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LISTE DES ABREVIATIONS 
AP  Ambulance Privée 
APACHE  Acute Physiology and Chronic Health Evaluation  
BPCO  Bronchopneumopathie chronique obstructive  
CCI  Charlson Comorbidity Index  
CHU  Centre Hospitalier Universitaire  
COPS  Comorbidity Point Score 
CRP  Protéine C réactive 
DIM  Département d’Information Médicale  
EVA  Evaluation visuelle analogique 
FC  Fréquence cardiaque 
FR  Fréquence respiratoire 
GCS  Glasgow Coma Scale 
HAR  Hors témoins Admis Réanimation 
IAO  Infirmière d’Accueil et d’Orientation  
IC  Intervalle de Confiance 
IGS II  Index de Gravité Simplifié II  
LATA  Limitation et Arrêt des Thérapeutiques Actives 
MEDS  Mortality in Emergency Department Sepsis 
PAD  Pression artérielle diastolique 
PAS  Pression artérielle systolique 
PMSI  Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 
qSOFA  quick Sepsis Related Organ Failure Assessment  
RR  Risque Relatif 
SAPS II Simplified Acute Physiology Score II 
SAU  Service d’Accueil des Urgences 
SAUV  Salle d’Accueil des Urgences Vitales 
SCCM  Society of Critical Care Medicine 
SMUR  Services Mobiles d’Urgences 
SpO2  Saturation pulsée en oxygène 
VNI  Ventilation Non Invasive  
VSAV  Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes 
ZAH  Zone d’Attente d’Hospitalisation 
MPM  Mortality Probability Models 
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INTRODUCTION 

 
Il existe un flux massif de patients arrivant aux Urgences avec des degrés de sévérité 

très variables. Le principal rôle du médecin urgentiste est d’y reconnaître les patients 
graves, afin de décider d’une prise en charge et d’une orientation adaptée.  

 
Certains patients présentent des défaillances d'organes avérés à l'arrivée aux Urgences 

et leur admission en réanimation ou en soins intensifs se fait de manière évidente. 
Cependant certains patients graves ne présentent pas d'indication manifeste à une 

hospitalisation en réanimation ou en soins intensifs dès leur arrivée aux Urgences, et leur 

prise en charge s'en trouve, par conséquent, moins optimale. En effet, il a été décrit par 
Liu V et al. en 2012 que les transferts secondaires en réanimation dans les premières 24 

heures d’hospitalisation dans un service de médecine conventionnelle augmentaient la 
mortalité d’un facteur 1.44 et la durée d'hospitalisation (5 jours versus 4,1 jours, 

p<0,001) par rapport aux patients admis directement en réanimation1. Une autre étude 
a mesuré l’impact du délai d’admission en réanimation sur le devenir des patients et a 

mis en évidence, également, une mortalité augmentée en cas de transfert secondaire2. 
Ainsi, nous pouvons considérer qu’un transfert en réanimation dans les 24 heures après 

leur passage au SAU s’apparente à un effet indésirable grave.  
 

Les recommandations actuelles sur les critères d’admission en réanimation émanent de 
la Society of Critical Care Medicine (SCCM) et ont été actualisées pour la dernière fois en 

20163. 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 
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. 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-triage3.  
 

Dans les études antérieures, les principaux diagnostics nécessitant un transfert 
secondaire en réanimation étaient les infections pulmonaires et le sepsis4–6. Plusieurs 
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études mettaient également en évidence une risque majoré de transfert en réanimation 

en cas de pathologie pulmonaire chronique, notamment de BPCO5–8.  
 

Les principaux facteurs prédictifs de transfert secondaire en réanimation dans un délai 
court, étaient le sexe masculin5,6,8,9, les multiples comorbidités5,6,8 et l’âge élevé6,8. 

Plusieurs études prouvent le lien entre l’instabilité respiratoire et l’aggravation nécessitant 
un transfert secondaire en réanimation4,9–13.Dans une étude publiée en 2019 par Marta 

Cancella de Abreua et al. six facteurs prédictifs de ces transferts ont été retrouvés : le 
tabagisme sevré, la fièvre, la dyspnée, un score MEDS (Mortality in Emergency 

Department Sepsis) bas, un score APACHE élevé, ainsi que la demande de gazométrie 

sanguine4. Par ailleurs, deux études retrouvaient une différence significative sur les 
moments d’arrivée ou de départ du SAU avec une majorité de cas consultant aux 

Urgences ou hospitalisés en service sur la nuit ou le weekend5,8.  
 

OBJECTIFS 
 

Cette étude a pour objectif principal de mettre en évidence des critères permettant de 
prédire la nécessité d'avoir recours à des soins de réanimation dans les premières 72 

heures d’hospitalisation à partir des Urgences. Ceci pourrait nous permettre de repérer 
ces patients graves en devenir, améliorer leur parcours de soins et ainsi diminuer leur 

mortalité et leur durée d'hospitalisation. 
 

L’objectif secondaire est d’évaluer les motifs de transferts en réanimation et le délai 
d’aggravation en fonction du moment d’arrivée en service. 

 
MATERIELS ET METHODES 

 
Contexte de l’étude 

Au service d’accueil des urgences (SAU) du CHU de Nîmes, nous avons accueillis entre 

84 982 et 95 757 chaque année entre 2017 et 2019 avec une augmentation progressive 
des admissions. 18% de ces patients ont nécessité une hospitalisation. Les patients admis 

aux Urgences sont vus dans trois secteurs différents, la traumatologie, la filière médico-
chirurgicale ou la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV). A partir de ces différentes 
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zones, les patients retournent à domicile ou sont hospitalisés en médecine, en chirurgie, 

en soins continus, en soins intensifs ou en réanimation. Certains patients sont gardés au 
Service d’Accueil des Urgences (SAU) en attendant une place d’hospitalisation, dans la 

Zone d’Attente d’Hospitalisation (ZAH).  
 

Caractéristiques de l’étude 
Nous avons entrepris une étude cas-témoins rétrospective monocentrique au CHU 

Carémeau, à Nîmes (France). Nous avons réalisé cette étude observationnelle entre 
janvier 2017 et décembre 2019, soit une totalité de recueil de 3 ans. 

 

Population 
Nous avons inclus des patients majeurs (> 18ans), ayant été hospitalisés à partir des 

urgences. Les cas sont définis par un transfert en réanimation dans les premières 
72heures de leur hospitalisation en service de médecine ou chirurgie après passage aux 

urgences. Les témoins, appariés, avaient été hospitalisés en médecine, chirurgie, soins 
intensifs, soins continus, réanimation, dans un service hors CHU après leur départ des 

urgences ou sont décédés aux Urgences.   
 

Recueil des données 
Les cas ont été recueillis auprès du DIM et les témoins ont été appariés pour un ratio 

1 :1. Ceux-ci ont été appariés sur l’âge, le sexe et le diagnostic principal du PMSI. Les 
données ont été collectés via les logiciels CLINICOM, CYBERLAB et PACS puis retranscrits 

manuellement dans un tableau Excel pour analyse statistique. Aux Urgences de Nîmes, 
certaines informations sont manuscrites (paramètres à l’arrivée et prescriptions 

médicales). Les données uniquement manuscrites n’ont pas pu être prises en compte 
pour le recueil des données.  

 
Paramètres recueillis 

Nous avons recueilli pour chaque patient le motif de recours aux urgences et la durée de 

leurs symptômes, leur mode d’arrivée (seul, AP, VSAV, SMUR) et le moment de la 
consultation (jour ou nuit, semaine ou week-end/jour-férié). Nous avons également 

relevé les consultations dans les 15 jours et les hospitalisations dans les 3 mois pour le 
même motif. Toutes les données médicales et paramédicales, le score de tri de l’infirmière 
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d’accueil et d’orientation (IAO), les paramètres vitaux (FC, PAS, PAD, SpO2 < 92% ou 

nécessité d’oxygène, FR, fièvre, EVA, GCS et score qSOFA), la clinique, les résultats 
d’examens biologiques, la réalisation d’imagerie et de différentes thérapeutiques ont été 

retranscrits pour chaque patient, ainsi que leur parcours et notamment leur passage ou 
non en ZAH et sa durée. Nous avons également recueilli les antécédents de chaque 

patient ainsi que leur traitement habituel et leur habitus.  
 

Pour les cas transférés en réanimation, nous avons extrait la durée avant transfert et le 
motif de transfert ainsi que le délai avant aggravation, en lien avec leurs paramètres 

vitaux, leur examen clinique à l’arrivée en service, et les observations médicales 

informatisées. 
 

Analyse statistique 
Les données recueillies ont été saisies et analysées à l’aide du logiciel R Core Team 

(2021). Le seuil de significativité a été déterminé à 5%. 
Nous avons analysé les caractéristiques entre le groupe des patients transférés dans les 

72h en réanimation et le groupe des patients contrôles. Nous avons renouvelé l’analyse 
statistique entre les cas et les témoins non admis en réanimation (HAR) après 

soustraction des témoins hospitalisés directement en réanimation.  
Les tests statistiques utilisés sont le test du khi2 +/- correction de continuité de Yates et 

le test t de Welch.  
 

Considérations éthiques 
Cette étude rétrospective observationnelle n’a eu aucune incidence sur la prise en charge 

des patients et n’a pas nécessité d’accords particuliers. 
 

RESULTATS 
 

Nous avons identifié 111 patients hospitalisés à partir du SAU du CHU de Nîmes et 

transférés en réanimation dans les 72 heures après leur départ des Urgences entre janvier 
2017 et décembre 2019. Nous avons sélectionné 111 témoins appariés sur le sexe, l’âge 

et le diagnostic. Parmi ces témoins, nous avons créé un sous-groupe de 92 patients 
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(témoins HAR) après suppression des patients hospitalisés directement en réanimation 

ou transférés dans les 72 heures (erreurs d’inclusion). 
 

 
Comparaison des cas / témoins sur les caractéristiques de base (Tableau 1) 

Les cas sont plus jeunes que les témoins de manière significative (médiane de 73 ans 

pour les cas, 75 ans pour les témoins, p<0,05).  
Il n’existe pas de différence significative en termes d’antécédents cardiovasculaires, 

pulmonaires, hépatiques, neurologiques , diabétiques, oncologiques, cognitifs ou de 
surpoids. Nous retrouvons une différence significative avec des cas présentant plus 

d’antécédents rénaux (41 cas versus 20 témoins, p<0,01) alors que les témoins ont plus 

Patients se présentant aux 
Urgences 

N = 270 679 

< 18 ans 
Non hospitalisés 

Population d’étude 
(patients hospitalisés au 

départ des urgences) 
N = 47 749 

 

CAS 
Transfert secondaire < 72 

heures en réanimation 
N=111 

 

TEMOINS 
Pas de transfert secondaire 

en réanimation < 72 
heures 
N =111 

TEMOINS HORS 
REANMIATION 

Pas d’hospitalisation ni  de 
transfert en  

réanimation < 72 h  
N = 92 

Hospitalisation directement en 
réanimation 
Transfert en réanimation < 72h 
(erreurs d’inclusion) 

Appariement ratio 
1/1 

Exclusion 
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d’antécédents psychiatriques (44 cas versus 24 témoins, p<0,01). Lors de l’analyse de 

cas versus les témoins HAR nous confirmons ces différences. 
Le nombre de patients présentant un score CCI (Charlson Comorbidity Index) < 5 est 

plus élevé chez les cas que chez les témoins (58 cas versus 41 témoins, p<0,05). Cette 
différence est également confirmée entre les cas et les témoins HAR. 
En termes de traitements habituels, 12 cas sont sous chimiothérapie versus 4 témoins, 
avec une différence significative (p<0,05) et il existe plus de témoins prenant des 

diurétiques au long cours par rapport au cas (24 cas, versus 40 témoins, p<0,05).  
Nous retrouvons plus de patients ayant un tabagisme actif dans le groupe cas (34 cas 

versus 15 témoins, p<0,01). Il n’existe pas de différence significative concernant 

l’alcoolisme chronique actif et la toxicomanie. 
 

 
 
 
 

N ou médiane % ou EIQ N ou médiane % ou EIQ Valeur p N ou médiane % ou IRQ Valeur p

Nombre de patients 111 111 92

Sexe (Masculin) 68 61 69 62 ns 54 59 ns

Age 73 61 - 80 75 65 - 84 < 0,05 76 66 - 84 < 0,01

Antécédents

Cardiovasculaires 73 66 72 65 ns 59 64 ns

Pulmonaires 30 27 24 22 ns 19 21 ns

Hépatiques 6,0 5,5 12 11 ns 11 12 ns

Neurologiques 22 20 16 14 ns 12 13 ns

Diabète 24 22 34 31 ns 25 27 ns

Rénaux 41 37 20 18 < 0,01 17 19 < 0,01

Cancer 38 35 32 29 ns 26 28 ns

Démence 14 13 16 14 ns 15 16 ns

Psychiatriques 24 22 44 40 < 0,01 38 41 < 0,01

Surpoids 35 32 37 37 ns 30 37 ns

CCI < 5 58 52 41 37 < 0,05 32 35 < 0,05

Traitements

Benzodiazépines 32 29 35 32 ns 30 33 ns

Neuroleptiques 9,0 8,1 4,0 3,6 ns 3,0 3,3 ns

Anticoagulants 27 24 18 16 ns 15 17 ns

AAP 38 34 33 30 ns 26 29 ns

Antiarythmiques 8,0 7,2 11 10 ns 8,0 8,8 ns

Bétabloquants 26 23 27 25 ns 23 25 ns

Diurétiques 24 22 40 36 < 0,05 35 39 < 0,05

Corticoïdes 6,0 5,4 9,0 8,2 ns 9,0 9,9 ns

AINS 2,0 1,8 0,0 0,0 ns 0,0 0,0 ns

Immunodépresseurs 3,0 2,7 2,0 1,8 ns 2,0 2,2 ns

Chimiothérapie 12 11 4,0 3,6 < 0,001 3,0 3,3 < 0,001

Habitus

Tabagisme actif 34 31 15 13,5 < 0,01 12,0 13,0 < 0,01

Alcoolisme actif 15 14 17 15,3 ns 11,0 12,0 ns

Toxiques actif 1,0 1 0,0 0,0 ns 0,0 0,0 ns

Cas Témoins Témoins (HAR)

Tableau 1 - Caractéristiques de base des patients

HAR : Hors témoins Admis en Réanimation (19) ; EIQ : écart interquartile ; ns : non significatif ; CCI : Charlson Comorbidity Index ; AAP : 

antiaggrégants plaquettaires ; AINS : anti-Inflammatoire non stéroïdiens
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Comparaison des cas / témoins sur les caractéristiques aux Urgences (Tableau 2) 
Il existe une différence significative sur le mode d’arrivée aux Urgences, avec un plus 
grand nombre de témoins que de cas arrivant aux Urgences avec le SMUR (5 cas, versus 

16 témoins (p<0,05) dont 9 témoins HAR (non significatif en analyse secondaire). Nous 
n’avons pas retrouvé de différence sur le fait d’avoir consulté dans les 15 jours précédant 

leur venue aux Urgences pour le même motif, sur les hospitalisations récentes, sur le fait 
d’avoir été adressé par un médecin, sur le fait d’être adressé pour un spécialiste, ni sur 

le motif de consultation.  
 

Il existe une différence significative en termes de tri fait par l’Infirmière d’Accueil et 

d’Orientation (IAO). On ne retrouve aucun triage de niveau 1 pour les cas, versus 16 pour 
les témoins (p<0,001), confirmé par l’analyse secondaire. Lors de la comparaison des cas 

et des témoins, il existe une différence significative avec un nombre plus important de 
patients ayant un score de tri à 5 chez les cas que chez les témoins (19 cas versus 8 

témoins, p<0,05). 
 

Nous mettons en évidence une différence significative sur le GCS (Glasgow Coma Score) 
entre les cas et les témoins, avec une médiane à 15 pour les deux groupes. Nous n’avons 

pas pu recueillir le GCS aux Urgences pour 9 cas et 17 témoins. Nous ne retrouvons pas 
de différence significative sur les autres paramètres des patients aux Urgences, ni sur la 

clinique. Les paramètres du score qSOFA avaient été retranscrits pour 17 patients du 
groupe cas et 23 patients du groupe témoins, sans différence significative. 

 
Nous mettons en évidence une différence significative sur la CRP dosée aux Urgences, 

plus élevée chez les cas (médiane 60mg/L) que chez les témoins (médiane 32mg/L) de 
manière significative (p<0,01), confirmée en analyse secondaire. Il existe une différence 

significative concernant la kaliémie (médiane 4,3 mmol/L chez les cas versus 4,4 mmol/L 
chez les témoins, p<0,05) et le pH (médiane 7,4 pour les deux groupes, p<0,05) dosés 

aux urgences. Lors de l’analyse secondaire la différence n’est confirmée que pour la 

kaliémie.  
 

Nous avons mis en évidence une différence significative sur le recontrôle de la biologie 
sanguine. En effet, le bilan sanguin a été recontrôlé pour 21 cas versus 34 témoins 



 

 
  

9 

(p<0,001), confirmé par l’analyse secondaire (23 témoins HAR, p<0,001). La réalisation 

d’une échographie est plus fréquente chez les témoins (2 cas versus 10 témoins dont 9 
témoins HAR, p<0,05).  

 
Nous mettons en évidence une différence significative sur la réalisation de VNI avec 12 

témoins versus 1 cas (p<0,001). Les diurétiques sont administrés de manière plus 
fréquente chez les témoins (3 cas versus 15 témoins, p<0,05). Aucun cas n’a bénéficié 

de vasopresseurs lors de son passage aux urgences, versus 3 témoins (p<0,001). Les 
passages au déchocage sont plus fréquents parmi les témoins également (37 témoins 

versus 14 cas, p<0,001). Un avis des réanimateurs a été pris pour seulement 3 témoins 

et une décision de limitation et arrêt des thérapeutiques actives (LATA) a été prise pour 
6 témoins (p<0,001). Ces différences ont été confirmées par l’analyse secondaire.  

 

 
 

N ou médiane % ou EIQ N ou médiane % ou EIQ Valeur p N ou médiane % ou EIQ Valeur p
Symptômes ns ns

Douleur abdominale 26 23,4 14 12,6 ns 13 14,1 ns
Dyspnée 24 21,6 33 29,7 ns 24 26,1 ns
Traumatisme 23 20,7 18 16,2 ns 12 13,0 ns
AEG 20 18,0 21 18,9 ns 19 20,7 ns
Fièvre 19 17,1 17 15,3 ns 14 15,2 ns
Vomissements 19 17,1 17 15,3 ns 16 17,4 ns
Symptômes neurologiques 15 13,5 14 12,6 ns 12 13,0 ns
Malaise 4 3,6 8 7,2 ns 3 3,3 ns
Douleur thoracique 3 2,7 8 7,2 ns 7 7,6 ns
Douleur autre 10 9,0 6 5,4 ns 5 5,4 ns
Trouble glycémique 4 3,6 0 0,0 ns 0 0,0 ns
Saignement 7 6,3 5 4,5 ns 5 5,4 ns

Adressé pour un spécialiste 7 6,3 6 5,4 ns 6 6,5 ns
Adressé par 37 33,3 35 31,5 ns 31 ns

Etablissement de santé 12 10,8 12 10,8 12 13
Médecin généraliste 25 22,5 23 20,7 19 21
Non adressé 74 66,7 73 65,8 61 66

Mode d'arrivée ns ns
Ambulance privée 44 39,6 42 37,8 ns 36 39 ns
Pompiers 36 32,4 29 26,1 ns 24 26 ns
Seul 26 23,4 24 21,6 ns 23 25 ns
SMUR 5 4,5 16 14,4 < 0,05 9 9,8 ns

Consultation < 15j 10 9,0 10 9,0 ns 9 9,8 ns
Durée des symptômes 2 1-4 2 1-3 ns 2 1-4 ns
Hospitalisation récente < 3m 18 16,2 23 20,7 ns 19 21 ns
Triage < 0,001 < 0,01

1 0 0,0 16 14,4 < 0,001 8 8,7 < 0,01
2 8 7,2 9 8,1 ns 7 7,6 ns
3 33 29,7 38 34,2 ns 32 35 ns
4 51 45,9 40 36,0 ns 38 41 ns
5 19 17,1 8 7,2 < 0,05 7 7,6 ns

Moment d'arrivée
Semaine 84 75,7 81 73,0 ns 66 72 ns
Jour 75 67,6 66 59,5 ns 55 60 ns

ZAH 36 32,4 40 36,0 ns 35 38,0 ns
Durée ZAH 14 2,6-21,3 14 1,3-23,4 ns 16,6 3,5-24,4 ns

Tableau 2 - Passage aux Urgences
Cas Témoins Témoins (HAR)
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Constantes
FC 95 80-110 90 79-109 ns 88 78-105 ns
PAS 126 109-190 130 114-146 ns 130 119-145 ns
PAD 77 69-84 73 60-84 ns 74 60-85 ns
SpO2 < 92% ou O2 39 35,1 38 34,2 ns 25 27 ns
FR 29 21-30 22 19-25 ns 21 17-25 ns
Fièvre 21 18,9 10 9,0 ns 9,0 9,7 ns
EVA 1,5 0-8 0 0-5 ns 0,0 0-5 ns
GCS 15 15-15 15 15-15 < 0,001 15 15-15 < 0,001
qSOFA possible 17 15,3 23 20,7 ns 19 21 ns

Clinique
Détresse respiratoire aiguë 13 11,9 16 15,4 ns 11 13 ns
Défense abdominale 10 9,2 7 6,7 ns 4 4,7 ns

Biologie
Natrémie 137 134-140 138 135-141 ns 138 134-141 ns
Kaliémie 4,3 3,9-4,5 4,4 4-4,7 < 0,05 4,5 4-4,8 < 0,05
CRP 60 14-199 32 7-104 < 0,01 31 7-97 < 0,01
Créatinine 88 64-128 84 66-137 ns 83 67-132 ns
Leucocytes 11 7,5-15,8 12 7,8-15,5 ns 11 7,6-14,4 ns
Hémoglobine 13 11,3-14,5 12 11,2-13,8 ns 12 11,2-13,6 ns
Plaquettes 230 168-313 244 160-334 ns 242 163-336 ns
Lactates 1,7 1,1-3,2 1,8 1,1-2,3 ns 1,7 1,1-2,2 ns
pH 7,4 7,37-7,47 7,4 7,33-7,48 < 0,05 7,4 7,35-7,48 ns
Bicarbonates 24 21,2-26,8 25 22,6-27,9 ns 25 22,9-27,8 ns

Examens complémentaires
Biologie recontrôlée 21 18,9 34 30,6 < 0,001 23 25 < 0,001
GDS 48 43,2 56 50,9 ns 40 44 ns
ECG 58 56,3 65 59,1 ns 52 57 ns
PL 3 2,8 2 1,8 ns 2 2,2 ns
Radiographie 47 42,3 48 43,2 ns 34 37 ns

Thorax 38 34,2 42 37,8 29 32
Autre 12 10,8 7 6,3 6 6,5

Echographie radiologique 2 1,8 10 9,0 < 0,05 9 9,8 < 0,05
TDM 71 64,0 57 51,4 ns 48 52 ns

Cérébrale 16 14,4 18 16,2 15 16
Thorax 23 20,7 20 18,0 16 17
Abdominopelvienne 28 25,2 23 20,7 18 20

IRM 2 1,8 6 5,4 ns 5 5,4 ns
Prise en charge

O2 40 36,0 38 34,5 ns 26 28 ns
VNI 1 0,9 12 10,9 < 0,001 7 7,6 < 0,001
Remplissage 11 9,9 8 7,3 ns 2 2,2 ns
Transfusion 1 0,9 4 3,6 ns 4 4,3 ns
Antibiothérapie 41 36,9 47 42,7 ns 36 39 ns
Diurétiques 3 2,7 15 13,6 < 0,05 10 11 < 0,05
Morphine 9 8,1 6 5,5 ns 4 4,3 ns
Vasopresseurs 0 0,0 3 2,7 < 0,001 1 1,1 < 0,001
Passage au déchocage 14 12,6 37 33,6 < 0,001 23 25 < 0,05
Avis réanimation 0 0,0 3 2,7 < 0,001 1 1,1 < 0,001
Décision de LATA 0 0,0 6 5,5 < 0,001 5 5,4 < 0,001
Réévaluation écrite 60 54,1 54 49,1 ns 42 46 ns

Durée aux Urgences (h) 10 5,1-20,4 10 6,3-22,6 ns 12 6,6-23,1 ns

Tableau 2 - Passage aux Urgences (suite)

HAR : Hors témoins Admis en Réanimation (19) ; EIQ : Ecart Inter-Quartile ; ns : non significatif ; AEG : alteration de l'état général ; SMUR : Structures 
Mobiles d'Urgence et de Réanimation ; WE : week-end ; ZAH : Zone d'attente d'hospitalisation ; FC : fréquence cardiaque ; PAS : pression artérielle 
systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; FR : fréquence respiratoire ; EVA : echelle visuelle analogique 
de la douleur ; GCS : glasgow coma scale ; qSOFA : score quick SOFA ; GDS : gazométrie artérielle ; ECG : électrocardiogramme ; PL : ponction lombaire 
; TDM : tomodensitométrie ; IRM : imagerie par résonnance magnétique ; O2 : oxygénothérapie ; VNI : ventilation non invasive ; LATA : limitation et arrêt 
des thérapeutiques actives
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Comparaison des cas / témoins après le départ des Urgences (Tableau 3) 

 
 
La répartition des patients dans les services d’hospitalisation ne montre pas de différence 

significative. La majorité des cas sont hospitalisés en médecine polyvalente (21 cas) ou 
chirurgie digestive (18 cas) et la majorité des témoins hospitalisés en médecine 

gériatrique (11 cas) ou médecine polyvalente (11 cas). Il n’existe pas de différence 
significative quant au moment de départ des Urgences, que cela soit sur le jour (semaine 

ou week-end / jours fériés) ou l’heure de départ (8h30 – 18h30 ou 18h30 – 8h30). 
Nous mettons en évidence une durée d’hospitalisation allongée (médiane 14 jours pour 

les cas, 9 jours pour les témoins, p<0,001) et une mortalité intra hospitalière plus 

N ou médiane % ou EIQ N ou médiane % ou EIQ Valeur p N ou médiane % ou EIQ Valeur p
Moment de départ des Urgences

Semaine 85 77 79 71 ns 65 71 ns
Jour 65 59 74 67 ns 60 65 ns

Service d'hospitalisation ns ns
Médecine polyvalente 21 19 11 9,9 ns 10 11 ns
Chirurgie digestive 18 16 9 8,1 ns 9 10 ns
SMIT 13 12 5 4,5 ns 4 4 ns
Chirurgie vasculaire 9 8 5 4,5 ns 5 5 ns
Médecine gériatrique 8 7 11 9,9 ns 10 11 ns
Gastroentérologie 7 6 5 4,5 ns 5 5 ns
Chirurgie orthopédique 5 5 2 1,8 ns 2 2 ns
ORL 4 4 2 1,8 ns 2 2 ns
Pneumologie 4 4 2 1,8 ns 2 2 ns
Urologie 4 4 1 0,9 ns 1 1 ns
Neurologie 1 1 4 3,6 ns 4 4 ns
Médecine interne 3 3 5 4,5 ns 5 5 ns
Cardiologie 0 0 4 3,6 ns 3 3 ns
Néphrologie 0 0 3 2,7 ns 2 2 ns
Unité hivernale 3 3 0 0,0 ns 0 0 ns
UEMP 1 1 0 0,0 ns 0 0 ns
MME 3 3 1 0,9 ns 1 1 ns
Obstétrique HC 1 1 0 0,0 ns 0 0 ns
Neurochirurgie 1 1 2 1,8 ns 2 2 ns
Hématologie 3 3 1 0,9 ns 1 1 ns
Soins palliatifs 0 0 2 1,8 ns 2 2 ns
Rhumatologie 1 1 1 0,9 ns 1 1 ns
Oncologie médicale 1 1 1 0,9 ns 1 1 ns

Durée hospitalisation (jours) 14 7,5-21 9 5-13,5 < 0,01 8 5-14 < 0,01
Devenir < 0,001 < 0,001

Retour à domicile 41 37 69 62 < 0,001 57 62 < 0,001
Décès 40 36,0 19 17 < 0,01 13 14 < 0,001
Transfert hors CHU 17 15 12 11 ns 12 13 ns
Mutation entre CHU 13 12 11 10 ns 10 11 ns

Constantes dans le service
FC 94 84-108 88 72-101 ns 85 71-99 < 0,05
PAS 125 108-139 122 110-140 ns 124 110-140 ns
PAD 71 59-79 69 60-80 ns 70 60-80 ns
SpO2 < 92% ou nécessité O2 38 34,2 36 32,4 ns 27 29,3 ns
FR 24 19-28 23 19-26 ns 20 19-23 ns
Fièvre 17 15,3 5 4,5 < 0,01 5 5,4 < 0,05
EVA 0 0-2 0 0-2 ns 0 0-2 ns
GCS 15 15-15 15 15-15 ns 15 15-15 ns

HAR : Hors témoins Admis en Réanimation (19) ; EIQ : Ecart Inter-Quartile ; ns : non significatif ; SMIT : Service Maladies Infectieuses et Tropicales ; ORL : oto-
rhino-laryngologie ; RUSC : Réanimation - Unité de Surveillance Continue ; SAU : Service d'Accueil des Urgences ; CHU : Centre Hospitalo-Universitaire ; FC : 
fréquence cardiaque ; PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; FR : fréquence 
respiratoire ; EVA : échelle visuelle analogique de la douleur ; GCS : glasgow coma scale

Tableau 3 - Caractéristiques après le départ des urgences
Cas Témoins Témoins (HAR)
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importante chez les cas (40 cas versus 19 témoins dont 13 témoins HAR, p<0,01). Les 

témoins rentrent plus fréquemment au domicile (41 cas versus 69 témoins, p<0,001). La 
différence de durée d’hospitalisation et de devenir est de nouveau confirmée dans 

l’analyse secondaire. 
Concernant les constantes à l’arrivée en service, on note une différence significative sur 

la fréquence cardiaque. En effet, les cas sont plus tachycardes (médiane 94bpm) que les 
témoins HAR (85bpm) de manière significative (p<0,05) lors de l’analyse secondaire. De 

plus, 17 cas versus 5 témoins présentent de la fièvre, avec une différence significative 
(p<0,01), confirmée par l’analyse secondaire.  

 

Comparaison des diagnostics (Tableau 4) 
Les diagnostics les plus fréquents parmi les cas sont, par ordre de fréquence, la 

pneumopathie (19 cas), les infections autres (16 cas), l’occlusion digestive (12 cas) et les 
complications tumorales (12 cas). Parmi les témoins, par ordre de fréquence, les 

diagnostics sont la pneumopathie (19 témoins), les pathologies cardiovasculaires (18 
témoins), les complications tumorales (13 témoins) et les décompensations de BPCO (11 

témoins). Cet ordre de fréquence est confirmé chez les témoins HAR, en dehors de la 
4ème place qui est accordée aux occlusions digestives. Cette différence de répartition 

n’est cependant pas significative, suite à l’appariement.  
 

 

Témoins (HAR)
N % N % Valeur p N % Valeur p

Diagnostic aux Urgences ns ns
Occlusion digestive 12 10,8 9 8,1 ns 9 8,1 ns
Pneumopathie 19 17,1 19 17,1 ns 15 13,5 ns
Décompensation BPCO 8 7,2 11 9,9 ns 7 6,3 ns
Pathologie des voies biliaires 11 9,9 8 7,2 ns 7 6,3 ns
Traumatisme 5 4,5 5 4,5 ns 3 2,7 ns
Complication tumorale 12 10,8 13 11,7 ns 12 10,8 ns
Hémorragie digestive 3 2,7 3 2,7 ns 3 2,7 ns
Infection (autre) 16 14,4 7 6,3 ns 6 5,4 ns
Infection urinaire 5 4,5 6 5,4 ns 5 4,5 ns
Pathologie cardiovasculaire 8 7,2 18 16,2 ns 14 12,6 ns
Trouble métabolique 6 5,4 3 2,7 ns 3 2,7 ns
Pathologie neurologique 5 4,5 8 7,2 ns 7 6,3 ns
Saignement (autre) 1 0,9 0 0,0 ns 0 0,0 ns

Tableau 4 - Diagnostics 
Cas Témoins

HAR : Hors témoins Admis en Réanimation (19) ; EIQ : Ecart Inter-Quartile ; ns : non significatif 
; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive



 

 
  

13 

Motifs de transferts secondaires en réanimation (Tableau 5) 
Les transferts en réanimation sont répartis comme suit : 62 patients en réanimation 
chirurgicale versus 49 patients en réanimation médicale. La médiane de délai de transfert 

en réanimation est de 24,3 heures avec un écart interquartile allant de 7,15 heures à 
37,87 heures.  

76 cas (68,5%) se sont aggravés après leur arrivée en service, 21 patients (18,9%) sont 
arrivés grave en service et 14 cas (12,6%) se sont aggravés suite à une intervention 

médicale ou chirurgicale.  
Les transferts secondaires en réanimation sont motivés surtout par les états de choc (34 

cas) dont surtout le choc septique (23 cas), les détresses respiratoires (34 cas), la 

nécessité d’une surveillance rapprochée en post-interventionnel ou du fait de leur risque 
d’aggravation (26 cas), la défaillance neurologique (12) ou l’arrêt cardio-respiratoire (5 

cas). 
 

 
  

N ou médiane % ou EIQ
Délai départ SAU - Réa (heures) 20,5 7,3 - 37,9

Service de réanimation
Réanimation chirurgicale 62 55,9

Réanimation médicale 49 44,1

Motif de transfert
Aggravation pathologique depuis arrivée en service 76 68,5

Arrivé grave en service 21 18,9

Effet péjoratif d'une intervention 14 12,6

Motif de transfert - défaillance médicale
Etat de choc dont 34 30,6

Choc septique 23 20,7

Choc hémorragique 5 4,5

Choc hypovolémique 2 1,8

Défaillance neurologique 12 10,8

Surveillance rapprochée 26 23,4

Détresse respiratoire 34 30,6

ACR 5 4,5

Tableau 5 - Caractéristiques des transferts secondaires en réanimation

HAR : Hors témoins Admis en Réanimation (19) ; EIQ : Ecart Inter-Quartile ; SAU : service 

d'accueil des urgences ; ACR : arrêt cardiorespiratoire
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DISCUSSION 
 

Notre analyse est en adéquation avec les études antérieures, retrouvant un allongement 

de la durée d’hospitalisation de 5 jours en moyenne et une multiplication par deux de la 
mortalité intrahospitalière lors d’un transfert secondaire en réanimation par rapport aux 

autres patients hospitalisés au sein du CHU. Ceci n’est pas seulement en lien avec la 
gravité du patient qui nécessite des soins de réanimation mais du fait du retard de prise 

en charge en réanimation, puisque cette différence est significative lors de la comparaison 
aux témoins dont certains sont admis directement en réanimation. De plus, en 2012, Liu 

et. al retrouvaient également une durée d’hospitalisation augmentée (8 +/- 12 jours en 
cas de transfert, 6 +/- 9 jours en l’absence de transfert, p<0,001) et une mortalité 

intrahospitalière plus importante (11.6% en cas de transfert, contre 8,5% en l’absence 
de transfert, p<0,01) pour les patients transférés secondairement en réanimation1 par 

rapport aux patients hospitalisés directement en réanimation.  
 

Les études antérieures4,5,10 ont défini leur critère de jugement principal comme un 

transfert secondaire en réanimation dans un délai plus court (24 ou 48heures). Dans 
notre étude, la durée médiane avant transfert est de 20,5 heures avec plus de 75% des 

patients transférés en réanimation dans les 40 heures. Ainsi, malgré notre inclusion des 
transferts jusqu’à 72 heures après l’admission en hospitalisation, nous notons qu’une 

nette majorité de patients ont été transférés dans les 48 heures. 
 

Initialement, nous avions décidé d’un appariement sur l’âge, le sexe et le diagnostic. Or, 
suite à des difficultés d’appariement, il apparait une différence significative sur l’âge, avec 

des cas plus jeunes que les témoins. Cependant, cette différence de 2 ans entre les 
médianes n’est pas significative sur le plan médical. De plus, lors d’études antérieures, 

l’âge élevé est apparu comme un facteur de risque de transfert secondaire en 
réanimation6,8. Ainsi, l’âge moins élevé des cas par rapport aux témoins dans notre étude, 

tend à soustraire l’effet de l’âge sur la gravité des patients et ainsi notre étude met en 
évidence des facteurs de risque d’autant plus indépendants. 

 
Contrairement à certaines études antérieures, nous avons décidé d’inclure dans les 

témoins les patients allant directement en réanimation, soins continus ou soins intensifs, 
pour être plus représentatif du pool de patients vus aux Urgences. Du fait d’une erreur 
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d’inclusion, deux patients étant hospitalisés en service puis transférés en réanimation 

dans les 72 heures de leur départ du SAU ont été inclus dans les témoins. Nous les avons 
analysés comme témoins afin d’éviter tout biais de sélection. Pour mettre en lumière ou 

confirmer les différences retrouvées, nous avons procédé à une analyse secondaire des 
cas versus les témoins non admis en réanimation. De ce fait, la puissance de notre étude 

est moindre car le ratio 1 :1 n’est plus respecté lors de l’analyse secondaire. 
 

Pour répondre à notre problématique principale, nous mettons en évidence les facteurs 
prédictifs d’un transfert secondaire en réanimation dans les 72 heures, perceptibles au 

SAU, suivants : antécédent d’insuffisance rénale modérée ou sévère, traitement par 

chimiothérapie, score CCI < 5, un tabagisme actif, un score de triage IAO à 5 et une CRP 
élevée. En outre, il apparait qu’une fièvre ou une tachycardie à l’arrivée en service 

d’hospitalisation sont prédictifs d’un transfert secondaire en réanimation.  
 

Dans une étude publiée en 2010 par Kennedy M et al.10, l’insuffisance rénale chronique 
était associée à un risque de transfert secondaire en réanimation dans les 48 heures 

(9,7% des patients transférés, versus 2,3% chez les patients non transférés, p<0,001), 
ce qui confirmait les résultats antérieurs6, à savoir un risque de transfert secondaire en 

réanimation majoré de 40% chez les patients ayant une insuffisance rénale chronique 
(RR = 1.4, 95% IC 1.2–1.7). Nous confirmons cela au sein de notre analyse.  

 
Les patients sous chimiothérapie sont plus à risque d’immunodépression, d’infections 

graves15 et dans notre population, de transfert en réanimation secondairement. Ce sont 
des patients se présentant fréquemment au SAU16 avec des symptômes peu spécifiques, 

qui peuvent être confondus avec les effets secondaires connus de la chimiothérapie. La 
neutropénie fébrile est l’une des principales urgences médicales suivant une cure de 

chimiothérapie. Les facteurs prédictifs17 d’aggravation décrits chez ses patients en 
neutropénie fébrile sont une numération plaquettaire < 50 G/L, une CRP > 10 mg/dl et 

une infiltration pulmonaire radiographique, des éléments peu discriminants. Leur prise en 

charge peut difficilement être calquée sur les critères de gravité des patients non 
immunodéprimés18. De plus, ils peuvent présenter une symptomatologie frustre et 

peuvent s’aggraver de manière très rapide du fait de leur pathologie. Sur la base d’études 
multiples sur l’admission en réanimation des patients de cancérologie, la SCMM souligne 
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l’importance de la sévérité de la maladie et du pronostic à long terme sur l’indication ou 

non de réanimation.  Il existe potentiellement une évaluation subjective contre-indiquant 
la réanimation pour l’urgentiste19,20 qui finalement est remise en question par la suite, du 

fait de la nécessité d’un avis spécialisé pour statuer sur le pronostic de ces patients. 
 

De plus, malgré la publication de recommandations21 en lien avec la loi22, aucun cas n’a 
bénéficié d’un avis des réanimateurs lors de son passage aux Urgences. Nous notons 

également que 5 des 6 décisions de limitation ou arrêt des thérapeutiques actives (LATA) 
réalisées aux Urgences ont été levées après leur départ puisqu’ils ont été admis en 

réanimation par la suite. Ces décisions non collégiales d’absence d’indication de 

réanimation ou de contre-indication de réanimation concernent, outre ces patients sous 
chimiothérapie, probablement certains patients âgés ou comorbides19. La difficulté de la 

décision de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives aux Urgences nécessite la 
mise en place de protocoles sécurisants23,24. Une meilleure collaboration entre urgentistes 

et réanimateurs permettrait une meilleure sélection des patients admissibles en 
réanimation, et limiterait ainsi leur transfert secondairement. 

 
Les patients ayant un score CCI < 5 et donc une survie estimée à 10 ans ≥ 53% sont 

plus à risque d’un transfert en réanimation secondairement. Le Charlson Comorbidity 
Index est le score le plus utilisé afin d’estimer le poids des comorbidités sur l’espérance 

de vie. Dans des études similaires5,6 , les multiples comorbidités regroupées sous forme 
de scores (COPS, CCI) sont apparues comme des facteurs de risque et non comme des 

facteurs protecteurs. Nous supposons qu’il existe pour ces patients une réassurance 
inadaptée du fait de l’absence de comorbidités sévères, en comparaison aux patients 

ayant de multiples comorbidités considérés plus fragiles et ainsi surveillés et évalués de 
manière plus rigoureuse. De plus, les patients inclus dans les témoins dont l’état basal 

est nettement limité du fait de comorbidités (CCI élevé), sont possiblement récusés de la 
réanimation après départ des urgences. Une étude comparative avec exclusion des 

patients pour lesquels il existe une limitation des thérapeutiques permettrait de clarifier 

ces hypothèses. 
 

Nous mettons en évidence un risque de transfert secondaire en réanimation plus élevé 
du fait d’un tabagisme actif. Le tabagisme est un facteur de risque de pluri-morbidité et 
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notamment de pathologies cardiovasculaires et pulmonaires25. Lors des études 

préalables, le tabagisme sevré était corrélé à un risque plus important de transfert 
secondaire en réanimation4. Cette habitude de vie est source de biais de confusion du 

fait des pathologies associées et nécessiterait une étude plus puissante pour conclure. 
 

La mise en évidence de l’impact du triage IAO sur le parcours du soin du patient est un 
résultat majeur de cette étude. En effet, il semblerait que la mauvaise appréciation de la 

gravité d’un patient débute dès le passage des portes des Urgences. Le triage IAO, par 
le biais du score de tri canadien au CHU de Nîmes26, motive ou non le passage du patient 

par la SAUV et donc le temps d’attente, les degrés de surveillance et les moyens humains 

et matériels accordés à la prise en charge. En effet, les patients classés 5 (considérés 
moins graves par l’IAO), plus fréquent parmi les cas, sont plus à risque de temps d’attente 

plus long et donc de dégradation après premier tri27,28. Les études préexistantes6, au 
contraire, identifient un score de triage plus grave comme facteur de risque de transfert 

secondaire en réanimation. Les scores de triage par l’infirmière d’accueil et d’orientation 
sont différents en fonction de la structure. Des améliorations en amont de l’évaluation 

médicale peuvent permettre de diminuer le nombre de patients transférés 
secondairement en réanimation. Une étude sur les critères spécifiques du tri IAO et du 

devenir des patients permettrait de clarifier son implication. 
  

Cette mauvaise évaluation de la gravité du patient débute pour certains dès la régulation 
des appels au centre 15. En effet, les cas transférés secondairement en réanimation sont 

moins fréquemment admis aux urgences via le SMUR. Cette différence est également 
corrélée à un temps d’attente moins long en cas d’arrivée aux urgences par ce moyen29. 

Pour confirmer cette mauvaise évaluation en amont, il conviendra de réaliser une étude 
indépendante relative aux transferts secondaires en réanimation en fonction de 

l’implication ou non d’un appel au centre de régulation médicale et de l’engagement d’un 
moyen SMUR. 

 

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. Or, dans notre population étudiée, pour qui les causes infectieuses sont plus à 
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risque de nécessiter une admission en réanimation rapidement après hospitalisation, la 

CRP est un facteur prédictif. De nouvelles études sont nécessaires pour confirmer ce lien.   
 

Lors de l’analyse statistique, nous avons retrouvé une différence significative sur le GCS, 
le pH et la kaliémie aux Urgences. Ces différences le sont statistiquement mais ne le sont 

pas médicalement. En effet, les valeurs de pH, dont les EIQ sont toutes comprises entre 
7,33 et 7,48 restent dans les normes, ainsi que les kaliémies dont les EIQ varient entre 

3,9mmol/L et 4,8mmol/L. La différence significative sur le GCS est dû à un manque 
important de données.  

 

Dans les études antérieures4,30, plusieurs scores de gravité avaient été comparés, tel que 
l’APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)31 permettant de mesurer la 

gravité de la maladie chez les patients adultes admis dans les unités de soins intensifs, 
le MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis)32 spécifique au sepsis, ou encore 

l’IGS II (SAPS II)33 pour évaluer la gravité des  patients hospitalisés dans une unité de 
réanimation, de soins intensifs ou de surveillance continue. Ceux-ci étaient plus élevés 

chez les patients transférés secondairement en réanimation4. 
Cependant, dans la pratique courante au sein d’un SAU, les scores sont difficilement 

calculés de manière précise par manque de temps. L’appréciation globale de la sévérité 
d’un patient prend en compte néanmoins les mêmes éléments. D’après la SCMM, aucun 

score ne peut remplacer le jugement clinique d’un médecin et il est nécessaire d’améliorer 
la précision des scores de sévérité (APACHE, SAPS, MPM) si ceux-ci sont pris en compte 

pour déterminer l’indication d’admission en réanimation20. De plus, le résultat d’un score 
de ce type ne peut être utilisé au niveau d’un individu comme outil d’aide à la décision 

d’admission en réanimation34. Nous avons pris parti de ne pas comparer ces scores 
cliniques en tant que tels, en dehors de notre intérêt pour le score qSOFA plus adapté à 

la pratique de la médecine d’urgence du fait du faible nombre de critères concernés.  
 

Malgré cela, il n’a pas été possible de comparer les cas et les témoins en fonction de leur 

score qSOFA en raison du manque important de données sur les fréquences respiratoires. 
Ceci, malgré le nombre considérable d’études montrant l’intérêt pronostique de la 

fréquence respiratoire13 ainsi que son importance dans le score qSOFA35. Pour pallier ce 
manque de données, il semblerait intéressant de réaliser une étude prospective. Notre 
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choix s’est néanmoins porté sur la réalisation d’une étude rétrospective pour ne pas 

modifier les prises en charges actuelles et mettre en évidence la prise en compte ou non 
des facteurs prédictifs déjà décrits.  

 
Comme facteurs protecteurs, nous mettons en évidence les antécédents psychiatriques, 

le passage en SAUV, le recontrôle de la biologie sanguine, la réalisation d’une échographie 
par le radiologue, la réalisation de VNI et l’instauration de diurétiques ou vasopresseurs. 

 
Les patients ayant des antécédents psychiatriques sont moins transférés secondairement 

en réanimation dans notre étude. Ces patients atteints de troubles mentaux ont une 

espérance de vie diminuée et présentent une forte prévalence de pathologies somatiques. 
Ils ont cependant moins accès à la prévention et les troubles somatiques sont pris en 

charge tardivement36,37. Les causes de ce retard de prise en charge sont multiples, en 
lien avec le patient (relation complexe, mode de vie), aux médecins (stigmatisation, 

manque de temps) et à l’organisation du système de santé. De ce fait, ils présentent un 
tableau clinique grave dès l’arrivée au SAU après un délai plus long avant consultation. 

Ainsi, leur hospitalisation en réanimation, si celle-ci est nécessaire, se fait plus aisément 
en début de prise en charge et ainsi dès le départ du SAU.  

 
Un des principaux résultats de notre étude concerne l’effet du passage par la SAUV sur 

le devenir des patients. Les patients non transférés en réanimation sont plus 
fréquemment passés par la SAUV que les patients transférés en réanimation après leur 

hospitalisation. Cette différence tient du fait que l’orientation en SAUV permet une prise 
en charge plus attentive, plus rapprochée et ainsi une meilleure reconnaissance de la 

gravité initiale permettant l’instauration de thérapeutiques plus rapidement et limitant 
ainsi les dégradations cliniques. Dans les autres filières du SAU, le personnel soignant a 

un plus grand nombre de patients à charge, et ainsi les délais de prise en charge sont 
rallongés et les médecins ont moins de temps à accorder à chacun, surtout avec 

l’augmentation de la fréquentation des urgences38. 

 
En lien avec cela, il existe probablement un biais de confusion entre les patients prenant 

des diurétiques au long cours et les patients bénéficiant de ventilation non invasive ou 
de diurétiques au SAU. En effet, l’indication de VNI pose obligatoirement l’indication de 
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SAUV. Les pathologies cardiologiques ou pulmonaires sont plus perceptibles du fait d’une 

symptomatologie plus parlante, et ainsi mieux orientés dès le SAU. De plus, ces patients 
se présentant majoritairement pour une décompensation cardiaque ou une exacerbation 

de BPCO, et peuvent être pris en charge dans des services de soins intensifs au CHU de 
Nîmes. Ceci explique l’effet protecteur retrouvé pour ces patients.  

 
Le contrôle d’un bilan biologique aux Urgences permet de mieux appréhender la gravité 

d’un patient après réévaluation et ainsi d’y desceller possiblement des patients graves 
non identifiés initialement ou présentant une évolution défavorable malgré la prise en 

charge initiale. Celle-ci relève d’une plus grande attention portée au patient et d’une 

réévaluation de l’efficacité de la prise en charge au SAU, et est souvent associée à une 
réévaluation clinique. De plus, malgré de nombreuses heures passées aux Urgences 

(médiane 10 heures), une réévaluation clinique a été notifiée dans le dossier médical 
pour seulement 60 cas et 54 témoins. Par ailleurs, 21 cas sont arrivés graves en service 

et ont ainsi nécessité un transfert rapide en réanimation. Les différences significatives 
concernant la fièvre et la tachycardie à l’admission en service auraient pu être descellées 

avant le départ du SAU si une réévaluation des paramètres vitaux avait été réalisée. De 
plus, du fait de l’organisation partiellement manuscrite des données au SAU, et ainsi un 

manque de recueil de la température, nous n’avons pas pu statuer sur l’effet prédictif de 
la fièvre au SAU quant aux transferts secondaires en réanimation4. 

Une réévaluation clinique pendant l’attente au SAU39,40 et avant le départ en service 
d’hospitalisation semble indispensable pour tous les patients. Un protocole afin de 

garantir cette réévaluation doit être mise en place. Au CHU de Nîmes, pendant le temps 
de l’étude, un protocole de sécurisation de sortie des patients a été mis en place. Celui-

ci assure la prise des paramètres vitaux par l’infirmière qui en réfère au médecin en 
charge du patient si nécessaire, pour chaque patient quittant le SAU. 

 
La différence concernant les échographies pourrait être dû au fait qu’une échographie 

est souvent prescrite chez les patients considérés non graves ou pour lesquels l’hypothèse 

diagnostique est plus précise. En effet, la réalisation d’une TDM au SAU permet 
d’augmenter la certitude diagnostique41 et est plus sensible qu’une échographie 

abdominale en cas de douleur abdominale aigue42. Les médecins urgentistes sont 
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possiblement plus enclin à demander un scanner afin de poser un diagnostic lorsque 

celui-ci est flou, notamment pour un sepsis sans point d’appel clinique évident. 
 

Du fait de l’appariement des cas et témoins sur le diagnostic principal (PMSI), nous ne 
mettons pas en évidence de pathologie plus à risque de transfert secondaire en 

réanimation. Cependant, le diagnostic n’est pas toujours évident au SAU et nécessite 
parfois un recul temporel ou certains examens complémentaires pour pouvoir poser un 

diagnostic de façon certaine. Ainsi, le diagnostic ne semble pas pouvoir être un élément 
permettant une meilleure orientation du patient par l’urgentiste, alors que les facteurs 

sus cités sont applicables à tous.  

 
Cependant, nous remarquons, malgré l’absence de significativité, une tendance à un 

nombre plus important d’infections (16 cas versus 7 témoins), et de pathologies biliaires 
(11 cas versus 8 témoins) dans le groupe cas. Les décompensations BPCO (8 cas versus 

11 témoins) et les pathologies cardiovasculaires (8 cas versus 18 témoins) sont plus 
fréquentes parmi les témoins, en lien probable avec leur prise en charge directement au 

SAUV devant la nécessité de VNI ou de prise en charge urgente ainsi que leur 
hospitalisation possible en soins intensifs. Ces pathologies engendrent des symptômes 

plus marqués et immédiats à l’arrivée au SAU, alors que les pathologies les plus à risque 
de transfert secondaires produisent une symptomatologie plus frustre, et une aggravation 

progressive et secondaire. 
 

Nous avons décidé d’analyser les raisons des transferts secondaires en réanimation et le 
moment d’aggravation du patient afin d’émettre une hypothèse sur la part liée à une 

erreur d’appréciation et de tri au SAU. Il existe 21 patients (18%) hospitalisés en service 
et considérés graves lors de l’évaluation première motivant le transfert en réanimation. 

Les autres aggravations (81%) sont apparues secondairement de manière spontanée ou 
dans les suites d’une intervention (chirurgicale, exploratrice). Ce constat rejoint celui de 

Bapoje SR et al. lors de leur étude sur 152 patients transférés secondairement en 

réanimation dont 51 patients transférés dans les 24 heures suivant leur admission43. 
Seulement 10% des transferts secondaires étaient attribués à une erreur de triage aux 

Urgences, contre 48% liés à une aggravation de la pathologie pour laquelle il avait été 
hospitalisé et 39% suite à l’apparition d’une nouvelle pathologie.  
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De plus, parmi les transferts secondaires en réanimation, nous retrouvons 26 patients ne 

présentant pas de critère clinique d’indication d’hospitalisation en réanimation mais 
nécessitant une surveillance rapprochée. Cette surveillance est l’objectif même de 

l’hospitalisation en soins continus, ce qui permettrait de diminuer le nombre de transferts 
secondaires en réanimation5. Entre 2017 et 2019, il existait peu de lits de soins continus 

médicaux et de soins péri-opératoires, mais ce nombre est en augmentation progressive. 
Ces ouvertures de lits ne peuvent avoir qu’un impact positif sur le parcours de soin du 

patient et pourraient limiter le nombre de patients transférés secondairement en 
réanimation pour seul objectif une surveillance plus rapprochée. Delgado et al. étudiaient 

les transferts secondaires en réanimation en fonction de la capacité hospitalière et 

mettaient en évidence un risque plus important de transfert secondaire en réanimation 
dans les hôpitaux de petits volumes5 et ainsi ayant moins de places d’hospitalisation en 

soins continus ou réanimation. De plus, la SCMM recommande une surveillance 
rapprochée des patients récemment hospitalisés en service conventionnel pour diminuer 

le délai des transferts secondaires des patients sous-triés au SAU et prévenir une 
dégradation rapide nécessitant une stabilisation après admission20.  Cependant, lors du 

recueil des données, il n’existe aucun patient inclus n’accédant pas à la réanimation 
d’emblée au CHU de Nîmes pour seul motif le manque de place. Pour ces patients graves 

en devenir, il semblerait intéressant de réaliser une étude similaire en fonction des places 
disponibles en soins continus.  

 
Les autres transferts en réanimation se font majoritairement du fait d’un état de choc 

(30%) surtout d’origine septique (23%) ou du fait d’une détresse respiratoire aiguë 
(30%). Les patients admis en réanimation secondairement pour ces motifs nécessitent 

une stabilisation hémodynamique et une ventilation. Nous n’avons pas recueilli les 
thérapeutiques mises en place en réanimation lors de notre étude. Il conviendrait 

d’évaluer le nombre de patients admis en réanimation ayant pu être pris en charge aux 
soins continus ou soins intensifs, notamment les patients s’améliorant sous ventilation 

non invasive seule ou stabilisation hémodynamique sans amines, afin d’établir la 

nécessité véritable ou non de ces orientations.  
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CONCLUSION 
 
Cette étude met en évidence plusieurs critères tels qu’un antécédent d’insuffisance rénale 
modérée ou sévère, un traitement par chimiothérapie, un score CCI < 5, un tabagisme 

actif, un score de triage IAO à 5 et une CRP élevée, pouvant prédire le transfert 

secondaire en réanimation d’un patient évalué aux Urgences. 
Chez les patients présentant ces critères, et afin d’éviter ces effets indésirables graves, il 

convient de les réévaluer de manière rigoureuse pendant leur attente aux Urgences et 
avant le départ en service. En plus de ces patients pour qui il existe des facteurs prédictifs, 

une réévaluation objective est nécessaire pour tout patient. Celle-ci est d’autant plus 
nécessaire si le patient n’est pas considéré grave par le tri IAO et qu’il n’est pas admis en 

SAUV. Ces réévaluations permettraient de diminuer le nombre de patients arrivant grave 
en service et nécessitant un transfert en réanimation dans les heures qui suivent. 

En cas de gravité initiale aux Urgences et de doute concernant l’admissibilité en 
réanimation, une discussion avec le médecin réanimateur et avec les médecins 

spécialistes doit être recherchée et retranscrite.  
Pour les patients pour lesquels il n’existe pas d’indication à une prise en charge en 

réanimation dans l’immédiat mais qui sont à risque d’aggravation, une admission en soins 
continus ou soins intensifs permettrait une surveillance plus rapprochée et diminuerait le 

délai avant transfert en réanimation si nécessaire et ainsi la mortalité et la durée 
d’hospitalisation.  
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RESUME 

INTRODUCTION  Parmi le nombre important de patients consultant aux Urgences, le 
médecin urgentiste doit pouvoir repérer les patients nécessitant une surveillance 

rapprochée du fait de leur potentiel d’aggravation. Une meilleure identification de ces 
patients permettrait de diminuer le nombre de transferts secondaires en réanimation et 

ainsi leur durée d’hospitalisation et leur mortalité. 
OBJECTIFS  L’objectif principal est de déterminer les facteurs prédictifs d’un transfert 

secondaire en réanimation dans les premières 72 heures d’une hospitalisation à partir 
des urgences. L’objectif secondaire est d’évaluer le délai d’aggravation de ces patients et 

les motifs de transfert. 
METHODES Étude cas-témoins rétrospective monocentrique de 222 patients hospitalisés 
dans les suites de leur passage aux urgences au CHU de Nîmes. Les cas sont définis par 

un transfert secondaire en réanimation dans les premières 72 heures de leur 
hospitalisation dans un service de médecine ou de chirurgie. Les témoins sont des 

patients qui nécessitent une hospitalisation sur la totalité des services du CHU après leur 
passage aux urgences. Une analyse secondaire a été réalisée par rapport à un sous-

groupe de témoins après retranchement des témoins hospitalisés directement en 
réanimation.  

RESULTATS Les patients transférés en réanimation ont une mortalité plus élevée et une 
durée d’hospitalisation allongée par rapport aux témoins. Les facteurs prédictifs d’un 

transfert secondaire en réanimation sont un antécédent d’insuffisance rénale modérée 
ou sévère, un traitement par chimiothérapie, un score CCI < 5, un tabagisme actif, un 

score de triage IAO à 5 et une CRP élevée. Les patients sont moins à risque de transfert 
secondaire en réanimation en cas de passage par la SAUV. Le délai médian avant transfert 

en réanimation est de 24,3 heures et 21 cas (18,9%) sont arrivés graves en service. 
CONCLUSION Une réévaluation au sein du SAU de tous les patients et d’autant plus si 

ceux-ci présentent ces facteurs prédictifs est primordiale. Ces patients pour qui l’évolution 
est incertaine et qui nécessitent une surveillance rapprochée présentent une indication à 

une hospitalisation en soins continus ou soins intensifs afin de limiter le délai avant 

transfert. 
 

MOTS CLES Réanimation ; Transfert secondaire ; Service d’Accueil des Urgences ; 
Triage 




