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GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine

LAZZAROTTO Sébastien

LUCAS Guillaume

MATHIEU Marion

MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201

| ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eéme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64&me section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64eme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65eéme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

IBARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

ILEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED] Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eéme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eéme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eéme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

IROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE A

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



| CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE,

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
FOUILLOUX Virginie (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203

BARTHET Marc (PU-PH)
DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)

| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003

| GENETIQUE 4704 |

BERBIS Philippe (PU-PH)

DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)

LEVY Nicolas (PU-PH)
NGYUEN Karine (PU-PH)

| DUSI

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)

ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

[GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH)
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

ICRAVELLO Ludovic (PU-PH)
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



IPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460} HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 |
AUQUIER Pascal (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
SUCHON Pierre (MCU-PH)
POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)
| IMMUNOLOGIE 4703
MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 |
KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) BARTOLI Christophe (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) LEONETTI Georges (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
FERON Francois (PR) (69éme section)
TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)
| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 |
I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH) | MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 |

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

[SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eme section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66eme section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 JFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniéle (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7eme Section)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 | PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIAL

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
16

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

| RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

IHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |

GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)

LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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A - INTRODUCTION

| - 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 prés de 14% alors que le nombre de passages
ne cesse d’augmenter sur cette méme 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 trés variables ainsi que leur degré d’urgence.

Face a cet afflux toujours grandissant de patients, le tri dés 'admission représente un
enjeu central afin d’optimiser le parcours des patients au sein des SAU. Les patients
doivent en effet étre pris en charge le plus rapidement possible, ce qui s’avére étre de
plus en plus difficile avec '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 délétére.
L’enjeu du tri dans ce contexte est donc de créer un flux de patients a I'intérieur des
SAU afin d’en éviter '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 a identifier, évaluer et classer les problémes de santé des
patients qui se présentent au SAU selon des critéres établis [...] ce qui permet de
déterminer la réponse la plus appropriée a leurs besoins, dans des limites de temps

acceptables. Ses objectifs sont donc :

e Une évaluation rapide par un professionnel de santé de tout patient se
présentant aux urgences
e Une admission en priorité des patients dont I'état requiert une attention

immédiate



e |’établissement d’'un ordre de priorité pour la prise en charge des patients ne
nécessitant pas une prise en charge immédiate

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

e La réévaluation réguliéere compte tenu des risques de dégradation de I'état
clinique des patients

e L’amélioration de la satisfaction des patients et des familles par un accueil
personnalisé, la diminution de I'anxiété, I'’éducation et I'information des patients

e La diminution éventuelle du temps d’attente

e L’amélioration du fonctionnement du SAU

e |’évaluation des résultats obtenus dans le cadre d’'une démarche qualité »(2)

3) Comment trier ?

Le tri peut s’avérer trés compliqué car celui-ci peut étre réalisé selon de trés nombreux
critéres : I'age, 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
hospitaliére préexistante etc... Afin d’homogénéiser les pratiques, la Société Frangais
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(ére) Diplomé(e) d’Etat) deédié(e) appelé(e) IOA (Infirmier(ere)
Organisateur(trice) de I'accueil) dont le statut a été officialisé dans un décret paru en
mai 2006. Le triage doit étre réalisé le plus tét possible aprés l'arrivée du patient a
I'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 étre réalisé dans un lieu
individualisé et selon une échelle spécifigue 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 étre validée, fiable, reproductible et comporter

quatre ou cing 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 criteres mesurables dés l'accueil. Il s'agit souvent

de la prise en compte de constantes mais aussi d'éléments simples impactant la prise
-4 -



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

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

Il — 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 systéme de soin particulier

et ne sont pas extrapolables aux autres systémes de santé.

C’est en Australie que la premiére échelle de tri (Tableau 1) a été élaborée en 1970. Il
s’agit de I'’échelle Australian Triage Score (ATS)(4) qui a été renommée National
Triage Score (NTS) en 1993. Elle comporte cing niveaux de gravité reposant sur les
signes et les symptébmes évalués par I'lOA. Une liste de situations cliniques est
attribuée a chaque catégorie correspondant a un délai de prise en charge. Toutes les

échelles de tri suivantes sont basées sur cette échelle NTS.

Australasian Triage Scale Category  Treatment Acuity (Maximum waiting time for medical assessment and treatment) ~ Performance Indicator Threshold
ATS1 Immediate 100%
ATS 2 10 minutes 80%

ATS 3 30 minutes 75%
ATS 4 60 minutes 70%
ATS 5 120 minutes 70%

Tableau 1 : Australian Triage Scale (ATS)



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 a une prise en charge non urgente. L’évaluation des patients est basée sur
les symptdmes et les signes cliniques mais aussi sur des parametres chiffrés incluant
la saturation en oxygene, 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.

(Niveau I ]| ]} v vV )
de triage

Délai Immeédiat |15 min. |30 min. | 60 min. |120 min.
Réponse 98% 95% 90% 85% 80%

fractile

Taux 70-90% |40-70% |20-40% | 10-20% | 0-10%
d’admission

kattendu

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

En 2003, '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 requiérent 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 a des examens complémentaires.



Niveau ESI

ESI1 Patient avec instabilité importante, doit étre immédiatement pris Ce niveau représente 2% des patients et
en charge par un médecin, nécessite souvent une intervention 73% des patients sont hospitalisés
(exemple : intubation) pour étre stabilisé

ESI2 Patient potentiellement instable, doit étre pris en charge par un Ce niveau représente 22% des patients et
médecin dans un délai inférieur a 10 minutes, nécessite souvent 54% des patients sont hospitalisés
des examens complémentaires biologique et d'imagerie, un
traitement et une hospitalisation

ESI3 Patient stable, doit étre pris en charge par un médecin dans un Ce niveau représente 39% des patients et
délai inférieur a 30 minutes, nécessite souvent des examens 24% des patients sont hospitalisés
complémentaires biologique et d'imagerie, un traitement et le plus
souvent sort en externe

ESI 4 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 27% des patients et
médecin, nécessite peu d'examen complémentaire et doit 2% des patients sont hospitalisés
normalement sortir en externe

Tableau 3 : Emergency Severity Index (ESI)

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

2) Le modele francais

L’objectif premier d’'une échelle de triage est de classer les patients dans une des
catégories définies, ce qui permet d’évaluer I'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 sévéres(7). Elle posséde 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.

Niveau MTS Prise en charge Délai recommandé
MTS 1 Immédiate 0 minute
MTS 2 Trés urgente 10 minutes
MTS 3 Urgente 60 minutes
MTS 4 Standard 120 minutes
MTS 5 Non urgente 240 minutes

Tableau 4 : Manchester Triage Scale (MTS)



La CCMU(8) est a lorigine de la premiere échelle de tri Frangaise nommée
Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU). La CCMU (Figure 1) a
été créée d’apres 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 a I'accueil du SAU.

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

Classe I : Etat 1ésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et abstention d'acte complémentaire diagnostique et thérapeutique
aux urgences.

Classe II : Etat lésionnel ou pronostic fonctionnel jugé stable et décision d'acte complémentaire diagnostique ou thérapeutique
aux urgences.

Classe III : Etat fonctionnel ou pronostic fonctionnel jugé susceptible de s'aggraver dans I'immédiat, n'engageant pas le pronostic
vital et décision d'acte diagnostique et thérapeutique aux urgences

Classe IV : Situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge ne comportant pas la pratique de manceuvres de
réanimation aux urgences

Classe V : Situation pathologique engageant le pronostic vital et prise en charge comportant la pratique de manceuvres de
réanimation aux urgences

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 paramétres comme les
constantes vitales ou la douleur par exemple, selon le motif de recours initialement
choisi par I'lOA. 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 frangais. 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 a son utilisation ce qui sous-entend que I'lOA doit bénéficier

d’'une formation et d’'une expérience concernant le poste d’accueil.



Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Détresse vitale Dans les 25 Support d'une Infirmiére < 1 SAUV
majeure minutes ou des min

fonctions vitales | Médecin <1
min

2 Atteinte patente | Dans les =5 Traitement de la | Infirmiére < 1 SAUV
d’un organe prochaines fonction vitale min
vital ou lésion heures ou lésion Médecin < 20
traumatique traumatique min
sévere
(instabilité
patente)

3 Atteinte Dans les 24 =3 Evaluation Médecin <90 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et min d'attente
lésionnelle pronostique en
instable ou complément du
complexe traitement
(instabilité
potentielle)

4 Atteinte Non 1-2 Acte Médecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésionnelle ou
stable thérapeutique

limité

5 Pas d'atteinte Non 0 Pas d'acte Médecin < 240 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésionnelle ou
évidente thérapeutique

Tableau 5 : Classification Infirmiere des Malades aux Urgences (CIMU)

3) Une nouvelle échelle de tri : la FRENCH

En paralléle, 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 lI'adulte et de I'enfant. Elle est
finalement la deuxiéme 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 prbnent pour son utilisation
uniforme sur le plan national aprés avoir été validée suite a I'étude de Taboulet et Al
(10).

La commission de I'évaluation et de la qualité de la SFMU a créé en 2016, cette échelle
de tri avec cing niveaux de priorité croissante (le niveau de tri 5 étant le moins urgent

et le niveau de tri 1 le plus urgent) établis a partir des motifs de recours aux soins
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fréequemment 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, I'échelle de tri FRENCH
(Tableau 6) a donc six niveaux de priorité. A chaque niveau de tri correspond plusieurs
motifs de recours aux soins, des modulateurs de tri basés sur différents parametres
(tels que la douleur, la cétonémie, I'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, aprés évaluation par I'lOA. Une premiere évaluation de la
FRENCH a montré qu’elle facilitait le repérage de l'urgence de fagon 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 a

I'accueil des SAU en France.

. _—r " i . P h hospitali Hospitalisati . - " 2
Tri Situation Risque d’agravation o::::;, attente Aﬂ;: ovisslosm o:ov'sblo Actions Délais d'intervention | Installation
) Sans délai
Détronse visle Dans les minutes e 25 290% Support dne ou des (Infrmire SAUV
majpure fonctions vitales =
+ Médecin)
Atieinte patente dun ;
2 organe ou ksion Dans Theure P 25 280% | Takementdeforgane [ Infrmiére < 10min o\, o oy
Faumatique sévice” ou lésion raumatque | Médecn <20 mn
Atteinte potentelie d'un Evaluation disgnostique
organe ou késion . Box ou SAUV]
veumalius instable et pronostique Médecin < 60 mn,
3A Con:bdrlé(s) Dene Ios 24 houree Lad 23 230% pus nfirmiere si
lourde(s) ou " en compément du besoin ou sale
adressé™ trafement d'attente
KemTn3A Em‘:‘:{::;z:z:mw Médecin < 90 min Box
4 heures 2 230% fi
38 Patent sans Dems e 2 * : »e en compiément du PO ST ou salle
comorbidité lourde tratement d'atiente
4 Atteinte fonctonnelle N 0 fou2 > 10% Acte diagnostque etiou Médec:f( 120mia Box
ou lésionnele stable - o G thérapeutique imitée PUSESITI &
beson ou salle
dattente
Box
34 o Pas dact & precr
5 fonctionnele ou Non 0 0 0% as dacts dagnostaue|  \1adecin < 240 min e
lésionnelle évidente etiou thérapeutque Ou maison
médicale de
garde

* ou symptdme sévére qui justfie une action hérapeutique dans les 20 minutes maximum

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 trés
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, I'lOA
doit parcourir la ligne correspondante afin de décider d’'une gravité selon des critéres
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,
I'lOA 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
'ECG a l'accueil du SAU et savoir différencier une douleur thoracique d’origine
coronarienne d’'une douleur thoracique d’origine respiratoire, puis savoir analyser
'ECG ce qui ne reléve pas de ses compétences. De méme, les motifs de recours étant
trés variables et parfois multiples pour un méme patient, il est souvent difficile de
choisir un motif de recours ce qui rend cette échelle subjective. Enfin, il est
fréequemment demandé pour évaluer la gravité du patient selon cette échelle, d’avoir
recours a I'avis d’'un médecin organisateur d’accueil (MOA). Hors, les MOA se font de
plus en plus rares a l'accueil des SAU dans une politique actuelle de manque de
personnel médical aux urgences. De ce fait, peu de structures possédent un MOA a
I'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 I'accueil. Il n’est donc pas posté a I'accueil du SAU mais il peut étre 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 maniére permanente a I'accueil du SAU comme le suggére

cette échelle.

Il - 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 a utiliser chez les adultes pour évaluer la gravité
de toute pathologie aigué 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 a I'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 a
risque d’arrét cardio respiratoire, d’admission en réanimation ou de décés dans les

vingt-quatre heures suivant 'admission du patient.

Il a ensuite été modifié en décembre 2017 afin de s’adapter a certains facteurs
confondants (objectif de saturation pulsée en oxygeéne chez les patients présentant
une insuffisance respiratoire hypercapnique, présence ou non d'oxygénothérapie,
confusion chez le sujet dément). Ce NEWS modifi€¢ 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, I'orienter correctement (structure de soins,
médecine générale, domicile) et communiquer la sévérité du patient au personnel
soignant.

- aux urgences : pour I'évaluation initiale, le monitoring et le triage des patients.

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

2) Calcul du score NEWS2

Le score NEWS2 (Tableau 7) est calculable a partir des parameétres vitaux de chaque
patient, recueillis par I'lOA a 'arrivée aux urgences. Il s’agit de sept items qui sont : la
pression artérielle systolique (PAS) en millimétres 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 oxygéne (SpO2) en pourcentage (%), I'état de
conscience selon l'échelle ACVPU (Alert Confusion Voice Pain Unconscious),

'administration ou non d’oxygéne (O2) en litres (L).

A chaque valeur mesurée, un certain nombre de points (0 a 3) est attribué pour chaque
item et I'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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Physiological
parameter

Respiration rate
(per minute)

Sp0, Scale 1 (%)

Sp0, Scale 2 (%)

Air or oxygen? Alr

Systolic blood

101-110 | 111-219
pressure (mmHg)

Pulse (per minute) 41-50 51-90

Consciousness Alert

Temperature ("C) =350 35.1-36,0 | 36.1-380 | 38.1-39.0

Tableau 7 : National Early Warning Score 2 (NEWS2)

Cependant, il existe deux subtilités a connaitre pour effectuer le calcul du NEWS2 de

maniére correcte.

Tout d’abord, il existe deux items concernant la SpO2 : le premier, appelé « SpO2
scale 1 », correspond a I'’échelle adaptée a tous les patients ne présentant pas
d’insuffisance respiratoire hypercapnique alors que le deuxiéme, appelé « SpO2 scale
2 », est exclusivement réservé a '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 PaC0O2>45mmHg). Puis cette
notion d’hypercapnie confirmée a finalement été controversée puis remplacée par le
terme suspectée car cette information était difficile a recueillir aux urgences. En effet,
selon I'étude de Smith et Al.(14) l'utilisation de I'échelle 2 de SpO2, adaptée aux
patients ayant une insuffisance respiratoire hypercapnique, peut étre utilisée en pré-
hospitalier et a 'admission aux urgences chez les patients insuffisants respiratoires
chroniques sans que l'atteinte hypercapnique soit confirmée, elle peut donc étre
appliquée a I'ensemble des patients BPCO ou oxygénorequérants. En revanche, dans
les services hospitaliers, cette exception ne peut avoir lieu et I'hypercapnie doit étre

confirmée afin de pouvoir I'utiliser.
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Ensuite, il existe un item évaluant I'état de conscience a partir de I'échelle ACVPU
correspondant a Alert (conscient et orienté), Confusion (confus), Verbal (réagit a la
voix), Pain (réagit a la douleur), Unconscious (inconscient). En effet, les anglosaxons
utilisent trés 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
meédical alors que leur systéme 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 a I'ordre simple (serrez-moi
la main). Dés lors que celui-ci ne réagit qu’a la douleur ou qu’a la voix, qu’il ne réagit
pas, ou qu’il est confus de maniére aigue, il sera coté trois points pour I'échelle CVPU.
La subtilité demeure dans I'état antérieur du patient car, pour cet item, il s’agira de
classer le patient dans la colonne CVPU uniquement si I'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 a un risque d’évolution plus ou moins défavorable et impliquant un
certain délai de réévaluation (Tableau 8). Un score de 0 correspond a un patient a
faible risque de dégradation clinique nécessitant un monitorage toutes les douze
heures. Un score entre 1 et 4 correspond a un patient a faible risque de dégradation
clinique nécessitant un monitorage toutes les quatre a six heures. Un score de 5 ou 6
correspond a un patient a risque modéré de dégradation clinique nécessitant un
monitorage toutes les heures. Un score de 7 et plus (maximum 20) correspond a un
patient a haut risque de dégradation clinique nécessitant un monitorage continu et une
évaluation urgente par un médecin. Une seule valeur rouge (qui correspond a 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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MEW score

| Frequency of monitoring |

Clinical response

0 Minimurn 12 hourly | Continue routine NEWS monitoring
Inferm reqgistered nurse, who must
Tatal ossess the patient
1-4 Mirimum &6 hourky Registered nurse decides whether increased

frequency of manitoring and/or escalotion of
care is required

3 in single parameter

Minimum 1 hourly

Registered nurse to inform medical team
caring for the patient, who will review and

decide whether escalation of care is necessary

Registered nurse to immediately inform the
medical tearn caring for the patient

Total
£ Registered nurse to request urgent assessment
Uhiiats e Minimum 1 hourly by a clinician or team with core competencies
rgth old in the care of acutely ill patients

# Provide dinical care in an environment with
manitoring facilities

» Registered nurse to immediately inform the
medical tearn caning for the patient - this
should be at least at specialist registrar level

Total « Emergency assessment by o team with critical

T_trm Continuous monitoring of care competencies, including proctitioneris)
mm vital signs with edvanced airway management skills
threshold « Consider transfer of care toalevel 2o 3
b dinical care facility, ie higher-dependency unit
or [CU

= Clinical care in an environment with
manitoning facilities

Tableau 8 : Conduite a tenir pour la prise en charge des patients selon le score NEWS2

3) Pourquoi utiliser ce score ?

Ce score a pour avantage d'étre a priori facile d’utilisation, rapide, objectif,
reproductible, sensible, ré-évaluable a 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 a d’autres scores et de vérifier

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

En pré-hospitalier, le NEWS2 a montré sa capacité a prédire la mortalité précoce
hospitaliere (quarante-huit heures aprés I'événement index)(15) motivant son
utilisation en routine en pré-hospitalier puis au triage aux urgences pour détecter les
patients a haut risque de décés. De plus, une valeur de NEWS2 supérieur a 5 en soins
primaires aurait un impact sur la prise en charge secondaire du patient(16). En effet,

cette valeur de NEWS2 serait corrélée a 'augmentation de la durée de séjour, de
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'admission en réanimation, du nombre de sepsis diagnostiqués, de la mortalité (a J2
et J30) et a 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 I'échelle 2 de SpO2
uniquement chez les patients hypercapniques pourrait s’avérer compliquée a I'accueill
des SAU. Mais, selon I'étude d’Echevarria et Al. réalisée en 2019 sur 2645
patients(17), l'utilisation de I'échelle 2 de SpO2 pourrait étre élargie de maniére
sécuritaire a tous les patients présentant une BPCO et/ou insuffisants respiratoires
chroniques présentant ou non une hypercapnie, ce qui simplifierai son utilisation a

I'accueil des urgences.

Chez les patients atteints d’'une pneumopathie a SARS CoV2, un score NEWS2
supérieur ou égal a 6 a '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 I'dge) supérieurs ou égaux a 2 pour prédire la sévérité de la maladie
a COVID-19(18) et la mortalité intra-hospitaliere(19). De plus, le score NEWS2 a
I'admission hospitaliére est un bon facteur prédictif de I'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 décés di a une infection et de 'admission en soins
critiques suite a une infection chez les patients arrivant aux urgences qu’ils soient
septiques ou non(21). Il serait également plus performant pour prédire la mortalité a
J10 et J30 que le gSOFA 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, a 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 premiére

démontre que le NEWS améliore la qualité du triage infirmier aux urgences chez les
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patients septiques(24). La deuxieme a étudié les scores qSOFA, SIRS, NEWS et
RETTS qui n'ont pas montré des indices de performance combinés suffisants pour
diagnostiquer a eux seuls les patients infectés des I'accueil des urgences(25).
Cependant, le score NEWS apparait meilleur que le gSOFA et aussi performant que
le SIRS en évitant la faible spécificité de celui-ci. Le RETTS a quant a lui une sensibilité
intéressante mais au prix d’'une piétre spécificité.
La derniére étude francgaise qui a été réalisée a Clermont Ferrand démontre que le
NEWS est un bon score prédictif de la gravité d’'un patient hospitalisé a ’'Hospitalisation

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

Sa principale limite est qu'’il ne peut pas étre 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 a un score pouvant étre erroné). De plus, il
ne prend pas en compte les antécédents médicaux du patient ce qui peut étre
important pour son orientation ainsi que pour I'évaluation de sa gravité pour certains

motifs de recours comme notamment la douleur thoracique.

4) Problématique

Nous avons vu précédemment que le triage a I'accueil du SAU est une étape cruciale
dans la prise en charge des patients et que ce tri peut étre multiple, difficile, variable.
La FRENCH, échelle identifiée comme le Gold Standard en France, n’est a 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 a lui
largement utilisé a l'international et semble étre plus sensible que certains scores
spécifiques tels que le gSOFA 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 '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 maniére

rapide par le personnel médical comme paramédical et serait reproductible de maniére
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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 a prédire 'orientation des patients adultes a I'accueil du SAU en
SAUV.

Les objectifs secondaires étaient de comparer la capacité des scores NEWS2,
FRENCH et CIMU a prédire l'orientation des patients au sein du SAU en circuit
ambulatoire (ou debout), mais aussi de prédire dés I'accueil du SAU, I'hospitalisation
des patients a la sortie du SAU, puis d’évaluer le statut des patients a J7

(vivant/décédeé).
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B - MATERIEL ET METHODE

| — Type d’étude

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive longitudinale prospective. Cette
étude a été réalisée de maniére multicentrique au SAU sur deux centres appartenant
au Département de Médecine d’Urgence (DMU) de I'Assistance Publique — Hopitaux
de Marseille (AP-HM) qui sont 'Hépital Nord et I'H6pital de la Timone. Les patients ont
été inclus de maniére perlée du 23 février au 22 aolt 2021.

Il — Population étudiée

L’échantillon d’étude était constitué des patients se présentant aux urgences adultes
du DMU de 'AP-HM, quel que soit le motif de recours.

Les critéres d’inclusion étaient :

- Tout patient se présentant au SAU adultes du DMU de 'AP-HM,
- Quel que soit le motif de recours,

- Lors de créneaux d’inclusion préétablis.
Les critéres d’exclusion étaient :

- un age inférieur a 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 critére 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 I'orientation des patients au sein du SAU vers la SAUV.
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Les critéres de jugement secondaires étaient de :

- comparer les AUC-ROC des scores NEWS2, FRENCH et CIMU pour prédire
I'orientation au sein du SAU vers le circuit couché

- comparer les AUC-ROC des scores NEWS2, FRENCH et CIMU pour prédire
des le tri initial a I'accueil du SAU, I'hospitalisation des patients a 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 a J7 dans le sous-groupe des patients hospitalisés.

lll - Recueil de données

1) Modalités de recueil

L’inclusion des patients s’est déroulée sur les sites Nord et Timone de maniére perlée
entre le 23 février et le 22 aolt 2021 selon les critéres d’inclusions précédemment

cités. Elle était réalisée par deux investigateurs dédiés.

Les investigateurs étaient présents de fagcon alternée sur I'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 a 8h30 en jours ouvrés), durant des tranches

horaires de deux heures en continu.

Les données étaient collectées de maniére anonyme a l'accueil des SAU auprés de
'lOA et étaient retranscrites sur une grille de recueil (Annexe 3) remplie par les
investigateurs a partir des informations délivrées par I'lOA, 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 I'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 a ['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 oxygéne (SpOZ2) en pourcentage (%) avec ou
sans oxygéne (O2) en litres (L), la pression artérielle systolique (PAS) et
diastolique (PAD) en millimétres de mercure (mmHg), la fréquence respiratoire
FR) en cycles par minute (cycles/min), la température corporelle (T°C) en
degrés Celsius (°C) et I'état de conscience selon deux échelles. Tout d’abord,
I'échelle ACVPU (Alert Confusion Voice Pain Unconscious) indiquant un état de
conscience optimal (A) ou non (CVPU), que ce soit a la parole, a la douleur ou
a aucun des stimuli. Puis, I'échelle de Glasgow (GSC) indiquant un état de
conscience allant de 3 (coma) a 15 (optimal) détaillée selon I'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 I'état de conscience
antérieur (la présence ou non d’'une démence par exemple ou I'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
emphyséme pulmonaire par exemple).

Le motif de recours exprimé en priorité par le patient, a défaut par le
transporteur, recueilli selon la CIM10 (Classification Internationale des
Maladies).

Selon le motif de recours, des parameétres pouvaient étre amenés a étre
mesureés 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 étre réalisé en cas de douleur
thoracique d’origine coronarienne. Le shock index pouvait étre calculé en cas
motif de recours étiqueté « fievre ».

L’orientation par I'lOA du patient dans un circuit de soins: debout ou
ambulatoire, couché, SAUV (Salle d’Accueil des Urgences Vitales).

Le score de gravitée CIMU allant de 1 a 5, établi par I'lOA selon la procédure
habituelle.

Les scores FRENCH et NEWS2 calculés par I'investigateur.

¢/ Données relevant de la prise en charge du patient

Le délai de prise en charge médicale correspondant au temps écoulé entre
I'heure d’enregistrement a I'accueil du SAU par I'agent administratif et I'heure
du premier contact médical.

La durée moyenne de séjour (DMS) au SAU correspondant au temps écoulé
entre I'hneure d’enregistrement a I'accueil du SAU par I'agent administratif et
'heure de sortie du SAU (I'Unité d’'Hospitalisation de Trés 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 a domicile (RAD), hospitalisation a 'TUHTCD,
hospitalisation en secteur conventionnel (HC) qu’il soit chirurgical ou médical,
hospitalisation en soins intensifs ou continus (SI/SC), hospitalisation en
réanimation ou décés au sein du SAU.

Le statut vivant, décédé ou inconnu a J7 et le type d’hospitalisation, si le patient
était hospitalisé a 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 a la prise en charge au SAU
ont fait '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 CHI*> de Pearson pour les variables
catégorielles. La comparaison de la performance des trois scores de tri a été faite par
les courbes ROC a partir des aires sous la courbe AUC-ROC. Le seuil de significativité
était fixé a 5%. La sensibilité, la spécificité et la valeur prédictive négative de chaque

score ont également été calculées.

4) Loqiciels 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 a divers endroits
des urgences et notamment a I'accueil, leur expliquant, entre autres, la possibilité de

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

L’anonymat des données était assuré par plusieurs moyens. Premierement, le recuell
des données a I'accueil des urgences a été réalisé par les investigateurs sur papier
libre. Deuxiemement, 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 réalise,

du sexe du patient, de son age 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

reglement général sur la protection des données (RGPD).

Le statut vivant ou décédé a J7 a été recueilli via les logiciels Axigate et Terminal
Urgence pour des raisons éthiques et déontologiques et n’a donc pas été recherché

aupreés du patient lui-méme ni de ses proches.

-24 -



C - RESULTATS

| - Inclusion des patients

Entre le 23 février et le 22 aolt 2021, 1419 patients ont été admis a I'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. Apres vérification des criteres d’exclusion, 1343 patients ont été inclus

(Figure 2).

Patients éligibles
(n=1419)

76 pstients non inclus (n=78) :

44 patients sortis du SAU
contre avis ou fugue

24 patients sortis du SAU
sans avis médical

8 patientes enceintes

1 patient doublon

1 patient ayant des données
manquantes concernant les

! constantes vitsles
Patients inclus
(n=1343)
Circuit debout Circuit couché SAUV
(n=444;33.1%) (n =845 ; 62,9%) (n=54; 4%)
+ 12 pstients
J{ réorientés
SAUV
y
Circuit debout Circuit couché SAuvV
(n=444:331%) (n =833 ;62%) (n=86;4,9%)
} | !
Lieu de sortie du SAU : Lieu de sortie du SAU : Lieu de sortie du SAU :

décés (n=0; 0%)
réanimation (n = 0 ; 0%)
SKVSC(n=0:0%)

HC (n = 16 : 3,80%)
UHTCD (n=2; 0,45%)
RAD (n =426 ; 95.95%)

décés (n=1;0.12%)
réanimation (n =0 ; 0%)
SISC (n=10; 1.2%)
HC (n =183 ; 21,07%)
UHTCD (n = 52 : 8,24%)
RAD (n = 587 ; 70.47%)

décés (n=1;1.51%)
réanimation (n = 6 ; 8,09%)
SIWSC (n=10; 15,15%)
HC (n =23 34,85%)
UHTCD (n=9; 13,64%)
RAD (n = 17 ; 25,76%)

Figure 2 : Diagramme de flux
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NB : 13 autres patients ont également été transférés de maniére ponctuelle a 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 ao(t ce qui représente

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

W février

W mars
avril
mai

M juin

M juillet

MW aolt

Figure 3 : Répartition des inclusions au cours du temps
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Il - 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’age 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 maniére
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 '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 a domicile (n = 1030 ; 76,7%).
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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%).
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AMBULATOIRE ™ COUCHE mSAUV
Figure 4 : Antécédents des patients de I'étude

1) Caractéristiques cliniques de la population

Sur la population de I'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).

AMBULATOIRE COUCHE SAUV p
GSC (valeur) 15 15 14 <,001
FC (bpm) 85 86 100 <,001
PAS (mmHg) 133 133 125 0,015
PAD (mmHg) 78 76 73 0,006
PAM 97 95 90 0,004
Sp02 (%) 98 97 96 <,001
FR (cycle/min) 17 19 24 <,001
Tem pérature (°C) 36,7 36.7 36,7 0,484

Tableau 10 : Constantes vitales des patients inclus
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A propos des constantes vitales, parmi les 1343 patients de I'étude, 1152 ne
présentaient aucune valeur extréme d’aprés la classification NEWS2 (85,8%), 150
présentaient une seule valeur extréme (11,2%), 33 présentaient 2 valeurs extrémes

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

De plus, 91 patients (6,8%) nécessitaient I'apport d’oxygéne dés I'accueil au SAU

(Figure 5).

803

60%

o
r:y

AMBULATOIRE COUCHE SAUV

= OUl = non

Figure 5 : Oxygénorequérance a 'accueil du SAU et proportion de patients
oxygenorequérant selon le circuit d’orientation

Le délai dexamen 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 a 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 a 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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AMBULATOIRE COUCHE SAUV Total
Ecart Ecart Ecart Ecart p
Moyenne type Moyenne type Moyenne type Moyenne type

DELAI 50 36 44 37 32 30 45 36 <,001
EXAMEN

DUREE 136 106 356 563 527 736 292 490 <,001
SEJOUR

Valeur 2 0 3 1 3 1 2 1 <,001
CCMU

Tableau 11 : Délai du premier contact médical, durée moyenne de sé€jour et valeur de
CCMU selon le circuit d’orientation

En ce qui concerne la destination des patients a 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 a domicile. En revanche, 72,7%
des patients des patients admis a la SAUV (n = 48) et 29,4% des patients admis au
circuit couché (n = 245) étaient hospitalisés. Un patient admis a 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 a la sortie du
SAU dans différents secteurs d’hospitalisation : 222 patients (71,4%) en secteur
conventionnel, 63 patients (20,3%) a TUHTCD, 20 patients (6,4%) en soins intensifs
ou continus et 6 patients (1,9%) en réanimation. (Figure 6)

AMBULATOIRE COUCHE SAUV

0% 9%

11% 4% 4

0%

:

s HC =réanimation = SI/SC «UHTCD

I

Figure 6 : Type d’hospitalisation selon le circuit de soins initial
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Concernant le statut a 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 a lTUHTCD

Parmi les patients hospitalisés en HC (n = 222 ; 71,4% des patients hospitalisés) ou a
'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 a J7 en
soins intensifs ou continus ou en réanimation soit 3,2% des patients hospitalisés en
HC ou a TUHTCD.

lll - Comparaison des scores de tri

1) Pour 'admission a la SAUV

FRENCH

CiMu

NEWS 2
—Ligne de référence

Sensibilité

0,0 02 04 06 08 10

1 - Spécificité

Figure 7 : Comparaison des AUC-ROC NEWS2, FRENCH, CIMU pour I'admission a
la SAUV
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L’admission a 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 a 4 semblait étre discriminant pour
'admission des patients a 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 a 2 semblait étre discriminant pour ce méme 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 a 3 semblait étre discriminant pour ce méme objectif avec une
sensibilité de 93,94%, une spécificité de 50,2% et une valeur prédictive négative de
99,38%.

2) Pour 'admission au circuit ambulatoire

FRENCH
—CIMU

NEWS 2
—Ligne de référence

Sensibilité

00 02 04 06 08 10

1 - Spécificité

Figure 8 : Comparaison des AUC-ROC NEWS2, FRENCH, CIMU pour '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 a 2 semblait étre discriminant
pour I'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 a 4 semblait étre discriminant pour ce méme 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 a 4 semblait étre discriminant pour ce
méme objectif avec une sensibilité de 85,65%, une spécificité de 70,68% et une valeur
prédictive négative de 90,83%.

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

FRENCH
CiMuU
NEWS 2

— Ligne de référence

Sensibilité

‘00 02 04 06 08 10

1 - Speécificitée

Figure 9 : Comparaison des AUC-ROC NEWS2, FRENCH, CIMU pour
I'hospitalisation a la suite de la prise en charge au SAU

-34 -



311 patients ont été hospitalisés a 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 a 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 a 3 semblait étre discriminant pour la prédiction d’hospitalisation des
patients dés 'accueil au SAU avec une sensibilité de 55,27%, une spécificite de 80,1%
et une valeur prédictive négative de 85,49%. Le score FRENCH inférieur ou égal a 3B
semblait étre discriminant pour ce méme 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 a 3 semblait étre discriminant pour ce méme objectif avec une
sensibilité de 71,57%, une spécificité de 53,98% et une valeur prédictive négative de
86,2%.
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D - DISCUSSION

La question du tri des patients persiste au cours de temps et ne cesse de tourmenter
les professionnels de santé depuis des siecles. En effet, le processus de tri a été
évoqué lors des batailles Napoléoniennes au XIXéme siécle par le Baron Dominique-
Jean LARREY(27) afin de « choisir » quels blessés soigner et lesquels laisser sur les
terrains de guerre et, il est a nouveau évoqué a présent lors de ce travail de thése. |l
est évident, comme pour tout, qu’il n’existe pas de tri parfait. Il est tellement dépendant
de nombreux parameétres tels que le motif de recours, la douleur, les constantes
vitales, I'agitation etc... qu’il est difficile de savoir lequel d’entre eux fera la différence
pour repérer le patient grave ou au contraire étre 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 tdche qui demeure I'une
des taches les plus importantes mais aussi des plus complexes au SAU est sous la
responsabilité d’'une IOA dans la majorité des services d’urgence frangais. Celles-ci se
sentent parfois démunies face a cette responsabilité trés valorisante certes, mais
surtout trés stressante conditionnant 'ensemble de la prise en charge du patient avec
la sensation de devoir prendre une décision rapide sans avoir le droit a l'erreur.
Conscient de la difficulté de cette tache 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 particuliere afin de trier le plus précisément possible les
patients a I'accueil d’'un SAU.

| — 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 difféerent pas de cette régle. Mais, comment envisager qu’'une

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

En effet, pour avoir été investigatrice et devant établir le score FRENCH a l'accueill, il

m’a paru tres difficile par moment de choisir un motif de recours. Il en était de méme
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pour les IDE avec la CIMU. Par exemple, situation trés 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 I'lOA. Puis, celle-ci doit réaliser 'TECG 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
'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 trés chronophage, or une
échelle de tri se doit d’étre rapide. Une autre solution serait de ne choisir que le motif
qui parait le plus séveére. Cela est alors trés subjectif et trés peu reproductible selon la

personne qui recueille les informations.

De plus, certains motifs de recours sont trés difficiles a différencier tels que la douleur
thoracique d’origine coronarienne et la douleur thoracique d’origine respiratoire. Dés
I'accueil, la FRENCH demande a I'lOA de savoir de quelle type de douleur thoracique
il s’agit, sachant que trés souvent les douleurs thoraciques sont atypiques et donc
difficiles a 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 I'exemple des douleurs thoraciques, qui est un motif fréquent de
consultation au SAU, si I'lOA choisi le motif de recours douleur thoracique d’origine
coronarienne, 'ECG doit étre 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 releve 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 reléve de I'exploit d’arriver en moins de dix minutes a
interroger le patient sur son motif de recours, récupérer ses ATCD meédicaux, prendre
ses constantes, linstaller sur un brancard, réaliser un ECG 18 dérivations et
I'interpréter, rentrer toutes les informations dans I'outil informatique et emmener le
patient dans un box d’évaluation en moins de 10 minutes tout en faisant la reléve au
medecin 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 I'EVA lors dune douleur abdominale,
I'abondance d’'une hémoptysie ou I'impotence fonctionnelle suite a 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 I'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 méme 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 a 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 I'évaluation de I'lOA
sur des critéres 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 », I'lOA peut choisir le score de gravité 1,2,3,4 ou 5 selon
son ressenti sans criteres établis. Lors du recueil des données a I'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 I'échelle FRENCH demandent I'avis du MAO
ou MCO mais, ce poste de MCO fait 'objet de controverses. D’apres la SFMU(3),
'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 I'existence d’'un médecin référent de I'lOA mais ne
recommande pas sa présence au sein de I'accueil. De plus, devant les faibles effectifs
meédicaux au SAU depuis de nombreuses années, il est difficilement envisageable de
créer des postes de MAO afin d’appliquer correctement cette échelle dans une ére ou
il est plutét question de supprimer les MAO. De plus, il est également difficilement
envisageable de déranger le MCO de maniere récurrente pour choisir un score de
gravité concernant le motif de recours, par exemple le motif de recours probleme
technique (sonde, platre...). En effet, la FRENCH propose uniquement, pour évaluer
la gravité d’'un patient se présentant pour ce motif de recours, de demander I'avis du
MAO.
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De plus, selon les recommandations de la SFMU(3), le tri doit étre définit selon des
critéres mesurables dés l'accueil. En revanche, pour de nombreux motifs présents
dans la FRENCH mais aussi parfois dans la CIMU, I'lOA doit réaliser des actes
supplémentaires afin de pouvoir trier correctement, d’aprés ces deux échelles, les
patients. En effet, 'lOA 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 « fievre », il faut calculer le
« shock index » a partir de la FC et de la PAS et analyser 'ECG lors d’'une douleur
thoracique d’origine coronarienne etc ... Ces petites tadches supplémentaires semblent
anodines et rapides mais nécessitent du matériel supplémentaire a I'accueil du SAU
ce qui a un colt et peuvent prendre finalement un certain temps qui mis bout a bout
pour chaque patient s’avere non négligeable. Or, toujours selon les recommandations
de la SFMU(3), le délai d’attente entre I'enregistrement administratif du patient et son
évaluation par I'lOA ne doit pas dépasser 30 minutes, ce qui laisse trés peu de temps
a I'lOA pour évaluer les patients et donc I'objectif serait au contraire de ne pas lui

ajouter des taches supplémentaires a réaliser a I'accueil.

En revanche, les constantes vitales sont des parameétres 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 trés certainement le plus rapide parmi les trois scores étudiés méme
si cela n’a pas été pris en compte lors de cette étude. De plus, il ne peut étre 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 (hombre de cycles respiratoires par
minute) et I'état de conscience pour laquelle une échelle tres simplifiee (ACVPU) a été
choisie. Pour cette derniére, il faudrait en théorie connaitre I'état de conscience ou de
confusion antérieure du patient mais si ce paramétre n’est pas connu il faut tout
simplement considérer qu’il était optimal auparavant. Il en est de méme pour I'échelle
de SpO2, si le statut insuffisant respiratoire chronique ou BPCO n’est pas connu, il
faudra utiliser I'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, 'objet de controverse
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quant a I'évaluation des patients IRC. Certains pronent son utilisation uniquement chez
les patients atteints d’'une IRC hypercapnique confirmée alors que d’autres prénent
son utilisation chez tous les patients BPCO (14). Cette question concerne surtout le
suivi des patients hospitalisés car il est trés difficile voire impossible de connaitre le
statut hypercapnique ou non des patients a leur arrivée a l'accueil du SAU. C’est
pourquoi, il a été statué que pour le triage des patients au SAU, I'échelle 2 de SpO2
pouvait étre élargie a '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’aprés les recommandations de la SFMU ainsi qu'une
formation des IOA afin de pouvoir étre éligibles a ce poste(3). Au contraire, le score
NEWS2 possede l'avantage d’étre tres simple d'utilisation et ne nécessite donc
aucune formation particuliére. 1l suffit uniquement de connaitre les 2 subtilités de
I'échelle ACVPU d’une part et de SpO2 d’autre part, et de savoir qu’on considére qu’'il
y a une administration d’oxygene si le patient requiére de 'oxygéne a I'accueil du SAU
alors gqu'’il n’en a pas besoin habituellement ou que le nombre de litres d’oxygene est
moindre habituellement. Cela nécessite donc un temps d’apprentissage qui reste de

I'ordre des minutes, au maximum de 'heure.

De plus, de nombreuses applications sur smartphones ou sur internet permettent de
calculer ce score en cochant des cases a réponses uniques permettant d’éviter toute

erreur de calcul.

Tout I'intérét de ce score NEWS2 réside donc dans sa facilité d’utilisation que ce soit
pour son calcul final ou pour le recueil des parameétres nécessaires a celui-ci, dans
son objectivité puisque ne dépendant que trés peu du jugement de I'évaluateur et ne
dépendant pas du motif de recours, dans sa reproductibilité car n’étant basé que sur
des critéres objectifs ou trés codifiés, dans sa rapidité d’exécution car ne nécessitant
que les constantes vitales qui sont mesurées de maniére systématique pour chaque
patient a I'accueil du SAU et ne nécessitant pas de paramétres difficiles a recueillir ou
prenant du temps pour étre recueillis ou mesurés. Enfin, il ne nécessite que trés peu
I'avis du MCO qui ne doit étre sollicité que si le patient présente des valeurs extrémes
ou s'’il est supérieur ou égal a 7 ce qui peut correspondre a une admission en SAUV.
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Or, dans cette étude, seulement 150 patients avaient une valeur extréme, 33 en
avaient deux et 8 en avaient 3 ce qui correspondait a 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 maniére plus ou moins réguliére ce qui demeure I'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 étre réalisé a I'accueil du SAU, a la
sortie du SAU, en pré-hospitalier, en hospitalisation, a n'importe quel moment de la
prise en charge et il peut donc étre 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 a I'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 a recueillir lors de I'apparition
d’'une douleur thoracique comme le suggeére 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 a explorer.

Il — Résultats de I’étude

Tout d’abord, concernant les caractéristiques des patients inclus, il est intéressant de
souligner tout de méme 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 ou I'on constate
que 18,5% (n=82) des patients sont venus avec les pompiers. Cela peut s’expliquer
par limportance des motifs de recours concernant la traumatologie avec
potentiellement une impotence fonctionnelle empéchant le déplacement des patients
que ce soit a 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 I'on considére qu’en
moyenne le score de gravité du circuit ambulatoire est de 4, le patient doit étre examiné
par un médecin dans les 120 minutes suivant son enregistrement informatique or, dans
cette étude la moyenne était de 50minutes, et si 'on considere qu’en moyenne le score
de gravité du circuit couché est de 3, le patient doit étre 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
meédical semble trop élevé pour les patients admis a 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 a la SAUV sont généralement enregistrés a I'accueill,
examinés immeédiatement a l'accueil par le MCO qui a été appelé par I'lOA puis
transféré a la SAUV selon I'avis du MCO qui va poursuivre sa prise en charge a 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’'apres l'avoir pris en charge ce qui augmente le délai de premier contact
meédical informatique. Le score NEWS2 quant a lui n'impose pas de délai de premier
contact médical, il impose uniquement a I'lOA de prévenir un médecin quand il existe
une valeur extréme chez un patient ou si le score NEWS2 est supérieur a 5 afin que
celui-ci envisage une prise en charge plus ou moins urgente. |l exige uniquement un
délai pour la répétition du score afin de suivre I'évolution du patient de maniére plus

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

Puis, concernant les constantes vitales, on constante que le paramétre ou I'écart est
le plus important entre les trois circuits est la FR dont la valeur moyenne a la SAUV
est de 24 cycles/minutes contre 19 cycles/minutes au circuit couché et 17
cycles/minutes au circuit ambulatoire. Cependant, ce paramétre 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 parameétre 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 Norvége (19), en Italie (29), ou méme en France(30). Enfin,
parmi I'ensemble des patients inclus dans I'étude, soit 1343 patients, 91 d’entre eux
(6,8%) nécessitaient I'administration d’'oxygéne dés I'accueil du SAU (soit ils n’en
avaient pas a domicile, soit ils avaient un débit moins important a 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 a 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 I'analyse des courbes ROC, pour '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 modéle est considéré comme bon quand la valeur de 'AUC est supérieure a 0,7
ainsi, devant la valeur de 'AUC-ROC du NEWS2 a 0,77 et devant I'absence de
différence significative avec les deux autres scores, le score NEWS2 semble étre un
score utilisable et discriminant pour 'admission des patients a la SAUV. Il permettrait
donc de trier les patients les plus graves ce qui demeure un objectif majeur du tri a
I'accueil du SAU.

Dans cette étude, les valeurs seuils semblent Iégerement différentes des valeurs
retenues officiellement. En effet, le score de NEWS2 supérieur ou égal a 4 semblait
étre discriminant pour I'admission des patients a 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 étre de 5 d’aprés 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 a 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 a 2 obtenait une sensibilité, spécificité et valeur prédictive négatives similaires

au NEWS2 alors que la CIMU avec une valeur supérieure ou égale a 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 a 5 (gravité faible),
2 avaient un NEWS2 a 5 (gravité modérée) et les 7 autres patients avaient des NEWS2
supérieurs a 7 (gravité élevée). Le NEWS2 moyen de ces 12 patients était de 8 avec
un minimal a 1 et un maximal a 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
a 3B (gravité trés modére), 6 patients avaient une CIMU a 3 (gravité modére) et 2
patients avaient une CIMU a 4 (gravité faible) avec une moyenne de 3A pour la
FRENCH et 3 pour la CIMU correspondant a des gravités modérées. Ainsi, la moitié
de ces patients ont été sous-estimés quant a 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 déja prouvé son efficacité a prédire 'admission en soins critiques
des patients atteints du SARS CoV2 et donc a détecter les patient graves dés 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 extrémes n’ont
pas été inclus dans cette analyse. Cela concernait 191 patients soit 14,2% de la
population de I'étude. Or, toute valeur extréme doit faire I'objet d’'une expertise par le
MCO ce qui n’a pas été fait de maniére systématique a I'accueil comme notre étude
ne devait pas intervenir dans la prise de décision de I'lOA quant a l'orientation des
patients ni dans sa volonté d’en référer au MCO. Parmi les patients présentant au
moins une valeur extréme, 6 patients ont été hospitalisés en SI/SC ou en réanimation.
Le MCO aurait peut-étre réorienté ces patients en SAUV. Une étude interventionnelle
serait donc souhaitable afin d’analyser plus précisément ces patients ayant des

valeurs extrémes et nécessitant I'avis du MCO.

Concernant I'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 a
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'admission au circuit debout, mais celle-ci étant en cours de remplacement, comme le
suggeére la SFMU par le nouveau gold standard qui est la FRENCH, cette derniére 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 a 2 sembilait étre discriminant pour 'admission des
patients au circuit ambulatoire avec une trés bonne sensibilit¢ de 90,13%, une
spécificité de 37,24% et une valeur prédictive négative de 88,36%. Un score FRENCH
supérieur ou égal a 4 semblait étre 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 a 4 semblait obtenir une sensibilit¢ moindre (85,65%) mais une
meilleure spécificité (70,68%) et une valeur prédictive négative similaire (90,83%).
Aucune étude ne semble s’étre intéressée a I'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 étre

intéressant a explorer.

Enfin, le score NEWS2 semble trés prometteur quant a la prédiction d’une
hospitalisation a la suite du séjour au SAU dés l'accueil du patient au SAU ce qui
permettrait d’anticiper certaines actions comme par exemple la recherche d'un lit
d’hospitalisation par I'éventuel « bed manager » qui tend a 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 I'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 a 3 semblait étre discriminant pour la
prédiction d’hospitalisation des patients dés I'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 a 3B semblait étre
discriminant pour ce méme 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 a 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 apparaitre ces 2 patients dans I'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 a l'infection au SARS CoV2. Cela permettrait d’anticiper
la recherche d’'une place d’hospitalisation au plus t6t 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 a
penser qu’une étude s’intéressant a la valeur du score NEWS2 a la sortie du SAU et
a I’évolution des patients par la suite serait intéressante afin de savoir s’il serait un bon

indicateur d’hospitalisation a 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 a 8 et une FRENCH a 2 ce qui correspond pour les deux scores
a un degre de gravité élevé, il avait été admis a la SAUV. Cependant son score CIMU
était de ce 3 qui correspond a un score de gravité modéré et donc sous estimait la
gravité du patient ; le deuxiéme patient avait un score CIMU a 3 ce qui correspond a
un score de gravité modéré, un score NEWS2 a 4 ce qui correspond a une score de
gravité faible et une FRENCH a 2 ce qui correspond a un score de gravité élevé. Il
avait été admis en circuit couché puis aurait peut-étre été finalement hospitalisé a
'UHTCD et serait décédé le lendemain mais le dossier n’étant pas clair sur la date ni
sur l'orientation du patient a la sortie des urgences, nous avons décidé de prendre
I'option la plus défavorable qui était le décés 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 I'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 I'investigateur a classer
le patient en « Alert » plutét qu’en « CVPU » pour le score NEWS2 et donc attribué un
score concernant I'état de conscience a 0 plutdt qu'un score a 3. La valeur finale du
NEWS2 aurait donc été de 7 et non de 4 classant ce patient dans la bonne catégorie
c’est-a-dire en score de gravité élevé. Il faut donc rester vigilant sur cet aspect de

confusion aigué inférieure a 24h et peut-étre considérer que tout changement de
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comportement subaigu chez un patient dément devrait étre pris en compte, mais le

délai dans la définition de subaigu reste trés difficile a déterminer.

10 patients étaient décédés a J7 dans le groupe des patients hospitalisés. Le score de
NEWS2 était supérieur a 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 a 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 '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 a 33 autres « Early Warning Scores » pour prédire le risque d’arrét
cardiaques, d’admissions en soins critiques, ou de décés dans les 24h aprés
'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 a l'anticipation d’'une éventuelle hospitalisation dés le ftri initial

semble un aspect non négligeable de ce score de tri.

Ill — Points forts et limites

Cette étude posséde des points forts importants qui méritent d’étre soulignés.

Tout d’abord, c’est une étude multicentrique basée sur 2 centres représentant des flux
importants de patients au SAU d’environ 250 a 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 maniere
perlée avec I'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 méme période de I'année afin d’avoir des pathologies variées, mais aussi des
profils de patients différents selon I'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 I'étude semble en effet représentative de la population annuelle
du SAU du site Nord au sein duquel sur 'année 2020, il a été enregistré 55 598

passages dont 46,7% de femmes (45,5% dans notre étude) et 53,3% d’hommes
-47 -



(54,5% dans notre étude) dont 'dge 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, I'effectif de cette étude est important puisque 1343 patients ont été inclus ce qui

apporte des résultats significatifs.

De plus, il y a eu trés peu d’exclusion et de données manquantes ce qui est un autre
point fort de cette étude grace a la présence des investigateurs a I'accueil du SAU. En
effet, cela a permis de limiter de maniére conséquente les pertes de données cliniques

notamment le recueil de la FR qui n’est que trop rarement mesurée par les I10A.

Enfin, cette étude compare des échelles de tri applicables a tout patient adulte se
présentant au SAU. Or, trés peu d’études comparent le score NEWS2 a d’autres
scores de tri mais plutét a des scores prédictifs d’hospitalisation ou de mortalité
nécessitant souvent des marqueurs biologiques non disponibles a I'accueil des SAU.
De plus, il est souvent comparé a des scores spécifiques tels que le gQSOFA 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 agés (32). Enfin, dans de nombreuses études c’est le

score NEWS et non le score NEWS2 qui est étudié.
Mais, cette étude posséde plusieurs points faibles qu’il faut reconnaitre.

Tout d’abord, méme si la puissance de cette étude semble importante et qu’elle a été
réalisée de maniére 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.

Deuxiemement, concernant le recueil des données, il est trés 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 méme SAU, un pour le circuit

ambulatoire et un autre pour le circuit couché.
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Le troisieme point a soulever concerne les 3 scores qui n'ont pas été recueillis par la
méme 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 I'|DE poursuivre son travail habituel qui consistait a
mesurer les constantes vitales du patient et a 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 a partir des constantes
vitales ainsi que la FRENCH a partir des informations recueillies par I'lOA plutét que
de former tous (toutes) les IDE du SAU a Il'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 étre utilisé
en tant que score de triage des patients a I'accueil des urgences adultes. Ce score
semble plus facile a utiliser que la FRENCH et la CIMU, avec une période de formation
a priori nettement moins importante des IDE. || semble donc pertinent d’utiliser ce
score de tri a 'accueil du SAU Timone et Nord avec la création d’un outil informatique
permettant son calcul automatique aprés saisie des constantes par I'lOA. De plus, son
utilisation pourrait-étre largement répandue au sein méme du SAU afin d’évaluer la
potentielle dégradation du patient, ou a la sortie de celui-ci afin d’étre éventuellement

un critére de sortie des urgences.

Il pourrait-étre également déployé au sein de tous les services d’hospitalisation mais
aussi de réanimation et de soins intensifs ainsi qu’a différents moments de la prise en
charge chez un méme 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 étre utilisé par les médecins
généralistes ou les maisons médicales de garde afin de savoir si le patient peut-étre a
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 hospitaliére, d’éviter 'orientation systématique vers les SAU le plus souvent
saturés mais serait également un outil pertinent quant a la surveillance des patients

en hospitalisation a domicile par exemple.
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E - CONCLUSION

Ce travail nous a permis de découvrir et de faire connaitre le score NEWS2 auprés
des effectifs médicaux et parameédicaux des SAU Timone et Nord mais également
auprés des personnels pré-hospitaliers qui ont montré leur curiosité et leur intérét
envers ce score de tri. Alors que I'utilisation de ce score est plus que répandue sur
'ensemble du territoire anglo-saxons et dans d’autres pays du monde, le score NEWS
a fait 'objet de trés peu d’études frangaises 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 I'émergence de linfection 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 a mettre en place dans les SAU adultes sur différents plans. Tout
d’abord, sur le plan informatique avec I'existence de nombreuses tables de calculs
déja existantes ainsi que sur le plan de la formation des IOA qui serait trés réduite
comparativement a la FRENCH. Puis, sur le plan du tri avec I'orientation vers la SAUV
ainsi que sur le plan de la prédiction de I'hospitalisation des patients dés le tri initial a
I'accueil du SAU. Ce score semble donc étre un témoin de I'état de gravité du patient
dés l'accueil au SAU jusqu’a 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 I'analyse de ce score, notamment concernant le

risque de déces a 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 'admission a
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 a son utilisation en pratique. Un
travail interventionnel complémentaire permettrait probablement de conclure a sa non
infériorité en comparaison avec les deux autres échelles de tri. De plus, sa capacité a
prédire I'hospitalisation des patients des le triage initial au SAU ne fait que renforcer
I'intérét de ce score dés 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
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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 étre 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’avére étre 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 a disparaitre 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 I'absence
de prise en compte des ATCD des patients ce qui s’avere étre un avantage dans une
majorité de cas (lui permettant d’étre 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, I'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 concretes.

Ainsi, le score NEWS2 méme s’il n’est pas supérieur aux deux autres scores semble
étre beaucoup plus applicable dans notre pratique quotidienne concernant le triage
des patients a I'accueil des urgences adultes. De plus, il semble posséder un fort
potentiel concernant la prédiction des hospitalisations dés le tri initial a I'accueil du
SAU en étant cette fois-ci bien supérieur aux deux autres scores. Enfin, I'idée d’un
score pouvant étre réalisé des le pré-hospitalier, recalculé a 'arrivée au SAU puis au
sein du SAU et a de multiples reprises au cours d’'une hospitalisation semble étre 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 I'appui d'une étude
interventionnelle pour valider I'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)

NIVEAU Il DUTRIAGE :TRES URGENT
Délai pour évaluation médicale : |5 minutes dans 95% des cas.

RESP -1l

SNC -1l

MSQ -1l

Aspiration d'un corps étranger avec difficultés respiratoires, dyspnée, détresse respiratoire due a une toux chronique,
sibilances associées avec une difficulté respiratoire, congestion, histoire de probléme cardiaque.

Hémoptysies actives avec signes d’hypoxie avec ou sans détresse respiratoire ou cardiaque.

Inhalation de substances toxiques associée a une détresse.

Inhalation de fumée.

Céphalées intenses avec T.A. élevée, désorientation, début soudain, état de conscience altéré.
Début soudain de confusion associée avec faiblesse et céphalée.

Début soudain de confusion associée a une atteinte de I'état de conscience.

Dysfonction de shunt chez un patient qui parait malade.

Faiblesse motrice sévére et subite chez un patient qui parait malade.

Lombalgie subite avec détresse; incapable de sentir ou bouger les extrémités.

Trauma crinien avec état de conscience altéré.

Douleur dorso-lombaire avec déficit neurologique.

Fracture ouverte, suspicion de fracture du fémur, fracture avec atteinte neurovasculaire.
Extrémités douloureuses associées avec un compromis circulatoire.

Amputation traumatique (doigt).

Traumatisme chez un hémophile.

Douleur a une extrémité chez un patient qui parait malade.

NIVEAU | DUTRIAGE : IMMEDIAT
Délai pour évaluation médicale : immédiat dans 98% des cas.

RESP -1

SNC -1

MSQ -1

C-1

Gl -1

Voies aériennes gravement compromises, trauma thoracique pénétrant ou contondant, signes évidents de détresse
respiratoire.
Détresse respiratoire sévére.

Trauma crinien majeur.

Inconscience.

Convulsions actives.

Amputation traumatique d'une extrémité.

Hypothermie — atteinte sévére due au froid.

Dysphagie avec détresse respiratoire.
Trauma abdominal (contondant ou pénétrant) avec signes ou symptémes de choc.

Codes/arréts cardiaques.

Traumas majeurs.
Erat de choc.
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Annexe 1 (suite) : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité)

PEAU -1 Morsure ou réaction allergique avec difficultés respiratoires.
Cellulite faciale, en particulier péri-orbitaire.
Lacération avec atteinte tendineuse sévére ou vasculaire.
Plaie punctiforme.
Brilure majeure touchant le cou, les mains, les pieds, la région génitale ou la figure, d'épaisseur partelle ou compléte.
Brilure osseuse.
Brilure électrique ou par inhalation.

G-l Douleur abdominale, début brusque avec vomissements, diarrhées, déshydratation, saignement recaal, ige > 50 avec
symptdmes viscéraux.
Saignement ou prolapsus rectal - large quantité de sang ou de méléna, signes et symptdmes de choc.
Saignement gastro-intestinal avec SV anormaux.

GU -l Saignement post-RTUP hémodynamiquement instable.

GYN-1I Saignement vaginal/grossesse ectopique — patiente instable — hypotension.
Impossibilité d'uriner depuis plus de 24 heures.
Possibilité d'agression sexuelle < 2 heures.
Douleurs au flanc — hématurie — pdleur — possible lithiase rénale.
Saignement vaginal aigu (échelle de douleur > 3 + ou — SV anormaux).
Possible grossesse ectopique, avec SV normaux.

OORL -1l Douleur oculaire soudaine et sévére, avec céphalée, vomissements, diminution de I"acuité visuelle.
Perte soudaine de vision d'un oeil ou des deux yeux.
Substance chimique au niveau des yeux.
Brilure directe i I'oeil.
Hyphéma, plaie pénétrante 2 I'oeil.
Objet empalé, ou amputation de l'oreille externe.
Acouphénes avec une histoire de prise d’ASA.
Blessure nasale avec écoulement sanguin/clair.
Epistaxis non controlé.

cv-1 Patient avec baisse soudaine de température.
Extrémité douloureuse.
Trauma sévére.
Douleur thoracique — viscérale + ou — symptdmes associés.

PSY -1l Symptdmes d'agitation et/ou symptdmes de dépression.
Patient connu comme nécessitant une surveillance étroite.
Tentative de suicide.
Histoire de tentative de suicide.
Comportement agressif et/ou violent.
Symptdmes d'instabilité (tourne en rond, murmure, serre les poings, etc.).
Intoxication (conscient).

DIV-1l Fiévre (ige < 3 mois);T* > 38.0°C.
Hypoglycémie, hyperglycémie diabétique.
Echelle de douleur 82 10/10.

NIVEAU Ill DUTRIAGE : URGENT
Délai pour évaluation médicale : 30 minutes dans 90% des cas.

RESP - 111 Aspiration de corps étrangers avec toux mais sans détresse ni dysphagie.
Toux constante — avec anxiété importante associée.
Asthmatique connu avec dyspnée ou aggravation des symptdmes.
Inhalation de substances toxiques sans détresse.
Dyspnée — exacerbation d'un probléme respiratoire chronique, SAT O, > 95%.
Histoire de toux avec crachats hémoptysiques.
Congestion avec douleur i l'inspiration profonde sans histoire de trauma.

SNC -1l Céphalées — intenses (détresse légére 2 modérée, échelle de douleur 8 2 10/10).
Trauma crinien — pas de perte de conscience ni vomissement.
Epilepsie connue — convulsion avant I'arrivée 4 I'urgence, non active actuellement.
Dysfonction de shunt — patient irritable sans signe de détresse ou de toxicité.
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Annexe 1 (suite) : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité)

MSQ -1l Fracture probable d'une extrémité.
Fiévre associée i douleur polyarticulaire ou i la hanche.
Plitre trop serré avec atteinte neurovasculaire.

PEAU - 1l Morsure.

Piqlre ou morsure d'insecte — symptdmes allergiques mineurs.
Cellulite — avec signes de toxicité.
Rash :Signes de toxicité; figvre/purpura ou pétéchies.

Exposition récente 4 une maladie contagieuse.

localisées avec décoloration, cyanose ou douleur.

Brilure d'épaisseur partielle ou compléte touchant moins de 5% de la surface corporelle.
Brilure d'épaisseur partielle au tronc ou touchant moins de 10% de la surface corporelle.
Lacération avec saignement actif conerdlé par la pression.

Gi-1 Douleurs abdominales.
Rectorragies avec douleurs abdominales, sans signe/symptéme de choc.
Dysphagie; histoire possible de corps étrangers: pas de détresse respiratoire.
Trauma abdominal — symptdmes d'inconfort léger.
Signes/symptdmes d'appendicite, douleurs abdominales, + ou — fidvre.
Vomissements et/ou diarrhées < 2 ans.
Saignement gastro-intestinal avec SV normaux.

GU -1 Saignement vaginal — pas de signe de choc.
Possibilité d’agression sexuelle > 2 heures, > 12 heures.
Masse inguinale — patient souffrant.
Gonflement testicubsire non douloureux.
Incapacité d'uriner depuis plus de huit heures.
Gonflement important du pénis; incapacité d'uriner.

OORL -1l Trauma nasal avec difficultés respiratoires.
Epistaxis avec trauma et/ou histoire de HTA.
Allergies — fidvre des foins ¢ de la congestion avec histoire de probléme respiratoire.
Corps étranger nasal douloureux ou avec possibilité d'aspiration.
Ecoulement sanglant de l'oreille.
Perte d'ouie — début subit.
Corps étranger dans l'oreille.
Engelure ou déchirure partielle i loreille externe.
Douleur oculaire intense sans trauma associé.
Diplopie de début soudain ou changement de la vision dans les demiers 24 h.
Gonflement péri-orbitaire avec fidvre.
Brdlure dans b région ocuhire.
Amputation de l'extrémité de la langue ou phie étendue de la langue/de la joue.
Plaie punctiforme au palais mou.
Amygdales purulentes — dysphagie associée.
Saignement postopératoire d'amygdalectomie et/ou adéncid

Ccv -1 Patient avec douleur et froideur d'un membre d'apparition graduelle.
Patient avec douleur graduelle ou subite & un membre associée avec cedéme et modifications de la température.
Trauma modéré.
Douleur thoracique, pas de symptdme viscéral.

PSY - 11l Psychose aigué + ou — idéation suicidaire.

DIV -1l Signes d'infection séveére.

Echelle de douleur 8 4 10/10 avec blessure mineure.

NIVEAU IV DETRIAGE : MOINS URGENT
Délai pour évaluation médicale : 60 minutes dans 85% des cas.

RESP - IV Aspiration de corps étranger — pas de toux — bon état général.
Trauma thorad i sans doul le ou difficulté respiratoire — pas de dyspnée — peu avoir des ecchymoses.

g

Dysphagie; pas de difficulté respiratoire.

- 58 -



Annexe 1 (suite) : ETG (échelle Canadienne de Triage et de Gravité)

SNC - IV

MSQ - IV

PEAU - IV

Gl-1IvV

GU -1V

OORL - IV

PSY - IV
Cv-1Iv

DIV - IV

Céphalées chroniques ou répétitives (pas de souffrance aigué).
Trauma crinien mineur — pas de perte de conscience ni vomissement.

Douleur au dos « en tirant quelque chose » — spasme musculaire; douleur au dos localisée (douleur 4 4 7/10).
Fracture des extrémités possible.

Gonflement articulaire avec chaleur.

Plitre serré — pas de compromis neurovasculaire.

Cellulite localisée.

Engelure — pas de décoloration — douleur minimale.

Douleurs abdominales avec vomissements ou diarrhées (isolées) — bon état général, sans signe de déshydratation.
Rectorragies — faible quantité; fidvre et/ou diarrhées.
Constipation; inappétence; crampes.

Agression sexuelle possible > 12 heures.
Possible infection urinaire — hématurie, pollakiurie, brdlement.

Corps étranger cornéen.

Trauma nasal — pas de difficulté respiratoire.

Epistaxis épisodique avec signes dlinfection.

Ecoulement otique — purulent — fidvre.

Acouphéne avec fidvre.

Changement graduel de la vision, de I'acuité visuelle ou des champs visuels.
Ecoulement ou « encroltement » oculaire.

Otalgie.

Idéation suicidaire, dépression.

Douleur thoracique, ige < 30 sans symptomes viscéraux.

Trauma mineur.
Echelle de douleur 4 4 7/10.

NIVEAUY DETRIAGE : NON URGENT
Délai pour évaluation médicale : 120 minutes dans 80% des cas.

RESP -V
MSQ -V

PEAU -V

Gl -V
GU -V

OORL -V

PSY -V
Ccv-v

DIV -V

Congestion nasale ou rhinorrhée associée avec des symptomes d’IVRS.
Lombalgie chronique avec inconfort mineur (< 4/10)

Morsure mineure — plaie punctiforme, corps étranger, égratignure localisée.
Rash localisé.

Lacération mineure, abrasion, contusion.

Vomissements/diarrhées — pas de douleur, pas de déshydration/état de conscience normal.
Ecoulement — pénis, vagin, urétral.

Lacération linguale partielle ou morsure de la joue.

Mal de gorge, laryngite, douleur buccale légére avec fiévre.

Allergie — fiévre des foins causant une congestion nasale.

Probléme de sinus.

Surdité d'apparition graduelle.

Douleur oculaire vague; douleur oculaire chronique.

Symptdmes chroniques sans changement aigu.

Trauma mineur pas nécessairement aigu.

Symptdmes mineurs.

Echelle de douleur < 4.
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Annexe 2 : Echelle de tri FRENCH
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Annexe 2 (suite) : Echelle de tri FRENCH

or/8

8T0Z uinf I'TA - 360U HON3¥S - NNSS

O3 voRe)

Inod WwIIqIY, p IpuTWwIQg)

2pIo| worFsnbyy

532103 590 OUTWD /3 [ ssapeanusupe

Uy SIP ¢ Udwen3

o L 2y

( d)

SUI0S 3P NS JWPMQOM

FUEIHO] INOANEW/UOLINIII0 |
anbm foudsAp L4 sty
SHoE N0 JSUS IOYID| = —— 1 ,
2501290 ap saulp
EI6S09N0r2 L (2 5 $09) twod ot woneEsY / majey ap dnod
saigo =Ruseg
souliys W SIPIGIOWED U i’*L L3 auI@sy / 93V
Ei!!— anbrewodwiAs 3 W9 9 o
£1° 6 579/90uER|0] Ineantw (85 09) rwor | gg oitovtuaf_
Erec

250090 39 V10w 0T 5 Srwyoid® Vioww oz 20UIDIVOD IP YN0 “IPAIP FS0RO| 8t li.&f_
3.2°5€5,152,%¢| d.zesu e sunoyioda]

' % p x) d

(020 "OYIN) i) se z il i -

SY3AIQ
vuL gg UL UL W 1L | suno2as ap fnow

a8en HONJYI ofc

1
N~
(o]

1
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Annexe 3 : Grille de recueil des données
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Annexe 4 : Note informative

Hopitaux | AP - Faculté
Universitaires de Médecine
de Marseille hm Aix - Marseille Université

A |'attention des patients,

Nous vous informons qu'un travail de recherche est en cours dans le département de médecine d’urgence des
hopitaux universitaires de Marseille (sur les sites de |a Timone et de Nord).

Etude du score NEWS Il (New England Warning Score) en tant
que score de triage des patients a I'accueil des urgences
adultes.

La finalité de ce travail de thése est d’étudier si le score NEWS Il est au moins aussi performant que I'échelle CIMU
(Classification Infirmiére des Malades aux urgences) et que la classification FRENCH (FRench Emergency Nurses
Classification in Hospital) pour |'orientation des patients a I'accueil d'un service d'urgence.

Dans ce contexte, un certain nombre de données concernant votre prise en charge sera recueillie. Ce recueil
n'affectera en aucune fagon Iz maniére dont nos équipes s’occuperont de vous. Le mode de recueil des données est
totalement anonyme et non identifiant. Elles pourront étre conservées au maximum 2 ans.

A tout moment, vous pouvez vous opposer au recueil de vos données personnelles dans le cadre de ce travail. Il vous
suffit pour cela, de le signifier oralement 3 n'importe quel membre de I'équipe soignante qui vous prend en charge au
cours de votre S&jour aux Urgences.

Nous vous remercions pour votre participation a ce travail de recherche.
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Annexe 5 : Chiffres 2020 SAU hoépital Nord

AP-HM NORD ADULTES - MARSEILLE
Activité des Urgences

du 01/01/2020 au 01/01/2021

L'activité Nbre moyen de passages journalier
55508  passages (59894 fanpassé) Sot 152 | ¥
-7.2%  parrapport dlanpassé  Soit -12 passages par jour Zs © 2019 + 202
§ 150
t 2
Les patients
46.7% Femmes- 53.3% Hommes (47.9% et 52.1% fanpassé) % 100
Agemoyen: 45 ans 45) 2
Pédiatrie (-de 18ans):  4.5% de lachité (#2%) 3
Gériatrie (7T5ans et +):  12.8% de lachwté  (132%) 5 o
FELS ST FgF S
L'arrivée
Sarée (20n - Oh lundidimanche) : 18.9% (18.6% fan passé) .
Nuitprokonde (Oh - 8n kndidimenche): 15.1%  (14.0%) Le devenir
Weekend (samedidimanche, nuit comprises) :  30.5% (28.1%)
PDS: 527% W#99%)
Mode d'admission
® Domicile
SMUR: 0.8% (1.1%) VSAV: 26.6% @94%) @ Mutation
Ambdance: 15.3% (116%)  Pesomel: 56.5% (570%) ® Transfert

Diagnostic principal

@ 2019 @ 2020
Parmi les hospitalisés, part des orientés en UHCD :  82.3% 83 2%)

80 %
i) oed La gravité
60 % CCMU1: 10.9% (54%)
CCMU4 e 5:26% (25%)
40 % & et =
—— Exploitabilité des données
Code postsl 2019
20% Orentation - Nassance 4 2020
Tt My
27% 30% oo g6 /, \\
0% _- — Mode de sortie ' Sexe
Trauma Medico Psy Toxico
e
Durée de passage hors UHCD P R

Duréemoyenne:  3h40  (3n%6)
Durée médiane : 2047 (3n05)

Part des pris en charge en -de 4h:  65.9% (625%)

Transport

Metif de recours

@ SANTE OBSERVATOIRE REGIONAL DES URGENCES PACA - RPU
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H - Abréviations

ACVPU : Alert Confusion Voice Pain Unconscious

AP-HM : Assistance Publique — Hopitaux 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 Infirmiére 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 a 95%

IDE : Infirmier(ére) Dipldbmé(e) d’Etat

IOA : Infirmier(ére) Organisateur(trice) de I'’Accueil

IRC : Insuffisance Rénale Chronique

MCO : Médecine de Coordination et d'Orientation

MOA : Médecin Organisateur de I'’Accuell

MTS : Manchester Triage Scale
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NEWS2 : National Early Warning Score 2

NHS : National Health Service

NTS : National Triage Score

02 : Oxygeéne

OLD : Oxygénation Longue Durée

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAM : Pression Artérielle Moyenne

PAS : Pression Artérielle Systolique

gSOFA : Quick Sequential Organ Failure Assesment Score
RAD : Retour a Domicile

RETTS : Rapid Emergency Triage and Treatment System for sepsis
RGPD : Reglement 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 Francaise de Médecine d’'Urgence

SIRS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique
SI/SC : Soins Intensifs/Soins Continus

SpO2 : Saturation veineuse Pulsée en Oxygéne

T°C : Température Corporelle

(U)HTCD : (Unité d’) Hospitalisation de Tres Courte Durée

-74 -



| - Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidéle
aux lois de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous
ses eéléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions.

J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées
dans leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de '’humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.
Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.

Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meceurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances.
Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
Je préserverai I'indépendance nécessaire a 'accomplissement de ma mission.
Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences.

Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me
seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.

o

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil National de I'Ordre
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