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A - INTRODUCTION 

I -  Le triage 

1) Pourquoi trier ?  

En France, les services d’accueil des urgences (SAU) enregistrent chaque jour environ 

22 millions de passages (2019) dans 698 structures d’urgences. Depuis 2010, le 

nombre de ces structures a diminué de près de 14% alors que le nombre de passages 

ne cesse d’augmenter sur cette même période : 17,45 millions en 2010 contre 22,04 

millions en 2019(1) ce qui rend la prise en charge des patients de plus en plus 

compliquée. De plus, les motifs de consultation, également appelés motifs de recours, 

sont très variables ainsi que leur degré d’urgence.  

Face à cet afflux toujours grandissant de patients, le tri dès l’admission représente un 

enjeu central afin d’optimiser le parcours des patients au sein des SAU. Les patients 

doivent en effet être pris en charge le plus rapidement possible, ce qui s’avère être de 

plus en plus difficile avec l’augmentation permanente du nombre de consultations. Le 

tri devient donc primordial afin de prendre en charge rapidement les patients les plus 

graves sans que le temps d’attente des patients moins graves ne devienne délétère. 

L’enjeu du tri dans ce contexte est donc de créer un flux de patients à l’intérieur des 

SAU afin d’en éviter l’engorgement et de limiter la survenue de délais de soins 

inappropriés. 

2) En quoi consiste le triage ? 

Le triage est « un processus connu depuis des années en médecine de guerre et de 

catastrophe qui consiste à identifier, évaluer et classer les problèmes de santé des 

patients qui se présentent au SAU selon des critères établis […] ce qui permet de 

déterminer la réponse la plus appropriée à leurs besoins, dans des limites de temps 

acceptables. Ses objectifs sont donc : 

 Une évaluation rapide par un professionnel de santé de tout patient se 

présentant aux urgences 

 Une admission en priorité des patients dont l’état requiert une attention 

immédiate 
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 L’établissement d’un ordre de priorité pour la prise en charge des patients ne 

nécessitant pas une prise en charge immédiate 

 La réorientation des patients vers une structure de soins dans certains cas 

 La réévaluation régulière compte tenu des risques de dégradation de l’état 

clinique des patients 

 L’amélioration de la satisfaction des patients et des familles par un accueil 

personnalisé, la diminution de l’anxiété, l’éducation et l’information des patients 

 La diminution éventuelle du temps d’attente 

 L’amélioration du fonctionnement du SAU 

 L’évaluation des résultats obtenus dans le cadre d’une démarche qualité »(2) 

3) Comment trier ? 

Le tri peut s’avérer très compliqué car celui-ci peut être réalisé selon de très nombreux 

critères : l’âge, le motif de consultation, le temps d’attente, le degré d’agressivité, la 

détresse clinique ou psychologique apparente, les comorbidités, la prise en charge pré 

hospitalière préexistante etc… Afin d’homogénéiser les pratiques, la Société Français 

de Médecine d’Urgence (SFMU) a établi des recommandations formalisées d’experts 

en 2013 concernant le triage(3).  

Les experts recommandent selon un accord fort que le triage soit effectué par un(e) 

IDE (Infirmier(ère) Diplômé(e) d’Etat) dédié(e) appelé(e) IOA (Infirmier(ère) 

Organisateur(trice) de l’accueil) dont le statut a été officialisé dans un décret paru en 

mai 2006. Le triage doit être réalisé le plus tôt possible après l’arrivée du patient à 

l’accueil et ce délai ne doit pas dépasser trente minutes. Le triage concerne tous les 

patients quel que soit le motif de consultation. Il doit être réalisé dans un lieu 

individualisé et selon une échelle spécifique en moins de dix minutes pour chaque 

patient. Il faut que le triage permette d’orienter chacun d’eux vers le secteur de prise 

en charge adapté et qu’il définisse un délai maximum d’attente avant leur prise en 

charge médicale. L’échelle de triage doit être validée, fiable, reproductible et comporter 

quatre ou cinq niveaux.  

La plupart des services d’urgences ont mis en place des échelles de tri permettant de 

classer les patients selon un stade de gravité. Ces échelles doivent permettre une 

orientation du patient sur la base de critères mesurables dès l'accueil. Il s'agit souvent 

de la prise en compte de constantes mais aussi d'éléments simples impactant la prise 
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en charge (patient agité, patient couché, patient présentant une plaie, etc.). Les 

établissements sont libres de choisir la grille de triage qui leur semble la plus adaptée 

à leur organisation. Néanmoins, afin d’homogénéiser les pratiques, des protocoles de 

triage ont été construits et sont aujourd’hui utilisés dans le monde entier.  

II – Des outils de triage validés  

1) Les échelles de tri internationales  

De nombreuses échelles de tri existent dans le monde avec chacune leurs avantages 

et leurs inconvénients. Elles ont toutes été validées dans un système de soin particulier 

et ne sont pas extrapolables aux autres systèmes de santé.  

C’est en Australie que la première échelle de tri (Tableau 1) a été élaborée en 1970. Il 

s’agit de l’échelle Australian Triage Score (ATS)(4) qui a été renommée National 

Triage Score (NTS) en 1993. Elle comporte cinq niveaux de gravité reposant sur les 

signes et les symptômes évalués par l’IOA. Une liste de situations cliniques est 

attribuée à chaque catégorie correspondant à un délai de prise en charge. Toutes les 

échelles de tri suivantes sont basées sur cette échelle NTS. 

 

Tableau 1 : Australian Triage Scale (ATS)  

 

 

 

 

 



- 6 - 
 

En 1998, une échelle Canadienne (Tableau 2) appelée Canadian Emergency 

Department Triage and Acuity Scale (CTAS) est créée(5). Elle a été rebaptisée Echelle 

Canadienne de Triage et de Gravité (ETG) pour les départements d’urgence (Annexe 

1). Elle comporte également cinq niveaux de priorité allant d’une prise en charge 

immédiate à une prise en charge non urgente. L’évaluation des patients est basée sur 

les symptômes et les signes cliniques mais aussi sur des paramètres chiffrés incluant 

la saturation en oxygène, le débit expiratoire de pointe (DEP) et le niveau de la douleur. 

Le principal inconvénient de cette échelle est la nécessité d’une formation importante 

des IOA. 

 

Tableau 2 : Canadian Emergency Department Triage ans Acuity Scale (CTAS) 

En 2003, l’Emergency Severity Index (ESI) (Tableau 3), validée par une étude 

prospective observationnelle(6), voit le jour aux Etats-Unis. Cette échelle comporte, 

comme les deux échelles précédentes, cinq niveaux de priorité de prise en charge. 

Elle identifierait clairement les patients qui ne requièrent que des ressources 

minimales (au mieux des radiographies) ainsi que les patients ne relevant pas d’une 

prise en charge au sein du SAU. Elle permettrait également d’obtenir une bonne 

corrélation entre le niveau de priorité de prise en charge et le taux prévisible 

d’hospitalisation ainsi que le recours à des examens complémentaires. 
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Tableau 3 : Emergency Severity Index (ESI) 

L’ESI et la NTS sont les échelles de tri les plus utilisées dans le monde. 

2) Le modèle français  

L’objectif premier d’une échelle de triage est de classer les patients dans une des 

catégories définies, ce qui permet d’évaluer l’urgence de sa prise en charge. Dans les 

recommandations de la SFMU, deux grilles sont proposées : la Manchester Triage 

Scale (MTS) et la Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU). 

La MTS (Tableau 4), a été élaborée en 1996 au Royaume-Uni. Elle permettrait de 

déceler les patients sévères(7). Elle possède une bonne sensibilité sous réserve d’une 

bonne utilisation, incluant la formation des personnels. Cependant, elle est peu 

spécifique mais également défaillante pour la détection des patients se dégradant au 

sein du SAU. 

 

Tableau 4 : Manchester Triage Scale (MTS) 
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La CCMU(8) est à l’origine de la première échelle de tri Française nommée  

Classification Infirmière des Malades aux Urgences (CIMU). La CCMU (Figure 1)  a 

été créée d’après une classification médicale réalisée par huit médecins répartis dans 

quatre SAU. Cette classification ainsi définie a montré qu’elle permettrait un 

classement reproductible des malades médicaux et chirurgicaux à l’accueil du SAU. 

Elle est désormais utilisée pour la cotation du patient à sa sortie du SAU.  

 

Figure 1 : Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU) 

La CIMU (Tableau 5) utilise une échelle en cinq stades de complexité et de gravité 

croissants dépendants des motifs de recours puis d’autres paramètres comme les 

constantes vitales ou la douleur par exemple, selon le motif de recours initialement 

choisi par l’IOA. Son principal atout serait la corrélation entre son degré de triage et le 

taux d’hospitalisation. Cette échelle permettrait de prédire la complexité et la sévérité 

d’un patient venu consulter aux urgences. C’est aujourd’hui la classification la plus 

largement utilisée dans les services d’urgence français. Cependant, cette échelle est 

dépendante du motif de recours ce qui peut compliquer son utilisation si ceux-ci sont 

multiples par exemple, ce qui la rend clairement subjective. De plus, elle nécessite une 

certaine expertise quant à son utilisation ce qui sous-entend que l’IOA doit bénéficier 

d’une formation et d’une expérience concernant le poste d’accueil. 
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Tableau 5 : Classification Infirmière des Malades aux Urgences (CIMU) 

 

3) Une nouvelle échelle de tri : la FRENCH 

En parallèle, les experts ayant élaboré les recommandations de la SFMU concernant 

le triage des patients aux urgences ont proposé la construction d'une échelle de triage 

spécifique, prenant en compte les spécificités de l’adulte et de l’enfant. Elle est  

finalement la deuxième version de la CIMU publiée en 2009 sous le nom de FRench 

Emergency Nurses Classification in-Hospital triage (Annexe 2), avec l’acronyme 

FRENCH(9). Bien qu’actuellement peu répandue dans nos SAU, c’est cette 

classification qui a été retenue par nos experts, qui prônent pour son utilisation 

uniforme sur le plan national après avoir été validée suite à l’étude de Taboulet et Al 

(10). 

La commission de l’évaluation et de la qualité de la SFMU a créé en 2016, cette échelle 

de tri avec cinq niveaux de priorité croissante (le niveau de tri 5 étant le moins urgent 

et le niveau de tri 1 le plus urgent) établis à partir des motifs de recours aux soins 
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fréquemment rencontrés en médecine d’urgence. Pour le niveau de tri 3, deux 

catégories A et B, ont été mises en place pour distinguer et prioriser les patients 

adressés par un médecin ou ayant au moins une comorbidité en rapport avec le motif 

de recours aux soins, qui seront classés dans la catégorie 3A contrairement aux autres 

patients qui seront classés dans la catégorie 3B. Finalement, l’échelle de tri FRENCH 

(Tableau 6) a donc six niveaux de priorité. À chaque niveau de tri correspond plusieurs 

motifs de recours aux soins, des modulateurs de tri basés sur différents paramètres 

(tels que la douleur, la cétonémie, l’analyse d’un électrocardiogramme (ECG) etc…), 

ainsi qu’une répartition des circuits patients et un délai maximum d’attente avant la 

prise en charge médicale, après évaluation par l’IOA. Une première évaluation de la 

FRENCH a montré qu’elle facilitait le repérage de l’urgence de façon fiable et 

reproductible et donc qu’elle répondait aux objectifs du triage mais de nouvelles 

évaluations sont nécessaires dans d’autres structures d’urgences pour confirmer sa 

performance. 

La FRENCH constitue actuellement le Gold Standard pour le triage des patients à 

l’accueil des SAU en France. 

 

Tableau 6 : FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital Triage (FRENCH) 
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Les inconvénients de cette échelle sont divers. Tout d’abord, elle est très 

chronophage. En effet, le tableau est constitué de dix pages de motifs de recours 

classés selon les grands appareils (cardio circulatoire, respiratoire, neurologique, 

digestif …). Ensuite, une fois le motif de recours repéré au sein de ces dix pages, l’IOA 

doit parcourir la ligne correspondante afin de décider d’une gravité selon des critères 

précis tous différents les uns des autres (ECG, FC, impotence totale ou non, douleur 

importante ou non, glycémie capillaire etc…) selon le motif de recours choisi. De plus, 

l’IOA doit savoir analyser un ECG pour la douleur thoracique d’origine coronarienne 

par exemple, en supposant qu’il (elle) doit pouvoir dans un premier temps, réaliser 

l’ECG à l’accueil du SAU et savoir différencier une douleur thoracique d’origine 

coronarienne d’une douleur thoracique d’origine respiratoire, puis savoir analyser 

l’ECG ce qui ne relève pas de ses compétences. De même, les motifs de recours étant 

très variables et parfois multiples pour un même patient, il est souvent difficile de 

choisir un motif de recours ce qui rend cette échelle subjective. Enfin, il est 

fréquemment demandé pour évaluer la gravité du patient selon cette échelle, d’avoir 

recours à l’avis d’un médecin organisateur d’accueil (MOA). Hors, les MOA se font de 

plus en plus rares à l’accueil des SAU dans une politique actuelle de manque de 

personnel médical aux urgences. De ce fait, peu de structures possèdent un MOA à 

l’accueil des SAU, mais, de plus en plus souvent, il existe un médecin de coordination 

et d’orientation (MCO) qui est posté dans un circuit de soin et est également référent 

de l’accueil. Il n’est donc pas posté à l’accueil du SAU mais il peut être appelé pour 

donner son avis en cas de patient tangent ou grave. Il est donc évident qu’il ne peut 

pas donner son avis de manière permanente à l’accueil du SAU comme le suggère 

cette échelle. 

III – Le score NEWS2 

1) Historique 

Au Royaume Uni, un autre score, le score NEWS2 (National Early Warning Score 2) 

a été approuvé par le National Health Service (NHS). Il est actuellement recommandé 

comme étant le score de référence à utiliser chez les adultes pour évaluer la gravité 

de toute pathologie aiguë mais aussi standardiser la détection précoce d’une 

éventuelle dégradation clinique.  
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Initialement, le score NEWS a été créé par le Royal College of Physicians en 2012 et 

validé suite à l’étude de Gary B. Smith(11) montrant la supériorité du score de NEWS 

versus trente-trois autres “Early warning Score” dans sa discrimination des patients à 

risque d’arrêt cardio respiratoire, d’admission en réanimation ou de décès dans les 

vingt-quatre heures suivant l’admission du patient.  

Il a ensuite été modifié en décembre 2017 afin de s’adapter à certains facteurs 

confondants (objectif de saturation pulsée en oxygène chez les patients présentant 

une insuffisance respiratoire hypercapnique, présence ou non d’oxygénothérapie, 

confusion chez le sujet dément). Ce NEWS modifié ou NEWS2 est actuellement 

recommandé au Royaume Uni aux différentes étapes de la prise en charge du patient 

(12) : 

- en pré hospitalier : pour évaluer le patient, l’orienter correctement (structure de soins, 

médecine générale, domicile) et communiquer la sévérité du patient au personnel 

soignant.  

- aux urgences : pour l’évaluation initiale, le monitoring et le triage des patients. 

- en service d’hospitalisation : pour l’évaluation initiale et le monitoring des patients. 

2) Calcul du score NEWS2 

Le score NEWS2 (Tableau 7) est calculable à partir des paramètres vitaux de chaque 

patient, recueillis par l’IOA à l’arrivée aux urgences. Il s’agit de sept items qui sont : la 

pression artérielle systolique (PAS) en millimètres de mercure (mmHg), la fréquence 

cardiaque (FC) en battements par minutes (bpm), la fréquence respiratoire (FR) en 

cycles par minute (cycle/min), la température corporelle (T°C) en degré Celsius (°C), 

la saturation veineuse pulsée en oxygène (SpO2) en pourcentage (%), l’état de 

conscience selon l’échelle ACVPU (Alert Confusion Voice Pain Unconscious), 

l’administration ou non d’oxygène (O2) en litres (L).  

A chaque valeur mesurée, un certain nombre de points (0 à 3) est attribué pour chaque 

item et l’addition des points accordés pour chacun d’eux, donne la valeur finale du 

score NEWS2 (13) comprise entre 0 et 20.  
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Tableau 7 : National Early Warning Score 2 (NEWS2) 

Cependant, il existe deux subtilités à connaître pour effectuer le calcul du NEWS2 de 

manière correcte.  

Tout d’abord, il existe deux items concernant la SpO2 : le premier, appelé « SpO2 

scale 1 », correspond à l’échelle adaptée à tous les patients ne présentant pas 

d’insuffisance respiratoire hypercapnique alors que le deuxième, appelé « SpO2 scale 

2 », est exclusivement réservé à l’évaluation des patients présentant une maladie 

respiratoire hypercapnique confirmée lors d’une précédente hospitalisation (Pression 

partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel ou PaCO2>45mmHg). Puis cette 

notion d’hypercapnie confirmée a finalement été controversée puis remplacée par le 

terme suspectée car cette information était difficile à recueillir aux urgences.  En effet, 

selon l’étude de Smith et Al.(14) l’utilisation de l’échelle 2 de SpO2, adaptée aux 

patients ayant une insuffisance respiratoire hypercapnique, peut être utilisée en pré-

hospitalier et à l’admission aux urgences chez les patients insuffisants respiratoires 

chroniques sans que l’atteinte hypercapnique soit confirmée, elle peut donc être 

appliquée à l’ensemble des patients BPCO ou oxygénorequérants. En revanche, dans 

les services hospitaliers, cette exception ne peut avoir lieu et l’hypercapnie doit être 

confirmée afin de pouvoir l’utiliser. 
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Ensuite, il existe un item évaluant l’état de conscience à partir de l’échelle ACVPU 

correspondant à Alert (conscient et orienté), Confusion (confus), Verbal (réagit à la 

voix), Pain (réagit à la douleur), Unconscious (inconscient). En effet, les anglosaxons 

utilisent très peu le score de Glasgow (Glasgow Coma Scale ou GSC) qu’ils jugent 

trop complexe en situation d’urgence et surtout compris uniquement du corps 

médical alors que leur système de santé pré-hospitalier repose essentiellement sur les 

« paramedics » qui n’appartiennent pas au corps médical. Le patient sera alors classé 

comme « Alert » s’il est orienté (lieu, année) et s’il répond à l’ordre simple (serrez-moi 

la main). Dès lors que celui-ci ne réagit qu’à la douleur ou qu’à la voix, qu’il ne réagit 

pas, ou qu’il est confus de manière aigue, il sera côté trois points pour l’échelle CVPU. 

La subtilité demeure dans l’état antérieur du patient car, pour cet item, il s’agira de 

classer le patient dans la colonne CVPU uniquement si l’agitation, la confusion, le 

trouble de conscience est aigu (moins de vingt-quatre heures). 

La valeur finale du NEWS2 permet de classer le patient selon 4 catégories, 

correspondant à un risque d’évolution plus ou moins défavorable et impliquant un 

certain délai de réévaluation (Tableau 8). Un score de 0 correspond à un patient à 

faible risque de dégradation clinique nécessitant un monitorage toutes les douze 

heures. Un score entre 1 et 4 correspond à un patient à faible risque de dégradation 

clinique nécessitant un monitorage toutes les quatre à six heures. Un score de 5 ou 6 

correspond à un patient à risque modéré de dégradation clinique nécessitant un 

monitorage toutes les heures. Un score de 7 et plus (maximum 20) correspond à un 

patient à haut risque de dégradation clinique nécessitant un monitorage continu et une 

évaluation urgente par un médecin. Une seule valeur rouge (qui correspond à trois 

points) pour n’importe quel item, nécessite une évaluation urgente par un médecin 

avec monitorage toutes les heures au minimum.  
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Tableau 8 : Conduite à tenir pour la prise en charge des patients selon le score NEWS2 

3) Pourquoi utiliser ce score ? 

Ce score a pour avantage d’être a priori facile d’utilisation, rapide, objectif, 

reproductible, sensible, ré-évaluable à chaque étape du parcours de soin du patient, 

utilisable par tout personnel médical ou paramédical.  

Plusieurs études ont étudié ce score afin de le comparer à d’autres scores et de vérifier 

son efficacité à différents niveaux de la prise en charge des patients. 

En pré-hospitalier, le NEWS2 a montré sa capacité à prédire la mortalité précoce 

hospitalière (quarante-huit heures après l’événement index)(15) motivant son 

utilisation en routine en pré-hospitalier puis au triage aux urgences pour détecter les 

patients à haut risque de décès. De plus, une valeur de NEWS2 supérieur à 5 en soins 

primaires aurait un impact sur la prise en charge secondaire du patient(16). En effet, 

cette valeur de NEWS2 serait corrélée à l’augmentation de la durée de séjour, de 
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l’admission en réanimation, du nombre de sepsis diagnostiqués, de la mortalité (à J2 

et J30) et à la réduction du temps de trajet vers les structures d’urgence ainsi que le 

délai de prise en charge médicale. 

Chez les patients insuffisants respiratoires, l’utilisation de l’échelle 2 de SpO2 

uniquement chez les patients hypercapniques pourrait s’avérer compliquée à l’accueil 

des SAU. Mais, selon l’étude d’Echevarria et Al. réalisée en 2019 sur 2645 

patients(17), l’utilisation de l’échelle 2 de SpO2 pourrait être élargie de manière 

sécuritaire à tous les patients présentant une BPCO et/ou insuffisants respiratoires 

chroniques présentant ou non une hypercapnie, ce qui simplifierai son utilisation à 

l’accueil des urgences.  

 

Chez les patients atteints d’une pneumopathie à SARS CoV2, un score NEWS2 

supérieur ou égal à 6 à l’admission aux urgences est plus discriminant que le Quick 

Sequential Organ Failure Assesment score (qSOFA), le Syndrome de Réponse 

Inflammatoire Systémique (SIRS) et le score CRB-65 (prenant en compte la confusion, 

la FR, la PAS et l’âge) supérieurs ou égaux à 2 pour prédire la sévérité de la maladie 

à COVID-19(18) et la mortalité intra-hospitalière(19). De plus, le score NEWS2 à 

l’admission hospitalière est un bon facteur prédictif de l’admission en réanimation des 

patients atteints du COVID 19(20). 

Ensuite, le NEWS2 est supérieur au qSOFA pour la détection du sepsis avec 

dysfonction d’organe, du risque de décès dû à une infection et de l’admission en soins 

critiques suite à une infection chez les patients arrivant aux urgences qu’ils soient 

septiques ou non(21). Il serait également plus performant pour prédire la mortalité à 

J10 et J30 que le qSOFA et SIRS chez les patients admis aux urgences avec une 

suspicion de sepsis(22). De ce fait, Mellhammar et Al.(23) ont essayé de créer une 

meilleure échelle de stratification du risque appelée RETTS (Rapid Emergency Triage 

and Treatment System for sepsis) en utilisant une approche statistique mais celle-ci 

s’est avérée inférieure au NEWS2 pour la discrimination du sepsis.  

En France, trois études ont étudiées le NEWS aux urgences mais, à ce jour, aucune 

étude en France n’a été réalisée concernant le NEWS2.  

A Nice, deux études ont été réalisées concernant le NEWS et le sepsis. La première 

démontre que le NEWS améliore la qualité du triage infirmier aux urgences chez les 
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patients septiques(24). La deuxième a étudié les scores qSOFA, SIRS, NEWS et 

RETTS qui n’ont pas montré des indices de performance combinés suffisants pour 

diagnostiquer à eux seuls les patients infectés dès l’accueil des urgences(25). 

Cependant, le score NEWS apparait meilleur que le qSOFA et aussi performant que 

le SIRS en évitant la faible spécificité de celui-ci. Le RETTS a quant à lui une sensibilité 

intéressante mais au prix d’une piètre spécificité. 

La dernière étude française qui a été réalisée à Clermont Ferrand démontre que le 

NEWS est un bon score prédictif de la gravité d’un patient hospitalisé à l’Hospitalisation 

de Très Courte Durée (HTCD) mais son niveau de preuve reste faible(26).  

Sa principale limite est qu’il ne peut pas être utilisé dans trois circonstances : chez les 

patients de moins de seize ans, les femmes enceintes et les blessés médullaires défini 

comme les patients présentant une tétraplégique ou paraplégie (dysfonctionnement 

de la réponse réflexe avec variabilité de la fréquence cardiaque, température 

corporelle, pression artérielle conduisant à un score pouvant être erroné). De plus, il 

ne prend pas en compte les antécédents médicaux du patient ce qui peut être 

important pour son orientation ainsi que pour l’évaluation de sa gravité pour certains 

motifs de recours comme notamment la douleur thoracique.  

4) Problématique   

Nous avons vu précédemment que le triage à l’accueil du SAU est une étape cruciale 

dans la prise en charge des patients et que ce tri peut être multiple, difficile, variable. 

La FRENCH, échelle identifiée comme le Gold Standard en France, n’est à ce jour que 

peu utilisée dans nos services d’urgences et se caractérise par une application 

complexe et chronophage. Un autre score de triage, le score NEWS2, est quant à lui 

largement utilisé à l’international et semble être plus sensible que certains scores 

spécifiques tels que le qSOFA dans le sepsis. De plus, il serait plus performant que la 

majorité des autres scores pronostiques pour évaluer la gravité de l’atteinte par le 

SARS CoV2, ce qui est actuellement au centre de la prise en charge de nombreux 

patients. Finalement, ce score concernerait l’ensemble des pathologies quel que soit 

le motif de recours, ne serait basé que sur les constantes vitales (ce qui le rend 

beaucoup plus objectif que la FRENCH ou la CIMU), et serait réalisable de manière 

rapide par le personnel médical comme paramédical et serait reproductible de manière 
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fiable par des personnes différentes sans nécessité une formation importante pour 

savoir le calculer. 

L’objectif principal de ce travail était de comparer la capacité des scores NEWS2, 

FRENCH et CIMU à prédire l’orientation des patients adultes à l'accueil du SAU en 

SAUV. 

 

Les objectifs secondaires étaient de comparer la capacité des scores NEWS2, 

FRENCH et CIMU à prédire l’orientation des patients au sein du SAU en circuit 

ambulatoire (ou debout), mais aussi de prédire dès l’accueil du SAU, l’hospitalisation 

des patients à la sortie du SAU, puis d’évaluer le statut des patients à J7 

(vivant/décédé).  
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B - MATERIEL ET METHODE 

I – Type d’étude 

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive longitudinale prospective. Cette 

étude a été réalisée de manière multicentrique au SAU sur deux centres appartenant 

au Département de Médecine d’Urgence (DMU) de l’Assistance Publique – Hôpitaux 

de Marseille (AP-HM) qui sont l’Hôpital Nord et l’Hôpital de la Timone. Les patients ont 

été inclus de manière perlée du 23 février au 22 août 2021.  

II – Population étudiée  

L’échantillon d’étude était constitué des patients se présentant aux urgences adultes 

du DMU de l’AP-HM, quel que soit le motif de recours. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Tout patient se présentant au SAU adultes du DMU de l’AP-HM, 

- Quel que soit le motif de recours, 

- Lors de créneaux d’inclusion préétablis. 

Les critères d’exclusion étaient :  

- un âge inférieur à dix-huit ans, 

- une grossesse en cours,  

- la présence de blessure médullaire définie comme une tétraplégie ou une 

paraplégie. 

- les patients sortis contre avis médical ou sans avis médical 

- des données manquantes concernant les constantes vitales 

- le refus d’inclusion exprimé par le patient 

Le critère de jugement principal de cette étude était de comparer les aires sous la 

courbe des courbes ROC (AUC-ROC) des scores NEWS2, FRENCH et CIMU pour 

prédire l’orientation des patients au sein du SAU vers la SAUV. 
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Les critères de jugement secondaires étaient de : 

- comparer les AUC-ROC des scores NEWS2, FRENCH et CIMU pour prédire 

l’orientation au sein du SAU vers le circuit couché 

- comparer les AUC-ROC des scores NEWS2, FRENCH et CIMU pour prédire 

dès le tri initial à l’accueil du SAU, l’hospitalisation des patients à la sortie du 

SAU. 

- comparer les moyennes des scores NEWS2, FRENCH et CIMU des patients 

transférés du circuit couché vers la SAUV 

- comparer les moyennes des scores NEWS2, FRENCH et CIMU des patients 

décédés à J7 dans le sous-groupe des patients hospitalisés.  

 

III – Recueil de données  

1) Modalités de recueil 

L’inclusion des patients s’est déroulée sur les sites Nord et Timone de manière perlée 

entre le 23 février et le 22 août 2021 selon les critères d’inclusions précédemment 

cités. Elle était réalisée par deux investigateurs dédiés. 

Les investigateurs étaient présents de façon alternée sur l’un des deux sites selon un 

planning préétabli, aussi bien en heures ouvrées, que lors des heures de permanence 

de soins (week-end, jours fériés, de 19h à 8h30 en jours ouvrés), durant des tranches 

horaires de deux heures en continu. 

Les données étaient collectées de manière anonyme à l’accueil des SAU auprès de 

l’IOA et étaient retranscrites sur une grille de recueil (Annexe 3) remplie par les 

investigateurs à partir des informations délivrées par l’IOA, le patient, ou le transporteur 

(ambulance, pompiers, Service d’Aide Médicale d’Urgence (SAMU), famille). 

Concernant les données non immédiatement disponibles, leur recueil se faisait a 

posteriori dans les dossiers patients des logiciels Axigate et Terminal Urgence. 
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2) Type de données recueillies 

Pour l’ensemble des patients inclus, les caractéristiques suivantes ont été recueillies :  

a/ Données démographiques 

 Age du patient, 

 Sexe du patient, 

 Les deux derniers chiffres du numéro de séjour du patient. 

b/ Données à l’admission  

 La date et heure de début du recueil  

 Les constantes vitales : la fréquence cardiaque (FC) en battements par minute 

(bpm), la saturation pulsée en oxygène (SpO2) en pourcentage (%) avec ou 

sans oxygène (O2) en litres (L), la pression artérielle systolique (PAS) et 

diastolique (PAD) en millimètres de mercure (mmHg), la fréquence respiratoire 

FR) en cycles par minute (cycles/min), la température corporelle (T°C) en 

degrés Celsius (°C) et l’état de conscience selon deux échelles. Tout d’abord, 

l’échelle ACVPU (Alert Confusion Voice Pain Unconscious) indiquant un état de 

conscience optimal (A) ou non (CVPU), que ce soit à la parole, à la douleur ou 

à aucun des stimuli. Puis, l’échelle de Glasgow (GSC) indiquant un état de 

conscience allant de 3 (coma) à 15 (optimal) détaillée selon l’ouverture des yeux 

(Y) sur 4 points, la réponse verbale (V) sur 5 points et la réponse motrice (M) 

sur 6 points.  

 Les antécédents médicaux et chirurgicaux notamment l’état de conscience 

antérieur (la présence ou non d’une démence par exemple ou l’aggravation 

brutale de celle-ci), l’existence d’une hypercapnie ou d’une possible 

insuffisance respiratoire chronique (patient porteur d’une Bronchite Chronique 

Obstructive (BPCO), d’une Oxygénation Longue Durée (OLD), d’un 

emphysème pulmonaire par exemple).  

 Le motif de recours exprimé en priorité par le patient, à défaut par le 

transporteur, recueilli selon la CIM10 (Classification Internationale des 

Maladies).  

 Selon le motif de recours, des paramètres pouvaient être amenés à être 

mesurés tels que le débit expiratoire de pointe (DEP) en cas de crise d’asthme, 

la glycémie capillaire en mmol/L et la présence d’une cétonémie en cas 
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d’hyperglycémie. De plus, un ECG pouvait être réalisé en cas de douleur 

thoracique d’origine coronarienne. Le shock index pouvait être calculé en cas 

motif de recours étiqueté « fièvre ».  

 L’orientation par l’IOA du patient dans un circuit de soins : debout ou 

ambulatoire, couché, SAUV (Salle d’Accueil des Urgences Vitales). 

 Le score de gravité CIMU allant de 1 à 5, établi par l’IOA selon la procédure 

habituelle.  

 Les scores FRENCH et NEWS2 calculés par l’investigateur.  

c/ Données relevant de la prise en charge du patient  

 Le délai de prise en charge médicale correspondant au temps écoulé entre 

l’heure d’enregistrement à l’accueil du SAU par l’agent administratif et l’heure 

du premier contact médical.  

 La durée moyenne de séjour (DMS) au SAU correspondant au temps écoulé 

entre l’heure d’enregistrement à l’accueil du SAU par l’agent administratif et 

l’heure de sortie du SAU (l’Unité d’Hospitalisation de Très Courte Durée 

(UHTCD) étant considérée comme un mode de sortie). 

 L’éventuel transfert du circuit ambulatoire ou couché vers la SAUV ainsi que la 

raison de ce transfert parmi : la dégradation clinique du patient, une potentielle 

erreur de tri initiale ou la réalisation d’un geste thérapeutique nécessitant une 

surveillance scopée (la réduction d’une luxation gléno-humérale sous sédation 

vigile par exemple). 

 Le diagnostic finalement retenu ainsi que sa gravité selon la classification 

CCMU (Classification Clinique des Malades aux Urgences).  

 Le mode de sortie du SAU : retour à domicile (RAD), hospitalisation à l’UHTCD, 

hospitalisation en secteur conventionnel (HC) qu’il soit chirurgical ou médical, 

hospitalisation en soins intensifs ou continus (SI/SC), hospitalisation en 

réanimation ou décès au sein du SAU.  

 Le statut vivant, décédé ou inconnu à J7 et le type d’hospitalisation, si le patient 

était hospitalisé à J7. 
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3) Analyse statistique  

Plusieurs méthodes statistiques ont été utilisées pour cette étude. Les caractéristiques 

des patients, les constantes vitales, les éléments relatifs à la prise en charge au SAU 

ont fait l’objet d’une méthodologie descriptive. La comparaison des différents scores 

NEWS2, CIMU et FRENCH a été faite selon une méthodologie analytique. 

a/ Epidémiologie descriptive 

Les variables qualitatives ont été décrites selon leur effectif et leur pourcentage ; les 

variables quantitatives selon leur moyenne, leur écart-type, leur minimum et leur 

maximum. 

b/ Epidémiologie analytique  

L’analyse univariée a été faite par le test du CHI² de Pearson pour les variables 

catégorielles. La comparaison de la performance des trois scores de tri a été faite par 

les courbes ROC à partir des aires sous la courbe AUC-ROC. Le seuil de significativité 

était fixé à 5%. La sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive négative de chaque 

score ont également été calculées. 

4) Logiciels utilisés  

Les logiciels utilisés étaient Word, Excel, Axscript, IBM SPSS Statistics (version 20). 

5) Aspects éthiques et réglementaires  

a/ Anonymisation des données 

Concernant l’utilisation des données, les patients étaient informés de la réalisation de 

ce travail de recherche par une note informative (Annexe 4) affichée à divers endroits 

des urgences et notamment à l’accueil, leur expliquant, entre autres, la possibilité de 

refuser le recueil de leurs données à tout moment de leur prise en charge.  

L’anonymat des données était assuré par plusieurs moyens. Premièrement, le recueil 

des données à l’accueil des urgences a été réalisé par les investigateurs sur papier 

libre. Deuxièmement, pour chaque patient inclus, un numéro anonyme était attribué. 

Enfin, la correspondance avec le patient réel était assurée par le recueil du jour 

d’entrée et de la tranche horaire de deux heures durant laquelle le recueil était réalisé, 

du sexe du patient, de son âge ainsi que des deux derniers chiffres du numéro de 
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séjour du patient. L’ensemble des données anonymisées était finalement recueilli au 

sein d’un document crypté.  

b/ Obligations éthiques 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique, et a été inscrite au registre du 

règlement général sur la protection des données (RGPD). 

Le statut vivant ou décédé à J7 a été recueilli via les logiciels Axigate et Terminal 

Urgence pour des raisons éthiques et déontologiques et n’a donc pas été recherché 

auprès du patient lui-même ni de ses proches. 
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C - RESULTATS  

I - Inclusion des patients  

Entre le 23 février et le 22 août 2021, 1419 patients ont été admis à l’accueil des 

urgences adultes du Département de Médecine d’Urgence de Marseille sur les deux 

sites (Nord et Timone) lors des créneaux horaires de présence d’un des deux 

investigateurs. Après vérification des critères d’exclusion, 1343 patients ont été inclus 

(Figure 2).  

 

Figure 2 : Diagramme de flux 
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NB : 13 autres patients ont également été transférés de manière ponctuelle à la 

SAUV afin de réaliser des gestes thérapeutiques tels que des réductions de luxation 

ou de fracture, des transfusions. 

La majorité des patients ont été inclus sur les mois de juillet et août ce qui représente 

68,4% de la population d’étude (Figure 3). 

 

 

 

Figure 3 : Répartition des inclusions au cours du temps  
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II - Caractéristiques générales de la population  

L’échantillon étudié (Tableau 9) comportait presque autant de femmes (n = 628) que 

d’hommes (n = 715), avec p = 0,56. L’âge moyen était de 48 ans avec un minimum de 

18 ans  et un maximum de 99 ans.  

1030 patients ont été inclus sur le site Nord et 313 sur le site Timone, avec une majorité 

de patients inclus sur des créneaux de recueil du soir (n = 647, 48,2%) de manière 

égalitaire entre heures ouvrées et permanence de soins (respectivement, n = 666 ; 

49,6% et n = 677 ; 50,4%).  

La majorité des patients provenait de leur domicile (n = 1144 ; 85,2%) cependant un 

peu moins de la moitié s’était rendu au SAU par leurs propres moyens (n = 660 ; 

49,1%). Les motifs de recours étaient majoritairement d’ordre médical pour l’ensemble 

de la population (n = 941 ; 70,1%). Cependant, les motifs de recours des patients 

admis au circuit ambulatoire relevaient d’avantage de la traumatologie (n = 215 ; 

48,4%) que de la médecine (n = 203 ; 45,7%). La majorité des patients sont sortis du 

SAU vers un retour à domicile (n = 1030 ; 76,7%). 
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Tableau 9 : Caractéristiques générales de la population  
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Les antécédents (Figure 4) les plus fréquemment retrouvés étaient majoritairement, 

les facteurs de risques cardiovasculaires (n = 550 ; 41%) puis les pathologies 

cardiovasculaires (n = 416 ; 31%), enfin les pathologies digestives/viscérales (n = 404 ; 

30,1%).  

 

Figure 4 : Antécédents des patients de l’étude 

1) Caractéristiques cliniques de la population 

Sur la population de l’étude, en moyenne, le GSC était de 15, la FC était de 86bpm, la 

PAS était 133mmHg, la PAD était de 77mmHg, la pression artérielle moyenne (PAM) 

était de 95mmHg, la SpO2 était de 97%, la FR était de 19 cycles/min et la température 

était de 36,7°C (Tableau 10). 

 

Tableau 10 : Constantes vitales des patients inclus 
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A propos des constantes vitales, parmi les 1343 patients de l’étude, 1152 ne 

présentaient aucune valeur extrême d’après la classification NEWS2 (85,8%), 150 

présentaient une seule valeur extrême (11,2%), 33 présentaient 2 valeurs extrêmes 

(2,5%) et 8 présentaient au moins 3 valeurs extrêmes (0,6%).  

De plus, 91 patients (6,8%) nécessitaient l’apport d’oxygène dès l’accueil au SAU 

(Figure 5). 

 

Figure 5 : Oxygénorequérance à l’accueil du SAU et proportion de patients 
oxygénorequérant selon le circuit d’orientation  

 

Le délai d’examen ou délai de premier contact médical, était en moyenne de 45 

minutes (Tableau 11). La durée moyenne de séjour au SAU était de 292 minutes soit 

quasiment 5 heures.  

La valeur de CCMU moyenne était de 2 à la sortie du patient du SAU. La CCMU des 

patients admis au circuit ambulatoire était majoritairement de 1 ou 2 (n = 383) soit 

86,3% de la population. Celle des patients admis au circuit couché était 

majoritairement de 3 (n = 459) soit 55,1% de la population mais 41,5% d’entre eux (n 

= 346) avaient une CCMU de 1 ou 2. Celle des patients admis à la SAUV était 

également majoritairement de 3 (n = 42) soit 63,6% de la population mais 28,8% 

d’entre eux (n = 19) avaient une CCMU de 4 ou 5. 
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Tableau 11 : Délai du premier contact médical, durée moyenne de séjour et valeur de 
CCMU selon le circuit d’orientation 

En ce qui concerne la destination des patients à la sortie du SAU selon le circuit 

d’orientation, 95,9% des patients du circuit ambulatoire (n = 426) et 70,5% des 

patients du circuit couché (n = 587) étaient rentrés à domicile. En revanche, 72,7% 

des patients des patients admis à la SAUV (n = 48) et 29,4% des patients admis au 

circuit couché (n = 245) étaient hospitalisés. Un patient admis à la SAUV et un 

patient admis au circuit couché sont décédés dans le SAU.  

Concernant, les patients transférés du circuit couché vers la SAUV, 7 d’entre eux sur 

12 au total soit 58,33% ont été hospitalisés en réanimation (n = 4) ou en SI/SC (n = 

3). Tous ont été hospitalisés. Les moyennes des scores NEWS2, FRENCH et CIMU 

étaient respectivement de 8 (gravité élevée), 3A (gravité intermédiaire) et 3 (gravité 

intermédiaire).  

2) Sous-groupe des patients hospitalisés 

Au total, 311 patients (23,2% de la population totale) ont été hospitalisés à la sortie du 

SAU dans différents secteurs d’hospitalisation : 222 patients (71,4%) en secteur 

conventionnel, 63 patients (20,3%) à l’UHTCD, 20 patients (6,4%) en soins intensifs 

ou continus et 6 patients (1,9%) en réanimation. (Figure 6) 

 

Figure 6 : Type d’hospitalisation selon le circuit de soins initial 
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Concernant le statut à J7 des patients hospitalisés, quel que soit leur secteur 

d’hospitalisation, 10 patients (3,2%) étaient décédés, 220 patients (70,7%) étaient 

vivants et 81 données (26,1%) étaient manquantes.  

Concernant les 10 patients décédés entre J1 et J7 alors qu’ils avaient été hospitalisés, 

la moyenne des scores NEWS2 était de 8 (gravité importante), celle de la FRENCH 

était de 3A (gravité modérée) et celle de la CIMU était de 3 (gravité modérée). 

3) Sous-groupe des patients hospitalisés en HC ou à l’UHTCD 

Parmi les patients hospitalisés en HC (n = 222 ; 71,4% des patients hospitalisés) ou à 

l’UHTCD (n = 63 ; 20,3% des patients hospitalisés), soit au total 285 patients (21,22% 

de la population totale, 91,6% des hospitalisations), 9 avaient été transférés à J7 en 

soins intensifs ou continus ou en réanimation soit 3,2% des patients hospitalisés en 

HC ou à l’UHTCD. 

III - Comparaison des scores de tri 

1) Pour l’admission à la SAUV 

 

Figure 7 : Comparaison des AUC-ROC NEWS2, FRENCH, CIMU pour l’admission à 
la SAUV 
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L’admission à la SAUV concernait 66 patients soit 4,9% de la population. Les AUC-

ROC du score NEWS2, de la FRENCH et de la CIMU (Figure 7) étaient respectivement 

de 0,77 [IC 95% ; 0,70 ; 0,84] (p<0,001) ; 0,81 [IC 95% ; 0,76 ; 0,86] (p<0,001) et 0,82 

[IC 95% ; 0,77 ; 0,86] (p<0,001). La comparaison des AUC-ROC du score NEWS2 

versus FRENCH, du score NEWS2 versus CIMU et de la FRENCH versus CIMU ne 

montrait pas de différence significative avec respectivement p = 0,279 ; p = 0,225 et p 

= 0,809. Le score de NEWS2 supérieur ou égal à 4 semblait être discriminant pour 

l’admission des patients à la SAUV avec une sensibilité de 62,12%, une spécificité de 

83,32% et une valeur prédictive négative de 97,7%. Le score FRENCH inférieur ou 

égal à 2 semblait être discriminant pour ce même objectif avec une sensibilité de 

60,61%, une spécificité de 89,04% et valeur prédictive négative de 97,76%. Le score  

CIMU inférieur ou égal à 3 semblait être discriminant pour ce même objectif avec une 

sensibilité de 93,94%, une spécificité de 50,2% et une valeur prédictive négative de 

99,38%. 

2) Pour l’admission au circuit ambulatoire 

 

Figure 8 : Comparaison des AUC-ROC NEWS2, FRENCH, CIMU pour l’admission 
au circuit ambulatoire 
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L’admission initiale au circuit ambulatoire concernait 444 patients soit 33,1% de la 

population. Les AUC-ROC du score NEWS2, de la FRENCH et de la CIMU (Figure 8) 

étaient respectivement de 0,68 [IC 95% ; 0,65 ; 0,70] (p<0,001) ; 0,71 [IC 95% ; 0,68 ; 

0,74] (p<0,001) et 0,79 [IC 95% ; 0,77 ; 0,81] (p<0,001). La comparaison des AUC-

ROC du score NEWS2 versus FRENCH ne montrait pas de différence significative (p 

= 0,09). En revanche, la comparaison des AUC-ROC du score NEWS2 versus CIMU 

et de la FRENCH versus CIMU montrait une différence significative (p<0,001) en 

faveur de la CIMU. Le score NEWS2 inférieur ou égal à 2 semblait être discriminant 

pour l’admission des patients au circuit ambulatoire avec une sensibilité de 90,13%, 

une spécificité de 37,24% et une valeur prédictive négative de 88,36%. Le score 

FRENCH supérieur ou égal à 4 semblait être discriminant pour ce même objectif avec 

une sensibilité de 61,21%, une spécificité de 78,15% et une valeur prédictive négative 

de 80,21%. Le score CIMU supérieur ou égal à 4 semblait être discriminant pour ce 

même objectif avec une sensibilité de 85,65%, une spécificité de 70,68% et une valeur 

prédictive négative de 90,83%. 

3) Hospitalisations à la suite de la prise en charge au SAU 

 

Figure 9 : Comparaison des AUC-ROC NEWS2, FRENCH, CIMU pour 
l’hospitalisation à la suite de la prise en charge au SAU 
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311 patients ont été hospitalisés à la suite de leur prise en charge au sein du SAU 

auxquels ont été inclus les patients décédés aux urgences (n = 2) soit 313 patients, ce 

qui correspond à 23,31% de la population. Les AUC-ROC des scores NEWS2, 

FRENCH et CIMU (Figure 9) étaient respectivement de 0,74 [IC 95% ; 0,71 ; 0,77] 

(p<0,001) ; 0,66 [IC 95% ; 0,63 ; 0,69] (p<0,001) et 0,65 [IC 95% ; 0,62 ; 0,68] 

(p<0,001). La comparaison des AUC-ROC du score NEWS2 versus FRENCH et 

NEWS2 versus CIMU montrait une différence significative (p<0,001) en faveur du 

score NEWS2. En revanche, la comparaison des AUC-ROC de la FRENCH versus 

CIMU ne montrait pas de différence significative avec p = 0,585. Le score NEWS2 

supérieur ou égal à 3 semblait être discriminant pour la prédiction d’hospitalisation des 

patients dès l’accueil au SAU avec une sensibilité de 55,27%, une spécificité de 80,1% 

et une valeur prédictive négative de 85,49%. Le score FRENCH inférieur ou égal à 3B 

semblait être discriminant pour ce même objectif avec une sensibilité de 84,66%, une 

spécificité de 40,87% et une valeur prédictive négative de 89,77%. Le score CIMU 

inférieur ou égal à 3 semblait être discriminant pour ce même objectif avec une 

sensibilité de 71,57%, une spécificité de 53,98% et une valeur prédictive négative de 

86,2%. 

 

  



- 36 - 
 

D - DISCUSSION  

La question du tri des patients persiste au cours de temps et ne cesse de tourmenter 

les professionnels de santé depuis des siècles. En effet, le processus de tri a été 

évoqué lors des batailles Napoléoniennes au XIXème siècle par le Baron Dominique-

Jean LARREY(27) afin de « choisir » quels blessés soigner et lesquels laisser sur les 

terrains de guerre et, il est à nouveau évoqué à présent lors de ce travail de thèse.  Il 

est évident, comme pour tout, qu’il n’existe pas de tri parfait. Il est tellement dépendant 

de nombreux paramètres tels que le motif de recours, la douleur, les constantes 

vitales, l’agitation etc… qu’il est difficile de savoir lequel d’entre eux fera la différence 

pour repérer le patient grave ou au contraire être rassuré et considérer un patient 

comme ne relevant pas d’une prise en charge urgente. De plus, ce processus de tri 

conditionne la suite de la prise en charge au SAU puisque selon le score de tri attribué 

au patient en découle une orientation dans un circuit de soins avec les équipements 

adaptés au circuit et un délai de prise en charge. Ainsi, un triage adapté et juste est 

primordial pour la bonne prise en charge du patient. Or, cette tâche qui demeure l’une 

des tâches les plus importantes mais aussi des plus complexes au SAU est sous la 

responsabilité d’une IOA dans la majorité des services d’urgence français. Celles-ci se 

sentent parfois démunies face à cette responsabilité très valorisante certes, mais 

surtout très stressante conditionnant l’ensemble de la prise en charge du patient avec 

la sensation de devoir prendre une décision rapide sans avoir le droit à l’erreur. 

Conscient de la difficulté de cette tâche lourde de responsabilité, ce travail a donc été 

réalisé dans le but de fournir aux IDE un outil de travail simple, pratique, rapide, ne 

nécessitant pas de formation particulière afin de trier le plus précisément possible les 

patients à l’accueil d’un SAU.  

I – Applicabilité et reproductibilité des scores de tri 

La plupart des échelles de tri sont basées initialement sur les motifs de recours. La 

FRENCH et la CIMU ne diffèrent pas de cette règle. Mais, comment envisager qu’une 

échelle de tri soit reproductible et objective si celle-ci se base sur un critère subjectif ? 

En effet, pour avoir été investigatrice et devant établir le score FRENCH à l’accueil, il 

m’a paru très difficile par moment de choisir un motif de recours. Il en était de même 
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pour les IDE avec la CIMU. Par exemple, situation très fréquente au SAU, un patient 

se présente avec une hypertension, une douleur thoracique et des céphalées. Quel 

motif de recours choisir ? Plusieurs solutions sont alors envisageables. Tout d’abord, 

éplucher les dix pages de la FRENCH pour repérer les trois motifs de recours identifiés 

par l’IOA. Puis, celle-ci doit réaliser l’ECG et savoir l’interpréter pour obtenir le score 

de gravité du motif de recours ECG, mesurer la PAS et la FC pour obtenir le score de 

gravité du motif de recours hypertension artérielle et enfin interroger le patient sur 

l’ancienneté et l’intensité de ses céphalées afin d’obtenir le score de gravité du motif 

de recours céphalées. Puis, cela n’est pas explicite dans la notice d’utilisation de la 

FRENCH, mais il faut supposer prendre, comme pour la CIMU, le score de gravité le 

plus grave parmi les 3 obtenus. Cette démarche est donc très chronophage, or une 

échelle de tri se doit d’être rapide. Une autre solution serait de ne choisir que le motif 

qui paraît le plus sévère. Cela est alors très subjectif et très peu reproductible selon la 

personne qui recueille les informations.  

De plus, certains motifs de recours sont très difficiles à différencier tels que la douleur 

thoracique d’origine coronarienne et la douleur thoracique d’origine respiratoire. Dès 

l’accueil, la FRENCH demande à l’IOA de savoir de quelle type de douleur thoracique 

il s’agit, sachant que très souvent les douleurs thoraciques sont atypiques et donc 

difficiles à classer dans une des deux catégories. Il est donc parfois quasiment 

impossible de choisir un motif de recours et donc d’obtenir un score de triage des 

patients avec cette échelle.  

Pour poursuivre sur l’exemple des douleurs thoraciques, qui est un motif fréquent de 

consultation au SAU, si l’IOA choisi le motif de recours douleur thoracique d’origine 

coronarienne, l’ECG doit être réalisé immédiatement dans la salle d’accueil du SAU 

sinon il lui est impossible de stratifier la gravité du patient. Elle doit donc également 

savoir l’interpréter ce qui ne relève pas de ses compétences. Or, selon les 

recommandations de la SFMU(3), il est indiqué qu’une IOA doit trier les patient en 

moins de dix minutes chacun. Il relève de l’exploit d’arriver en moins de dix minutes à 

interroger le patient sur son motif de recours, récupérer ses ATCD médicaux, prendre 

ses constantes, l’installer sur un brancard, réaliser un ECG 18 dérivations et 

l’interpréter, rentrer toutes les informations dans l’outil informatique et emmener le 

patient dans un box d’évaluation en moins de 10 minutes tout en faisant la relève au 

médecin qui s’occupera du patient. 
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Ensuite, pour chaque motif de consultation, il faut récupérer d’autres informations la 

plupart du temps subjectives, comme l’EVA lors d’une douleur abdominale, 

l’abondance d’une hémoptysie ou l’impotence fonctionnelle suite à un traumatisme, ou 

alors des informations qui ne sont pas toujours disponibles comme les ATCD du 

patients qui sont parfois indispensables pour définir la gravité du patient. En effet, 

notamment pour l’échelle FRENCH, le niveau de tri 3 est subdivisé en deux et le 

patient sera classé en 3A si ses ATCD sont en lien avec le motif de recours ou s’il est 

adressé par un médecin sinon il sera classé en niveau 3B. Or, certains patients arrivent 

confus, voire même inconscients retrouvés sur la voie publique sans proches pouvant 

apporter ce type d’information. Cette échelle semble donc une fois de plus subjective 

et difficile à appliquer correctement. 

En ce qui concerne la CIMU, cette échelle de tri est elle aussi subjective puisque pour 

de nombreux motifs de recours, le choix de la gravité dépend de l’évaluation de l’IOA 

sur des critères subjectifs notamment le délai de premier contact médical qu’elle trouve 

raisonnable d’attribuer au patient en question. Par exemple, reprenons le motif de 

recours « douleur thoracique », l’IOA peut choisir le score de gravité 1,2,3,4 ou 5 selon 

son ressenti sans critères établis. Lors du recueil des données à l’accueil du SAU, 

elles semblaient en effet, se fier aux délais de prise en charge théoriques pour choisir 

un degré de gravité ce qui est cohérent mais subjectif. 

Puis, de nombreux motifs de recours de l’échelle FRENCH demandent l’avis du MAO 

ou MCO mais, ce poste de MCO fait l’objet de controverses. D’après la SFMU(3), 

l’existence d’un MCO accélérerait et améliorerait globalement la prise en charge des 

patients mais son impact sur la morbi-mortalité n’a pas été démontré. Selon un accord 

fort, la SFMU recommande donc l’existence d’un médecin référent de l’IOA mais ne 

recommande pas sa présence au sein de l’accueil. De plus, devant les faibles effectifs 

médicaux au SAU depuis de nombreuses années, il est difficilement envisageable de 

créer des postes de MAO afin d’appliquer correctement cette échelle dans une ère où 

il est plutôt question de supprimer les MAO. De plus, il est également difficilement 

envisageable de déranger le MCO de manière récurrente pour choisir un score de 

gravité concernant le motif de recours, par exemple le motif de recours problème 

technique (sonde, plâtre…). En effet, la FRENCH propose uniquement, pour évaluer 

la gravité d’un patient se présentant pour ce motif de recours, de demander l’avis du 

MAO.  
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De plus, selon les recommandations de la SFMU(3), le tri doit être définit selon des 

critères mesurables dès l’accueil. En revanche, pour de nombreux motifs présents 

dans la FRENCH mais aussi parfois dans la CIMU, l’IOA doit réaliser des actes 

supplémentaires afin de pouvoir trier correctement, d’après ces deux échelles, les 

patients. En effet, l’IOA doit obtenir le DEP du patient si le motif de recours est 

« asthme » mais cela n’est pas réalisé en pratique sur les deux sites de recueil. Autres 

exemples, pour le motif de recours « hyperglycémie », la glycémie ainsi que la 

cétonémie sont nécessaires ; pour le motif de recours « fièvre », il faut calculer le 

« shock index » à partir de la FC et de la PAS et analyser l’ECG lors d’une douleur 

thoracique d’origine coronarienne etc ... Ces petites tâches supplémentaires semblent 

anodines et rapides mais nécessitent du matériel supplémentaire à l’accueil du SAU 

ce qui a un coût et peuvent prendre finalement un certain temps qui mis bout à bout 

pour chaque patient s’avère non négligeable. Or, toujours selon les recommandations 

de la SFMU(3), le délai d’attente entre l’enregistrement administratif du patient et son 

évaluation par l’IOA ne doit pas dépasser 30 minutes, ce qui laisse très peu de temps 

à l’IOA pour évaluer les patients et donc l’objectif serait au contraire de ne pas lui 

ajouter des tâches supplémentaires à réaliser à l’accueil.  

En revanche, les constantes vitales sont des paramètres dont le recueil demeure 

indispensable quel que soit le SAU, quel que soit le motif de recours, quel que soit les 

ATCD du patients. Donc, elles seront dans tous les cas mesurées, ce qui fait du 

NEWS2 le score très certainement le plus rapide parmi les trois scores étudiés même 

si cela n’a pas été pris en compte lors de cette étude. De plus, il ne peut être qu’objectif 

puisqu’il n’est basé que sur les constantes vitales qui sont mesurées par des appareils 

de mesure hormis la FR qui reste une constante vitale facilement mesurable par 

n’importe quelle personne connaissant la définition (nombre de cycles respiratoires par 

minute) et l’état de conscience pour laquelle une échelle très simplifiée (ACVPU) a été 

choisie. Pour cette dernière, il faudrait en théorie connaître l’état de conscience ou de 

confusion antérieure du patient mais si ce paramètre n’est pas connu il faut tout 

simplement considérer qu’il était optimal auparavant. Il en est de même pour l’échelle 

de SpO2, si le statut insuffisant respiratoire chronique ou BPCO n’est pas connu, il 

faudra utiliser l’échelle 1 de SpO2. Les patients seront alors sur-triés ce qui semble 

moins risqué qu’une sous-évaluation de la gravité d’un patient potentiellement grave. 

Cette nouvelle échelle adaptée aux patients IRC fait en effet, l’objet de controverse 
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quant à l’évaluation des patients IRC. Certains prônent son utilisation uniquement chez 

les patients atteints d’une IRC hypercapnique confirmée alors que d’autres prônent 

son utilisation chez tous les patients BPCO (14). Cette question concerne surtout le 

suivi des patients hospitalisés car il est très difficile voire impossible de connaître le 

statut hypercapnique ou non des patients à leur arrivée à l’accueil du SAU. C’est 

pourquoi, il a été statué que pour le triage des patients au SAU, l’échelle 2 de SpO2 

pouvait être élargie à l’ensemble des patients IRC qu’ils soient hypercapniques ou non 

tels que les BPCO ou les patients ayant une OLD par exemple(12). 

Ensuite, la FRENCH et la CIMU nécessitent une formation importante des 

professionnels de santé, notamment une expérience professionnelle au SAU d’un an, 

au minimum de six mois, d’après les recommandations de la SFMU ainsi qu’une 

formation des IOA afin de pouvoir être éligibles à ce poste(3). Au contraire, le score 

NEWS2 possède l’avantage d’être très simple d’utilisation et ne nécessite donc 

aucune formation particulière. Il suffit uniquement de connaître les 2 subtilités de 

l’échelle ACVPU d’une part et de SpO2 d’autre part, et de savoir qu’on considère qu’il 

y a une administration d’oxygène si le patient requière de l’oxygène à l’accueil du SAU 

alors qu’il n’en a pas besoin habituellement ou que le nombre de litres d’oxygène est 

moindre habituellement. Cela nécessite donc un temps d’apprentissage qui reste de 

l’ordre des minutes, au maximum de l’heure.  

De plus, de nombreuses applications sur smartphones ou sur internet permettent de 

calculer ce score en cochant des cases à réponses uniques permettant d’éviter toute 

erreur de calcul.  

Tout l’intérêt de ce score NEWS2 réside donc dans sa facilité d’utilisation que ce soit 

pour son calcul final ou pour le recueil des paramètres nécessaires à celui-ci, dans 

son objectivité puisque ne dépendant que très peu du jugement de l’évaluateur et ne 

dépendant pas du motif de recours, dans sa reproductibilité car n’étant basé que sur 

des critères objectifs ou très codifiés, dans sa rapidité d’exécution car ne nécessitant 

que les constantes vitales qui sont mesurées de manière systématique pour chaque 

patient à l’accueil du SAU et ne nécessitant pas de paramètres difficiles à recueillir ou 

prenant du temps pour être recueillis ou mesurés. Enfin, il ne nécessite que très peu 

l’avis du MCO qui ne doit être sollicité que si le patient présente des valeurs extrêmes 

ou s’il est supérieur ou égal à 7 ce qui peut correspondre à une admission en SAUV. 
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Or, dans cette étude, seulement 150 patients avaient une valeur extrême, 33 en 

avaient deux et 8 en avaient 3 ce qui correspondait à 191 patients sur 1343 soit 14,22% 

de la population. L’ultime atout de ce score est la possibilité de le répéter autant de 

fois qu’on le veut, de manière plus ou moins régulière ce qui demeure l’un de ses plus 

grand avantage. En effet, ne dépendant que des constantes vitales et étant totalement 

indépendant du motif de recours, il peut aussi bien être réalisé à l’accueil du SAU, à la 

sortie du SAU, en pré-hospitalier, en hospitalisation, à n’importe quel moment de la 

prise en charge et il peut donc être comparé aux précédents calculs du score NEWS2 

ce qui permet de mettre en évidence la potentielle dégradation du patient. Ce 

comparatif n’est, en revanche, absolument pas réalisable avec la CIMU ni avec la 

FRENCH qui sont des outils dédiés uniquement à l’accueil du SAU. 

Cependant, ce score ne dépend pas des ATCD du patient ce qui peut sous-estimer la 

gravité d’un patient notamment en ce qui concerne les patients présentant par 

exemple, une douleur thoracique. En effet, il a été prouvé que les ATCD 

cardiovasculaires sont des éléments indispensables à recueillir lors de l’apparition 

d’une douleur thoracique comme le suggère la Société Européen de Cardiologie (28). 

Or, ceux-ci ne sont pas recueillis lors de la réalisation du score NEWS2. De plus, son 

applicabilité au sein de la population pédiatrique n’a pas étudiée ce qui demeure un 

axe à explorer. 

II – Résultats de l’étude 

Tout d’abord, concernant les caractéristiques des patients inclus, il est intéressant de 

souligner tout de même que 49,1% d’entre eux se sont rendu au SAU par leurs propres 

moyens (n=660) mais que 31,2% (n=419) et 18,3% (n=246) ont été emmené au SAU 

par les pompiers et les ambulanciers respectivement ce qui fait 49,5% (n=665) de la 

population. Le plus marquant demeure dans le groupe ambulatoire où l’on constate 

que 18,5% (n=82) des patients sont venus avec les pompiers. Cela peut s’expliquer 

par l’importance des motifs de recours concernant la traumatologie avec 

potentiellement une impotence fonctionnelle empêchant le déplacement des patients 

que ce soit à pied ou en voiture, mais, ce chiffre demeure important pour des 

pathologies le plus souvent bénignes.  
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Ensuite, la différence entre les différentes plages horaires n’était pas significative (p = 

0,572). Puis, concernant les délais de premier contact médical, ils semblent respecter 

les délais imposés par la CIMU et la FRENCH. En effet, si l’on considère qu’en 

moyenne le score de gravité du circuit ambulatoire est de 4, le patient doit être examiné 

par un médecin dans les 120 minutes suivant son enregistrement informatique or, dans 

cette étude la moyenne était de 50minutes, et si l’on considère qu’en moyenne le score 

de gravité du circuit couché est de 3, le patient doit être examiné par un médecin dans 

les 90 minutes (et 60 minutes pour les 3A en ce qui concerne la FRENCH), or, dans 

cette étude la moyenne était de 44 minutes. En revanche, le délai de premier contact 

médical semble trop élevé pour les patients admis à la SAUV. En effet, il était en 

moyenne de 32 minutes alors qu’il est recommandé une prise en charge immédiate 

en cas de gravité 1 et dans les 20 minutes en cas de gravité 2. Cela s’explique par le 

fait que les patients admis à la SAUV sont généralement enregistrés à l’accueil, 

examinés immédiatement à l’accueil par le MCO qui a été appelé par l’IOA puis 

transféré à la SAUV selon l’avis du MCO qui va poursuivre sa prise en charge à la 

SAUV. Ce temps d’évaluation et donc de prise en charge par le MCO n’apparait pas 

informatiquement. Celui-ci ne se « logue » informatiquement sur le patient, le plus 

souvent, qu’après l’avoir pris en charge ce qui augmente le délai de premier contact 

médical informatique. Le score NEWS2 quant à lui n’impose pas de délai de premier 

contact médical, il impose uniquement à l’IOA de prévenir un médecin quand il existe 

une valeur extrême chez un patient ou si le score NEWS2 est supérieur à 5 afin que 

celui-ci envisage une prise en charge plus ou moins urgente. Il exige uniquement un 

délai pour la répétition du score afin de suivre l’évolution du patient de manière plus 

ou moins rapprochée ce qui semble plus pertinent en pratique quotidienne.  

Puis, concernant les constantes vitales, on constante que le paramètre où l’écart est 

le plus important entre les trois circuits est la FR dont la valeur moyenne à la SAUV 

est de 24 cycles/minutes contre 19 cycles/minutes au circuit couché et 17 

cycles/minutes au circuit ambulatoire. Cependant, ce paramètre n’est que trop peu 

mesuré par les IOA, qui ne le mesurent le plus souvent que lorsque le motif de recours 

est « dyspnée », c’est pourquoi nous avions décidé de réaliser une étude prospective 

avec présence de l’investigateur sur place afin de vérifier la mesure obligatoire pour 

chaque patient de la FR. Ce paramètre semble donc primordial lors de la mesure des 

constantes vitales pour chaque patient. C’est probablement pour cette raison que de 
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nombreuses études ont utilisées le score NEWS2 chez les patients infectés par le 

SARS CoV2 que ce soit en Norvège (19), en Italie (29), ou même en France(30). Enfin, 

parmi l’ensemble des patients inclus dans l’étude, soit 1343 patients, 91 d’entre eux 

(6,8%) nécessitaient l’administration d’oxygène dès l’accueil du SAU (soit ils n’en 

avaient pas à domicile, soit ils avaient un débit moins important à domicile). Ce groupe 

de patients représentaient 29 patients de la SAUV (43,9%), 61 patients du circuit 

couché (7,3%) et 1 patient du circuit ambulatoire (0,23%). La proportion de patients 

oxygénorequérants était plus importante à la SAUV ce qui sous-entend qu’ils sont plus 

graves que les patients admis dans les deux autres circuits ce qui favorise le risque 

d’hospitalisation notamment en SI/SC ou en réanimation. 

De plus, concernant l’analyse des courbes ROC, pour l’admission en SAUV, les AUC-

ROC des scores NEWS2, FRENCH et CIMU étaient respectivement de 0,77 ; 0,81 et 

0,82. La comparaison des AUC-ROC du score NEWS2 versus FRENCH, du score 

NEWS2 versus CIMU et de la FRENCH versus CIMU ne montrait pas de différence 

significative avec respectivement p = 0,279 ; p = 0,225 et p = 0,809. Habituellement, 

le modèle est considéré comme bon quand la valeur de l’AUC est supérieure à 0,7 

ainsi, devant la valeur de l’AUC-ROC du NEWS2 à 0,77 et devant l’absence de 

différence significative avec les deux autres scores, le score NEWS2 semble être un 

score utilisable et discriminant pour l’admission des patients à la SAUV. Il permettrait 

donc de trier les patients les plus graves ce qui demeure un objectif majeur du tri à 

l’accueil du SAU. 

Dans cette étude, les valeurs seuils semblent légèrement différentes des valeurs 

retenues officiellement. En effet, le score de NEWS2 supérieur ou égal à 4 semblait 

être discriminant pour l’admission des patients à la SAUV avec une sensibilité de 

62,12%, une spécificité de 83,32% et une valeur prédictive négative de 97,7% alors 

que la valeur seuil retenue pour les patients graves semblerait être de 5 d’après la 

plupart des études(16). Or, nous avons étudié la sensibilité, la spécificité ainsi que la 

VPN pour un score de NEWS2 supérieur ou égal à 5 qui est respectivement de 

51,52%, 90,45% et 97,3%. Il est donc nettement moins sensible mais un peu plus 

spécifique avec une valeur prédictive négative similaire. Le score de FRENCH inférieur 

ou égal à 2 obtenait une sensibilité, spécificité et valeur prédictive négatives similaires 

au NEWS2 alors que la CIMU avec une valeur supérieure ou égale à 3 (officiellement, 
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valeur retenue de 2) semblait beaucoup plus sensible (93,94%), mais beaucoup moins 

spécifique (50,2%).  

Concernant les 12 patients transférés du circuit couché vers la SAUV, si on s’attarde 

sur les scores de gravité, 3 d’entre eux avaient un NEWS2 inférieur à 5 (gravité faible), 

2 avaient un NEWS2 à 5 (gravité modérée) et les 7 autres patients avaient des NEWS2 

supérieurs à 7 (gravité élevée). Le NEWS2 moyen de ces 12 patients était de 8 avec 

un minimal à 1 et un maximal à 16. En revanche, la FRENCH et la CIMU avaient sous-

estimés ces patients puisque 6 d’entre eux donc la moitié avaient une FRENCH égale 

à 3B (gravité très modéré), 6 patients avaient une CIMU à 3 (gravité modéré) et 2 

patients avaient une CIMU à 4 (gravité faible) avec une moyenne de 3A pour la 

FRENCH et 3 pour la CIMU correspondant à des gravités modérées. Ainsi, la moitié 

de ces patients ont été sous-estimés quant à leur gravité clinique avec la FRENCH et 

plus de la moitié avec la CIMU. En revanche, le score NEWS2 semble avoir été plus 

discriminant dans la détection des patients graves puisqu’il en a détecté 7 sur 12. Le 

score NEWS2 avait déjà prouvé son efficacité à prédire l’admission en soins critiques 

des patients atteints du SARS CoV2 et donc à détecter les patient graves dès leur 

admission au SAU (20) avec une valeur seuil oscillante entre 5, qui était plus sensible, 

et 7 qui était plus spécifique. Ensuite, les patients ayant des valeurs extrêmes n’ont 

pas été inclus dans cette analyse. Cela concernait 191 patients soit 14,2% de la 

population de l’étude. Or, toute valeur extrême doit faire l’objet d’une expertise par le 

MCO ce qui n’a pas été fait de manière systématique à l’accueil comme notre étude 

ne devait pas intervenir dans la prise de décision de l’IOA quant à l’orientation des 

patients ni dans sa volonté d’en référer au MCO. Parmi les patients présentant au 

moins une valeur extrême, 6 patients ont été hospitalisés en SI/SC ou en réanimation. 

Le MCO aurait peut-être réorienté ces patients en SAUV. Une étude interventionnelle 

serait donc souhaitable afin d’analyser plus précisément ces patients ayant des 

valeurs extrêmes et nécessitant l’avis du MCO.  

Concernant l’admission en circuit debout, les AUC-ROC des scores NEWS2,  

FRENCH et CIMU étaient respectivement de 0,68 ; 0,71 et 0,79. La comparaison des 

AUC-ROC du score NEWS2 versus FRENCH ne montrait pas de différence 

significative (p = 0,09). En revanche, la comparaison des AUC-ROC du score NEWS2 

versus CIMU et de la FRENCH versus CIMU montrait une différence significative 

(p<0,001). La CIMU semble donc supérieure aux deux autres scores quant à 
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l’admission au circuit debout, mais celle-ci étant en cours de remplacement, comme le 

suggère la SFMU par le nouveau gold standard qui est la FRENCH, cette dernière ne 

montrait pas de différence significative (p = 0,09). Dans ce circuit, les valeurs seuils 

retrouvées pour le NEWS2 sont également différentes des valeurs officielles. En effet, 

un score NEWS2 inférieur ou égal à 2 semblait être discriminant pour l’admission des 

patients au circuit ambulatoire avec une très bonne sensibilité de 90,13%, une 

spécificité de 37,24% et une valeur prédictive négative de 88,36%. Un score FRENCH 

supérieur ou égal à 4 semblait être bien moins sensible (61,21%) mais plus spécifique 

(78,15%) et avait une valeur prédictive négative moindre (80,21%). Un score CIMU 

supérieur ou égal à 4 semblait obtenir une sensibilité moindre (85,65%) mais une 

meilleure spécificité (70,68%) et une valeur prédictive négative similaire (90,83%). 

Aucune étude ne semble s’être intéressée à l’admission au circuit ambulatoire des 

patients, pour lesquels les risques vitaux sont certes moindres mais qui représentent 

une proportion importante des admissions au SAU, ce qui semble donc être 

intéressant à explorer.  

Enfin, le score NEWS2 semble très prometteur quant à la prédiction d’une 

hospitalisation à la suite du séjour au SAU dès l’accueil du patient au SAU ce qui 

permettrait d’anticiper certaines actions comme par exemple la recherche d’un lit 

d’hospitalisation par l’éventuel « bed manager » qui tend à se mettre en place de 

nombreux SAU afin de gérer les lits d’aval. En effet, les AUC-ROC des scores NEWS2, 

FRENCH et CIMU concernant l’hospitalisation étaient respectivement de 0,74 ; 0,66 

et 0,65. La comparaison des AUC-ROC du score NEWS2 versus FRENCH et NEWS2 

versus CIMU montrait une différence significative (p<0,001) en faveur du score 

NEWS2. Un score NEWS2 supérieur ou égal à 3 semblait être discriminant pour la 

prédiction d’hospitalisation des patients dès l’accueil au SAU avec une sensibilité faible 

de 55,27% mais une spécificité importante de 80,1% et surtout une valeur prédictive 

négative de 85,49%. Un score FRENCH inférieur ou égal à 3B semblait être 

discriminant pour ce même objectif avec une sensibilité importante de 84,66% mais 

une faible spécificité de 40,87% et une valeur prédictive négative similaire de 89,77%. 

Un score CIMU inférieur ou égal à 3 ne semblait ni sensible (71,57%) ni spécifique 

(53,98%). Nous avons intégré les 2 patients décédés au sein du SAU dans cette 

analyse car il nous semblait important de faire apparaître ces 2 patients dans l’analyse 

statistique d’autant plus qu’ils auraient été hospitalisés s’ils n’étaient pas décédés au 
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sein du SAU. Cette finalité du score NEWS2 apparait comme un avantage fondamental 

pour les SAU devant la problématique croissante des lits d’aval, qui se pose d’autant 

plus depuis la pandémie due à l’infection au SARS CoV2. Cela permettrait d’anticiper 

la recherche d’une place d’hospitalisation au plus tôt de la prise en charge du patient, 

mais aussi la nécessité d’éventuels transferts intra-hospitaliers qui allongent 

considérablement la DMS au SAU. Cette anticipation permettrait une meilleure gestion 

du flux aux urgences afin d’éviter son engorgement. Cela nous incite également à 

penser qu’une étude s’intéressant à la valeur du score NEWS2 à la sortie du SAU et 

à l’évolution des patients par la suite serait intéressante afin de savoir s’il serait un bon 

indicateur d’hospitalisation à la sortie du SAU ou au contraire d’un RAD.  

Enfin, concernant les patients décédés, 2 patients sont décédés au sein du SAU. L’un 

avait un score NEWS2 à 8 et une FRENCH à 2 ce qui correspond pour les deux scores 

à un degré de gravité élevé, il avait été admis à la SAUV. Cependant son score CIMU 

était de ce 3 qui correspond à un score de gravité modéré et donc sous estimait la 

gravité du patient ; le deuxième patient avait un score CIMU à 3 ce qui correspond à 

un score de gravité modéré, un score NEWS2 à 4 ce qui correspond à une score de 

gravité faible et une FRENCH à 2 ce qui correspond à un score de gravité élevé. Il 

avait été admis en circuit couché puis aurait peut-être été finalement hospitalisé à 

l’UHTCD et serait décédé le lendemain mais le dossier n’étant pas clair sur la date ni 

sur l’orientation du patient à la sortie des urgences, nous avons décidé de prendre 

l’option la plus défavorable qui était le décès au sein du SAU. La CIMU et le NEWS2 

avaient donc sous-estimées la gravité de ce patient. Cette valeur de NEWS2 peut 

s’expliquer par l’absence de prise en compte de la confusion du patient. En effet, le 

dossier clinique du patient évoquait des troubles de la conscience importants non 

habituels mais présents depuis 3 jours chez un patient grabataire avec une démence 

connue. Le fait que la démence soit connue et que les troubles de conscience soient 

apparus depuis 3 jours, donc depuis plus de 24h ont pu induire l’investigateur à classer 

le patient en « Alert » plutôt qu’en « CVPU » pour le score NEWS2 et donc attribué un 

score concernant l’état de conscience à 0 plutôt qu’un score à 3. La valeur finale du 

NEWS2 aurait donc été de 7 et non de 4 classant ce patient dans la bonne catégorie 

c’est-à-dire en score de gravité élevé. Il faut donc rester vigilant sur cet aspect de 

confusion aiguë inférieure à 24h et peut-être considérer que tout changement de 
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comportement subaigu chez un patient dément devrait être pris en compte, mais le 

délai dans la définition de subaigu reste très difficile à déterminer.  

10 patients étaient décédés à J7 dans le groupe des patients hospitalisés. Le score de 

NEWS2 était supérieur à 7 (gravité importante) pour 6 d’entre eux (60%). Il était 

compris entre 5 et 6 (gravité modérée) pour 2 d’entre eux et inférieur à 4 (gravité faible) 

pour 2 d’entre eux. La moyenne des scores NEWS2 était donc de 8 (gravité 

importante). La FRENCH classait 5 patients donc la moitié en gravité importante (1 ou 

2) et l’autre moitié en gravité modérée (3B). La moyenne des scores FRENCH était 

donc de 3A (gravité modérée). La CIMU classait également 5 patients en gravité 

importante (1 ou 2), 2 patients en gravité modérée (3) et 3 patients en gravité faible (4 

ou 5). La moyenne des scores CIMU était donc de 3. Le score NEWS avait prouvé sa 

supériorité face à 33 autres « Early Warning Scores » pour prédire le risque d’arrêt 

cardiaques, d’admissions en soins critiques, ou de décès dans les 24h après 

l’admission au SAU ce qui lui a permis de devenir le score recommandé pour, entre 

autres, le tri et le suivi des patients(11). Une fois de plus, cette nouvelle perspective 

du NEWS2 quant à l’anticipation d’une éventuelle hospitalisation dès le tri initial 

semble un aspect non négligeable de ce score de tri.   

III – Points forts et limites 

Cette étude possède des points forts importants qui méritent d’être soulignés.  

Tout d’abord, c’est une étude multicentrique basée sur 2 centres représentant des flux 

importants de patients au SAU d’environ 250 à 300 passages par jour sur le site 

Timone et 150 passages par jour sur le site Nord en moyenne (Annexe 5). 

Ensuite, il s’agit d’une étude prospective réalisée par 2 investigateurs de manière 

perlée avec l’aide des IOA présentent lors des plages horaires d’inclusion des patients. 

Le fait que les inclusions soit perlées permettait de ne pas recueillir tous les patients 

sur la même période de l’année afin d’avoir des pathologies variées, mais aussi des 

profils de patients différents selon l’heure d’arrivée au SAU afin que cette population 

soit la plus représentative possible de la population réelle annuelle se présentant aux 

SAU. La population de l’étude semble en effet représentative de la population annuelle 

du SAU du site Nord au sein duquel sur l’année 2020, il a été enregistré 55 598 

passages dont 46,7% de femmes (45,5% dans notre étude) et 53,3% d’hommes 

http://www.rapport-gratuit.com/
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(54,5% dans notre étude) dont l’âge moyen était de 45 ans (48 ans dans notre étude). 

52,7% des patients étaient admis sur des plages horaires de permanence de soins 

(50,4% dans notre étude). Concernant les moyens de transport, le SAMU 

comptabilisait 0,8% des passages (0,7% dans notre étude), les VSAV 26,6% (31,2% 

dans notre étude), les ambulances 15,3% (18,3% dans notre étude) et les moyens 

personnels 56,5% (49,1%). 71,5% des patients sortaient du SAU vers leur domicile 

(76,7% dans notre étude). 

Puis, l’effectif de cette étude est important puisque 1343 patients ont été inclus ce qui 

apporte des résultats significatifs.  

De plus, il y a eu très peu d’exclusion et de données manquantes ce qui est un autre 

point fort de cette étude grâce à la présence des investigateurs à l’accueil du SAU. En 

effet, cela a permis de limiter de manière conséquente les pertes de données cliniques 

notamment le recueil de la FR qui n’est que trop rarement mesurée par les IOA. 

Enfin, cette étude compare des échelles de tri applicables à tout patient adulte se 

présentant au SAU. Or, très peu d’études comparent le score NEWS2 à d’autres 

scores de tri mais plutôt à des scores prédictifs d’hospitalisation ou de mortalité 

nécessitant souvent des marqueurs biologiques non disponibles à l’accueil des SAU. 

De plus, il est souvent comparé à des scores spécifiques tels que le qSOFA ou le SIRS 

pour le sepsis (31), le CRB-65 pour l’infection au SARS CoV2(19), au Clinical Frailty 

Scale Score pour les patients âgés (32). Enfin, dans de nombreuses études c’est le 

score NEWS et non le score NEWS2 qui est étudié. 

Mais, cette étude possède plusieurs points faibles qu’il faut reconnaître.  

Tout d’abord, même si la puissance de cette étude semble importante et qu’elle a été 

réalisée de manière prospective, c’est une étude qui reste une étude observationnelle, 

donc avec un niveau de preuve restant faible, elle est donc qualifiée de grade C.  

Deuxièmement, concernant le recueil des données, il est très inégalitaire dans le 

temps mais aussi entre les deux sites de recueil créant un biais de sélection, ce qui 

mériterait probablement une étude complémentaire sur une période plus étendue. La 

différence d’inclusion entre les sites Nord et Timone peut s’expliquer par le fait qu’il 

existe sur le site Timone deux accueils au sein du même SAU, un pour le circuit 

ambulatoire et un autre pour le circuit couché.  
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Le troisième point à soulever concerne les 3 scores qui n’ont pas été recueillis par la 

même personne ce qui induit un biais d’évaluation. En effet, pour une question de 

représentativité (nous avons souhaité une évaluation en conditions réelles), il 

paraissait plus pertinent de laisser l’IDE poursuivre son travail habituel qui consistait à 

mesurer les constantes vitales du patient et à l’interroger, lui ou ses proches ou le 

personnel du moyen de transport, sur son motif de recours, sur ses ATCD etc… 

pendant que les investigateurs calculaient le score NEWS2 à partir des constantes 

vitales ainsi que la FRENCH à partir des informations recueillies par l’IOA plutôt que 

de former tous (toutes) les IDE du SAU à l’utilisation de la FRENCH et au NEWS2. 

IV – Perspectives d’applications pratiques de cette 
étude 

Cette étude a donc montré que le score NEWS2 était un score qui pouvait être utilisé 

en tant que score de triage des patients à l’accueil des urgences adultes. Ce score 

semble plus facile à utiliser que la FRENCH et la CIMU, avec une période de formation 

a priori nettement moins importante des IDE. Il semble donc pertinent d’utiliser ce 

score de tri à l’accueil du SAU Timone et Nord avec la création d’un outil informatique 

permettant son calcul automatique après saisie des constantes par l’IOA. De plus, son 

utilisation pourrait-être largement répandue au sein même du SAU afin d’évaluer la 

potentielle dégradation du patient, ou à la sortie de celui-ci afin d’être éventuellement 

un critère de sortie des urgences.  

Il pourrait-être également déployé au sein de tous les services d’hospitalisation mais 

aussi de réanimation et de soins intensifs ainsi qu’à différents moments de la prise en 

charge chez un même patient et d’évaluer ainsi sa potentielle amélioration ou au 

contraire dégradation clinique afin de pouvoir réagir le plus rapidement possible.  

Enfin, en tant que score de triage, ce score pourrait être utilisé par les médecins 

généralistes ou les maisons médicales de garde afin de savoir si le patient peut-être à 

risque de dégradation clinique et donc d’hospitalisation afin de le réorienter vers la 

structure de soins adaptée. Il permettrait donc de renforcer le lien entre la médecine 

de ville et hospitalière, d’éviter l’orientation systématique vers les SAU le plus souvent 

saturés mais serait également un outil pertinent quant à la surveillance des patients 

en hospitalisation à domicile par exemple.  
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E - CONCLUSION  

Ce travail nous a permis de découvrir et de faire connaître le score NEWS2 auprès 

des effectifs médicaux et paramédicaux des SAU Timone et Nord mais également 

auprès des personnels pré-hospitaliers qui ont montré leur curiosité et leur intérêt 

envers ce score de tri. Alors que l’utilisation de ce score est plus que répandue sur 

l’ensemble du territoire anglo-saxons et dans d’autres pays du monde, le score NEWS 

a fait l’objet de très peu d’études françaises et aucune d’entre elles n’étudie le score 

NEWS2. Ce score a pris énormément d’ampleur dans le monde mais également en 

France depuis l’émergence de l’infection au SARS CoV2 qui demeure un sujet 

d’actualité depuis plus d’un an et demi. 

Ce score basé sur un tableau unique qui ne concerne que les constantes vitales 

semble facile à mettre en place dans les SAU adultes sur différents plans. Tout 

d’abord, sur le plan informatique avec l’existence de nombreuses tables de calculs 

déjà existantes ainsi que sur le plan de la formation des IOA qui serait très réduite 

comparativement à la FRENCH. Puis, sur le plan du tri avec l’orientation vers la SAUV 

ainsi que sur le plan de la prédiction de l’hospitalisation des patients dès le tri initial à 

l’accueil du SAU. Ce score semble donc être un témoin de l’état de gravité du patient 

dès l’accueil au SAU jusqu’à sa sortie d’hospitalisation. De plus, de nombreuses 

études (33) ayant étudiées ce score en extrahospitalier, permettent d’envisager une 

certaine continuité dans le calcul et l’analyse de ce score, notamment concernant le 

risque de décès à J1, J2 et J7.  

Cette étude nous a prouvé que la comparaison des AUC-ROC des scores NEWS2, 

FRENCH et CIMU ne montrait pas de différence significative concernant l’admission à 

la SAUV avec respectivement une AUC-ROC de 0,77 [IC 95% ; 0,70 ; 0,84) (p<0,001), 

0,81 [IC 95% ; 0,76 ; 0,86] (p<0,001) et 0,82 [IC 95% ; 0,77 ; 0,86] (p<0,001). 

Cependant, il semble avoir de nombreux atouts quant à son utilisation en pratique. Un 

travail interventionnel complémentaire permettrait probablement de conclure à sa non 

infériorité en comparaison avec les deux autres échelles de tri. De plus, sa capacité à 

prédire l’hospitalisation des patients dès le triage initial au SAU ne fait que renforcer 

l’intérêt de ce score dès l’accueil des patients au SAU. En effet, les AUC-ROC des 

scores NEWS2, FRENCH et CIMU étaient respectivement de 0,74 ; 0,66 et 0,65 avec 

des résultats statistiquement significatifs. La comparaison des AUC-ROC du score 



- 51 - 
 

NEWS2 versus FRENCH et NEWS2 versus CIMU montrait une différence significative 

(p<0,001) en faveur du score NEWS2. En revanche, la comparaison des AUC-ROC 

de la FRENCH versus CIMU ne montrait pas de différence significative (p = 0,585). 

Or, la gestion des lits d’aval est primordiale notamment en période pandémique 

comme celle que nous vivons actuellement. Ce score pourrait donc être une aide 

majeure dans la gestion du flux et des lits d’aval pour les patients présents dans les 

SAU.  

Ce score n’est évidemment pas parfait. En effet, il s’avère être moins performant que 

la CIMU pour l’orientation des patients au circuit ambulatoire et la comparaison des 

AUC-ROC du score NEWS2 versus CIMU et de la FRENCH versus CIMU montrait 

une différence significative (p<0,001) en faveur de la CIMU. Cependant, celle-ci étant 

vouée à disparaître au profit de la FRENCH, il est probable que le score NEWS2 reste 

pertinent car la comparaison des AUC du score NEWS2 versus FRENCH ne montrait 

pas de différence significative (p = 0,09). Une autre imperfection réside dans l’absence 

de prise en compte des ATCD des patients ce qui s’avère être un avantage dans une 

majorité de cas (lui permettant d’être objectif, reproductible, facile d’utilisation et 

surtout rapide) mais qui semble devenir un inconvénient pour certains motifs de 

recours comme les douleurs thoraciques. Il parait alors nécessaire de se poser la 

question de sa pertinence, les constantes vitales étant souvent normales, l’orientation 

vers un circuit ou un autre se fait généralement sur la présence d’ATCD 

cardiovasculaires personnels ou familiaux. Ce travail est en cours d’étude et nous 

apportera probablement des réponses plus concrètes.  

Ainsi, le score NEWS2 même s’il n’est pas supérieur aux deux autres scores semble 

être beaucoup plus applicable dans notre pratique quotidienne concernant le triage 

des patients à l’accueil des urgences adultes. De plus, il semble posséder un fort 

potentiel concernant la prédiction des hospitalisations dès le tri initial à l’accueil du 

SAU en étant cette fois-ci bien supérieur aux deux autres scores. Enfin, l’idée d’un 

score pouvant être réalisé dès le pré-hospitalier, recalculé à l’arrivée au SAU puis au 

sein du SAU et à de multiples reprises au cours d’une hospitalisation semble être une 

arme primordiale pour la globalité de la prise en charge des patients. Cette étude étant 

de faible niveau de preuve, bien que prospective et possédant une puissance 

importante, elle reste observationnelle et nécessiterait l’appui d’une étude 

interventionnelle pour valider l’utilisation de ce score de tri au sein des SAU. 
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G - Annexes 

Annexe 1 : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité) 
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Annexe 1 (suite) : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité) 
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Annexe 1 (suite) : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité) 
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Annexe 1 (suite) : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité) 
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Annexe 2 : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 

 

 



- 67 - 
 

Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH 
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Annexe 3 : Grille de recueil des données 
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Annexe 4 : Note informative 
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Annexe 5 : Chiffres 2020 SAU hôpital Nord 
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H - Abréviations 

ACVPU : Alert Confusion Voice Pain Unconscious 

AP-HM : Assistance Publique – Hôpitaux de Marseille 

ATS : Australian Triage Score 

AUC-ROC : Area Under the Curve – Receiver Operating Characteristic 

CCMU : Classification Clinique des Malades aux Urgences 

CIM10 : Classification Internationale des Maladies 

CIMU : Classification Infirmière des Malades aux Urgences 

CRB-65 : Confusion Respiratory rate Blood pressure Age 

CTAS : Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale 

CV : CardioVasculaire 

DEP : Débit Expiratoire de Pointe 

DMU : Département de Médecine d’Urgence 

DMS : Durée Moyenne de Séjour 

ECG : Electrocardiogramme 

ESI : Emergency Severity Index 

FC : Fréquence Cardiaque 

FdR CV : Facteur de Risque CardioVasculaire 

FR : Fréquence Respiratoire 

FRENCH : French Emergency Nurses Classification in Hospital triage 

GSC : Glasgow Coma Scale 

HC : Hospitalisation Conventionnelle 

IC 95% : Intervalle de Confiance à 95% 

IDE : Infirmier(ère) Diplômé(e) d’Etat 

IOA : Infirmier(ère) Organisateur(trice) de l’Accueil 

IRC : Insuffisance Rénale Chronique 

MCO : Médecine de Coordination et d’Orientation 

MOA : Médecin Organisateur de l’Accueil 

MTS : Manchester Triage Scale 
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NEWS2 : National Early Warning Score 2 

NHS : National Health Service 

NTS : National Triage Score 

02 : Oxygène 

OLD : Oxygénation Longue Durée 

PAD : Pression Artérielle Diastolique 

PAM : Pression Artérielle Moyenne 

PAS : Pression Artérielle Systolique 

qSOFA : Quick Sequential Organ Failure Assesment Score 

RAD : Retour à Domicile 

RETTS : Rapid Emergency Triage and Treatment System for sepsis 

RGPD : Règlement Général de Protection des Données 

SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SIRS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique 

SI/SC : Soins Intensifs/Soins Continus 

SpO2 : Saturation veineuse Pulsée en Oxygène 

T°C : Température Corporelle 

(U)HTCD : (Unité d’) Hospitalisation de Très Courte Durée 
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