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RESUME 

 

Introduction :  

L’échelle de tri Mancelle est une échelle de tri d’urgence qui n’a jamais été évaluée 

formellement auparavant. Il s’agit d’une échelle pragmatique, à quatre niveaux de gravité, 

basée sur des critères cliniques objectifs avec les paramètres vitaux associés à certains 

motifs d’admission. Notre objectif est d’évaluer ses performances en termes de fiabilité et de 

validité. 

 

Méthodes :  

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective au service d’accueil des 

urgences du Mans. Pour l’étude de la fiabilité, 250 fiches ont été triées par 6 IAO à J0 puis à 

J15. La reproductibilité inter et intra-individuelle a pu être mesurée par le calcul du Kappa de 

Cohen pondéré. Pour l’étude de la validité, 485 dossiers ont été relus sur les 3 jours de 

recueil. La relation entre le niveau de tri et le taux de ressources utilisées a été mesurée par 

une corrélation de Spearman. La gravité a été étudiée par la concordance entre le niveau de 

tri et le taux d’hospitalisation tous services confondus ou en réanimation/USC/USIC/UNV 

avec le calcul des aires sous les courbes ROC. 

 

Résultats :  

Pour la reproductibilité inter-individuelle nous trouvons un Kappa pondéré à 0,51 (IC 95% 

0,30 – 0,70) et à 0,67 (IC 95% 0.42 – 0.91) pour la reproductibilité intra-individuelle.  

474 patients ont été inclus dans l’étude de validité, répartis en 26 (5%), 50 (11%), 384 

(81%) et 14 (3%) respectivement pour les tris 1 à 4. Nous trouvons un coefficient de 
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corrélation de Spearman entre le niveau de tri et la consommation des ressources à R = -

0.41 (p<0.0001). Pour la gravité, 111 (23%) patients furent admis en hospitalisation avec 

une aire sous la courbe ROC mesurée à 0,72. Et 8 patients (2%) furent admis en services de 

réanimation, USC, USIC et UNV avec une aire sous la courbe ROC mesurée à  0,73. 

 

Conclusion :  

Notre étude sur l’échelle de tri mancelle montre des résultats intermédiaires en termes de 

fiabilité et de validité. Des modifications doivent être menées pour améliorer ses 

performances. 
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INTRODUCTION 

 

Les échelles de tri sont des outils indispensables dans les services d'accueil des 

urgences pour permettre une évaluation rapide et précoce des patients. Ces échelles ont 

pour objectif de classer les patients à la fois selon leur gravité et selon les moyens 

nécessaires pour leur prise en charge. Elles sont un outil indispensable à une bonne gestion 

des flux en optimisant les temps d’attente et le soin des patients, en les orientant vers la 

bonne filière de prise en charge. Ainsi, une échelle de tri doit être adaptée à la typologie des 

patients reçus et à l’organisation spécifique du service où elle est utilisée. Les 

caractéristiques attendues d’un tel outil sont d’être rapide, reproductible et fiable. Des 

recommandations de la SFMU de 2013 définissent les objectifs, les outils, et les rôles de 

l’infirmière d’accueil ainsi que du médecin au triage (1).  

 

Historiquement, le concept de triage fut développé par le Baron Dominique Jean 

Larrey sur les champs de bataille de la Grande Armée Napoléonienne. Il écrit dans ses 

mémoires « On commencera toujours par les plus dangereusement blessés, sans égard aux 

rangs et aux distinctions ». Cette vision égalitariste est toujours celle qui prévaut 

aujourd’hui. Avant lui, seuls les moins grièvement blessés étaient traités en urgence (afin de 

permettre leur retour rapide au front), les blessés les plus graves devant souvent attendre la 

fin de la bataille, s’ils survivaient jusque-là. 

 

A l’ère moderne, plusieurs échelles se sont développées, souvent à l’échelle d’un pays. 

Les plus reconnues actuellement, sont les échelles de tri américaine (Emergency Severity 

Index)(2), canadienne (Canadian Triage Acuity Scale)(3), britannique (Manchester Triage 
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Scale)(4) et australienne (Australiasian Triage Scale)(5). Plusieurs philosophies existent 

parmi les différentes échelles de tri utilisées : un tri basé exclusivement sur les paramètres 

vitaux à l’admission, un tri à l’aide d’algorithmes spécifiques selon le motif de consultation 

aux urgences, un tri prenant aussi en compte les ressources nécessaires après élimination 

des urgences vitales immédiates (Tableau 1).  

 

 

 

 

L’échelle de référence Française est la CIMU, mise en place par le Dr Taboulet en 1996 

et révisée en 2006. Ses performances en termes de fiabilité et de validité on était étudiée 

dans une étude publiée en 2008(6). 

 

L'échelle de tri mancelle a été mise en place il y a plusieurs années dans le service des 

urgences adultes du Centre Hospitalier du Mans par le Dr Jacques Choukroun (Figure 1).  

Il s’agit d’une échelle pragmatique, prenant en compte la gravité clinique initiale du patient 

sur des paramètres mesurables mais également sur le motif d’admission, ce qui en fait sa 

particularité par rapport à la plupart des échelles de tri validées.  Elle est moins complexe 

que les échelles de tri algorithmiques, tout en prenant en compte les situations cliniques à 

Echelle Technique de tri Nombre de niveaux 
ATS Motif d’admission modulé par signes de gravité pour certains 

motifs 
5 

CIMU Les déterminants du tri (motifs de recours, signes et 
paramètre vitaux) orientent vers un niveau de tri ou un 
intervalle de tri 

5 

CTAS Motif d’admission modulé par les paramètres vitaux 5 
ESI Algorithme en fonction des signes de gravité puis de 

l’estimation à priori des ressources nécessaires 
5 

MTS Algorithme en fonction du motif de consultation 5 

Tableau 1 : Description des principales échelles internationales 
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risque vital ou fonctionnel majeur.  Elle classe les patients en 4 groupes, du plus grave (« tri 

1 », nécessitant une prise en charge immédiate) au moins grave (« tri 4 », pas de délai de 

prise en charge). Les performances de cette échelle de tri n’ont jamais été évaluées de façon 

formelle par le passé. Le triage est réalisé par un infirmier dédié et spécifiquement formé à 

cette tâche, appelé Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO). Le nombre de passages 

quotidien aux urgences du Mans varie entre 150 et 200, avec des pics horaires pouvant aller 

jusqu’à 18 admissions par heure.  

 

L’objectif de cette étude vise à évaluer la performance de l’échelle de tri Mancelle en 

termes de fiabilité et en termes de validité. 

Pour cela, nous avons réalisé une étude en deux parties distinctes : 

- Une étude de fiabilité par l’analyse de la reproductibilité inter-individuelle et intra-

individuelle de l’échelle, 

- Une étude de validité, par l’analyse de sa performance prédictive du niveau de 

ressource utilisé et du niveau de gravité du patient. 

 

Les résultats obtenus pourront être comparés aux résultats connus de la CIMU, 

échelle considérée comme le Gold Standard français. 
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Figure 1 : Echelle de tri Mancelle 
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MÉTHODES 

 

1. Etude de Fiabilité 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique réalisée au Centre 

Hospitalier du Mans. 

 

1.1. Critères de jugement  

 
Le critère de jugement principal est le calcul de la reproductibilité inter-individuelle par un 

test de concordance Kappa de Cohen : comparaison du niveau de tri estimé de manière 

rétrospective entre deux IAO, en utilisant des scénarios basés sur les informations de fiche 

de tri de patient consultant au SAU du Mans. 

Le critère de jugement secondaire est le calcul de la reproductibilité intra-individuelle par test 

de concordance Kappa de Cohen : comparaison du niveau de tri estimé de manière 

rétrospective par un(e) même IAO mais à 15 jours d’intervalle. 

Nous avons aussi évalué la reproductibilité intra-individuelle selon le nombre d’années 

d’expérience en tant qu’IAO. 

 

1.2. Sélection des patients 

 
Le nombre de sujets nécessaires a été calculé à priori à 249, par la méthode des intervalles 

de confiance décrite par Rotondi (7).  

Les dossiers ont été inclus avec la même proportion de patients dans chaque catégorie de tri 

que les proportions observées dans le service, c’est à dire 7, 10, 75 et 8% pour les classes 
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de 1 à 4 respectivement en nous basant sur les proportions moyennes de tri au cours de la 

période étudiée. Le kappa estimé utilisé pour le calcul du nombre de dossiers nécessaires est 

de 0.77 (IC95% 0.71 à 0.82), c’est-à-dire celui trouvé dans l’étude de validation de la CIMU, 

le risque alpha est de 0.05 et le nombre d’évaluateurs est de 6. 

Les patients inclus sont les patients consultants au SAU du Mans sur la période donnée, 

ayant plus de 18 ans, à l’exclusion des patients ayant été préalablement pris en charge par le 

SAMU ou transférés d’un autre service d’urgences ainsi que les patients venant de la maison 

d’arrêt ou amenés par les forces de l’ordre pour une réquisition. 

 

1.3. Procédure 

 
250 fiches de tri ont été créés à partir des dossiers de patients ayant consulté aux urgences 

entre le 30/05/2017 et le 04/06/2017 au service d’accueil des urgences du Mans. 

Les dossiers ont été classés une première fois par 6 IAO expérimenté(e)s volontaires puis 

une deuxième fois à 15 jours d’intervalle, dans un ordre différent.  

 

1.4. Calcul statistique 

 
Pour l’évaluation de la reproductibilité inter individuelle, nous avons utilisé la méthodologie 

décrite par Light (8). Un test de Kappa de Cohen pondéré a été calculé entre chaque paire 

possible d’investigateurs (soit 15 kappa pondérés), puis la moyenne arithmétique de ces 15 

mesures a été réalisée. 

Pour la reproductibilité intra-individuelle, un test de Kappa pondéré a été calculé entre les 

deux évaluations de la même série de 250 dossiers classés dans un ordre différent à 15 jours 
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d’intervalle par un même évaluateur. La moyenne arithmétique des 6 mesures a été 

calculée. 

Pour l’analyse de la reproductibilité intra individuelle selon le nombre d’années d’expérience 

en tant qu’IAO, nous avons utilisé un test de corrélation de Pearson bilatéral avec un seuil de 

risque alpha défini à priori à 0.05. 

 

 

2. Etude de Validité 

 
Il s’agit d’une étude observationnelle rétrospective monocentrique. Elle a pour objectif 

principal de mesurer la concordance entre le niveau de tri et la consommation de ressources 

au SAU, et pour objectif secondaire de mesurer la performance de l’échelle de tri pour 

prédire la gravité du patient. 

 

2.1. Critère de jugement 

 
Le critère de jugement principal est l’évaluation de l’échelle de tri mancelle en termes de 

validité par la concordance du niveau de tri avec la consommation des ressources. 

 
Celles-ci sont définies dans le tableau 2. 

Soins infirmiers Soins Médicaux Autres soins 
Oxygène / Aérosol Suture Radiographie 

Injection / Perfusion Plâtre / Attelle Prise de sang 
Pose d’une sonde Réduction de luxation Avis spécialisé 

Pansement complexe Ponction / Drainage Imagerie 
(Scanner/IRM/échographie) 

ECG Manœuvre de réanimation Endoscopie 
Tableau 2 : Définition des ressources utilisées 
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Nous avons utilisé la même méthodologie que dans l’étude princeps de Taboulet sur la CIMU 

(6). Pour chaque niveau de tri, nous avons déterminé les taux de soins infirmiers, de soins 

médicaux et des autres soins. Ces taux présentés sous forme de pourcentage ont pu être 

additionnés puis divisés par 100 afin d’obtenir un coefficient par niveau de tri. 

 

Les critères de jugement secondaires sont la concordance entre le niveau de tri et : 

- l’hospitalisation tous services confondus (hors UHCD), 

- l’admission en réanimation, USC, USIC, UNV et/ou décès aux urgences. 

 

2.2. Sélection des patients 

 

En utilisant la méthode décrite par Moinester (9) en prenant un coefficient de corrélation 

estimé en se basant sur la littérature de R=-0.55, avec un intervalle de confiance à 95% de 

0.45 à 0.65, il était nécessaire d’analyser au minimum 190 patients.  

Par ailleurs nous avons estimé qu’environ 10% des patients potentiellement incluables 

devraient être exclus car sortis sans soin (réorientation vers la maison médicale de garde, 

fugues…). 

 

Afin d’avoir un recueil représentatif des différentes périodes d’activité et de remplir ces 

objectifs d’inclusion, nous avons réalisé un recueil sur 3 jours (72h) de la semaine du 

30/05/2017 au 04/06/2017 : les jours de plus grande et de moins grande activité (mesurée 

en nombre de passages de 00h à 00h), soit le lundi et le mercredi, et les 24h du samedi midi 

au dimanche midi. 

 



11 

Les patients inclus étaient les patients consultants au SAU du Mans sur la période donnée, 

ayant plus de 18 ans, à l’exclusion des patients ayant été préalablement pris en charge par le 

SAMU ou transféré d’un autre service d’urgences ainsi que les patients venant de la maison 

d’arrêt ou amenés par les forces de l’ordre pour une réquisition. 

 

2.3. Procédure 

 

L’ensemble des dossiers des patients ayant consulté sur les 3 jours sélectionnés ont été 

étudiés. 

Pour chaque dossier, les ressources utilisées lors du passage aux urgences ont été relevées 

ainsi que l’orientation choisie au décours : retour à domicile, admission à l’hôpital dans un 

secteur conventionnel ou dans un secteur de soins intensifs, ou le décès aux urgences. 

 

2.4. Calcul statistique 

 

Pour évaluer la relation entre le niveau de tri et la consommation de ressources, nous avons 

calculé la corrélation de Spearman en utilisant les coefficients retrouvés pour chaque tri.  

 

Pour évaluer la relation entre le niveau de tri et la gravité, nous avons utilisé la méthode des 

aires sous la courbe ROC. 
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RESULTATS 

 

1. Etude de Fiabilité 

 
Le triage des 250 fiches par les 6 IAO volontaires a été effectué à J0 puis J15. La mesure de 

la reproductibilité inter-individuelle retrouve un Kappa = 0.51 (IC 95% 0.30 – 0.70). Le 

calcul de la reproductibilité intra-individuelle entre tri à J0 et J15 retrouve un Kappa = 0.67 

(IC 95% 0.42 – 0.91). 

 
L’analyse du tri trouve 30 % de concordance complète entre les 6 IAO et 60% de résultats 

avec un écart de tri de 1 point (Tableau 3). 

 
Analyse des concordances de tri N (%) 

       Concordant 75 (30) 
       Discordant de 1 point 150 (60) 
             Entre tri 1 et 2 11 (4) 
             Entre tri 2 et 3 80 (32) 
             Entre tri 3 et 4 59 (23) 
       Discordant de 2 points  25 (10) 

Tableau 3 : Analyse de concordance de tri 

 
Par ailleurs, lorsque nous analysons les résultats du kappa intra-individuel en fonction du 

niveau d’expérience des IAO en nombre d’année, nous ne retrouvons pas de corrélation 

évidente (p=0.83; Tableau 4). 

 
Année d’expérience Kappa (IC 95) Ecart-type 

1 0,73 (0,45 – 1) 0,14 
2 0,60 (0,36 – 0,80) 0,10 
5 0,67 (0,52 – 0,82) 0,07 
6 0,73 (0,46 – 0,99) 0,13 
7 0,64 (0,36 – 0, 93) 0,14 
8 0, 65 (0,36 – 0,93) 0,14 

Tableau 4 : Reproductibilité intra-individuelle et nombre d'années d'expérience 
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2. Etude de Validité 

 

Sur la période sélectionnée, 485 dossiers ont été relus. Après exclusion de 11 dossiers, 474 

patients ont été inclus, répartis en 26 Tri 1 (5%), 50 Tri 2 (11%), 384 Tri 3 (81%) et 14 Tri 

4 (3%). 

Figure 2 : Flow Chart 

 

 

On retrouve une population comparable en termes d’âge et de sexe dans les différents 

groupes (Tableau 5). 
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Tri 1 2 3 4 Total 
Patient N (%) 26 (5) 50 (11) 384 (81) 14 (3) 474 
     Sexe masculin N (%) 13 (50) 25 (50) 201 (52) 4 (28) 243 (51) 
     Âge Moyen (ET) 51.5 (25,4) 55.3 (21,4) 51.5 (22,8) 47.1 (20,5) 51,8 (22,7) 

Tableau 5 : Description de la population 

 

La somme des soins infirmiers, médicaux et autres retrouve des niveaux de ressources qui 

sont corrélés au niveau de tri. Le calcul de la corrélation de Spearman retrouve un résultat à 

R = -0.41 (p<0.0001) (Tableau 6).  

 

Tri 1 2 3 4 
Patient N (%) 26 (5) 50 (11) 384 (81) 14 (3) 
     
Niveau de Ressources     
     Soins Infirmiers N (%)     
     Oxygène/Aérosol 5 (19) 6 (12) 9 (2) 0 (0) 
     Injection/Perfusion 23 (88) 27 (54) 73 (19) 0 (0) 
     Pose d’une sonde 1 (4) 0 (0) 5 (1) 0 (0) 
     Pansement complexe 0 (0) 4 (8) 41 (11) 0 (0) 
     Total Soins ≥1  25 (96) 32 (64) 121 (32) 0 (0) 
     
     Soins Médicaux N (%)     
     Suture 0 (0) 4 (8) 24 (6) 0 (0) 
     Réduction de luxation  1 (4) 2 (4) 0 (0) 0 (0) 
     Plâtre/Attelle 1 (4) 5 (10) 15 (4) 0 (0) 
     Ponction/Drainage 0 (0) 1 (2) 10 (3) 0 (0) 
     Manœuvre de Réanimation 1 (4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
     Total Soins ≥1 2 (8) 12 (24) 49 (13) 0 (0) 
     
     Autres soins N (%)     
     Radiographie 4 (15) 16 (32) 113 (29) 2 (14) 
     Prise de sang 23 (88) 32 (64) 151 (39) 0 (0) 
     Avis spécialisé 9 (35) 19 (38) 56 (15) 0 (0) 
     Imagerie (Scanner, IRM,  
       Échographie) 

17 (65) 16 (32) 53 (14) 0 (0) 

     Endoscopie 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
     ECG 16 (62) 23 (46) 116 (30) 0 (0) 
     Somme autres soins 69 (265) 106 (212) 489 (127) 2 (14) 
     
Somme Soins Infirmiers, 
Médicaux et Autres /100 

3,69 3,00 1,72 0,14 

Tableau 6 : Niveau de ressources consommées selon le niveau de tri 
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Sur le plan de la gravité, 111 patients sur les 474 inclus furent admis en hospitalisation 

conventionnelle après passage aux urgences (23%), répartis en 15 (58%), 17 (34%), 79 

(21%) et 0 respectivement pour les tris 1, 2, 3, et 4. 

Le calcul de l’aire sous la courbe ROC pour la prédiction d’hospitalisation selon le niveau de 

tri est de 0.72.  

 

Par ailleurs, le nombre d’hospitalisations en service de soins intensifs ou réanimation est de 8 

(2%) avec 3 patients de tri 1 et 5 patients de tri 3. Aucun patient n’est décédé au SAU. 

L’aire sous la courbe ROC pour la prédiction d’hospitalisation en soins intensifs ou 

réanimation ou décès au SAU est de 0.73.  

 

Tri 1 2 3 4 Total 
Patient N (%) 26 (5) 50 (11) 384 (81) 14 (3) 474 (100) 
Admission N (%)      
     A l’Hôpital 15 (58) 17 (34) 79 (21) 0 (0) 111 (23) 
     En réanimation/USC/UNV/ 
      USIC ou décès 

3 (12) 0 (0) 5 (1) 0 (0) 8 (2) 

Tableau 7 : Admissions selon le niveau de tri 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 
 
Sur le plan de la fiabilité : 

Notre étude a trouvé un niveau de concordance modéré en ce qui concerne la reproductibilité 

inter individuelle et fort en ce qui concerne la reproductibilité intra individuelle. 

 

Le fait d’avoir réalisé les calculs de reproductibilité sur 250 fiches par 6 IAO volontaires est 

un point fort de notre étude. Ces fiches réalisées à partir de dossiers réels sont 

représentatives de l’activité de notre service tant en termes de niveau de gravité que de 

typologie de patients se présentant à l’accueil des urgences. La mesure de la reproductibilité 

inter et intra-individuelle évalue les deux composantes de la fiabilité d’un test diagnostic. 

Nous pensons donc que les résultats obtenus sont une évaluation représentative de la 

fiabilité de cette échelle de tri. 

 

Cependant, cette étude comporte un certain nombre de limites. Le triage a été réalisé sur 

des fiches écrites à partir de données extraites de dossiers existants ce qui diffère d’une 

situation réelle. A l’accueil des urgences le patient est évalué de manière globale. Le fait de 

n’avoir qu’un certain nombre de données limitées et de ne pas pouvoir interroger 

directement le patient ont pu perturber la qualité du travail de tri simulé. De plus, il est 

probable que le contexte dans lequel un patient est pris en charge influence la réalisation du 

tri (charge de travail au moment de l’évaluation, éventuel contexte d’agressivité, barrière de 

la langue…). Une étude réalisée en simulation avec acteurs serait nécessaire pour corriger 

ces limites. 
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En ce qui concerne la mesure de la reproductibilité intra-individuelle, on peut supposer que 

les IAO pouvaient se rappeler certains de leur choix après le délai de 15 jours entre les 2 

évaluations, malgré le changement dans l’ordre des dossiers.  

Nous n’avons pas pu réaliser directement une comparaison entre les résultats de l’échelle 

mancelle et l’échelle de la CIMU, qui aurait nécessité de former les IAO aux deux échelles. 

Une dernière limite de cette étude est qu’elle n’était pas construite pour mesurer la rapidité 

avec laquelle le tri était réalisé. 

 

En comparant avec les résultats de l’étude de Taboulet sur la CIMU, nous notons que notre 

score de Kappa pour la variabilité inter individuelle est inférieur (0,51 dans notre étude et 

0,77 en Kappa pondéré pour la CIMU)(6).  

Au niveau international, les résultats des différentes échelles de tri retrouvent de bons 

résultats en termes de reproductibilité : une étude publiée en 1999 sur l’échelle canadienne 

CTAS retrouve un kappa à 0,80 sur 50 dossiers (10). Deux études portant sur l’échelle 

Américaine ESI version 3 trouvent un kappa à 0,80 en 1999 (11) et à 0,89 sur 403 dossiers 

en 2003 (12) mais en comparant le tri choisi par l’IAO aux « vrais résultats de tri » 

déterminés à postériori par un médecin. Une étude de 2008 portant sur l’échelle anglaise 

MTS trouve un kappa à 0,48 en comparant le tri des IAO au tri du médecin (13). Une étude 

multicentrique de 2009 avec 18 IAO comparant l’échelle Américaine et l’échelle Anglaise 

trouve, pour la reproductibilité inter-individuelle, des résultats en faveur de la MTS (Kappa 

respectivement à 0,46 pour l’ESI et 0,76 pour la MTS) (14). 

 

Nous n’avons pas pu comparer la reproductibilité intra-individuelle de notre échelle avec la 

CIMU car celle-ci n’était pas mesurée dans l’étude de Taboulet. Par contre, l’étude de 2008 

sur l’échelle MTS trouve un Kappa à 0,75 pour la reproductibilité intra-individuelle des IAO à 
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19 jours d’intervalle (13). L’échelle de 2009 comparant l’ESI à la MTS trouve, quant à elle, 

des Kappa respectivement à 0, 65 et 0,84 après 4 à 6 semaines (14).  

 

Plusieurs hypothèses peuvent être évoquées pour expliquer nos résultats en ce qui concerne 

la reproductibilité inter-individuelle. Nous avons constaté, lorsque nous analysons les 

résultats de tri par l’IAO, que seulement 30% des dossiers montrent des résultats totalement 

concordants et 60% des dossiers montrent une discordance de 1 point.  Dans l’étude de 

Taboulet la concordance totale était de 79%. La différence avec notre étude peut être 

expliquée par une différence de méthodologie. En effet, dans l’étude sur la CIMU, la 

reproductibilité inter-individuelle était mesurée sur 300 dossiers répartis entre trois paires 

d’IAO (soit 100 dossiers par paire). La concordance était donc mesurée entre deux 

évaluateurs, puis une moyenne était réalisée entre les trois groupes. Le risque d’obtenir une 

discordance de classification est d’autant plus élevé que le nombre d’évaluateurs est plus 

grand.  

 

De plus, il est probable que la reproductibilité tant inter que intra-individuelle pourrait être 

améliorée si notre échelle était plus détaillée et précise pour un certain nombre de situations. 

En effet, nous avons remarqué que certains motifs d’admission ne sont pas triés de la même 

manière selon les IAO et diminuent donc la reproductibilité : par exemple, les patients 

consultant pour un accident d’exposition au sang de moins de 48h ne présentent aucun 

critère de gravité clinique mais ce motif représente un enjeu de prise en charge médical 

urgente pour délivrer le traitement et donc devrait être trié de niveau 2 à l’accueil. Pourtant, 

ces dossiers étaient fréquemment triés niveau 4. 
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Notre étude possède quelques consignes sur des motifs de consultation particuliers mais 

n’est pas exhaustive. Nous pouvons supposer qu’enrichir notre échelle de tri avec une liste 

plus complète de motifs d’amission déterminants permettrait de palier à ces différences de 

niveau de priorisation en fonction de l’IAO. Cependant, le risque serait de rendre notre 

échelle bien trop complexe pour une utilisation rapide au quotidien à l’accueil des urgences. 

Une bonne échelle de tri doit donc être suffisamment exhaustive mais sans la rendre trop 

complexe pour être fiable et applicable.  

 

 

Sur le plan de la validité : 

En ce qui concerne le niveau de tri et la consommation de ressources au SAU, nous avons 

trouvé une corrélation modérée et nous avons démontré que l’échelle de tri étudiée est 

performante pour prédire la gravité des patients. 

 

Nous avons réalisé une étude pertinente, sur un grand nombre de sujets, ce qui est un point 

fort de cette étude. La population a été sélectionnée pour être représentative de la 

population consultant habituellement aux urgences du Mans. Nous avons déterminé les 

ressources étudiés en nous basant sur la méthodologie de l’étude de Taboulet sur la CIMU 

afin de pouvoir comparer les résultats des deux études. 

 

Cependant, notre étude comporte un certain nombre de limites. De par son caractère 

rétrospectif, le recueil des ressources utilisées pose la question de la traçabilité des soins, 

dont certains ont pu être oubliés.  
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De plus, le niveau de tri utilisé pour chaque dossier était celui donné « en conditions réelles » 

par l’IAO en poste au moment de l’admission du patient. Il est possible qu’un(e) autre IAO 

aurait pu donner un tri différent, ce que suggère notre étude de fiabilité.  

Aussi, du fait du caractère monocentrique de notre étude, nos résultats ne peuvent pas être 

directement extrapolés dans d’autres centres ayant une organisation ou une population de 

patients différents. Une dernière limite est que notre étude n’était pas construite pour 

démontrer un impact de notre échelle sur des critères de qualité des soins tels que la 

mortalité ou le temps de passage aux urgences. 

 

Si l’on reprend les résultats des études portant sur les différentes échelles de tri 

internationales, celles-ci trouvent de bons résultats en termes de validité : une étude de 

2007 a comparé la validité de l’échelle américaine ESI à l’échelle canadienne CTAS sur 486 

patients (corrélation de -0,54 pour ESI vs -0,48 pour CTAS pour la prédiction du niveau de 

ressources utilisées) (15). Une étude descriptive de l’ESI par Tanabe (16), trouve aussi une 

bonne corrélation du niveau de tri aux ressources utilisées.  

L’étude d’évaluation de la CIMU trouve une corrélation de Spearman à -0.643 et l’aire sous la 

courbe ROC pour la prédiction de l’hospitalisation en fonction du tri est de 0,858 (6). 

 

Plusieurs hypothèses peuvent être évoquées pour expliquer les différences de résultats 

observées entre notre étude et celle de Taboulet. Premièrement, nous pouvons supposer 

qu’il existe une évolution des pratiques depuis la réalisation de l’étude sur la CIMU en 2007. 

Néanmoins, il est difficile de mesurer comment ces évolutions ont pu influer sur la 

consommation de ressources au sein des services d’urgence.  
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Par ailleurs, il peut exister une modification de la population avec une forte augmentation du 

recours aux services des urgences pour des motifs de consultations générale du fait de la 

pénurie de médecins généralistes.  

 

Nous observons que les 2 populations ne sont pas comparables en termes de ressources 

utilisées. En effet, les niveaux de ressources retrouvés dans notre étude sont plus faibles que 

ceux de la CIMU (coefficient mesuré à 3.69, 3.0, 1.72 et 0.14 respectivement pour les tri 1, 

2, 3 et 4 dans l’échelle mancelle vs coefficient à 4.5, 3.8, 2.4, 1.0 et 0.3 respectivement pour 

les tri 1, 2, 3, 4, et 5 dans la CIMU). De plus, il existait un faible nombre de tri 1 et 2 dans la 

population de la CIMU (4%) ce qui rend le niveau de ressource calculé dans ces niveaux de 

tri moins fiable. Il est possible que ces différences de mesure de ressources puissent 

expliquer en partie la différence entre les résultats de corrélation. 

 

Par ailleurs, en termes de gravité, nous observons une concordance entre le niveau de tri et 

l’hospitalisation plus faible dans notre étude que dans celle de la CIMU avec des aires sous 

les courbes ROC de 0,72 contre 0,858.  

Nous constatons dans notre étude que seulement 58% des tri 1 sont hospitalisés et 34% des 

tri 2 alors que nous aurions pu nous attendre à des taux plus importants pour ces niveaux de 

tri qui sont à priori les plus graves. Dans l’étude portant sur la CIMU, 83% des tris 1 et 2 

étaient hospitalisés. Il existe possiblement une différence méthodologique pouvant expliquer 

cette différence : dans notre étude les patients hospitalisés en UHCD n’étaient pas 

comptabilisés comme hospitalisés, alors que ce n’est pas précisé dans l’étude de Taboulet.  

D’autre part, lorsque nous analysons les dossiers des patients triés 1 au Mans, nous 

constatons qu’il existe un certain nombre de dossiers priorisés du fait d’une douleur intense 

ayant nécessité une prise en charge antalgique urgente mais qui ne présentaient pas de 
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défaillance vitale (un exemple fréquemment rencontré est la crise de colique néphrétique). 

Un autre facteur qui influe sur les taux d’hospitalisation en fonction du tri est que le tri initial 

est l’évaluation d’un niveau de gravité à son admission. Les pathologies aiguës rencontrées 

aux urgences sont évolutives et les patients doivent être réévalués au cours de leur séjour 

dans le service. Un patient trié 1 est susceptible de s’améliorer, tout comme l’état clinique 

d’un patient trié 3 peut se détériorer.  

 

Au final, un certain nombre de critiques peuvent être faites sur l’échelle mancelle, ainsi que 

quelques pistes d’amélioration.  

Nous constatons qu’il existe une très grande proportion de tri 3. Il représente finalement le 

tri « par défaut » alors que le tri 4 n’est que très rarement attribué par les IOA (seulement 

3% de notre population). Dans la pratique, il s’agirait presque d’une échelle à trois niveaux 

et non quatre. De plus, dans le tri 3 le nombre de ressources utilisées varie de 0 à 5. Ce 

niveau de tri n’est donc pas discriminant en termes de niveaux de ressources employé.  

Une piste serait donc de redéfinir notre échelle sur une base de 4 niveaux en utilisant le tri le 

plus bas par défaut. Les tris 1 et 2 permettent de prioriser les patients présentant une 

défaillance vitale ou fonctionnelle immédiate. Enfin, des critères spécifiques seraient utilisés 

pour valider le tri 3, prenant en compte les niveaux de ressources nécessaires estimés et les 

délais de prise en charge souhaités. 

 

La SFMU recommande l’utilisation d’une échelle validée, fiable et reproductible qui comporte 

4 ou 5 niveaux. Les échelles internationales reconnues et l’échelle française de la CIMU sont 

toutes basées sur 5 niveaux de tri.  

L’avantage d’une échelle à 5 niveaux est qu’elle permet de rendre mieux compte du niveau 

de ressources utilisées, elle devient plus discriminante. Par contre, il existe un risque 
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d’allonger considérablement les temps d’attente des tris 4 et 5 qui ne seront examinés 

qu’après les dossiers priorisés. Par exemple, pour la CIMU, les tris 3, 4 et 5 doivent être vus 

en moins de 90, 120 et 240 minutes respectivement. Ces délais de prise en charge 

« raisonnables » dépendent aussi de l’organisation et de la charge de travail de l’aval de 

l’accueil. Il est important de noter qu’une échelle de tri doit être adaptée au service dans 

laquelle elle est utilisée, sa typologie de patients, ainsi que ses filières de prise en charge.  
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CONCLUSION 

Notre étude sur l’échelle de tri mancelle montre des résultats intermédiaires en 

termes de fiabilité et de validité. Elle démontre que des modifications doivent être menées 

pour améliorer ses performances. Cependant, un compromis doit être trouvé entre 

exhaustivité et complexité pour permettre une utilisation fiable, reproductible et rapide au 

quotidien. Une échelle à 4 « vrais » niveaux permettrait d’être plus discriminante en termes 

de ressources utilisées.  
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ANNEXE 2 : ECHELLE DE LA CIMU 
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ANNEXE 3 : EXEMPLES FICHE DE TRI 

 

1.	 Patient	 Homme	de	27	ans	 	
Motif	 Traumatisme	multiples	
Anamnèse	 Dit	s'être	fait	agressé,	a	reçu	plusieurs	coups	sur	le	visage,	les	membres,	le	thorax	

et	le	dos	
Constantes	 TA	 145/80	 FC	 91	 SpO2	 98	 T°	 36.3	

FR	 	 GCS	 15	 Dextro	 	 EVA	 5	
	

2.	 Patient	 Patient	de	69	ans	 	

Motif	 Douleur	thoracique	
Anamnèse	 vient	pour	douleur	thoracique	débutée		ce	soir,	à	durer	15	min	environ	

actuellement	pas	de	douleur	
ECG	fait	et	vu	par	senior	couché	=	pas	de	priorisation	sur	l’ECG	

Constantes	 TA	 162/77	 FC	 47	 SpO2	 97	 T°	 36.4	
FR	 	 GCS	 15	 Dextro	 	 EVA	 0	

	
3.	 Patient	 Patient	de	20ans	 	

Motif	 Corps	étranger	
Anamnèse	 Me	dit	avoir	marché	sur	un	bout	de	verre	hier,	douleur	apparu	ce	jour	sous	le	pied	

droit	
Constantes	 TA	 	 FC	 	 SpO2	 	 T°	 	

FR	 	 GCS	 	 Dextro	 	 EVA	 	
	

4.	 Patient	 Patiente	de	61ans	 	

Motif	 Céphalée	
Anamnèse	 Cs	pour	céphalée	avec	nausée	et	vomissement	apparu	suite	à	une	prise	en	charge	

neuro-	chirurgical	à	Angers	pour	dérivation	ventriculo-péritoneale	
Constantes	 TA	 173/81	 FC	 75	 SpO2	 98	 T°	 36.3	

FR	 	 GCS	 	 Dextro	 1.41	 EVA	 8	
	

5.	 Patient	 Patiente	de	32	ans	 	

Motif	 Douleur	thoracique	
Anamnèse	 Douleur	à	type	de	brulure	apparu	hier	avec	sensation	de	vertige	accompagné	de	

nausées	et	diarrhées	
Pas	de	priorisation	sur	l’ECG	

Constantes	 TA	 118/55	 FC	 83	 SpO2	 98	 T°	 37.4	
FR	 22	 GCS	 15	 Dextro	 	 EVA	 8	
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ANNEXE 4 : RESULTATS TRI IOA J1 
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ANNEXE 5 : RESULTATS TRI IOA J15 
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