles hospitaliers clairs définissant les critères de transfert des patients pourrait également 
contribuer à améliorer la prise de décision clinique dans ces situations (11). 
 
Pour amorcer un transfert rapidement, certains médecins estiment que les centres d’appels centralisés sont 
utiles, car ils offrent un point de contact unique dans les établissements d’accueil, avec du personnel disponible 
à tout moment (27, 28). Ne pas avoir de point de contact unique pourrait créer des délais et nécessiter de faire 
de multiples appels téléphoniques pour trouver un centre hospitalier qui accepte le transfert (28). Selon les 
résultats d’une étude américaine décrivant les expériences de 30 médecins participant aux TIH, la mise en place 
d’une équipe spécialisée en gestion des appels de transfert permettrait d’établir des relations avec les cliniciens 
référents tout en renforçant la confiance dans l’échange d’informations (31). 
 
Coordination logistique des TIH 
 
La majorité des études recensées ont abordé la complexité que représente la coordination logistique des TIH, 
notamment en ce qui concerne le manque de disponibilité des lits dans les hôpitaux référents et receveurs (11, 
26-29, 31-33). Dans l’étude de Wright et coll. (2024), les difficultés pour identifier des lits pour les patients non 
critiques sont plus particulièrement mises de l’avant, d’autant plus que la disponibilité peut fluctuer au cours du 
processus de transfert (11). Les auteurs soulignent que peu d’établissements possèdent un système centralisé 
de gestion des lits, et que la mise en place de tels dispositifs pourrait contribuer à améliorer la sécurité et la 
rapidité des TIH (11). 
 
Par ailleurs, les délais pour recueillir les données médicales ont été identifiés comme un enjeu logistique par 
l’équipe de DeBerry et coll. (28). En effet, les auteurs indiquent que, dans le contexte des TIH de patients avec 
embolie pulmonaire aigüe, les médecins référents peuvent avoir de la difficulté à joindre les professionnels 
requis pour la réalisation des examens d’imagerie, notamment en dehors des heures habituelles ou en cas 
d’afflux important de patients. 
 
D’autres éléments limitant la fluidité des TIH ont été rapportés par l’équipe de Mueller et coll. (2021) après avoir 
sondé un échantillon de patients, de médecins et de résidents (29). Les patients et les médecins ont exprimé 
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une insatisfaction quant à l’imprévisibilité de l’heure de transfert, les proches des patients ne pouvant organiser 
leurs visites et les médecins ne pouvant prévoir une prestation de soins cliniques rapide en l’absence de 
notification préalable du transfert (29). Le groupe de médecins receveurs a également souligné le moment 
souvent inopportun de l’arrivée des patients, ceux-ci arrivant tard le soir ou pendant la nuit, lorsque les 
ressources disponibles pour répondre à leurs besoins étaient moindres (29). 
 
Yu et coll. (2026) ont également fait état des résultats indésirables non anticipés qui peuvent résulter des TIH, 
des délais occasionnés et des attentes non rencontrées par les cliniciens à l’égard du TIH (33). Par exemple, des 
erreurs de médication pourraient résulter de la discontinuité des soins et des difficultés de concilier les priorités 
organisationnelles, les objectifs des cliniciens et les besoins des patients dans un contexte de TIH (33). 
 
Professionnels participant aux TIH 
 
Les auteurs d’une étude menée auprès de 17 infirmières du centre de coordination des TIH en chirurgie générale 
d’un centre hospitalier tertiaire aux États-Unis présentent les enjeux liés à la méconnaissance de leur rôle dans 
la gestion des appels de demande de transferts (27). L’étude vise à explorer la manière dont elles facilitent la 
communication entre les professionnels référents et receveurs lors des appels relatifs aux transferts 
interhospitaliers, notamment les stratégies qu’elles mettent en œuvre pour surmonter les enjeux de 
communication. Les résultats indiquent que les infirmières du centre de transfert ont développé une bonne 
connaissance du processus de transfert et des capacités hospitalières ainsi que des compétences facilitant la 
communication entre les médecins demandeurs et receveurs (27). Il convient de noter que cette équipe provient 
de la même équipe de recherche que Alagoz et coll. (2022), également incluse (26). Cette étude cherchait à 
comprendre les défis communicationnels entre les professionnels référents et receveurs lors du transfert de 
patients en chirurgie générale urgente, du point de vue des infirmières du centre de coordination des transferts. 
 
La formation d’équipes assignées aux TIH a été identifiée comme une mesure facilitant le transfert de patients 
(28, 31). Dans l’étude de DeBerry et coll. (2023), les participants sondés ont indiqué que les équipes 
multidisciplinaires pour la prise en charge de l’embolie pulmonaire jouaient un rôle central dans l’optimisation 
du parcours de soins des patients (28). Leur contribution a été jugée particulièrement notable dans le cadre du 
processus de TIH, en facilitant l’orientation thérapeutique selon des protocoles standardisés (28). Ces protocoles 
auraient permis une stratification précise du risque en distinguant les embolies pulmonaires à haut risque de 
celles à risque intermédiaire (28). L’accessibilité à une équipe multidisciplinaire pour la prise en charge de 
l’embolie pulmonaire aurait également permis aux cliniciens de solliciter un avis spécialisé rapide en cas de 
doute sur la conduite à tenir, en particulier dans les situations complexes ou instables (28). Les auteurs de l’étude 
de Yu et coll. (2024) rapportent un nombre important de participants à leur enquête ayant indiqué que l’absence 
d’une équipe d’admission clairement définie lors de l’arrivée des patients transférés constitue un enjeu de 
sécurité et une source importante de stress professionnel (31). 
 
L’équipe de Yu et coll. (2026) rapporte que les objectifs institutionnels, comme l’adoption de politiques 
d’admission visant à maximiser le taux d’occupation de l’établissement, peuvent entrer en conflit avec les 
priorités cliniques des professionnels de première ligne (ex. : sécurité des patients, pertinence des soins, triage 
fondé sur l’état clinique) (33). Les auteurs indiquent que des zones d’ambiguïté peuvent ainsi se créer par 
rapport à la répartition des rôles et des responsabilités, ce qui pourrait augmenter les tensions 
interprofessionnelles et ultimement compromettre la cohérence des décisions cliniques et organisationnelles 
(33). 
 
Une étude menée en Chine auprès de 13 professionnels de la santé participant aux TIH de patients sous 
oxygénation par membrane extracorporelle a mis en évidence l’importance des formations spécialisées (32). 
Tous les participants ont reconnu la nécessité de suivre une formation afin d’acquérir une compréhension plus 
complète du processus dans son ensemble et des responsabilités qui en découlent, contribuant ainsi à améliorer 
la fluidité des TIH. Les compétences et l’expérience acquises au cours de cette formation leur ont également 
permis d’identifier et de gérer les événements potentiellement à risque, assurant ainsi la sécurité des patients. 
De plus, plusieurs répondants ont indiqué que la formation actuellement offerte reposait principalement sur 
l’observation, avec peu de simulations pratiques visant à renforcer la réactivité en situation d’urgence (32). Ils 
ont recommandé la mise en place de simulations interdisciplinaires en équipe pour le TIH de patients sous ECMO. 
Ray et coll. ont également suggéré de recourir à la simulation pour la formation des intervenants dans le but de 
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représenter le plus réalistement possible le processus d’appel lors d’un TIH (30). Par ailleurs, Yu et coll. (2024) 
ont souligné l’importance de la formation continue afin de maintenir le niveau de compétence des membres de 
l’équipe participant au TIH (32). 
 
Wright et coll. (2024) présentent les résultats d’une étude portant sur une règle de décision visant à optimiser 
la sélection du personnel participant aux TIH (11). Ces résultats indiquent qu’une courte séance de formation de 
15 minutes, accompagnée d’affiches de rappel, permettait aux cliniciens, aux infirmiers et aux ambulanciers de 
mieux classer les patients selon la gravité de leur état, tout en choisissant le niveau d’accompagnement 
approprié pour le transfert. Les effets positifs de cette intervention étaient encore observables trois mois après 
la formation. 
 
Communication et partage d’informations cliniques 
 
Les enjeux de communication ont été identifiés dans toutes les études comme les principales barrières à la 
bonne coordination des TIH (11, 26-34). Le commentaire le plus fréquemment rapporté par les intervenants des 
hôpitaux référents et receveurs concerne la qualité des informations partagées, qui seraient souvent 
incomplètes, inexactes ou fragmentées (26, 27, 29, 31, 33). Dans l’étude de synthèse de Wright et coll. (2024), 
l’absence de systèmes efficaces de suivi de l’information est également mentionnée comme l’une des principales 
lacunes des TIH (11). Harrison et coll. (2025) présentent l’absence de protocoles standardisés pour la 
transmission de l’information clinique des patients en attente de transfert, de même que de protocoles 
concernant la réévaluation périodique de ces patients comme des barrières à une coordination efficace des TIH 
(34). Yu et coll. (2024) suggèrent que les multiples sources d’informations à consulter, telles que les dossiers 
papier, les plateformes électroniques et les communications avec les patients, contribueraient directement à la 
problématique (31). Certains auteurs mentionnent les enjeux liés à l’incompatibilité des systèmes 
d’enregistrement des dossiers médicaux et de l’imagerie médicale, qui peuvent allonger les délais de transfert 
(28). Dans Ray et coll. (2022), les répondants ont également mentionné certains éléments limitant la qualité des 
communications téléphoniques entre les intervenants, par exemple, le bruit, les interruptions et l’absence de 
langage non verbal (30). Dans d’autres études, certains intervenants ont qualifié les chaînes de communication 
de désorganisées et d’inefficaces (26-29). Cette inefficacité serait possiblement attribuable au manque de 
processus rationalisé (streamlined process) ou à une méconnaissance des informations attendues (26). Dans 
l’étude de Mueller et coll. (2021), bien que la majorité des médecins impliqués dans le processus de TIH aient 
indiqué que le transfert des informations cliniques était fluide, une perspective différente a été formulée par les 
médecins résidents (29). En effet, étant les responsables de l’admission des patients transférés, ils ont exprimé 
un sentiment négatif quant à la connaissance des informations cliniques concernant le patient, puisque l’accès 
aux informations obtenues par les médecins ayant accepté le transfert était difficile (29). Parmi les hypothèses 
avancées pour expliquer les causes de ces communications inefficaces, le manque d’infrastructure ou de 
personnel a été soulevé, en plus de la charge de travail élevée des intervenants (26). L’absence de leadership 
serait un autre frein majeur à la fluidité des échanges lors de la planification d’un TIH (30). Dans Yu et coll. 
(2026), les auteurs soulèvent des limites propres aux échanges cliniques à distance (33). Ils rappellent que les 
informations partagées demeurent partielles lors des communications téléphoniques et que, pour certaines 
situations non spécifiques, un examen en personne s’avère parfois indispensable afin d’obtenir les données 
cliniques manquantes pour harmoniser la décision (33). 
 
Plusieurs professionnels ont proposé l’utilisation d’un résumé de sortie ou d’un résumé intermédiaire comme 
moyen efficace pour réduire la fragmentation de l’information et la discontinuité du récit clinique. Selon eux, un 
résumé de sortie idéal devrait inclure le motif du transfert, un résumé du séjour à l’hôpital d’origine, la liste des 
interventions réalisées, les médicaments prescrits, les signes vitaux et l’examen physique avant le transfert, les 
recommandations des consultants, ainsi que les résultats clés des examens de laboratoire et d’imagerie (31). 
Dans l’étude d’Alagoz et coll. (2022), qui portait spécifiquement sur les possibilités et les défis 
communicationnels lors des TIH, les infirmières d’un centre de transfert sondées suggèrent une meilleure 
structuration de la communication, en plus de mettre l’accent sur la formation et la sensibilisation des 
intervenants (26). De façon générale, les résultats de plusieurs études convergent vers le besoin de standardiser 
les échanges, dont l’emploi de protocoles uniformisés pour la transmission de l’information (11, 31, 41), de même 
que l’adoption d’une communication bidirectionnelle et proactive (30, 31). L’absence de procédure établie dans 
les environnements de TIH a également été rapportée dans une étude ayant évalué les expériences des 
professionnels de la santé dans la gestion des TIH (32). L’utilisation d’un protocole, sous la forme d’un outil 
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visuel, faciliterait l’identification des informations essentielles à transmettre (11). Il convient de souligner que les 
médecins, qu’ils soient référents ou receveurs, ont exprimé une satisfaction notable concernant le partage 
d’informations lorsque les établissements de transfert et d’accueil disposaient d’un dossier médical électronique 
commun, ce qui facilitait grandement l’accès aux données cliniques essentielles (29). 
 
Harrison et coll. (2025) présentent les difficultés lors de la confirmation du transfert, la communication et la 
participation restreinte des patients et des familles, ainsi qu’une attention limitée aux conséquences des 
transferts sur les patients et leurs familles, comme des barrières à la mise en œuvre des TIH (34). La désignation 
d’un point de contact pour les patients et leurs familles a été proposée comme une solution à ces enjeux, de 
même que l’emploi d’approches de communication standardisées (listes de contrôle, protocoles standardisés). 
Ces observations rejoignent celles de Wright et coll. (2024), qui ont observé, après consultation auprès d’un 
groupe de patients et de proches, que la mise en place de systèmes permettant de suivre le transfert 
d’informations entre hôpitaux et d’assurer une coordination efficace entre les établissements pourrait s’avérer 
bénéfique pour les intervenants et les patients (11). Les participants ont indiqué qu’une liste de vérification, 
effectuée avant le transfert, garantirait la transmission des données essentielles, telles que les résultats 
d’examens, les informations sur les proches impliqués ainsi que les préoccupations médicales, émotionnelles ou 
financières du patient et de sa famille (11). 
 
Coordination relationnelle des TIH 
 
Parmi les éléments considérés lors de l’évaluation des barrières et des facilitateurs, les enjeux de coordination 
relationnelle ont fait l’objet d’une attention particulière dans certaines études expérientielles (26, 27, 30, 31, 33). 
Trois études ont rapporté spécifiquement les expériences des infirmières de centres de coordination lors des 
échanges avec les intervenants impliqués dans les TIH (26, 27, 30), alors qu’une étude rapporte uniquement la 
perspective des médecins (31). Dans un contexte de chirurgie générale d’urgence, les infirmières d’un centre de 
coordination de TIH d’un centre hospitalier tertiaire aux États-Unis ont constaté des enjeux décisionnels entre 
les médecins référents et receveurs en ce qui concerne la nécessité du transfert (26). Lorsque les médecins 
référents étaient convaincus de la nécessité d’un transfert, mais faisaient face à des réticences de la part des 
médecins receveurs ou étaient interrogés sur les raisons du transfert, ils adoptaient diverses stratégies pour 
faire valoir leur position. Certains exerçaient une pression explicite sur les médecins receveurs afin d’obtenir leur 
accord, adoptaient une posture défensive, demandaient à s’adresser à un supérieur hiérarchique, contactaient 
un autre établissement ou rappelaient ultérieurement dans l’espoir de parler à un autre médecin receveur (26). 
Ainsi, dans cette étude, les infirmières du centre de transfert ont décrit quatre stratégies généralement utilisées 
par les médecins receveurs pour diminuer les tensions lors d’un refus initial de transfert : 

 Avoir un rôle de « coach », en informant les médecins référents des interventions possibles lorsque le patient 
n’est pas transféré. 

 Adopter une approche attentiste : refus de transfert, mais sur promesse de revoir la décision, notamment si 
l’état du patient s’aggrave. 

 Offrir des explications détaillées sur les raisons pour lesquelles le patient n’a pas besoin d’être transféré. 

 Acquiescer aux demandes de transfert, même si elles peuvent ne pas être considérées comme médicalement 
urgentes ou nécessaires (26). 

 
De plus, les infirmières ont mentionné qu’une interaction optimale entre les intervenants impliqués dans un 
transfert devrait commencer par une présentation de cas claire, structurée et précise de la part des médecins 
référents. Celle-ci devrait exposer de manière détaillée l’état clinique du patient, incluant les interventions et les 
traitements antérieurs, être accompagnée d’un bilan complet intégrant les résultats d’imagerie et de laboratoire, 
et formuler explicitement le motif du transfert (26). Les infirmières ont également souligné qu’au cours de 
l’échange, les médecins receveurs devraient idéalement faire preuve de respect et de patience, en permettant 
aux médecins référents de s’exprimer librement, sans interruption (26). Le rôle d’intermédiaire joué par les 
infirmières du centre de coordination des TIH a également été examiné et les résultats ont été publiés par Saucke 
et coll. (2023) (27). Parmi les tâches des infirmières en lien avec la coordination relationnelle du transfert, on 
note l’anticipation des conflits entre les médecins référents et receveurs en offrant un soutien informationnel et 
émotionnel. De plus, elles s’efforçaient de prévenir les tensions ou les conflits en préparant les professionnels 
de la santé au contexte dans lequel la conversation allait se dérouler, avant d’établir la mise en relation (27). Les 
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infirmières du centre de transfert ont indiqué que les professionnels de la santé faisaient généralement preuve 
de compréhension à l’égard de la situation de l’autre (27). Cependant, bien que les intervenants impliqués se 
montraient le plus souvent cordiaux une fois mis en relation, les infirmières du centre de transfert ont rapporté 
être fréquemment la cible d’impatience (27). Dans le cadre des entretiens semi-structurés, certaines infirmières 
ont indiqué assumer également un rôle de médiatrices dans les situations de conflit entre professionnels de la 
santé. Les infirmières du centre de transfert qui s’engageaient à favoriser un terrain d’entente entre les 
professionnels de la santé utilisaient diverses stratégies, comme poser des questions de clarification pour 
désamorcer les tensions ou recentrer l’attention des interlocuteurs, ou encore proposer des pistes de compromis 
possibles. En cas de tensions, elles rappelaient que la conversation était enregistrée, suggéraient de clore l’appel 
et de reprendre plus tard, ou évoquaient l’intervention de la direction (27). 
 
Dans l’étude de Ray et coll. (2022), une thématique spécifique touchait la complexité et la dynamique des 
relations interdisciplinaires entre les médecins des différentes disciplines impliquées lors du TIH de patients 
atteints d’hémorragies intracrâniennes lors de l’appel multipartite avec le centre de transfert (30). Des priorités 
divergentes entre les disciplines médicales ont été identifiées ou observées lors de la prise en charge de ces 
patients : les urgentologues préféraient agir rapidement pour stabiliser les patients alors que les 
neurochirurgiens et les neurointensivistes prônaient la patience afin de s’accorder plus de flexibilité, les 
informations en début de parcours clinique étant limitées. Dans les hôpitaux, l’étude montre que les intervenants 
des établissements ayant demandé un transfert souhaitaient voir rapidement le patient recevoir des soins 
spécialisés alors que, du côté des établissements receveurs, un maximum d’informations cliniques était souhaité 
afin de prendre une décision optimale pour le patient. 
 
Harrison et coll. (2025) ont soulevé la nécessité pour les médecins spécialistes d’être sollicités tôt afin de faciliter 
la communication en temps réel (34). Ils ont aussi rapporté des difficultés de coordination des soins et des 
différences d’opinions ponctuelles entre les médecins de l’hôpital d’origine et celui de l’hôpital d’accueil (34). 
 
La publication de Yu et coll. (2026) aborde la relation de confiance entre les patients et les équipes cliniques, 
généralement bâties sur un passé commun et une compréhension mutuelle, qui facilitent la gestion des 
situations cliniquement complexes et augmentent l’acceptabilité de la décision de transfert vers un autre 
établissement (33). Ainsi, quand le patient se sent entendu par une équipe qui le connaît, il est plus enclin à 
accepter la décision de TIH et l’équipe est mieux placée pour coordonner ce transfert de manière sûre et fluide 
(33). En contrepartie, les auteurs précisent que, sans alignement préalable des attentes, incluant la transmission 
d’information claire aux patients et à leurs familles sur les risques et les contraintes du transfert, la coordination 
relationnelle est affaiblie, ce qui accroît la probabilité de résistance au TIH (33). Le renforcement des relations 
interorganisationnelles (ex. : réseaux et partenariats déjà établis) constituerait un levier central de coordination 
relationnelle en facilitant l’acceptation mutuelle ainsi que la mise en œuvre pratique des TIH (33). 
 
Tableau 14 – Principaux facilitateurs et barrières identifiés dans les études expérientielles 
 

PRINCIPALES 
THÉMATIQUES 

DANS LES ÉTUDES 

DONNÉES EXPÉRIENTIELLES – TIH 

BARRIÈRES FACILITATEURS 

Prise de décision et 
mise en place des TIH 

 Indécision ou subjectivité dans l’indication 
de transfert (11, 28) 

 Méconnaissance des critères cliniques (26) 

 Facteurs contextuels entrant en 
concurrence avec la nécessité clinique (33) 

 Protocoles de triage et de décision (11, 34) 

 Approche systémique de la décision (30, 34) 

 Accessibilité d’un spécialiste au moment de la 
décision (33) 

Coordination 
logistique des TIH 

 Complexité de la coordination logistique 
(26, 27, 29, 31, 33) 

 Délais et imprévisibilité du moment du 
transfert (11, 29) 

 Infrastructure technologique insuffisante (11, 
31) 

 Capacité hospitalière insuffisante (33) 

 Accès aux lits centralisé et en temps réel (11) 

 Équipe d’admission assignée aux patients 
transférés (31) 

 Appariement explicite des besoins à la 
capacité du centre receveur (33) 
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PRINCIPALES 
THÉMATIQUES 

DANS LES ÉTUDES 

DONNÉES EXPÉRIENTIELLES – TIH 

BARRIÈRES FACILITATEURS 

Professionnels 
participant aux TIH 

 Méconnaissance ou manque de clarté des 
rôles et des responsabilités (27, 31) 

 Disponibilité hétérogène de certains 
professionnels clés au moment critique (33) 

 Équipes assignées aux transferts (28, 31) 

 Formation interdisciplinaire (11, 26) 

 Pluralité d’acteurs mobilisés (33) 

Communication et 
partage 
d’informations 
cliniques 

 Informations incomplètes, inexactes ou 
fragmentées (26, 27, 29, 31, 33, 34) 

 Chaînes de communication désorganisées 
(26, 27, 29, 31, 33) 

 Absence de procédures établies, telles que 
des protocoles standardisés pour la 
transmission de l’information (31, 34) 

 Manque de systèmes de suivi de 
l’information (11) 

 Standardisation des échanges (11, 31, 33) 

 Listes de vérification (checklists) et formulaires 
standardisés (11, 31, 34) 

 Systèmes de suivi de l’information entre 
hôpitaux (11) 

 Coordination entre hôpitaux et avec les 
familles pour assurer la sécurité et la 
compréhension des risques (32) 

Coordination 
relationnelle 

 Frictions entre médecins demandeurs et 
receveurs (27) 

 Décalage entre les attentes des intervenants 
et des patients/familles (33) 

 Culture de collégialité et de professionnalisme 
(30) 

 Communication bidirectionnelle et 
proactive (30, 31) 

 Participation précoce des médecins 
spécialistes du milieu d’accueil à la décision de 
TIH (34) 

 Relation de confiance patient-cliniciens aide à 
gérer les situations cliniquement complexes 
(33) 

TIH : transfert interhospitalier. 
 

3.9 Appréciation du contexte propre à la coordination des transferts inter-
hospitaliers au Québec 

 
Afin de mieux comprendre le contexte propre à la coordination des TIH au Québec, des entrevues ont été 
effectuées auprès de parties prenantes. Ainsi, afin de mieux comprendre le contexte général relatif à 
l’organisation des TIH au Québec, une entrevue a été effectuée avec le président du Groupe d’experts en soins 
intensifs du Québec (GESIQ). Cette entrevue a aussi permis de mieux comprendre le processus de création et 
d’implantation du COOLSIQc et le rôle du GESIQ à cet égard. De plus, afin de mieux comprendre les rôles, les 
pratiques et les enjeux propres à la coordination des TIH par le COOLSIQc et le CCPTA-EVAQ, des entrevues 
ont été réalisées auprès de gestionnaires, de médecins coordonnateurs et d’infirmières effectuant la 
coordination des TIH et l’organisation du transport médical aéroporté au sein de ces instances. Ces entrevues 
ont aussi contribué à une meilleure compréhension des facteurs facilitants et des barrières à la coordination des 
TIH, ainsi que du degré d’implantation des meilleures pratiques répertoriées par la revue de la littérature. 
 

3.9.1 Experts en soins intensifs 
 
Le GESIQ a pour principal mandat de conseiller le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) et 
d’influencer les orientations stratégiques en matière de soins critiques au Québec. Tout comme le COOLSIQc, 
le GESIQ a commencé ses activités dans le contexte de la pandémie de COVID-19. Cette crise a mis en lumière 
un manque criant de connaissances et de données fiables au sein du MSSS concernant les ressources disponibles 
en soins intensifs dans la province. Le nombre de lits de soins intensifs disponibles, la capacité d’accueil des 
différents établissements, les besoins en personnel spécialisé et les coûts associés à la prestation des soins 
intensifs en sont quelques exemples. Le GESIQ a été très impliqué dans la recherche de solutions et la résolution 
de ces lacunes informationnelles en collaborant étroitement avec le COOLSIQc. 
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L’entretien a mis en évidence que les enjeux liés à la coordination des TIH varient considérablement d’une région 
à l’autre du Québec. Les défis et les besoins spécifiques de chacune influent sur l’efficacité des mécanismes de 
coordination. 

 Régions à coordination complexe : dans des régions métropolitaines comme Montréal, plusieurs facteurs 
pourraient expliquer la complexité de la coordination des transferts : 

• La densité de population élevée, qui se traduit par un grand nombre de patients ayant besoin de transferts 
au même moment 

• La diversité des établissements de santé, incluant les centres hospitaliers universitaires, les hôpitaux 
généraux et les centres spécialisés 

• La multiplicité des trajectoires de soins possibles, qui rend plus difficile l’établissement de protocoles 
standardisés 

 Régions à trajectoires de soins établies : dans certaines régions, notamment dans l’Est du Québec, les 
trajectoires de soins sont généralement bien définies et les transferts de patients sont la plupart du temps 
moins complexes. Les établissements de santé de ces régions ont souvent élaboré des ententes et des 
protocoles de collaboration qui facilitent la coordination des transferts. 

 
Le travail de structuration initial effectué par le GESIQ à la suite de sa mise sur pied a permis de réaliser des 
avancées importantes dans certains domaines, notamment en matière de téléavis ou télémédecine et de sécurité 
des transports. Dans certaines régions, les professionnels de la santé ont également élaboré des mécanismes 
d’auto-organisation efficaces pour la gestion des transferts urgents. Toutefois, selon l’expert consulté, 
l’extension du rôle du COOLSIQc à la coordination des transferts de patients non critiques risquerait de diluer 
son efficacité et sa pertinence pour les soins intensifs. À noter que le COOLSIQc serait encore peu connu dans 
certaines régions, où son implantation demeure limitée. Une faible utilisation pourrait limiter l’incidence 
potentielle du COOLSIQc sur l’amélioration de la coordination des transferts. Or, il semble important qu’un 
centre de coordination ait une bonne connaissance des réseaux locaux, des trajectoires de soins propres à 
chaque territoire, ainsi que des besoins spécifiques des établissements de santé régionaux. La gestion des TIH 
constitue un processus complexe, en raison de la variété des profils de patients, des établissements de santé et 
des exigences en matière de soins spécialisés. 
 

3.9.2 CCPTA – EVAQ 
 
Le programme d’Évacuation aéromédicale du Québec (EVAQ) est en activité depuis 1981. Il s’agit d’un service 
de transport médical spécialisé visant à rendre accessibles les soins critiques à toute la population du Québec, 
en particulier celle qui réside en région éloignée. Il comporte les principales composantes suivantes : 

 Le service d’avion-hôpital : ce service permet de transporter des patients en soins critiques depuis des 
régions éloignées vers des centres tertiaires. Il est actif partout au Québec, selon la présence d’aéroports. 

 La navette multipatient : elle assure le transport de patients ayant besoin de soins spécialisés, mais de 
manière élective. Ce service est offert 6 jours sur 7 dans les établissements de l’Est et 5 jours sur 7 dans ceux 
de l’Ouest. 

 La centrale de coordination : elle joue un rôle clé dans l’organisation des transferts, avec une équipe clinique 
composée d’infirmières et de médecins régulateurs disponibles 24/7. Elle assure la priorisation, la prise de 
décision et le soutien aux établissements demandeurs. 

 
En novembre 2024, une Direction du consortium provincial interétablissements EVAQ (DCPI-EVAQ) a été créée, 
regroupant les directions cliniques du CHU de Québec, de façon à mettre en place un Centre de coordination 
provincial des transferts aéromédicaux (CCPTA). Ce dernier vise à répondre à la croissance des demandes de 
transferts en provenance de l’ensemble des régions du Québec, en cohérence avec les mandats provinciaux. En 
outre, il coordonne la mise sur pied d’un nouveau service public de transport médical héliporté, n’étant pas 
encore intégré au réseau public québécois, mais qui serait complémentaire au transport par avion en couvrant 
des distances plus courtes (50 à 275 km). Actuellement, seuls des services privés proposent ce type de 
transport, de manière ponctuelle et sans réelle coordination avec le système de santé. Le projet a donc pour but 
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de mettre en place un service public structuré, complémentaire au transport aérien, doté d’infrastructures 
conformes aux normes. 
 
Le personnel de la centrale de coordination du COOLSIQc communique habituellement avec le CCPTA-EVAQ 
lorsqu’une demande exige le transfert potentiel d’un patient au-delà d’une distance de 250 km. Une réception 
précoce de la demande de transfert nécessitant un transport aérien par le CCPTA-EVAQ permet généralement 
une meilleure planification du transport. Les répondants estiment que la répétition d’informations entre les 
différents intervenants pourrait être réduite par une meilleure intégration des systèmes. De plus, les échanges 
doivent être simplifiés afin de prévenir les pertes d’information, tout en respectant les champs d’expertise de 
chaque intervenant pour éviter les conseils inappropriés. Par ailleurs, la collaboration entre les deux entités tend 
à être marquée par des différences régionales dans l’organisation des soins. Ainsi, dans l’Est du Québec, les 
corridors de services seraient, de l’avis de certains des répondants, bien établis avec des trajectoires 
prédéterminées en fonction des RUISSS et des spécialités (ex. : traumatologie, cardiologie, neurologie). Par 
conséquent, les établissements ont tendance à communiquer directement avec le centre hospitalier receveur, 
ce qui limite la fréquence d’intervention du COOLSIQc. Toutefois, à l’Ouest du Québec, le COOLSIQc serait plus 
sollicité, notamment en contexte urbain et lors de situations exceptionnelles (ex. : feux de forêt). Ces différences 
soulèvent l’enjeu d’un meilleur arrimage entre les centres de coordination. Une meilleure intégration 
technologique entre le CCPTA-EVAQ et le COOLSIQc est souhaitée, de même qu’une réduction des différences 
régionales dans l’accès aux deux entités de coordination. 
 

3.9.3 Rôles des gestionnaires, des médecins coordonnateurs et des infirmières coordonnant 
les transferts au sein du COOLSIQc 

 
Structure de gestion 
 
Bien que le COOLSIQc soit hébergé au CHUM, il agit à titre de mandataire provincial. Il a été conçu pour 
fonctionner de manière neutre et équitable, sans affiliation à un établissement particulier, afin de garantir une 
accessibilité uniforme aux soins critiques et semi-urgents à l’échelle du Québec. Il a donc la responsabilité 
provinciale de coordonner les soins critiques, les TIH et les téléavis. Il vise à : 

• assurer l’équité d’accès aux soins spécialisés ; 

• répondre rapidement aux besoins de transfert, notamment en situation d’urgence ; 

• offrir un soutien logistique et clinique aux établissements demandeurs. 
 
Le modèle repose sur une approche collaborative, avec des équipes cliniques formées pour intervenir 
rapidement et efficacement. L’équipe de gestion est composée de la directrice de la coordination, de l’accès et 
de la fluidité du CHUM, jouant un rôle stratégique, avec une vision transversale sur les projets de sa direction; 
d’une directrice adjointe, qui soutient les gestionnaires dans l’opérationnalisation de l’offre de services du 
COOLSIQc et agit comme interface avec Santé Québec et les partenaires du réseau; d’une coordinatrice des 
opérations; d’une cheffe de service assurant la gestion quotidienne; et d’un médecin gestionnaire, représentant 
Santé Québec et assurant la coordination médicale. 
 
Depuis décembre 2024, le COOLSIQc prend en charge les cas semi-urgents (codes P8), en plus des soins 
critiques (P2, P5). Cette expansion vise à répondre à des besoins médicaux nécessitant une prise en charge dans 
un délai de 24 à 72 heures. 
 
Infirmières 
 
En plus des infirmières-gestionnaires, l’équipe du COOLSIQc compte une assistante infirmière chef, des 
infirmières cliniciennes avec une expérience en soins intensifs, des infirmières en pratique avancée ainsi qu’une 
conseillère en soins infirmiers, responsable de l’orientation des recrues. Leurs responsabilités incluent entre 
autres la réception des appels de médecins demandeurs, la collecte de données cliniques, l’identification des 
besoins et la mise en relation des médecins. Elles participent également à l’élaboration de protocoles et à la 
formation continue. Leur expérience terrain leur permet de comprendre les enjeux cliniques et organisationnels 
liés aux transferts. 
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Médecins coordonnateurs 
 
Le processus de coordination commence par un appel d’un médecin demandeur au COOLSIQc. Une infirmière 
de la centrale recueille les informations initiales. Le médecin coordonnateur intervient dans des situations 
spécifiques, représentant 18 % des demandes de transfert. Il peut être sollicité pour offrir de la télé-expertise à 
un médecin demandeur dans le cadre de l’accompagnement d’un patient, ou intervenir comme arbitre médical 
en cas de divergence d’opinions entre le médecin demandeur et le médecin receveur. Enfin, dans une situation 
de manque de lits, les médecins coordonnateurs peuvent être appelés à faire des arbitrages entre des 
établissements afin de procurer un lit à un patient, en vertu de la politique de non-refus. 
 

3.9.4 Enjeux liés à la coordination des TIH 
 
Sécurité des patients pendant le transport interhospitalier 
 
Le COOLSIQc n’est pas responsable de la sécurité des patients pendant le TIH par ambulance. Bien qu’il ne soit 
pas toujours possible d’avoir un médecin à bord, il convient de noter que, selon les recommandations du Collège 
des médecins du Québec (CMQ), certaines conditions cliniques exigent la présence d’un médecin lors d’un 
transfert interétablissements (42). C’est le médecin demandeur qui a la responsabilité du patient jusqu’à son 
arrivée au centre receveur. Selon la criticité du cas, le médecin demandeur peut accompagner le patient dans 
l’ambulance. Pendant le transport par avion, coordonné par le CCPTA-EVAQ, un médecin et une infirmière 
accompagnent le patient jusqu’à son arrivée au centre receveur. Il est possible d’ajouter au besoin d’autres 
ressources, comme un inhalothérapeute. 
 
Volumétrie imprévisible 
 
Certaines régions génèrent un volume de demandes de transfert plus élevé que prévu. 
 
Méconnaissance du COOLSIQc et de son rôle 
 
Selon les intervenants consultés, le rôle et le mandat précis du COOLSIQc demeurent relativement méconnus 
parmi les professionnels de la santé du Réseau de la santé et des services sociaux au Québec (RSSS), 
particulièrement en dehors de la grande région de Montréal. Cette méconnaissance peut entraîner des délais, 
les intervenants régionaux ne sachant pas toujours à qui s’adresser ni quelles sont les responsabilités et les 
capacités réelles de l’équipe du COOLSIQc. Les infirmières du COOLSIQc se retrouvent parfois avec des 
demandes qui dépassent leurs mandats, ce qui nécessite l’intervention d’un coordonnateur et rallonge le 
processus. Afin de faire mieux connaître le service et son rôle, les infirmières de la centrale de coordination 
feraient également de la formation dans les centres hospitaliers en région. 
 
Ressources limitées dans le RSSS 
 
Un défi majeur est le manque de lits de soins intensifs dans le RSSS. Bien que les pouvoirs conférés par Santé 
Québec permettent aux médecins-coordonnateurs de faire des arbitrages entre des hôpitaux qui possèdent peu 
de lits disponibles, ces derniers demeurent en nombre limité et, dans certains cas, il serait difficile de trouver un 
hôpital hôte pour un patient, faute de lit disponible. 
 
Connaissance des ressources et des spécialités disponibles dans le RSSS 
 
Il est également difficile de connaître les ressources et les spécialités disponibles dans tout le réseau, bien que 
cette connaissance s’améliore avec le temps et l’expérience des coordonnateurs. Cette meilleure connaissance 
des ressources et des spécialités offertes contribue à de meilleurs arbitrages entre les hôpitaux dont les 
ressources sont limitées. 
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3.9.5 Outils et technologies de communication 
 
Manque de traçabilité et d’information 
 
Les participants ont souligné le besoin de mettre en place un système pour avoir des informations en amont de 
l’appel au COOLSIQc. Ils suggèrent l’élaboration d’un formulaire standardisé pour obtenir un résumé du cas et 
des images. Il pourrait être utile aux médecins coordonnateurs du COOLSIQc d’avoir accès au registre des 
communications entre les médecins demandeurs et receveurs avant d’intervenir, lorsqu’ils sont sollicités. 
 
Problème de partage des images médicales 
 
La transmission des images médicales constitue un goulot d’étranglement significatif dans la transmission des 
informations cliniques. Les infirmières expliquent que les fichiers, souvent lourds, ne peuvent pas toujours être 
envoyés par courriel. De plus, les systèmes PACS (Picture Archiving and Communication System) ne sont pas 
interconnectés entre les différents hôpitaux, rendant la transmission lente et complexe. Dans les cas d’une 
urgence vitale, un délai de 15 minutes pour recevoir une image est considéré comme inacceptable. Pour 
contourner ce problème, les médecins sont parfois contraints d’envoyer des photos par des moyens comme le 
cellulaire, dans des contextes d’urgence, ce qui pose des problèmes de sécurité. Des rappels sont effectués afin 
de favoriser l’emploi de la plateforme Teams, un moyen sécurisé. Toutefois, elle n’est pas employée dans tous 
les milieux en région. 
 
Archaïsme des systèmes de communication 
 
Les moyens de communication présentement employés dans les hôpitaux sont considérés comme archaïques. 
Il est souvent difficile de joindre un médecin de garde, les appels peuvent être longs, et certains hôpitaux 
utilisent encore des téléavertisseurs. Les participants ont suggéré l’utilisation de technologies plus modernes, 
comme les messages textes ou un système centralisé.  
 
Utilisation de l’outil Vision 360 
 
Les participants de l’entrevue ont mentionné l’importance de la plateforme Vision 360. Cet outil informatique 
permet de répertorier les spécialités et les lits disponibles dans les différents établissements de santé. Bien qu’il 
soit crucial pour l’identification des centres hospitaliers appropriés, l’outil n’est pas sans défis. Par exemple, la 
mise à jour de la disponibilité des lits n’est effectuée que cinq fois par jour, ce qui ne reflète pas la situation en 
temps réel et peut poser problème, notamment lors de périodes de forte affluence. 
 
Emploi limité de la télésanté 
 
L’emploi de la télésanté est encore très limité, à l’exception d’une expérience réalisée en neurologie. Des rappels 
sont effectués par l’équipe de gestion sur la nécessité d’employer Microsoft Teams (moyen sécurisé) pour la 
transmission des images, bien que, dans les faits, le cellulaire soit encore employé dans des contextes d’urgence. 
Microsoft Teams ne serait pas employé de façon uniforme en région. 
 

3.9.6 Coordination relationnelle 
 
Qualité des communications 
 
La communication entre les médecins est généralement bonne. Des enjeux surviennent parfois lorsqu’un 
médecin sous-estime ou surestime le niveau d’accueil dans un centre, ou si un appel est fait en dehors du 
COOLSIQc. Il est parfois nécessaire de répéter les informations. 

 
Tensions entre les médecins 
 
On rapporte des tensions ponctuelles entre les médecins demandeurs et les médecins receveurs. Elles peuvent 
être liées à l’urgence de la situation ou à des différences de culture et de pratiques de soins. Ces tensions 
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peuvent compliquer la coordination et le bon déroulement du transfert, nécessitant un rôle de médiation de la 
part des infirmières du COOLSIQc. 
 
Qualité de la présentation du cas 
 
La réussite d’un transfert de patient dépend en grande partie de la qualité des informations fournies par le 
médecin demandeur. Si le cas n’est pas présenté de manière claire et concise, avec toutes les données cliniques 
nécessaires, il y a un risque accru que le médecin receveur refuse le patient, ce qui génère des retards et des 
difficultés supplémentaires. 
 

3.9.7 Suivi des patients à la suite du congé de l’hôpital receveur 
 
L’équipe de gestion du COOLSIQc accorde une attention particulière au retour des patients vers leur centre 
d’origine une fois le traitement terminé, avec un objectif de délai fixé à 24 heures, communiqué au centre 
concerné. Toutefois, ce délai n’est pas systématiquement suivi ni vérifié. Un enjeu majeur réside dans le manque 
de données sur l’évolution des patients après leur transfert. Les médecins-coordonnateurs ne disposent pas 
d’un mandat pour assurer ce suivi, ce qui rend difficile l’évaluation de la pertinence, de la rapidité ou de la qualité 
de la décision de transfert. Un sondage de satisfaction a été proposé comme une solution partielle pour recueillir 
des informations. 
 
 

4 PRINCIPAUX CONSTATS 
 
La présente évaluation a permis de compléter l’analyse des structures et des processus de coordination de TIH 
déjà amorcée par l’INESSS et Desrosiers et coll. (2025) par une recension des écrits visant notamment à 
documenter les meilleures pratiques de coordination de TIH ainsi que par une appréciation du contexte propre 
à la coordination des TIH au Québec et du rôle du COOLSIQc dans celle-ci (3, 37). 
 
Constat 1 
 
Plusieurs éléments clés ont été identifiés pour améliorer la coordination des transferts interhospitaliers et réduire 
certains risques pour les patients, mais les données sont peu nombreuses et hétérogènes. 
 
Dans la revue de littérature réalisée dans le cadre de ce rapport, aucune étude évaluant les retombées d’un 
centre de coordination des TIH urgents et semi-urgents sur la performance organisationnelle dans son ensemble 
n’a été identifiée. Toutefois, des résultats portant sur des interventions et des éléments essentiels au processus 
de coordination ont été rapportés dans plusieurs études observationnelles et études qualitatives. Ces données 
ont été recueillies dans les contextes de soins de différentes spécialités médicales et chirurgicales, le plus 
souvent lorsqu’un centre de transfert est intégré à un établissement hospitalier suprarégional de soins tertiaires. 
Ainsi, ces limites sont à considérer dans l’interprétation des résultats et l’applicabilité au contexte québécois. 
 
Interventions communicationnelles 
 
Quatre des études quantitatives incluses suggèrent que l’emploi de notes d’information standardisées et de 
systèmes visant à favoriser le partage de l’information clinique entre les intervenants du centre demandeur et 
du centre receveur ainsi que des rencontres quotidiennes interdisciplinaires de transfert réunissant un médecin, 
un résident et une infirmière de soins intensifs contribuent à réduire les délais de transfert, la durée de séjour à 
l’USI et la mortalité intrahospitalière (14-16, 39). De plus, une pratique plus conforme aux recommandations de 
l’hôpital hôte dans le milieu d’origine du patient a été observée (16). Les études qualitatives incluses relèvent les 
enjeux de communication comme des éléments importants nuisant à la bonne coordination des TIH (11, 26-34). 
Les systèmes favorisant le suivi du transfert d’information entre les hôpitaux semblent améliorer la coordination 
des TIH (11). De plus, l’emploi de résumés de sortie ou de résumés intermédiaires contribue à réduire la 
fragmentation de l’information (32). Enfin, la coordination entre les hôpitaux et les familles des patients 
assurerait la sécurité des patients et favorisait la compréhension des risques (32). 
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Coordination relationnelle 
 
Une coordination relationnelle élevée, qui se traduit par une qualité de communication appréciable et une bonne 
relation entre les médecins, est associée à un délai d’acceptation du transfert plus court (22, 24). Cinq études 
qualitatives tendent à corroborer ces résultats, faisant de la standardisation des échanges, de la culture de 
collégialité et de professionnalisme, de même que de la communication bidirectionnelle et proactive, des 
facteurs facilitant la coordination du TIH (26, 27, 30, 32, 33). 
 
Soutien à la prise de décision de transfert 
 
L’emploi de protocoles et de modèles de triage de même que le recours à la télésanté pour faciliter la discussion 
des images cliniques entre les médecins du milieu demandeur et ceux du milieu hôte, sont associés à une 
réduction des transferts évitables de patients présentant des symptômes neurologiques, selon trois études 
quantitatives (13, 19, 20). Les résultats de trois études qualitatives, décrivant les protocoles de triage et de 
décision et une approche systémique de la décision comme des facteurs facilitant la coordination du transfert, 
tendent à renforcer ces observations (11, 30, 34). 
 
Impact de la structure et de l’agencement des processus de TIH 
 
Plusieurs éléments des processus de coordination des TIH ont été documentés dans le rapport de l’INESSS de 
2023 et l’étude de Desrosiers et coll. (2025) (3, 37). Ces processus incluent des critères clairs pour les patients 
à haut risque, l’inclusion des requêtes de transfert dans le dossier clinique informatisé, avec un partage des 
informations cliniques à l’ensemble des intervenants, tant du milieu demandeur que du milieu hôte. Les patients 
transférés sont jugés prioritaires pour l’attribution des lits. En outre, la prise en charge des attentes des patients 
et des familles devrait être favorisée. Une mise à jour régulière de l’état clinique du patient devrait être effectuée, 
selon la gravité de son cas. Enfin, des systèmes de retour de l’information clinique vers le milieu demandeur 
devraient être instaurés, en plus du suivi d’indicateurs de qualité et leur révision périodique, dans un souci 
d’amélioration continue. 
 
Dans une des études incluses, l’accompagnement du patient lors de son transport et de son arrivée par une 
même équipe pendant les heures de travail de jour était associé à un délai plus court entre l’entrée et la sortie 
du patient. Dans deux autres, les résultats observés suggèrent que le moment où le transfert est demandé tend 
à influencer à la fois le délai avant la décision de transfert et les résultats cliniques. Les transferts effectués 
pendant les périodes creuses et celles où la charge de travail de l’équipe soignante est élevée étaient associés 
à de moins bons résultats cliniques. De plus, le délai précédant la décision de transfert était plus élevé en soirée 
(21, 38). Enfin, une étude australienne a révélé que des facteurs non techniques, comme les défauts de 
communication, les ressources hospitalières limitées ou des lits non disponibles, pourraient expliquer 18,9 % de 
la mortalité des patients de chirurgie ayant fait l’objet d’un TIH. 
 
Indicateurs de performance organisationnelle associés à la coordination des TIH 
 
Le rapport de l’INESSS et l’étude de Desrosiers et coll. (2025) décrivent quelques indicateurs de suivi pouvant 
être employés pour apprécier la performance organisationnelle (3, 37). Quatre autres des études incluses 
documentent des indicateurs pertinents pour le suivi de tous types d’indications de transfert (14, 16, 23, 39). 
Plusieurs de ces indicateurs sont déjà employés par le COOLSIQc et présentés dans le modèle logique (figure 1). 
La liste complète des indicateurs identifiés se trouve à l’annexe 5 de ce rapport. À l’exception d’un indicateur 
visant le pourcentage de rapatriements en 24 heures, les indicateurs déjà employés par le COOLSIQc visent la 
période commençant par la réception de la demande de transfert et se terminant par l’acceptation de la 
demande de transfert du patient par le milieu hôte. En s’inspirant des indicateurs retenus pour apprécier 
l’efficacité organisationnelle et l’innocuité des interventions documentées dans la revue systématique, il y aurait 
lieu de se pencher sur la possibilité et la faisabilité d’implanter de tels indicateurs pour la période allant de 
l’acceptation de la demande de transfert par le milieu hôte à son congé dans le milieu d’origine. Ces indicateurs 
incluent notamment ceux qui sont énoncés dans le tableau 15. 
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Tableau 15 – Indicateurs généraux pour la période allant de l’acceptation de la demande de transfert au 
congé du patient dans le milieu d’origine 
 

INDICATEURS RÉFÉRENCES 
THÈMES COUVERTS 

(SECTION DU RAPPORT) 

Délai médian entre l’entrée et la sortie du patient, 
à la suite du transfert dans le milieu hôte 

Ng, 2017 (23) Impact de l’organisation des processus de 
TIH (3.4) 

Durée de séjour à l’hôpital Mueller, 2023 (18) 
Hyder, 2024 (14) 

Interventions communicationnelles (note 
d’acceptation, rencontre interdisciplinaire 
de transfert) (3.5) 

Durée de séjour à l’unité de soins intensifs Hyder, 2024 (14) Interventions communicationnelles 
(rencontre interdisciplinaire de transfert) 
(3.5) 

Mortalité hospitalière Hyder, 2024 (14) 
Mueller, 2023 (18) 
Malpass, 2015 (16) 

Interventions communicationnelles (note 
d’acceptation, rencontre interdisciplinaire 
de transfert) (3.5) 

TIH : transfert interhospitalier. 
 
La collecte et l’analyse de données à l’aide de ces indicateurs contribueraient à enrichir l’appréciation de 
l’efficacité organisationnelle et de l’innocuité associées à la coordination des TIH, dans un but d’amélioration 
continue de la coordination des TIH par le COOLSIQc. 
 
Constat 2 
 
Les entités de coordination des TIH au Québec : une certaine agilité opérationnelle, bien que le rôle et l’offre de 
services du COOLSIQc gagneraient à être mieux connus. 
 
Les trois instances québécoises de coordination des TIH (COOLSIQc, CCPTA-EVAQ et CCPPQ) sont bien 
structurées et possèdent déjà un certain historique de collaboration, amorcé au cours de la pandémie de COVID-
19. Le COOLSIQc, dont l’implantation est plus récente, demeure encore relativement méconnu de plusieurs 
intervenants situés à l’extérieur de la grande région de Montréal. Les soins semi-urgents ont été intégrés 
récemment à la mission du COOLSIQc, initialement consacrée à la coordination des lits de soins intensifs. 
Certaines initiatives ont été instaurées par l’équipe du COOLSIQc afin de le faire mieux connaître, comme des 
formations en région par les infirmières de la centrale de coordination. Toutefois, le lien avec les associations 
médicales et chirurgicales « grandes utilisatrices » ne semble pas complètement établi, selon plusieurs 
intervenants consultés lors de la rédaction de ce rapport. À noter que les trois instances de coordination des 
TIH au Québec ont entrepris dans le passé des travaux visant à proposer un fonctionnement intégré des 
instances de coordination afin d’améliorer leur cohésion et leur arrimage. Il a été notamment suggéré, dans le 
cadre de l’implantation du COOLSIQc, de mettre en place une structure de fonctionnement concertée, visant à 
standardiser les processus de coordination et les algorithmes de transfert, à partager les expertises et les 
connaissances, et à apprécier les possibilités d’arrimage avec les transporteurs terrestres. Cette structure 
reposait sur un comité de coordination et des sous-comités paritaires touchant différents aspects de la 
coordination des transferts, dont la qualité, la performance, le développement et la recherche. Toutefois, en 
raison de changements structurels majeurs dans la gouvernance du système de santé au Québec avec la 
création de Santé Québec, plusieurs travaux ont été suspendus. 
 
Constat 3 
 
Expérience relative à la coordination des TIH : les moyens de communication et de transfert d’information au 
cœur des préoccupations. 
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Les enquêtes réalisées auprès des parties prenantes indiquent qu’il existe des lacunes dans l’information 
transmise et partagée entre les parties prenantes en amont du transfert, en soutien à la demande initiale de 
transfert. L’emploi de formulaires standardisés, permettant de regrouper les informations cliniques à l’appui de 
la demande de transfert, est suggéré par les parties prenantes, ce qui est également conséquent avec les 
résultats de la revue de littérature. La transmission des images médicales semble un enjeu considérable dans la 
transmission des informations cliniques, les systèmes PACS n’étant pas interconnectés entre tous les hôpitaux. 
Cela entraîne des délais dans la transmission des informations cliniques, où cela est considéré comme 
inacceptable dans des cas d’urgence vitale. De plus, des problèmes de sécurité dans la transmission des 
informations peuvent survenir, étant donné que les images doivent être transmises par des moyens non 
sécurisés. Par ailleurs, le projet piloté par Santé Québec visant la mise en œuvre d’une solution d’imagerie 
médicale (PACS-VIM-VNA) facilitant l’accès et la visualisation des examens à l’échelle provinciale pourrait 
corriger certains problèmes rapportés. Les systèmes de communication, qui compliquent la communication 
entre les intervenants, sont jugés archaïques. L’emploi de systèmes technologiques plus modernes, comme les 
messages textes ou un système centralisé, est suggéré. Des problèmes de mise à jour de l’outil Vision 360 ont 
aussi été soulevés, ces derniers ne permettant pas d’obtenir l’information en temps réel concernant la 
disponibilité des lits dans le réseau. Enfin, le recours à la télésanté dans le contexte des transfert interhospitaliers 
urgents et semi-urgents demeure très limité et pourrait être renforcé (13, 20, 33, 34). 
 
 

5 RECOMMANDATION 
 
Considérant que : 

 Les TIH sont fréquents et représentent une composante essentielle des systèmes de santé, car ils permettent 
aux patients d’obtenir des soins spécialisés qui ne sont pas offerts dans leur hôpital d’origine. 

 En raison du nombre croissant de patients qui requièrent un transfert, des structures de coordination ont été 
mises sur pied au Québec et ailleurs dans le monde pour la réception des appels, la coordination des lits et 
la gestion du transport. 

 Le recours à un système de soins standardisé lors du transfert de patients entre les hôpitaux est recommandé 
par le National Institute for Health and Care Excellence (NICE). 

 Plusieurs caractéristiques propres aux systèmes de coordination des TIH ont été décrites dans la littérature 
à partir de données expérientielles et d’avis d’experts, mais aucune étude évaluant la performance d’un 
modèle de coordination n’a été trouvée. 

 Selon les résultats de plusieurs études, les structures de coordination s’appuient généralement sur un point 
d’accès unique pour la réception des appels et utilisent divers outils numériques – tels que des tableaux de 
bord pour la gestion des lits disponibles, des listes de vérification ainsi que des algorithmes cliniques et 
administratifs – afin d’optimiser le processus de transfert. 

 La revue de littérature a montré que les modalités d’échange d’information entre les parties prenantes à la 
coordination des TIH jouent un rôle significatif dans l’efficacité organisationnelle et l’innocuité des processus 
de coordination des TIH. 

 Une qualité de communication appréciable et une bonne relation entre les médecins sont associées à un 
délai de transfert plus court, tout comme une standardisation des échanges, une culture de collégialité et de 
professionnalisme, de même qu’une communication bidirectionnelle et proactive, facilitant la coordination 
des TIH. 

 À la lumière de la revue de littérature effectuée, l’emploi d’outils de soutien à la prise de décision de transfert, 
comme des protocoles de transfert ou de non-transfert, des modèles de triage et l’emploi de la télésanté, 
facilitant la discussion des images cliniques entre les médecins de l’instance de coordination, ceux du milieu 
demandeur et ceux du milieu hôte est associé à une réduction des transferts évitables de patients présentant 
des symptômes neurologiques. 
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 Plusieurs indicateurs de performance organisationnelle ont été documentés dans la revue de littérature, dont 
plusieurs visent la période commençant par l’acceptation de la demande de transfert et se terminant par le 
congé du patient dans son milieu d’origine (annexe 5). 

 Plusieurs mesures sont suggérées par les parties prenantes aux enquêtes réalisées dans le cadre du projet 
afin de corriger certaines lacunes dans l’information transmise et partagée en amont du transfert, en appui 
à la demande initiale de transfert. 

 Les enquêtes réalisées dans le cadre du projet ont révélé que le rôle et la mission du COOLSIQc gagneraient 
à être mieux connus de plusieurs intervenants à l’extérieur de la grande région de Montréal, puisque cette 
méconnaissance peut entraîner des délais évitables et un emploi sous-optimal de ses services. 

 L’expérience du COOLSIQc par rapport aux soins semi-urgents demeure relativement limitée et les soins 
semi-urgents n’ont été intégrés à sa mission qu’en décembre 2024. 

 Un plan de communication a été amorcé en 2025 et des mesures sont déjà en place afin de faire mieux 
connaître le rôle et la mission du COOLSIQc, incluant les soins semi-urgents. 

 Il a été proposé en mai 2024, dans le cadre de l’implantation du COOLSIQc, de mettre en place une structure 
de fonctionnement concertée, visant à standardiser les processus de coordination et les algorithmes de 
transfert, à partager les expertises et les connaissances, et à évaluer les possibilités d’arrimage avec les 
transporteurs terrestres. 

 
Il est recommandé à la Direction générale – Coordination, accès, services intégrés d’urgence et de première 
ligne de Santé Québec de structurer et d’opérationnaliser les travaux déjà amorcés afin d’optimiser les liens 
entre les trois instances de coordination des transferts interhospitaliers du Québec, dans une perspective 
d’harmonisation provinciale et d’amélioration continue des processus. 
 
Pour appliquer la recommandation, il est suggéré de mettre sur pied une structure de fonctionnement 
concertée, comme celle proposée en mai 2024, qui offre un modèle de coordination entre les trois instances de 
coordination (COOLSIQc, CCPTA-EVAQ et CCPPQ). Cette structure de fonctionnement reposait sur la création 
de comités paritaires, dont les sous-comités performance, recherche et développement. Il est suggéré que ces 
comités délibèrent des éléments suivants dans le cadre de leurs mandats, dans une démarche d’amélioration 
continue : 

 Déterminer les modalités pour entreprendre une demande de transfert par le médecin demandeur selon les 
types de patients et les trajectoires spécialisées. 

 Favoriser un arrimage entre les équipes traitant les demandes et l’identification du centre receveur et les 
structures de coordination du transport aérien ou terrestre. 

 Améliorer les pratiques de coordination des TIH en s’inspirant des expériences documentées par la revue de 
littérature, incluant des interventions et des mesures favorisant une meilleure circulation des informations 
cliniques entre les intervenants (notes et formulaires de transmission standardisés, systèmes visant à 
améliorer le partage de l’information, rencontres interdisciplinaires de transfert) ainsi que des outils de 
soutien à la décision de transfert, dont des algorithmes, des protocoles de transfert ou de non-transfert ou 
des avis par télésanté. 

 Améliorer l’interconnexion des systèmes PACS et la mise à jour en temps réel de l’information concernant la 
disponibilité des lits. 

 Instaurer de nouveaux indicateurs de performance permettant le suivi de l’ensemble du processus de 
transfert, de la réception de la demande de transfert par le COOLSIQc jusqu’au congé du patient. Ces 
indicateurs pourraient également être discutés dans le cadre des sous-comités paritaires proposés en 
mai 2024, dont les sous-comités performance et recherche et développement. 

 Poursuivre le déploiement du plan de communication amorcé par Santé Québec visant à faire mieux 
connaître, à l’échelle du Québec, les structures de coordination du transport interhospitalier ainsi que leurs 
rôles et leurs principales fonctions auprès des intervenants clés, dans l’ensemble du Québec. 
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 Mettre à contribution les associations médicales concernées dans la recherche et l’application des mesures 
d’amélioration et d’harmonisation des pratiques. 

 
 

6 CONCLUSION 
 
Plusieurs constats majeurs se dégagent quant à la coordination des TIH urgents et semi-urgents au Québec. La 
revue systématique de la littérature a permis d’observer que, malgré leur abondance, les données demeurent 
hétérogènes et ne permettent pas d’identifier un modèle unique pour optimiser la coordination. Toutefois, des 
éléments clés émergent de manière récurrente, notamment l’importance cruciale des communications 
standardisées, du partage efficace des informations cliniques et de la qualité de la coordination relationnelle 
entre les intervenants. Ces dimensions peuvent influencer non seulement les délais de transfert, mais aussi la 
sécurité et les résultats cliniques des patients. 
 
En outre, l’analyse du contexte québécois propre à la coordination des TIH urgents et semi-urgents met en 
évidence une structure de coordination déjà bien établie, mais dont l’efficacité varie selon les régions. Le 
COOLSIQc, en particulier, joue un rôle central, mais encore méconnu dans plusieurs secteurs du RSSS. Une 
meilleure connaissance de son mandat et une intégration renforcée avec les autres entités de coordination 
(CCPPQ, CCPTAEVAQ) constituent des leviers essentiels pour améliorer l’équité d’accès et la fluidité des 
transferts. 
 
Enfin, les enjeux technologiques et organisationnels, qu’il s’agisse de la transmission des images médicales, de 
l’accès aux données en temps réel ou de la disponibilité des lits, demeurent au cœur des préoccupations des 
intervenants. La modernisation des outils de communication, l’essor de la télésanté et l’implantation 
d’indicateurs couvrant toutes les étapes du parcours de transfert représentent des avenues concrètes pour 
renforcer la performance du système. 
 
Ces constats soulignent la nécessité d’une amélioration continue, appuyée par des pratiques standardisées, une 
meilleure intégration interrégionale et une optimisation des outils de communication, afin d’assurer des 
transferts interhospitaliers sûrs, équitables et efficients pour l’ensemble de la population québécoise. 
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ANNEXE 1 – STRATÉGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE 
 
 
Stratégie de recherche documentaire, par base de données bibliographique consultée. 
 
Medline [OVID] 
 
Lien vers la stratégie de recherche : 

https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=2ccdzmsWjyPxYBZ
mjfCVGJVovtoIl9vpMtMeuOSIXS0dsV9lOgtqk8jpwUpfpm1qd 
 
Ovid MEDLINE(R) ALL <1946 to February 24, 2026> 
 

1 ((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or convey* 
or transit*) adj2 (interfacilit* or inter facilit* or interhospital* or inter hospital* or interinstitution* 
or inter institution* or hospital* to hospital* or facilit* to facilit* or crosshospital* or cross 
hospital*)).tw,kw,kf. 

3 055 

2 ((transfer* or transport*) adj2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or centr* or 
network* or command* or mechanism*)).ti,kw. 

7 958 

3 ((transfer* or transport*) adj2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or centr* or 
network* or command* or mechanism*)).ab. /freq=2. 

6 636 

4 exp Patient Transfer/. 10 455 

5 or/1-4 [concept TIH]. 25 643 

6 guidelines as topic/ or exp consensus/ or critical pathways/ or exp guideline/ or practice 
guidelines as topic/ or health planning guidelines/. 

249 887 

7 guideline*.pt. 15 998 

8 (position statement* or policy statement* or practice parameter* or best practice* or standards 
or guideline or guidelines or (review* adj2 (scoping or evidence* or rapid)) or ((critical or clinical 
or practice) adj1 (path or paths or pathway or pathways or protocol*))).ti,kf. 

226 043 

9 (recommendat* or consensus* or qualitative stud*).ti,kf. 158 230 

10 or/6-9 [guidelines concept]. 513 782 

11 exp Quality Improvement/ or exp Quality Indicators, Health Care/. 63 205 

12 ((indicator* or measur* or metric*) adj2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* or 
efficien*)).ab. /freq=2. 

76 973 

13 ((indicator* or measur* or metric*) adj2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* or 
efficien* or process*)).ti,kw,kf. 

44 543 

14 (transfer* adj2 outcome*).tw,kf,kw. 1 444 

15 ((analy* or strateg*) adj2 (qualit* or performan*)).kw,kf,tw. 123 280 

16 (efficien* adj 3 (coordinat* or hospital*)).tw,kw,kf. 4 224 

17 or/11-16 [concept performance indicateurs]. 288 872 

18 ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) adj1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)).ab. /freq=2. 

23 253 

19 ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) adj1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)).ti,kw,kf. 

39 353 

20 (optim* adj 2 (transfer* or treatment* or therap*)).tw,kw,kf. 94 101 

21 or/18-20 [concept qualité des soins]. 152 110 

https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=2ccdzmsWjyPxYBZmjfCVGJVovtoIl9vpMtMeuOSIXS0dsV9lOgtqk8jpwUpfpm1qd
https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=2ccdzmsWjyPxYBZmjfCVGJVovtoIl9vpMtMeuOSIXS0dsV9lOgtqk8jpwUpfpm1qd
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22 exp "Costs and Cost Analysis"/. 285 956 

23 ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) adj1 (health* or medical or treatment* or 
service* or patient* or care*)).ab. /freq=2. 

21 125 

24 ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) adj1 (health* or medical or treatment* or 
service* or patient* or care*)).ti,kw,kf. 

23 377 

25 or/22-24 [concept couts]. 300 748 

26 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) adj4 
((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or convey*) 
adj2 (patient* or interfacilit* or hospital* or facilit* or interhospital* or hospitalwide or 
interinstitution* or institution* or crosshospital*))).tw,kw,kf. 

1 155 

27 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) and 
(transfer* adj2 (centr* or center* or network* or process*))).tw,kw,kf. 

678 

28 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) and 
((coordinat* or command* or manag* or mechanism* or center* or medic* or care* or clinic*) 
adj2 transfer*)).tw,kw,kf. 

1 702 

29 (exp Patient Safety/ or exp Mortality/) and exp Patient Transfer/. 1 263 

30 (mortalit* and transfer*).ti. 364 

31 (mortalit* and (interhospital* or inter hospital* or interfacilit* or interinstitution* or 
crosshospital*) and transfer*).ab,kw,kf. 

715 

32 or/26-31 [concept inocuité+TIH]. 4 896 

33 5 and (10 or 17 or 21 or 25 or 32). 4 270 

34 limit 33 to yr="2014 -Current". 2 609 

 
 
Embase [OVID] 
 
Lien vers la stratégie de recherche : 

https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=4FYowwGKTlWjre0t
g3XZDJI6pEh6luy0syezT2u70aELsYjYC0Tb7D4rZ0lkxDlqy 
 
Embase <1974 to 2026 February 24> 
 

1 *patient transport/. 9 988 

2 ((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or convey* 
or transit*) adj2 (interfacilit* or inter facilit* or interhospital* or inter hospital* or interinstitution* 
or inter institution* or hospital* to hospital* or facilit* to facilit* or crosshospital* or cross 
hospital*)).ti,ab,kf. 

4 900 

3 ((transfer* or transport*) adj2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or centr* or 
network* or command* or mechanism*)).ti,kf. 

8 708 

4 ((transfer* or transport*) adj2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or centr* or 
network* or command* or mechanism*)).ab. /freq=2. 

6 972 

5 1 or 2 or 3 or 4 [concept TIH]. 27 850 

6 *practice guideline/ or *consensus/ or *professional standard/ or *clinical pathway/ or *health 
care planning/. 

178 478 

7 (position statement* or policy statement* or practice parameter* or best practice* or standards 
or guideline or guidelines or (review* adj2 (scoping or evidence* or rapid)) or ((critical or clinical 
or practice) adj1 (path or paths or pathway or pathways or protocol*))).ti,kf. 

289 656 

https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=4FYowwGKTlWjre0tg3XZDJI6pEh6luy0syezT2u70aELsYjYC0Tb7D4rZ0lkxDlqy
https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=4FYowwGKTlWjre0tg3XZDJI6pEh6luy0syezT2u70aELsYjYC0Tb7D4rZ0lkxDlqy
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8 (recommendat* or consensus* or qualitative stud*).ti,kf. 189 439 

9 6 or 7 or 8 [concept guidelines]. 544 910 

10 *total quality management/ or *health care quality/. 120 763 

11 ((indicator* or measur* or metric*) adj2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* or 
efficien*)).ab. /freq=2. 

112 931 

12 ((indicator* or measur* or metric*) adj2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* or 
efficien* or process*)).ti,kf. 

59 637 

13 (transfer* adj2 outcome*).ti,ab,kf. 2 805 

14 ((analy* or strateg*) adj2 (qualit* or performan*)).ti,ab,kf. 156 282 

15 (efficien* adj 3 (coordinat* or hospital*)).ti,ab,kf. 5 389 

16 10 or 11 or 12 or 13 or 14 or 15 [concept indicateur performance]. 425 089 

17 ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) adj1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)).ab. /freq=2. 

39 663 

18 ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) adj1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)).ti,kf. 

35 452 

19 (optim* adj 2 (transfer* or treatment* or therap*)).ti,ab,kf. 150 138 

20 17 or 18 or 19 [concept qualite des soins]. 218 387 

21 *"health care cost"/ or *"cost benefit analysis"/. 69 005 

22 ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) adj1 (health* or medical or treatment* or 
service* or patient* or care*)).ab. /freq=2. 

36 041 

23 ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) adj1 (health* or medical or treatment* or 
service* or patient* or care*)).ti,kf. 

22 449 

24 21 or 22 or 23 [concept couts]. 103 429 

25 *patient safety/ or *mortality/ or *patient transport/. 183 468 

26 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) adj4 
((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or convey*) 
adj2 (patient* or interfacilit* or hospital* or facilit* or interhospital* or hospitalwide or 
interinstitution* or institution* or crosshospital*))).ti,ab,kf. 

1 879 

27 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) and 
(transfer* adj2 (centr* or center* or network* or process*))).ti,ab,kf. 

1 082 

28 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) and 
((coordinat* or command* or manag* or mechanism* or center* or medic* or care* or clinic*) 
adj2 transfer*)).ti,ab,kf. 

3 179 

29 (mortalit* and transfer*).ti. 533 

30 (mortalit* and (interhospital* or inter hospital* or interfacilit* or interinstitution* or 
crosshospital*) and transfer*).ab,ti,kf. 

1 276 

31 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 [concept inocuite et TIH]. 188 911 

32 5 and (9 or 16 or 20 or 24 or 31). 11 787 

33 PMIDs found in MEDLINE. 2 087 

34 32 not 33. 10 730 

35 limit 34 to yr="2014 -Current". 3 909 
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EBM Reviews [OVID] 
 
Lien vers la stratégie de recherche : 

https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=4FYowwGKTlWjre0t
g3XZDIcUsERIa81WolWQzdg6PaQLcvm0r0kryj1ISFZI1HIay 
 
EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews <2005 to February 25, 2026> 

EBM Reviews - ACP Journal Club <1991 to February 2026> 

EBM Reviews - Database of Abstracts of Reviews of Effects <1st Quarter 2016> 

EBM Reviews - Cochrane Clinical Answers <February 2026> 

EBM Reviews - Cochrane Central Register of Controlled Trials <January 2026> 

EBM Reviews - Cochrane Methodology Register <3rd Quarter 2012> 

EBM Reviews - Health Technology Assessment <4th Quarter 2016> 

EBM Reviews - NHS Economic Evaluation Database <1st Quarter 2016> 
 

1 ((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or convey* 
or transit*) adj2 (interfacilit* or inter facilit* or interhospital* or inter hospital* or interinstitution* 
or inter institution* or hospital* to hospital* or facilit* to facilit* or crosshospital* or cross 
hospital*)).ti,ab,kf. 

107 

2 ((transfer* or transport*) adj2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or centr* or 
network* or command* or mechanism*)).ti,kf. 

34 

3 ((transfer* or transport*) adj2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or centr* or 
network* or command* or mechanism*)).ab. /freq=2. 

49 

4 1 or 2 or 3 [concept TIH]. 183 

5 (position statement* or policy statement* or practice parameter* or best practice* or standards 
or guideline or guidelines or (review* adj2 (scoping or evidence* or rapid)) or ((critical or 
clinical or practice) adj1 (path or paths or pathway or pathways or protocol*))).ti,kf. 

7 266 

6 (recommendat* or consensus* or qualitative stud*).ti,kf. 5 793 

7 5 or 6 [concept guidelines]. 12 634 

8 ((indicator* or measur* or metric*) adj2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* or 
efficien*)).ab. /freq=2. 

28 892 

9 ((indicator* or measur* or metric*) adj2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* or 
efficien* or process*)).ti,kf. 

2 355 

10 (transfer* adj2 outcome*).ti,ab,kf. 307 

11 ((analy* or strateg*) adj2 (qualit* or performan*)).ti,ab,kf. 6 545 

12 (efficien* adj 3 (coordinat* or hospital*)).ti,ab,kf. 180 

13 8 or 9 or 10 or 11 or 12 [concept indicateur performance]. 37 472 

14 ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) adj1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)).ab. /freq=2. 

14 105 

15 ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) adj1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)).ti,kf. 

6 370 

16 (optim* adj 2 (transfer* or treatment* or therap*)).ti,ab,kf. 11 830 

17 14 or 15 or 16 [concept qualite des soins]. 30 972 

18 ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) adj1 (health* or medical or treatment* or 
service* or patient* or care*)).ab. /freq=2. 

3 016 

https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=4FYowwGKTlWjre0tg3XZDIcUsERIa81WolWQzdg6PaQLcvm0r0kryj1ISFZI1HIay
https://ovidsp.ovid.com/ovidweb.cgi?T=JS&NEWS=N&PAGE=main&SHAREDSEARCHID=4FYowwGKTlWjre0tg3XZDIcUsERIa81WolWQzdg6PaQLcvm0r0kryj1ISFZI1HIay


 
 

 57 

19 ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) adj1 (health* or medical or treatment* or 
service* or patient* or care*)).ti,kf. 

794 

20 18 or 19 [concept couts]. 3 590 

21 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) 
adj4 ((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or 
convey*) adj2 (patient* or interfacilit* or hospital* or facilit* or interhospital* or hospitalwide or 
interinstitution* or institution* or crosshospital*))).ti,ab,kf. 

67 

22 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) 
and (transfer* adj2 (centr* or center* or network* or process*))).ti,ab,kf. 

30 

23 ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) 
and ((coordinat* or command* or manag* or mechanism* or center* or medic* or care* or 
clinic*) adj2 transfer*)).ti,ab,kf. 

170 

24 (mortalit* and transfer*).ti. 11 

25 (mortalit* and (interhospital* or inter hospital* or interfacilit* or interinstitution* or 
crosshospital*) and transfer*).ab,ti,kf. 

19 

26 21 or 22 or 23 or 24 or 25 [concept inocuite et TIH]. 281 

27 4 and (7 or 13 or 17 or 20 or 26). 34 

 
 
CINAHL Complete [EBSCO] 
 

# QUESTION RÉSULTATS 

S1 (MM "Transportation of Patients"). 3,728 

S2 TI (((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or 
convey* or transit*) N2 (interfacilit* or inter facilit* or interhospital* or inter hospital* or 
interinstitution* or inter institution* or hospital* to hospital* or facilit* to facilit* or 
crosshospital* or cross hospital*))). 

848 

S3 AB ((((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or 
convey* or transit*) N2 (interfacilit* or inter facilit* or interhospital* or inter hospital* or 
interinstitution* or inter institution* or hospital* to hospital* or facilit* to facilit* or 
crosshospital* or cross hospital*)))). 

1,108 

S4 TI (((transfer* or transport*) N2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or 
centr* or network* or command* or mechanism*))). 

570 

S5 AB (((transfer* or transport*) N2 (manag* or logist* or plan* or process* or coordinat* or 
centr* or network* or command* or mechanism*))). 

3,957 

S6 S1 OR S2 OR S3 OR S4 OR S5. 9,031 

S7 (MM "Practice Guidelines"). 38,510 

S8 (MM "Consensus"). 3,163 

S9 (MM "Critical Path"). 4,096 

S10 TI ((position statement* or policy statement* or practice parameter* or best practice* or 
standards or guideline or guidelines or (review* N2 (scoping or evidence* or rapid)) or 
((critical or clinical or practice) N1 (path or paths or pathway or pathways or protocol*)))). 

136,988 

S11 AB (((position statement* or policy statement* or practice parameter* or best practice* or 
standards or guideline or guidelines or (review* N2 (scoping or evidence* or rapid)) or 
((critical or clinical or practice) N1 (path or paths or pathway or pathways or protocol*))))). 

471,779 

S12 TI ((recommendat* or consensus* or qualitative stud*)). 72,734 
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# QUESTION RÉSULTATS 

S13 AB ((recommendat* or consensus* or qualitative stud*)). 224,216 

S14 S7 OR S8 OR S9 OR S10 OR S11 OR S12 OR S13. 775,447 

S15 (MM "Quality Improvement"). 44,867 

S16 (MM "Clinical Indicators"). 7,076 

S17 AB ((indicator* or measur* or metric*) N2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* 
or efficien*)). 

205,730 

S18 TI (((indicator* or measur* or metric*) N2 (perform* or qualit* or outcome* or benchmark* 
or efficien*))). 

20,035 

S19 TI (transfer* N2 outcome*). 346 

S20 AB (transfer* N2 outcome*). 719 

S21 TI ((analy* or strateg*) N2 (qualit* or performan*)) ) OR AB ((analy* or strateg*) N2 (qualit* 
or performan*)). 

58,178 

S22 TI ((efficien* N3 (coordinat* or hospital*)) OR AB ((efficien* N3 (coordinat* or hospital*)). 1,612 

S23 S15 OR S16 OR S17 OR S18 OR S19 OR S20 OR S21 OR S22. 316,361 

S24 TI ((care* or clinic* or medic* servic* or healthcare or treatment*) N1 (standard* or qualit* or 
excellence or effectiveness or performan*)) ) OR AB ((care* or clinic* or medic* servic* or 
healthcare or treatment*) N1 (standard* or qualit* or excellence or effectiveness or 
performan*)). 

150,137 

S25 TI (optim* N2 (transfer* or treatment* or therap*)) OR AB (optim* N2 (transfer* or 
treatment* or therap*)). 

22,507 

S26 S24 OR S25. 171,133 

S27 (MM "Costs and Cost Analysis"). 5,493 

S28 TI ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) N1 (health* or medical or treatment* 
or service* or patient* or care*)) OR AB ((expens* or cost* or charge* or spend* or outlay*) 
N1 (health* or medical or treatment* or service* or patient* or care*)). 

57,487 

S29 S27 OR S28. 61,903 

S30 TI ( ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or 
mortalit*) N4 ((transfer* or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or 
handoff or convey*) N2 (patient* or interfacilit* or hospital* or facilit* or interhospital* or 
hospitalwide or interinstitution* or institution* or crosshospital*)) ) OR AB ( ((safety or safe 
or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) N4 ((transfer* 
or mov* or flow* or transport* or displac* or influx or relocat* or handoff or convey*) N2 
(patient* or interfacilit* or hospital* or facilit* or interhospital* or hospitalwide or 
interinstitution* or institution* or crosshospital*)) ). 

1,104 

S31 TI ( ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or 
mortalit*) and (transfer* N2 (centr* or center* or network* or process*))) ) OR AB ( ((safety 
or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) and 
(transfer* N2 (centr* or center* or network* or process*))) ). 

321 

S32 TI ( ((safety or safe or harmless* or inocuit* or innocuousness or "absence of harm" or 
mortalit*) and ((coordinat* or command* or manag* or mechanism* or center* or medic* or 
care* or clinic*) N2 transfer*)) ) OR AB ( ((safety or safe or harmless* or inocuit* or 
innocuousness or "absence of harm" or mortalit*) and ((coordinat* or command* or manag* 
or mechanism* or center* or medic* or care* or clinic*) N2 transfer*)) ). 

1,112 

S33 TI ((mortalit* and transfer*)). 172 

S34 AB ((mortalit* and (interhospital* or inter hospital* or interfacilit* or interinstitution* or 
crosshospital*) and transfer*)). 

253 
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# QUESTION RÉSULTATS 

S35 (MM "Patient Safety"). 48,864 

S36 (MM "Mortality"). 17,278 

S37 (MM "Transportation of Patients"). 3,728 

S38 S35 OR S36. 66,066 

S39 S37 AND S38. 195 

S40 S30 OR S31 OR S32 OR S33 OR S34 OR S39. 2,590 

S41 S14 OR S23 OR S26 OR S29 OR S40. 1,140,892 

S42 S6 AND S41. 2,771 

S43 S6 AND S41 Date de publication: 20140101-20261231. 1,923 

 
 
Google Scholar 
 

SEARCH RESULTS 

(interhospital OR interfacility OR interinstitution OR "hospital to hospital") AROUND (3) 
(transfer OR transport) 

50 premiers résultats 

 
 
Sites internet consultés pour la recherche de la littérature grise 
 

ACRONYME NOM 
PAYS 

(PROVINCE) 
SITE INTERNET 

RESULTAT 
DE LA 

RECHERCHE 
(N) 

Sites Internet généraux visités 

ACMTS Agence canadienne des 
médicaments et des 
technologies de la santé 

Canada http://www.cadth.ca/fr  

ACI Agency for clinical 
innovation 

Australie https://aci.health.nsw.gov.au/  

AHRQ Agency for Healthcare 
Research and Quality 

États-Unis http://www.ahrq.gov/  

AMC Association médicale 
canadienne 

Canada https://www.cma.ca/  

CoP-
ETMISSS 

Base de données bibliogra-
phiques en ETMISSSS du 
Québec 

Canada 
(Québec) 

https://www.zotero.org/groups/2165332/
uetmi/library 

 

CMQ Collège des médecins du 
Québec 

Canada 
(Québec) 

http://www.cmq.org/  

ETMIS-
CHUM 

Unité d’évaluation des 
technologies et des modes 
d’intervention en santé du 
Centre hospitalier de 
l’Université de Montréal 

Canada 
(Québec) 

Unité d’évaluation des technologies et des 
modes d’intervention en santé - UETMIS 
(chumontreal.qc.ca) 

 

http://www.cadth.ca/fr
https://aci.health.nsw.gov.au/
http://www.ahrq.gov/
https://www.cma.ca/
https://www.zotero.org/groups/2165332/uetmi/library
https://www.zotero.org/groups/2165332/uetmi/library
http://www.cmq.org/
https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos/uetmis
https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos/uetmis
https://www.chumontreal.qc.ca/a-propos/uetmis
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ACRONYME NOM 
PAYS 

(PROVINCE) 
SITE INTERNET 

RESULTAT 
DE LA 

RECHERCHE 
(N) 

ETMIS-
IUCPQ 

ETMIS de l’Institut universi-
taire de cardiologie et de 
pneumologie de Québec 

Canada 
(Québec) 

http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-
performance/evaluation-des-technolo-
gies-et-modes-d-intervention-en-sante-
etmis/accueil 

 

HAS Haute Autorité de Santé France http://www.has-sante.fr/  

ICSI Institute for Clinical Systems 
Improvement 

États-Unis https://www.icsi.org/  

INAHTA International HTA database International https://database.inahta.org/  

INESSS Institut national d’excellence 
en santé et en services 
sociaux 

Canada 
(Québec) 

http://www.inesss.qc.ca/ 1 

INSPQ Institut national de santé 
publique du Québec 

Canada 
(Québec) 

https://www.inspq.qc.ca/  

KCE Centre fédéral d’expertise 
des soins de santé 

Belgique http://www.kce.fgov.be/  

MSAC Medical Services Advisory 
Committee 

Australie http://www.msac.gov.au/  

NICE National Institute for Health 
and Care Excellence 

Royaume-Uni http://www.nice.org.uk/  

OHTAC Ontario Health Technology 
Advisory Committee 

Canada 
(Ontario) 

http://www.hqontario.ca/evidence  

OMS Organisation mondiale de la 
Santé 

International http://www.who.int/fr/  

PHAC Public Health Agency of 
Canada 

Canada https://www.canada.ca/en/public-
health.html 

 

SIGN Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network 

Écosse http://www.sign.ac.uk/  

TAU-MUHC Technology Assessment Unit 
McGill University Health 
Centre 

Canada 
(Québec) 

https://muhc.ca/tau/page/tau-reports  

UETMIS 
CHU Sainte-
Justine 

UETMIS du CHU Sainte-
Justine 

Canada 
(Québec) 

https://www.chusj.org/fr/Professionnels-
de-la-sante/Evaluation-des-technologies-
(UETMIS) 

 

UETMIS – 
CIUSSS de 
l’Estrie - 
CHUS 

UETMISSS du Centre intégré 
universitaire de santé et de 
services sociaux de l’Estrie - 
Centre hospitalier universi-
taire de Sherbrooke 

Canada 
(Québec) 

https://www.santeestrie.qc.ca/profession-
nels/ressources-pour-les-profession-
nels/uetmisss/ 

 

Sites Internet d’organismes et d’associations professionnelles spécifiques au sujet 

Coordination des transferts interhospitaliers 

BCEHS BC Emergency Health 
Services 

Canada 
(Colombie-
Britannique) 

http://www.bcehs.ca/  

http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technolo-gies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technolo-gies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technolo-gies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://iucpq.qc.ca/fr/institut/qualite-et-performance/evaluation-des-technolo-gies-et-modes-d-intervention-en-sante-etmis/accueil
http://www.has-sante.fr/
https://www.icsi.org/
https://database.inahta.org/
http://www.inesss.qc.ca/
https://www.inspq.qc.ca/
http://www.kce.fgov.be/
http://www.msac.gov.au/
http://www.nice.org.uk/
http://www.hqontario.ca/evidence
http://www.who.int/fr/
https://www.canada.ca/en/public-health.html
https://www.canada.ca/en/public-health.html
http://www.sign.ac.uk/
https://muhc.ca/tau/page/tau-reports
https://www.santeestrie.qc.ca/profession-nels/ressources-pour-les-profession-nels/uetmisss/
https://www.santeestrie.qc.ca/profession-nels/ressources-pour-les-profession-nels/uetmisss/
https://www.santeestrie.qc.ca/profession-nels/ressources-pour-les-profession-nels/uetmisss/
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ACRONYME NOM 
PAYS 

(PROVINCE) 
SITE INTERNET 

RESULTAT 
DE LA 

RECHERCHE 
(N) 

 CritiCall Ontario Canada 
(Ontario) 

https://www.criticall.org/  

RAAPID Referral, Access, Advice, 
Placement, Information & 
Destination 

Canada 
(Alberta) 

https://www.albertahealthservices.ca/info
/Page13345.aspx 

 

SAMU Service d’Aide Médicale 
Urgente (SAMU) 

France https://www.samu-urgences-de-france.fr/ 
fr/ 

 

ARV Adult Retrieval Victoria Australie https://www.ambulance.vic.gov.au/about-
us/our-services/adult-retrieval-victoria/ 

 

CHRIS Critical Health Resources 
Information System 

Australie https://chris.health.gov.au  

LCPS Centre national de coordina-
tion pour la distribution des 
patients 

Pays-Bas https://lcps.nu/  

RC3 The Regional COVID-19 
Coordination Center 

États-Unis 
(Washington) 

https://asprtracie.hhs.gov/technical-
resources/resource/7909/regional-covid-
19-coordination-center-overview 

 

 UC Davis Health États-Unis 
(Californie) 

https://health.ucdavis.edu/referrals/ 
services/acute-care-transfers-emergency-
consults.html 

 

C4 Critical Care Coordination 
Center 

États-Unis 
(Maryland) 

https://www.umms.org/healthcare-
professionals/mccn 

 

 Desert Regional Medical 
Center 

États-Unis 
(Californie) 

https://www.desertcarenetwork.com/ 
locations/detail/desert-regional-medical-
center 

 

 Ochsner Health États-Unis 
(Louisiane) 

https://www.ochsner.org/referring-
physicians/transfer-patient 

 

ATC Admission and Transfer 
Center, Mayo Clinic 

États-Unis 
(Minnesota) 

https://www.mayoclinic.org/medical-
professionals/trauma/news/atc-ecc-
expedite-transfers-support-referring-
providers/mac-20429458# 

 

Soins intensifs et traumatologie 

AAST American Association for the 
Surgery of Trauma 

États-Unis https://www.aast.org  

ACCN American Association of 
Critical-Care Nurses 

États-Unis http://www.aacn.org/  

ANZICS Australian and New Zealand 
Intensive Care Society 

Australie, 
Nouvelle-
Zélande 

https://www.anzics.com.au/  

ANZTS Australian & New Zealand 
Trauma Society 

Australie, 
Nouvelle-
Zélande 

https://www.anzts.au  

ASAHQ American Society of 
Anesthesiologists 

États-Unis https://www.asahq.org  

ATS American Trauma Society États-Unis https://www.amtrauma.org  

https://www.samu-urgences-de-france.fr/
https://health.ucdavis.edu/referrals/
https://www.desertcarenetwork.com/
https://www.aast.org/
http://www.aacn.org/
https://www.anzics.com.au/
https://www.anzts.au/
https://www.asahq.org/
https://www.amtrauma.org/
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ACRONYME NOM 
PAYS 

(PROVINCE) 
SITE INTERNET 

RESULTAT 
DE LA 

RECHERCHE 
(N) 

CACN Canadian Association of 
Critical Care Nurses 

Canada https://www.caccn.ca/  

CCCS Canadian Critical Care 
Society 

Canada https://www.canadiancriticalcare.org/  

EAST Eastern Association for the 
Surgery of Trauma 

États-Unis https://www.east.org  

ESAIC European Society of 
Anesthaesiology and 
Intensive care 

Europe https://www.esaic.org/  

ESICM European Society of 
Intensive Care Medicine 

Europe https://www.esicm.org/  

ESS European Shock Society Europe https://www.europeanshocksociety.org  

ESTD European Society for Trauma 
& Dissociation 

Europe https://www.estd.org  

ESTES European Society for Trauma 
and Emergency Surgery 

Europe https://www.estesonline.org  

GESIQ Groupe d’experts en soins 
intensifs du Québec 

Québec Pas de site internet  

IATSIC International Association for 
Trauma Surgery and 
Intensive Care 

International https://iatsic.org  

ICS Intensive care Society Royaume-Uni http://www.ics.ac.uk/  

ISST International Society for the 
Study of Trauma and 
Dissociation 

International https://www.isst-d.org  

PTS Panamerican Trauma Society Amérique 
Latine 

https://www.panamtrauma.org  

SCCM Society of Critical Care 
Medicine 

États-Unis https://www.sccm.org/Home  

SFAR Société française d’anes-
thésie et de réanimation 

France https://sfar.org  

SOCCA Society of Critical Care 
Anesthesiologists 

États-Unis http://www.socca.org/  

SOFCOT Société Française de 
Chirurgie Orthopédique et 
Traumatologique 

France https://www.sofcot.fr  

TAC Trauma association of 
Canada 

Canada https://www.traumacanada.org  

WFSICCM World Federation of Socie-
ties of Intensive and Critical 
Care Medicine 

International https://www.world-critical-care.org/  

WTA Western Trauma Association États-Unis https:///www.westerntrauma.org  

https://www.caccn.ca/
https://www.canadiancriticalcare.org/
https://www.east.org/
https://www.esaic.org/
https://www.esicm.org/
https://www.europeanshocksociety.org/
https://www.estd.org/
https://www.estesonline.org/
https://iatsic.org/
http://www.ics.ac.uk/
https://www.isst-d.org/
https://www.panamtrauma.org/
https://www.sccm.org/Home
https://sfar.org/
http://www.socca.org/
https://www.sofcot.fr/
https://www.traumacanada.org/
https://www.world-critical-care.org/
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PAYS 

(PROVINCE) 
SITE INTERNET 

RESULTAT 
DE LA 

RECHERCHE 
(N) 

Urgences 

AAEM American Academy of 
Emergency Medicine 

États-Unis https://www.aaem.org/  

ACEM Australian College for 
Emergency Medicine 

Australie https://acem.org.au/  

ACMP American College of 
Emergency Physicians 

États-Unis https://www.acep.org/  

AMUQ Association des médecins 
d’urgence du Québec 

Canada 
(Québec) 

https://www.amuq.qc.ca/amuq/accueil/  

CAEP Canadian Association of 
Emergency Physicians 

Canada https://caep.ca/  

EuSEM European Society for 
Emergency Medicine 

Europe https://eusem.org/  

RCEM Royal College of Emergency 
Medicine 

Royaume-Uni https://www.rcem.ac.uk/  

SAMU SAMU – Urgences de France France https://www.samu-urgences-de-france.fr/ 
fr/ 

 

SFMU Société française de 
médecine d’urgence 

France https://www.sfmu.org/fr/  

Pédiatrie 

AAP American Academy of 
Pediatrics 

États-Unis https://www.aap.org/  

APQ Association des pédiatres du 
Québec 

Canada 
(Québec) 

https://pediatres.ca/  

ESPNIC European Society for 
Paediatric Intensive Care, 
paediatric critical care & 
neonatal intensive care 

Europe https://www.espnic.eu/  

PICS Paediatric Intensive Care 
Society 

États-Unis https://wfpiccs.org/member-societies/ 
paediatric-intensive-care-society-pics/ 

 

PCCS Paediatric Critical Care 
Society 

Royaume-Uni https://pccsociety.uk/  

RCPCH Royal College of Paediatrics 
and Child Health 

Royaume-Uni https://www.rcpch.ac.uk/  

SCP Société canadienne de 
pédiatrie 

Canada https://www.cps.ca/  

SFP Société française de 
pédiatrie 

France www.sfpediatrie.com/  

WFPICS World Federation of 
Paediatric Intensive Care 
Societies 

International https://wfpiccs.org/  

https://www.aaem.org/
https://acem.org.au/
https://www.acep.org/
https://www.amuq.qc.ca/amuq/accueil/
https://caep.ca/
https://eusem.org/
https://www.rcem.ac.uk/
https://www.samu-urgences-de-france.fr/
https://www.sfmu.org/fr/
https://www.aap.org/
https://pediatres.ca/
https://www.espnic.eu/
https://wfpiccs.org/member-societies/%20paediatric-intensive-care-society-pics/
https://wfpiccs.org/member-societies/%20paediatric-intensive-care-society-pics/
https://pccsociety.uk/
https://www.rcpch.ac.uk/
https://www.cps.ca/
http://www.sfpediatrie.com/
https://wfpiccs.org/
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RESULTAT 
DE LA 

RECHERCHE 
(N) 

Autres 

Agrément 
Canada 

Agrément Canada Canada https://accreditation.ca/ca-fr/  

AORN Association of Perioperative 
Registered Nurses 

États-Unis http://www.aorn.org/  

Nombre de documents répertoriés 1 

 
 

ANNEXE 2 – ÉVALUATION DE LA QUALITÉ MÉTHODOLOGIQUE DES ÉTUDES INCLUSES 
 

TABLEAUX D’APPRÉCIATION DE LA QUALITÉ, PAR TYPE DE DEVIS MÉTHODOLOGIQUE 
 
Évaluation de la qualité méthodologique des guides de pratique et consensus d’experts retenus selon la grille 
d’analyse AGREE II 
 

ORGANISME, ANNÉE 
 

QUESTION 

NICE 
2018 

STANISZEWSKA 
2024 

1 Objectifs décrits 5 4 

2 Question clinique décrite 6 3 

3 Patients ciblés décrits 6 5 

4 Groupe de travail représentatif 1 5 

5 Opinions et préférences des patients 1 5 

6 Utilisateurs cibles définis 2 5 

7 Test avant publication 2 4 

8 Méthodes systématiques 4 2 

9 Critères de sélection décrits 6 2 

10 Formulation des recommandations décrite 1 4 

11 Bénéfices / risques 5 3 

12 Lien entre preuves et recommandations 4 2 

13 Révision par experts 2 4 

14 Processus d’actualisation décrit 2 2 

15 Recommandations spécifiques 5 4 

16 Options de prise en charge 5 4 

17 Options clés identifiables 5 4 

18 Outil pour l’application 2 2 

19 Barrières organisationnelles 3 4 

20 Impact économique 5 1 

https://accreditation.ca/ca-fr/
http://www.aorn.org/
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ORGANISME, ANNÉE 
 

QUESTION 

NICE 
2018 

STANISZEWSKA 
2024 

21 Critères de suivi 2 2 

22 Indépendance financière 4 5 

23 Conflits d’intérêts documentés 2 5 

Une cote ≥ 3 est considérée comme rencontrant le critère de qualité 

 

Évaluation de la qualité méthodologique des revues systématiques retenues selon la grille d’analyse AMSTAR-2 
 

AUTEUR, ANNÉE 
 

QUESTION 

REICHHELD 
2021 

WRIGHT 
2024 

1 PICO énoncé ✓ ✓ 

2 Méthode a priori (protocole)   

3 Explication des devis inclus   

4 Stratégie de recherche adéquate  ✓ 

5 Sélection en double  ✓ 

6 Extraction en double  ✓ 

7 Études exclues et justifications   

8 Description des études incluses   

9 Évaluation du risque de biais   

10 Financements des études incluses  ✓ 

11 Méthode statistique adéquate   

12 Impact du risque de biais sur les résultats   

13 Prise en compte du risque de biais dans l’interprétation / discussion   

14 Discussion / explication de l’hétérogénéité   

15 Biais de publication   

16 Sources de conflits d’intérêts rapportées ✓ ✓ 

✓ : oui; ✓ : oui partiel 

Si la réponse est oui ou oui partiel, le critère est considéré comme rencontré. 
 

Évaluation de la qualité méthodologique des études observationnelles retenues selon la grille d’analyse 
adaptée par l’UETMIS 
 

AUTEUR, ANNÉE 
 

QUESTION 

MYERS 
2021 

NEIL-
HOLBY 
2020 

NG 
2017 

WARD 
2022 

MURSHED 
2023 

1 PI(C)O énoncé (O1) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

2 Contexte décrit (M1) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

3 Critères de sélection spécifiés (M2) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
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AUTEUR, ANNÉE 
 

QUESTION 

MYERS 
2021 

NEIL-
HOLBY 
2020 

NG 
2017 

WARD 
2022 

MURSHED 
2023 

4 Méthode de recrutement adéquate (M3) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

5 Description de l’intervention ciblée (M4) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

6 Description du comparateur (M5) SO SO SO SO SO 

7 Indicateurs bien définis (M6) ✓ ✓  ✓ ✓ 

8 Outils de mesures standardisés, valides, fiables (M7) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

9 Intervention à l’insu des participants (M8)      

10 Analyses statistiques prévues appropriées (M9) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

11 Mesures de précision planifiées (M10) ✓ ✓ ✓ ✓  

12 Estimation de la taille d’échantillon (M11)      

13 Population représentative (R1) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

14 Nombre de participants suffisant pour la puissance (R2) SO SO SO SO SO 

15 Taux de participation suffisant (R3) SO SO SO SO SO 

16 Nombre de participants décrit pour chaque étape (R4) SO SO SO SO SO 

17 Perte de sujets < 20 % (R5) SO SO SO SO SO 

18 Raisons de pertes au suivi identifiées (R6) SO SO SO SO SO 

19 Comparaison entre perdus de vue et participants (R7) SO SO SO SO SO 

20 Caractéristiques de la population (R8) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

21 Prise en compte des facteurs confondants (R9)  ✓ ✓ ✓  

22 Observance évaluée (R10)      

23 Analyses effectuées telles que planifiées (R11) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

24 Durée de suivi adéquate (R12) SO SO SO SO SO 

25 Conclusion liée aux objectifs (D1) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

26 Limites de l’étude (D2) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

27 Cohérence des résultats discutés (D3) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

28 Conclusions cohérentes (D4) ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

29 Financement de l’étude (A1)  ✓  ✓ ✓ 

30 Conflits d’intérêts mentionnés (A2)   ✓ ✓ ✓ 

31 Possibilité de conflits d’intérêts (A3) ✓ ✓ ✓   

32 Si registre, méthode décrite (S1)      

✓ : oui. | SO : sans objet. 
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Évaluation de la qualité méthodologique des études observationnelles retenues selon la grille d’analyse CASP 
 

AUTEUR, ANNÉE 
 
 

QUESTION A
LA

G
O

Z
 

20
22

 

D
E

B
E

R
R

Y
 

20
23

 

M
U

E
LL

E
R

 
20

21
 

R
A

Y
 

20
22

 

SA
U

C
K

E
 

20
23

 

Y
U

 
20

24
A

M
Y

 

Y
U

 
20

24
A

N
Q

I 

Y
U

 
20

26
 A

M
Y

 

H
A

R
R

IS
O

N
 

20
25

 

1 Y avait-il un énoncé clair des objectifs de la 
recherche ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

2 Une méthodologie qualitative est-elle appropriée ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

3 La conception de la recherche était-elle appropriée 
pour répondre aux objectifs de la recherche ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

4 La stratégie de recrutement était-elle appropriée aux 
objectifs de la recherche ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓  ✓ ✓ 

5 Les données ont-elles été recueillies d’une manière 
qui répondait à la question de recherche ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

6 La relation entre le chercheur et les participants a-t-
elle été adéquatement prise en compte ? 

 ✓   ✓ ✓  ✓ ✓ 

7 Les questions éthiques ont-elles été prises en 
considération ? 

 ✓ ✓  ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

8 L’analyse des données était-elle suffisamment 
rigoureuse ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

9 Y a-t-il un énoncé clair des conclusions ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

10 Quelle est la valeur de la recherche ? ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 

✓ : oui. 
 

Évaluation de la qualité méthodologique des études observationnelles retenues selon la grille ROBINS-1-V2 
 

AUTEUR, ANNÉE 
 
 

QUESTION 

F
E

IL
 

20
21

 

H
Y

D
E

R
 

20
24

 

LE
V

E
N

 
20

22
 

M
A

LP
A

S
S

 
20

15
 

M
U

E
LL

E
R

 
20

19
 

M
U

E
LL

E
R

 
20

23
 

K
A

LE
E

M
 

20
21

 

SC
H

N
U

R
M

A
N

 
20

17
 

Domaine 1 – Biais dû à la confusion M F M M F F F M 

Domaine 2 – Biais dans la classification des interventions F M F M F F F F 

Domaine 3 – Biais dans la sélection des participants à l’étude F F F F F F F F 

Domaine 4 – Biais dû aux écarts par rapport aux interventions 
prévues 

F F F F F F F F 

Domaine 5 – Biais dû à des données manquantes F F F F F F F F 

Domaine 6 – Biais dans la mesure des résultats F F F M F M F F 

Domaine 7 – Biais dans la sélection des résultats 
communiqués 

F F F F F F F F 

Appréciation globale M M M M M M F M 

F : faible; M : modéré; S : sérieux; C : critique.  
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ANNEXE 3 – LISTE DES ÉTUDES EXCLUES, PAR MOTIF D’EXCLUSION 
 
 
N’apprécie pas un processus de coordination ou d’intervention en matière de TIH. 
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ANNEXE 4 – GUIDES D’ENTRETIENS SEMI-DIRIGÉS 
 
 
Entrevues auprès du GESIQ 
 
Nom(s) et titre(s) d’emploi 

Date et heure de l’entrevue 

Autorisation pour l’enregistrement : ☐ 
 

THÈME QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

Présentation  Quels sont le rôle et la fonction du GESIQ ? 

 Quelle est votre pratique personnelle ? 

  

Expérience personnelle en 
TIH 

 Recevez-vous fréquemment des patients provenant d’un autre centre 
hospitalier ? 

 En contexte d’urgence 0-24 h 

 SI vers SI, urgence vers SI, urgence-urgence, etc. 

 Hôpitaux les plus fréquents 

 

 Comment s’organisent généralement les transferts interhospitaliers dans 
votre pratique et ceux de vos collègues? Décrivez les différentes étapes : 
appels, formulaires, etc. 

 COOLSIQc ou centre de coordination 

 Autres corridors 

 

 Quels sont les principaux modes de transport par lesquels parviennent 
les patients transférés d’un autre centre hospitalier à votre milieu de 
soins ? 

 Terrestre 

 Aérien 

 

 Quelle est la distance moyenne parcourue par les patients transférés à 
votre milieu de soins, par mode de transport (ou temps moyen) ? 

 Terrestre 

 Aérien 

 

 Organisez-vous le rapatriement des patients vers les hôpitaux en 
région ? 

 Fréquence 

 Délai entre le congé du centre receveur et le 
rapatriement 

 Description du processus 

 Intervention du COOLSIQc 

 Mode de transport 

 

Expérience avec le 
COOLSIQc 

Si le COOLSIQc est utilisé pour la coordination des transferts 

 Est-ce que le COOLSIQc facilite la coordination du transfert ? 

 Comment? 
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THÈME QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

 Rencontrez-vous des défis particuliers liés à la rencontre tripartite 
(COOLSIQc, centre référent, centre receveur) ? 

 Organisation de la rencontre 

 Délais pour l’acceptation du transfert 

 Échange d’informations médicales 

 

 Est-ce que le processus et la qualité de la communication pourraient être 
améliorés pour faciliter la prise de décision (justesse, rapidité) ? 

 Notes de transfert 

 Emploi d’un formulaire standardisé de transmission 

 Notification par courriel 

 Rencontre interdisciplinaire de transfert 

 

Enjeux des modèles de 
coordination des TIH 

 Selon vous ou selon vos collègues, quels sont les principaux enjeux 
actuellement rencontrés pour coordonner les TIH ? 

 Communication 

 Qualité des informations transmises 

 Délai d’imagerie 

 Délai de transport 

 Transferts nuit, week-end, jours fériés 

 Implication des patients et des familles 

 

 Dans une démarche d’amélioration continue, estimez-vous que certains 
processus pourraient être modifiés de façon à rendre la coordination 
plus efficace? (Ex. : réduction de certains délais, qualité de la 
coordination relationnelle entre médecins référents et receveurs, 
transferts d’informations). 

 Lesquels? 

 Lien entre les 3 instances de coordination 

 Structure de coordination regroupant la gestion des 
appels, des lits et du transport 

 

 Sur quels indicateurs de qualité ces modifications pourraient-elles 
influer ? 

 Rapidité d’envoi de la note d’acceptation 

 Délai de transfert 

 Effets indésirables pendant le transport 

 Erreurs médicales 

 Anxiété des patients, de la famille 

 Durée de séjour 

 Mortalité 

 

 Selon vous, est-ce que certains transferts pourraient être évités ?  Patients n’ayant pas de soins actifs dans le centre 
receveur au cours des 72 h 

 Incidence de la télésanté sur le potentiel d’éviter un 
transfert non requis 

 

 Selon vous, quels moyens sont ou seraient efficaces pour limiter les 
transferts non nécessaires ? 

 Fait actuellement ou envisageable 

 Télémédecine (COOLSIQc) 

 Application de protocoles ou d’algorithmes 
décisionnels 

 Application d’une norme 

 Emploi d’un modèle de triage 
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THÈME QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

Autres acteurs impliqués  Avez-vous des suggestions de personnes impliquées dans le TIH à 
contacter pour documenter l’ensemble de la problématique ? 

 Intensivistes 

 Médecins d’urgence 

 Autres spécialités 

 Autres professionnels 

 

Données socio-
démographiques 

 Dans quel service et dans quelle région administrative pratiquez-vous ? 

 Depuis quand pratiquez-vous dans ce service ? 

  

 
 
Entrevues auprès de l’EVAQ 
 
Nom(s) et titre(s) d’emploi 

Date et heure de l’entrevue 

Autorisation pour l’enregistrement : ☐ 
 

THÈME QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

Mission et fonctionnement 
actuel 

 Pouvez-vous nous rappeler brièvement la mission et le fonctionnement 
actuel de l’EVAQ ? 

 Services offerts 

 Centre de coordination 

 Plateforme en ligne 

 Coordination des demandes 

 Transport aérien, héliporté, terrestre 

 Rapatriement vers l’hôpital d’origine 

 

 Quelle est la composition actuelle de l’équipe de l’EVAQ ?  
 

 Quels sont les principaux centres demandeurs et centres receveurs ?  
 

 Comment le transfert des informations cliniques est-il organisé ?  
 

 Quels systèmes ou codes de priorisation sont utilisés ?   

 Quels sont les partenariats actuels avec le COOLSIQc et le CCPPQ ou les 
autres corridors de soins ? 

 
 

Enjeux  Quels sont les principaux défis rencontrés pour l’organisation des 
transports interhospitaliers ? 

 Incidence de la qualité de la communication sur la 
prise de décision (justesse, rapidité) 

 

 Plus largement, selon vous, quels sont les principaux obstacles et enjeux 
à la coordination des TIH actuellement au Québec ? 
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THÈME QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

Facilitateurs  Selon vous, quels éléments contribuent ou contribueraient à faciliter la 
coordination des TIH? 

 
 

Mesure de la performance 
organisationnelle 

 Quelles sont les modalités d’évaluation et d’analyse de la performance 
du modèle actuel ? 

 Tableau de bord 
 

 Avez-vous des résultats à nous transmettre ?  Volume des appels 

 Nb de transferts acceptés, annulés, refusés 

 Délai pour accepter un transfert 

 % de rapatriement 

 Coûts d’un transfert 

 

Changement de pratique  Estimez-vous que certains processus pourraient être améliorés de façon 
à rendre la coordination plus efficace? 

 Lesquels ? 

 Impacts sur quels indicateurs ? 

 Réduction de certains délais 

 Qualité de la coordination relationnelle entre les 
médecins référents et receveurs 

 Impact sur la rapidité du délai de transfert 

 Incidence sur la mortalité 

 

Autres acteurs impliqués  Avez-vous des suggestions de personnes impliquées dans le TIH à 
contacter pour documenter l’ensemble de la problématique? 

  

 
 
Entrevues auprès du COOLSIQc (gestionnaires) 
 
Nom(s) et titre(s) d’emploi 

Date et heure de l’entrevue 

Autorisation pour l’enregistrement : ☐ 
 

THÈMES QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

Données socio-
démographiques 

 Titres, disciplines, ancienneté au COOLSIQc  
 

Rôles  Pourriez-vous décrire vos rôles au sein du COOLSIQc ?  
 

 Quelles sont les autres postes qui existent au sein du COOLSIQc et quels 
sont les titres des personnes qui occupent ces postes ? 

 Préciser le nombre d’employés et les horaires de 
travail, possibilité de télétravail, présentiel sur un 
seul site 
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THÈMES QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

 Quels sont les rôles de ces personnes ?  
 

 Toutes les infirmières ont-elles le même rôle où certaines ont-elles des 
rôles distincts? Certaines sont-elles associées à des régions 
géographiques spécifiques ? 

 
 

Mission et fonctionnement  Pouvez-vous nous rappeler brièvement la mission et le fonctionnement 
actuel du COOLSIQc ? 

 Télésanté 

 Coordination des lits en centres tertiaires et 
régionaux 

 Services de soins intensifs 

 Autres services de soins 

 Rapatriement vers l’hôpital d’origine 

 Collaboration à la gestion de crise 

 

 Pourriez-vous confirmer le mode d’organisation du COOLSIQc ?  Confirmation du modèle logique, diagramme de 
cheminement des demandes 

 

 Quels sont les principaux services et centres demandeurs ?   

 Quels codes de priorisation sont utilisés ?  P2, P5, P8 
 

Échanges tripartites  Comment s’organise présentement la collaboration avec le CCPTA-
EVAQ et le CCPPQ ? 

 On souhaite que le cadre qui définit la collaboration 
soit décrit, de même que les principales 
caractéristiques des ententes de service. 

 

 Comment fonctionne le processus de communication tripartite entre le 
personnel du COOLSIQc, le médecin du centre demandeur et celui du 
centre receveur ? 

 Emploi de formulaires standardisés pour la 
transmission de l’information 

 

 Quels sont les défis rencontrés lors des échanges tripartites ?  Principaux défis 

 Incidence de la qualité de la communication sur la 
prise de décision (justesse, rapidité) 

 

 Est-ce que les désaccords entre médecins demandeurs et receveurs sont 
fréquents ? 

 Intervention des médecins coordonnateurs 
 

Emploi de la télésanté  Pouvez-vous nous en dire plus sur l’emploi de la télésanté dans le cadre 
des activités du COOLSIQc ? À quelles fins est-elle employée ? Pour 
quelles indications ? 

 Les données d’imagerie sont-elles accessibles à 
tous ? 

 Y a-t-il des défis relativement à l’interopérabilité des 
systèmes, afin d’assurer une circulation adéquate 
des données cliniques (DCI et PACS) ? 
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THÈMES QUESTIONS PRINCIPALES QUESTIONS DE RELANCE RÉPONSES 

 Avez-vous des résultats à nous communiquer au sujet de l’impact de 
l’emploi de la télésanté dans le cadre de la coordination des TIH 
(efficacité clinique, innocuité, performance organisationnelle) ? 

 
 

Enjeux  Selon vous, quels sont les principaux enjeux à la coordination des TIH 
actuellement au Québec ? 

  

Facilitateurs  Selon vous, quels éléments contribuent à faciliter la coordination des 
TIH ? 

 
 

Mesure de la performance 
organisationnelle 

 Quelles sont les modalités d’évaluation et d’analyse de la performance 
du modèle actuel ? 

 Tableau de bord 
 

 Avez-vous des résultats à nous transmettre ?  Volume d’appels 

 Nb de télésanté 

 Nb de transferts acceptés, annulés, refusés 

 Délai pour accepter un transfert 

 % rapatriement 

 Coûts d’un transfert 

 

Changement de pratique  Estimez-vous que certains processus pourraient être améliorés de façon 
à rendre la coordination des TIH plus efficace ? 

 Lesquels ? 

 Impacts sur quels indicateurs ? 

 Réduction de certains délais 

 Qualité de la coordination relationnelle entre 
médecins référents et receveurs 

 Incidence sur la rapidité du délai de transfert 

 Impact sur la mortalité 

 

Validation du modèle 
logique 

 Avec votre collaboration, nous souhaiterions valider ce modèle 
d’organisation de la coordination des TIH au Québec. 

 Modèle logique projeté à l’écran et retransmis en fin 
de rencontre pour analyse 
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ANNEXE 5 – INDICATEURS D’EFFICACITÉ CLINIQUE, D’INNOCUITÉ ET DE PERFORMANCE ORGANISATIONNELLE 
 
 

INDICATEUR 
IMPLANTÉ PAR LE 

COOLSIQC (OUI/NON) 
PÉRIODE VISÉE RÉFÉRENCE 

  De la réception de la demande par le 
centre de corrdination de TIH à 
l’acceptation du transfert par un 
milieu hôte 

De l’acceptation du transfert 
par un milieu hôte jusqu’à 
son admission dans le milieu 
hôte 

De l’admission du patient dans 
le milieu hôte jusqu’à son 
congé à la suite de son retour 
dans le milieu d’origine 

 

Volume de demandes Oui X   INESSS, 2023 

Origine des appels Oui X   INESSS, 2023   

Nombre de transferts acceptés 
/ refusés / annulés 

Oui X   INESSS, 2023   

Nombre de transferts urgents Oui X   INESSS, 2023   

Type de transfert (terrestre, 
aérien) 

Oui X   INESSS, 2023   

Service d’admission sollicité Oui X   INESSS, 2023   

Nombre de centres appelés 
pour trouver un centre 
receveur 

Oui X   INESSS, 2023   

Temps de transfert en fonction 
de la priorité 

Oui X   INESSS, 2023   

Temps de réponse pour 
l’acceptation du transfert 

Oui X   INESSS, 2023   

Temps de transfert vers le 
centre receveur 

Non  X  INESSS, 2023   

Temps entre la prise d’appel et 
l’admission dans un centre 
receveur 

Non X X  INESSS, 2023   

Durée du séjour à l’hôpital à la 
suite du transfert 

Non   X INESSS, 2023 
Mueller, 2023  
Hyder, 2024 
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INDICATEUR 
IMPLANTÉ PAR LE 

COOLSIQC (OUI/NON) 
PÉRIODE VISÉE RÉFÉRENCE 

Délai médian entre l’entrée et 
la sortie du patient, à la suite 
du transfert 

Non   X Ng, 2017 

Durée de séjour à l’USI à la 
suite du transfert 

Non   X Hyder, 2024 

Clientèle transférée (âge, 
condition clinique, niveau 
d’urgence) 

Oui X X X INESSS, 2023   

Nombre d’incidents en cours 
de transfert 

Oui (incidents en cours 
de coordination de TIH 
sujets à déclaration) 

X X  INESSS, 2023   

Taux de mortalité hospitalière 
à la suite du transfert 

Non   X INESSS, 2023 
Hyder, 2024 
Mueller, 2023 
Malpass, 2015 

Retour au centre d’origine une 
fois le besoin clinique rempli 
au cours des 24 heures 

Oui   X INESSS, 2023   

Causes du refus du transfert Oui X   INESSS, 2023   

Nombre de patients rapatriés à 
leur milieu d’origine 

Oui X   INESSS, 2023   

Obstacles et enjeux identifiés 
par l’équipe 

Oui X   INESSS, 2023   

Taux d’occupation réel versus 
projeté (si aucun TIH) 

Oui (via Vision 360 avec 
limites de l’outil) 

X   INESSS, 2023   
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