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1. INTRODUCTION	

	

La	Classification	Clinique	des	Malades	des	Urgences	(CCMU),	a	été	créée	en	1994	par	

l’Association	pour	la	Recherche	aux	Urgences(1).	Elle	répond	à	un	besoin	d’avoir	un	

outil	de	 classement	selon	 la	pratique	médicale,	 indépendamment	des	 classifications	

diagnostiques	et	des	décisions	d’hospitalisation	qui	interviennent	ultérieurement.	

Cette	 classification	 a	 été	 créée	 dans	 un	 but	 épidémiologique	 pour	 comprendre	 les	

populations	 des	 malades	 des	 urgences	 et	 pouvoir	 comparer	 des	 populations	 de	

centres	différents	ou	d’observateurs	différents	sur	une	même	population.	

	

Définition	de	la	CCMU	

La	 classification	 CCMU	 subdivise	 les	 patients	 en	 cinq	 classes	 selon	 l’appréciation	

subjective	 de	 l’état	 clinique	 initial	 à	 l’accueil	 aux	 urgences	 avant	 réalisation	

d’examens	 complémentaires.	 Les	 deux	 premières	 classes	 incluent	 les	malades	 dont	

l’état	clinique	est	jugé	stable,	la	classe	III	regroupe	les	patients	dont	le	pronostic	vital	

n’est	pas	jugé	engagé,	les	classes	IV	et	V	comprennent	les	malades	dont	le	pronostic	

vital	est	jugé	engagé.	

	

Classe	 I	:	État	 lésionnel	 ou	 pronostic	 vital	 jugé	 stable	 et	 abstention	 d’acte	

complémentaire	diagnostique	ou	thérapeutique	aux	urgences.	

Classe	 II	:	État	 lésionnel	 ou	 pronostic	 fonctionnel	 jugé	 stable	 et	 décision	 d’acte	

complémentaire	diagnostique	ou	thérapeutique	aux	urgences.	

Classe	III	:	État	lésionnel	ou	pronostic	fonctionnel	jugé	susceptible	de	s’aggraver	dans	

l’immédiat	 n’engageant	 pas	 le	 pronostic	 vital,	 et	 décision	 d’acte	 diagnostique	 ou	

thérapeutique	aux	urgences.	

Classe	 IV	:	Situation	 pathologique	 engageant	 le	 pronostic	 vital	 et	 dont	 la	 prise	 en	

charge	ne	nécessite	pas	de	manœuvres	de	réanimation	aux	urgences.	

Classe	 V	:	Situation	 pathologique	 engageant	 le	 pronostic	 vital	 et	 dont	 la	 prise	 en	

charge	comporte	la	pratique	de	manœuvres	de	réanimation.	
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La	 CCMU	modifiée(2),	 actuellement	 utilisée	 en	 pratique	 courante,	 classe	 selon	 sept	

degrés	 de	 gravité	 les	 patients	 de	 l’urgence	 pré-hospitalière	 (SMUR)	 et	 de	 l’accueil	

hospitalier.	 C’est	 le	médecin	 du	 SMUR	ou	 de	 l’accueil	 qui	 détermine	 à	 la	 fin	 de	 son	

examen	 clinique	 initial	 à	 quelle	 classe	 appartient	 le	 patient(3).	 L’examen	 clinique	

comprend:	interrogatoire,	examen	physique	et	éventuellement	E.C.G.,	SpO2,	glycémie	

capillaire,	 bandelette	 urinaire	 ou	 hématocrite	 par	 micro	 méthode	 capillaire.	 Cette	

classification	 est	 issue	 de	 la	 CCMU	 à	 cinq	 classes	 à	 laquelle	 ont	 été	 ajoutées	 deux	

nouvelles	 classes	 (4):	 CCMU	 D	 (patients	 déjà	 décédés	 à	 l’arrivée	 du	 SMUR	 ou	 aux	

urgences,	 aucune	 manœuvre	 de	 réanimation	 n’est	 entreprise),	 CCMU	 P	 (patients	

souffrant	d’une	pathologie	psychiatrique	dominante	sans	atteinte	somatique	instable	

associée).		

	
	

Postulat	de	départ	

Le	 constat	 actuel	 de	 l’ensemble	 des	 services	 d’urgences	 du	 territoire,	 révèle	 une	

augmentation	constante	du	nombre	de	consultations.	

En	 effet,	 de	 2001	 à	 2011,	 le	 nombre	 de	 passages	 annuels	 aux	 urgences	 en	 France	

métropolitaine	 et	 départements	 d’outre-mer	 est	 passé	 de	 13,6	 millions	 à	 18,5	

millions,	soit	une	croissance	de	+	36%	en	10	ans(5).	

En	région	Midi-Pyrénées,	 le	nombre	de	passages	annuels	aux	urgences	est	passé	de	

651	941	en	2008	à	837	826	en	2017,	soit	une	croissance	de	+28,5%	sur	10	ans(6).	

Plusieurs	 études	 ont	 montré	 que	 l’augmentation	 du	 nombre	 d’admissions	 aux	

urgences	 portait	 principalement	 sur	 les	 patients	 dont	 le	 pronostic	 vital	 n’est	 pas	

engagé		(7)(8)(9).	
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Il	est	intéressant	de	s’intéresser	plus	particulièrement	aux	patients	CCMU	4	et	5	dont	

l’état	pathologique	engage	le	pronostic	vital.		

L’hypothèse	 de	 départ	 est	 que	 l’augmentation	 du	 nombre	 d’entrées	 aux	 urgences,	

principalement	 des	 urgences	 relatives,	 pénalise	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 en	

urgence	vitale.	Il	serait	donc	possible	d’observer	chez	ces	patients	une	prise	en	charge	

plus	 longue	avec	une	durée	médiane	de	passage	en	augmentation	et	des	décès	plus	

nombreux.	 Du	 fait	 de	 leur	 gravité,	 ils	 nécessitent	 une	 prise	 en	 charge	 rapide	 et	

optimale.		

Quelle	 est	 l’évolution	 de	 ces	 patients	 avec	 un	 pronostic	 vital	 engagé	sur	 les	 dix	

dernières	années	?		

L’objectif	de	cette	étude	est	de	mieux	connaitre	les	principales	caractéristiques	de	ces	

patients,	 la	 durée	 de	 leur	 passage,	 les	 diagnostics	 pour	 lesquels	 ils	 recourent	 aux	

urgences,	afin	d’optimiser	leur	prise	en	charge.	

	

Objectif	principal	de	l’étude	

Étudier	l’évolution	des	CCMU	4	et	5	dans	les	services	d’urgences	de	Midi-Pyrénées	de	

2008	à	2017.	

	

Objectifs	secondaires	de	l’étude	

Montrer	les	points	positifs	et	les	limites	de	la	classification	CCMU	à	travers	l’exemple	

du	Centre	Hospitalier	de	Saint-Gaudens.	
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2. MATERIEL	ET	METHODE	

	

2.1. Schéma	de	l’étude	

Il	s’agit	d’une	étude	épidémiologique	observationnelle	rétrospective	multicentrique.			

	

2.2. Population	étudiée	

2.2.1. Caractéristiques	de	la	région	Midi-Pyrénées	

L’ex-région	 Midi-Pyrénées,	 qui	 fait	 partie	 depuis	 le	 1er	 janvier	 2016	 de	 la	 grande	

région	Occitanie	avec	le	Languedoc-Roussillon,	comptait	huit	départements	:	l’Ariège,	

l’Aveyron,	la	Haute-Garonne,	le	Gers,	le	Lot,	les	Hautes-Pyrénées,	le	Tarn	et	le	Tarn-et-

Garonne.	Sa	plus	grande	ville	est	Toulouse,	qui	est	également	son	chef-lieu.	

	

La	 population	 de	 l’ex-région	 Midi-Pyrénées	 comptait,	 selon	 l’INSEE,	 3	046	465	

habitants	en	2017.	Elle	représente	4,7	%	de	la	population	française.			

Cette	région	enregistre	la	3ème	croissance	annuelle	de	la	population	avec	+0,9	%	entre	

2006	et	2011,	 juste	derrière	 le	Languedoc-Roussillon	et	 la	Corse,	et	au-dessus	de	 la	

moyenne	nationale	(+0,5	%)(10).	

	

2.2.2. Critères	d’inclusion	

Tous	les	patients	qui	se	sont	présentés	dans	les	services	d’urgences	de	Midi-Pyrénées	

de	 2008	 à	 2017,	 pédiatrie	 comprise,	 évalués	 CCMU	 4	 ou	 CCMU	 5	 par	 le	 médecin	

urgentiste	qui	les	a	pris	en	charge.	

	

2.3. Source	et	nature	des	données	

Les	données	analysées	sont	celles	de	l'ORU-MiP,	Groupement	d’Intérêt	Public	créé	le	

22	 janvier	 2001,	 rassemblant	 les	 services	 d’urgences	 publics	 et	 privés.	 Il	 a	 pour	

objectif	principal	d’améliorer	la	connaissance	quantitative	et	qualitative	des	activités	

d’urgences	de	Midi-Pyrénées,	et	à	ce	titre,	doit	permettre	:		

-	une	meilleure	définition	des	besoins	de	la	population		

-	une	description	précise	de	l’offre	de	soins		

-	une	participation	à	l’amélioration	des	pratiques	professionnelles		
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-	une	réalisation	d’études	épidémiologiques.	

	

Il	assure	la	collecte	et	l’analyse	de	l’ensemble	des	données	recueillies	en	continu	par	

les	 médecins	 urgentistes	 dans	 les	 37	 services	 d’urgences	 de	 la	 région.	 Toutes	 ces	

informations	sont	contenues	dans	un	Résumé	de	Passage	aux	Urgences	(RPU),	recueil	

standardisé	de	données	pour	chaque	passage	aux	urgences.	

	

2.4. Choix	de	l’échantillon		

Les	données	d’activités	des	services	d’urgences	sont	consolidées	annuellement	mais	il	

arrive	que	certains	établissements,	pour	diverses	raisons	(problèmes	techniques	ou	

autres),	ne	transmettent	pas	la	totalité	des	données	d’activités	qu’ils	déclarent.	Ainsi,	

selon	les	années,	les	passages	aux	urgences	disponibles	au	sein	de	la	base	de	données	

de	 l’ORU-MiP	ne	sont	pas	exhaustifs.	La	variable	de	gravité	 (CCMU)	n’est	également	

pas	toujours	renseignée	au	sein	des	passages	transmis.		

Afin	 d’évaluer	 au	 mieux	 l’évolution	 des	 patients	 CCMU	 4	 et	 5	 au	 fil	 des	 ans,	 une	

analyse	précise	de	cette	contrainte	a	été	nécessaire.		

Cette	analyse	a	permis	de	mettre	en	évidence	ce	manque	d’exhaustivité.	Pour	obtenir	

un	 taux	 d’exploitabilité	 des	 données	 de	 95%,	 plus	 ou	moins	 1%,	 il	 a	 été	 décidé	 de	

supprimer	huit	établissements	de	l’étude	:		

• Le	Centre	Hospitalier	(CH)	de	Rodez	n’a	jamais	renseigné	la	variable	CCMU	de	

2003	à	2011.		

• Les	 CH	 de	 Saint-Affrique,	 Villefranche-de-Rouergue,	 Decazeville,	 ainsi	 que	 le	

CH	du	Pays	d’Olmes	et	les	Cliniques	d’Occitanie	et	des	Cèdres	ont	tous,	sur	au	

moins	l’une	des	années	étudiées,	transmis	aucune	donnée	pour	cette	variable.	 

• Le	 CH	 de	 Bigorre	 a	 renseigné	 de	 façon	 très	 irrégulière	 la	 CCMU	 selon	 les	

années,	pouvant	aller	jusqu’à	1,7	%	de	données	transmises	en	2016.		

	

Au	final,	29	établissements	sur	les	37	au	total	ont	été	analysés	dans	cette	étude. 

(Figure	1)	
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Figure	1:	Taux	d'exploitabilité	de	la	CCMU	par	année	avant	et	après	la	sélection	par	établissement.	Retrait	

de	8	établissements	de	service	d'urgence	sur	les	37	au	total.	

	

Cas	particulier	des	transports	:	

Pour	l’étude	des	modes	de	transport	d’arrivée	des	patients,	le	taux	d’exhaustivité	et	la	

qualité	des	données	pour	les	29	établissements	étudiés	n’est	satisfaisant	qu’à	partir	

de	2014.	Les	transports	sont	donc	étudiés	entre	2014	et	2017.		

	

2.5. Tests	statistiques	

Afin	de	comparer	les	CCMU	4-5	avec	 les	autres	CCMU,	 les	 tests	statistiques	suivants	

ont	été	utilisés	:		

-	Test	de	Mood	(test	des	médianes)	pour	les	variables	quantitatives	

-	Test	du	Chi2	pour	les	variables	qualitatives.	
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3. RESULTATS	

3.1. Caractéristiques	des	patients	CCMU	4	et	5	

3.1.1. Prévalence		

Chaque	 année,	 les	 passages	 aux	 urgences	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 nombreux	 dans	 la	

région	Midi-Pyrénées.		

Le	nombre	total	de	passages	sur	l’échantillon	est	de	669	888	patients	en	2017	contre	

525	754	en	2008,	soit	une	augmentation	de	27,4%.	

Le	nombre	de	CCMU	4	et	5	est	également	en	augmentation	:	10	381	patients	en	2017	

contre	9	747	en	2008,	soit	une	augmentation	totale	de	+6,5%.	

Cette	 augmentation	 est	 relative	 par	 rapport	 à	 l’augmentation	 totale	 du	 nombre	 de	

patients,	ce	qui	explique	que	 la	prévalence	des	CCMU	4	et	5	est	relativement	stable,	

voire	même	en	légère	diminution	:	1,6	%	depuis	2015	contre	1,8	%	en	2010.	(Figure	

2)	

	
	

	
Figure	2	:	Évolution	des	CCMU	4	et	5	de	2008	à	2017.	

	

Le	tableau	en	Annexe	1	détaille	l’évolution	de	la	part	des	CCMU	4	et	5	en	fonction	du	

nombre	total	d’entrées	depuis	2008.		
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3.1.2. Évolution	de	2008	à	2017	

Les	CCMU	1	représentaient	16,8%	des	passages	aux	urgences	en	2008,	contre	16,9%	

en	2017,	avec	un	maximum	de	17,4%	en	2015	et	2016.		

	

Les	 CCMU	2	 et	 3	 représentaient	 79,7%	des	passages	 aux	 urgences	 en	 2008,	 contre	

80%	en	2017,	avec	un	maximum	de	81,6%	en	2010.	

	

Le	nombre	total	de	CCMU	1,	2	et	3	a	augmenté	de	+28,6%	entre	2008	et	2017,	avec	

une	croissance	annuelle	moyenne	de	+2,9%.	

	

Les	 CCMU	 4	 et	 5	 représentaient	 1,9%	 des	 passages	 aux	 urgences	 en	 2008,	 contre	

1,6%	en	2017.	Leur	nombre	total	a	augmenté	de	+6,5%	entre	2008	et	2017	avec	une	

croissance	annuelle	moyenne	de	+0,8%.	

	

	
Figure	3	:	Évolution	par	rapport	à	l'année	précédente	du	nombre	de	CCMU	4	et	5	et	des	autres	CCMU	de	

2008	à	2017.	

	

Le	tableau	en	Annexe	2	compare	l’évolution	des	CCMU	4	et	5	par	rapport	aux	autres	

CCMU,	de	2008	à	2017	dans	la	région	MIP.	
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3.1.3. Variabilité	:		

- Part	des	CCMU	4	et	5	au	sein	des	urgences	par	département	

Le	 département	 du	Gers	 (32)	 possède	 la	 part	 de	 CCMU	4-5	 la	 plus	 importante	 par	

rapport	 au	 nombre	 total	 d’entrées	 aux	 urgences	 avec	 2,0%.	 Suit	 la	 Haute-Garonne	

(31)	avec	1,8%	puis	l’Ariège	(09)	et	le	Tarn	(81)	à	égalité	avec	1,7%.	

	

Le	 tableau	 en	Annexe	 3	 détaille	 la	 part	 des	 patients	 CCMU	 4-5	 sur	 le	 nombre	 total	

d’entrées	par	département.	

	

Prévalence	en	fonction	du	nombre	d’habitants.	

D’après	les	chiffres	de	l’INSEE	sur	l’année	2017,	la	prévalence	des	patients	CCMU	4	et	

5,	rapportée	au	nombre	d’habitants	par	département,	est	la	plus	élevée	en	Ariège	(09)	

avec	5,4‰	devant	le	Tarn	(81)	4,3‰.	

	
Tableau	1	:	Part	des	CCMU	4	et	5	(pour	1000)	par	nombre	d'habitants	sur	l'année	2017	dans	la	région	MiP	

Année 2017 
        

Département 09 12 31 32 46 65 81 82 

Nombre 

d’habitants 

152 482 280 517 1 371 044 191 344 172 061 227 870 390 859 260 288 

Nombre de 

CCMU 4-5 

824 - 4883 713 570 - 1699 900 

CCMU 4 et 5 

par nombre 

d’habitants 

5,4‰ NC 3,6‰ 3,7‰ 3,3‰ NC 4,3‰ 3,5‰ 

	

Point	méthode	:	En	raison	des	nombreuses	données	manquantes,	 la	prévalence	n’a	pas	

été	 calculée	 pour	 les	 départements	 des	 Hautes-Pyrénées	 et	 de	 l’Aveyron	 (cf.	

méthodologie	de	l’étude).	

	

- Par	mois	

Le	nombre	de	passages	aux	urgences	des	CCMU	4	et	5	varie	selon	les	mois	de	l’année.	

Deux	périodes	se	détachent	:	une	saison	«	haute	»	entre	décembre	et	février	avec	plus	

de	 8	 000	 entrées	 par	 mois	 depuis	 2008,	 et	 une	 saison	 «	basse	»	 entre	 août	 et	

septembre	avec	moins	de	7	500	entrées	par	mois	depuis	2008.		
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Cela	représente	entre	28	et	30	entrées	en	moyenne	par	jour	pour	la	saison	«	haute	»	

et	entre	24	et	25	entrées	en	moyenne	par	jour	pour	la	saison	«	basse	».	

Le	 pic	 est	 atteint	 en	 janvier	 avec	 près	 de	 9	 192	 entrées	 depuis	 2008,	 soit	 une	

moyenne	de	30	entrées	par	jour	(Figure	4).	

	

	
Figure	4	:	Nombre	moyen	de	passages	par	jour,	en	fonction	des	mois,	des	patients	CCMU	4	et	5,	entre	2008	

et	2017	

	

Comparaison	avec	les	autres	CCMU	:	

Il	 existe	 une	 variation	 saisonnière	 de	 la	 répartition	 des	 CCMU	 chez	 les	 patients	 se	

présentant	aux	urgences.	

En	 période	 hivernale,	 de	 novembre	 à	 mars,	 la	 part	 des	 patients	 CCMU	 4	 et	 5	 est	

majoritaire	:	26,4%	contre	23,5%	pour	les	CCMU	2-3,	p<0,001.	

Le	reste	de	l’année,	les	patients	CCMU	2-3	sont	majoritaires.	

L’été,	entre	juin	et	septembre,	les	patients	CCMU	1	sont	les	plus	représentés.	

(Figure	5)	
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Figure	5	:	Répartition	mensuelle	des	CCMU	de	2008	à	2017	

	

- Par	jour	de	la	semaine	

Les	 patients	 CCMU	 4	 et	 5	 sont	 plus	 nombreux	 le	 lundi	 avec	 une	 fréquentation	 de	

+4,5%	par	rapport	à	la	moyenne	quotidienne.	Cela	représente	29	entrées	par	jour	en	

moyenne	ce	jour-là.	

Le	dimanche	est	le	jour	ayant	la	plus	faible	affluence,	avec	un	nombre	de	passages	de	-

5,8%,	par	rapport	à	la	moyenne	quotidienne.	Cela	représente	26	entrées	par	jour	en	

moyenne	ce	jour-là.	(Figure	6)	

	

	
Figure	6	:	Nombre	moyen	de	passages	des	patients	CCMU	4	et	5	par	jour	en	fonction	des	jours	de	la	

semaine,	entre	2008	et	2017	
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Comparaison	avec	les	autres	CCMU	:	

Les	 patients	 CCMU	4	 et	 5	 consultent	majoritairement	 aux	 urgences	 en	 semaine,	 du	

lundi	 au	 vendredi,	 avec	 un	 pourcentage	 maximum	 le	 lundi,	soit	 15,3%	 des	

consultations	hebdomadaires	des	CCMU	4	et	5.	

Les	 patients	 CCMU	 1	 consultent	 majoritairement	 le	 weekend,	 principalement	 le	

dimanche	 pour	 17,4%	 des	 consultations	 hebdomadaires	 des	 CCMU	 1,	 et	 16,2%	 le	

samedi.		

Les	 consultations	 des	 patients	 CCMU	 2-3	 sont	 plus	 équitablement	 répartis	 sur	 la	

semaine.	 Leur	 part	 de	 fréquentation,	 par	 rapport	 au	 total	 des	 consultations	

hebdomadaires	des	CCMU	2-3,	oscille	entre	13,5%	le	mercredi	et	15,1%	le	lundi.	

(Figure	7)	

	

	
Figure	7	:	Répartition	journalière	des	patients	CCMU	de	2008	à	2017	

	

- Sur	24h	

Le	nombre	de	passages	de	CCMU	4	et	5	varie	au	cours	de	 la	 journée	avec	une	nette	

diminution	la	nuit	par	rapport	à	la	journée.		

La	 moyenne	 du	 nombre	 d’entrées	 par	 an	 depuis	 2008,	 entre	 00h	 et	 08h	 (nuit	

profonde),	est	de	203	passages	par	heure.	

La	moyenne	du	nombre	d’entrées	par	an	depuis	2008,	entre	12h	et	18h,	est	de	556	

passages	par	heure,	soit	une	activité	2,7	fois	supérieure	à	l’activité	de	nuit	profonde.	

Le	pic	principal	d’activité	a	lieu	entre	10h	et	13h,	avec	dans	une	moindre	mesure	une	

deuxième	période	de	forte	activité	entre	17h	et	19h.	

On	observe	une	diminution	progressive	de	l’activité	à	partir	de	20h.	

(Figure	8)	
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Figure	8	:	Nombre	de	passages	des	patients	CCMU	4	et	5	en	fonction	de	l'heure,	de	2008	à	2017	

	

Lorsque	 l’on	 croise	 l’affluence	 horaire	 en	 fonction	 des	 jours,	 on	 observe	 une	

augmentation	de	l’affluence	nocturne	le	weekend.		

En	effet,	 la	moyenne	du	nombre	d’entrées	par	an	depuis	2008,	en	nuit	profonde,	est	

de	32	entrées	par	jour	et	par	heure	le	samedi	et	le	dimanche,	contre	28,7	entrées	par	

jour	et	par	heure	les	autres	jours	de	la	semaine.		

Cela	 représente	 une	 augmentation	 de	 l’affluence	 en	 nuit	 profonde	 de	 +11,4%	 le	

weekend.	

	

Comparaison	avec	les	autres	CCMU	:	

Lorsque	 l’on	 découpe	 la	 journée	 en	 tranches	 horaires,	 on	 observe	 une	 part	 plus	

importante	de	patients	CCMU	4	et	5	(16,7%)	en	nuit	profonde	(00h-08h)	par	rapport	

aux	autres	CCMU.	

En	 journée,	 le	matin	 (08h-12h),	 en	début	d’après-midi	 (12h-16h),	 et	 en	 fin	d’après-

midi	 (16h-20h),	 toutes	 les	 CCMU	 sont	 bien	 représentées.	 Les	 CCMU	 2	 et	 3	 sont	

majoritaires	avec	respectivement	23,1%,	24,7%	et	25,6%.	

Les	CCMU	1	sont	majoritaires	en	soirée	(20h-00h),	avec	19,5%.	

(Figure	9)	
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Figure	9	:	Répartition	horaire	des	CCMU	de	2008	à	2017	

	

Cas	particulier	de	la	pédiatrie	:	

Pour	les	patients	de	pédiatrie	(0	à	15	ans)	CCMU	4	et	5,	 la	répartition	de	 l’affluence	

est	différente.	Le	pic	d’activité	survient	entre	18	et	20h.	L’activité	de	nuit	profonde	est	

quasi	nulle	avec	une	moyenne	de	94	passages	par	heure	entre	00h	et	08h	de	2008	à	

2017,	soit	une	moyenne	de	0,02	passage	par	heure	et	par	jour.	(Figure	10)	

	

	
Figure	10	:	Comparaison	de	l’affluence	des	patients	CCMU	4-5	en	fonction	de	l’heure,	entre	la	pédiatrie	(0-

14	ans)	et	les	adultes	(>15	ans)	de	2008	à	2017.	
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3.1.4. Répartition	par	âge	

- Dans	la	population	générale	

L’âge	moyen	des	patients	CCMU	4	et	5	est	de	64,8	ans	avec	une	médiane	à	71,2	ans.		

Les	0-15	ans	représentent	4,8%	des	patients	CCMU	4	et	5.	

Les	15-75	ans	représentent	50,4%	des	patients	CCMU	4	et	5.		

Les	plus	de	75	ans	représentent	44,8%	des	patients	CCMU	4	et	5.			

	

- Évolution	de	2008	à	2017	

L’âge	médian	des	CCMU	4-5	a	augmenté	de	+3,5	ans.		(+4,5	ans	pour	les	CCMU	2-3	et	

+1,6	ans	pour	les	CCMU1).		

Les	patients	CCMU	4-5,	 avec	71,2	ans	d’âge	médian,	 sont	plus	âgés	que	 les	patients	

CCMU	 2-3,	 avec	 39	 ans	 d’âge	médian,	 et	 les	 patients	 CCMU	 1,	 avec	 24,6	 ans	 d’âge	

médian,	p<0,001.	

	
Tableau	2	:	Évolution	de	l'âge	médian	suivant	la	CCMU	de	2008	à	2017	

	
CCMU	4-5	 CCMU	2-3	 CCMU	1	

2008	 69,0	 37,0	 23,0	

2009	 69,0	 37,0	 23,0	

2010	 70,0	 37,0	 23,0	

2011	 70,5	 37,8	 23,7	

2012	 72,2	 39,1	 23,6	

2013	 70,9	 39,5	 24,3	

2014	 72,1	 39,6	 23,7	

2015	 73,4	 40,6	 24,4	

2016	 72,2	 41,5	 24,4	

2017	 72,5	 41,5	 24,6	

	

La	tranche	d’âge	des	75-120	ans	enregistre	la	plus	forte	progression	avec	+3,9	points	

(45,9%	des	patients	en	2017	contre	42,0%	en	2008).			

Les	15-75	ans	 sont	 légèrement	en	 recul	 avec	 -1,7	point,	de	même	que	 les	0-15	ans	

avec	une	variation	de	-2,2	points.	

L’écart,	entre	 le	 taux	de	15-75	ans	et	des	75	ans	et	plus,	se	réduit	au	 fil	des	années	

(9,4	points	en	2008	contre	3,8	points	en	2017).	(Figure	11)		
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Figure	11	:	Répartition	des	tranches	d'âge	en	pourcentage	au	sein	des	CCMU	4	et	5	selon	les	années	

	

Le	 tableau	 en	Annexe	 4	 détaille	 l’évolution	 de	 la	 part	 des	 patients	 CCMU	4	 et	 5	 en	

fonction	des	tranches	d’âge	de	2008	à	2017.	

	

- Focus	sur	la	pédiatrie	

Au	sein	des	patients	CCMU	4	et	5	en	pédiatrie	(entre	0	et	15	ans)	de	2008	à	2017,	les	

0-4	ans	sont	les	plus	représentés	(61,5%),	suivis	par	les	5-9	ans	(19,8%),	puis	les	10-

14	ans	(18,7%).	(Figure	12)	

	

	
Figure	12	:	Répartition	par	tranches	d’âge	des	patients	pédiatriques	CCMU	4	et	5,	de	2008	à	2017	
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Les	0-4	ans	représentaient	62,9%	des	CCMU	4	et	5	en	2008,	contre	67,2%	en	2017,	

avec	un	minimum	à	53,5%	en	2013.	

Les	5-9	ans	représentaient	19%	des	CCMU	4	et	5	en	2008	contre	16,5%	en	2017,	avec	

un	maximum	à	24,9%	en	2013.	

Les	10-14	ans	représentaient	18,2%	des	CCMU	4	et	5	en	2008	contre	16,3%	en	2017	

avec	un	minimum	à	15,5%	en	2010	et	un	maximum	à	23,6%	en	2014.	(Figure	13)	

	

	
Figure	13	:	Évolution	de	la	répartition	par	tranches	d’âge	des	patients	pédiatriques	CCMU	4	et	5	

	

- Répartition	territoriale	en	fonction	des	tranches	d’âge	

La	répartition	par	âge	est	inégale	en	fonction	des	départements.	

La	Haute-Garonne	(5%),	l’Aveyron	(6,5%),	le	Tarn	(7%)	et	le	Tarn-et-Garonne	(5%)	

ont	 une	 part	 plus	 importante	 de	 patients	 de	 pédiatrie	 au	 sein	 des	 CCMU	 4-5,	 par	

rapport	aux	autres	départements.	(Figure	14)	
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Figure	14	:	Répartition	des	patients	CCMU	4	et	5	par	des	tranches	d’âge	en	fonction	des	départements,	de	

2008	à	2017	

	

Les	 personnes	 âgées	 (75-120	 ans)	 occupent	 une	 part	 plus	 importante	 des	 patients	

CCMU	4	et	5	dans	 les	départements	du	Lot	(50%),	des	Hautes-Pyrénées	(50,2%),	et	

du	Tarn	(48,9%).	

	
Tableau	 3	 :	 Comparaison	 des	 CCMU	 4	 et	 5	 en	 pourcentage	 entre	 la	 pédiatrie	 et	 la	 gériatrie,	 par	

département.	

	
PART	DE	CCMU	4	ET	5	EN	%	

DEPARTEMENT	 0-15	ans	 75-120	ans	

9	 2,8	 46,6	

12	 6,5	 37,6	

31	 5	 40,9	

32	 2,9	 46,2	

46	 3,5	 50	

65	 1,5	 50,2	

81	 7	 48,9	

82	 5	 42,4	
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- Durée	de	passage	en	fonction	de	l’âge	

La	durée	médiane	de	passage	augmente	en	fonction	de	l’âge.	(Tableau	4)	

	
Tableau	4	:	Durée	médiane	de	passage	en	fonction	des	tranches	d'âge	

Tranches d'âge Durée médiane de 
passage 

[0-15[ 3h03 
[15-75[ 3h57 

[75-120] 4h09 
	

- Gravité	en	fonction	de	l’âge	

Les	CCMU	1	sont	les	plus	représentés	chez	les	15-75	ans	avec	60%.	

Les	CCMU	2-3	sont	les	plus	représentés	chez	les	15-75	ans	avec	63,9%.	

Les	 CCMU	 4-5	 sont	 les	 plus	 représentés	 chez	 les	 15-75	 ans	 (50%)	 et	 en	 gériatrie	

(45%).	

(Figure	15)	

	

	
Figure	15	:	Part	des	tranches	d’âge	au	sein	des	CCMU	
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3.1.5. Sexe	

- Répartition		

	

	
Figure	16	:	Répartition	par	genre	des	patients	CCMU	4	et	5	de	2008	à	2017	

	

Comparaison	avec	les	autres	CCMU	:	

Les	hommes	représentent	52,3%	des	CCMU	2-3	et	53,9%	des	CCMU	1.	Ils	sont	les	plus	

représentés	au	sein	des	CCMU	4-5,	p<0,001.	

Les	 femmes	représentent	47,7%	des	CCMU	2-3	et	46,1%	des	CCMU	1.	Elles	sont	les	

moins	représentées	au	sein	des	CCMU	4-5,	p<0,001.		

(Figure	17)	

	

	
Figure	17	:	Part	des	sexes	au	sein	de	chaque	CCMU	
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- Évolution	

Les	femmes	représentent	une	part	de	plus	en	plus	importante	des	patients	CCMU	4	et	

5	:	45,2%	des	patients	en	2008,	contre	46,2%	en	2017,	soit	une	progression	de	+1,1	

point.		

La	part	des	hommes	est	de	54,8%	des	patients	CCMU	4	et	5	en	2007.	L’incidence	est	

en	légèrement	diminution	avec	53,7%	en	2017	soit	-1,1	point.	(Figure	18)	

	

	
Figure	18	:	Évolution	de	la	part	des	hommes	et	des	femmes	CCMU4-5		de	2008	à	2017	

	

- Diagnostic	en	fonction	du	sexe	

La	traumatologie	concerne	majoritairement	les	hommes.	

La	toxicologie	concerne	majoritairement	les	femmes.		(Figure	19)	

	

	
Figure	19	:	Part	des	hommes	et	des	femmes	au	sein	des	types	d’urgences	pour	les	patients	CCMU4-5	de	

2008	à	2017	
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3.1.6. Provenance	géographique	des	patients	

	

- Hors	région	Midi-Pyrénées	

Les	patients	extérieurs	à	la	région	Midi-Pyrénées	qui	se	présentent	dans	les	services	

d’urgences	viennent	principalement	des	départements	voisins	:	 l’Aude,	L’Hérault,	 les	

Pyrénées-Atlantiques,	le	Lot-et-Garonne.		

Les	patients	étrangers	représentent	la	deuxième	plus	forte	affluence	hors	région.	

	
Tableau	5	:	Nombre	d'entrées	CCMU	4	et	5	en	provenance	des	départements	extérieurs	à	la	région	Midi-

Pyrénées,	de	2008	à	2017	

CODE	 DEPARTEMENT	 NOMBRE	D'ENTREES	

11	 Aude	 784	

99	 Étranger	 655	

34	 Hérault	 622	

64	 Pyrénées-Atlantiques	 400	

47	 Lot-et-Garonne	 270	

33	 Gironde	 216	

24	 Dordogne	 197	

19	 Corrèze	 180	

75	 Ile-de-France	 142	

66	 Pyrénées-Orientales	 133	

13	 Bouches-du-Rhône	 121	

	

3.2. Les	séjours	

3.2.1. Le	transport	

- Évolution	de	2014	à	2017	

Les	 patients	 CCMU	 4	 et	 5	 viennent	 majoritairement	 aux	 urgences	 en	 ambulance	

privée.	L’évolution	 tend	vers	une	diminution	des	 transports	SMUR	:	14,5%	en	2014	

contre	12,2%	en	2017	;	une	augmentation	des	transports	avec	les	pompiers	:	19,8%	

en	2014	contre	25%	en	2017	;	une	 légère	diminution	des	 transports	en	ambulance	

privée	:	 36,1%	 en	 2014	 contre	 34%	en	 2017	;	 une	 certaine	 stabilité	 des	 transports	

avec	moyen	personnel	:	29,5%	en	2014	contre	28,8%	en	2017.	(Figure	20)	
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Figure	20	:	Répartition	du	mode	de	transport	selon	les	années	pour	les	patients	CCMU	4	et	5	

	

- Transport	en	fonction	des	CCMU	

Les	 CCMU	 1	 viennent	 aux	 urgences	 majoritairement	 par	 leurs	 propres	 moyens	

(89,6%).	

Les	 CCMU	 2-3	 viennent	 aux	 urgences	 majoritairement	 par	 leurs	 propres	 moyens	

(72,6%),	 dans	une	moindre	mesure	 en	 ambulance	 (14,6%),	 puis	 avec	 les	 pompiers	

(11,5%).	

A	 contrario	 les	 CCMU	 4	 et	 5	 viennent	 principalement	 en	 ambulance	 pour	 35,4%	

d’entre	eux.	 Ils	 sont	amenés	par	 le	SMUR	pour	13,4%	d’entre	eux,	 et	23,1%	par	 les	

pompiers.	Ils	sont	28,1%	à	venir	aux	urgences	par	leurs	propres	moyens.	(Figure	21)	

	

	
Figure	21	:	Part	des	transports	au	sein	des	CCMU	
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L’analyse	 statistique	 valide	 les	 différences	 entre	 les	 CCMU	 de	 façon	 significative,	

p<0,001.	(Cf.	Tableau	en	Annexe	5)	

	

- Transport	en	fonction	du	diagnostic	

La	 majorité	 des	 patients	 arrivant	 aux	 urgences	 ont	 des	 pathologies	 médico-

chirurgicales	:	38%	sont	transportés	en	ambulance,	29%	viennent	par	leurs	propres	

moyens,	20%	avec	les	pompiers	et	12%	par	le	SMUR.	

Les	 pompiers	 et	 le	 SMUR,	 avec	 respectivement	 42%	 et	 22%,	 ont	 la	 plus	 grande	

activité	traumatologique.	Les	ambulances	privées	transportent	14%	des	traumatisés.		

En	toxicologie,	la	majorité	des	patients	sont	transportés	par	les	pompiers	(37%).		

(Figure	22)	

	

	
Figure	22	:	Mode	de	transport	en	fonction	des	types	de	diagnostic	

	

- Transport	en	fonction	de	l’âge	

Les	patients	transportés	en	ambulance	sont	majoritairement	âgés,	60,9%	ayant	plus	

de	75	ans.		

	
Tableau	6	:	Transport	aux	urgences	en	fonction	de	l'âge	des	patients	CCMU	4-5	de	2014	à	2017	

 
[0-15 ans[ [15-75 ans[ [75-120 ans] Total 

Ambulance 0,66% 38,48% 60,86% 100,00% 

Moyen personnel 12,36% 58,78% 28,86% 100,00% 

SMUR 5,09% 52,95% 41,96% 100,00% 

Pompiers VSAB 1,94% 49,73% 48,33% 100,00% 
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- Transport	et	devenir	

Les	hospitalisations	concernent	93,8%	des	patients	transportés	en	ambulance,	93,2%	

des	 patients	 amenés	 par	 les	pompiers,	 91,4%	des	 patients	 transportés	 en	 SMUR	 et	

90,6%	des	patients	qui	viennent	par	leurs	propres	moyens.	

	

La	part	de	retour	au	domicile	est	plus	importante	chez	 les	patients	qui	arrivent	aux	

urgences	par	leurs	propres	moyens	:	8,9%.		

	

La	part	de	décès	est	plus	 importante	 chez	 les	patients	 transportés	en	SMUR	:	4,1%.	

Elle	est	plus	faible	chez	les	patients	venus	par	leurs	propres	moyens	:	0,5%.	

	
Tableau	7	:	Transport	d'arrivée	aux	urgences	en	fonction	du	devenir	du	patient	CCMU4-5	de	2014	à	2017	

 Hospitalisation Retour au domicile Décès 

Ambulance 93,8% 3,9% 2,2% 

Pompiers 93,2% 4,7% 2,0% 

SMUR 91,4% 4,5% 4,1% 

Moyen personnel 90,6% 8,9% 0,5% 
	

	

3.2.2. La	durée	de	passage	

La	durée	de	passage	d’un	patient	aux	urgences	correspond	au	temps	qui	s’est	écoulé	

entre	 son	 enregistrement	 informatique	 à	 l’arrivée	 et	 sa	 sortie	 du	 service	 des	

urgences.	

	

- Médiane	de	2008	à	2017	

La	 médiane	 de	 la	 durée	 de	 passage	 des	 patients	 CCMU	 4	 et	 5	 sur	 les	 dix	 années	

d’étude	est	de	3h56.	

La	durée	de	passage	augmente	au	fil	des	années	:	+1h	et	06	minutes	depuis	2008.	

(Tableau	8)	 	
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Tableau	8	:	Durée	médiane	de	passage	en	fonction	des	années	

Durée de passage Médiane (en min) Médiane (en h) 

2008 216 3h36 

2009 219 3h39 

2010 212 3h32 

2011 218 3h38 

2012 225 3h45 

2013 236 3h56 

2014 236 3h56 

2015 248 4h08 

2016 265 4h25 

2017 282 4h42 

Total 236 3h56 

	

	

Comparaison	avec	les	autres	CCMU	:	

La	durée	médiane	de	passage	sur	les	dix	années	d’étude	est	plus	faible	pour	les	CCMU	

2-3	(2h28)	et	CCMU	1	(1h27)	comparée	aux	CCMU	4	et	5,	p<0,001.	

Les	 durées	 de	 passage	 sont	 également	 en	 augmentation	:	 +47	 minutes	 pour	 les	

CCMU1	et	+48	minutes	pour	les	CCMU	2-3	depuis	2008.	

	

- Durée	médiane	de	passage	en	fonction	du	diagnostic	

Sur	les	dix	années	d’étude,	la	durée	médiane	de	passage	des	CCMU	4	et	5	est	de	:	

-	3h54	pour	le	médico-chirurgical		

-	3h40	pour	la	traumatologie	

-	4h19	pour	la	toxicologie	

-	2h56	pour	les	autres	recours.	

	

- Durée	médiane	de	passage	en	fonction	de	l’âge	et	du	

diagnostic	

La	durée	médiane	de	passage	augmente	avec	l’âge	pour	chaque	type	d’urgence.		

(Figure	23)	
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Figure	23	:	Durée	médiane	de	passage	(en	minutes)	des	CCMU	4	et	5	en	fonction	de	l'âge	et	du	type	

d'urgence	

	

Le	tableau	en	Annexe	6	montre	que	cette	durée	médiane	est	en	augmentation	de	2008	

à	2017	quels	que	soient	l’âge	et	 le	 type	de	diagnostic,	à	 l’exception	de	 la	 toxicologie	

pour	laquelle	la	durée	médiane	de	passage	est	très	variable	d’une	année	à	l’autre.		

	

3.2.3. Le	devenir	

Au	total,	sur	les	dix	années	d’étude,	81,3%	des	patients	CCMU	4	et	5	sont	mutés.	8,7%	

des	patients	bénéficient	d’un	transfert.	7,4%	des	patients	retournent	au	domicile.	Les	

décès	concernent	2,6%	des	patients.	

	

- Évolution	des	devenirs	de	2008	à	2017	

La	prévalence	des	patients	hospitalisés	(mutation+transfert)	augmente	chaque	année	

en	moyenne	 de	 +0,5	 point	 depuis	 2008,	 soit	 un	 total	 de	 +4,5	 points	 entre	 2008	 et	

2017.	

La	 prévalence	 des	 retours	 au	 domicile	 diminue	 chaque	 année	 en	moyenne	 de	 -0,2	

point	depuis	2008,	soit	un	total	de	-2,2	points	entre	2008	et	2017.	

La	 prévalence	 des	 décès	 diminue	 chaque	 année	 en	moyenne	 de	 -0,17	 point	 depuis	

2008,	soit	un	total	de	-1,5	point	entre	2008	et	2017.	

Le	 tableau	 en	 Annexe	 7	 détaille	 le	 devenir	 des	 patients	 CCMU	 4-5	 en	 fonction	 des	

années.	
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- Résultats	en	fonction	des	tranches	d’âge	

Les	mutations	représentent	le	devenir	majoritaire,	86%	pour	les	0-15	ans,	80%	pour	

les	15-75	ans	et	84%	pour	les	75-120	ans.		

Les	 retours	 au	 domicile	 sont	 plus	 faibles	 chez	 les	 75-120	 ans	 avec	 4,9%,	 comparés	

aux	8,8%	chez	les	15-75	ans	et	aux	6%	chez	les	0-15	ans.	

	Les	décès	représentent	0,27%	des	devenirs	des	0-15	ans,	contre	4,14%	des	75-120	

ans	et	1,7%	chez	les	15-75	ans.		

(Figure	24)	

	

	
Figure	24	:	Devenir	des	patients	CCMU	4	et	5	(en	%)	de	2007	à	2017.	

	

- Comparaison	avec	les	autres	CCMU	

	
Tableau	9	:	Comparaison	des	CCMU	2-3	et	CCMU	4-5	en	fonction	du	devenir	avec	analyse	statistique	

Variables qualitatives (en %) CCMU 2-3 CCMU 4-5 p 
Hospitalisations 
(Mutation+Transfert) 26,0 90,0 <0,0001 

Retour domicile 74,0 7,4 <0,0001 

Décès 0,0 2,6 <0,0001 
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3.3. Diagnostic	principal	

	

3.3.1. Diagnostic	principal	en	fonction	de	l’âge		

- Les	types	de	diagnostic	

Les	 diagnostics	médico-chirurgicaux	 sont	 les	 plus	 représentés	 pour	 l’ensemble	 des	

tranches	 d’âge	:	 92,9%	pour	 les	 75-120	 ans,	 77,54%	pour	 les	 15-75	 ans	 et	 79,92%	

pour	les	0-15	ans.		

La	 traumatologie	 représente	 une	 part	 de	 population	 plus	 importante	 en	 pédiatrie	:	

17,29%,	contre	13,39%	pour	les	15-75	ans	et	6,07%	pour	la	gériatrie.		

La	toxicologie	est	plus	présente	chez	les	15-75	ans	:	8,51%,	contre	2,38%	en	pédiatrie	

et	0,73%	en	gériatrie.	

(Figure	25)	

	

	
Figure	25	:	Répartition	des	types	de	diagnostic	en	fonction	des	tranches	d'âge	

	

- Les	diagnostics	principaux	

En	 pédiatrie,	 le	 diagnostic	 le	 plus	 représenté	 de	 2008	 à	 2017	 est	 l’asthme.	 On	

retrouve	ensuite	les	convulsions,	puis	les	traumatismes	crâniens.	

Les	pathologies	respiratoires	-	bronchiolites,	insuffisance	respiratoire	aiguë	-	arrivent	

en	4ème	et	5ème	diagnostic	les	plus	fréquents.		

Les	 diarrhées	 et	 gastro-entérites	 aiguës	mal	 tolérées,	 avec	 signes	 de	 chocs,	 sont	 en	

9ème	position	 juste	derrière	 les	pathologies	 liées	aux	diabètes	(coma	acidocétosique,	

hypoglycémie...).	

(Tableau	10)	
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Tableau	10	:	Diagnostics	principaux	en	pédiatrie	

Diagnostic	principal	 [0-15	ans[	

Asthme	 478	

Épilepsies	et	convulsions	 424	

Traumatismes	crâniens	 423	

Insuffisance	respiratoire	aiguë	 373	

Bronchite	aiguë	et	bronchiolite	 317	

Fièvre	 245	

Choc	cardio-circulatoire	 195	

Diabète	et	troubles	de	la	glycémie	 184	

Diarrhée	et	gastro-entérite	 181	

Lésion	prof	des	tissus	(tendons,	vx,	nerfs...)	ou	d'organes	internes	 161	

	

Dans	la	catégorie	des	15-75	ans,	les	diagnostics	principaux	sont	les	plus	variés.	

Les	douleurs	thoraciques	sans	précision	sont	les	plus	fréquentes.	

Les	pathologies	 respiratoires	 -	dyspnée	et	 insuffisance	 respiratoire	aigues	 -	sont	en	

2ème	et	3ème	position.		

Le	coma	est	le	4ème	diagnostic	le	plus	fréquent	devant	l’infarctus	du	myocarde	et	les	

chocs.	Cette	population	a	la	particularité	d’être	la	plus	exposée	aux	intoxications.		

Les	 intoxications	 aux	 benzodiazépines	 représentent	 le	 7ème	 diagnostic	 le	 plus	

fréquent,	 et	 en	 10ème	 position	 se	 trouvent	 les	 intoxications	 médicamenteuses	 sans	

précision.	

L’insuffisance	 cardiaque	 gauche	 est	 le	 8ème	 diagnostic	 le	 plus	 fréquent	 juste	 devant	

l’embolie	pulmonaire.	
	

Tableau	11	:	Diagnostics	principaux	chez	les	15-74	ans	

Diagnostic	principal	 [15-75	ans[	

Douleur	thoracique,	sans	précision	 2077	

Dyspnée	 1805	

Insuffisance	respiratoire	aiguë	 1522	

Coma,	sans	précision	 1300	

Infarctus	(aigu)	du	myocarde	sans	précision,	prise	en	charge	non	précisée	 1274	

Autres	chocs	 1262	

Intoxication	par	benzodiazépines	 1225	

Insuffisance	ventriculaire	gauche	 843	

Embolie	pulmonaire,	(sans	mention	de	cœur	pulmonaire	aigu)	 785	

Intoxication	par	médicaments	et	substances	biologiques,	autres	et	sans	précision	 764	
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La	 gériatrie	 est	 une	 catégorie	 de	 population	 avec	 des	 pathologies	 bien	 spécifiques.	

L’insuffisance	 cardiaque,	 les	 insuffisances	 respiratoires	 aiguës	 et	 les	

bronchopneumopathies	constituent	la	majorité	des	diagnostics	principaux.	

L’AVC	 est	 une	 pathologie	 du	 sujet	 âgé.	 En	 additionnant	 les	 différents	 types	 d’AVC	

(ischémiques	ou	non	précisés)	 c’est	 le	3ème	diagnostic	 le	plus	 fréquent	 chez	 le	 sujet	

âgé.		

	
Tableau	12	:	Diagnostics	principaux	en	gériatrie	

Diagnostic	principal	 [75-120	ans]	

Insuffisance	ventriculaire	gauche	 3330	

Dyspnée	 3172	

Insuffisance	respiratoire	aiguë	 1739	

Insuffisance	cardiaque,	sans	précision	 1686	

Bronchopneumopathie,	sans	précision	 1148	

Autres	chocs	 1145	

Infarctus	cérébral,	sans	précision	 1120	

Douleur	thoracique,	sans	précision	 1102	

Pneumopathie,	sans	précision	 1098	

Accident	 vasculaire	 cérébral,	 non	 précisé	 comme	 étant	 hémorragique	 ou	

par	infarctus	

1023	

	

3.4. Exemple	 d’un	 service	 d’urgences	 de	 la	 région	Midi-Pyrénées	:	 le	
centre	hospitalier	Comminges	Pyrénées	de	Saint-Gaudens	

	

3.4.1. CCMU	4	et	5	à	Saint-Gaudens	en	2017	

En	 2017,	 21	886	 passages	 ont	 été	 comptabilisés	 aux	 urgences	 du	 CH	 Comminges	

Pyrénées	à	Saint-Gaudens.	

Il	y	a	881	patients	codés	CCMU	4	et	5,	soit	4%	des	passages	aux	urgences	:	777	CCMU	

4	soit	3,6%,	et	104	CCMU	5	soit	0,4%.	

La	répartition	du	nombre	de	passages	des	CCMU	4	et	5	est	très	hivernale,	avec	un	pic	

en	 janvier-février	 de	 110	 passages	 par	mois,	 ce	 qui	 représente	 respectivement,	 en	

moyenne	3,5	patients	par	jour	en	janvier	et	4	patients	par	jour	en	février.	(Figure	26)	
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Figure	26	:	Répartition	mensuelle	des	CCMU	4	et	5	en	2017	au	CH	de	Saint-Gaudens	

	

3.4.2. Analyse	des	CCMU	avant	et	après	relecture	des	dossiers.	

L’objectif	 est	 d’évaluer	 la	 pratique	 de	 la	 classification	 CCMU	 au	 sein	 d’un	 service	

d’urgences.	Pour	cela,	 la	CCMU	attribuée	au	patient	 lors	de	sa	prise	en	charge	a	été	

comparée	 avec	 la	 CCMU	 attribuée	 rétrospectivement	 au	 patient	 après	 relecture	 du	

dossier.	

	

Le	trimestre	de	janvier	à	mars	a	été	choisi	comme	période	d’analyse	car	il	concentre	

la	plus	forte	affluence	des	patients	CCMU	4	et	5.	Cela	représente	un	échantillon	de	302	

patients	:	277	patients	CCMU	4	et	25	patients	CCMU	5.	

Chaque	dossier	a	été	étudié	individuellement.	La	CCMU	codée	par	le	médecin	senior,	

ou	l’interne	qui	a	pris	en	charge	le	patient,	a	été	comparée	à	la	CCMU	attribuée	après	

relecture	 du	 dossier,	 en	 reprenant	 l’examen	 clinique,	 les	 constantes	 du	 patient,	

l’anamnèse	et	 l’ECG,	 et	 en	 suivant	 l’arbre	décisionnel	de	 la	CCMU	modifiée	proposé	

par	l’ORU-MiP	(2).	

	

Les	CCMU	4	

Au	total,	sur	les	277	patients	CCMU	4	:		

- 9	patients	ont	été	reclassés	CCMU	2,	soit	3,2%,		

- 138	ont	été	reclassés	en	CCMU	3,	soit	49,8%,		

- 128	ont	été	confirmés	CCMU	4	soit	46,2%,		

- 2	patients	ont	été	reclassés	CCMU	5	soit	0,75%.	
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Pour	 les	 9	 patients	 reclassés	 CCMU	2,	 on	 dénombre	 7	 patients	 de	 traumatologie,	 1	

douleur	 abdominale	 et	 1	 vertige.	 7	 patients	 ont	 été	 vus	 par	 un	 médecin	 senior,	 2	

patients	ont	été	vus	par	un	interne.	Le	critère	de	gravité	qui	semble	avoir	été	retenu	

par	les	médecins	pour	les	classés	CCMU	4,	malgré	l’absence	de	pronostic	vital	engagé,	

est	 la	 douleur	 intense	 nécessitant	 d’emblée	 des	 antalgiques	 de	 palier	 3	 pour	 6	

patients	d’entre	eux.	

1	patient	a	été	classé	CCMU	4	sur	un	AVP	haute	cinétique,	mais	il	n’avait	pas	de	critère	

de	gravité	engageant	le	pronostic	vital	à	l’examen	initial.		

Pour	 2	 patients,	 il	 y	 a	 eu	 une	 erreur	 de	 classification	 sans	 explication	 possible	

retrouvée.	Il	s’agissait	d’une	plaie	de	la	main	avec	rupture	tendineuse	et	d’un	vertige	

d’allure	périphérique	non	étiqueté.	

	

Pour	les	2	patients	reclassés	CCMU	5,	il	s’agit	de	patients	pour	qui	la	ventilation	non	

invasive	(VNI)	a	été	utilisée	à	l’arrivée	aux	urgences.	

	

Les	CCMU	5	

Au	total,	sur	les	25	patients	CCMU	5	:	

- 11	ont	été	confirmés	CCMU	5	

- 13	 ont	 été	 reclassés	 CCMU	 4,	 car	 aucune	manœuvre	 de	 réanimation	 n’a	 été	

réalisée	dans	l’immédiat	

- 1	 patient	 a	 été	 reclassé	 CCMU	 3	:	 il	 s’agissait	 d’un	 AVP	 avec	 une	 douleur	

lombaire	sans	signe	clinique	laissant	penser	que	le	pronostic	vital	était	engagé.	

Le	diagnostic	final	était	une	fracture	vertébrale	instable.	

Tableau	13	:	CCMU	4	et	5	après	relecture	des	dossiers	

	

Finalement,	sur	 les	302	patients	codés	CCMU	4-5,	un	peu	moins	de	 la	moitié	étaient	

bien	catégorisés	(46,0%)	contre	56,0%	d’erreur	:	

- 0,7%	ont	été	catégorisés	dans	une	classe	plus	grave	

- 53,3%	ont	été	catégorisés	dans	une	classe	moins	grave	

  
CCMU 2 CCMU 3 CCMU 4 CCMU 5 

CCMU 4 277 9 138 128 2 

CCMU 5 25 0 1 13 11 
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4. DISCUSSION	

4.1. Discussion	des	résultats		

Cette	 étude	 confirme	 une	 nouvelle	 fois	 l’augmentation	 totale	 du	 nombre	 de	

consultations	 aux	 urgences	 chaque	 année	 dans	 la	 région	 Midi-Pyrénées	:	 +27%	

depuis	 2008	 (5).	 Cette	 hausse	 concerne	 tous	 les	 patients,	 mais	 demeure	 plus	

importante	pour	les	CCMU	1,2,3	(+28,6%),	que	pour	les	CCMU	4	et	5	(+6,5%)	depuis	

2008.	 Ceci	 va	 dans	 le	 sens	 des	 études	 qui	 montrent	 que	 cette	 hausse	 concerne	

principalement	 les	patients	avec	un	état	clinique	stable,	dont	 le	pronostic	vital	n’est	

pas	engagé	(7)(8)(9).	
	

Les	CCMU	4	et	5	 représentent	 seulement	1,6%	des	urgences,	mais	doivent	 recevoir	

une	prise	en	charge	spécifique	du	fait	de	leur	gravité.	L’objectif	de	notre	étude	est	de	

s’intéresser	aux	caractéristiques	de	ces	patients,	afin	d’adapter	au	mieux	leur	prise	en	

charge.	Ce	sont	majoritairement	des	hommes	(54,6%)	mais	on	tend	vers	un	équilibre	

des	genres	(+1,1	point	de	 femmes	depuis	2008).	Ces	patients	sont	significativement	

plus	âgés	que	les	autres	:	71,2	ans	d’âge	médian,	contre	39,0	ans	pour	les	CCMU	2	et	3.		

Du	 fait	notamment	du	vieillissement	de	 la	population	générale,	 l’âge	médian	est	 en	

hausse	avec	+3,5	ans	depuis	2008.	Par	conséquent,	les	patients	CCMU	4	et	5	partagent	

de	nombreuses	similitudes	avec	les	patients	de	gériatrie.	Nos	résultats	sont	similaires	

à	ceux	retrouvés	dans	une	revue	de	 la	 littérature	sur	les	patients	de	plus	de	65	ans	

aux	 urgences	 toutes	 gravités	 confondues	 (11).	Nous	 avons	montré	 que	 les	 patients	

CCMU	4	 et	 5	 consultent	 préférentiellement	 en	 hiver	 pendant	 la	période	 d’épidémie	

grippale.	Une	étude	américaine	a	d’ailleurs	montré	que	c’est	en	février	qu’il	y	a	le	plus	

de	 patients	 ayant	 subi	 une	 intubation	 orotrachéale	 (12).	 Ces	 patients	 consultent	

préférentiellement	 le	 lundi,	 plutôt	 le	 matin	 pendant	 les	 heures	 ouvrables,	 comme	

retrouvé	dans	d’autres	études	(13).		
	

Concernant	le	devenir,	notre	étude	montre	que	les	patients	CCMU	4	et	5	seront	pour	

90%	 d’entre	 eux	 hospitalisés.	 L’étude	 de	 la	 DREESS	 en	 2013	 montrait	 un	 taux	

d’hospitalisation	plus	faible	(80%)	au	sein	des	patients	les	plus	graves,	mais	prenait	

en	compte	secteur	privé	et	secteur	public	(14).	

Les	patients	CCMU	4	et	5	sont	donc	les	premiers	concernés	par	le	manque	de	places	

d’hospitalisation.		
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Ces	 données	 peuvent	 constituer	 un	 début	 de	 réflexion	 sur	 la	 façon	 d’anticiper	

l’évolution	 de	 cette	 population	 dans	 le	 futur,	 afin	 d’adapter	 sa	 prise	 en	 charge.	 Il	

s’agirait,	 par	 exemple,	 de	 réorganiser	 la	 capacité	 d’accueil	 en	 créant	 plus	 de	 lits	

d’hospitalisation	 en	 gériatrie	 et	 pathologies	 cardio-respiratoires,	 avec	 pourquoi	 pas	

des	 lits	d’aval	 temporaires	 pendant	 les	 épidémies	 hivernales.	Nous	 pourrions	 aussi	

étudier	 la	 répartition	 des	 effectifs	 pour	 les	 renforcer	 en	 fonction	 de	 l’activité	 en	

journée	par	rapport	à	la	nuit,	l’hiver	par	rapport	à	l’été	avec	une	ligne	de	régulation	et	

de	SMUR	en	plus.	
	

Notre	étude	montre	que	 la	durée	de	passage	augmente	en	 fonction	de	 la	gravité	du	

patient	:	2h28	pour	les	CCMU	2-3,	contre	3h56	pour	les	CCMU	4-5	;	mais	également	en	

fonction	de	 l’âge.	 	Cela	peut	 s’expliquer	par	 le	 fait	que	 les	patients	graves	 sont	plus	

complexes	:	 nécessité	 de	 réaliser	 plus	 d’examens	 complémentaires,	 des	 traitements	

plus	 longs	 ou	 plus	 techniques,	 dans	 certains	 cas	 des	 manœuvres	 de	 réanimation	

visant	à	stabiliser	le	patient	sur	le	plan	clinique.	Ces	patients	sont	également	amenés	à	

attendre	une	place	d’hospitalisation.	

Nous	avons	également	montré	que	depuis	2008,	 cette	durée	de	passage	augmente	:	

+1h06	pour	les	CCMU	4	et	5.	Cette	tendance	est	similaire	pour	les	autres	CCMU	mais	

dans	une	moindre	mesure.	Plusieurs	études	ont	montré	que	ce	phénomène	peut	être	

mis	en	corrélation	avec	la	hausse	constante	du	nombre	de	patients	aux	urgences.	Les	

conséquences	rapportées	sont	:	un	délai	de	mise	en	place	du	traitement	plus	long,	un	

retard	de	transfert	en	unité	de	soins	intensifs	pour	les	patients	qui	le	nécessitent	(15),	

une	augmentation	de	la	mortalité	à	7	jours	(16)(17).		
	

Afin	 d’optimiser	 la	 durée	 de	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 graves,	 des	 moyens	

d’organisation	des	services	d’urgences	ont	déjà	été	mis	en	place.	En	2003,	les	sociétés	

savantes	 (Société	 francophone	 de	 médecine	 d’urgence	 SFMU,	 Société	 française	

d’anesthésie	 et	 de	 réanimation	 SFAR,	 Société	 de	 réanimation	 de	 langue	 française	

SRLF)	 à	 l’initiative	 de	 la	 SFMU,	 ont	mandaté	 un	 groupe	 d’experts	 afin	 d’établir	 des	

recommandations	 pour	 créer	 des	 salles	 d’accueil	 des	 urgences	 vitales	 (SAUV)(18).	

L’objectif	 était	 de	 pallier	 à	 l’hétérogénéité	 constatée	 dans	 le	 management	 des	

urgences	vitales.	Les	SAUV	peuvent	être	situées	au	sein	d’un	service	d’urgences	mais	

également	 au	 sein	 d’une	 unité	 de	 soins	 intensifs.	 L’expertise	 est	 également	

hétérogène,	puisque	dans	certains	cas,	ce	sont	des	médecins	urgentistes	qui	prennent	
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en	charge	les	patients	dans	ces	structures,	et	dans	d’autres	cas,	ce	sont	des	médecins	

de	soins	intensifs	ou	des	anesthésistes	réanimateurs.	

En	 parallèle,	 les	 filières	 d’accueil	 dédiées	 et	 spécialisées	 ont	 été	 créées.	 C’est	 le	

principe	 des	 «	trauma	 center	»	 pour	 les	 patients	 traumatisés	 graves	 (19)	 mais	

également	 les	 unités	 neuro-vasculaires	 «	UNV	»	 pour	 les	 accidents	 vasculaires	

cérébraux	(20)(21).	Ces	filières	permettent	de	diminuer	le	temps	de	prise	en	charge,	

le	 temps	 de	 recours	 à	 la	 mise	 en	 place	 du	 traitement,	 et	 surtout	 la	 mortalité.	 Ces	

différents	filières	doivent	être	complémentaires	et	non	se	substituer	(22).	

A	 titre	 d’exemple,	 le	 CHU	 de	 Toulouse	 est	 le	 principal	 «	trauma	 center	»	 en	 Midi-

Pyrénées	et	comprend	l’UNV	la	plus	active	de	la	région	car	c’est	la	seule	qui	pratique	

la	 thrombectomie.	 De	 ce	 fait,	 son	 département,	 la	 Haute-Garonne,	 concentre	 la	

majorité	des	patients	CCMU	4	et	5	de	la	région	depuis	2008	et	ce	chiffre	est	en	hausse	

en	2017	avec	environ	50%	des	patients.		

Les	études	qui	visent	à	améliorer	le	temps	de	prise	en	charge	des	patients	en	détresse	

vitale	 aux	 urgences	 s’accordent	 à	 dire	 que	 le	 repérage	 de	 ces	 patients	 à	 l’arrivée,	 à	

l’aide	 d’outils	 d’évaluation	 fiables	 et	 reproductibles,	 est	 essentiel	 (23)(24).	 Encore	

trop	 de	 patients	 sont	 dirigés	 vers	 la	 filière	 SAUV	 ou	 la	 filière	 de	 prise	 en	 charge	

«	classique	»	 sur	 la	 simple	 subjectivité	 du	médecin	 d’accueil	 ou	 de	 l’IAO	:	 52%	 des	

patients	dans	l’étude	de	Quintard.H	(25).	
	

Concernant	 le	 mode	 de	 transport	 acheminant	 le	 patient	 aux	 urgences,	 nous	

constatons	qu’il	s’agit	d’une	ambulance	privée	pour	 la	majorité	d’entre	eux	:	35,4%.	

Les	pompiers,	qui	 représentent	23,1%	des	 transports,	sont	 le	plus	souvent	orientés	

vers	les	accidents	traumatiques	et	les	intoxications.	Ce	constat	est	en	adéquation	avec	

le	fait	qu’ils	sont	habilités	à	prodiguer	les	premiers	soins	notamment	sur	les	plaies	et	

immobilisations.	

L’interrogation	 porte	 sur	 le	 taux	 de	 patients	 CCMU	4	 et	 5	 venant	 aux	 urgences	par	

leurs	propres	moyens	(28,1%)	et	le	faible	taux	d’acheminement	par	le	SMUR	(13,4%).	

En	effet,	nous	devrions	retrouver	un	taux	de	transport	par	le	SMUR	majoritaire	et	un	

taux	d’utilisation	des	moyens	personnels	dérisoire.		

Une	étude	s’est	intéressée	aux	transports	et	à	la	régulation	des	patients	arrivant	aux	

urgences	 avec	 des	 signes	 de	 détresse	 respiratoire.	 Seulement	 39%	 des	 patients	

avaient	été	régulés	par	le	15.	Les	chiffres	sont	très	proches	de	ceux	de	notre	étude	:	

28%	des	patients	sont	arrivés	par	leurs	propres	moyens,	17%	par	le	SMUR,	45%	par	
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les	 ambulances	 privées	 et	 les	 pompiers	 (26).	 Les	 auteurs	 se	 sont	 intéressés	 plus	

particulièrement	aux	28%	qui	 sont	arrivés	par	 leurs	propres	moyens	et	mettent	en	

évidence	 que	 81%	 d’entre	 eux	 sont	 venus	 aux	 urgences	 sans	 appeler	 le	 15	 ni	 le	

médecin	traitant.	36%	d’entre	eux	sont	adressés	par	le	médecin	traitant	et	seulement	

2%	d’entre	eux	ont	été	régulés	par	le	15.	

L’explication	principale	de	 la	venue	aux	urgences	d’un	si	 grand	nombre	de	patients	

par	 leurs	propres	moyens	 semble	 être	 une	 absence	 de	 prise	 de	 contact	médical	 en	

amont	avec	 les	 centres	de	 régulation	ou	un	médecin	généraliste.	Cela	 constitue	une	

base	de	réflexion	sur	la	nécessité	de	faire	de	la	prévention	auprès	des	populations	et	

des	 médecins	 généralistes,	 sur	 le	 rôle	 et	 l’utilité	 des	 centres	 de	 régulations.	 Le	

transport	des	patients	serait	en	meilleure	adéquation	avec	la	gravité	et	permettrait	de	

prendre	en	compte	le	risque	de	dégradation	pendant	le	trajet.		
	

On	peut	également	s’interroger	sur	le	taux	des	retours	au	domicile	(7,4%)	qui	parait	

élevé	dans	notre	étude,	pour	des	patients	qui	présentent	un	pronostic	vital	 engagé.	

Les	retours	au	domicile	sont	surestimés	pour	plusieurs	raisons.		

D’une	part,	en	regardant	le	détail	par	établissement,	on	observe	une	grande	disparité	:	

la	part	des	 retours	au	domicile	 au	 sein	des	patients	CCMU	4	et	5	 s’étend	de	1,8%	à	

67%.			

En	effet,	certains	services	d’urgences	de	la	région	ne	distinguent	pas	la	partie	Service	

d’Accueil	 des	 Urgences	 (SAU)	 de	 l’Unité	 d’Hospitalisation	 de	 Courte	 Durée	 (UHCD)	

dans	 la	déclaration	de	 leurs	activités.	Les	patients	qui	 sont	hospitalisés	à	 l’UHCD	et	

qui	 rentrent	au	domicile	dans	un	deuxième	 temps,	peuvent	être	 comptés	parmi	 les	

retours	au	domicile.		

D’autre	part,	il	y	a	des	incohérences	de	renseignement	pour	cette	donnée	puisque	la	

destination	 ne	 semble	 pas	 avoir	 été	 remplie	 correctement	 pour	 tous	 les	 patients.	

Lorsque	l’on	regarde	les	diagnostics	en	détail,	on	remarque	des	patients	pour	lesquels	

le	retour	au	domicile	semble	peu	probable	(choc	cardio-circulatoire,	arrêt	cardiaque,	

coma,	trouble	du	rythme	et	de	la	conduction,	infarctus	du	myocarde…).	En	retirant	les	

patients	 qui	 ont	 un	diagnostic	 pour	 lesquels	 l’hospitalisation	 semble	 nécessaire,	 on	

passe	de	7,15%	à	4,2%	de	retours	au	domicile.	Ce	chiffre	reste	encore	surestimé,	car	

pour	 certains	 diagnostics,	 par	 exemple	 les	 intoxications	 médicamenteuses,	 il	 est	

difficile	 de	 savoir	 si	 le	 patient	 nécessite	 une	 hospitalisation.	 Certaines	 données	

manquantes	ne	permettent	pas	de	trancher,	notamment	:	quel	type	de	toxique	est	en	
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cause	?	Dans	 le	bénéfice	du	doute,	 ces	patients-là	ont	été	maintenus	dans	 le	groupe	

retour	au	domicile.		

L’estimation	réalisée	à	4,2%	est	toutefois	plus	proche	de	la	réalité	que	la	moyenne.	

4.2. Points	positifs	de	l’étude	

Il	s’agit	d’un	recueil	de	données	sur	dix	années,	multicentrique	à	 l’échelle	régionale.	

Le	nombre	de	passages	aux	urgences	analysés	est	donc	 conséquent.	Les	différences	

mises	en	évidence	apparaissent	toutes	statistiquement	significatives.	

4.3. Limites	de	l’étude		

C’est	une	étude	rétrospective.	
	

Les	données	analysées	sont	limitées	par	le	dossier	transmis	par	les	urgences	à	l’ORU-

MiP	 qui	 ne	 permet	 pas	 d’étudier	 les	 critères	 ayant	 amené	 le	 médecin	 urgentiste	 à	

classer	le	patient	en	CCMU	4	ou	5.		
	

Les	données	ne	permettent	pas	d’avoir	un	aperçu	de	la	prise	en	charge	du	patient	:	les	

examens	 complémentaires,	 les	 traitements	 reçus	 (catécholamines,	 remplissage),	 les	

gestes	effectués	(drainage	pleural,	massage	cardiaque,	 intubation,	etc…)	ne	sont	pas	

intégrés	à	la	base	de	données.	
	

Les	possibilités	de	motif	de	recours	et	de	diagnostic	principal	sont	très	nombreuses	et	

très	variées	avec	parfois	peu	de	précisions.	Par	exemple,	un	 infarctus	du	myocarde	

peut	 avoir	 été	 renseigné	 «	douleur	 thoracique	 sans	 précision	»	 ou	 «	angor	».	 Un	

œdème	 aigu	 du	 poumon	 peut	 avoir	 été	 renseigné	 simplement	 «	dyspnée	»	 ou	 bien	

«	insuffisance	 cardiaque	 sans	 précision	»	 ou	 encore	 «	insuffisance	 ventriculaire	

gauche	».	Cette	hétérogénéité	complique	les	analyses	des	diagnostics	principaux	par	

pathologie.	
		
Certaines	 données	 ne	 sont	pas	 exhaustives,	 en	 particulier	 le	 transport	 du	patient	 à	

son	arrivée,	et	d’autres	sont	parfois	imprécises,	comme	le	devenir	du	patient.	
	

Les	données	départementales	des	Hautes-Pyrénées	et	de	l’Aveyron	sont	difficilement	

interprétables,	 en	 particulier	 pour	 la	 pédiatrie,	 car	 le	 centre	 hospitalier	 régional,	

établissement	référence,	n’a	pas	été	inclus	dans	l’étude.	 	
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4.4. Limite	de	la	classification	CCMU	

A	travers	l’exemple	du	CH	de	Saint-Gaudens,	et	la	mise	en	situation	pour	essayer	de	

classer	rétrospectivement	les	patients	CCMU	de	la	façon	la	plus	objective	possible,	il	

apparait	 que	 la	 principale	 difficulté	 de	 cette	 classification	 est	 la	 définition	 du	

pronostic	vital	engagé.	C’est	une	notion	qui	semble	plutôt	subjective	et	qui	ne	repose	

sur	aucun	critère	clinique	précis.	

Une	étude	menée	auprès	de	plusieurs	médecins,	visant	à	comparer	 leur	ressenti	du	

degré	d’urgence	d’un	patient,	 a	montré	de	nombreuses	divergences.	Ces	différences	

ne	 semblaient	 pas	 porter	 sur	 l’appréciation	 clinique	 du	 patient,	 mais	 sur	 d’autres	

paramètres	 difficilement	 évaluables	:	 la	 formation	 initiale	 du	 médecin	 (médecin	

urgentiste	 versus	 médecin	 d’une	 autre	 spécialité),	 ses	 croyances,	 son	 expérience,	

l’influence	de	la	situation	vécue	par	le	patient	à	son	égard	en	particulier	s’il	avait	une	

anxiété	ou	une	douleur	intense	(27).	

En	relisant	les	dossiers,	on	s’aperçoit	que	les	médecins	se	basent	dans	la	majorité	des	

cas	 sur	 les	 critères	 de	 gravité	 clinique	 qui	ont	 une	 définition	 précise	:	 état	 de	 choc,	

sepsis	 sévère,	 détresse	 respiratoire	 aigüe,	 coma.	 Même	 au	 sein	 des	 définitions	 qui	

paraissent	 relativement	 établies,	 comme	 par	 exemple	 l’instabilité	 hémodynamique,	

on	trouve	de	nombreuses	différences	de	jugement	lorsque	l’on	demande	à	plusieurs	

médecins	de	définir	si	le	patient	est	stable	ou	non	(28).	Il	restera	donc	toujours	une	

partie	 subjective	 et	 humaine	 du	 jugement	 clinique	 qui	 échappe	 aux	 différentes	

classifications.	

Lorsque	l’on	s’intéresse	aux	138	patients	reclassés	CCMU	3	parce	qu’ils	n’avaient	pas	

de	 signe	 clinique	 engageant	 le	 pronostic	 vital	 à	 l’arrivée,	 le	 diagnostic	 final	 semble	

influencer	 le	 médecin	 ayant	 attribué	 la	 CCMU	 4.	 En	 effet,	 certains	 diagnostics	

regroupent	presque	100%	de	CCMU	4.	Par	exemple,	les	AVC	ou	l’embolie	pulmonaire	

sont	systématiquement	renseignés	CCMU	4,	qu’il	y	ait	des	signes	de	gravité	à	l’examen	

clinique	 initial	 ou	 non.	 Les	 infarctus	 du	myocarde	 sans	 signe	 ECG	 à	 l’arrivée,	mais	

avec	 un	 cycle	 de	 troponine	 augmentée,	 sont	 également	 tous	 classés	 CCMU	 4.	 Cela	

montre	que	 la	CCMU	 est	 souvent	 renseignée	à	 la	 fin	de	 la	prise	en	 charge,	 après	 la	

connaissance	du	diagnostic	final.	

	

Le	constat	est	identique	lorsque	l’on	regarde	les	CCMU	5	qui	ont	été	reclassées	CCMU	

4.	 On	 observe	 que	 pour	 7	 patients,	 aucune	 manœuvre	 de	 réanimation	 n’a	 été	

entreprise	aux	urgences	dans	l’immédiat,	bien	qu’ils	aient	été	transférés	par	la	suite	
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en	 réanimation.	 On	 imagine	 que	 pour	 ces	 patients-là,	 le	 médecin	 a	 également	 été	

influencé	par	l’évolution	de	la	prise	en	charge	et	le	devenir	du	patient	pour	renseigner	

la	CCMU.	

	

Parmi	les	facteurs	limitants	pour	déterminer	au	mieux	la	CCMU	à	l’arrivée	du	patient,	

il	 faut	 préciser	 que	 le	 logiciel	 utilisé	 au	 CH	 de	 Saint-Gaudens	 propose	 de	 saisir	 la	

CCMU	seulement	à	 la	 fin	de	 la	prise	en	charge	du	patient,	ce	qui	évidemment	n’aide	

pas	le	médecin	à	se	remettre	dans	les	conditions	initiales	de	l’examen	du	patient.		

	

4.5. Quel	avenir	pour	la	CCMU	?	

Actuellement,	le	rôle	principal	de	cette	classification	est	de	regrouper	les	patients	par	

gravité	et	par	charge	en	soins	(examens	complémentaires	ou	non),	ceci	dans	un	but	

épidémiologique	afin	de	bénéficier	d’un	reflet	de	 l’activité	réalisée	dans	 les	services	

d’urgences.		

Cette	classification	est	pourtant	réfléchie	selon	un	modèle	de	triage	où	le	patient	est	

catégorisé	dès	son	arrivée	aux	urgences.	Depuis	sa	mise	en	place,	d’autres	échelles	de	

classification	 ont	 été	 créées	 afin	 de	 trier	 les	 patients	 selon	 leur	 degré	 d’urgence	 à	

l’arrivée.	 Elles	 sont,	 par	 contre,	 destinées	 à	 une	 utilisation	 clinique	 par	 l’Infirmier	

d’Accueil	et	d’Orientation	(IAO)	ou	le	Médecin	d’Accueil	et	d’Orientation	(MAO).	

On	peut	se	poser	la	question	de	la	pertinence	de	cette	classification	compte	tenu	du	

rôle	épidémiologique	qui	lui	est	attribué	aujourd’hui.		

Peut-être	qu’une	classification	a	posteriori,	à	 la	 fin	de	 la	prise	en	charge,	serait	plus	

représentative	 de	 la	 gravité	 du	 patient	 et	 surtout	 de	 la	 complexité	 de	 la	 prise	 en	

charge.	
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5. CONCLUSION	

	

Les	patients	CCMU	4	et	5	augmentent	en	moyenne	de	+0,8%	chaque	année,	soit	une	

augmentation	 totale	 de	 6,5%	 entre	 2008	 et	 2017.	 Cette	 hausse	 est	 quatre	 fois	 plus	

faible	 que	 celle	 des	 autres	 patients	 CCMU	:	 +28,6%	depuis	 2008.	 Cela	 représente	 1	

patient	avec	pronostic	vital	engagé	pour	65	admissions	aux	urgences.	

Ces	 patients	 sont	 de	 plus	 en	 plus	 âgés	 et	 nécessitent	 de	 nombreux	 examens	

complémentaires,	 ainsi	 qu’une	 prise	 en	 charge	 chronophage.	 Leur	 affluence	 est	

rythmée	 par	 les	 saisons,	 avec	 un	 pic	 pendant	 les	 épidémies	 hivernales.	 Les	

pathologies	 rencontrées	 sont	 principalement	 cardio-respiratoires,	 avec	 les	

décompensations	 cardiaques	 et	 les	 insuffisances	 respiratoires	 aigües,	 devant	 les	

pathologies	neurologiques	vasculaires.	

Nous	 avons	 montré	 que	 ces	 patients	 restent	 plus	 longtemps	 dans	 les	 services	

d’urgences.	 Leur	 durée	 de	 passage	 a	 augmenté	 de	 plus	 d’1h	 depuis	 2008,	 en	 lien	

principalement	 avec	 l’encombrement	 des	 services	 d’urgences.	 Cela	 ne	 semble	 pas	

avoir	d’influence	sur	le	pronostic	de	ces	patients,	puisque	la	prévalence	des	décès	est	

en	diminution	depuis	2008	:	-1,5	point.		

	

Cette	étude	soulève	un	problème	de	régulation	de	ces	patients	car	28%	d’entre	eux	se	

rendent	 aux	 urgences	 par	 leurs	 propres	moyens.	 D’autres	 études	 complémentaires	

seraient	nécessaires	pour	déterminer	si	ces	patients	ont	eu	un	contact	médical	avant	

de	se	présenter	aux	urgences.	

	

Ce	 travail	 peut	 également	 constituer	 une	 base	 de	 réflexion	 pour	 encourager	 la	

poursuite	du	développement	des	filières	de	prise	en	charge	dédiées	comme	les	UNV,	

ou	 les	 Trauma	 center,	 et	 surtout	 anticiper	 le	 vieillissement	 de	 la	 population	 et	

l’augmentation	 du	 besoin	 de	 lits	 d’hospitalisation,	 principalement	 pour	 les	

pathologies	cardio-respiratoires	et	neurologiques	du	sujet	âgé.		
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7. ANNEXES	

Annexe	1		
Tableau	14	:	Évolution	de	la	part	des	patients	CCMU	4	et	5	en	fonction	du	nombre	total	d'entrées	de	2008	

à	2017	

	

ANNEES	

NOMBRE	DE	

PASSAGES		

TOTAL	

	

CCMU	4-5	

	

%	CCMU	4-5	

2008	 525	754	 9	747	 1,9%	

2009	 549	981	 10	167	 1,9%	

2010	 546	531	 9	390	 1,8%	

2011	 567	282	 9	516	 1,8%	

2012	 577	900	 9	257	 1,7%	

2013	 587	949	 9	469	 1,7%	

2014	 609	707	 9	807	 1,7%	

2015	 629	504	 9	511	 1,6%	

2016	 652	415	 10	087	 1,6%	

2017	 669	888	 10	381	 1,6%	
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Annexe	2	

	
Tableau	15	:	Comparaison	entre	l’évolution	des	CCMU	4	et	5	par	rapport	aux	autres	CCMU,	de	2008	à	

2017	dans	la	région	MIP.	

	
ÉVOLUTION	DES	

AUTRES	CCMU	

ÉVOLUTION	

DES	CCMU	4-5	
	 	 	

2008/2009	 +5,2%	 +4,6%	

2009/2010	 -0,3%	 -7,6%	

2010/2011	 +3,1%	 +1,3%	

2011/2012	 +1,9%	 -3,0%	

2012/2013	 +1,7%	 +2,6%	

2013/2014	 +3,0%	 +3,6%	

2014/2015	 +4,1%	 -3,0%	

2015/2016	 +2,4%	 +5,8%	

2016/2017	 +4,7%	 +3,2%	

MOYENNE	

ANNUELLE	

+2,9%	 +0,8%	

TOTAL	 +28,6%	 +6,5%	
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Annexe	3	
	

Tableau	16	:	Part	des	patients	CCMU	4	et	5	sur	le	nombre	total	d'entrées	par	département.	

	
09	 12	 31	 32	 46	 65	 81	 82	

2008	 1,6% 0,7% 2,2% 1,9% 1,5% 1,3% 2,4% 1,8% 
2009	 1,6% 1,1% 2,2% 2,0% 1,2% 1,4% 2,3% 1,8% 
2010	 1,8% 0,9% 2,0% 1,9% 1,2% 1,3% 2,1% 1,6% 
2011	 1,9% 0,7% 1,7% 1,8% 1,3% 1,0% 2,5% 1,7% 
2012	 1,8% 0,8% 1,7% 2,1% 1,6% 0,6% 2,0% 2,0% 
2013	 1,9% 0,8% 1,9% 2,1% 1,7% 0,6% 1,7% 1,7% 
2014	 1,8% 1,2% 1,9% 2,4% 1,6% 0,5% 1,7% 1,8% 
2015	 2,3% 1,3% 1,8% 2,3% 1,6% 0,4% 1,5% 1,4% 
2016	 2,2% 1,0% 2,1% 2,6% 1,1% 0,6% 1,3% 1,2% 
2017	 1,9% 0,8% 1,9% 2,4% 1,0% 1,3% 1,3% 1,3% 
Total	

général	 1,7%  0,8%  1,8%  2,0%  1,3%  0,8%  1,7%  1,5%  
	

Ariège	(09),	Aveyron	(12),	Haute-Garonne	(31),	Gers	(32),	Lot	(46),	Hautes-Pyrénées	

(65),	Tarn	(81),	Tarn-et-Garonne	(82).	

Point	 méthode	:	 les	 résultats	 de	 l’Aveyron	 (12)	 et	 des	 Hautes-Pyrénées	 (65)	 sont	 à	

pondérer	avec	 le	 fait	que	 les	centres	hospitaliers	références	de	Rodez	et	de	Tarbes	ont	

été	exclus	de	l’étude,	cf.	méthodologie	de	l’étude.	
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Annexe	4	
Tableau	17	:	Évolution	de	la	part	des	tranches	d’âge	des	patients	CCMU	4	et	5	de	2008	à	2017	

	 [0-15	ans[	 [15-75	ans[	 [75-120	ans]	

2008	 6,5%	 51,5%	 42,0%	

2009	 6,0%	 51,6%	 42,4%	

2010	 6,0%	 50,8%	 43,2%	

2011	 5,2%	 50,7%	 44,1%	

2012	 3,5%	 50,7%	 45,8%	

2013	 3,8%	 51,6%	 44,6%	

2014	 4,2%	 49,5%	 46,2%	

2015	 4,5%	 47,6%	 48,0%	

2016	 4,4%	 50,1%	 45,5%	

2017	 4,3%	 49,8%	 45,9%	

	

	

	

	

Annexe	5	

	

Tableau	18	:	Analyse	statistique	des	différences	entre	CCMU	4-5	et	CCMU	2-3	selon	les	transports	

Variables qualitatives (en %) CCMU 2-3 CCMU 4-5 p 
Moyens personnels 72,6 28,1 <0,0001 

Pompiers (VSAB) 11,5 23,1 <0,0001 
Ambulance privée 14,6 35,4 <0,0001 

SMUR 1,1 13,4 <0,0001 
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Annexe	6	
Tableau	19	:	Durée	médiane	de	passage	en	fonction	de	l'âge	et	du	type	de	diagnostic	

Durée médiane de 
passage 

(en heure) 

Médico-chirurgical Traumatologique 

0-14 ans 15-74 ans 75-120 ans 0-14 ans 15-74 ans 75-120 ans 

2008 2h55 3h41 3h31 2h27 3h53 3h15 
2009 3h17 3h40 3h37 2h29 3h59 3h50 
2010 3h03 3h29 3h32 2h34 4h15 3h58 
2011 3h43 3h39 3h35 3h14 4h01 3h55 
2012 5h00 3h49 3h44 2h44 4h17 4h08 
2013 4h55 4h05 3h55 3h34 4h14 3h54 
2014 4h09 3h50 4h14 3h03 3h53 4h08 
2015 4h47 3h57 4h28 3h04 3h49 4h16 
2016 4h08 4h17 4h49 3h26 3h44 4h25 
2017 4h22 4h40 4h57 4h05 4h32 4h44 
Total 3h45 3h55 4h03 2h59 4h02 4h03 

	

	

Durée médiane 
de passage 
(en heure) 

Toxicologique Autres recours 

0-14 ans 15-74 ans 75-120 ans 0-14 ans 15-74 ans 75-120 ans 

2008 5h00 9h46 3h37 1h27 3h39 0h18 
2009 4h20 4h41 4h33 0h54 2h19 2h33 
2010 1h56 4h16 3h57 3h05 2h37 3h11 
2011 2h52 3h56 3h52 - 3h08 3h54 
2012 3h08 3h45 5h55 - 2h55 2h30 
2013 2h46 4h57 5h20 2h50 4h33 3h20 
2014 3h07 3h56 5h04 2h16 3h05 4h02 
2015 4h38 2h53 5h48 3h20 3h46 2h00 
2016 8h34 4h11 3h31 2h10 4h01 4h44 
2017 3h24 4h00 6h26 3h29 3h30 6h15 
Total 3h33 4h32 4h54 1h54 3h19 3h36 
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Annexe	7	
Tableau	20	:	Devenir	des	patients	CCMU	4	et	5	en	fonction	des	années	

Années	 Retour	au	

domicile	

Décès	 Hospitalisation	

(Mutation+Transfert)	

2008	 9,9%	 4,3%	 85,9%	

2009	 6,6%	 3,4%	 90,0%	

2010	 5,7%	 2,9%	 91,4%	

2011	 5,8%	 2,5%	 91,7%	

2012	 7,8%	 3,0%	 89,2%	

2013	 10,0%	 2,9%	 87,1%	

2014	 7,7%	 1,6%	 90,7%	

2015	 5,8%	 1,6%	 92,5%	

2016	 7,2%	 1,9%	 90,9%	

2017	 7,7%	 1,8%	 90,4%	
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Introduction : Chaque année, de plus en plus de patients sont admis dans les services d’urgences.  Quelle est l’évolution 

des patients CCMU 4 et 5 pour lesquels le pronostic vital est engagé ? La qualité de leur prise en charge est-elle impactée 

par l’augmentation totale du nombre de patients ? 

Méthode : Étude observationnelle rétrospective dans les services d’urgences de la région Midi-Pyrénées de 2008 à 2017. 

Recueil des données à partir du résumé de passage aux urgences (RPU). 

Résultats : Les CCMU 4 et 5 représentent 10 381 passages en 2017. Leur nombre a augmenté de 6,5% depuis 2008, mais 

leur prévalence reste stable à 1,6%. Ce sont majoritairement des hommes (54,6%), âgés de 71,2 ans d’âge médian, qui 

sont amenés aux urgences principalement en ambulance privée (35,4%). La durée de prise en charge de ces patients a 

augmenté de +1h06 de durée médiane depuis 2008. 90% d’entre eux seront hospitalisés.  

Conclusion : Le nombre de patients CCMU 4 et 5 est en augmentation, mais dans une moindre mesure que celle des 

autres CCMU. La durée de prise en charge est de plus en plus longue, impactée par l’encombrement des services 

d’urgences. Cela nécessite de les repérer dès leur arrivée aux urgences et de poursuivre le développement de filières de 

prise en charge spécifiques dédiées. Il faut également anticiper le besoin en lits d’hospitalisation, car près de 90% d’entre 

eux seront hospitalisés. 

 
Mots clés : CCMU 4 et 5, urgences vitales, pronostic vital engagé, épidémiologie, encombrement des services d’urgence  

	
Title : Analysis of CCMU 4 and 5 in Midi-Pyrénées from 2008 to 2017 

Introduction : Each year, more and more patients are admitted to emergency departments. What is the evolution of the 

CCMU 4 and 5 patients for whom a vital prognosis is engaged ? Is the quality of their care impacted by the increase in 

the global number of patients ? 

Method : Retrospective observational study in the emergency departments of the french Midi-Pyrénées region from 2008 

to 2017. Data collection from the emergency passage summary. 

Results : CCMU 4 and 5 represented 10,381 patients in 2017. Their number has increased by 6.5% since 2008 but their 

prevalence remains stable at 1.6%. It is mainly men (54.6%), aged 71.2 years old on average, who are brought to the 

emergency department, most frequently by private ambulances (35.4%). The median care duration has increased by 

+1:06 since 2008. 90% of them will be hospitalized. 

Conclusion : The number of CCMU 4 and 5 patients is increasing, but still less than other CCMUs. The medical care 

duration is taking longer and longer, due to emergency department overcrowding. This requires identifying them as soon 

as they enter the emergency room, and to keep developing specific dedicated care pathways. It is also necessary to 

anticipate the need for hospital beds because nearly 90% of them will be hospitalized. 

 
Keywords : CCMU 4 and 5, patient suffering from life threatening condition, epidemiology, emergency department 
overcrowding 
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