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I. INTRODUCTION 
 

A.  Etat des lieux des urgences 
 

Le service des urgences est la principale porte d’entrée dans le système de soins 

hospitalier. Il accueil en permanence toute personne en situation d’urgence et assure 

l’observation, les soins et la surveillance (1).  

 

L’arrivée des patients nécessite un triage médical et ou para médical par le médecin 

d’accueil et d’orientation (MAO) ou l’infirmier organisateur d’accueil (IOA). L’orientation 

du patient est fonction de son état clinique d’arrivée, des paramètres vitaux initiaux (parfois 

faussement rassurant), des antécédents, de l’âge, ou du flux des urgences. 

Il peut alors être réorienté vers des urgences spécialisées (urgences ORL, ophtalmologique) 

ou vers de la médecine de ville. Il peut également être admis aux urgences et orienté en 

secteur ambulatoire, couché, dans le service d’accueil des urgences vitales (SAUV) ou 

directement en réanimation via le déchocage. 

 

Le service d’accueil des urgences vitales prend en charge les patients en situation de 

détresse vitale existante ou potentielle et est géré par les urgentistes (2). Le déchocage lui, 

est géré par les réanimateurs et accueil aussi les patients en situation de détresse vitale 

existante ou potentielle et a pour objectif de monitorer et de stabiliser le patient afin de le 

transférer secondairement en service de réanimation, de soins continus ou un autre service.  

Il accueil en général des patients en situation de détresse plus importante que ceux admis à 

la SAUV. Il existe un continuum entre la SAUV et le déchocage Le service de réanimation 

est défini comme le niveau de soins le plus élevé, nécessaire lorsque deux ou plusieurs 

systèmes d'organes sont défaillants.(3) Cette dichotomie entre la SAUV et le déchocage est 
valable à Toulouse mais ce fonctionnement n’est pas une généralité. 
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Les unités de soins intensifs ou de réanimation fournissent des soins essentiels mais  

avec un coup économique important. Bien que certains patients aient évidemment besoin du 

niveau de soins de la réanimation, c'est-à-dire des patients intubés ou en état de choc 

nécessitant des vasopresseurs, d’autres paraissent stables mais justifient quand même une 

admission en réanimation en raison du risque de détérioration (4). A noter que 26% des 

patients hospitalisés en réanimation proviennent des urgences (5) et que le nombre 

d'admissions en réanimation en provenance du service des urgences a considérablement 

augmenté, de près de cinquante pour cent entre 2001 et 2009(6). 

En France on compte 19 604 lits de réanimation en septembre 2019 (7) pour 22 

millions de passages sur l’ensemble des structures d’urgences en France ; alors qu’à 

Toulouse, on dénombre 170 813 passages aux urgences en 2021 (8) et 20 lits (16 lits de 

réanimation polyvalente, et 4 lits de déchocage) sur le site de Purpan et 28 lits sur le site de 

Rangueil (26 lits en réanimation polyvalente, et 2 lits de déchocage). 

 

B. Transfert en réanimation via les urgences 
 

Lorsque le patient présente une dégradation de son état de santé ou une pathologie 

réfractaire à la prise en charge à la SAUV ou aux urgences et nécessite notamment un support 

vasopresseur, un geste technique spécifique ou une surveillance rapprochée, il est transféré 

en réanimation via le déchocage qui est l’endroit privilégié pour prendre en charge et 

stabiliser les défaillances. Les recommandations actuelles sur les critères d’admission en 

réanimation sont issues de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) et ont été mises à 

jour pour la dernière fois en 2016 (9). Ces critères s’appliquent aux « patients gravement 

malades qui nécessitent une assistance vitale pour une défaillance d'organe, une surveillance 

intensive, et des thérapeutiques réalisables uniquement en réanimation ». La décision 

d’admission est plurifactorielle et doit prendre en compte plusieurs éléments tels que les 

besoins médicaux spécifiques au maintien des fonctions vitales mais également l’expertise 

clinique, le pronostic et le bénéfice potentiel de l’admission dans un service de réanimation. 

Devant le risque lié au retard de prise en charge en réanimation, il est recommandé de limiter 

le délai d’admission (moins de 6 heures) et un sur-triage est considéré plus acceptable qu’un 
sous-triage. 
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Les patients qui sont transférés de façon inopinée sont en général des patients qui ont 

une maladie rapidement évolutive, une décompensation d’une pathologie ou la découverte 

d’une pathologie jusque-là non connue.  Plusieurs études démontrent que l’admission en 
réanimation de façon non programmé est associée à une augmentation de la mortalité (10). 

 

 Aussi plusieurs études s’intéressant aux transferts vers la réanimation des patients 

en provenance des structures d’urgences ont montré une augmentation de la mortalité  pour 

un transfert au-delà de 4 heures (11–13). Cette mortalité est  supérieure à ceux admis 

directement en réanimation (14). Carlin N et al (15) expose dans son étude une augmentation 

de la mortalité si le transfert non programmé en réanimation est effectué plus de 2,4 heures 

après l’arrivée du patient aux urgences. L’étude menée par Chalfin et al a mise en évidence 

quant à elle, qu’un retard pour le transfert des patients gravement malades des SU à la 

réanimation entraine une augmentation de la mortalité et de la durée de séjour (12). Rester 

dans une SU pendant 6 heures ou plus avant le transfert en réanimation augmente la mortalité 

hospitalière de 4,5 % selon cette dernière.  

 

 

Les données sont plutôt éparses concernant les patients transférés des SU vers les 

services de réanimation, avec une hétérogénéité concernant le seuil à partir duquel le 

pronostic du patient s’en retrouve grevé. Il semble admis – et logique – qu’il existe une 

surmortalité en cas de transfert retardé. De même, une étude Toulousaine (16) a permis de 

montrer qu’utiliser un trigger concernant les patients régulés par le SAMU sur les urgences 

et transférés en réanimation dans les 90 minutes était un outil performant pour détecter des 

effets indésirables associés aux soins et améliorer nos pratiques. 

Cependant, il n’existe pas de données épidémiologiques concernant ces patients, qui 

nous permettraient de les caractériser et par voie de conséquence d’être plus alerte à la 

régulation ou lorsqu’ils sont admis en SU.  
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C. Problématique 
 

 

Identifier les patients à risque d’aggravation et susceptibles d’être transféré 

rapidement en réanimation dès leur arrivée aux urgences afin de réduire leur mortalité est 

indispensable et reste un des défis des médecins urgentistes. Cette reconnaissance précoce 

d’une maladie grave, avec admission rapide en réanimation devrait permettre de meilleurs 

résultats sur la mortalité ainsi qu’une optimisation de la gestion des ressources disponibles. 

 

 

Cette demande de transfert dépasse souvent les ressources et le nombre de lits 

disponibles dans de nombreux hôpitaux (17) amenant à une prise de décision plus complexe 

concernant l'admission en réanimation. En prenant en compte les données cliniques, les 

médecins doivent considérer la disponibilité des lits lors de leurs décisions de triage, ce qui 

peut avoir  des répercussions importantes sur l’évolution des patients et l'utilisation des 

ressources des services d'urgence et de la réanimation (18).  

 

Un trop grand nombre de lits disponibles en réanimation peut entraîner l'admission 

de patients qui sont trop bien portants dont l’état peut s’améliorer en hospitalisation 

conventionnelle sans nécessiter un tel niveau de soins, ou un malade trop altéré pour qu’il 

existe une chance raisonnable de récupération, au risque d’induire des souffrances inutiles  

(19). La faible disponibilité des lits conduit à des décisions de triage difficiles, pouvant 

entrainer le refus de patients qui seraient autrement acceptés en réanimation (20,21). 

L'encombrement des urgences et la pression sur la capacité des services de réanimation ont 

été associés à des durées de séjour plus longues aux urgences et en hospitalisation (11). 

 

 

Alors que l'identification des patients susceptibles de se détériorer dès leur arrivée 

dans la SU est importante, il existe relativement peu de données décrivant cette population 

ou identifiant des facteurs de risque pour un transfert précoce vers la réanimation (14,22,23). 

 

 

 



6 
 

Dans une étude publiée dans le Journal of Critical Care, Cohen et al (24) ajoutent à 

la littérature croissante sur « l'admission non planifiée en réanimation » que c'est une 

population unique et importante de patients qui ont une maladie en rapide progression ou 

une décompensation, l’apparition d’une nouvelle maladie et qui, parfois, peut 

potentiellement représenter un mauvais triage des patients atteints d'une maladie non 

reconnue maladie grave (25). Comme pour les transferts retardés, la littérature démontre que 

les admissions non planifiées sont associées à de moins bons résultats et augmentent de la 

mortalité (26). 

 

 

A contrario, on retrouve dans la littérature un bénéfice en terme de survie pour les 

patients avec des critères d’admission en réanimation (9) et pris en charge en réanimation 

par rapport aux mêmes patients qui présentent des critères de réanimation mais qui n’y sont 

pas pris en charge (27). 

 

Afin d’améliorer non pratiques, nos décisions de triage et d’orientation, nous avons 

réalisé une étude épidémiologique rétrospective descriptive d’Octobre 2020 à Octobre 2021 

au sein du CHU de Toulouse visant à décrire les patients admis dans les structures d’urgences 
et transférés en réanimation dans un délai de 3 heures. 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODE 
 

A. Schéma de la recherche 
 

Notre étude était de type observationnelle, descriptive, et rétrospective sur la période du 08 

Octobre 2020 au 08 Octobre 2021, monocentrique sur le CHU de Toulouse en incluant les 

deux structures d’urgences de Purpan et de Rangueil. 

 

B. Population de l’étude  
 

i. Critères d’inclusions   
 

Les critères d’inclusion étaient :  

- Âge supérieur à 16 ans ; 

- Un transfert en réanimation dans un délai inférieur à 3 heures. 

 

ii. Critères d’exclusion  
 

Les critères d’exclusion étaient :  

- L’absence de transfert en réanimation, ou un transfert au-delà du délai imparti ; 

- L’absence de passage par les urgences après relecture des dossiers (enregistrement 

patient effectué aux urgences mais admission directe en réanimation/déchocage) ; 

- La mise en place d’une limitation et/ou arrêt des thérapeutiques. 

 

C. Recueil de données patient 
 

Tous les patients qui arrivent aux urgences bénéficient de la création d’un dossier 

informatisé sur le logiciel ORBIS du CHU à partir duquel nous avons pu générer une 

recherche sur la période souhaitée afin de sélectionner les patients. 
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Nous avons fait secondairement une relecture de tous ces dossiers, et exclus ceux qui ne 
répondaient pas aux critères d’inclusions ou présentaient des critères d’exclusion. 

Afin de relever l’ensemble des informations nécessaires nous avons également utilisé les 

autres logiciels du CHU tels que :  

- SRI : Serveur de résultats intranet concernant les biologies 

- PACS : outil informatique pour les imageries 
- ORBIS : Logiciel d’accès aux comptes-rendus d’hospitalisation 

Les données ont été recueillies, anonymisées et colligées dans un tableur Excel. 

 

D. Catégorisation des données 
 

Les variables d’intérêt recueillies peuvent être classées en quatre catégories : celles qui 

concernent les données démographiques patient (âge, antécédents, traitements), celles qui 

concernent l’IOA (CIMU, paramètres à l’IOA, identification d’une défaillance clinique, 

mode d’arrivée aux urgences, orientation du patient, admission aux urgences, temps passé 

aux urgences), les données médicales (défaillance clinique, prise en charge médicale tel 

qu’un remplissage, un support par amines, un support transfusionnel, une antibiothérapie) et 
les données paracliniques (gazométrie, biologie, imagerie). 

i. Caractéristiques générales du patient  
 

- Nous avons recueilli l’âge, et le sexe du patient ainsi que :  Les antécédents des 

patients :  

o Cardiovasculaires avec l’HTA, l’insuffisance cardiaque, les 

cardiomyopathies ischémiques, les troubles du rythme et l’AOMI 

o Endocrinologiques : DID DNID, hypothyroïdie, obésité 

o Pneumologiques : asthme, BPCO, emphysème, SAS, pneumothorax 

o Carcinologiques : VADS, gynécologique, urologique, pulmonaire, digestif 

o Gastro-entérologiques : alcoolisme chronique, hépatite, pancréatite, cirrhose, 

hémorragie digestive 

o Psychiatriques : IMV, trouble psychiatrique autre 

o Neurologiques : AVC, EME 
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- La prise de traitements quotidien : nous avons noté principalement par prise 

d’anticoagulants ou anti agrégants plaquettaires ainsi que les immunosuppresseurs 

- La CIMU (score de gravité clinique paramédical noté de 1 à 5. Le grade 1 représente 

une détresse vitale majeure et nécessite un contact médical dans la minute, alors que 

le grade 5 ne met pas en évidence d’atteinte fonctionnelle ou lésionnelle évidente et 
nécessite un contact médical dans les 240 minutes. Voir en annexe) 

 

ii. Les données cliniques du patient à l’IOA 
 

Nous avons recueilli les données du patient lors de son passage à l’IOA :  

- Les paramètres vitaux :  

o La pression artérielle moyenne 

o La pression artérielle systolique 

o La fréquence cardiaque 

o La fréquence respiratoire  

o La saturation avec sa FIO2 

-  La présence d’une défaillance :  

o Neurologique : Nous avons pour cette étude considéré comme défaillance 

neurologique toute altération de la conscience avec un Glasgow inférieur à 

15, toute confusion ou anisocorie non isolée. 

o Respiratoire : Nous avons pour cette étude considéré comme défaillance 

respiratoire une fréquence respiratoire inférieure à 8 ou supérieure à 22 

mouvements par minute ou des signes de détresse respiratoire avec signes de 

lutte. 

o Hémodynamique : Nous avons considéré ici une PAM inferieure à 65mmHg, 

une fréquence cardiaque inférieure à 50 ou supérieure à 100 battements par 

minute. 

 

A noter que lors du passage à l’IOA si ce dernier ne rapporte pas de défaillance clinique dans 

le dossier ou que cette donnée est manquante, nous avons considéré cette donnée comme 

« pas de défaillance clinique » 
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iii. Caractéristiques et données médicales du patient 
 

Nous avons noté ici les paramètres les plus mauvais relevés lors de l’évaluation médicale du 
patient ainsi que les examens complémentaires. 

- Existence d’une défaillance, et si oui laquelle :  

o Neurologique : nous avons considéré comme défaillance neurologique toute 

altération de la conscience, confusion, anisocorie non isolée. 

o Respiratoire avec des besoins en oxygène, la fréquence respiratoire et des 

signes de détresse respiratoire (signes de lutte tels que tirage intercostal, 

battement des ailes du nez, balancement thoraco-abdominal, thorax bloqué 

etc) 

o Hémodynamique avec une PAM inferieure à 65mmHg, une bradycardie ou 

tachycardie 

- Les examens para cliniques : 

o La gazométrie où nous avons relevé le pH, la capnie, la pression partielle en 

oxygène, les bicarbonates et les lactates 

o La biologie où nous nous sommes penchés sur le ionogramme notamment la 

natrémie, la kaliémie, la fonction rénale, la présence ou non d’une cytolyse 

hépatique, des troubles de l’hémostase, et la Numération Formule Sanguine. 

o La réalisation d’une imagerie et si oui laquelle (radiographie, échographie 

clinique réalisée par l’urgentiste, scanner injecté ou non) 

- Le motif de transfert en réanimation, en tentant de les regrouper au vu des éléments 

du compte-rendu des urgences et des motifs d’admission notés sur les comptes-

rendus de réanimation 

- Les données relatives à la prise en charge du patient :  

o L’utilisation d’amines 

o Remplissage (considéré dès un premier 500 millilitres de cristalloïdes) 

o La transfusion de PSL 

o L’utilisation des antibiotiques 
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iv. Les caractéristiques du séjour 
 

Enfin, nous avons relevé les caractéristiques du séjour avec :  

- Le mode d’entrée aux urgences du patient : venu spontanée, arrivé en transport 

sanitaire (ambulance privée ou VSAV), ou transport médicalisé. 

- Le jour d’arrivée : en semaine (du lundi au vendredi) ou en week-end (samedi et 

dimanche). 

- L’heure d’arrivée : enregistrement du patient à l’accueil des urgences soit en journée 

(8 heures - 18 heures) soit sur les heures de garde (18 heures – 8 heures). 

- Le passage ou pas du patient à l’IOA. 

- L’orientation initiale du patient par l’IOA : orientation en secteur ambulatoire, 

couché ou à la SAUV. 

- La mortalité au cours du séjour. 

- Le temps d’hospitalisation aux urgences avant le transfert au déchocage. 

 

E. Analyse 
 

La saisie des données a été effectué à l’aide du logiciel Microsoft Excel, qui a ensuite 
été exploité par le logiciel STATA 14.  

 La description des variables a été réalisé de façon standard  

Les variables quantitatives étaient rapportées par la moyenne et son écart-type en cas 

de distribution gaussienne ou par la médiane et les interquartiles pour les variables 

quantitatives de distribution non gaussienne, où la normalité des variables quantitatives a été 

estimée à l’aide des tests de Sewness-and-Kurtosis et de Shapiro-WilkLes variables 

qualitatives, elles, étaient décrites par leurs effectifs et exprimées en valeur absolue et 

pourcentages. 

Lorsqu’opportun, les variables quantitatives ont été comparées par l’utilisation de test de 

Mann-Whitney ; et les variables qualitatives ont-elles été comparées en utilisant le test du 
Khi2 ou Test de Fischer (selon leurs conditions respectives de réalisation). 
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F. Modalités éthiques 
 

Cette étude transversale pour laquelle nous avons récupéré des données dans le cadre du 
soin n’implique pas directement la personne humaine.  

Elle entrait donc dans le cadre des études « Hors Loi Jardé » et de la méthodologie de 

référence MR-004 et une déclaration en ce sens auprès de la CNIL a été faite. Les logiciels 

utilisés ORBIS, SRI, PACS étaient propres au CHU et disposaient des autorisations de la 

CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés de France). 
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III. RÉSULTATS : 
 

A. Diagramme de flux 
 

L’extraction automatique a permis d’identifier 260 dossiers au sein des urgences du 

CHU de Toulouse qui sont transférés en réanimation dans les 3 heures suivant leur admission 

entre octobre 2020 et octobre 2021. Ceci représente 0,23% des passages aux urgences sur la 

période étudiée. 

Nous avons exclu trente patients. En effet, une grande partie de ces patients (n=23) 

sont transférés au déchocage via l’IOA sans être passé par un secteur des urgences.  Deux 

patients sont quant à eux transférés directement au déchocage sans passer par l’IOA. 

Deux autres patients ont été pris en charge par le bloc opératoire à la sortie des urgences 

avant d’aller en réanimation. Enfin, deux patients n’ont pas été transférés en réanimation et 

un patient a été transféré au-delà du délai des 3 heures du sujet d’étude. 

Après examen des dossiers, nous avons donc inclus 230 patients sur la période sélectionnée ; 

parmi eux, 133 (58%) sont passé par l’IOA et 97 patients (42%) sont admis à la SAUV sans 

avoir été vu par l’IOA. (Figure 1) 

 

Figure 1 : Diagramme des flux 

260  Patients

230  Patients

133 passages à 
l'IOA

97 entrées 
directe SAUV

-23 transferts via l'IOA
-2 ne sont pas passés par les 

urgences
- 2 sont partis au bloc avant la 

réanimation
-2 n'ont pas été transféré en 

réanimation
-1 transfert hors délais

30 exclusions

111 179 passages aux urgences
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B. Les caractéristiques des patients à l’entrée aux urgences 
 

 

Le tableau 1 décrit les caractéristiques démographiques des patients. 

L’âge médian de la population d’étude était de 55 ans pour un âge moyen de 51,9 ans (de 16 

à 89 ans) avec une prédominance masculine (62%). 

On retrouve une minorité de patients (n=33, 14%) arrivés par leurs propres moyens aux 

urgences. La majorité des patients venant aux urgences arrivaient par le biais d’une 

ambulance privé ou d’un VSAV et représentaient 48% des patients (n=111) alors que 38% 

des patients (n=87) bénéficiaient d’un transport médicalisé (SMUR). 

 

Concernant l’orientation des patients à l’IOA, une majorité des patients étaient 

orientés vers la SAUV (68%, n=156). Seulement 1% des patients (n=2) étaient orientés je 

vers le secteur ambulatoire, et 31% des patients (n=72) étaient orientés vers la zone couché 
des urgences. 

 

191 patients présentaient des comorbidités notables : 89 (39%) avaient des 

comorbidités cardiovasculaires, 74 (32%) des comorbidités endocriniennes.  50 patients 

(22%) avaient des comorbidités pneumologiques et 4 (21%) avaient déjà eu ou ont un cancer. 

Enfin 7% des patients présentaient des antécédents neurologiques. 

. 

Concernant les traitements au long cours, la majorité de la population (72%, n=166) 

avait un traitement médicamenteux notable. Parmi ces patients, 31% (n=70) avaient un 

traitement altérant l’hémostase ; 27,8% (n= 64) suivaient un traitement anti hypertenseur et 

14,8% (n=34) avaient un traitement bradycardisant. 7% (n=16) avaient un traitement 
immunosuppresseur en cours. 
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Les transferts précoces en réanimation se faisaient principalement en semaine, à 

hauteur de 73,5% (n=169), contre 26,5% (n=61) en week-end et 50,9% (n=117) des 

transferts se sont faits sur des horaires de garde et 49,1% (n=113) avaient lieu en journée. 

 

 46,1% des patients de l’étude ont été transférés entre une et deux heures après leur arrivée 
aux urgences. Et les deux tiers des patients sont transférés dans les deux premières heures.  

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des patients (N=230) 
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C. Les données recueillies à l’IOA 
 

 

Le tableau 2 synthétise les paramètres cliniques recueillis pour les 133 patients passés 
par l’IOA. 

 

La PAM médiane était de 97mmHg [83mmHg ; 107mmHg]. La pression artérielle 

systolique médiane de 122mmHg [112mmHg ; 146mmHg]. La fréquence cardiaque 

médiane est de 98,5 battements par minute [84,25 ; 117,25] et la médiane de la fréquence 

respiratoire est de 28 mouvements par minute [24,25 ; 30]. La saturation médiane mesurée 

est de 96% [92 ; 98]. 

 

 

 

 
 

Tableau 2 : Paramètres vitaux recueillis par l’IOA (N=133) 
 

 

 

Sur les 133 patients à l’IOA 87 patients (65%) présentaient au moins une défaillance : 

respiratoire chez 56 d’entre eux (42%), hémodynamique chez 45 d’entre eux (33,8%) et 
neurologique chez 36 d’entre eux (27%).  

IOA   N Interquartile 

PAM (mmHg) 97 [83 ; 107] 

PAS  (mmHg)  122 [112 ; 146] 

FC (min)  98,5 [84,25 ; 117,75] 

FR (min)  28 [24,25 : 30] 

Saturation (%) 96 [92 ; 98] 

FiO2 (%)   21 [21 ; 37] 
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Le score de CIMU : était de grade 2 pour la plupart des patients (n=79, 59,4%) ou de grade 

3 (n=48, 36,1%). De façon plus rare on note seulement 3% de grade 1 et 1,5% de grade 4. 

Aucun patient n’a été côté CIMU 5. (Tableau 3). 

 

 

 

Tableau 3 : Défaillances cliniques et scores CIMU recueillis par l’IOA (N=133) 

 

 

D. Données médicales : examen clinique, prise en charge et 
mortalité 
 

89 % (n=205) des patients présentaient au moins une défaillance : 141 patients 

présentaient une défaillance respiratoire (61%), 111 une défaillance neurologique (48%), et 

100 patients (43,5%) présentaient une défaillance hémodynamique.  

Concernant les thérapeutiques spécifiques initiées aux urgences, l’oxygénothérapie à 

l’aide du masque haute concentration était celle qui est la plus souvent prescrite (17,4% 

n=40). La Ventilation non invasive ne concernait que 5,7% (n= 13) des patients qui avaient 

été transférés en réanimation précocement. 6,5% (n=15) des patients avaient de 

IOA   N (%) 

Défaillance  87 65 

 Neurologique 36 27 

 Respiratoire 56 42 

  Hémodynamique 45 33,8 

CIMU 1 4 3,0 

 2 79 59,4 

 3 48 36,1 

 4 2 1,5 

  5 0 0,0 
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l’oxygénothérapie à haut débit et six patients (2,6%) avaient été intubés aux urgences puis 
transférés au déchocage. 

Cinquante-quatre patients (23,5%) ont bénéficié d’une expansion volémique, et 

douze patients (5%) ont nécessité la mise en place d’un support vasopresseur. 

 

La mortalité hospitalière chez les patients de notre étude était de 15,7% (n=36). 

 

 

Tableau 4 : Données cliniques médicales, thérapeutiques et mortalité intra-hospitalière 

(N=230) 

 

 

Critères secondaires                                N      % 

Défaillance 
 

205 89,1 
 

Neurologique 111 48,3 
 

Respiratoire 141 61,3 
 

- FR (> 22 ou ≤ 8) 88 38,3 
 

- Cinétique  52 22,6 
 

- Oxygénorequérance 119 51,7 
 

Hémodynamique 100 43,5 
 

- Tachycardie 57 24,8 

  - PAM ≤ 65mmHg 36 15,7 

Thérapeutique 
   

Oxygénation 
   

 
MHC 40 17,4 

 
VNI 13 5,7  
OHD 15 6,5 

  IOT 6 2,6 

Remplissage   54 23,5 

Amines   12 5,2 

Support transfusionnel 
   

 
CGR 9 3,9 

  PLQ 2 0,9 

Antibiothérapie   27 11,7 

Mortalité intra-hospitalière   36 15,7 
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E. Examens paracliniques 
 

i. Les examens biologiques 
 

Le tableau 5 décrit le score des examens réalisés et les valeurs des principales 

variables paracliniques. Une gazométrie était réalisée chez 76% des patients (n=175). La 

moitié des patients présentaient une acidose métabolique, avec un pH médian à 7,37 et des 

bicarbonates à 20 mmol/l. Les lactates ont une médiane à 2,45 mmol/L et un troisième 

quartile à 4,7mmol/L Le rapport PaO2/FIO2 à une médiane à 249 et qu’un quart des patients 

ont ce rapport inférieur à 110,5. 

91% des patients (n=210) ont bénéficié d’un bilan biologique. Les valeurs médianes sont 

dans la norme pour la natrémie, kaliémie, créatinine, le bilan hépatique, le TP ou la NFS. La 

Troponine apparait avec une médiane à 24 ng/L. On retrouve une médiane de la CRP à 19 

mg/L. 

 

 Tableau 5 : Examens complémentaires réalisés et paramètres biologiques des patients 
transférés en réanimation dans les 3h (N=230) 
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ii. Les imageries 
  

130 patients (56,5%) ont bénéficié d’au moins une imagerie en SU avant leur transfert 

en réanimation. On remarque que seulement 10% des patients bénéficient d’une échographie 

clinique et que 42% des patients ont un scanner (n=97). 

 

 

 

Tableau 6 : Examens complémentaires radiologiques 

 

 

F. Motifs de transfert en réanimation 
 

Presque la moitié des patients étaient transférés pour une suppléance d’organe (49% ; 

n=113). 

 

La nécessité d’une surveillance rapprochée était le second motif de transfert précoce 

en réanimation et concernait 36% des transferts (n=83). 11% des transferts (n=27) étaient 

effectués pour la réalisation de gestes techniques. Enfin, seuls 3% (n=5) des patients étaient 

transférés dans l’attente d’une prise en charge chirurgicale. (Figure 2) 

 

Examens complémentaires 
 

N (%) 

Imagerie 
Oui 
Non  

 
130 
100 

 
56,5 
43,5  

Echographie clinique 24 10,4 
 

Radiographie 30 13,0 
 

TDM 97 42,2 
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Figure 2 : Répartition des motifs de transfert en réanimation (N=230) 
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IV. DISCUSSION 
 

En France, le nombre de passage aux urgences augmente chaque année. Il en découle 

une demande de lits de soins critiques qui augmente de manière disproportionnée par rapport 

à la disponibilité des lits, reflet du vieillissement de la population et de l’augmentation de la 

complexité de la maladie médicale (28).  

 

Devant ce problème de nombre de place d’aval, notamment en réanimation, le temps 

d'attente pour le transfert des patients en réanimation depuis les structures d’urgences varie 

selon les hôpitaux et les nations (29) de deux heures à quelques jours.(12,30).  Notre étude 

a mis en évidence que la majorité des transferts (46,1%) se faisait entre la 1ere et a 2ème heure 

d’arrivée. On ne retrouve pas de différence majeure sur le nombre de transferts dans la 1ère 

heure d’arrivée ou entre la 2ème et 3ème heure. Il y a 25% des patients qui sont transférés en 

réanimation dans l’heure qui suit leur admission à l’hôpital. Une étude de Kar et al.(31) n’a 

pas démontré de diminution de la mortalité lorsque le transfert est effectué de façon ultra 

précoce (c’est-à-dire en mois d’une heure). Bien que ça n’ait pas pu être recueilli lors de 

notre étude, une des hypothèses de ce résultat serait que le transfert dans l’heure résulte 

probablement de deux phénomènes ; soit une surcharge transitoire de la SAUV ou du 

déchocage (avec un patient admis à la SAUV le temps de faire une place), soit d’un sous 

triage sur les critères clinique au moment de l’orientation initiale du patient qui dépendraient 

plus du déchocage que des urgences. 

Par opposition, le délai de trois heures permet la réalisation de premiers examens 

complémentaires, contribuant à préciser le niveau de gravité et donc le niveau de soins requis 

par le patient. 

 

De plus, concernant le moment d’arrivée de ces patients, on retrouve autant de 

patients graves la journée que la nuit. Mais proportionnellement on ne retrouve pas de 

différence entre les arrivées en semaine ou le week-end. Il est donc important que l’urgentiste 

reste vigilant en permanence sur l’évaluation et la surveillance des patients. On a également 

regardé chaque jour de la semaine et les heures d’arrivées par tranche horaire de deux heures, 

on ne retrouve pas d'influence du jour ni de la tranche horaire d'arrivée en analyse bivariée 

à l'aide d'un test du khi-deux (p=0,94 et p=0,18 respectivement). 



23 
 

 Nos résultats sont contradictoires avec certaines études qui montraient une 

prédominance en nuit et week-end des transferts inopinés en réanimation (14)  et d’autres(5), 

à contrario ont plus de transfert en journée (32). Ces différences peuvent s’expliquer par une 

organisation de soins différent qu’en France. Aussi, notre étude est réalisée sur un an avec 

un seuil de transfert plus précoce que dans la plupart des études de la littérature pouvant 

expliquer la divergence. Nous n’avons pas pu montrer de différence de transfert en fonction 

de l’horaire d’arrivée du patient. De fait, dans notre étude on peut considérer que c’est une 

qualité pour notre service des urgences comme de la réanimation de voir que la décision de 

transfert précoce n’est conditionnée ni par l’horaire ni pas les jours de la semaine. On voit 

ainsi une uniformité dans notre prise en charge des patients. 

 

La description des caractéristiques démographiques de notre population, retrouve 

majoritairement des hommes avec une médiane d’âge à 55 ans, ce qui correspond à la plupart 

des études (5,11) dans la littérature. C’est donc une population relativement jeune. Il y a un 

quart des patients qui allaient précocement en réanimation qui avaient moins de 34 ans et 

75% avaient moins de 68 ans. Les extrêmes vont de 16 à 89ans, et seul 14 patients avaient 

plus de 80 ans. Pour ces transferts il est souvent discuté de la balance bénéfice-risques d’une 

hospitalisation en réanimation et dépend de l’âge, des comorbidités et de l’état fonctionnel 

du patient car devant l'augmentation exponentielle prévue du nombre de personnes âgées de 

65 ans et plus et le fardeau croissant des maladies chroniques, les besoins de traitement dans 
une unité de soins intensifs ou de réanimation devraient augmenter.  

  Une étude a trouvé que les patients âgés et autonomes pouvaient tirer un bénéfice à 

long terme après l'admission en unité de soins intensifs ou de réanimation. Cela suggère que 
l'âge seul ne devrait pas être utilisé dans la prise de décisions de triage en réanimation.(33) 

Dans les pays d’Europe occidentale il est fréquent que les médecins, les patients ou leurs 

proches refusent une prise en charge maximaliste en raison de l’âge avancé et de l’état 

fonctionnel altéré. Ce raisonnement est différent notamment, aux Etats Unis où il est rare de 

refuser une admission en réanimation (33). 

 

 Selon une étude de Orgeas et al.(34) , en France on remarque que deux tiers des 

octogénaires référés pour la réanimation et ayant une dépendance totale pour les actes de la 

vie quotidienne avec un âge très avancé sont refusés. La principale cause étant une 

surmortalité en réanimation pour ces patients. 
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Dans notre étude 83% des patients (n=191) ont des comorbidités qui sont 

principalement par ordre de fréquence : cardiovasculaires, endocrinologiques, 

pneumologiques, gastro-entérologiques, ou psychiatriques. Ces données sont concordantes 

avec celles que l’on retrouve dans la littérature avec comme principales comorbidités au 

transfert précoce en réanimation les antécédents cardiovasculaire et le diabète (32) 

Si on s’intéresse aux patients avec des antécédents psychiatriques, on retrouve dans la 

littérature que ces patients sont généralement plus graves (35) avec un taux de mortalité 
évitable augmenté notamment car ils ont moins accès aux soins primaires (36).  

Il y avait 17% de la population qui ne présentait aucune comorbidité. 

 

La majorité des patients (48%) arrivaient en transport sanitaire non médicalisé, et 

38% étaient accompagnés d’une équipe médicale. Aussi 14% des patients arrivaient  

spontanément sans transport sanitaire ou médicalisé aux urgences. Le fait qu’ils arrivent en 

marchant majore probablement le risque de sous-estimer la gravité, et donc le risque de sous 

triage. En effet, lorsque l’on regarde les secteurs dans lesquels sont orientés les patients à 

leur arrivé, on remarque que deux patients sont orientés en ambulatoire. La majorité des 

patients sont orienté initialement à la SAUV et 31% sont orienté dans le secteur couché. 

 

Un tiers des patients passés par l’IOA avait un score CIMU à 2 (34% des patients sur 

les 230 patients de l’étude). Une grande partie des patients n’avait pas de CIMU notifié dans 

le dossier (42%) pouvant s’expliquer par l’absence de passage par l’IOA des patients, soit 

du fait d’un transport médicalisé, soit d’un transport non-médicalisé mais avec une 

admission directement en SAUV après contact entre le médecin régulateur et celui de la 

SAUV. 

 

Ce score de triage paramédical n’est qu’un outil supplémentaire pour orienter le 

patient. Ce dernier vient en supplément des paramètres vitaux relevés par l’IOA et de l’état 

clinique du patient observé. Le patient présente-t-il une défaillance ? Si oui est-elle 
neurologique, respiratoire ou hémodynamique ? 
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Dans notre étude la pression artérielle systolique, la pression artérielle moyenne, la 
saturation, et la fréquence cardiaque étaient dans la norme. 

Concernant la fréquence respiratoire par contre, la médiane était supérieure la 

normale (vingt-huit mouvements par minute). Le premier quartile est à 24 mouvements par 

minutes, ce qui veut dire que les trois quarts des patients à qui on a mesuré la fréquence 

respiratoire étaient polyéniques. La prévalence des données manquantes de la fréquence 

respiratoire est élevée (81%) et pourrait conduire à une sous-évaluation de la gravité du 

patient. On sait pourtant l’intérêt pronostique de la fréquence respiratoire qui est une variable 

indépendante intégrée dans de nombreux scores couramment utilisés (qSOFA, APACHE, 
MEDs). (37–39) 

Son intérêt pronostique est intégré dans la mesure du SOFA qui, s’il est supérieur à 

deux prédit une mortalité augmentée de 10% au cours du séjours hospitalier. Bien que le 

qSOFA soit moins robuste qu'un score SOFA de deux ou plus, il ne nécessite pas de tests de 

laboratoire et peut être évalué rapidement et à plusieurs reprises. L’étude de Farley et al(37) 

suggère que les critères qSOFA soient utilisé pour inciter les cliniciens à rechercher un 

dysfonctionnement des organes, à initier ou intensifier le traitement, le cas échéant, à 

envisager l'orientation vers des soins intensifs ou à augmenter la fréquence de la surveillance, 
si de telles actions n'ont pas déjà été entreprises.  

 

Dans notre étude 65% des patients vu à l’IOA présentaient au moins une défaillance. 

Cette dernière est le plus souvent respiratoire et concerne 42% des patients L’appréciation 

de la gravité sur le plan respiratoire par l’IOA est donc principalement faite sur la saturation 

et la cinétique respiratoire et la non mesure de la fréquence respiratoire conduit probablement  

à un sous triage des patients. 

 

Lorsque l’on étudie les données de l’examen médical, on observe majoritairement 

qu’une défaillance respiratoire est retrouvée et concerne 78 patients passés par l‘IOA. Plus 

de la moitié de ces patients ont une oygéno-requérance et 38% ont une fréquence respiratoire 

altérée. La plupart des patients ont besoin d’une oxygénation à l’aide d’un masque à haute 

concentration et on ne retrouve que 5% des patients qui ont une ventilation non invasive. Ce 

résultat peut paraitre surprenant mais finalement ces patients sous VNI sont probablement  

transférés au-delà de trois heures en réanimation (délai incompressible entre l’admission, 
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l’attente des résultats biologiques posant l’indication et le délai de réévaluation avant de 

conclure à un échec de la VNI et la nécessité d’une IOT). On note également qu’il n’y a que 

6,5% des patients qui bénéficient de l’OHD. Une donnée qui parait étonnante étant donné 

que la période de l’étude correspond au début du COVID. Il parait donc intéressant de se 

demander si ces patients sous OHD sont plus fréquemment hospitalisés en soins intensifs du 

SMIT ou de pneumologie qu’en réanimation, ou si ces patients sont transférés en 

réanimation au-delà de 3 heures et donc ils n’apparaissent pas dans notre base donnée ? Une 

autre hypothèse serait une sous-utilisation de l’OHD dans le covid au moment de l’étude. 

 

Concernant les examens complémentaires réalisés aux urgences, les trois quarts des 

patients ont une gazométrie. On s’intéresse particulièrement au rapport P/F qui a une 

médiane à 249. Ce qui est normal mais on s’aperçoit qu’il y a un quart des patients qui ont 

un rapport P/F inférieur à 110. Il y a donc un quart des patients qui présentaient des critères 

de SDRA gazométriques. La période de l’étude correspond au début du covid. Di Lecce et 

al (40) décrivent dans leur étude que 40% des patients positifs au COVID avaient un rapport 

PaO2/FiO2 entre 100 et 200. Ces patients atteint du COVID et admis en réanimation ont des 

critères démographiques relativement similaires à ceux décrit dans notre étude, hormis une 
moyenne d’âge un peu plus élevée. (40,41) 

 

Une étude qui met en évidence des facteurs prédictifs de mauvaise évolution clinique 

et donc d’être transféré en réanimation, retrouve comme principaux facteurs prédictif présent 

dès l’arrivée du patient aux urgences l’hypercapnie. Elle décrit également en cas de 

pneumonie ou de sepsis comme facteurs prédictif additionnel à une tachypnée et une 

désaturation. En effet selon cette étude, si ces paramètres sont présents dès l’admission du 

patient aux urgences, il faut donc envisager un transfert précoce en réanimation.  (42)  Notre 

étude ne retrouve pas d’altération de la capnie mais une acidose métabolique pour la moitié 

de notre échantillon avec des bicarbonates qui ont une médiane à 20mmol/L. Notre étude est 

bien en concordance avec le fait que nos patients ont principalement une défaillance 

respiratoire. Certaines études rapportent un taux de mortalité allant de 40 à 60% de mortalité 

pour les patients ayant une défaillance respiratoire (43), de même pour le choc septique (43).  

On retrouve aussi pour un quart des patients un taux de lactates franchement positif 

supérieur à 4mmol/L. Dans la littérature on retrouve une augmentation de la mortalité à 42% 

dans le choc septique notamment lorsque le taux de lactates est supérieur à 2mmol/l. (44) 
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Une biologie standard est réalisée chez 91% de nos patients. La plupart des résultats 

sont dans la norme ; On remarque que la CRP, marqueur de l’inflammation est supérieure à 

100mg/L pour un quart des patients. Pour autant, aucune étude antérieure n’a montré de lien 

entre une CRP élevée et le risque d’aggravation, mais peu d’études ont été réalisées sur le 

sujet. Une méta-analyse réalisée en 2011 n’a pas mis en évidence de facteur de risque de 

mortalité en lien avec une CRP élevée. 

 

On s’aperçoit qu’un peu plus de la moitié des patients a eu une imagerie, 

majoritairement un scanner. Seulement 10% des patients ont eu une échographie clinique. 

Cette dernière pourtant rapide à effectuer, elle fait partie des recommandations de bonnes 

pratiques d’évaluation d’un patient grave et des champs de compétences d’un médecin 

urgentiste.  Plusieurs questions se posent alors : l’échographie faite par l’urgentiste est-elle 

en réalité faite plus fréquemment mais peu consignée dans le dossier ? N’est-elle que peut 

pratiquée par un défaut de formation, d’entrainement ou de connaissance ?  

La réalisation d’une échographie clinique ne permet pas de se passer de la réalisation d’un 

scanner qui reste aujourd’hui l’examen paraclinique recommandé(45) mais elle est un outil 

d’aide à la prise en charge, notamment en l’accélérant si des signes de gravités 

échographiques sont retrouvés comme par exemple la mise en évidence d’un épanchement 

intra abdominal nous fera réaliser le TDM plus rapidement ainsi que la mise en alerte du 

chirurgien. 

 

La mortalité retrouvée dans notre étude est de 15,7%. Cette mortalité parait tout de 

même élevée au vu de l’âge relativement jeune de notre population. Il est similaire à ce que 

l’on peut retrouver dans la littérature et varie de 11,6% (26) à 36% (4,5) pour certaines 

études.  

 

Il parait intéressant de discuter la mise en place d’extraction des dossiers de façon 

récurrente pour les analyser en vue d’une amélioration des pratiques professionnelles, pour 

tenter d’une part de diminuer la mortalité dans cette population, mais aussi d’optimiser le 

parcours de soins et l’utilisation des ressources. Peut-être doit on mieux se former à la 

reconnaissance d’un patient grave ? doit-on améliorer la formation des IOA ? 
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 Il serait également intéressant de se pencher sur la réévaluation régulière du patient 

aux urgences. On sait par expérience qu’avec l’augmentation du flux il est parfois difficile 

de réévaluer les patients de façon régulière lorsqu’ils sont en attente d’un transfert pourtant 

n’y aurait-il pas là un axe d’amélioration à étudier afin d’éviter des transferts d’origine 

iatrogène en réanimation ? Bapoje (25) ont étudiés les éléments iatrogènes des transferts non 

programmés en réanimation. Ils rapportent qu’il y a environ 19% des transferts qui peuvent 

être évitables (le plus souvent dû à un mauvais triage initial (pour 80% d’entre eux) ou sur 

de la iatrogénie par une intervention antérieure).  

 

Selon une étude de McQuilan et al (46), la gestion des voies respiratoire, de la 

circulation, de l’oxygénation du malade ou encore sa surveillance sont sous optimale avant 

l’hospitalisation en réanimation et a pour conséquence une morbi mortalité accrue. Elle 

évalue à 37% le nombre de patients qui auraient subis ce défaut de soins.   

 

Les pistes d’amélioration sont donc doubles, à la fois participer d’une part à une 

meilleure reconnaissance de ces patients, mais aussi renforcer nos compétences et les liens 

que l’on a avec les réanimateurs pour que ces patients, lorsqu’ils sont pris en charge en SU, 

continuent de bénéficier des meilleurs soins et ne souffrent d’aucune perte de chance ni 

d’excès de mortalité. 

 

Nous avons décidé d’analyser les raisons du transfert en réanimation et nous avons 

relevé que la suppléance d’organe et la surveillance rapprochée d’un patient étaient les 

principaux motifs de transfert. Ici, la suppléance d’organe comporte un support respiratoire 

invasif ou non un support l’aide d’une dialyse ou d’un support vasopresseur ; et la 

surveillance rapprochée prend en compte les patients n’ayant pas ces critères mais ayant 

besoin de soins lourds ou d’une surveillance continue tel qu’une acidocétose, ou une 
intoxication médicamenteuse volontaire. 

 

Les principales étiologies de la suppléance d’organe sont respiratoires avec le 

COVID, des sepsis ou choc sepsis à point de départ pulmonaire ou urinaire.  Delgado et al 

(14) ont constaté que les infections des voies respiratoires, les infections des voies urinaires, 
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la septicémie et d'autres infections aiguës sont responsable de 26,9 % des transferts imprévus 
aux soins intensifs après l’entrée aux urgences. 

La littérature rapporte comme principales causes non évitables de transfert en réanimation 

le sepsis, la pneumopathie, ou la défaillance respiratoire mais elle met en évidence également 
des causes évitables par iatrogénie (25) qui ne sont pas négligeables. 

 

On remarque aussi qu’il y a 11% des patients qui sont transférés en réanimation pour 

la réalisation de gestes techniques. Lorsque l’on regarde ces patients de plus près il se trouve 

que sur ces 27 patients, 25 sont transférés pour la réalisation d’un drainage de pneumothorax 

chez des patients jeunes sans signe clinique de gravité.  

Devant ce nombre non négligeable de transferts pour le drainage d’un pneumothorax il est 

licite de se remettre en cause la légitimité de ces transferts, alors que c’est un geste qui fait 

partie de notre référentiel de compétences (47) et aboutir de fait à une utilisation sous 

optimale des ressources. En effet, ils font partis de ces transferts évitables qui pourraient 

désengorger le déchocage et de ce fait permettre aux patients nécessitant un transfert d’en 

bénéficier plus rapidement. De plus, ils sous-estiment la mortalité des transferts précoce en 

réanimation. En effet si dans notre étude ces patients n’auraient pas été transférés la mortalité 

serait de 17,7%, une augmentation non négligeable. 

 

 Une étude de MC Quillan et al (46) qui a pour objectif d’évaluer la prévalence , la 

nature, les causes et les conséquences des soins sous optimaux avant l’admission en 

réanimation suggère des solutions en notant qu’entre 4,5% et 41% des admissions sont 

considérées comme évitables. Elle note comme principales causes de soins sous optimaux 

le défaut d’organisation, le manque de connaissances des praticiens, le défaut d’appréciation 

de l’urgence clinique, le manque de surveillance du patient ou encore le défaut d e demande 

de conseil. 

 

Notre étude était rétrospective, observationnelle et menée dans un seul établissement, 

il y a certaines limites à la généralisation de ces résultats. En effet, le fonctionnement du 

CHU de Toulouse n’est pas transposable à tous les hôpitaux de France étant donné que 



30 
 

chaque établissement a son propre fonctionnement sur la gestion du patient grave. Il y a par 
exemple certains établissements où le déchocage est géré par les urgentistes.  

Aussi, en tant qu’étude rétrospective, avec une sélection des patients sur dossiers, il 

y a un biais d’information inhérent au schéma de l’étude avec des données manquantes. 

On peut également citer comme limite les patients transférés dans des réanimations 
hors CHU qui n’ont pas été pris en compte. 

Enfin, notre étude n’est réalisée que sur un an, avec un petit échantillon, et le début 

de la pandémie avec le COVID engendre probablement des biais notamment sur une 

diminution de la fréquentation des urgences, une augmentation des détresses respiratoires et 

une hospitalisation de ces détresses respiratoire non pas seulement en réanimation mais 

également dans des unités de soins continue spécifiques tel que le SMIT ou la pneumologie.  
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V. CONCLUSION 
 

Cette étude épidémiologique permet de décrire les caractéristiques du patient 

transféré précocement en réanimation depuis les urgences (230 /111179 transferts en 

réanimation au sein du CHU). On retrouvait plus fréquemment des hommes d’âge médian 

de 55 ans avec des antécédents cardiovasculaires ou du diabète pour principale comorbidité. 

Ces patients présentaient le plus souvent une défaillance respiratoire dès leur arrivée aux 

urgences et arrivaient le plus souvent en transport sanitaire non médicalisé. La moitié d’entre 

eux étaient transférés en réanimation entre la première et la deuxième heure d’arrivée aux 

urgences avec une répartition équitable entre les jours de la semaine ou le week-end, et le 

jour ou la nuit. Nos patients avaient fréquemment (pour la moitié d’entre eux) une acidose 
métabolique et un quart de notre échantillon présentait une hyper-lactatémie. 

Le repérage des patients susceptibles de s’aggraver et donc d’être transféré 

précocement est indispensable et passe par une réévaluation régulière et un triage 

performant. L’absence de prise régulière de la fréquence respiratoire sur des patients 

pourtant majoritairement côté CIMU 2 ou 3 participe probablement au sous triage de ces 

patients. Une explication complémentaire pourrait être une sous-estimation par le régulateur 

de la gravité de ces patients, ou un phénomène d’auto-censure de ce dernier (en ne proposant 

pas à la réanimation un patient qui semble en relever et qui sera transféré secondairement). 

 Plusieurs pistes semblent à étudier pour améliorer les pratiques professionnelles par 

l’identification de ces patients transférés pour la réalisation d’un geste technique entrant dans 

le champ des compétences de l’urgentiste, d’améliorer la formation de l’IOA en la 

sensibilisant à l’importance de la mesure de la fréquence respiratoire ou le développement 

et l’amélioration de l’apprentissage de l’échographie clinique par l’urgentiste afin de détecter 

les signes de gravité afin d’optimiser la prise en charge des patients. 

.  
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Annexe 1 : Score CIMU : Classification infirmière des malades aux urgences 
 

 

 

 

 

Annexe 2 : Score APACHE II 
 

 
 
 
 



37 
 

 
 

 
 
 
Annexe 3 : Score SOFA 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 

Annexe 4 : Score qSOFA : sepsis probable si >2 
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ABSTRACT 
 
 

DESCRIPTIVE EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF PATIENTS 
TRANSFERT IN INTENSIVE CARE UNIT AFTER THEIR 
ADMISSION TO THE EMERGENCY DEPARTMENTS OF 
TOULOUSE C.H.U. 
 
 
 
 
Objective : Current scientific data show that the delayed transfer of a patient beyond 2.4 
hours after his arrival in an emergency department (ED) for a resuscitation unit increases 
mortality. The objective of our study is to describe the patients transferred to an intensive 
care unit within 3 hours after their arrival in the ED in order to characterize these patients 
and to be more alert in regulation and when they are admitted to the ED. 

 
Design : This is an epidemiological study, descriptive and retrospective over the period from 
October 08, 2020 to October 08, 2021 in the emergency room of the Toulouse University 
Hospital. 
 
Results : Over the study period, 230 patients were included, with a median of 55 years, and 
62% were men (n=143). The majority of patients had a comorbidity (n=191; 83%). No 
significant difference was found on the day or time of arrival in ED. Most of the patients 
(n=111; 48%) arrived by non-medical transport. Of those who went through the IOA, 156 
patients (68%) were referred to the SAUV and 42% of the patients (n=56) seen at the IOA 
had respiratory failure. 141 patients (61%) were transferred to intensive care for respiratory 
failure. Two-thirds of patients were transferred to intensive care within two hours of 
admission. In our study the mortality rate was 15.6%. 
 
Conclusion : The identification of patients likely to deteriorate after their arrival in the ED 
is important, few data describe this population or identifying risk factors for early transfer to 
intensive care are available, our study is an additional tool in order to identify these patients 
and improve their care through more rigorous triage, and improved professional practices. 
 
 
Keywords : Early transfer to intensive care, SAUV, respiratory failure, epidemiology, 
emergency department, improvement of practices 
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ÉTUDE ÉPIDÉMIOLOGIQUE DESCRIPTIVE DES PATIENTS 
TRANSFÉRÉS PRÉCOCEMENT EN RÉANIMATION APRÈS LEUR 

ADMISSION DANS LES STRUCTURES D’URGENCES DU C.H.U. DE 
TOULOUSE 

 
RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 

Objectif : Les données actuelles de la science établissent que le transfert retardé d’un patient 
au-delà de 2,4 heures après son arrivée dans une structure d’urgences (SU) pour une unité 
de réanimation augmente la mortalité.  L’objectif de notre étude est de décrire les patients 
transférés dans une unité de réanimation dans les 3 heures après leur arrivée en SU afin de 
caractériser ces patients et d’être plus alerte la régulation et lorsqu’ils sont admis en SU. 
Méthode : Il s’agit d’une étude épidémiologique, rétrospective descriptive sur la période du 
08 Octobre 2020 au 08 Octobre 2021 au sein des urgences du CHU de Toulouse. 
Résultats : 230 patients ont été inclus, d’âge médian de 55 ans dont 62% sont des hommes 
(n=143). La majorité des patients présentaient une comorbidité (n=191 ; 83%). On ne 
retrouvait pas de différence significative sur le jour ou l’heure d’arrivée en SU. La plupart 
des patients (n=111 ; 48%) étaient arrivés en transport non médicalisé. La moitié des patients 
(n=133 ; 58%) étaient passés à l’IOA. Sur ceux passés par l’IOA, 156 patients (68%) étaient 
orientés à la SAUV et 42% des patients (n= 56) vus à l’IOA présentaient une défaillance 
respiratoire. 141 patients (61%) ont été transférés en réanimation pour une défaillance 
respiratoire et 27 patients (11%) pour la réalisation d’un geste technique. Les deux tiers des 
patients ont été transférés en réanimation dans les deux heures après leur admission. Dans 
notre étude le taux de mortalité était de 15,6%. 
Conclusion : L'identification des patients susceptibles de se dégrader dès leur arrivée en 
structure d’urgences est importante, peu de données décrivant cette population ou identifiant 
des facteurs de risque pour un transfert précoce vers la réanimation sont disponibles, notre 
étude est un outil supplémentaire afin d’identifier ces patients, d’améliorer leur prise en 
charge par un triage plus rigoureux, et une amélioration des pratiques professionnelles. 
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