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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, a quatre niveaux de gravité,
basée sur des critéres cliniques objectifs avec les parametres vitaux associés a 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 daccueil des
urgences du Mans. Pour I'étude de la fiabilité, 250 fiches ont été triées par 6 IAO a JO puis a
J15. La reproductibilité inter et intra-individuelle a pu étre mesurée par le calcul du Kappa de
Cohen pondéré. Pour I'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 a 0,51 (IC 95%
0,30 - 0,70) et a 0,67 (IC 95% 0.42 - 0.91) pour la reproductibilité intra-individuelle.

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

(81%) et 14 (3%) respectivement pour les tris 1 a 4. Nous trouvons un coefficient de



corrélation de Spearman entre le niveau de tri et la consommation des ressources a R = -
0.41 (p<0.0001). Pour la gravité, 111 (23%) patients furent admis en hospitalisation avec
une aire sous la courbe ROC mesurée a 0,72. Et 8 patients (2%) furent admis en services de

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

Conclusion :
Notre étude sur I'échelle de tri mancelle montre des résultats intermédiaires en termes de
fiabilité et de validité. Des modifications doivent étre menées pour améliorer ses

performances.



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 a la fois selon leur gravité et selon les moyens
nécessaires pour leur prise en charge. Elles sont un outil indispensable a une bonne gestion
des flux en optimisant les temps d‘attente et le soin des patients, en les orientant vers la
bonne filiere de prise en charge. Ainsi, une échelle de tri doit étre adaptée a la typologie des
patients recus et a l'organisation spécifique du service ou elle est utilisée. Les
caractéristiques attendues d‘un tel outil sont d'étre rapide, reproductible et fiable. Des
recommandations de la SFMU de 2013 définissent les objectifs, les outils, et les roles de

I'infirmiére 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 grievement 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-Ia.

A I'ere moderne, plusieurs échelles se sont développées, souvent a I'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



Scale)(4) et australienne (Australiasian Triage Scale)(5). Plusieurs philosophies existent
parmi les différentes échelles de tri utilisées : un tri basé exclusivement sur les parametres
vitaux a I'admission, un tri a I'aide d'algorithmes spécifiques selon le motif de consultation
aux urgences, un tri prenant aussi en compte les ressources nécessaires apres élimination

des urgences vitales immédiates (Tableau 1).

Echelle Technique de tri Nombre de niveaux
ATS Motif d’admission modulé par signes de gravité pour certains 5

motifs
CIMU Les déterminants du tri (motifs de recours, signes et 5

parameétre vitaux) orientent vers un niveau de tri ou un
intervalle de tri

CTAS Motif d'admission modulé par les parametres vitaux 5

ESI Algorithme en fonction des signes de gravité puis de 5
I'estimation a priori des ressources nécessaires

MTS Algorithme en fonction du motif de consultation 5

Tableau 1 : Description des principales échelles internationales

L'échelle de référence Francaise 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 parameétres mesurables mais également sur le motif d’admission, ce qui en fait sa
particularité par rapport a 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 a



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 fagon
formelle par le passé. Le triage est réalisé par un infirmier dédié et spécifiqguement formé a
cette tache, 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’a 18 admissions par heure.

L'objectif de cette étude vise a évaluer la performance de I'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 I'analyse de la reproductibilité inter-individuelle et intra-
individuelle de I'échelle,
- Une étude de validité, par I'analyse de sa performance prédictive du niveau de

ressource utilisé et du niveau de gravité du patient.

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

échelle considérée comme le Gold Standard francais.
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METHODES

1. Etude de Fiabilite

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

Hospitalier du Mans.

1.1. Criteres de jugement

Le critere 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 maniere
rétrospective entre deux IAO, en utilisant des scénarios basés sur les informations de fiche
de tri de patient consultant au SAU du Mans.

Le critere 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 maniere
rétrospective par un(e) méme IAO mais a 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 a priori a 249, par la méthode des intervalles
de confiance décrite par Rotondi (7).
Les dossiers ont été inclus avec la méme proportion de patients dans chaque catégorie de tri

que les proportions observées dans le service, c’est a dire 7, 10, 75 et 8% pour les classes



de 1 a 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 a 0.82), c'est-a-dire celui trouvé dans I'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, a I'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'arrét ou amenés par les forces de I'ordre pour une réquisition.

1.3. Procédure

250 fiches de tri ont été créés a 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 premiére fois par 6 IAO expérimenté(e)s volontaires puis

une deuxiéme fois a 15 jours d'intervalle, dans un ordre différent.

1.4. Calcul statistique

Pour I'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 méme série de 250 dossiers classés dans un ordre différent a 15 jours



d'intervalle par un méme évaluateur. La moyenne arithmétique des 6 mesures a été
calculée.

Pour I'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 a priori a 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 |'échelle de tri pour

prédire la gravité du patient.

2.1. Critere de jugement

Le critere de jugement principal est I'évaluation de I'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
Oxygene / Aérosol Suture Radiographie
Injection / Perfusion Platre / Attelle Prise de sang
Pose d'une sonde Réduction de luxation Avis spécialisé
Pansement complexe Ponction / Drainage Imagerie
(Scanner/IRM/échographie)
ECG Manceuvre de réanimation Endoscopie

Tableau 2 : Définition des ressources utilisées



Nous avons utilisé la méme méthodologie que dans I'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 étre

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

Les critéres de jugement secondaires sont la concordance entre le niveau de tri et :
- I'hospitalisation tous services confondus (hors UHCD),

- 'admission en réanimation, USC, USIC, UNV et/ou décés 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 a 95% de
0.45 a 0.65, il était nécessaire d'analyser au minimum 190 patients.

Par ailleurs nous avons estimé qu'environ 10% des patients potentiellement incluables
devraient étre 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 a 00h), soit le lundi et le mercredi, et les 24h du samedi midi

au dimanche midi.
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Les patients inclus étaient les patients consultants au SAU du Mans sur la période donnée,
ayant plus de 18 ans, a I'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'arrét ou amenés par les forces de I'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 a domicile, admission a I'h6pital dans un

secteur conventionnel ou dans un secteur de soins intensifs, ou le déces 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 Fiabilite

Le triage des 250 fiches par les 6 IAO volontaires a été effectué a JO 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 a JO et J15 retrouve un Kappa = 0.67

(IC 95% 0.42 - 0.91).

L'analyse du tri trouve 30 % de concordance compléte 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 1l et 2 11 (4)
Entretri2 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. Apres 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%).

[ 485 Dossiers relus ]

(e

xclusion de 11 dossiers : \

- b prise en charge par le SAMU

- 2 transferts aux urgences
pédiatriques

- 1transfert aux urgences
gynécologiques

- 1 réquisition

K - 1 dossier sans données /

A 4

v

[ 474 Dossiers inclus ]

A 4 A 4 Y Y

EiEaicaies

Figure 2 : Flow Chart

On retrouve une population comparable en termes d'age 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)
Age 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 a

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 (%)

Oxygene/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 21 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)
Platre/Attelle 1(4) 5(10) 15 (4) 0 (0)
Ponction/Drainage 0 (0) 1(2) 10 (3) 0 (0)
Manceuvre de Réanimation 1(4) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Total Soins 21 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, 17 (65) 16 (32) 53 (14) 0 (0)
Echographie)
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, 3,69 3,00 1,72 0,14

Médicaux et Autres /100

Tableau 6 : Niveau de ressources consommeées 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 aprés 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 déces 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 I'Hopital 15 (58) 17 (34) 79 (21) 0 (0) 111 (23)
En réanimation/USC/UNV/ 3(12) 0 (0) 5(1) 0 (0) 8 (2)

USIC ou déces

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 a partir de dossiers réels sont
représentatives de |'activité de notre service tant en termes de niveau de gravité que de
typologie de patients se présentant a I'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 a partir de données extraites de dossiers existants ce qui différe d'une
situation réelle. A I'accueil des urgences le patient est évalué de maniére 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 I'évaluation, éventuel contexte d'agressivité, barriere 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 aprés 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 I'échelle
mancelle et I'échelle de la CIMU, qui aurait nécessité de former les IAO aux deux échelles.
Une derniére 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 I'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 |'échelle canadienne
CTAS retrouve un kappa a 0,80 sur 50 dossiers (10). Deux études portant sur |'échelle
Américaine ESI version 3 trouvent un kappa a 0,80 en 1999 (11) et a 0,89 sur 403 dossiers
en 2003 (12) mais en comparant le tri choisi par I'ITAO aux « vrais résultats de tri»
déterminés a postériori par un médecin. Une étude de 2008 portant sur I'échelle anglaise
MTS trouve un kappa a 0,48 en comparant le tri des IAO au tri du médecin (13). Une étude
multicentriqgue de 2009 avec 18 IAO comparant I'échelle Américaine et I'échelle Anglaise
trouve, pour la reproductibilité inter-individuelle, des résultats en faveur de la MTS (Kappa

respectivement a 0,46 pour I'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 I'étude de Taboulet. Par contre, I'étude de 2008

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

des Kappa respectivement a 0, 65 et 0,84 apres 4 a 6 semaines (14).

Plusieurs hypothéses peuvent étre évoquées pour expliquer nos résultats en ce qui concerne
la reproductibilité inter-individuelle. Nous avons constaté, lorsque nous analysons les
résultats de tri par I'TAO, que seulement 30% des dossiers montrent des résultats totalement
concordants et 60% des dossiers montrent une discordance de 1 point. Dans |'étude de
Taboulet la concordance totale était de 79%. La différence avec notre étude peut étre
expliquée par une différence de méthodologie. En effet, dans I'étude sur la CIMU, la
reproductibilité inter-individuelle était mesurée sur 300 dossiers répartis entre trois paires
d’TAO (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 étre
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 méme
maniére 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
critére de gravité clinique mais ce motif représente un enjeu de prise en charge médical
urgente pour délivrer le traitement et donc devrait étre trié de niveau 2 a I'accueil. Pourtant,

ces dossiers étaient fréqguemment triés niveau 4.
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Notre étude possede 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 complete de motifs d’amission déterminants permettrait de palier a ces différences de
niveau de priorisation en fonction de I'TAO. Cependant, le risque serait de rendre notre
échelle bien trop complexe pour une utilisation rapide au quotidien a I'accueil des urgences.
Une bonne échelle de tri doit donc étre suffisamment exhaustive mais sans la rendre trop

complexe pour étre 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 I'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 étre représentative de la
population consultant habituellement aux urgences du Mans. Nous avons déterminé les
ressources étudiés en nous basant sur la méthodologie de I'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 caractére

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

dont certains ont pu étre oubliés.
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De plus, le niveau de tri utilisé pour chaque dossier était celui donné « en conditions réelles »
par I'TAO en poste au moment de I'admission du patient. Il est possible qu‘un(e) autre IAO
aurait pu donner un tri différent, ce que suggere notre étude de fiabilité.

Aussi, du fait du caractére monocentrique de notre étude, nos résultats ne peuvent pas étre
directement extrapolés dans d‘autres centres ayant une organisation ou une population de
patients différents. Une derniere limite est que notre étude n’était pas construite pour
démontrer un impact de notre échelle sur des criteres 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 I'échelle américaine ESI a I'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 I'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 a -0.643 et |'aire sous la

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

Plusieurs hypothéses peuvent étre évoquées pour expliquer les différences de résultats
observées entre notre étude et celle de Taboulet. Premierement, nous pouvons supposer
qu'il existe une évolution des pratiques depuis la réalisation de I'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 a 3.69, 3.0, 1.72 et 0.14 respectivement pour les tri 1,
2, 3 et 4 dans I'échelle mancelle vs coefficient a 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
I'nospitalisation 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 a des taux plus importants pour ces niveaux de
tri qui sont a priori les plus graves. Dans I'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 I'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 I'évaluation d'un niveau de gravité a son admission. Les pathologies aigués rencontrées
aux urgences sont évolutives et les patients doivent étre réévalués au cours de leur séjour
dans le service. Un patient trié 1 est susceptible de s'améliorer, tout comme ['état clinique

d’un patient trié 3 peut se détériorer.

Au final, un certain nombre de critiques peuvent étre faites sur I'échelle mancelle, ainsi que
quelques pistes d’amélioration.

Nous constatons qu'il existe une trés grande proportion de tri 3. Il représente finalement le
tri « par défaut » alors que le tri 4 n’est que treés rarement attribué par les I0A (seulement
3% de notre population). Dans la pratique, il s'agirait presque d'une échelle a trois niveaux
et non quatre. De plus, dans le tri 3 le nombre de ressources utilisées varie de 0 a 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 criteres 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 I'utilisation d'une échelle validée, fiable et reproductible qui comporte
4 ou 5 niveaux. Les échelles internationales reconnues et I'échelle francaise de la CIMU sont
toutes basées sur 5 niveaux de tri.

L'avantage d'une échelle a 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'apres les dossiers priorisés. Par exemple, pour la CIMU, les tris 3, 4 et 5 doivent étre vus
en moins de 90, 120 et 240 minutes respectivement. Ces délais de prise en charge
« raisonnables » dépendent aussi de |'organisation et de la charge de travail de I'aval de
I'accueil. Il est important de noter qu’une échelle de tri doit étre adaptée au service dans

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

Notre étude sur |'échelle de tri mancelle montre des résultats intermédiaires en
termes de fiabilité et de validité. Elle démontre que des modifications doivent étre menées
pour améliorer ses performances. Cependant, un compromis doit étre trouvé entre
exhaustivité et complexité pour permettre une utilisation fiable, reproductible et rapide au
quotidien. Une échelle a 4 « vrais » niveaux permettrait d'étre plus discriminante en termes

de ressources utilisées.

24



BIBLIOGRAPHIE

1. rfe_triage2013.pdf  [Internet]. [cited 2018 Jan 24]. Available from:
http://www.sfmu.org/upload/referentielsSFMU/rfe_triage2013.pdf

2. esihandbk.pdf  [Internet]. [cited 2018 Jan 24].  Available  from:
https://www.ahrqg.gov/sites/default/files/wysiwyg/professionals/systems/hospital/esi/esihand
bk.pdf

3. Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) / Prehospital CTAS (Pre-CTAS) | CAEP
[Internet]. [cited 2018 Jan 24]. Available from: http://caep.ca/resources/ctas

4, Emergency-Triage--Manchester-Triage-Group-Third-Edition.pdf [Internet]. [cited 2018
Jan 24]. Available from: http://healthindisasters.com/images/Books/Emergency-Triage--
Manchester-Triage-Group-Third-Edition.pdf

5. Mirhaghi A, Ebrahimi M. The Australasian Triage Scale Level 5 Criteria may need to be
revised. Emergency [Internet]. 2017;5(1). Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5325922/

6. Taboulet P, Moreira V, Haas L, Porcher R, Braganca A, Fontaine J-P, et al. Triage with
the French Emergency Nurses Classification in Hospital scale: reliability and validity. Eur ]
Emerg Med Off J Eur Soc Emerg Med. 2009 Apr;16(2):61-7.

7. Rotondi MA, Donner A. A confidence interval approach to sample size estimation for
interobserver agreement studies with multiple raters and outcomes. J Clin Epidemiol. 2012
Jul 1;65(7):778-84.

8. J. Light R. Measures of Response Agreement for Qualitative Data: Some
Generalizations and Alternatives. Psychol Bull. 1971 Nov 1;76:365-77.

9. Moinester M, Gottfried R. Sample size estimation for correlations with pre-specified

25



confidence interval. The Quantitative Methods for Psychology. 10th ed. 2014 Sep 1;124-30.
10. Beveridge R, Ducharme J, Janes L, Beaulieu S, Walter S. Reliability of the Canadian
emergency department triage and acuity scale: interrater agreement. Ann Emerg Med. 1999
Aug;34(2):155-9.

11.  Wuerz RC, Milne LW, Eitel DR, Travers D, Gilboy N. Reliability and validity of a new
five-level triage instrument. Acad Emerg Med Off J Soc Acad Emerg Med. 2000
Mar;7(3):236-42.

12. Tanabe P, Gimbel R, Yarnold PR, Kyriacou DN, Adams J]G. Reliability and validity of
scores on The Emergency Severity Index version 3. Acad Emerg Med Off J Soc Acad Emerg
Med. 2004 Jan;11(1):59-65.

13.  van der Wulp I, van Baar ME, Schrijvers AJP. Reliability and validity of the Manchester
Triage System in a general emergency department patient population in the Netherlands:
results of a simulation study. Emerg Med J EMJ. 2008 Jul;25(7):431-4.

14.  Storm-Versloot MN, Ubbink DT, Chin a Choi V, Luitse JSK. Observer agreement of the
Manchester Triage System and the Emergency Severity Index: a simulation study. Emerg
Med J EMJ. 2009 Aug;26(8):556-60.

15.  Worster A, Fernandes CM, Eva K, Upadhye S. Predictive validity comparison of two
five-level triage acuity scales. Eur J Emerg Med. 2007 Aug 1;14(4):188-92.

16. Tanabe P, Gimbel R, Yarnold PR, Adams JG. The Emergency Severity Index (version
3) 5-level triage system scores predict ED resource consumption. J Emerg Nurs JEN Off Publ

Emerg Dep Nurses Assoc. 2004 Feb;30(1):22-9.

26



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Echelle de Tri MancCelle. ... e 6

FIGUrE 2 1 FIOW Chart e e e 13

27



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1 :

Tableau 2 :

Tableau 3 :

Tableau 4 :

Tableau 5 :

Tableau 6 :

Tableau 7 :

Description des principales échelles internationales ........coocevivieviiiievininnenennnn. 4
Définition des ressources UtilISEES ........oevveevreeieiieiii e 9
Analyse de concordance de tri .....uviiri i 12
Reproductibilité intra-individuelle et nombre d'années d'expérience................. 12
Description de 1a population .........ovvviiiiiiii 14
Niveau de ressources consommeées selon le niveau de tri .........ccccvvvvvvvnnnnnnne. 14
Admissions selon le niveau de tri .....ovvvvviiniiii 15

28



TABLE DES MATIERES

RESUME ... . iuitiieiareinnrarnsmara s resss s s s ras s s s s sassssassssassssssassssassssassssssassssasassnsnsssnannns 1
INTRODUCTION ...cutuieuiturainurareumsrasssrassssarssssrassssassssssssssssssssassssassssssassssassssassssssassssasnns 3
METHODES ..uvvueersesessesessssessssessssessssessssesssssssssssssassssassesassesassesassessssnsssaesassensssssnanses 7
1. Etude de Fiabilit@.........ceeeiirrmmnsinimmmnssnimmnssrrss s s s snnssssssnnnes 7
1.1, Criteres de JUGEMENE.....uuui e e e e e e e e e e et e e e e e eat e e e e eeaeen 7
1.2, SElection des PatiENES.....uuuuiiiiiiiiiie e e e eeiiii e e et e e e e e e e e e arra 7
/0 TR oo 1ol [0 TP PPPPPPPPPPPPN 8
1.4 Calcul StatiSTIQUE ..vveir i 8
2. Etude de Validit@........ovrreuniiirmmnsiirmmmnsnimmsssssnsssss s s s s s 9
P2 B 41 v=Y N [N W Ta =T4 4= o | S 9
2.2, SElection des PatieNtS.....cccvuuiiie et 10
2.3, PrOCEAUIE oo ittt e e e e et 11
2.4, Calcul StatiSTIQUE .ovvniir i 11
RESU LT AT S uitututauraraunsransrarasssrassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssasssssssssssasassasnns 12
1. Etude de Fiabilit@.........ceeuiiirmrmniiimmmssinimnmsn s s s snssssssnnns 12
2. Etude de Validité........oovreuiirmmmnniimmmsinimmmsssnmsss s snnnns 13
DISCUSSION ET CONCLUSION ....cituiturmurarasmasmsssssassassassassssssssssassassassassssassassassassasss 16
CONGCLUSTION . tuututaraunsrassssasssssrsssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssasssss 24
BIBLIOGRAPHIE......c..ctituiaimumareinnrannsmarassramssmasssmarsssssassssasssssssssssassssassssssansssasnnsasnns 25
LISTE DES FIGURES......c.ccictuiiurinrannmarensrnssrassmarsnsssassssasssssssssssassssassssssassssasnnsanans 27
LISTE DES TABLEAUX ..cuuuiuieuiareimumannumaranssramssmasssmsrassssassssasssssssssssassssassssssansssasnssasans 28
TABLE DES MATIERES........cocitiimimarnimsrannsransmsrensssassssassnssssssssassssassssssassssassssasansnsas 29
ANNEXE 1 : ECHELLE MANCELLE ......cocitimimmrmimmrennnmsrsnmsrenssrassmsssssssasssassssssassssassnsanans I
ANNEXE 2 : ECHELLE DE LA CIMU ...cciiirimnrammumsrenmsranssmasssssrsssssasssssssssssassssassssasansssans I1
ANNEXE 3 : EXEMPLES FICHE DE TRI....cocirimimurmnmurannsrarsnmsrasssassssasssssrsssssassssasssasas IV
ANNEXE 4 : RESULTATS TRI IOA J1 ...ciiiiinrmimnrennnranssssrensssasssmassssssassssassssssansssassnsanes Vv
ANNEXE 5 : RESULTATS TRI IOA J15 ... iciiiiimimnreimsrannsrarsnmsranssmassssasssssssssssassssasassasas VI

29



ECHELLE MANCELLE

ANNEXE 1

alwaleyodAH O

(OL134VX ‘YXVAVYd ‘NAV) 1uengeodnuy

anbnagelpnuy
P INJNILIVYEL

* OVIN SINVY

* NOISSINGV.d 4ILON

1/joWW € < 31W3U01)
/350> 041x3@
IV < .SE-.CE oCE> ol
g > -9 L 8 6 0T NI | 3
€ v T 9-G Aeswey
vT €1-6 8> mo3se|s [ @
0€1< 0ST < S/-09 09 > WVd
00T -0ST | 0S-OF 0ST < or > 24| 2
%E6 - 06 %06 > zods
vZ-€1 71-8 Sz -0¢€ 8> 0€ < 44| g
ey v
1ejpp 99ALLE P awuoyul OVYIN aw.oyul J1oluas
ap sed ‘v 31piQ "€ | 43ISSOp uteydoid ¢ ajelpawiw] T 3L14o14d

S3|el}ul S93UBISU0D)

alwleydadAy O olg
aJleuln HHH g = aunal awway e| zayd auualAjdd undjnoq O opqy
9||an1iqeyul 3jeinig ageydo) O
sunol € < uoisnyuo) O
S9AIS|NAUOD SASID 7 < O sajuelsisiad
9U8ulua N uoidsns O SuoIS|NAUO) O 0J4naN
jueusdios
Jed suSedwodde Sy|A 1uapIsSYy O |e1nos
yg > aJ1e|N213s3a1 Jnd|noq O oin
01134VX ‘VXVAVYdd WAV O
aljlydowsH O
9AI30E 313 e IOWIH O 918ell0W9H
911uenb 19 anbixo} uo|as uoi1edIX0U| O Asd
9soueAd ‘XN3aJnojnop ‘p1oJj QWA O
HOIN3S no
OVIA Jed a1eipawwi 94n329| 39 D)3 34ie4 : DUBSSIEUUOD dp 914ad
‘asie[ew ‘@wy3lAJ np a|gnoJy ‘suoizeyidjed ‘anbioeloyy unajnog olpJed
XIOA B| 3p UO3EdIjIpOW
J9AE [B|OB) NO |BIIAIDD BWNEI]| O
uol3es3d9|3 O
2J1e|N20 3le|d O
aljlydowsaH ‘quendeodnuy o
9MAANO 3J4njoelq O
% 0C B G 9p S3UeINI saunjnig O
jueJiguad ewned) O sanbiwiyd saunjnig o
aJioyisuesy SaJ1e|N20 Ssaun|nJg O
0JN3u 12149P J9AE SIYdes ewned] O % 0C
wg < ayny) O < S39UeIND SaJN|NIg O
ujw Q7 < UOol3eJIJedUISIQ O uojzeindwy O
dAV dwaw suep 9p29p Jadessed O | 1uelsisiad ounau 1dIP
JA np 933l O + SIyded np ewned] O ewned|
suuojul OVIN uuiojul Joluas
191ssop uleydo.d ‘¢ 9jelpawuw| °T 3114014d

98eu1) ne asauweuy

SUBIA NP NVS - OV 113 2P 3)|3Y23




sajeyiA seouabin sap [19ndoe,p ajes : ANYSTE

“g)si[eroads sine ‘siydesBoipes ‘ainins ‘sjosouge ‘auabAxo ‘993 ‘uonoslul ‘uoisnyad ‘uinbues Juswaadeid : SIHIITY.LIASOH SIDHNO0SSIN

(onsouoad np gyuepuadopur uoror) ssuojur dwydwAs un 195521391 darey nod wnwrxew

sonuIw ()7 SO Suep axmessodu FNOIIIDAIS NOLLOV ANN YILNGId @ X0q ud NOILLVTTV.LSNI dun 10yousjodp mod ¢ no 1 un 10391dwos nad (,) 81019 aun : g

II

ECHELLE DE LA CIMU

ANNEXE 2

S1USIE D 3lles anbpnadelay) SJUSPIAY 8||3UUOIS3|
; :w xﬂ I UlW 0%z > UIoapaly | nopa anbysouberp 0 0 UoN LYL] ST s S
g a)oe p sed djuisyep sed
o]
ajuape,p ajles 9|l 9]jauuoISy| NO
anbnsoubelp sjoy
et LR (ationueod gyjqeIsu)
ajuane,p ajles EmEcm_QEoo % ° _ sainay 4z axa|dwos no
no xog Ui 06 > U1ospan en _uwocom €< * S9| sueq 9|gejsul 8|jsuuoIsy| no €
Jo anbpsoubelp 9]|aUUONOUO) BJUIBHY
uolen|eAs
(syusred ayjiqejsur)
e | was o | | e | s s
aBenboyoaq UL |, > SJRIULLILU] [EYA UONoUOy §< i ey uoisa| no |ena suebio | ©
B| 8p Juswia)iel | s9| sueq T i —
(FANYS) uiw | > unapaw S9|.)IA SUONIUO) = soInuIw ainslew
abenboyosg UIW |, > JAIWIYU| | S8p no aun,p poddng §< T $9| SueQ aje)A assanRQ —
1S3¥3IV1IdSOH
NOILYTTV.SN| zo_h“ﬂwﬂz_.a SNOILOY $30¥N0SS3Y $3a w%ﬂwﬂw wﬂwﬂw_““ zo_wﬂvﬂw__mso NOILVNLIS Ry
NOILYWNOSNOD

19In0ge | a11ald — . L0Z [UAE Inof e asiy

uoIjewI}S,| 8P UOI}oU0 Ud SLI| Sap ajesaudq uondiasag

NINID




eterminan

S auTtn

Légende

FR :fréquence respiratoire

HTA : hypertension artérielle

ECG : électrocardiogramme

AEG : altération de I'état général

DNID : diabéte non insulino-dépendant
DID : diabéte insulino-dépendant

PF : peak flow

VIH : virus de l'immunodéficience humaine
PNN : polynucléaire neutrophile

GCS : Glasgow coma score

PC : perte de connaissance

EN : échelle numérique d'évaluation de la
douleur

Cardiologie

Fréquence cardiaque > 180/min

Tension artérielle systolique 90-75/ < 75 mm Hg
Douleur thoracique (ECG pathologique : avis senior)
Fréquence cardiaque 120-140 / 141-180/min
Fréquence cardiaque 50-40 / < 40/min

HTA =200 /= 220 mm Hg et un symptome relié
Ischémie aigué de membre

Douleur thoracique (ECG non pathologique)
Phlébite (suspicion)

Malaise ou perte de connaissance

(Edéeme membre(s) inférieur(s)

Palpitations

HTA <200 mm Hg

Dermatologie

Affection cutanée fébrile, érysipele (suspicion)
Erythéme étendu

Affection vénérienne

Affection cutanée ou muqueuse limitée

Endocrino-métabolisme

Glycémie > 13,7 et cétonémie = 0,5 / = 1,5 mmol/l
Glycémie > 13,7 et cétonurie > 1 /> 2 croix
Anomalie métabolique (voir senior)

Altération état général et comorbidité(s)
Hypoglycémie sans / avec trouble de vigilance #
Glycémie = 20 mmol/l DNID ou DID
Altération état général sans comorbidité

Gastro-entérologie
Hématémeése-méléna-rectorragie
Occlusion intestinale, appendicite (suspicion)
Ictere

Ascite

Douleur abdominale

Corps étranger ingéré ou rectal
Constipation ou diarrhée

Nausées ou vomissements
Dysphagie ou hoquet

Proctologie (thrombose, fissure...)

Gynécologie

Hémorragie gynécologique
Menace d’accouchement
Douleur pelvienne

Hématologie

Leucopénie : < 1.000 PNN sans / avec fiévre
Anémie : Hb < 8 g/dL sans / avec symptome reli¢
Thrombopénie : < 50.000 sans / avec symptome relié

Neurologie-psychiatrie

Coma profond : GCS <8

Coma : GCS =9-12 ou GCS = 12 et fiévre
Déficit sensitif ou moteur > 2 heures / < 2 heures
Convulsions récentes / en cours

Confusion mentale, trouble vigilance : GCS > 12
Céphalée brutale inhabituelle

Céphalée > 24 h ou sur terrain migraineux
Agitation violente

Trouble psychiatrique calme

Angoisse, tétanie... %

Divers

Transfert SAMU

Probléme technique de sonde, cathéter, platre
Autre probléme (ex. renouvellement ordonnance)
Douleur intense (ex. E.N = § et/ou attitude)

Instructions pour ['utilisation du tableau:

Geste thérapeutique r

n Le déterminant est divisible en deux situations de tri
-
-

-
Le déterminant correspond a un intervalle de tri mais n'est pas divisible en deux situations distinctes : le sigle (ggg) laiss:

3 dans le

min (sédation, antipyrétique, hér

sins : le sigle n;gu\de l'infirmién

4-3
4-3
5-4

32
32

4-3
4/3

3-2
3-2
4-3

32
32
32

@ choix du tri

Maladies infectieuses

Méningite (suspicion)

Hypothermie < 35,5° C /<32°C

Fievre > 40° C &

Fievre > 39° C et comorbidité ou voyage a risque
Risque contamination VIH

Adénopathie(s)

Pneumologie

Détresse majeure (ex. FR > 40/min et s. de lutte)
Apnée ou FR < 8/min

Hypoxie majeure avec SatO, < 85%
Dyspnée et PF < 50% théorique (asthme)
Dyspnée et FR < 32/min / 32-40/min
Hypoxie avec SatO, 94-91 / 90-85%
Hémoptysie crachats / si caillots
Pneumopathie ou embolie (suspicion)
Douleur latérothoracique

Dyspnée et PF = 50% (suspicion asthme)
Toux +/- crachats

Ophtalmologie

Trouble ou perte de la vision

Corps étranger ou brilure oculaire
Inflammation ceil ou annexes

ORL-Stomatologie

Trouble ou perte de I’audition

Epistaxis ou gingivorragie

Vertige

Angine, odynophagie, tuméfaction ORL, rhinite
Douleur dentaire

Rhumatologie

Sciatalgie et autres névralgies

Arthrite ou gonflement (péri)articulaire
Douleur(s) musculaire(s) ou articulaire(s)
Cervicalgie, dorsalgie ou lombalgie
Pathologie podologique chronique

Toxicologie
Intoxication (voir senior)
Ebriété, ivresse (suspicion)

Traumatologie

Multitraumatisme violent

Trauma violent face, cou, rachis, thorax, abdomen
Trauma violent membre / si s. d’ischémie
Trauma cranien et PC / si confusion post PC
Trauma membre ou bassin sans / avec impotence
Trauma cranien sans PC

Plaie délabrante, amputation

Plaie(s) cou, thorax ou abdomen superf. / profonde(s)
Plaie(s) superficielle(s) / profonde(s)

Plaie(s) : érosion cutanée, abrasion

Brilure > 10%, visage ou main, ou profonde
Brilure superficielle < 5% / si 5-10%

Collection abcédé ou hématique

Corps étranger sous-cutané

Electrisation

Uro-néphrologie

Douleur aigué de bourse / si suspicion de torsion
Rétention aigué d’urine ou anurie

Pyélonéphrite ou colique néphrétique (suspicion)
Douleur de la fosse lombaire ou flanc

Hématurie macroscopique

Traumatisme OGE, priapisme

Dysurie, briilure mictionnelle, écoulement

Dan: s une TA de 80 correspond a un tri2 et une TAde 70 auntri 1.

a linfim choix du tr

3-2
4-3
5-4

32
5-4
5-4
5-4
5-4

43
43
5.4
5.4

5-4

2-1
3-2
32
32
5/4
5

2-1
32
4/3
5

3-2
5/4
4

5-4
5-4

32

III




ANNEXE 3 : EXEMPLES FICHE DE TRI

Patient Homme de 27 ans

Motif Traumatisme multiples

Anamnése Dit s'étre fait agressé, a regu plusieurs coups sur le visage, les membres, le thorax
et le dos

Constantes TA | 145/80 FC 91 Sp02 98 T 36.3
FR GCS |15 Dextro EVA |5

Patient Patient de 69 ans

Motif Douleur thoracique

Anamneése vient pour douleur thoracique débutée ce soir, a durer 15 min environ
actuellement pas de douleur
ECG fait et vu par senior couché = pas de priorisation sur I'ECG

Constantes TA | 162/77 FC 47 Sp02 97 T 36.4
FR GCS 15 Dextro EVA | O

Patient Patient de 20ans

Motif Corps étranger

Anamnése Me dit avoir marché sur un bout de verre hier, douleur apparu ce jour sous le pied
droit

Constantes TA FC Sp02 T°
FR GCS Dextro EVA

Patient Patiente de 61ans

Motif Céphalée

Anamnése Cs pour céphalée avec nausée et vomissement apparu suite a une prise en charge
neuro- chirurgical a Angers pour dérivation ventriculo-péritoneale

Constantes TA | 173/81 FC 75 Sp02 98 T 36.3
FR GCS Dextro | 1.41 EVA | 8

Patient Patiente de 32 ans

Motif Douleur thoracique

Anamneése Douleur a type de brulure apparu hier avec sensation de vertige accompagné de
nausées et diarrhées
Pas de priorisation sur I'ECG

Constantes TA | 118/55 FC 83 Sp02 98 T° 37.4
FR | 22 GCS |15 Dextro EVA | 8

IV



RESULTATS TRI IOA J1
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JOSSE Constance

Performance de I'échelle de tri du SAU du Mans : Fiabilité et Validité

Introduction : L'échelle de tri Mancelle est une échelle de tri d'urgence qui n‘a jamais été évaluée auparavant.
C'est une échelle pragmatique, a quatre niveaux de gravité, basée sur des critéres cliniques objectifs avec les
paramétres vitaux associés a 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 dans le service des urgences du centre
hospitalier du Mans. Pour I'étude de la fiabilité, 250 fiches ont été triées par 6 IAO a JO puis a J15. La
reproductibilité inter et intra-individuelle a pu étre mesurée par le calcul du Kappa de Cohen pondéré. Pour
I'étude de la validité, 485 dossiers ont été analysés sur 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 a 0,51 (IC 95% 0,30 -
0,70) et a 0,67 (IC 95% 0,42 - 0,91) pour la reproductibilité intra-individuelle. 474 patients ont été inclus dans
I'dtude de validité, répartis en 26 (5%), 50 (11%), 384 (81%) et 14 (3%) respectivement pour les tris 1 a 4.
Nous trouvons un coefficient de corrélation de Spearman entre le niveau de tri et la consommation des
ressources a R = -0,41 (p<0,0001). Pour la gravité, 111 (23%) patients furent admis en hospitalisation avec une
aire sous la courbe ROC mesurée a 0,72. 8 patients (2%) furent admis en services de réanimation, USC, USIC et
UNV avec une aire sous la courbe ROC mesurée & 0,73.

Conclusion : Notre étude sur I'échelle de tri mancelle montre des résultats intermédiaires en termes de fiabilité et
de validité. Des modifications doivent étre menées pour améliorer ses performances.

Mots-clés : Echelle de tri, triage, service d'accueil des urgences, fiabilité, reproductibilité, validité

Reliability and validity of the Le Mans Emergency Triage Scale

Introduction: The Le Mans Emergency Triage Scale has never formally been evaluated before. It is a pragmatic
four level triage scale, combining vital signs and presenting complaints. Our objective was to evaluate its
reliability and validity.

Methods: We conducted an observational retrospective study in the Le Mans General Hospital Emergency
Department. To evaluate reliability, 250 triage forms were triaged by 6 triage nurses twice, 15 days apart. Intra
and inter-rater reproducibility was measured using a weighted Cohen’s Kappa. For the validity study, 485 charts
were evaluated. The relationship between the triage level and emergency department resource consumption was
measured using Spearman’s correlation coefficient. Severity was studied by the correlation between triage levels
and hospitalization in any ward, and between triage levels and hospitalization and hospitalization in an intensive
care unit. Areas under the ROC curves were measured for these results.

Results: For inter-rater reproducibility the weighted Kappa was measures at 0,51 (95% CI 0,30 - 0,70), and at
0,67 (95% CI 0,42 - 0,91) for intra-rater reproducibility. 474 patients were recruited in the validity study,
respectively 26 (5%), 50 (11%), 384 (81%) and 14 (3%) for triage levels 1 through 4. Spearman’s correlation
coefficient between triage level and emergency department resource consumption was calculated at R = - 0,41
(p<0,0001). 111 patients were admitted to the hospital with an area under the ROC curve measured at 0,72. 8
patients (2% ) were admitted in an intensive care unit, with an area under the ROC curve measured at 0,73.

Conclusion: Our study of the Le Mans Emergency Triage Scale finds intermediate results in terms of reliability
and validity. Modifications should be undertaken in order to improve its performances.

Keywords : Triage scale, triage, Emergency Department, reproducibility, reliability, validity
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