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Professeurs des Universités - Praticiens

Faculté de Médecine Lyon Est Liste
des enseignants 2017/2018

Hospitaliers Classe exceptionnelle Echelon 2

Blay
Borson-Chazot

Cochat
Etienne
Guérin
Guérin

Mornex
Nighoghossian
Ovize
Ponchon
Revel

Rivoire
Rudigoz
Thivolet-Bejui
Vandenesch

Professeurs des Universités - Praticiens

Jean-Yves
Francoise

Pierre

Jérbme
Claude
Jean-Francois

Jean-Francois
Norbert
Michel
Thierry
Didier
Michel
René-Charles
Francoise
Francois

Cancérologie ; radiothérapie

Endocrinologie, diabéete et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

Pédiatrie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Réanimation ; médecine d'urgence

Biologie et médecine du développement

et de la reproduction ; gynécologie médicale
Pneumologie ; addictologie

Neurologie

Physiologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Radiologie et imagerie médicale

Cancérologie ; radiothérapie
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie et cytologie pathologiques
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Hospitaliers Classe exceptionnelle Echelon 1

Breton
Chassard
Claris
Colin
D’Amato
Delahaye
Denis
Disant
Douek
Ducerf
Finet
Gaucherand
Herzberg
Honnorat
Lachaux
Lehot
Lermusiaux
Lina
Martin
Mellier
Mertens
Miossec
Morel
Moulin
Négrier
Négrier

Pierre
Dominique
Olivier
Cyrille
Thierry
Francois
Philippe
Francois
Philippe
Christian
Gérard
Pascal
Guillaume
Jérdbme
Alain
Jean-Jacques
Patrick
Bruno
Xavier
Georges
Patrick
Pierre
Yves
Philippe
Claude
Sylvie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Pédiatrie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Oto-rhino-laryngologie

Radiologie et imagerie médicale

Chirurgie digestive

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Neurologie

Pédiatrie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Urologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie

Immunologie

Biochimie et biologie moléculaire

Nutrition

Hématologie ; transfusion

Cancérologie ; radiothérapie
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Neyret
Ninet
Obadia
Rode
Terra
Zoulim

Professeurs des Universités — Praticiens

Philippe

Jean
Jean-Francois
Gilles
Jean-Louis
Fabien

Hospitaliers Premiére classe

Ader
André-Fouet
Argaud
Aubrun
Badet
Barth
Bessereau
Berthezene
Bertrand
Boillot
Braye

Chevalier
Colombel
Cottin

Cotton
Devouassoux
Di Fillipo
Dumontet
Dumortier
Durieu

Edery
Fauvel
Guenot
Gueyffier

Guibaud
Javouhey
Juillard

Jullien
Kodjikian
Krolak Salmon

Lejeune

Mabrut
Merle
Mion
Morelon
Mure
Nicolino
Picot
Raverot

Rouviére

Florence
Xavier
Laurent
Frédéric
Lionel
Xavier
Jean-Louis
Yves
Yves
Olivier
Fabienne

Philippe
Marc
Vincent
Francois
Mojgan
Sylvie
Charles
Jérome
Isabelle

Charles Patrick
Jean-Pierre
Marc

Francois

Laurent
Etienne
Laurent
Denis
Laurent
Pierre

Hervé

Jean-Yves
Philippe
Francois
Emmanuel
Pierre-Yves
Marc
Stéphane
Gérald

Olivier

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine physique et de réadaptation
Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Cardiologie

Réanimation ; médecine d’'urgence
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Urologie

Chirurgie générale

Biologie cellulaire

Radiologie et imagerie médicale

Pédiatrie

Chirurgie digestive

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ;
brhlologie

Cardiologie

Urologie

Pneumologie ; addictologie

Radiologie et imagerie médicale

Anatomie et cytologie pathologiques

Cardiologie

Hématologie ; transfusion

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Génétique

Thérapeutique ; médecine d’urgence ; addictologie
Neurochirurgie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Radiologie et imagerie médicale

Pédiatrie

Néphrologie

Dermato-vénéréologie

Ophtalmologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale

Chirurgie générale

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Physiologie

Néphrologie

Chirurgie infantile

Pédiatrie

Parasitologie et mycologie

Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

Radiologie et imagerie médicale
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Roy

Saoud
Schaeffer
Scheiber

Schott-Pethelaz

Tilikete
Truy
Turjman
Vanhems
Vukusic

Professeurs des Universités — Praticiens

Pascal

Mohamed
Laurent
Christian
Anne-Marie
Caroline
Eric
Francis
Philippe
Sandra

Hospitaliers Seconde Classe

Bacchetta
Boussel
Calender
Chapurlat
Charbotel
Chéne

Collardeau Frachon

Crouzet
Cucherat

Dargaud
David

Di Rocco
Dubernard
Dubourg
Ducray
Fanton
Fellahi
Ferry
Fourneret
Gillet
Girard
Gleizal
Henaine
Hot
Huissoud

Jacquin-Courtois

Janier

Lesurtel
Levrero
Maucort Boulch

Michel

Million
Monneuse
Nataf

Peretti

Pignat
Poncet
Poulet
Ray-Coquard

Justine
Loic

Alain
Roland
Barbara
Gautier
Sophie
Sébastien
Michel

Yesim
Jean-Stéphane
Federico
Gil
Laurence
Francois
Laurent
Jean-Luc
Tristan
Pierre
Yves
Nicolas
Arnaud
Roland
Arnaud
Cyril
Sophie
Marc
Mickaél
Massimo
Delphine

Philippe
Antoine
Olivier

Serge

Noél
Jean-Christian
Gilles
Emmanuel
Isabelle

Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Psychiatrie d’adultes

Biologie cellulaire

Biophysique et médecine nucléaire

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Radiologie et imagerie médicale

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Neurologie

Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale

Génétique

Rhumatologie

Médecine et santé au travail
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie et cytologie pathologiques

Urologie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Hématologie ; transfusion
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Neurochirurgie

Gynécologie-obstétrigue ; gynécologie médicale
Physiologie

Neurologie

Médecine légale

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Maladie infectieuses ; maladies tropicales
Pédopsychiatrie ; addictologie

Pédiatrie

Pneumologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Médecine interne

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Médecine physique et de réadaptation
Biophysique et médecine nucléaire

Chirurgie générale

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie générale

Cytologie et histologie

Nutrition

Oto-rhino-laryngologie

Chirurgie générale

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Cancérologie ; radiothérapie
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Rheims
Richard
Rimmele

Robert
Rossetti
Souquet
Thaunat
Thibault
Wattel

Sylvain
Jean-Christophe
Thomas

Maud

Yves
Jean-Christophe
Olivier

Héléne

Eric

Neurologie

Réanimation ; médecine d’'urgence
Anesthésiologie-réanimation ;

médecine d’urgence

Chirurgie digestive

Physiologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Néphrologie

Physiologie

Hématologie ; transfusion

Professeur des Universités - Médecine Générale

Flori
Letrilliart
Moreau
Zerbib

Marie
Laurent
Alain
Yves

Professeurs associés de Médecine Générale

Lainé

Xavier

Professeurs émérites

Baulieux
Beziat
Chayvialle
Cordier
Daligand
Droz
Floret
Gharib
Gouillat
Mauguiére
Michallet
Neidhardt
Petit
Sindou
Touraine
Trepo
Trouillas
Viale

Jacques
Jean-Luc
Jean-Alain
Jean-Francois
Liliane
Jean-Pierre
Daniel
Claude
Christian
Frangois
Mauricette
Jean-Pierre
Paul

Marc
Jean-Louis
Christian
Jacqueline
Jean-Paul

Maitres de Conférences - Praticiens
Hospitaliers Hors classe

Benchaib

Bringuier
Chalabreysse
Germain
Jarraud

Le Bars

Mehdi

Pierre-Paul
Lara
Michéle
Sophie
Didier

Cardiologie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Pneumologie ; addictologie

Médecine légale et droit de la santé
Cancérologie ; radiothérapie

Pédiatrie

Physiologie

Chirurgie digestive

Neurologie

Hématologie ; transfusion

Anatomie

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence

Neurochirurgie

Néphrologie

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Cytologie et histologie

Réanimation ; médecine d’'urgence

Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale
Cytologie et histologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Physiologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Biophysique et médecine nucléaire
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Normand
Persat
Piaton

Sappey-Marinier
Streichenberger

Tardy Guidollet

Jean-Claude
Florence
Eric
Dominique
Nathalie
Véronique

Maitres de Conférences - Praticiens
Hospitaliers Premiére classe

Bontemps
Chatrriere
Confavreux
Cozon
Escuret
Hervieu
Kolopp-Sarda
Lesca
Lukaszewicz
Meyronet
Phan
Pina-Jomir
Plotton
Rabilloud

Roman
Schluth-Bolard
Tristan

Venet

VlIaeminck-Guillem

Laurence
Sybil

Cyrille
Grégoire
Vanessa
Valérie
Marie Nathalie
Gaétan
Anne-Claire
David

Alice
Géraldine
Ingrid
Muriel

Sabine
Caroline
Anne
Fabienne
Virginie

Maitres de Conférences - Praticiens
Hospitaliers Seconde Classe

Bouchiat Sarabi

Casalegno
Cour
Coutant
Curie
Duclos
Josset
Lemoine
Marignier
Menotti
Simonet
Vasiljevic

Coralie

Jean-Sébastien

Martin
Frédéric
Aurore
Antoine
Laurence
Sandrine
Romain
Jean
Thomas
Alexandre

Médecine et santé au travail
Parasitologie et mycologie
Cytologie et histologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire

Biophysique et médecine nucléaire

Nutrition

Rhumatologie

Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Génétique

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Anatomie et cytologie pathologiques
Dermato-vénéréologie

Biophysique et médecine nucléaire
Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Physiologie

Génétique

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Immunologie

Biochimie et biologie moléculaire

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Réanimation ; médecine d’'urgence
Immunologie

Pédiatrie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
Physiologie

Neurologie

Parasitologie et mycologie

Biologie cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques

Maitres de Conférences associés de Médecine Générale

Farge
Pigache
De Fréminville

Thierry
Christophe
Humbert
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LE SERMENT D’HIPPOCRATE

Je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de
la Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont 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 I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséguences. Je ne tromperai jamais leur confiance.
Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail.

Admis dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma

conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne

provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes

compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que je sois

couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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REMERCIEMENTS

Aux membres de mon jury, mes maitres et juges

Au Professeur Karim Tazarourte.

Vous me faites ’honneur de présider mon jury de thése et je vous en remercie. Vous m’avez
permis d’accéder au DESC d’Urgence et a cette profession de médecin urgentiste si

passionnante. Soyez assuré de ma trés sincere et respectueuse considération.

Au Professeur Etienne Javouhey.

Vous me faites 'honneur de juger mon travail. En tant que pédiatre, votre regard d’expert
apporte une analyse spécifique a ce travail évaluant un outil destiné aux adultes comme aux

enfants. Soyez assuré de mon trés profond respect.

Au Professeur Alain Moreau.

Vous me faites 'honneur de siéger a ce jury de thése. Vous représentez le socle de mon
cursus et apportez un regard extérieur a mon travail sur la médecine d’urgence. Veuillez

trouver ici le témoignage de ma reconnaissance.

Au Docteur Carlos El Khoury.

Merci d’avoir accepté de diriger ma thése. Tu m’as apporté de précieux conseils tout au long
de ce travail, et tu m’as rassuré dans les moments de doutes. Merci d’avoir répondu a mes

mille et un messages et mails. Prochaine étape, l'article.
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Aux professionnels rencontrés pendant mon parcours

A tous ceux qui ont accompagné mon 1°" et 2°™¢ cycle. A tous les services de Poitpoit ol
je suis passée en stage, merci d’avoir encadré mes premiers pas auprés des patients, et
merci de m’avoir appris a remplir des bons de radios et classer des archives. Spéciale
dédicace a I'endoc’, aux repas de stage, et aux sorties hélico ! Au Docteur Isabelle Dumas-
Ream qui m’aura transmis son savoir-étre, qui me sert chaque jour dans ma pratique. Au
Docteur Christina Zeitz et son équipe de I'Institut de la Vision avec qui j’ai passé un stage de

Master enrichissant dans les hautes sphéres de I'ophtalmologie parisienne.

A la Neurologie de Bourg en Bresse. Vous avez accompagné mes premiers pas, mais
cette fois ci d’interne ! La FA ne me tétanise plus, et j’ai banni les benzos qui « donnent

I'Alzheimer » de ma pratique ! Merci pour ces 6 mois au pays du poulet.

Aux Urgences de Villefranche. « Du sang, de la sueur et des larmes » : Churchill était il
urgentiste dans une autre vie ? Merci d’avoir renforcé mon envie de poursuivre dans la voie

de l'urgence. Equipe au top, y compris pour les MacDo® en garde !

Aux Urgences Pédiatriques de ’'HFME. Vous m’aurez réconcilié avec la pédiatrie, et
méme fait aimer ca! Jai appris a me contorsionner pour examiner les enfants, et a
appréhender I'angoisse des parents. Merci de m’avoir permis de faire des crépes en stage,

et merci pour le quicklook !

A mes maitres de stage de Médecine Générale. Vous m’avez enseigné deux fagons
différentes de faire de la médecine générale, ce qui m’a permis de faire mes propres armes
pour mes 6 mois de remplacements. Merci pour ce repas de cléture dans le temple lyonnais

de vos années carabines !

A la Réanimation de Valence. Je vous dois beaucoup. Vous m’avez aidé a avoir confiance
en moi. Grace a vous, je suis accro aux gestes, aux voies et aux reléves autour du café. Une
équipe de choc, médicale et paramédicale : on peut le dire, je vous kiffe ! Heureuse de

travailler juste en dessous de vous. Rendez-vous au décho ou autour d’un mojito !

Au service de Cardiologie de Villefranche. Merci pour I'écho, les repas labos et café-
godters, et la présence ectoplasmique de Michou. Vous avez su renforcer vous aussi ma
confiance en moi. Equipe med et paramed au top! J'espére que nos ceuvres d’'arts sont

toujours affichées quelques part.

A I’équipe Resuval. Merci de m’avoir permis de réaliser ce travail, et pour votre aide tout au

long de I'aventure, en particulier a Laurie pour le cadrage et Clément pour les stats.
Aux Urgences de Valence. Merci de m’accueillir pour finaliser ma formation. Et merci pour
la place dans I'hélico, vraiment il ne fallait pas !
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A mes proches

A mes parents. Vous avez toujours su accompagner chaque étape de ma vie, bonne ou
mauvaise. Vous m’avez transmis vos valeurs, et vos qualités propres. Vous m’avez tout
donné pour réussir, et vous continuez a le faire. Merci de m’avoir permis d’arriver jusqu’ici, je
vous dois tant. Tout. Merci Papa pour le sauvetage de ma dent au concours de P1. Merci

Maman pour le choix des restos réconfortants durant 'lECN.

A ma sceur Alizée. Nos différences furent sources d’heurs petites, mais font notre force et
notre complémentarité complices aujourd’hui. Tu me rends fiére chaque jour par le chemin
de réussite que tu traces, sur lequel je place mes conseils de petit médecin en herbes tels

des cailloux de petit poucet. Et a part ¢ca, que des matelas !

A mes grands parents. Que vous soyez sur cette terre ou tout la haut, je suis comblée de
vous rendre fiers et heureux. Votre tendresse m’accompagne chaque instant. Au reste de

ma famille, en particulier & Loulou avec qui j'ai bu des chateaux d’eau de thé.

A Florian, le petit hv. Merci d’avoir eu la patience de relire ce travail a ton tour, tu me le
rends bien Docteur. Merci pour ton soutien et ton renforcement positif tout au long de cette
aventure. Tu partages mes voyages aux quatre coins du monde, ma vie et mon amour des
bons repas. Tu ne cesses de m’étonner par tes commandes fastfood, et tes kilométres
avalés. Merci de toujours m’accueillir sous ton aile avec tendresse, méme aprés un retour
(mouvementé) en Uber. Tu me rassures dans les moments de doutes et tu éclaires chacun

de mes jours de petit personnage. Tic tic tic

A Bbret, ze cointerne et ami. On aura surmonté ensemble les avoinées des adorables
spécialistes d’astreinte. Tu auras survécu a mon inondation peut-étre excessive de gateaux
dans nos divers casiers communs, & ma voix puissante et a ma fagon différente de la tienne
de tenir les dossiers ! Merci pour le Solu en post-soirée mousse, le code de la bibliothéque
de Bourk et tout le reste. Merci de toujours répondre présent quand j'en ai besoin. Et désolée

de t'avoir grillé d’office, mais c’était trop facile avec Coline !

A mes amis de la fac de Poitpoit. Jo et Mimii mon duo incontournable de ces années
poitevines, Etienne aux boucles d’or et aux cocktails généreux, Romain et ta « sensuralité »,
Simon et tes jeux de mots, Piou et tes cheveux roses, Batien et ton finger in the nose,
Bertrand et ton pouvoir de séduction, Marion et tes Dock®. Chloé, Elodie et Numa, mes
babymeds d’amour : je suis fiere de vous. Ma Popo, partenaire et amie de voyage. Et tous
ceux que joublie... J'ai passé de merveilleuses années a vos c6tés, vous me manquez les
loulous. Merci a tous pour ces journées BU, et ces soirées carabines mémorables. J'ai

survécu a la brume de la Vienne grace a vous ! En passant, clin d’ceil aux Kamina Sutra.
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A la team de Bourk. Premier semestre au top, que de souvenirs avec vous tous ! Antoine,
Axelle, Benjamin, Benoit C et Benoit D, Brice, Camille, Elise, Florian, Guillaume H et
Guillaume M, Justin, Luis, Maud, Marie, Pol, Sophie, Tessa et tous ceux que joublie. Et
'aventure continue a Lyon, de jour comme de nuit. Merci a Kendji et Maitre Gims d’avoir

rythmé nos soirées.

A mes co-internes de pédia. Anna, Anita, Elie, Julie, Laura, Lilia, et tous les autres que
jadore. On aura bien ri pendant ces 6 mois, voire plus pour certains, et japprécie toujours
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INTRODUCTION

|. Géneéralités sur le triage

Le triage est une notion présente dans la médecine d’'urgence depuis I'Antiquité sur les

champs de bataille, ou les médecins de I'époque se demandaient qui pouvait étre sauve (1).

Lors des campagnes militaires napoléoniennes on retrouve la notion de prise en charge
formalisée des blessés selon leur gravité. Le Baron Dominique-Jean Larrey, chirurgien en
chef de la grande armée napoléonienne pendant les campagnes de Russie, menait les
interventions sur les champs de bataille avec le principe suivant : «commencer toujours par
les plus dangereusement blessés sans égard au rang ou aux distinctions». Principe
également appliqué par le Baron Pierre-Frangois Percy, chirurgien en chef de 'armée de
terre du Rhin : celui-ci organisa les corps ambulants de chirurgiens militaires pour intervenir

d’urgence sur les champs de bataille (2—4).

1. Triage au niveau national

A la fin du 18°™ siécle, un interne ou un chirurgien était responsable du tri des malades et

décrétait 'admission de ceux avec état sérieux mais curable dans les hépitaux parisiens.

La problématique du tri est devenue cruciale dans les années 1970 ou la consultation aux
urgences rimait avec perte de chance. Des initiatives locales émanérent, mais il faudra
attendre les années 1990 pour voir émerger un réel mouvement national de structuration des
services d’'urgence. D’abord avec le premier rapport STEG de 1989 (5), puis le second de
1993 s’inscrivant dans sa continuité (6). Ces différents rapports, 'augmentation croissante
du nombre de passages aux urgences et une volonté d’amélioration de la qualité de prise en
charge ont motivé une structuration des services d’urgences. La notion de triage s’est alors
fortement ancrée et développée. Deux circulaires parues le 14 mai 1991 ont encadré cela (7)
et ont défini la fonction d’infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) (8). Les compétences de

ces IAO seront encadrées par un décret en 1995 (9).

En 2001 la société francaise de meédecine d'urgence (SFMU) a créé le comité de
coordination infirmier et infirmiére (CCIl), devenu depuis la commission de soins et urgences.
En 2004, un référentiel sur le tri infirmier proposé par la SFMU (10) paraissait et changeait

notamment le terme d’lAO en IOA (infirmier organisateur de l'accueil). Ses principales
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fonctions, décrites dans l'article 6142-18 du code de la santé publique du 22 mai 2006 (11),
sont d’accueillir, d’évaluer, d’orienter vers la filiére la plus adaptée au sein d’'une structure

d’'urgence (SU), et de surveiller ces patients.

Une revue formalisée d’experts (RFE) publiée par la SFMU en 2014 (12) a rappelé les piliers
d’'un bon triage. Il est actuellement recommandé que le tri soit effectué 24 heures sur 24 par
un infirmier dédié et formé, le plus tét possible dans un délai maximum de 30 minutes (12).
Le triage est recommandé pour tous les patients, a I'aide d’'une échelle spécifique validée, et
toutes les informations doivent apparaitre dans le dossier patient (12). Une échelle de tri doit
comporter 5 niveaux (1 étant le plus grave et 5 le moins urgent) (12—-15). Les échelles a 3
niveaux sont souvent décevantes en termes de prédictivité d’hospitalisation (16). L'échelle
doit permettre d’orienter vers le secteur adapté de prise en charge, et chaque niveau doit
indiquer un délai maximum d’attente entre le premier contact avec I'lOA et le médecin (12).
Les indicateurs « qualité » d’'une échelle de triage sont :
- reproductibilité / fiabilité : avec deux composantes (17-19) : la reproductibilité intra
individuelle et inter-individuelle
- validité : avec deux composantes de référence (13,20-26) :
- complexité : prédictivité de la consommation de ressources humaines et
matérielles par niveau de tri

- sévérité : prédictivité du taux d’hospitalisation par niveau de tri

Il existe nombre d’échelles de tri utilisées au niveau national et international. Cependant,

toutes n’ont pas la méme puissance et précision.

En France, il n’y a pas d’'uniformité d’échelle de triage. Chaque structure d’'urgence (SU) est
libre d'utiliser I'échelle de son choix, en tenant compte des recommandations de bonnes
pratiques. Il existe une échelle frangaise: la FRENCH (FRench Emergency Nurses
Classification in Hospital scale). Elle fut construite a partir de la classification clinique des
malades aux urgences (CCMU) créée en 1994, et basée sur des indicateurs de prise en
charge (27). La CCMU n’était pas un outil réel de triage car utilisée par les médecins et
aprés examen clinique. La premiere classification FRENCH (appelée CIMU version 1, ou
classification infirmiére en médecine d’urgence version 1) a été développée a I'hdpital Saint-
Louis et publiée en 1997 (28). Dans cette premiere version, I'lOA disposait d’'une centaine
d’items associés a un tri ou intervalle de tri avec présence de modulateurs subjectifs. Le
niveau 1 était le moins grave, et le 5 le plus grave. Elle avait une bonne reproductibilité.
Cette échelle a permis de réduire I'attente a I'accueil des patients graves et d’augmenter la

satisfaction générale (28).
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Modifiée en 2006 (29), elle a été évaluée dans une étude publiée en 2009 (29) et a pris le
nom officiel de FRENCH (version 2 de la CIMU). La fiabilité était bonne avec une
reproductibilité interindividuelle satisfaisante (K= 0.77 (95% 1C:0.71-0.82)). La
complexité était bonne avec un risque relatif R= -0.643 (p<0.0001). Sa sévérité était
satisfaisante, avec une aire sous la courbe de 0.858 (95% 1C:0.831-0.885). L'ordre des
niveaux de tri était inverse a 'ensemble des échelles étrangéres de référence et certains
motifs manquaient ou n’étaient pas assez précis. Sa révision se basait sur les
recommandations de DeGroot pour la mise en place d’'un systéme de classification a 'usage
du personnel des urgences en insistant sur : validité, précision, simplicité/efficience, utilité,

objectivité, acceptabilité, évaluation prospective (30,31).

En 2014, la commission d’évaluation et de qualité de la SFMU se voit confier la mission de
proposer une échelle uniqgue au niveau national pour unifier les pratiques du tri en
France(32). La FRENCH a été prise pour base. Celle-ci a été modifiée pour s’adapter au
thésaurus national des motifs de recours aux soins en urgence (proposé par la SFMU en
2010 et regroupant les 140 motifs de recours aux urgences les plus courants). Elle a aussi
été revue pour faciliter I'identification des patients séveres, complexes et fragiles ; évaluer
adultes comme enfants et répondre aux exigences des RFE de 2013. Cette version 3 de la
CIMU ou FRENCH (Annexe 1), issue d’un consensus d’experts médecins et infirmiers par
méthode Delphi, est alors présentée au congrés annuel de la SFMU de 2016 par des

membres de son comité scientifique.

Elle présente cing niveaux de tri, chacun associé a une probabilité d’hospitalisation, le
niveau 1 étant le plus grave. Le niveau 3 est composé de deux sous catégories : 3A et 3B.
Le niveau 3A devenant prioritaire sur le 3B en présence de comorbidités ou si le patient est
adressé par un médecin. Cette distinction est motivée par le fait que le niveau 3 est
habituellement, et quel que soit I'échelle de tri, un groupe trés hétérogéne en termes de motif
de recours. Il est complexe a prendre en charge selon la présence ou non de comorbidités. I
représente 30% a 40% des patients triés (29,33). L’échelle se base sur des déterminants de
tri, ainsi que sur des modulateurs recherchés par I'lOA a l'aide de 5 questions standards (le
3Q2C) basées sur [linterrogatoire, les parameétres vitaux et I'examen

Quoi/Quand/Qui/Comment/Combien (29). Elle est associée a une liste de 120 motifs de
recours aux urgences, et a des modulateurs de tri, plus ou moins spécifiques (Annexe 2).
Exemple : le motif « Convulsion hyperthermique » de la catégorie « Pédiatrie < 2 ans ». Ce
motif est classé par défaut Tri 3B. Cependant si la crise a duré plus de 10 minutes, s’il est
constaté une hypotonie, ou s'il y a récidive, ce motif de recours sera révisé par I'lOA en Tri 2

tenant compte des éléments cliniques objectifs de sévérité.
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Cette nouvelle version est en cours d’évaluation et est actuellement utilisée dans certains
centres hospitaliers en France, tel que le CH de Vienne (Isere), le CHU de Clermont-Ferrand
(Puy-de-Doéme), le CHU d’Angers (Maine-et-Loire) et I'H6pital Saint Louis (Paris). Une
évaluation de sa fiabilité a été conduite par le comité scientifigue de la SFMU en janvier
2016 : la reproductibilité inter-individuelle était bonne (kappa=0.78) et intra-individuelle trés
bonne (kappa=0.88) (34). La SFMU propose un module de formation a I'échelle FRENCH
online : le «e-learning FRENCH » disponible via le lien internet suivant:

http://www.sfmu.org/fr/formation/eformation/. Cette échelle servira aussi de base aux centres

d’enseignement des soins d’'urgence (CESU) pour leur travail de formation des I0A.

2. Triage au niveau international

Certains pays comme la France réservent la tche spécifique du tri a une infirmiére dédiée et
formée (14,35-39). Il existe différentes échelles de référence au niveau international
validées par plusieurs études. Leur éthique a été évaluée dans une étude montrant que
chacune delles respecte les principes fondateurs : respect de l'autonomie, de la
bienfaisance, de la non-malfaisance, et de la justice (40). Une revue systématique de la
littérature de 2010 comparant la reproductibilité et la validité de ces échelles (41) a montré
une validité et reproductibilité de qualité pour chacune de ces échelles de cinq niveaux. Les

principales échelles sont présentées ci-dessous.

a. Emergency Severity Index

Née en 1998, il s’agit d’'un algorithme américain de tri se basant sur la gravité et le besoin en
ressources de I'état de santé de chaque patient pour les répartir en 5 groupes du plus urgent
(niveau 1) au moins urgent (niveau 5). La décision de tri est basée sur 4 étapes clés : pour
chacune, une IDE dédiée dispose d’une série de questions. Elle a été élaborée par 'Agency
for Healthcare Research and Quality, et modifiée plusieurs fois. Actuellement, nous en

sommes a la version n°4 (35) (Annexe 3 et 4). Cette échelle a été validée par différentes

études dans différents centres, montrant une tres bonne reproductibilité (kappa entre 0.46 et
0.91) et validité (corrélation niveau de tri et recours a I'hospitalisation, mais aussi a la
mortalité & 6 mois) (20,42-45). Elle est facilement transposable indépendamment du pays si
'on en juge une étude allemande de 2011 menée sur une cohorte de 2114 patients (46). La
corrélation entre le score ESI et la nécessité d’'une hospitalisation d’'une fagon générale, mais
également en soins intensifs était bonne (aires sous la courbe respectives de 0,788 et

0,856). Elle a aussi été évaluée et validée sur des populations particuliéres telles que la
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http://www.sfmu.org/fr/formation/eformation/

population gériatrique (47). Une version modifiée destinée a l'usage pédiatrique existe et

présente une bonne validité et trés bonne reproductibilité(48).

b. Australasian Triage Scale (ou National Triage Scale)

L’élaboration de cette échelle d’origine australienne date des années 1970. Elle a ensuite été
validée au début des années 1990 d’abord sous le nom de National Triage Scale (NTS). Elle
répartit les patients se présentant aux urgences en cing catégories correspondant a des
temps d’attente maximaux avant la survenue prévisible d’événements aggravant I'état de
santé du patient. L’échelle se base sur des éléments cliniques et diagnostiques pour la
répartition des patients (Annexe 5). Elle est principalement utilisée en Australie et Nouvelle-
Zélande (39,49). Chaque niveau de tri est défini par un délai avant le premier contact avec
un médecin. La validité et reproductibilité ont été évaluées et validées, mais la
reproductibilité seulement en rétrospectif (50). Cette échelle est mal adaptée a la population

psychiatrique.

c. Canadian Emergency District Triage Acuity Scale

La Canadian Emergency District Triage Acuity Scale (CTAS) est née dans les années 1990
grace aux travaux des urgentistes de New Brunswick au Canada (51,52). C’est une échelle
informatisée associant un délai de prise en charge pour chacun de ses cing niveaux avec
des éléments cliniques objectifs et des données diagnostiques. Elle s’appuie sur une liste
normalisée de motifs de consultation, de signes cliniques et symptémes incluant aussi des
éléments anamnestiques déterminants, et des parametres vitaux. Le tout assorti du concept
du «modificateur» de premier et deuxieme ordres. |l est précisé que le tri doit étre réévalué
si changement ou délai d’attente déterminé dépassé. Elle est, dans les campagnes reculées,
utilisée par des infirmiers pour orienter vers un centre avec médecin. Face a de perpétuels
changements et besoins d’adaptation de I'échelle, celle-ci est, depuis 2004, revue et mise a
jour tous les quatre ans (53-55). La reproductibilité de cette échelle est excellente de
maniere globale (kappa = 0.80), mais variable en inter-individuel d’'une étude a une autre
(coefficient de corrélation entre 0.20 et 0.84). Sa validité est correcte avec une bonne
corrélation entre priorité et taux d'hospitalisation (52). Il existe une version modifiée pour la
pédiatrie (56).
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d. Manchester Triage System

La Manchester Triage System (MTS) a été élaborée en 1996 (57), et est principalement
utilisée au Royaume Uni. Il s’agit d’'un ensemble d’algorithme de triage répartissant les
patients en cing catégories selon des éléments cliniques rapportés a un probléme de santé
particulier. Le motif de consultation est confronté par linfirmier de tri a un des 52
diagrammes disponibles. Pour chaque diagramme, il existe des éléments clés discriminants
pour le niveau de triage. Cela détermine alors une priorité et une série d’actes a enclencher.
Elle a été revue (58) et réévaluée en 2006 (Annexe 6) dans une étude montant une bonne
reproductibilité et validité (59,60), y compris pour la population pédiatrique (61). Une étude a
comparé la reproductibilité de MTS et ESI a l'aide de scénarii : celle de MTS s’est avérée
meilleure (17). Elle comporte certaines limites notamment l'influence par le diagnostic pré-
évoqué. Un sous-triage au niveau des patients de pédiatrie est possible si les paramétres
vitaux ne sont pas pris en compte correctement (62). Une étude rétrospective
observationnelle multicentrique néerlandaise a comparé MTS et ESI en termes
d’hospitalisation : ESI semble étre meilleure pour évaluer la sévérité et donc la prédiction du

risque d’hospitalisation (24).

Il. Etat des lieux actuel de la médecine en France

1. Données démogqraphiques

Le recours direct pour une urgence (vraie, ressentie ou différée) peut se faire via plusieurs
acteurs de santé en ville : les médecins généralistes par consultation en urgence ou conselil
téléphonique, les infirmiers libéraux, les pharmaciens. Ces différents acteurs sont souvent
court-circuités par les patients ou non disponibles face a l'urgence.

Dans son Atlas 2017 de la démographie médicale (63), le conseil national de I'ordre des
médecins (CNOM) annonce une baisse continue du nombre de médecins généralistes au
niveau national et donc de l'offre de soins ambulatoire : 88 137 médecins généralistes en
activité réguliere, tous modes d’exercice confondus en 2017, soit une diminution de 9,1%
des effectifs en dix ans. Les prévisions annoncent la poursuite de cette baisse (79 000

médecins généralistes attendus en 2025). Cette baisse se vérifie au niveau départemental, a

guelques exceptions prés (Figure 1).
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Variations des effectifs de médecins généralistes sur la période 2010-2017 au niveau départemental

Pointe-a-Pitre
-

3

(o}

Caen o Met
o o

5

Fort-de-France

C Chdlons:  Strasbourg g
Rennes en-Champagne

%

Cayenne

© Dijon
Besangon

Saint-Denis

-20.8 4-10.1
-10,058-0.4
0a284

France ;-10,0

options ;.t = Clermont-FerranLyon
o =]
" ﬂimoges
Bordeaux -

el

"

Mamoudzou

oulouse] . go
o ’

o)
+
IMontpellier" =g Marseille

e

Figure 1: Variations départementales des effectifs de médecins généralistes sur la période 2010-2017.
Source : https://demographie.medecin.fr/cartographie-interactive

Cette donnée démographique est a mettre en parallele avec les données populationnelles de
'INSEE : on voit une augmentation globale du nombre d’habitants au niveau national,

observation se vérifiant au niveau départemental, & quelques exceptions prés (Eigure 2).

Variations de la population sur la période 2010-2016 au niveau départemental
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Figure 2 : Variations départementales de la population sur la période 2010-2017.
Source : https://demographie.medecin.fr/cartographie-interactive
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Les départements enregistrant des évolutions péjoratives sont majoritaires (« hausse de
médecins < hausse de la population », « baisse des médecins > baisse de la population » et

« baisse des médecins avec hausse de la population ») (Eigure 3).

Typologie des territoires selon I'évolution de la démographie médicale et de la

démographie générale
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Figure 3 : Typologie des territoires selon I’évolution de la démographie médicale et de la démographie
générale. PSCD : population sans compte double ; med : médecins
Source : https://demographie.medecin.fr/cartographie-interactive.

2. Etat des lieux dans les services d’urgences francais

Dans son rapport 2017 relatif a la médecine d’'urgence (64), la DREES dénombrait en 2015
en France et DROM, services de santé des armées (SSA) inclus, 644 établissements de
santé ayant une autorisation d’accueil des urgences pour un total de 723 structures. Ce
chiffre s’explique par le fait qu’'un établissement peut avoir une structure d’urgences
générales, une structure d'urgences pédiatrique, tout comme un accueil des urgences

ophtalmologiques ou gynéco-obstétricales.

Treize pour cent des urgences sont exclusivement dédiés a la pédiatrie, et une structure

d’'urgences générales peut prendre en charge les enfants dans une filiére de soins dédiée,
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en collaboration avec la structure pédiatrique de I'établissement. Les patients de moins de

18 ans représentent 22% des passages accueillis dans les structures d’'urgences générales.

Le secteur public assure 77% de l'activité. Toujours en 2015, ces 723 structures ont pris en
charge 20,3 millions d’'usagers de santé. Ce nombre de passage annuel est défini par
'ensemble des arrivées quel qu’en soit le mode d’admission et de sortie. Ce nombre ne
cesse d’augmenter depuis plus d’'une décennie, et progresse en moyenne de 3,5% par an
(Eigure 4). En 2006, la SU du CH de Vienne recensait 20 000 passages, contre 44 182 en

2016, soit une augmentation de 120% en 10 années.

[E=T0ET Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

Nombie annuel de passages, b 100 en 1994
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Figure 4 : Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996.
Source : DREES SAE 1996-2015. Champ : France métropolitaine, hors SSA

Les structures d’'urgence sont donc un moyen de premier recours aux soins de plus en plus
sollicité face a la baisse de I'offre ambulatoire de soins. Ce recours est disponible 24 heures
sur 24 et 7 jours sur 7 d'ou une sollicitation continue. Une enquéte menée sur une journée
dans des structures d’'urgences en France en 2013 (65) par la DREES, montrait que 20%
des patients consultaient aux urgences devant une absence du mode de recours habituel
aux soins. Six patients sur dix consultaient pour une raison d’accessibilité : la proximité
géographique, la disponibilité d’'un plateau technique, les horaires étendus de jour et de nuit,

ou la gratuité.
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lll. Problématique

L’explosion de la fréquentation des urgences en France au cours de ces deux derniéres
décennies et la décroissance de l'offre de soins ambulatoire participent a la saturation des
SU. Et devant une réduction de la capacité d’aval d’hospitalisation, il apparait crucial de

mettre en place une stratégie efficace de gestion de ce flux dés l'arrivée.

Le tri est donc un outil indispensable au bon fonctionnement d’'une structure d’urgence pour
faire face a I'afflux afin de repérer précocement les patients requérants des soins urgents et

de raccourcir leur délai de prise en charge.

Il N’y a pas d’uniformité des échelles de tri en France. L’échelle FRENCH, a linstar des
autres échelles internationales, est construite selon le modele francais de soins et se basant

sur le thésaurus national des motifs de recours aux soins en urgence.

La version 3 est en cours d’évaluation dans différents centres. L’intérét des sous-catégories
du niveau 3 a été montré dans une étude rétrospective au CHU d’Angers en 2016 (66). Une
autre étude rétrospective menée au CH de Vienne et basée sur un triage conduit via la
FRENCH, a montré I'intérét de I'lOA a I'accueil des urgences (67). Aucune étude n’a encore

évalué la capacité de I'échelle a prédire I'hospitalisation.

Nous soumettons I'hypothése que chaque niveau de tri de la FRENCH correspond a une
probabilité d’hospitalisation. L’objectif principal de ce travail était d’évaluer les probabilités
d’hospitalisation observées versus celles visées par chaque niveau de tri. L’objectif

secondaire était d’identifier les critéres prédictifs d’hospitalisation.
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MATERIEL ET METHODE

|. Matériel

1. Design de I’étude

Nous avons mené une étude observationnelle rétrospective monocentrique, du 1° janvier au

31 décembre 2016, aux urgences du Centre Hospitalier de Vienne.

Le CH de Vienne est un établissement comptant 677 lits d’hospitalisation (68) et présente
une offre de soins diversifiée avec une activité mixte de médecine et de chirurgie. Il posséde
une structure d’'urgences adultes et pédiatriques, une unité de soins continus qui fonctionne
en lien direct avec les urgences adultes, un service de chirurgie et des services de
spécialités médicales. Il est aussi doté d’'une maternité de niveau 2, d’'une unité de soins
intensifs de cardiologie (USIC) et de neuro-vasculaire (USINV) ainsi qu'un SMUR avec

environ 1 100 sorties par an (68).

La SU compte en moyenne 45 000 passages par an, pédiatrie comprise. Elle prend en
charge les patients 24 heures sur 24 et 7 jours sur 7. Une réorganisation de I'accueil des
urgences s’est effectuée en 2015 avec la création d’'un poste d’IOA sur une plage horaire

allant de 10H a 22H pour couvrir le pic d’activité, avant de I'étendre a 24H des janvier 2017

(Tableau 1).

Janvier 2016 - Décembre 2016 A partir du ler Janvier 2017
Infirmier Organisateur de I’Accueil (IOA)
Présence 10h-22h, jour férié et weekend 24h/24
compris

Renfort hivernal : 10h-01h
Organisation 3 I0A en roulement 4 10A en roulement
Agent administratif d’accueil

Présence 08h-00h, 7 jours sur 7
Organisation 1 agent

Tableau 1 : Récapitulatif de I'organisation de I’accueil de la SU de Vienne avant/aprés le 1¢" Janvier 2017

En 2016 le tri est effectué par un infirmier du service avec une ancienneté de service d’au

moins 6 mois et formé au tri sur I'échelle FRENCH en interne. Son poste se trouve a I'entrée
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des urgences dans le méme local que I'agent administratif. Les patients sont vus par I'lOA
en premier sauf quand il n’est pas disponible. Il évalue leur état et leur attribue un niveau de
tri selon I'échelle FRENCH. L’agent administratif est chargé de recueillir les données utiles a

’admission.

En dehors des heures de présence de I'lOA, I'agent administratif est seul, collige les mémes
informations administratives et prévient I'équipe soignante. Le motif de recours, le niveau de
tri et les paramétres vitaux sont saisis par un infirmier diplomé d’état (IDE) au moment de
l'installation en box d’examen. Entre minuit et 10h, c’est un agent de sécurité qui accueille le

patient, saisit son identité et prévient 'équipe soignante.

Aux urgences de Vienne, est considéré comme de la pédiatrie tous les enfants de moins de
16 ans présentant une pathologie médicale et tous ceux de moins de 13 ans présentant une
pathologie traumatologique. En 2016, ces enfants sont pris en charge directement par

I'équipe pédiatrique sans évaluation effective par I'lOA.
Les informations recueillies par I'NOA, I'agent administratif (ou a défaut 'agent de sécurité) et

le médecin au cours de la prise en charge du patient aux urgences sont saisies dans le

dossier patient informatisé des urgences (logiciel 4D® (SQL v 11.6).

2. Recueil de données

Une extraction des données recueillies pendant le passage aux urgences a été réalisée a
partir du logiciel 4D®, et comprend les informations suivantes relatives a la prise en charge
pour chaque patient :
- le numéro de venue
- le sexe
- I'age
- les données d’admission :
- le motif d’entrée
- le mode d’admission
- les parameétres vitaux a I'admission aux horaires de présence de I'lOA
- le jour et heure d’arrivée
- les informations relatives a I'échelle FRENCH :
- le niveau de tri accordé par I'lOA

- un motif de recours saisi en texte libre par I'lOA
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- les données de prise en charge :
- les délais de prise en charge
- la prescription d’actes (imagerie/laboratoire/électrocardiogramme/ traitement)
- les délais de prise en charge infirmiére et médicale
- le diagnostic principal final codé selon la nomenclature de la CIM-10 et les
diagnostics secondaires

- l'orientation a la sortie du service des urgences

3. Inclusion et définition des cas

La population était composée de tous les patients s’étant présentés a I'accueil des urgences

du CH de Vienne sur 'année 2016.

Critéeres d’inclusion

- Passages aux urgences au CH de Vienne
- Période : ler Janvier 2016 - 31 Décembre 2016

Criteres d’exclusion

- Dossiers pédiatriques

- Patients de moins de 16 ans pour la spécialité médicale

- Patients de moins de 13 ans pour la spécialité traumatologie
- Orientation finale non renseignée

- Niveau de tri non renseigné

Il. Méthode

1. Phase préalable

a. Standardisation des motifs de recours

Pour permettre I'exploitation des motifs de recours, nous avons codé la donnée saisie en
texte libre par I'lOA selon la grille de référence de I'échelle de tri FRENCH composée de 115

motifs de recours répartis en 16 catégories (Annexe 2).
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b. Evaluation de la qualité du codage

Trois dimensions de la qualité du processus de codage ont été évaluées (Figure 5) :

- validité intra-individuelle, mesurant la concordance d’'un double codage de 600
dossiers par les trois primo-codeurs. Chacun d’entre eux a recodé en aveugle 200 dossiers.

- validité inter-individuelle mesurant la concordance entre les primo-codeurs et 3
codeurs-bis : chaque codeur-bis a recodé en aveugle selon la grille de tri initiale 300
dossiers tirés au sort parmi les dossiers recodés par les primo-codeur.

- reproductibilité, mesurant la concordance interne de chaque primo-codeur : chaque

primo-codeur a recodé en aveugle 100 dossiers, selon la grille de tri.

Dossiers initialement

Passages aux Urgences Recodés | codés par:
L N=44182 T
CA
8C
Validité intra-rater Validité inter-rater Reproductibilité
600 dossiers TAS 900 dossiers TAS 300 dossiers TAS
Recodeurs ND et source : Recodeurs : ND et source : Recodeurs: Nb et source:
B 100 100 NP :| 100 100 100 8 100
CA 100 100 GA 100 100 100 ca :| 100
BC 100 100 IDE | 100 100 100 BC 100

Figure 5 : Diagramme du codage TAS : tirés sort. Itra-rater : intra-individuelle. Inter-rater : inter-individuelle.

Les dossiers tirés au sort sont des passages aux urgences triés initialement par I'lOA. La
proportion des niveaux de tri a été conservée. Les concordances ont été mesurées avec des
kappas de Cohen pour les motifs de recours standardisés et les catégories du motif de
recours standardisées. Le degré d’accord a ensuite été évalué selon I'échelle classique des
kappas : tres faible (0<k<0.2), faible (0.2<k<0.4), modéré (0.4<k<0.6), bon (0.6<k<0.8),

excellent (0.8<k<1). Le Tableau 2 résume ces résultats.

Intra-individuel Inter-individuel Reproductiibilité
Nombre de dossiers N=600 N=900 N=300
Concordance des catégories de 79.70% 76.70%
motifs Accord bon Accord bon
Concordance des motifs de 60% 55% 69.30%
recours Accord modéré Accord modéré Accord bon

Tableau 2 : Evaluation du recodage
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2. Analyse statistigue

Les données recueillies et celles standardisées ont été analysées via le logiciel de
statistiques R-STAT® (version 3.4.2 de 2017, The R Fundation®) par I'équipe de RESUVal.
Les données quantitatives sont décrites par leur médiane et leur écart interquartile (quartile
1, quartile 3), et les données qualitatives en fréquence et pourcentage. Le test non
paramétrique de Wilcoxon a été utilisé pour la comparaison des données quantitatives, et le
test du Khi-deux de Pearson pour la comparaison de données qualitatives. Le seuil de

significativité a été fixé a 5%.

Pour valider le modéle de prédiction de I'hospitalisation, nous avons calculé l'aire sous la
courbe Receiver Operating Characteristic (ROC) avec la méthode du bootstrap. Nous avons
par ailleurs calculé par un test de significativité de pourcentage les écart-réduits pour chaque

niveau.
Pour identifier les facteurs prédictifs d’hospitalisation, nous avons utilisé un modéle de

régression logistiqgue multivarié aprés analyse univariée : les variables univariées

significatives avec un p<0.05 ont été intégrées dans le modéle multivarié.

IlIl. Accords et instances

Le protocole d’étude ne reléve pas de l'avis du comité de protection des personnes. Les

données exploitées ont toutes été anonymisées avant extraction.

Le CH de Vienne dispose d’'une déclaration a la commission nationale de I'informatique et
des libertés (CNIL) pour I'exploitation des données anonymisées du dossier patient dans le

cadre d’études observationnelles.
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RESULTATS

Entre le 1*" janvier 2016 et le 31 décembre 2016, la SU de Vienne a admis 44 154 patients.
Nous avons exclu de notre étude 14 974 (33.91%) patients relevant de la pédiatrie, 7303
dossiers n’ayant pas de niveau de tri renseigné, et 3 sans orientation finale précisée. Au total
nous avons analysé 21 874 dossiers parmi lesquels 6335 (28,96%) patients hospitalisés. La
répartition des patients inclus dans I'étude est présentée par le diagramme de flux (Eigure 6).

Registre FRENCH
01/01/2016 -31/1272016
N=44154
| Filiére pédiatrique
| N=14974
A 4
Filiere non pédiatrique
N=29180
Niveaudetn :
nonrenseigne @ Orientation finale
N=7303 ®1 nonrenseigné
N=3
¥
Patients inclus hors pédiatrie, triés
selon Ia FRENCH, avec orientation
finale connue
N=21874
v
\ 4 v
Patients hospitalisés * Patients non hospitalisés **
N=6335 N = 15539

Eigure 6 : Flowchart de I’étude
*Sont inclus dans le groupe « hospitalisés » les patients associés a un code orientation correspondant a une hospitalisation

(tout service confondu) ou a un transfert vers un autre hopital.
** Sont considérés comme non hospitalisés les patients admis en "zone de surveillance courte durée" avec retour a domicile et

ceux sortis a domicile a l'issue de la prise en charge a la SU.

|. Caractéristigues des patients

Notre population étudiée comprenait 52.59% hommes. La majorité (76.37%) des patients

avaient entre 15 et 74 ans inclus et 'dge médian était de 46 ans [28 ; 70].

Les patients admis entre 20H et 8H représentaient 19.18% et 69.39% se présentaient

spontanément aux urgences sans avoir été orientés a priori.
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Parmi les 21 874 patients inclus avec niveau de tri renseigné, 65 (0.30%) étaient de niveau
1, 989 (4.52%) de niveau 2, 8834 (40.38%) de niveau 3, 10604 (48.48%) de niveau 4 et
1382 (6.32%) de niveau 5. (Figure 7).

Patients inclus dans I'analyse statistique
M =21874

k4
Miveau 3
n=8834
(40,38%)

| _
| '

Miveau 34 Miveau 3B
n=2775 n = 6059
(12.659%) (27.69%)

Figure 7 : Distribution des patients selon le niveau de tri

Le motif d’entrée le plus fréquent était médical (67.66%), suivi par la traumatologie (30.07%).
Les dix motifs de recours les plus fréquents selon la FRENCH représentaient 49.02% des
consultations. La consommation médiane des ressources hospitalieres (ECG, traitement,

examens de laboratoires, imagerie) était de 3 [2 ; 4].

Concernant les patients hospitalisés, 54.89% étaient des hommes. lls étaient plus agés que
les non hospitalisés. lls étaient admis a 81.77% en journée et a 73.1% en semaine.

Le motif d’entrée médical représentait 85.18% des hospitalisations, suivi de la traumatologie
(11.78%). Les patients de niveaux de tri 1, 2 et 3A étaient majoritairement hospitalisés a la
sortie de la SU.

Les patients consultant sans avoir été orientés préalablement représentaient 35.71% des
hospitalisations, suivi par ceux adressés par le SAMU/SMUR (22.81%) et par un médecin
(17.13%).

Le nombre de ressources consommées était de 4 [3;5] contre 2 [1;3] pour les non
hospitalisés. Chez les patients hospitalisés, 90.26% avaient bénéficié d’'un examen de
laboratoire, 61.2% d’un traitement, 60.74% d’'un ECG et 54.93% avaient eu au moins une

imagerie.

Les caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau 3.
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Démographie

Sexe masculin : n (%) 11503 (52.59%) 8026 (51.65%) 3477 (54.89%) < 0.0001 1 (0%)
Age : médian [rang| en années 46 [28;70] 37 [25;55] 74 [53.5;85] < 0.0001 0 (0%)
Classe d'age : n (%) 0 (0%)
-13-15ans 633 (2.89%) 617 (3.97%) 16 (0.25%) <0.0001
- 16-74 ans 16705 (76.37%) 13495 (86.85%) 3210 (50.67%) < 0.0001
->74 ans 4536 (20.74%) 1427 (9.18%) 3109 (49.08%) < 0.0001
Niveau de tri : n (%) 0 (0%)
1 65 (0.3%) 11 (0.07%) 54 (0.85%) <0.0001
2 989 (4.52%) 268 (1.72%) 721 (11.38%) < 0.0001
3a 2775 (12.69%) 1142 (7.35%) 1633 (25.78%) < 0.0001
3b 6059 (27.7%) 3434 (22.1%) 2625 (41.44%) < 0.0001
4 10604 (48.48%) 9328 (60.03%) 1276 (20.14%) < 0.0001
5 1382 (6.32%) 1356 (8.73%) 26 (0.41%) <0.0001
Catégorie de motif de recours selon I'échelle FRENCH : n (%) 154 (0.7%)
Abdominal 2364 (10.81%) 1525 (9.81%) 839 (13.24%) < 0.0001
Cardio-circulatoire 2075 (9.49%) 1146 (7.37%) 929 (14.66%) < 0.0001
Génito-urinaire 688 (3.15%) 520 (3.35%) 168 (2.65%) 0,0086
Gynéco / obstétrique 784 (3.58%) 704 (4.53%) 80 (1.26%) < 0.0001
Infectiologie 432 (1.97%) 206 (1.33%) 226 (3.57%) < 0.0001
Intoxication 331 (1.51%) 160 (1.03%) 171 (2.7%) < 0.0001
Neurologie 1691 (7.73%) 887 (5.71%) 804 (12.69%) < 0.0001
Ophtalmologie 357 (1.63%) 331 (2.13%) 26 (0.41%) < 0.0001
Orl / stomatologie 433 (1.98%) 379 (2.44%) 54 (0.85%) < 0.0001
Peau 755 (3.45%) 637 (4.1%) 118 (1.86%) < 0.0001
Psychiatrie 803 (3.67%) 455 (2.93%) 348 (5.49%) < 0.0001
Respiratoire 1314 (6.01%) 576 (3.71%) 738 (11.65%) < 0.0001
Rhumatologie 1460 (6.67%) 1230 (7.92%) 230 (3.63%) < 0.0001
Traumatologie 6638 (30.35%) 5849 (37.64%) 789 (12.45%) < 0.0001
Divers 1595 (7.29%) 818 (5.26%) 777 (12.27%) < 0.0001
Motifs de recours les plus courants selon I'échelle FRENCH : n (%) 475 (2.17%)
AEG / Asthénie 652 (2.98%) 179 (1.15%) 473 (7.47%) < 0.0001
Déficit moteur,sensitif,sensoriel,du langage/AVC 638 (2.92%) 229 (1.47%) 409 (6.46%) < 0.0001
Douleur abdominale 1763 (8.06%) 1187 (7.64%) 576 (9.09%) 0,0004
Douleur rachidienne(cervicale,dorsale,lombaire) 625 (2.86%) 515 (3.31%) 110 (1.74%) < 0.0001
Douleur thoracique / syndrome coronaire 428 (1.96%) 272 (1.75%) 156 (2.46%) 0,0007
Malaise 910 (4.16%) 585 (3.76%) 325 (5.13%) < 0.0001
Plaie 1130 (5.17%) 1072 (6.9%) 58 (0.92%) <0.0001
Traumatisme abdomen/thorax/cervical 566 (2.59%) 521 (3.35%) 45 (0.71%) < 0.0001
Traumatisme d'épaule ou distal de membre 3468 (15.85%) 3193 (20.55%) 275 (4.34%) <0.0001
Traumatisme de bassin/hanche/fémur/rachis 540 (2.47%) 353 (2.27%) 187 (2.95%) 0,0038
Admission SU n (%)
Admission de nuit (entre 20H et 8H) 4196 (19.18%) 3041 (19.57%) 1155 (18.23%)  0.0238 0 (0%)
Admission week end & jours fériés 6925 (31.66%) 5221 (33.6%) 1704 (26.9%) < 0.0001 0 (0%)
Motif d'entrée : n (%) 48 (0.22%)
- Médical 14801 (67.66%) 9405 (60.53%) 5396 (85.18%) < 0.0001
- Traumatologique 6577 (30.07%) 5831 (37.52%) 746 (11.78%) <0.0001
- Psychiatrique 380 (1.74%) 219 (1.41%) 161 (2.54%) <0.0001
- Intoxication 48 (0.22%) 24 (0.15%) 24 (0.38%) 0,0022
- Social 20 (0.09%) 16 (0.1%) 4 (0.06%) X
Provenance : (adressé par) : n (%) 354 (1.62%)
- Le patient lui-méme 13867 (63.39%) 11605 (74.68%) 2262 (35.71%) < 0.0001
- Médecin (traitant ou autre) 1883 (8.61%) 798 (5.14%) 1085 (17.13%) < 0.0001
- SAMU/SMUR 2486 (11.37%) 1041 (6.7%) 1445 (22.81%) < 0.0001
- EHPAD 223 (1.02%) 74 (0.48%) 149 (2.35%) < 0.0001
- Autre hopital 201 (0.92%) 66 (0.42%) 135 (2.13%) < 0.0001
- Gendarmerie/police 144 (0.66%) 128 (0.82%) 16 (0.25%) < 0.0001
- Pompiers 2614 (11.95%) 1514 (9.74%) 1100 (17.36%) < 0.0001
- Autre 102 (0.47%) 40 (0.26%) 62 (0.98%) < 0.0001
Consommation des ressources hospitalieres : n (%)
Electrocardiogramme (ECG) 10979 (50.19%) 7130 (45.88%) 3849 (60.76%) < 0.0001 3 (0.01%)
Traitement 7970 (36.44%) 4093 (26.34%) 3877 (61.2%) < 0.0001 0 (0%)
Examen de laboratoire 11080 (50.65%) 5362 (34.51%) 5718 (90.26%) < 0.0001 0 (0%)
>1 imagerie (TDM/ écho / radio / IRM) 9322 (42.62%) 5842 (37.6%) 3480 (54.93%)  <0.0001 2 (0.01%)
Nombre ressources consommeées n [rang] 3[2;4] 2[1;3] 4[3;5] < 0.0001 0 (0%)

Tableau 3 : Caractéristiques des patients

AEG : altération de I'état général ; SAMU/SMUR : service d’aide médicale urgente / service mobile d’urgence et réanimation ;
EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes agées dépendantes ; ECG : électrocardiogramme ; TDM :
tomodensitométrie ; IRM : imagerie par résonance magnétique. Missing data : données manquantes.
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Il. Taux d’admission par niveau de tri observé

La distribution des patients inclus par niveau de tri et en fonction de I'hospitalisation est
résumée dans le tableau ci-dessous (Tableau 4).

Niveau de tri Hospitalisation n (%) Hospitalisation théorique (%)
selon I'échelle FRENCH Oui Non selon I'échelle FRENCH

1 54 (83.1%) 11 (16.9%) 90%

2 721 (72.9%) 268 (27.1%) 80%

3A 1633 (58.8%) 1142 (41.2%) 50%

3B 2625 (43.3%) 3434 (56.7%) 30%

4 1276 (12,0%) 9328 (88%) 10%

26 (1.9%) 1356 (98.1%) 0%

Tableau 4 : Hospitalisation selon le niveau de tri de I’échelle FRENCH

L’aire sous la courbe ROC pour la prédiction de I'hospitalisation globale dans un modéle

tenant compte uniquement du niveau de tri infirmier, était de 0.767 (IC95% 0.752 - 0.768).
(Eigure 8)

Sensibilité

AUC model 2 76.75 [IC 35% 75.27-76.8)

1 - Spécificité

Figure 8 : Prédiction de I’hospitalisation : modeéle uniqgue (aire sous la courbe ROC = 0.7675)
AUC : Area Under Curve (aire sous la courbe)

34

AUDIER
(CC BY-NC-ND 2.0)



Les taux d’hospitalisations observés pour les niveaux 1, 2, 3A, 4 et 5 de I'échelle FRENCH

ne présentaient pas de différence significative avec ceux visés par I'échelle.

Dans un modéle (Eigure 9, modéle 1 en rouge) tenant compte de I'dge du patient, du motif
de recours et de la consommation des ressources, la capacité a prédire I'’hospitalisation est
améliorée (aire sous la courbe 0,89).

Un modéle combinant les deux premiers (Eigure 9, modele 3 en vert) optimise encore plus la

prédiction d’hospitalisation (aire sous la courbe 0,90).

1.004

0.904

0.754

Score :

— Model 1
— Model 2
— Model 3

Sensibilité
&
2

0.251 AUC model 1 89.58 [IC 95% 88.52-89.6]
AUC model 2 76.75 [IC 95% 75.27-76.8]
AUC model 3 90.29 [IC 95% 89.24-90.3]
0.104

0.004

0.00 010 0.25 0.50 0.75 0.90 1.00
1 - Spécfficité

Figure 9 : Prédiction de I’hospitalisation : comparaison de modéles (aires sous la courbe)
AUC : Area Under Curve (aire sous la courbe)

Ill. Variables associées a I’hospitalisation

Notre analyse a porté sur les 21 335 dossiers qui avaient toutes les co-variables

renseignées avec 15142 non hospitalisés versus 6213 hospitalisés.

En analyse univariée les variables associées a I'hospitalisation avec un p< 0.05 étaient :
- le niveau de tri initial,
- le sexe masculin,

- 'age entre 13-16 ans et >75 ans,
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- les motifs d’entrée traumatologie/psychiatrie/intoxication/social,

- 'admission entre 20H et 8H,

- le fait d’étre adressé par un tiers,

- le fait d’avoir bénéficié d’imagerie/traitement/analyse de laboratoire,

- les catégories de motifs de recours suivantes : Cardio-circulatoire / Génito-urinaire /
Gynéco-obstétrique / Infectiologie / Intoxication / Neurologie / Ophtalmologie / ORL-

stomatologie / Peau / Psychiatrie / Respiratoire / Rhumatologie / Traumatologie / Divers.

Les variables significatives obtenues en analyse univariée ont été intégrées dans un modeéle

de régression multivariée dont les résultats sont présentés dans le Tableau 5.

Variable OR (IC 95%) p-value multivarié
Niveau de tri
1 19.36 [7.64 ; 49.07] < 0.0001
2 7.32[5.89;9.09] < 0.0001
3A 2.69[2.33; 3.1] < 0.0001
3B 2.13[1.9;2.38] < 0.0001
5 0.21[0.13; 0.36] < 0.0001
sexe (homme) 1.19[1.09; 1.31] 0.0002
Tranche d'age
[13-16) 0.57[0.3; 1.07] 0.082
[75-150) 4.19 [3.76 ; 4.66] < 0.0001
Motif d'entrée :
Traumatologique 0.97[0.79; 1.19] 0.7685
Psychiatrique 1.59[1.09 ; 2.32] 0.0149
Intoxication 0.62[0.28 ; 1.38] 0.2406
Social 0.440.05; 3.9] 0.4639
Admission de nuit (20h-8h) 0.85[0.76 ; 0.96] 0.0063
Adresseé par un tiers (Autre que lui-méme) 2.03[1.84; 2.24] < 0.0001
A regu une imagerie 1.74 [1.57 ; 1.94] < 0.0001
A recu un traitement 1.98[1.8;2.17] <0.0001
A regu une analyse labo 6.29 [5.52; 7.17] < 0.0001
Catégorie de motif de recours
Cardio-circulatoire 0.82[0.69 ; 0.97] 0.0213
Génito-urinaire 0.61[0.47 ; 0.78] 0.0001
Gynéco / obstétrique 0.62 [0.46 ; 0.84] 0.002
Infectiologie 1.52[1.12; 2.08] 0.0078
Intoxication 3.33[2.42;4.59] < 0.0001
Neurologie 1.03[0.86 ; 1.24] 0.7508
Ophtalmologie 2.06 [1.22 ; 3.49] 0.0072
Orl / stomatologie 0.76 [0.5; 1.16] 0.2086
Peau 1.23[0.89; 1.69] 0.2063
Psychiatrie 4.95[3.69 ; 6.64] < 0.0001
Respiratoire 1.07[0.88 ; 1.31] 0.4911
Rhumatologie 1.05[0.83; 1.33] 0.7064
Traumatologie 0.67 [0.53 ; 0.84] 0.0006
Divers 2.04 [1.67 ; 2.49] < 0.0001

Tableau 5 : facteurs associés a I’hospitalisation en analyse multivariée parmi les 21335 dossiers

Caractéristiques du modeéle : AIC = 12130 et R de MacFadden 0.4. OR=odds ratio ; IC95% = intervalle de confiance a 95%

Les variables suivantes étaient indépendamment associées a I'hospitalisation :

-niveaudetril/2/3A /3B,

- le sexe masculin,

- la catégorie d’age supérieure a 75 ans,

- la catégorie de motif d’entrée psychiatrie,

- le fait d’étre adressé par un tiers,
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- le fait d’avoir regu imagerie/traitement/analyse de laboratoire,
- les catégories de motifs de recours : Divers / Infectiologie / Intoxication / Ophtalmologie /

Psychiatrie

Les variables suivantes étaient indépendamment en faveur d’'une non-hospitalisation :
- niveau de tri 5,

- 'admission entre 20h et 8h,
- les catégories de motifs de recours : Traumatologie / Cardio-circulatoire / Génito-urinaire /

Gynéco-obstétrique.
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DISCUSSION

|. A propos de I’étude

La fiabilité du tri et sa capacité a dépister les patients les plus urgents est devenu un enjeu
dans nos SU modernes. L’échelle FRENCH est un outil de triage développé par la SFMU qui
se veut répondre a ces impératifs. Notre étude est la premiere a évaluer la capacité de la

FRENCH a prédire I'hospitalisation.

Nous avons mené notre étude dans un centre hospitalier général avec une activité
polyvalente, disposant d’'une structure d’'urgence qui a vu son activité doubler entre 2006 et
2016. Cette structure accueille aussi bien de la traumatologie, que de la psychiatrie ou de la
médecine. D’aprés un rapport de 2016 de la DREES (69), 20% des structures d’urgence en
France enregistraient plus de 40 000 passages par an, et traitaient 39% des passages
annuels au niveau national. Nos résultats sont donc transposables a un certain nombre de

structures nationales.

Nos résultats sont basés sur une cohorte de 21 874 patients. Le taux d’exhaustivité des

variables analysées est compris entre 97.83% et 100%.

Notre population est comparable a celle de 'enquéte nationale conduite par la DREES et la
SFMU en 2013 (65) sur les structures d'urgences frangaises. Nos patients consultaient
majoritairement le jour (80.82%) et en semaine (68.34%). Cette affluence est similaire a celle
observée lors de cette enquéte (63% de consultation de 8h a 20h et 66% en semaine, hors
férié). Elle comporte 52.59% d’hommes contre 52% dans I'enquéte DREES. Trente pour
cent et sept centiemes consultaient pour un motif traumatologique contre 36% observés
dans I'enquéte. Dans les deux cas, la majorité venait pour une raison médicale, et 28.96%

de nos patients étaient hospitalisés contre 20% dans I'enquéte.

Contrairement a une majorité d’études (13,29,39,60), la nétre a été réalisée sur une année
entiere et donc ne comporte pas le biais saisonnier. Nous avons inclus des patients ayant
consulté de jour et de nuit, et non uniquement lors des périodes d’affluence aux urgences
(13,29,60).
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Le taux de patients inclus par niveaux de tri étaient concordants avec celui ayant validé
I'échelle FRENCH dans sa version 2 (29). Il y a une répartition plus équitable d’hommes et

de femmes (59% contre 52% dans notre étude). Et la fourchette d’age est comparable.

Un recodage des motifs de consultation a été réalisé a posteriori afin de les classer en
catégories selon la FRENCH. Nous nous sommes affranchi du biais lié au recodage par une

validation intra et inter-individuelle.

Notre étude a analysé 50% des passages annuels aux urgences de Vienne correspondant
aux patients ayant bénéficié d’'un tri pendant la présence de I'lOA. Nous avons exclu la
population pédiatrique qui était directement confiée a I'accueil pédiatrique sans triage par
I'IOA. Nos conclusions ne sont donc pas transposables a cette population particuliére, alors
que l'échelle inclus les spécificités pédiatriques. Depuis 2018, les enfants admis aux

urgences de Vienne sont triés par I'lOA.

Il. A propos des résultats

Notre étude est la premiére a étudier et valider la prédictivité d’hospitalisation de I'échelle
FRENCH. La capacité d’'une échelle de tri a prédire I'hospitalisation est un standard pour en
évaluer la validité. Il est utilisé dans de nombreuses études (13,20,47,60,61). Les taux
d’hospitalisation observés sont comparables a ceux énoncés par I'échelle FRENCH, ce qui
en fait un outil fiable pour décrire la sévérité des patients et donc prédire I'hospitalisation.
L’aire sous la courbe ROC est de 0.767 (IC95% 0.752 - 0.768). La version 2 avait une aire
sous la courbe de 0.86 (IC95% 0.83-0.89) (29). Plusieurs études sur 'ESI v.3 ont montré
respectivement une aire de 0.77 et 0.82 (47,70).

Les critéres prédictifs d’hospitalisation ont déja été évalués au sein de structures d’urgences,
mais sur des périodes limitées et pour des patients triés par dautres échelles

internationales(71-73).

Les niveaux de tri 1 et 2 sont identifiés comme des critéres prédictifs d’hospitalisation : ce qui
est cohérent avec les taux d’hospitalisation attendus par I'échelle FRENCH pour ces
niveaux-la (90% pour le niveau 1 et 80% pour le niveau 2). Le niveau 3 est associé
également a I'hospitalisation alors que selon la FRENCH, 50% maximum de ces patients

seront hospitalisés : cette donnée s’explique par le fait qu’en nombre absolu, le niveau 3 est
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le plus important. Cette association se vérifie pour la version précédente de la FRENCH(29),

ainsi que pour ses équivalents internationaux (39,44,60,72).

Nous constatons que I'dge de plus de 75 ans est associé a I'hospitalisation. Ce facteur est
un marqueur de fragilité bien connu : en France, pres de 3 millions de personnes agées de
70 ans et plus sont hospitalisées une ou plusieurs fois chaque année. Elles représentent
29% des séjours hospitaliers en services de soins aigus, soit prés de 5,4 millions de séjours

annuels. Ce lien a aussi été mis en évidence dans la littérature (65,72,73)

Etre adressé par un tiers est associé a I'hospitalisation. Le tiers représente les médecins
libéraux, le Centre 15, les SMUR et les officines de ville, tous professionnels de santé ayant
déja apporté une premiére expertise et qui ont orienté le patient aux urgences. La DREES a
montré un lien similaire en 2013 (65) : 75% des patients non hospitalisés se présentaient
aux urgences sans avis médical préalable. Ce lien a de méme été démontrée dans la
littérature (72).

Le fait d’avoir consommé au moins une ressource hospitaliére (examen complémentaire ou
traitement) aux urgences est associé a I'hospitalisation. Cette association était attendue car
d’aprés la littérature disponible sur les différentes échelles au niveau international (13,21-
23,29,59), plus le niveau de tri est faible, plus le risque d’hospitalisation est grand et plus
celui-ci voit son taux de ressources consommées augmenter. Un patient ne recevant aucun
acte complémentaire ou infirmier dans la pratique n’a que trés peu de chance d'étre
hospitalisé (hors cas de psychiatrie). Bénéficier d'un examen de laboratoire a une
association plus forte avec I'hospitalisation que les autres ressources hospitaliére avec un
OR =6.29[5.52; 7.17].

ll. Limites

Notre étude est une analyse monocentrique et observationnelle, avec les biais que cette
méthode apporte. Un certain nombre de dossiers ont été exclu car n’étaient pas triés, ce qui
a diminué notre cohorte. Notre analyse exclut donc d’emblée les patients s’étant présentés
entre 22h et 10h le lendemain. Cela introduit donc une nuance a nos résultats qui excluent
l'activité de nuit profonde de la structure d’'urgence, qui est différente de l'activité diurne. De
plus, la pédiatrie a été exclue de nos analyses, alors que la version 3 de la FRENCH se veut
évaluer adultes et enfants. Nous ne pouvons donc généraliser nos résultats a cette

population particuliere.
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CONCLUSION

L’échelle FRENCH est un outil de triage dont la capacité a prédire I'hospitalisation la rend
indispensable pour anticiper les besoins en lits et la consommation des ressources. Elle
répond aux recommandations dans sa forme. Si la majorité des patients hospitalisés sont de
niveau de tri 3, c’est la progression du nombre de patients de plus de 75 ans, les plus a
risque d’hospitalisation, qui va mobiliser les efforts et amener les SU a se réorganiser dans
les années a venir. Les patients les plus graves eux sont directement admis au déchocage et
ceux relevant de la médecine générale en consultation de filiere dédiée. Le recours a la
FRENCH est ainsi un élément structurant du parcours de soin depuis I'admission aux
urgences jusqu'a [I'hospitalisation. C’est aussi un outil permettant de répondre aux

certifications HAS des structures d’urgence.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour évaluer et améliorer cette nouvelle
version grace a un modeéle qui tiendrait compte non seulement du niveau de tri, mais de I'age
du patient et de son motif de recours. Elles devront inclure les patients relevant de la
pédiatrie pour évaluer au mieux les qualités de I'échelle qui se veut étre une échelle adulte-

enfant.
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ANNEXES

I. Annexe 1 : Notice de I’échelle de tri FRENCH

1. définir un niveau de tri moyen par motif

2. définir les modulateurs pour chaque motif

6 clés de lecture

3. base du raisonnement
—
Risque Perte de Actes Hospitalis Délais Installa
Tri Situation d”agravation chance en hus__p!t::lllers ?tl_u!'l Actions Fintervention]  tion
caz picyizibles Lpreyizible
. . Support dune Sans délai
Dé&tresse vitale Dansles . .
. inutes HHt z5 =30 ou des fonctions (Infirmigre SaL
I vitsles + Médecin]
Atteinte patents, Traitement de Infirrmicre < 100
» 4 A SAL ou
2 dun oraane il Dans Pheure +++ z5 =50 I oraane ol N min Médecin <
l&zion lézion ) Bon
Laymatioye Laumatioe 15 min
L L
Atteinte E )
valuation P
i : ) - Médecin < 60
potentislle dun Dans les 24 diagnostiquz =t min, puis Biox
= DTIQJEITIE - heures = 2d =5l pronostique infirn:uizre- =i
Esion
Comorbidité(z) en complément bezain ou zalle
au patisnt du traitement " attenite
Bualustion | medecin < 30
\dem Tri S48 Dlans les 24 ] diagnostique et min, pis Box
8 heures * 23 2305 pronostigue infirmiere si
Patient zans en complément besoin ou salle
comorbidits dutisitement diattente)
Attsinte y "‘G‘f_ Médecin< 120 |
. jagnostique . ;
o fegemded e |0 | e | e | TR e
th&rapeutique . o zalle
stable Ee beszain y
Jirpitse o attente
Box
Pas d atteinte Paz d acte ou salle
s forctionnelle oul Man 0 0 e diagnostique | Médecin < 240 | d atterte
lésionnelle ) etlou min ou
évidente thérapeutique maison

4. Modulateurs objectifs les plus courants

-parameétres adultes seuils :

" patient adreszé par médecin le jour méme aus urgences, dans le cadre exclusif d'un ti 3

" ou sumptdme sévére qui justifie une action thérapeutique dans les 20 minutes masimum [douleur intense, agitation,...)

[aouTE N T2 Tri 3
70-90
ou 90-100 + FC
PAS (mmHg) <70 > 100 >90
FC /min >180 ou<40 130-180 <130
SpO2 % <86 86 - 90 >90
FR /min > 40 30 - 40
> 20 mmol/l
cétose > cétose + ou
Glycémie 2mmol/l nulle
GCs <8 9a13
-parametres pédia. normaux :
ENFANT / age 1 4 6 mois la2ans 2a4ans 4a10ans 10414 ans
PAS (mmHg) 85 +/- 30 100 +/- 25 100 +/- 20 110 +/- 15 115 +/- 15
PAD (mmHg) 45 +/- 30 65 +/- 25 65 +/- 20 60 +/- 10 60 +/- 10
FC /min 130 +/- 45 110 +/- 40 105 +/- 35 95 +/- 35 85 +/- 30
FR /min 30 +/- 15 25 +/- 10 25 +/-10 25 +/-10 20 +/-5
-parametres pédia. seuils :
ENFANT / age i1 1 mois 2 ans 10 ans
PAS (mmHg) <50 <65 <70 <80 hypotension
PAD (mmHg) <30 <35 <40 <50
FC /min > 180 > 160 > 130 > 120 tachycardie
FR /min > 60 > 40 >30 > 20 polypnée

5. Signes de mauvaise tolérance
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Il. Annexe 2 : Grille détaillée de la FRENCH

Se[S e 0] osplia age
motif de recours Tri Tri 2 Tri 3A Tri 3B Tri4 Tri5
CARDIO-CIRCULATOIRE
Arrét cardiorespiratoire
PAS < 90 mmHg ou
Hypotension artérielle 2 PAS <70 mmHg | PAS = 100 mmHg et e SOUSSL00 mmHg
. et FC < 100/min
FC > 100/min
Membre douloureux/ 2 durée<24 hou durée = 24 h
froid ou pale/ischémie* cyanose/déficit moteur -
ECG normal,
Douleur thoramqu_e/ ) ECG anormal, ECG anormal, non comort_ndlte ECG normal, mais ECG normal
syndrome coronaire aigu 3B tvpigue de SCA typique de SCA coronaire douleur de type g
(SCA)* ypiq yPiq (antécédents, coronaire ypiq
facteurs de risque)
Pas d'anomalie
Malaise 3B notablg des .
parametres vitaux et
glycémie
Tachycardie/tachyarythmie | 3B FC 2 180 /min FC 2 130/min FC > 110/min épisode résolutif
FC 40-50/min FC 40-50/min
Bradycardie/bradyarythmie | 3B FC < 40/min avec mauvaise sans mauvaise
tolérance tolérance
détresse dyspnet_a ala .
. ) o parole/tirage/orthopné
Dyspnée/insuffisance 3B respiratoire ou e
cardiaque* FR = 40/min ou .
SpO2 < 86% ou FR 30-40 /min ou
SpO2 86-90%
Dysfonction stimulateur/ 3B Choc(s) électrique(s) avis référent
défibrillateur cardiague ressenti(s) (MAO, MCO)
CEdéme des membres .
N FR <30 /min .
!nfengurs/ i N 3B SpO2 >90% OMI chronique
insuffisance cardiaque
o . . malaise
Palpitations 4 FC = 180/min FC = 130/min ou EC > 110/min
PAS I0A = 220 mmHg
Hypertension artérielle 4 ou = 180 mmHg et SF RSO E 180. mmHg PAS <180 mmHg
- sans SF associés
associés
signes locaux francs signgs ,Iocaux
Membre douloureux] ) 4 ou siége proximal sur modgres )
chaud ou rouge/phlébite* échographie ou siége distal sur
grap échographie
INFECTIOLOGIE
Accident d'exposition au sujet contact VIH
sang et/ou liquide 4 avéré et exposition < exposition 248 h
biologique 48 heures
T°240°Cous<352°C mauvaise tolérance,
Fievre 5 ou confusion/ hypotension ou
céphalée/purpura shock index 21
T . avec risque vital de S (S v
Exposition & une maladie Aot de contage
h 5 contage (méningite,
contagieuse (rougeole,
Ebola...) .
varicelle...)
ABDOMINAL
Vomissement de sang/ 2 hématémeése vomissement(s)
hématémeése abondante strié(s) de sang
Maelena/rectorragies 2 rectorragie abondante EZ:LZS Solllcesice
Douleur abdominale 3B douleu_r severe et/ou d_oule_ur régress
mauvaise tolérance sive /indolore
Ictere 3B
Problt‘eme'technlque avis référent (MAO,
(stomie, cicatrices 3B MCO)
postop...)
. douleur sévere
RIS, MEEED 4 et/ou symptomes
ou distension abdominale h ymp
d'occlusion
Corps étranger dans aphagie/hypersialorrh
ocesophage/estomac/ 4 ée et/ou autres SF tranchant, pointu
intestins associés
Corps étranger dans le 4 douleur sévere
rectum et/ou rectorragie
symptdmes occlusion
Constipation 5 (douleur,vomissement, douleur abdominale
arrét transit)
symptdmes occlusion douleur abdominale
Vomissements 5 (douleur,vomissement, | enfant < 2 ans ou vomissements
arrét transit) abondants
diarrhées abondantes
Diarrhée 5 enfant< 2 ans et/ou mauvaise

tolérance
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Douleur anale 5 SIEIEE
abces/fissure
i >
Hoguet 5 E;)quet incessant (= 12
GENITO-URINAIRE
Douleur de la fosse . douleur régres
: 3B douleur intense S
lombaire/du flanc sive/indolore
Rétention d'urine/anurie 3B _douleur -
intense/agitation
Douleur de douleur intense o A
bourse/orchite*/ 3B ou suspicion de :Avgor; UL (LA
torsion testicule* torsion
Dysf(_)nctlon Bl douleur intense, fievre avis référent (MAO,
Ui £l ou mauvaise tolérance MCO)
sonde JJ/stomie
MEREER 3B salgnement abondant
actif
Dysurie/bralure
mictionnelle / 5 fievre enfant
infection ?
Ecoulement ou lésion
cutanéo-muqueuse 5 fievre
génitale
GYNECO/OBSTETRIQUE
Accouchement imminent
ou réalisé
Sigtlyre dle glesses 3A métrorragies, douleur
ler et 2éme trimestre gies,
métrorragies/douleur/
Problémes de grossesse HTA/
- 3A -
3eme trimestre perte de liquide
amniotique
grossesse
Méno-metrorragie 3B EOMUEISEEEE
ou saignement
abondant
Propleme de post partum allaitement et fievre
(allaitement...)
Anomalie du sein mastite ou abcés
Anomalie vulvo-vaginale /
corps étranger
INTOXICATION
mauvaise
Intoxication tolgr_ant_:e/ tenucn avis référent (MAO, pas CEMENEER
e 3B swmgawe/tomques enfant MCO) tolérance et vu
cardiotropes ou tard (ex = 24 h)
Iésionnels
L mauvaise . pas de mauvaise
Intp xication non 3B tolérance/toxiques / enfant 2 S (1, tolérance et vu
médicamenteuse - MCO)
|ésionnels tard (ex = 24 h)
Demande de agitation/violence / d'emande
) . 4 A enfant d'ordonnance
sevrage/toxicomanie état de manque e
pour substitution
Qompor?ement 4 GCs <8 agitation/violence/GC enfant den]ande des forces
ébrieux/ivresse S 9-13 de l'ordre
NEUROLOGIE
AItera_tlon dela P Ges <8 G’C’S 9-13, avis
conscience/coma référent (MAO, MCO)
Déficit moteur, sensitif s
) ’ ’ s délai 212 h
sensoriel ou du 2 délai < 4h 30 .
langage/AVC* ou avis MAO, MCO
crises multiples ou en .
Convulsions 3B cours confusion, récupé.rgnon compléte
A " post critique
déficit ou fievre
Confusion/désorientation 3B fievre
temporo spatiale
inhabituelle (premier
Céphalée 3B épisode, brutale, habituelle/migraine
intense... ou fiévre)
Vertiges/trouble de signes ,neurologlques troubles anciens
P 3B associés,
I'équilibre . A et stables
céphalée brutale
OPHTHALMOLOGIE
Corps étranger/bralure douleur intense, avis référent (MAO,
. 3B A L
oculaire brilure chimique MCO)
Trouble visuel /ceil p avis référent (MAO,
douloureux/cécité St début brutal MCO)
Démangeaison/ceil rouge 5
ORL/STOMATOLOGIE
Epistaxis 3B salgnement abondant sgugne[nent abondant salgnemen’g peu
actif résolutif abondant résolutif
'I"rou_b!e de N 4 surdité brutale
l'audition/accouphénes
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Tuméfaction ORL ou 4 fievre ou signes
cervicale locaux importants
Corps étranger ORL 4 dyspnée inspiratoire
Pathologie de l'oreille/otite [ 5
Douleur de 5 mauvaise intolérance
gorge/angine/stomatite ou aphagie
Obstruction PP
nasale/rhinite/sinusite g sinusite fébrile
signes locaux
Probléme de dent ou de 5 importants, douleur
gencive résistante aux
antalgiques
PEAU
Ecchymose/hématome 3B
spontané(e)
Abces ou infection 4 fievre
localisée de la peau ou abces volumineux
I,Eryth'é me et autres ) fievre . .
eruptlon§/oedeme 5 anaphylaxie ou mauvaise tolérance étendu localisé
spontané
Morsure, piqdre, prurit, morsure de fievre ou signes . Ry
parasitose? i i g serpent/scorpion ... locaux impgrtants étendu Joeslize
Corps étranger sous la 5 corps étrangers
peau multiples, complexes
PEDIATRIE < 2 ans
(pathologie spécifique)
Dyspnée avec sifflement P sifflement sans
respiratoire dyspnée
Fiévre < 3 mois 2
Convulsion 3B récidive ou durée = 10 | récupération
hyperthermique min ou hypotonie compléte
Diarrhée/vomissements du 3B perte de poids 2 10% | _ 6 mois
nourrisson (< 24 mois) ou hypotonie B
Troubles alimentaires du 4 perte de poids =2 10% | perte de poids <
nourrisson (< 6 mois) ou hypotonie 10%
Bradycardie avt1an:FC< BO/min
aps 1an: FC< 60/min
N . perte de poids < 10%
Ictére néonatal & ou selles décolorées
Tachycardie avt1an: FC 2 180/m§n
aps 1an : FC 2160/min
1-10 ans:
Hypotension PAS < 70 mmHg (+
age en année x 2)
Pleurs incoercibles 4 gfﬁlrégans le box
PSYCHIATRIE
Idée/comportement 2
suicidaire
Troubls du comportement/ 3B agitation, violence, enfant
psychiatrie délire, hallucinations
Anxiété/dépression/ 4 anxiété majeure enfant demande
consultation psychiatrique /attaque de panique d'hospitalisation
RESPIRATOIRE
détresse dyspnée a la parole/
Dyspnée / 3B respiratoire ou tirage/orthopnée
insuffisance respiratoire FR = 40/min ou ou FR 30-40 /min ou
SpO2 < 86% SpO2 86-90%
Asthme ou aggravation 3B détrgsse' gii;é?&gggfnee a DEP 2300 I/min et
BPCO respiratoire orthopnée asthme
Hémoptysie 3B détrgsse' hémoptysie répétée
respiratoire ou abondante
eDr%lélc?I?er*tlgzr:Lfrlr?gs;thie* / 3B détresse dyspnée a la parole/
respiratoire tirage/orthopnée
pneumothorax*
Corps étranger voies détresse dyspnée a la parole, .
aériennes &2 respiratoire tirage, orthopnée enfant el e s
. fievre, ou signes
Toux/bronchite 2 respiratoires associés
RHUMATOLOGIE
Douleur 2 fiévre ou signes
articulaire/arthrose/arthrite locaux importants
Douleur rachidienne déficit sensitif ou = -
. . 5 - fievre/paresthésies
cervicale/dorsale/lombaire moteur associé
Douleur de 5 fievre ou impotence du
membre/sciatique membre
TRAUMATOLOGIE
Traumatisme avec
amputation
. . s faible velocité sans
Traumatisme 2 pénétrant haute vélocité faible velocité et mauvaise tolérance
abdomen/thorax/cervical mauvaise tolérance ou géne limitée
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Agression sexuelle et P
sévices
N brulure étendue < 24 mois et avis référent (MAO, brulure peu eten
Bralure 3B S - . due/ consultation
ou main/visage brdlure peu étendue | MCO) "
tardive
) . y s faible velocité sans
e £
ou géne limitée
. " faible velocité sans
Traumatisme oculaire 3B haute vélocité faibie velc_>0|te 3 mauvaise tolérance
et mauvaise tolérance A
ou géne limitée
Traumatisme maxillo- faible velocité faible velocité sans
facial/oreille £l haute vélocité et mauvaise tolérance mauvaise tolérance
ou géne limitée
S . plaie(s)
. plaie délabrante, plaie(s) large, 7. L
Plaie 4 saignement actif complexe, main super'fluell_e(s) excoriation(s)
hormis main
Traumatisme d'épaule 4 haute vélocité, grande impotence totale, gzpoég?ece s ni impotence, ni
ou distal de membre déformation/ischémie déformation 1 p - défromation
déformation
perte de }
N : . haute tension, f
Electrisation 4 connaissance, bralure, courant domestique
temps de contact long
foudre
Traumatisme cranien 5 coma (GCS < 8) GCs 9'1.3’ déficit perte de connaissance plaie/hématome
neurologique avant ou apres
DIVERS
Patholpgle rare et grave en avis référent (MAO,
poussée (ex. 2 MCO)
drépanocytose...)
Hypothermie 2 T°<32°C 32°C=<T°<352°C
dmie <
Hyperglycémie 3B cétose élevée, trouble glycémie = 20 mmol/l ?ri}rﬁgl?qut::éztgse
ypergly de conscience ou cétose positive PR
négative
. mauvaise
<
Hypoglycémie 3B coma (GCS < 8) tolérance/GCS 9 -13
Anomalie de résultat 3B symptomatiue avis référent (MAO,
biologique ymp q MCO)
Sleinizs ebifzeiis ni comorbidiés ni
AEG/Asthénie 3B d ’altt,ératlon de l'état signes objectifs
général
Coup de chaleur/insolation | 3B coma (GCS < 8) T° >40° C/GCS 9-13
- - signes de nécrose,
Gelure/Lésions liées au e o
f 3B déficit sensitif ou
froid
moteur
dyspnée/risque
Allergie 4 d'obstruction/mauvais
e tolérance
Probléme suite de soins 5
(pansements...)
Renouvellement 5
ordonnance
Examen a des fins
administratives/certificat/ré |5 demande des forces
o de l'ordre
quisition
Demande d'hébergement 5
pour raison sociale

*diagnostics suspectés

I0A : infirmie(re) organisateur(rice) de I'acceuil ; MAO : organisateur(rice) de I'acceuil ; MCO : médecin coordonateur ; SF : signes fonctionnels PAS : pression artérielle
systolique ; FC : fréquence cardiaque ; Shock index : positif si FC/PAS > 1 (a calculer si PAS entre 90 et 100 mmHg) ; FR : fréquence respiratoire ; SpO2 : saturation
périphérique (cutanée) en oxygene ;

GCS : Glasgow coma scale ; AVC : accident vasculaire cérébral ; BPCO : bronchopathie chronique obstructive, AEG : altération état général ; ORL : oto-rhino-laryngologie
; DEP : débit expiratoire de pointe (spirométre)
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l1l. Annexe 3 : Echelle ESI (traduite)

Niveau ESI Description du patient Représentativité et pourcentage
d’hospitalisation

Patient avec instabilité importante, doit étre immédiatement pris en | Ce niveau représente 2% des patients
ESI1 charge par un médecin, nécessite souvent une intervention | et 73% des patients sont hospitalisés

(exemple : intubation) pour étre stabilisé

Patient potentiellement instable, doit étre pris en charge par un | Ce niveau représente 22% des
ESI 2 médecin dans un délai inférieur & 10 minutes, nécessite souvent | patients et 54% des patients sont

des examens complémentaires biologique et d'imagerie, un | hospitalisés

traitement et une hospitalisation

Patient stable, doit étre pris en charge par un médecin dans un | Ce niveau représente 39% des
ESI3 délai inférieur a 30 minutes, nécessite souvent des examens | patients et 24% des patients sont

complémentaires biologique et d'imagerie, un traitement et le plus | hospitalisés

souvent sort en externe

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

normalement sortir en externe hospitalisés

Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 10% des
ESI5 médecin, ne nécessite pas d'examen complémentaire et doit | patients qui ne présente pas

normalement sortir en externe d'indication a étre hospitalisés

IV. Annexe 4 : Algorithme ESI

requires immediate
life-saving intervention?

= @

lno

high risk situation?
or
confused/lethargic/disoriented?
or
severe pain/distress?

yes

. E)

how many different resources are needed?

none one many

ooy
& @

danger zone
vitals?

<3 m/>180 /»50 /| consider

3 m-3y />160 />40 /
38y ZMO //>” // o
>8y//>100 />zo j’
/ [s)
/E/&/F

no

©)
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A immediate §fe-saving intecvention required, airway, emergency medications, or
othar hamodynamic intarventions (IV, supplemental 02, monitor, ECG or labs DO
NOT count), and/or any of the following clinical conditions: intubated, apneic,
pulselass, severe respiratory distress, SP02<90, acute mental status changss, or
unresponsive.

Unresponsivenass Is defined as a patient that Is oither:
(1) nonverbal and not following commands (acutely); or
(2) requires noxous stimulus (P or U on AVPU) scale

B. High risk situation is a patient you would put in your last open bed.
Sovers pain‘distress is determined by clinical observation and/or patiant rating of
greater than or equal to 7 on 0-10 pain scale

C. Resources: Count the number of different types of resources, not the individual
tests or x-rays (examples: CBC, electrolytes and coags equals one resource; CBC
plus chast x-ray equals two resources).

Resources Not Resources
* Labs {blood, uing) * History & physcal (ncluding peivic;
Xrays * Port-of-cars testng

AVR-ultrasound-angography

* IV fuids fydration) Saline or neplock

o Vor IM o nebulited medcatons * PO medications
* Tetanus immusization
* Prescrigtion refils
* Speciaty consultation * Phone cal to PCP
* Sergle proceduse «1 * Simple wound cae
(ac ropair, foloy cath) {droasings, rechack)
» Complex procedure =2 ¢ Cruiches, splints, siings

(conzcous sedaton|

D, Danger Zone Vital Signs
Consider uptriage to ESI 2 if any vital sign criterion is axceaded

Padi F Consi
1 to 28 days of age: assign at least ESI 2 if temp >38.0 C (100.4F)
1-3 months of age: consider assigning ESI 2 if tamp >38.0 C (100.4F)

3 months to 3 yrs of age: considar assigning ESI 3 If: tamp >39.0 C (1022 F)
or incompiets immunizations, or no obvious source of fever

© ES Trage Research Team, 2004 - Feler 10 16aching matenas o e canncaton)
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IV. Annexe 5 : Echelle ATS

ATS Response Description of Category
Category
Immediate Immediately LifeThreatening Conditions that are threats to life (or imminent risk of
Category 1 simultaneous deterioration) and require immediate aggressive intervention.
assessment and
treatment
Assessment and | Imminently life-threatening The patient's condition is serious enough or deteriorating so
Category 2 treatment rapidly that there is the potential of threat to life, or organ system failure, if not treated
Within 10 minutes | within ten minutes of arrival
or
Important time-critical treatment The potential for timecritical treatment (e.g. thrombolysis,
antidote) to make a significant effect on clinical outcome depends on treatment
commencing within a few minutes of the patient's arrival in the ED
or
Very severe pain Humane practice mandates the relief of very severe pain or distress
within 10 minutes
Assessment and | Potentially Life-Threatening The patient's condition may progress to life or limb
Category 3 treatment start | threatening, or may lead to significant morbidity, if assessment and treatment are not
within 30 minutes | commenced within thirty minutes of arrival
or
Situational Urgency There is potential for adverse outcome if timecritical treatment is not
commenced within thirty minutes
or
Humane practice mandates the relief of severe discomfort or distress within thirty minutes
Assessment and | Potentially serious The patient's condition may deteriorate, or adverse outcome may
Category 4 treatment start | result, if assessment and treatment is not commenced within one hour of arrival in ED.
within 60 minutes | Symptoms moderate or prolonged
or
Situational Urgency There is potential for adverse outcome if timecritical treatment is not
commenced within hour
or
Significant complexity or Severity Likely to require complex work-up and consultation
and/or inpatient management
or
Humane practice mandates the relief of discomfort or distress within one hour
Assessment and | Less Urgent The patient's condition is chronic or minor enough that symptoms or clinical
Category 5 treatment start | outcome will not be significantly affected if assessment and treatment are delayed up to
within 120 | two hours from arrival
minutes Or

Clinico-administrative problems Results review, medical certificates, prescriptions only

V. Annexe 6 : Echelle MTS

Number

4

5

Name

Very urgent

Urgent

Standard

Non-urgent

Colour Max time

Orange 10 minutes

Yellow 60 minutes

Green 120 minutes

Blue 240 minutes
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Conclusions autorisant I'impression du travail de thése pour le Doctorat de Médecine

) &
Faculte{[{" 0} de Medecine

ClR?

Nom, prénom du candidat : AUDIER Claire

CONCLUSIONS

Le triage a l'accueil des structures d'urgences par une infirmiére organisatnce de
Paccueil [[OA) vise a repérer les patients requérant des soins urgents et @ raccourcir leurs
délais de prise en charge. Plusicurs échelles de trnage validées existent, mais aucune ne fait
consensus. La Classification Infirmiéres des Malades aux Urgences [CIMU) est celle la plus
utilisée en France, La SFMU a procédé & son actualisation pour répondre aux
recommandations formalisées dexperts publiées en 2014,

La nouvelle échelle appelée FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital
(FRENCH) est constituée de 5 niveaux, de 1 & 5 avec un niveau 3 composé de 2 sous
catégories, A chacun d'entre ¢ux correspond une probabilité dhospitalisation. L'objectif
principal de notre travail était dévaluer la corrélation de chacun des niveaux de l'échelle
FRENCH avec l1a probabilité d’hospitalisation,

Nous avons mené une étude rétrospective obscrvationnelle monocentrigue. Nous avons
inclus les patients admis aux urgences d'un hopital général et triés par l'dchelle FRENCH,
Pour étudier la relation entre le niveau de triage ct Ihospitalisation, nous avons déterminé la
sensibilite et la spécificité de chaque niveau de L'échelle et calculé Vaire sous la courbe receiver
operating charactenistic (ROC) pour représenter la capacit¢ de l'échelle & prédire
I'hospitalisation

Nous avons inclus 21 874 patients. Le taux d'hospitalisation était conforme 4 ce qui
¢tait attendu, il avgmentait de 1,9% pour le niveau 5 a 83,1% pour le niveau 1.

Notre étude est la premiére & avoir évalué la capacité de l'échelle FRENCH a prédire
I'hospitalisation. Non seulement elle répond par ce biais & un impératfl organisationnel en
permettant une gestion rationnelle des lits d'aval mais aussi répond-elle aux exigences de la
certification par lidentification du parcours patient dés 'admission.

Notre travail apporte un argument supplémentaire a la validité de l'échelle FRENCH,

Le Président de la thése,
Pr TAZAROURTE Karim

Signaiure
Pr Karim TAZAROURTE oot i e
Chel du Service des Urgencas it 28 MAI 2018
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PREDICTION DE L'HOSPITALISATION PAR L'ECHELLE DE TRI FRENCH : ETUDE
RETROSPECTIVE SUR UN AN AUX URGENCES D'UN HOPITAL GENERAL

RESUME

Introduction : Le tri a l'accueil des structures d‘urgence est réalisé par une infirmiere
organisatrice de |'accueil (IOA) via une échelle de tri. Plusieurs échelles validées existent
mais aucune ne fait consensus. La classification infirmiére des malades aux urgences est
celle la plus utilisée en France. La société francaise de médecine d’urgence a procédé a
son actualisation pour répondre aux recommandations formalisées d’experts de 2014.
Cette nouvelle échelle nommée FRENCH est composée de 5 niveaux de gravité
décroissante. A chacun correspond une probabilité d’hospitalisation. Notre objectif
principal était d’étudier la validité de I’échelle pour prédire I’'hospitalisation. Notre objectif
secondaire était de mettre en évidence des critéres prédictifs d’hospitalisation

Méthode : Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle monocentrique.
Les patients inclus étaient ceux admis aux urgences de I’'h6pital de Vienne (38) et triés
selon |’échelle FRENCH. Nous avons déterminé la sensibilité et spécificité de chaque
niveau et calculé l'aire sous la courbe ROC pour représenter la capacité de I'échelle a
prédire I'hospitalisation pour chaque niveau de tri. Pour mettre en évidence des critéres
prédictifs d’hospitalisation, nous avons utilisé un modéle de régression logistique
Résultats : Nous avons inclus 21874 patients. Le taux d’hospitalisation pour chaque
niveau de tri était conforme a ce qui était attendu : il augmentait de 1.9% pour le niveau
5 a 83.1% pour le niveau 1. Laire sous la courbe ROC pour la prédiction de
I’hospitalisation globale était de 0.767 (IC95% 0.752 - 0.768). Les critéres prédictifs
d’hospitalisation étaient I'dge > 75ans, le niveau de tri élevé, le fait d’avoir été adressé
par un tiers et le fait d’avoir bénéficié d'un examen complémentaire.

Conclusion : Notre étude est la premiére a avoir évalué la capacité de I’échelle FRENCH
a prédire |'hospitalisation. Elle répond donc aux exigences des recommandations et
permet d’identifier le parcours patient dés I'admission et d’anticiper dans la gestion des
lits d’aval.

MOTS CLES médecine d’urgence - tri infirmier - hospitalisation - échelle FRENCH -
structure d’urgence
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