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Résumé : La régulation médicale constitue un outil indispen-
sable de l’aide médicale urgente. Bien qu’elle repose essentiel-
lement sur une loi de 1964, elle est en constante évolution afin 
de rencontrer les besoins actuels et de répondre aux évolu-
tions tant médicales que technologiques. Nous tenterons, par 
cet article, d’en dresser le tableau afin de pouvoir en com-
prendre les différents rouages et les attendus en matière de 
santé publique. 
Mots-clés : Régulation médicale - Aide médicale urgente - 
Transfert inter-hospitalier

Medical regulation and rescue chains; the issue of primary-
secondary transfers. The Belgian model and its application 

in the province of Liege.
Summary : Medical regulation represents an essential tool for 
emergency medical assistance. Even if it is essentially based 
on a 1964 law, our medical regulation is constantly evolving 
to meet the present needs and to follow the medical and tech-
nological advances. In this article, we shall outline its major 
components and evoke some long-awaited developments in the 
field of public health.
Keywords : Medical regulation - Emergency medical assistance 
- Interhospital transfer
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LA RÉGULATION MÉDICALE ET 
LA CHAÎNE DE SECOURS 

La problèmatique des transferts primo-secondaires
Le modèle Belge en général et son application en

province de Liège en particulier 

Introduction

La Médecine d’Urgence s’est considérable-
ment professionnalisée au cours de la dernière 
décennie. En effet, outre les améliorations dia-
gnostiques, thérapeutiques et technologiques, 
une organisation structurée de la discipline 
d’urgence s’est progressivement mise en place. 
Divers arrêtés ministériels successifs ont établi 
la liste des critères nécessaires à l’agrément des 
Services d’Urgences Spécialisés (SUS) ainsi 
que celle des qualifications de leurs équipes 
médicales permanentes (1). Un titre profes-
sionnel particulier de médecin spécialiste en 
médecine d’urgence a d’abord été créé, plus 
récemment complété par l’adjonction de la 
médecine aiguë et de la médecine d’urgence 
au tableau des spécialités médicales (2). En 
parallèle, le prescrit légal a permis l’implémen-
tation des fonctions SMUR (Service Mobile 
d’Urgence et Réanimation), ainsi que la mise 
en œuvre du projet pilote PIT (Paramedic Inter-
vention Team), ajoutant une nouvelle ressource 
d’intervention d’urgence située entre l’ambu-
lance et le SMUR. Le PIT est une ambulance, 
attachée à un SUS, dont l’équipage est com-
posé de deux secouristes-ambulanciers por-
teurs d’une formation particulière (agrément 
à l’Aide Médicale Urgente) et d’un infirmier 
S.I.S.U. (bachelier porteur d’un titre particulier 
en Soins Urgents et Soins Intensifs). L’infirmier 
dispose d’un manuel d’ordres permanents qu’il 
peut appliquer sous la responsabilité du méde-
cin responsable du SUS dont il dépend (3). Les 

résultats préliminaires très encourageants du 
projet PIT ont été à l’origine d’un autre projet, 
le SMUR-P (Service Mobile d’Urgence et Réa-
nimation – Paramedic), encore à l’étude. Selon 
le besoin, le régulateur a le choix du vecteur 
approprié, soit un équipage SMUR (médecin 
et infirmier S.I.S.U.), soit un équipage P.I.T. 
(infirmier S.I.S.U.), soit, encore, une ambu-
lance agréée 100. L’avantage d’une telle régula-
tion est l’affectation la plus pertinente possible 
des ressources disponibles en rapport avec la 
nature de l’appel en aide (4). 

Pierre angulaire de la régulation médicale, 
l’Aide Médicale Urgente (AMU) est le disposi-
tif mis en place par les autorités fédérales pour 
porter assistance aux personnes victimes d’un 
accident ou d’une affection brutale et inatten-
due (5). Cette activité de régulation est régie par 
les prérogatives exclusivement accordées aux 
centres d’appels unifiés provinciaux 100/112, 
combinant AMU et services d’incendie. Deux 
numéros d’appel simples, à trois chiffres, ont 
été choisis; le 100 pour la Belgique et le 112, 
numéro unique, pour l’Union Européenne. De 
manière indifférente, la composition de ces 
deux numéros aboutit au même terminal de 
régulation.

Cette procédure de régulation téléphonique, 
premier maillon de la chaîne de secours, direc-
tement dépendante de l’AMU, s’est également 
dotée d’outils permettant une réduction des 
délais d’interventions et de prise en charge 
médicale. En effet, en réponse au nombre d’ap-
pels auquel doit faire face un préposé, soit en 
moyenne un volume ≥ à 20 appels/heure, (selon 
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ce document officiel est disponible sur le site 
du Service Publique Fédéral Santé Publique 
(http://www.health.fgov.be/ (7)).

-	 S’il échet, la réquisition de l’équipe d’in-
tervention disponible la plus proche. 

-	 La transmission rapide des informations 
disponibles à (ou aux équipes) d’intervention 
détachée(s) sur place. 

En 2005, un logiciel informatique carto-
graphique (CityGIS) a été installé dans les 
centres d’appels unifiés 100/112. L’objectif est 
de déterminer, pour tout point du territoire, le 
vecteur de secours qui sera le plus rapide (8). 
En outre, le réseau de communication ASTRID 
est en cours de déploiement et doit conduire à 
implémenter la régulation par une couverture 
radio sécurisée dotée d’une qualité audio par-
faite et d’une transmission accélérée des infor-
mations opérationnelles (vecteur libre, mission, 
retour à la base…) au moyen de SDS «Short 
Data Service» associé à une géolocalisation 
satellite précise et en temps réel, des différents 
équipages sollicités.

La définition de la destination du 
patient

Théoriquement, le centraliste CS 100/112 doit 
d’emblée déterminer l’hôpital de destination du 
patient. Il est en effet le dépositaire du pouvoir de 
désignation du SUS qu’il définit comme «hôpital 
secteur» pour la réception primaire et effective 
du patient. Le choix de l’hôpital de destination 
n’est pas arbitraire, mais dicté par les règles fon-
damentales suivantes: 

-	 le patient doit être transporté vers «l’hôpi-
tal le plus proche disposant d’un service des 
urgences intégré dans le fonctionnement de l’aide 
médicale urgente»; 

-	 l’hôpital le plus proche est défini par  
CityGIS comme «l’hôpital qui, au moment de 
l’appel, peut être atteint dans les plus brefs délais 
à partir de l’endroit où se trouve la victime ou le 
malade».

L’objectif est de rendre opérationnel au plus tôt 
le vecteur qui a été sollicité. Le logiciel CityGIS 
informe quel service SUS est le plus rapidement 
accessible par la route. L’information est fournie 
sous la forme d’un listing des différents SUS 
accessibles et leurs temps d’atteinte respectifs. 
Dans l’objectif d’un gain de temps pour la prise 
en charge hospitalière du patient, le préposé est 
autorisé à désigner un autre hôpital de destination 
que celui désigné par CityGIS, à la condition que 
la différence de temps soit inférieure à 4 minutes 
entre l’hôpital choisi par le centraliste et l’hôpi-

les statistiques du CS100/112 de Liège) et à 
l’accroissement du nombre des interventions 
(400.000 sorties/an) en 2008, (données issues 
du Ministère de la Santé Publique), une pro-
fessionnalisation des acteurs et un apport logis-
tique moderne étaient indispensables.

Contrairement au modèle français où la 
régulation est effectuée par un médecin, les 
préposés 100/112 ne disposent d’aucune qua-
lification particulière en gestion des appels. 
En pratique, il s’agit de pompiers ou de secou-
ristes-ambulanciers agréés. Leurs missions sont 
cependant aussi essentielles que délicates. En 
un minimum de temps, il est impératif d’ana-
lyser l’appel, de choisir le vecteur adapté et de 
définir la destination finale de prise en charge 
du patient. Depuis 2008, le préposé peut être 
aidé, dans ses missions, par un infirmier régu-
lateur affecté au centre d’appel unifié 100/112. 
Cet infirmier doit être spécialisé en Soins Inten-
sifs et Urgences (SIAMU) et avoir une activité 
permanente et régulière dans un service mobile 
d’urgence d’un hôpital (6).

Le fonctionnement et les bases légales de 
cette régulation méritent une connaissance par-
faite de l’ensemble des maillons de l’AMU afin 
d’éviter d’en compromettre le bon fonction-
nement, d’une part, et d’éviter les risques de 
conflits potentiels, d’autre part. C’est dans cet 
objectif que nous avons estimé l’intérêt de cette 
mise au point qui aura le mérite de dresser un 
bilan fonctionnel actualisé de l’AMU au sein de 
la province de Liège. 

Nous envisagerons successivement les trois 
points suivants - le choix du vecteur et les dif-
ficultés de sa régulation - les modalités de la 
fixation de la destination du patient - la pro-
blématique particulière des transferts primo-
secondaires. 

Le choix du vecteur

Le préposé CS 100/112 qui répond à un appel 
a pour mission initiale, tout en gérant l’angoisse 
éventuelle de l’appelant, d’établir, en fonction 
des informations fournies, quel moyen d’inter-
vention serait le plus approprié pour porter un 
secours aussi adapté que rapide à la victime. 
Cette tâche inclut les trois séquences suivantes :

-	 Le choix de la ressource : a priori, le choix 
du type de réponse s’établit entre l’envoi du 
médecin traitant de garde, de l’ambulance, du 
PIT ou d’un SMUR. Depuis 2008, le préposé 
dispose, afin de l’aider dans son choix, d’algo-
rithmes simples contenus au sein du Manuel 
Belge de la Régulation Médicale. Une copie de 
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définir l’hôpital disposant du SUS le plus adé-
quat pour le patient et ce, pour autant que l’hôpi-
tal de destination dispose d’un service d’urgence 
agréé et qu’il accompagne le patient jusqu’à la 
destination déterminée.

Contrairement au médecin SMUR, l’infirmier 
du PIT ne dispose actuellement pas des outils 
juridiques lui permettant de déroger à la règle de 
base de l’hôpital le plus proche. Dans ce cas, le 
choix de l’hôpital de destination reste une préro-
gative exclusive du préposé CS 100.

A noter que dans la grande majorité des cas, la 
règle de l’hôpital secteur est respectée. En effet, 
en 2011, 80,9% des patients pris en charge par 
un SMUR ont été orientés vers l’hôpital secteur 
désigné par le logiciel CityGIS (données issues 
des statistiques nationales du Service Public 
Fédéral Santé Publique). 

Une fois l’hôpital de destination désigné, il 
est établi qu’un SUS ne peut, en aucun cas, se 
soustraire à cette désignation d’admission. De 
manière générale, tout hôpital disposant d’un 
SUS agréé est tenu d’admettre tout patient que 
lui réfère la régulation de l’AMU. Plus large-
ment, tout service d’urgence a pour obligation 
légale de recevoir tout patient qui s’y présente et 
de le prendre en charge.

Le médecin responsable d’un SUS peut, à titre 
exceptionnel, et dans l’intérêt des patients admis 
ou encore à admettre, solliciter de la régulation 
CS100/112 (par téléphone et confirmation par 
FAX signé), une dérogation temporaire à la règle 
de l’hôpital le plus proche dans les deux situa-
tions suivantes : 

-	 lorsque le SUS concerné est soumis à une 
surcharge d’activités telle que la prise en charge 
optimale de patients 100/112 supplémentaires 
risque d’être compromise. Ainsi, pour des raisons 
conjoncturelles, le SUS peut en effet être soumis 
à un afflux inhabituel de patients au point de sol-
liciter de déroger à la règle fonctionnelle de prise 
en charge optimale; 

-	 dans le même état d’esprit, lorsque les capa-
cités des unités de soins intensifs sont saturées, il 
est utile d’en avertir le centre d’appel unifié afin 
que le régulateur puisse en tenir compte, «en bon 
père de famille», dans sa régulation et, ainsi, évi-
ter le recours ultérieur à un transfert inter-hospi-
talier secondaire pour la prise en charge adaptée 
du patient. 

Ces situations doivent être limitées dans le 
temps et le centre d’appel unifié 100/112 doit être 
averti dès le retour à une situation fonctionnelle 
normale. Ces accommodations de «gentlemen 
agreement» ne dispensent par ailleurs, en aucun 

tal le plus rapidement accessible renseigné par le 
logiciel. Cette opération vise à éviter un transfert 
secondaire dans l’hypothèse ou le premier hôpi-
tal désigné ne comporte pas le plateau technique 
nécessaire à la prise en charge globale du patient.

En fait, le législateur prévoit trois dérogations 
possibles à la règle fondamentale de désignation 
de l’hôpital le plus proche :

-	 la première concerne l’urgence collective. 
Il est bien établi que si la situation d’urgence 
implique un nombre important de victimes (plan 
MASH ou Mise en Alerte des Services Hospi-
taliers), un seul SUS ne pourra faire face à un 
afflux brutal de patients. Le nombre de patients 
risque alors de surcharger les capacités d’accueil 
et de prise en charge de l’hôpital le plus proche, 
déterminant ainsi une orientation des victimes 
intéressées vers les autres SUS de la région. Dans 
ce cas particulier, c’est le directeur des secours 
médicaux (DSM), appelé sur place, qui assure la 
régulation finale en étroite concertation avec le 
préposé CS100/112. 

-	 la deuxième est liée au diagnostic évoqué 
par le médecin sur place (SMUR ou médecin 
généraliste de garde). En effet, si l’état de santé 
du malade nécessite des moyens diagnostiques 
ou thérapeutiques spécifiques, le patient peut être 
orienté vers le SUS dont l’hôpital dispose du pla-
teau médico-technique jugé le plus adapté à la 
pathologie suspectée chez le patient. De manière 
non exhaustive, les pathologies concernées, assu-
jetties à une technique particulière, comprennent: 
les syndromes coronariens aigus (coronarogra-
phie), les hémorragies cérébrales (centre de neu-
rochirurgie), les intoxications au CO (caisson 
hyperbare), les brûlures (centre de brûlés), les 
enfants de moins de 14 ans (service de pédiatrie), 
les amputations (centre de chirurgie de réimplan-
tation).

-	 la troisième implique la prise en compte 
du passé médical du malade. Dans cette pers-
pective, le législateur prévoit que, si un patient 
présente une complication ou une aggravation 
d’une affection pour laquelle il est régulièrement 
suivi par une équipe médicale précise, sa prise 
en charge devrait être plus efficace au sein du 
service hospitalier concerné, auquel le patient est 
alors actuellement adressé. Le médecin sur place 
peut donc informer le centraliste CS100/112 afin 
que le patient soit plutôt dirigé vers l’hôpital où il 
est habituellement suivi plutôt que vers une autre 
destination, fût-elle plus proche.

Pour ces deux derniers cas de figure, le méde-
cin intéressé (généraliste de garde ou médecin 
SMUR) peut donc, et après accord du préposé, 
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vince de Liège en 2010, l’envoi d’un SMUR pour 
ce type de missions représentait 5,2% de l’activité 
de l’AMU, soit 739 missions au total (données 
issues des statistiques de la CS100/112 de la pro-
vince de Liège).

D’autre part, la circulaire reste sujette à inter-
prétation particulière sur les indications de sa mise 
en route : certains y associant un geste salvateur 
immédiat (angioplastie) et, d’autres, la nécessité 
d’un plateau technique adapté (unité de soins inten-
sifs). Il en résulte des procédures différentes d’une 
province à l’autre, tant sur le plan organisationnel 
que sur les indications relevant de l’AMU dans le 
cadre des transferts interhospitaliers urgents. 

Notre expérience, dans le cadre des transferts 
impliquant notre propre système de transfert médi-
calisé, étoffe les données en la matière. En effet, 
depuis la mise en service de notre ambulance 
médicalisée, nous avons effectué 1.842 transferts 
interhospitaliers en toute indépendance de l’AMU 
(du 1er janvier 2006 au 31 décembre 2012) : leur 
épidémiologie est illustrée au tableau I.

Notre enregistrement systématique montre que 
la pathologie coronarienne aiguë est la plus repré-
sentée, atteignant 40% des indications pour procé-
dure urgente. Figurent ensuite les transferts pour 
manque de place aux SI (états de choc et détresses 
respiratoires) et les pathologies neurochirurgicales 
aiguës (traumatiques ou non). Suivent, par ordre 
de fréquence, les pathologies mère/enfant, les 
polytraumatisés, la dialyse, les brûlés, la psychia-
trie et les transferts programmables non urgents.

La demande de transfert provenait de l’un des 
sites du CHU dans 67,7% des cas alors que, pour 
les 32,3% restants, le transfert était demandé par 
une institution avec qui nous avons une collabora-
tion étroite établie de longue date.

La durée moyenne pour atteindre la destination 
du patient était de 41 ± 28 minutes (range : 8-310 
minutes).

Notons enfin que, parmi les actes médicaux 
posés durant les transferts, seules deux intuba-
tions endo-trachéales ont été réalisées. Il s’agis-
sait de deux patients ayant présenté une détresse 
respiratoire aiguë dans le cadre de pathologies 
cardio-pulmonaires dont un œdème pulmonaire 
et une bronchopneumonie hypoxémiante. Aucun 
autre geste salvateur n’a dû être posé durant les 
TIHU (défibrillation, RCP…). Neuf patients ont 
été conditionnés avant le départ (intubation, rem-
placement de canule de trachéotomie ou drain 
thoracique) par le médecin qui assurait le trans-
fert. Il n’est pas exclu que les deux patients ayant 
bénéficié d’une intubation en cours de trajet aient, 

cas, de l’obligation d’accepter les patients qui se 
présentent au SUS qu’ils soient ou non référés 
par le centre 100/112.

Les transferts primo-secondaires

En règle générale, et au même titre que les 
transferts inhérents aux accords éventuels de col-
laboration hospitaliers, les transferts médicalisés 
secondaires ne concernent pas l’aide médicale 
urgente et sont sous la responsabilité de l’hôpi-
tal qui prend en charge le patient en première 
intention. Les hôpitaux ont donc la responsabilité 
d’organiser la réorientation éventuelle. Le plus 
souvent, le transfert est établi au moyen d’une 
ambulance privée et médicalisée au besoin par un 
médecin attaché au SUS demandeur.

Le CHU de Liège est d’ailleurs pionnier en 
la matière en région liégeoise et dispose, depuis 
2006, d’une ambulance parfaitement équipée à cet 
effet et dotée d’un staff médical propre (médecin, 
infirmier SISU et chauffeur) (9). 

Les moyens de l’AMU peuvent exceptionnelle-
ment être sollicités lorsqu’un SUS ne dispose pas 
des moyens diagnostiques ou techniques urgents 
nécessaires à l’état de santé du patient et qu’il a 
été désigné, en méconnaissance, comme l’endroit 
de réception. La réponse à cette problématique 
passe alors par l’application de la circulaire du 
ministre Demotte (10), laquelle prévoit que c’est 
à l’AMU de pallier ce déficit ponctuel. Dans ce 
cas, la mission est communément appelée Trans-
fert InterHospitalier Urgent (TIHU), et le malade 
tombe sous la loi relative à l’AMU avec toutes les 
contraintes que cela impose: réquisition du vec-
teur SMUR par le préposé du centre d’appel unifié 
100/112, règle de l’hôpital le plus proche effecti-
vement doté du plateau technique adéquat. 

Cette situation se rencontre le plus souvent dans 
les pathologies nécessitant une exploration ou un 
traitement particulier évoqué dans la seconde 
règle de dérogation de l’hôpital le plus proche (par 
exemple, les syndromes coronariens aigus). 

Malgré cette circulaire, les transferts médica-
lisés secondaires demeurent problématiques dans 
leur gestion. Il est, par ailleurs, malaisé d’en défi-
nir l’étendue d’application. En effet, il n’existe pas 
de base de données regroupant l’ensemble de ces 
transferts; ceux-ci pouvant être, selon la situation, 
réalisés avec l’aide de l’AMU, par un système 
organisé comme au CHU de Liège, ou encore 
par une ambulance privée. Cette hétérogénéité ne 
permet donc pas d’analyser les besoins réels en 
la matière. Les seules données disponibles sont la 
quantification des missions SMUR enregistrées et 
dédiées à un TIHU. A titre indicatif, pour la pro-
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Conclusion

La régulation est un exercice difficile pour 
les préposés des centres d’appels unifiés 
CS100/112. Le bon fonctionnement de cette 
régulation repose sur l’observation du prescrit 
légal. Les centres de régulation sont les seules 
structures qui bénéficient d’une vue globale 
de l’activité de l’AMU et des ressources dis-
ponibles à tout moment. Le fonctionnement 
harmonieux de l’AMU dépend de la mise en 
application de l’étroite collaboration des diffé-
rents acteurs, indépendamment de tout intérêt 
particulier de recrutement hospitalier. Son rôle 
pourrait être étendu à l’organisation des Trans-
ferts InterHospitaliers Urgents. 
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peut-être, pu en bénéficier préalablement à leur 
mise en route.

Nos données sur les transferts secondaires 
apportent des éléments quant aux pathologies les 
plus fréquemment rencontrées. Le prolongement 
de l’analyse devrait permettre de dresser la liste 
des indications, ainsi que leurs degrés d’urgence, 
pour stratifier les règles de recours à l’AMU en 
vue de transferts médicalisés secondaires et ainsi 
les organiser dans les meilleures conditions.

La faible quantité d’actes techniques posés en 
cours de transfert laisse également entrevoir la 
possibilité de généraliser la para-médicalisation 
des TIHU, comme c’est déjà le cas de manière 
ponctuelle dans la province du Luxembourg.  

Enfin, l’analyse d’une base de données provin-
ciale incluant l’ensemble des transferts médicalisés 
secondaires doit également permettre d’évaluer 
l’impact réel sur le fonctionnement de l’AMU 
sachant que la durée d’indisponibilité potentielle 
du vecteur semble limitée comme le suggère notre 
observation.

Tableau I. Relevé épidémiologique des Transferts Inter- 
Hospitaliers Urgents  réalisés par l’ambulance médicalisée 

du CHU de Liège

Nombre de Transferts 
InterHospitaliers 
Urgents (TIHU) 

N = 1.842

Gestes salvateurs 
(n =2)

en cours de  
transport

Etiologie des transferts 
médicalisés

Syndrome coronaire 
aigu 741 (40,2%) 0

Patients nécessitant une 
place aux S.I.  
(état de choc et détresse 
respiratoire)

601 (32,6%) 2 intubations

Pathologie neurochirur-
gicale (pour la plupart 
post-traumatique)

227 (12,3%) 0

Pathologie pédiatrique 62 (3,4%) 0

Polytrauma 54 (2,9%) 0

Obstétrique  
(Grossesse à risque) 46 (2,5%) 0

Dialyse (IRA) 29 (1,6%) 0

Brûlés 13 (0,7%) 0

Autres 69 (3,7%) 0

La  grande majorité des transferts (plus de 85%) sont représentés par 
les pathologies coronaires et neurochirurgicales ainsi que le manque de 
place en USI. Les gestes salvateurs se sont limités à deux intubations 
pour des patients ayant présenté une détresse respiratoire aiguë durant 
le TIHU (motivés par un état de détresse respiratoire requérant une 
place en USI).

Les demandes de t irés à part sont à adresser au  
Pr.  A. Ghuysen, Service des Urgences, CHU de 
Liège, Belgique. 
Email : A.Ghuysen@chu.ulg.ac.be


