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I. Introduction 

 

La salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) a été définie en 2003 par un groupe 

d’experts comme “un lieu d’accueil au sein du service d’urgences des patients ayant une 

détresse vitale existante ou potentielle” (1). Elle est polyvalente (médico-chirurgicale), 

ouverte 24h/24, ne correspond ni à un lit de réanimation ni à un lieu d’hospitalisation et doit 

être libérée dès que possible (2).  La conférence d’experts de la Société française de médecine 

d’urgences (SFMU) de 2003 s’est appliquée à poser un cadre organisationnel à la SAUV. 

Ainsi, chaque service d’urgences doit avoir un nombre d’emplacements adapté à son activité 

en termes de nombre de passages, de gravité des patients et de durée de séjour attendue dans 

la SAUV (1). La durée de séjour doit être la plus courte possible pour assurer une 

disponibilité rapide afin de maintenir une capacité d’accueil pour les patients le nécessitant. 

Dans cet objectif, les services d’aval doivent accepter en priorité les patients venant de la 

SAUV et sans délai dès lors que leur départ peut être envisagé. Quels que soient l’heure et le 

jour, il faut au minimum : un médecin nominativement identifié et mobilisable en permanence 

pour y assurer l’accueil et la prise en charge des patients, un infirmier et un aide-soignant 

également mobilisables à tout moment. Ceci étant à adapter au flux de patients selon les 

centres. Ils peuvent être affectés à d’autres fonctions mais doivent pouvoir se libérer 

rapidement. Les recommandations de 2003 (1) posent comme critère d’admission en SAUV 

“tous les patients en situation de détresse vitale existante ou potentielle”. La décision 

d’admission est prise par le médecin des urgences, ou de la structure mobile d’urgences et de 

réanimation (SMUR), par le régulateur du service d’aide médicale urgente (SAMU), ou par 

l’infirmière d’accueil et d’orientation (IAO). En ce qui concerne les patients ayant bénéficié 
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d’une prise en charge par le SMUR, il est nécessaire de privilégier au maximum leur 

admission directe dans un service spécialisé. Toutefois, en l’absence de lits disponibles dans 

le service d’aval - en réanimation notamment -, les patients peuvent y être admis. Elle peut 

également accueillir des urgences vitales intra hospitalières à défaut d’une place dans un 

service de réanimation ou de soins intensifs (3). 

Actuellement, les critères d’admission en SAUV utilisés se limitent aux patients en 

situation de détresse vitale ou potentielle évaluée par le médecin urgentiste ou l’IAO, 

s’appuyant sur des procédures cliniques, des scores de gravité validés et partagés, non définis 

dans les recommandations sur la SAUV (1). Le triage des patients à leur arrivée aux urgences 

a pour but d’évaluer la gravité et d’orienter de façon cohérente et adaptée le patient afin 

d’optimiser les délais et circuits de prise en charge (4). Ainsi, il permet une initiation rapide 

de la prise en charge médicale et une orientation dans le secteur de soin idéal. Ce système de 

tri permet également une meilleure gestion des flux, enjeu majeur aux urgences ces dernières 

années devant l’explosion du nombre de passages (5).  

Au fil des années, des recommandations ont été mises en place pour organiser au 

mieux ce tri. Un référentiel de l’IAO décrit notamment les différents processus (6) dont 

l’efficacité a été démontrée dans différents travaux (7). Dans chaque service, un(e) 

infirmier(e) formé(e) est spécifiquement dédié(e) au tri du patient le plus tôt après son arrivée 

aux urgences, dans un délai maximal de trente minutes. Les recommandations formalisées 

d’experts de 2013 (4) détaillent également le rôle d’un médecin au triage, baptisé MCO 

(médecin de coordination et orientation), dont la nécessité est à l’appréciation de chaque 

service d’urgences. Il est décisionnaire dans l’orientation initiale du patient, et doit savoir 

repérer les patients susceptibles de s’aggraver afin de prioriser leur prise en charge. Des 
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échelles spécifiques sont le plus souvent utilisées dans le but d’orienter chaque patient vers le 

secteur de prise en charge adapté avec pour chaque niveau de tri, un délai maximum d’attente 

avant la prise en charge médicale. Plusieurs indicateurs de qualité du triage (4) ont été mis en 

place pour améliorer les pratiques, notamment :  

- Le délai avant contact IAO (temps entre l’entrée dans la structure d’urgences et la 

prise en charge par l’IAO) 

- La durée de triage par l’IAO  

- Le délai de premier contact médical (temps entre l’entrée dans la structure d’urgences 

et la prise en charge médicale) 

- Le pourcentage de prise en charge médicale dans le délai indiqué par le triage  

Jusqu’à présent aucune échelle ne fait consensus. Les principales utilisées ont été validées à 

l’étranger, telles que Australian Triage Scale (ATS) (8), Emergency Severity Index (ESI) (9), 

Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale CTAS (10) et ne sont pas utilisées 

en France.  

En France, il existe une échelle connue sous le nom de CIMU, Classification 

Infirmière des Malades aux Urgences (annexe 1), créée à l’hôpital Saint Louis et évaluée à 

l’hôpital Lariboisière par les travaux du Dr Taboulet, mise à jour en 2011. Elle a une bonne 

reproductibilité et semble avoir une bonne validité externe. Toutefois, elle ne prend pas en 

compte les spécificités du triage pédiatrique, et son niveau de preuve est moins bon que les 

échelles de tri utilisées à l’international. Elle est néanmoins majoritairement utilisée en France 

et distingue cinq niveaux de tri de 1 à 5 (du plus au moins urgent) : les patients de niveau de 

tri 1 et 2 doivent être pris en charge en SAUV avec un premier contact médical dans la minute 



   
 
 

  11 
 
 

pour le niveau 1, dans les 20 minutes pour le niveau 2. D’autres services utilisent les grilles 

comme trame pour les adapter à leur pratique.  

Aucune échelle de tri française ne relevait jusqu’à présent d’un haut niveau de preuve 

scientifique bien que l’impact d’un tel outil sur le repérage des patients les plus graves et la 

gestion des flux soit indiscutable.  

La SFMU a proposé la construction d’une échelle de triage spécifique appelée 

FRENCH (French Emergency Nurses Classification in Hospital). Validée en 2018 (11), elle 

prend en compte les spécificités de l’adulte et de l’enfant, les caractéristiques de 

l’organisation nationale des soins et s’appuie sur des critères identifiés (annexe 2). Son 

utilisation confirmait l’existence d’une relation entre le niveau croissant de 

complexité/sévérité des patients (reflétée par le taux de prescription d’examens 

complémentaires et d’hospitalisations) et le niveau de priorité du tri. Chaque niveau est 

corrélé à un taux d’hospitalisation et un nombre d’actes prévisibles, permettant de réguler le 

flux dans chaque secteur (12). Elle propose pour chaque motif un niveau de tri moyen et des 

modulateurs, permettant d’affiner le tri initial avec des éléments recueillis par l’IAO (11). 

Ainsi, les patients sont triés en 6 niveaux de tri : de 1 à 5, du plus au moins urgent, en fonction 

du pronostic vital ou fonctionnel et de la complexité ou sévérité des motifs de recours. Le 

niveau 3, groupe hétérogène dans les échelles de tri internationales, a été subdivisé en deux 

niveaux pour prioriser les patients qui ont une comorbidité en rapport avec le motif de recours 

ou qui sont adressés par un médecin (3A) par rapport aux autres patients (3B). Selon l’échelle 

FRENCH, le niveau de tri 1 doit être installé en SAUV sans délai, avec un premier contact 

médical immédiat. Le niveau de tri 2 peut être installé en SAUV ou en box, tant que le 

premier contact médical a lieu dans les 20 premières minutes. Enfin le niveau de tri 3A peut 
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être installé en SAUV, en box ou en salle d’attente, mais nécessite un premier contact médical 

dans l’heure.  

L’uniformisation des pratiques de tri est ainsi possible à envisager au sein des différents 

services d’urgence au niveau national en mettant à disposition une échelle adaptée et validée. 

Toujours dans cet objectif d’amélioration des pratiques, les sociétés savantes préconisent la 

mise en place d’un registre descriptif des patients pris en charge dans ces unités afin de 

préciser leurs caractéristiques d’utilisation (1). Parmi les différents travaux descriptifs réalisés 

sur les patients en SAUV, une hétérogénéité d’utilisation a été objectivée. Au sein des CH 

étudiés, un mésusage de la SAUV était décrit (13) (14) (15). D’autres semblent l’utiliser de 

façon adaptée. Les travaux menés sur des centres universitaires montraient une adéquation du 

profil des patients pris en charge avec les recommandations préconisées (16) (17) (18). 

Aucune étude n’a pour l’instant évalué le profil des patients en SAUV sur la base de l’échelle 

de tri FRENCH. 
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II. Objectifs  

 

L’objectif principal de ce travail de thèse était de décrire la population de patients pris en 

charge en SAUV au sein de deux services d’urgences des Pays de la Loire.  

Les objectifs secondaires étaient d’une part de déterminer si les patients admis en SAUV 

répondaient aux critères d’entrée en SAUV selon l’échelle CIMU utilisée aux urgences et 

d’autre part, d’évaluer les patients ainsi admis au travers de l’utilisation de l’échelle de 

référence FRENCH. 
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III. Matériels et méthodes 

 

a. Type et durée d’étude 

 

 Il s’agit d’une étude descriptive observationnelle, multicentrique. Le recueil des 

données a été réalisé en rétrospectif. La durée de l’observation a porté sur une période de deux 

mois d’hiver (du 1er janvier 2019 au 28 février 2019). 

 

b. Lieu de l’étude 

 

Cette étude a été réalisée au sein du SAU médicochirurgical du Centre Hospitalier 

Universitaire de Nantes en Loire Atlantique et celui du Centre Hospitalier Départemental de 

Vendée sur le site de La Roche sur Yon.  

La SAUV de Nantes comprend quatre lits. Les patients admis en SAUV sont pris en 

charge par les médecins présents dans les boxes de médecine ou traumatologie : quatre le 

jour, et trois la nuit. Le MAO est responsable des patients transmis en fin de garde, et des 

entrants en SAUV sur la demi-garde. Un interne dédié à la SAUV est présent du lundi au 

vendredi en journée. Une infirmière est dédiée à la SAUV, de jour comme de nuit, sept jours 

sur sept, et une aide-soignante est partagée entre la SAUV et les box de traumatologie. Le 

secteur de médecine, qui comprend 16 boxes, est réparti en trois secteurs le jour, gérés chacun 

par un binôme infirmier / aide-soignant, un médecin et un interne.  
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Au CH de la Roche sur Yon, la SAUV est constituée de trois lits. Le MAO en est 

responsable la journée. A partir de 18h30, les patients de SAUV sont pris en charge par l’un 

des deux médecins de garde, ou par celui de demie-garde jusqu’à minuit. Un interne dédié est 

présent la semaine et le week-end en journée.  Il existe un binôme infirmier / aide-soignant 

dédié à la SAUV. En ce qui concerne les boxes de médecine en journée, un médecin est posté 

pour les douze boxes, accompagné de deux binômes infirmier / aide-soignant. 

 

c. Population étudiée 

 

Critères d’inclusion 

Ont été inclus tous les patients âgés de plus de 15 ans et 3 mois, consultant aux urgences et 

ayant bénéficié d’une prise en charge en SAUV, dès l’admission ou au cours du séjour.   

Critères d’exclusion 

Ont été exclus les patients âgés de moins de 15 ans et 3 mois, correspondant à une population 

pédiatrique.  

 

d. Données recueillies 

 

La liste des patients a été obtenue grâce à une extraction automatique après requête au 

Service d’Information Médicale. L’accès aux données exploitées s’est fait par relecture du 

dossier informatisé du patient.  
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L’étude n’a pas fait l’objet de démarches réglementaires particulières. Elle s’inscrit 

dans un cadre hors loi Jardé, avec un recueil rétrospectif qui ne se positionne pas sur de 

nouvelles données biomédicales, et un travail sur une base de données anonymisées. 

 

 Ont été recueillies les données suivantes :  

- Données liées au patient : âge (en années), sexe. 

- Données recueillies à l’admission : 

o Orientation vers le service d’urgence : spontanée, par un médecin de ville 

(médecin généraliste ou SOS médecins), par le 15 via un vecteur médicalisé ou 

non médicalisé. 

o Catégorie (spécialité) et motif de recours (symptomatologie), parmi celles et 

ceux utilisés dans la FRENCH (Annexe 2). 

o Constantes à l’arrivée : Fréquence cardiaque (en battements par minute), 

Pression Artérielle Systolique (en mmHg), Fréquence respiratoire (en 

mouvements respiratoires par minute), Saturation en O2 (en pourcentage), 

Température, Glycémie (mmol/L ou g/L)  

o Tri CIMU (Annexe 1) déterminé par l’IAO 

o Secteur d’orientation initiale : Médecine, Traumatologie, SAUV 

- Données liées à la prise en charge (organisationnelle et thérapeutique) : 

o Horaires : d’admission aux urgences, de première prescription biologique et de 

sortie. Le délai de premier contact médical a été estimé en calculant le temps 

entre l’admission et la première prescription biologique.  
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o Thérapeutiques mises en place parmi : antibiothérapie, remplissage, recours 

aux amines, transfusion, pose de ventilation non invasive ou invasive 

(intubation orotrachéale). 

o Décisions de limitation et arrêt des thérapeutiques actives (LATA) 

- Données liées au devenir : 

o Mode de sortie : retour à domicile, hospitalisation ou transfert vers un autre 

établissement  

o Service d’aval des patients hospitalisés : réanimation / soins intensifs ou 

service conventionnel (médecine ou chirurgie).  

o Classification Clinique des Malades des Urgences (CCMU) (annexe 3)  

 

e. Méthodes de recueil 

 

Pour chaque patient inclus, le tri à l’admission par l’IAO et le motif de consultation 

n’étaient pas remis en question. En cas de motif de consultation non clairement énoncé par 

l’IAO, celui rapporté dans l’observation médicale était alors retenu.  

Le motif d’admission a été classé parmi une des quinze catégories, puis parmi un des 

105 motifs de recours décrits par la FRENCH (Annexe 2). Le niveau de tri selon l’échelle 

FRENCH était ensuite déterminé en modulant le motif par les constantes d’entrée et les 

déterminants primaires, permettant d’établir le niveau de priorité. Dans le cas où des 

informations complémentaires étaient nécessaires à la réalisation du tri, elles étaient 

recherchées dans l’observation d’entrée, telles que la présence de signes de lutte ou dyspnée à 
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la parole dans les détresses respiratoires, le type de douleur et le premier électrocardiogramme 

réalisé dans les douleurs thoraciques. Ont été considérés comme éligibles à la SAUV, les 

patients relevant d’un niveau de tri 1,2 et 3A, comme décrits dans la FRENCH. 

Etaient considérés comme éligibles à la SAUV les patients orientés en niveau de tri 1 

ou 2 selon l’échelle CIMU.  

 

f. Matériel 

 

L’échelle utilisée comme référence dans l’étude est la nouvelle échelle de tri FRENCH 

(French Emergency Nurse Classification in-Hospital) (annexe 2). 

L’analyse statistique a été réalisée via les logiciels Excel et R version 3.6.0. Les données 

manquantes n’ont pas été analysées. 
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IV. Résultats 

 

a. Caractéristiques générales 

 

1035 patients pris en charge au SAU de la Roche sur Yon et de Nantes ont été admis en 

SAUV : 619 au CHD (60%), 416 au CHU (40%). Tous ont été inclus dans l’étude. La 

population se répartissait en 426 femmes (41%) et 609 hommes (59%), soit un sex-ratio de 

1,4. L’âge médian était de 62 ans, avec une répartition des âges selon le centre, présentée dans 

la figure 1.  175 patients avaient plus de 80 ans (17%). 

 

 

 

Figure 1: Répartition des âges des patients de SAUV en fonction de leur site de prise en charge 
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La répartition des patients selon leur mode d’arrivée aux urgences est présentée dans le 

tableau I. 583 patients (56%) arrivaient aux urgences via un vecteur envoyé par le 15. L’envoi 

d’une ambulance était utilisé pour 250 patients (24%), les pompiers pour 183 patients (18%) 

et une équipe SMUR pour 145 patients (14%). Sur le site de la Roche sur Yon, 207 patients 

(33%) pris en charge en SAUV consultaient aux urgences par leurs propres moyens, pour le 

site du CHU de Nantes 32 patients (20%) étaient concernés.  

117 patients étaient adressés aux urgences par un médecin de ville, avec respectivement pour 

le site du CHD et du CHU 53 patients (9%) et 64 (15%).  

Pour 45 dossiers (4%) des données concernant le transport n’ont pu être recueillies par 

manque d’informations. 

 

 Total  

(n=1035) 

CHD La Roche 

(n=619) 

CHU Nantes 

(n=416) 

    

Régulation par le 15  583 (56%) 352 (57%) 231 (56%) 
      

      Ambulances privées 
Pompiers 

            SMUR 

   
250 (24%) 142 (23%) 108 (26%) 
183 (18%) 109 (18%) 74 (18%) 
145 (14%) 100 (16%) 45 (11%) 

Propres moyens 5 (0,4%) 1 (0,16%) 4 (0,96%) 

    

Présentation spontanée 289 (28%) 207 (33%) 82 (20%) 

    

Adressé par un médecin de ville  118 (11%) 54 (9%) 64 (15%) 

    

Données manquantes 45 (4%) 6 (0,97%) 39 (9%) 

 

Tableau I : Mode d'arrivée aux urgences des patients de SAUV 
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b. Motifs d’admission 

 

La répartition des motifs d’admission et des sous catégories de symptômes de l’ensemble 

des patients pris en charge en SAUV sont présentés dans le tableau II. Les motifs d’admission 

les plus fréquents sont cardiologiques (n=359, 35%), respiratoires (n=164, 16%) puis 

neurologiques (n=139, 13%) et abdominaux (n=108, 10%). 

Pour le CHD, les plus représentés sont les motifs cardiologiques (n=260, 42%), neurologiques 

(n=84, 14%) puis pneumologiques (n=78, 13%). Pour le CHU, il s’agissait des motifs 

cardiologiques (n=99, 24%), puis pneumologiques (n=86, 21%) et neurologiques (n=55, 

13%). Les causes traumatologiques représentaient 54 dossiers (9%) au CHD (54) et 13 (3%) 

au CHU et les intoxications respectivement 19 (3%) et 41 (10%) patients. 

Parmi les symptômes cardiologiques, sont admis en SAUV majoritairement les douleurs 

thoraciques pour 178 patients (29%) et 32 (32%), respectivement au CHD et CHU. Pour les 

symptômes pneumologiques, il s’agissait des dyspnées d’origine pneumologique suspectées à 

l’entrée pour 41 patients (7%) au CHD et 53 (13%) au CHU. En ce qui concerne le motif 

d’admission neurologique, le déficit neurologique était le principal symptôme d’orientation au 

CHD (n=50, (8%)), alors qu’au CHU il s’agissait des convulsions (n=17, 4%)). La douleur est 

le symptôme abdominal le plus fréquent pour 38 patients (6%) au CHD et 17 patients au CHU 

(4%). A noter que pour le motif divers incluant principalement les anomalies de résultats 

biologiques et désordres glycémiques, cela représentait un total de 54 dossiers (13%). 
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Tableau II : Motifs de consultation aux urgences des patients de SAUV 

Motifs de consultation Total  

(n=1035) 
CHD La Roche 

(n=619) 
CHU Nantes 

(n=416) 
Cardiologique 359 (35%) 260 (42%) 99 (24%) 

   Douleur thoracique / SCA 
   Malaise 

   Tachycardie 
   Bradycardie 

   Hypotension artérielle 
   Arrêt cardio respiratoire 

   Dyspnée / insuffisance cardiaque 
   Autres 

210 (20%) 178 (29%) 32 (8%) 
39 (4%) 17 (3%) 22 (5%) 
37 (4%) 24 (4%) 13 (3%) 
21 (2%) 17 (3%) 4 (1%) 
11 (1%) 5 (0.81%) 6 (1%) 
9 (1%) 5 (0.8%) 4 (1%) 

6 (0,6%) 1 (0.2%) 5 (1%) 
26 (3%) 13 (2%) 13 (3%) 

   
Pneumologique 164 (16%) 78 (13%) 86 (21%) 

   Dyspnée  
   Décompensation asthme ou BPCO 

   Pneumothorax / EP / Pneumopathie 
   Autres 

94 (9%) 41 (7%) 53 (13%) 
39 (4%) 20 (3%) 19 (5%) 
25 (2%) 16 (3%) 9 (2%) 
6 (0,8%) 1 (0,16%) 5 (1%) 

    
Neurologique 139 (13%) 84 (14%) 55 (13%) 

   Déficit neurologique 
   Coma / troubles de conscience 

   Convulsions 
   Confusion 
   Céphalées 

            Autres 

57 (5%) 50 (8%) 7 (2%) 
27 (3%) 11 (2%) 16 (4%) 
25 (2%) 8 (1%) 17 (4%) 
11 (1%) 4 (0,65%) 7 (2%) 
12 (1%) 6 (1%) 6 (1%) 
7 (0,7%) 5 (0,8%) 2 (0.4%) 

    
Gastro-entérologique 108 (10%) 64 (10%) 44 (11%) 

   Douleurs abdominales 
   Rectorragies/Méléna 

   Hématémèse 
   Autres 

55 (5%) 38 (6%) 17 (4%) 
17 (2%) 6 (1%) 11 (3%) 

9 (<0.1%) 8 (<0.1%) 1  (<0.1%) 
27 (3%) 12 (2%) 15 (4%) 

    
Traumatologique 68 (6%) 54 (9%) 14 (3%) 

     Abdominal / Thoracique / Cervical  25 (2%) 21 (3%) 4 (1%) 
           Epaule / Membres 16 (0.6%) 15 (2%) 1 (0.24%) 

                            Bassin / Hanches 14 (1%) 7 (1%) 7 (2%) 
                                       Traumatisme crânien 8 (1%) 6 (1%) 2 (0.48%) 
                                                              Autres  5 (1%) 5 (0.8%) 0 
    
Intoxication 59 (6%) 19 (3%) 40 (10%) 

   Médicamenteuse 
   Non médicamenteuse 

   Autres 

48 (5%) 17 (3%) 31 (8%) 
10 (1%) 1 (0,16%) 9 (2%) 

1  1 (0,16%) 0 
    
Infectieux 37 (4%) 26 (4%) 11 (3%) 

Autres  100 (9%) 34 (5%) 66 (15%) 

Données manquantes 1  0 1  
. 
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c. Tri et orientation à l’admission 

 

Le tri CIMU ou FRENCH ainsi que l’orientation dans le secteur de soin dédié sont 

présentés pour l’ensemble des dossiers dans le tableau III. Un total de 619 patients étaient 

classés CIMU 1 ou 2 (respectivement n=245 (24%) et n=374 (36%)), ce qui représentait un 

ensemble de 285 (46%) patients au CHD et 334 patients (80%) au CHU. Le tri CIMU 2 

représentait respectivement 174 (28%) et 200 (48%) patients. Les tris 3 représentaient un 

ensemble de 309 patients (30%) : 257 (42%) au CHD et 52 (13%) au CHU.    

Selon la classification FRENCH, un total de 648 patients relevait d’un tri 1 ou 2 : 339 patients 

(55%) au CHD et 309 (75%) au CHU.  Parmi les 125 patients (12%) étiquetés tri 3A (pouvant 

relever de la SAUV ou des box ou de la salle d'attente), 87 (14%) dossiers au CHD étaient 

concernés, contre 38 (9%) CHU.  

Concernant l’orientation des patients en secteur de soins, un total de 542 patients (52%) était 

d’abord orienté en secteur médical avant un transfert dans un second temps vers la SAUV. 

Sur le site du CHD, 364 patients (59%) étaient initialement admis en SAUV et 255 (41%) en 

secteur de soin. Au CHU 104 patients (25%) étaient admis directement en SAUV et 308 

patients (74%) l’étaient en secteur de soin non vital. 
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Tableau III : tri et orientation initiale des patients inclus 

 

 Total  

(n=1035) 
CHD La Roche 

(n=619) 
CHU Nantes 

(n=416) 
Tri IAO selon CIMU    

     1 
     2 
     3 

     4 ou 5 
     NA 

245 (24%) 111 (18%) 134 (32%) 
374 (36%) 174 (28%) 200 (48%) 
309 (30%) 257 (42%) 52 (13%) 

68 (6%) 68 (11%) 0 
39 (4%) 9 (1%) 30 (7%) 

Tri selon FRENCH    
1 215 (21%) 104 (17%) 111 (27%) 
2 433 (42%) 235 (38%) 198 (48%) 

3A 125 (12%) 87 (14%) 38 (9%) 
3B 184 (18%) 126 (20%) 58 (14%) 

4 ou 5 68 (7%) 62 (10%) 6 (1%) 
NA 10 (0.1%) 5 5 

Secteur d’orientation initiale    
     médecine 

     SAUV 
     traumatologie 

     NA 

542 (52%) 243 (39%) 299 (72%) 
468 (45%) 364 (59%) 104 (25%) 

20 (2%) 11 (2%) 9 (2%) 
5 1 4 

 

Les motifs d’admission des patients pris en charge en SAUV relevant d’un niveau de 

tri 1 ou 2 selon l’échelle de CIMU et FRENCH sont détaillés dans le tableau IV.  

Ceux relevant d’un tri IAO 1 ou 2 selon l’échelle de tri CIMU sont admis pour une pathologie 

cardiologique chez 185 patients (30%), pneumologique pour 120 patients (19%), et 

neurologique pour 94 patients (15%). Les patients relevant d’un tri 1 ou 2 selon l’échelle de 

tri FRENCH regroupent les mêmes catégories de pathologies, dominées par les causes 

cardiologiques (n=176, 27%) puis pneumologiques (n=124, 19%) et neurologiques (n=113, 

17%). 

Les intoxications orientées en SAUV sur la base d’un niveau de tri 1 ou 2 selon la 

classification CIMU représentent 30 patients (5%) des tris 1 et 2 de SAUV, contre 55 patients 

(9%) s’ils sont triés selon la classification FRENCH.  
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Tableau IV: Motifs d'admission des patients relevant d'un niveau de tri 1 et 2 selon les classifications 

CIMU et FRENCH 

 

 
Motifs d’admission 

Tri IAO 1 et 2 selon CIMU 

(n = 619) 

Tri 1 et 2 selon FRENCH 

(n = 648) 

p-value 

 

Cardiologique 

 
185 (30%) 

 
176 (27%) 

 
0.31 

Pneumologique 120 (19%) 124 (19%) > 0.95 
Neurologique 94 (15%) 113 (17%) 0.20 

Divers 61 (10%) 47 (7%) 0.11 
Gastro-entérologique 54 (9%) 54 (9%) 0.88 

Traumatologique 45 (7%) 49 (7%) 0.92 
Intoxication 30 (5%) 55 (9%) 0.01 

Infectieux 22 (4%) 23 (4%) > 0.95 
Autres 8 (1%) 7 (1%) 

 
0.92 

 

Concernant les patients relevant d’un niveau de tri 3A selon l’échelle FRENCH, il s’agit 

pour 70 patients (56%) de motifs cardiologiques, de motifs pneumologiques pour 17 patients 

(14%) et de motifs classés dans la catégorie « divers » selon l’échelle FRENCH regroupant 

notamment les anomalies de résultats biologiques, ou dysglycémies, pour 16 patients (13%). 

 

d. Estimation du temps de premier contact médical 

 

Sur les deux centres, les patients de niveau de tri 1 pour lesquels il est recommandé un 

premier contact médical en 1 min ont eu un temps de première prescription biologique médian 

de 24 minutes. Ceux de tri 2 nécessitant un premier contact médical inférieur à 20 min, est 

estimé à 41 min de médiane et le tri 3 recommandé à moins de 90 min, était estimé à 48 min 

de délai médian.  
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e. Horaires et jours d’admission 

 

La répartition des horaires de fréquentation de la SAUV est présentée dans la figure 2. 

L’étude des horaires d’entrée en SAUV montrait des pics d’activité pour les horaires de 

journée à 10 heures au CHD et 17 heures au CHU. Sur les horaires de garde, les pics étaient 

observés à 20 heures au CHD et 1 heure dans les deux centres.  

 

 

Figure 2 : Horaires de fréquentation de la SAUV 

 

 

Le mercredi était la journée avec le plus d’admissions sur la période d’étude au CHD (n=121, 

(20%)), alors que pour le CHU il s’agissait du jeudi (n=78, (19%)). 
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f. Prise en charge thérapeutique 

 

La prise en charge thérapeutique des patients hospitalisés en SAUV est présentée dans le 

tableau V. 186 patients (18%) ont reçu un remplissage et/ou un support catécholaminergique : 

89 patients au CHD (14%) et 97 patients (23%) au CHU. Une assistance respiratoire par VNI 

et/ou intubation oro-trachéale concernait 130 patients (13%) : 49 patients (8%) au CHD et 81 

(19%) au CHU. Pour 79 patients soit 8% des patients pris en charge, une limitation des 

thérapeutiques actives a été décidée, ceci concerne 47 patients à Nantes (11%) et 32 patients 

au CHD (5%).  

 

 

Thérapeutiques Total 

(n=1035) 

CHD La Roche 

(n=619) 

CHU Nantes 

(n=416) 

 

Antibiothérapie 

 
185 (18%) 

 
96 (16%) 

 
89 (21%) 

Remplissage 151 (15%) 76 (12%) 75 (18%) 
Ventilation non invasive 89 (9%) 29 (5%) 60 (14%) 
Intubation oro-trachéale 41 (4%) 20 (3%) 21 (5%) 

Transfusion 39 (4%) 15 (2%) 24 (6%) 
Amines 35 (3%) 13 (2%) 22 (5%) 
LATA 79 (8%) 32 (5%) 47 (11%) 

 
 

 

Tableau V : Prise en charge thérapeutique des patients admis en SAUV 
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g. Mode de sortie 

 

L’ensemble des orientations après prise en charge aux urgences est présenté dans le 

tableau VI. 725 patients (70%) ont été hospitalisés, principalement dans le CH où a eu lieu la 

prise en charge (n=700, 68%), ou vers un autre établissement (n=25, 2%). Sur l’ensemble des 

patients pris en charge à la SAUV, un total de 294 (28%) est retourné au domicile. Au sein du 

CHD cela concernait 227 dossiers (37%) et 67 (16%) au sein du CHU. Concernant les 

services d’hospitalisation, les services de médecine sont ceux recevant le plus les patients de 

SAUV dans les deux centres (n=324, 31%). La réanimation est le deuxième service receveur à 

Nantes (n=102, 24%), alors que cela concernait 45 patients (7%) de SAUV pour le CHD. 

Le taux de décès global en SAUV était de 0.58 % (6 patients). 

 

Tableau VI : Modes de sortie et services d'hospitalisation des patients de SAUV 

 

Modes de sortie Total  

(n=1035) 
CHD La 

Roche (n=619) 
CHU Nantes 

(n=416) 
 

Hospitalisation 

  

700 (68%) 

 

364 (59%) 

 

336 (81%) 

    
    Chirurgie 
    Médecine 

    Réanimation 
    Unités de soins continus 
    Unités de soins intensifs 

66 (9%) 46 (13%) 20 (6%) 
324 (46%) 177 (49%) 147 (44%) 
147 (21%) 45 (12%) 102 (30%) 
33 (5%) 27 (7%) 6 (2%) 

130 (19%) 69 (19%) 61 (18%) 
    

Domicile 294 (28%) 227 (37%) 67 (16%) 

    
Transfert 25 (2%) 19 (3%) 6 (1%) 

    
Décès 6 (1%) 3 (0,48%) 3 (0,72%) 

    
NA 10 (1%) 6 (1%) 4 (0,1%) 
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Concernant la classification CCMU des patients pris en charge en SAUV à Nantes ou La 

Roche sur Yon, 19% des patients (n=199) relèvent d’une CCMU 4 ou 5. 402 patients 

relevaient d’une CCMU 2 ou 3 (64%). Il existait 138 données manquantes soit 13%. 
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V. Discussion 

 

L’augmentation du nombre de passages aux urgences ces dernières années se traduisait 

par un taux d’admissions aux urgences en Pays de la Loire en augmentation de 3% en un an 

selon le rapport sur l’année 2017 de l’Observatoire régional des Urgences (19) et un nombre 

de passages annuel en France doublé en 20 ans (5)  soit 20.3 millions de passages annuels. La 

mise en tension des services induite par une telle activité impose une reconnaissance des 

patients nécessitant des soins urgents dès leur admission, d’où la nécessité d’utiliser des outils 

de tri efficaces. Jusqu’à peu, aucun ne faisait l’objet de consensus avant la mise en place de 

l’échelle de tri FRENCH (11) (12). L’objectif de ce travail avait pour but d’évaluer le profil 

des patients admis en SAUV sur la base d’une échelle antérieure à la FRENCH, d’étudier le 

tri FRENCH de ces mêmes patients, et d’observer une éventuelle différence dans la gravité du 

tri pour les différents motifs pathologiques d’admission en SAUV.  

Cette analyse a porté sur deux sites, un centre hospitalier universitaire à Nantes et un 

centre hospitalier départemental à La Roche sur Yon. Comparativement à d’autres études, le 

nombre de passages en SAUV sur la période étudiée était plus important. (13) (17). Au sein 

du CH de la Roche sur Yon, les patients pris en charge en SAUV se présentaient 

spontanément aux urgences dans 33% des cas et dans 9% des cas ils étaient adressés par un 

médecin. Sur le site du CHU de Nantes, les présentations spontanées étaient moins 

importantes (20%), et l’orientation aux urgences par un médecin de ville était observée pour 

15% des dossiers étudiés. Ceci peut être en partie lié à la démographie médicale (20), avec 

une tendance à la raréfaction des médecins généralistes (en baisse de 7,3% depuis 2010 en 

France), et l’absence de SOS médecins en Vendée, levier majeur de la permanence des soins 
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en Loire Atlantique. En réponse à ces difficultés, le dernier projet de Loi Santé 2022 propose 

des mesures pour améliorer la coordination entre la ville et l’hôpital et garantir l’accès à un 

médecin en proximité dans la journée en cas de nécessité. Il prévoit notamment des 

communautés professionnelles territoriales de santé (CPTS) pour mailler le territoire national, 

le déploiement de la télémédecine, et la création de médecins à exercice partagé entre ville et 

hôpital.  

Concernant les motifs d’admission et la gravité des patients admis en SAUV, la prise 

en charge des motifs cardiologiques et principalement des douleurs thoraciques était plus 

importante au CHD (n=178, 29%) comparativement au CHU (n=32, 8%). Ces différences 

entre les centres pourraient s’expliquer par des particularités organisationnelles. En effet, 

l’électrocardiogramme qualifiant à réaliser en box de triage ou box de soins dans les dix 

minutes suivant l’arrivée du patient dans les cas de douleurs thoraciques (4),  est réalisé à 

l’accueil au CHU, et principalement en SAUV au CHD. Cette organisation peut participer à 

une augmentation de la fréquentation de la SAUV en « surestimant » la gravité initiale des 

douleurs thoraciques. Cela avait été précédemment décrit dans l’étude épidémiologique 

EPIDOULTHO concernant la prise en charge des douleurs thoraciques en SMUR et aux 

urgences (21). Ces particularités organisationnelles peuvent également expliquer la 

prévalence plus importante à Nantes des motifs de prises en charge liées à des dysglycémies 

ou anomalies de résultats biologiques (n=54, 13%). En effet au CHU il arrive que ce type de 

pathologies soit pris en charge initialement en box puis secondairement en SAUV pour 

surveillance rapprochée d’une transfusion ou d’un protocole d’insuline par exemple. Cela 

était moins observé sur le site de La Roche sur Yon (n=21, 3%).  
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Selon les règles d’utilisation de l’échelle de tri CIMU, les patients triés 1 ou 2 relèvent 

d’une prise en charge en SAUV alors que pour l’échelle FRENCH cela concerne les patients 

tris 1, 2, 3A (annexe 2). Les patients relevant d’un niveau de tri 3A peuvent être orientés à 

leur arrivée en salle d’attente, en box, ou en SAUV si elle est disponible, à condition d’un 

premier contact médical dans les 60 minutes. L’objectif sous-entendu étant d’optimiser 

l’utilisation des espaces disponibles comme peut parfois l’être la SAUV lorsqu’elle n’est pas 

utilisée. En considérant l’échelle CIMU, sur le site de Nantes cela aurait concerné une 

admission en SAUV pour 334 patients (n=80%) contre 285 (n=46%) au CHD. En considérant 

l’échelle FRENCH, le total aurait été de 347 patients (84%) au CHU et 426 (69%) au CHD.  

Lorsqu’on observe les admissions réelles directes en SAUV sur la période de l’étude cela 

représentait pour le site de Nantes 104 (25%) patients et pour le site du CHD un ensemble de 

364 (59%) patients. Une sous-utilisation de la SAUV pourrait être alors discutée sur le site du 

CHU. Une tendance à l’orientation initiale en box alors que le tri est favorable à une 

orientation en SAUV dès l’entrée pourrait en partie l’expliquer. Comme vu précédemment les 

motifs divers (anomalies de résultats biologiques, dysglycémies) peuvent faire l’objet d’une 

prise en charge initiale en box et d’une thérapeutique ensuite en SAUV. Par ailleurs, la 

présence d’un MAO pleinement dédié à ce poste sur le site du CHU peut amener à réaliser 

une première évaluation de la situation en file conduisant à une prise en charge initiale en box 

puis secondairement en SAUV. Enfin, une capacité d’accueil limitée de la SAUV à Nantes 

relativement au nombre annuel de passages en constante augmentation pourrait forcer 

l’orientation en box de patients éligibles à la SAUV. En effet sur le site du CHU, 308 (74%) 

patients se retrouvait en SAUV après prise en charge initiale en box médicochirurgical. 
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Sur l’ensemble des sites, le détail de la répartition des motifs d’admission pour les 

patients triés 1 et 2 retrouvait significativement plus de patients avec un tri FRENCH 1-2 pour 

les motifs d’admission d’intoxication que de patients avec un tri CIMU 1-2 (respectivement 

n=55 (9%) et n=30 (5%), p=0.01). Celles-ci sont plus facilement prises en charge en SAUV 

sur la base de l’utilisation de la FRENCH qui préconise leur admission dès lors qu’elles sont 

liées à une intentionnalité suicidaire, contrairement à l’échelle CIMU. Pour les autres motifs 

d’admission les proportions de patients tris 1-2 étaient non significativement différentes 

(Tableau IV), notamment sur le tri des douleurs thoraciques à l’entrée puisqu’il n’existe pas 

de différence significative pour les causes cardiologiques priorisées en niveau 1 ou 2, selon la 

FRENCH (n=176, 27%) ou la CIMU (n=185, 30%). La difficulté à sélectionner uniquement 

les patients graves par les échelles de tri classiques dans les cas de douleurs thoraciques 

peuvent être palliées par l’utilisation des scores prévus à cet effet. Le score CARE, validé par 

l’étude récente ICARE (22) adapté du score HEART (23) permet d’éliminer le risque 

d’évènements cardiologiques majeurs en cas de score CARE négatif. Celui-ci est calculé sur 

des critères cliniques (anamnèse, âge, facteurs de risque) et électrocardiographiques, avant 

même d’avoir dosé la troponine, et ainsi utilisable dès l’admission. Il permet d’éliminer le 

risque d’évènements cardiologiques majeurs en cas de score CARE négatif.  

 

Enfin, 79 (8%) patients pris en charge en SAUV feront l’objet d’une décision de 

limitation des thérapeutiques actives. Les recommandations précisent que « l’urgence ou 

l’absence de possibilité d’entreprendre une procédure collégiale, selon les termes définis par 

la loi, ne permet pas d’engager un processus de décision de limitation ou d’arrêt des 

traitements » (24) (25). Ainsi, le concept de réanimation d’attente est prévu dans les 

recommandations de la SFMU et se conçoit lorsque les données médicales, les avis 



   
 
 

  34 
 
 

spécialisés, et la recherche du souhait du patient et des proches sont à préciser, leur absence 

interdisant une décision dans l’immédiat. Des soins de suppléance des fonctions vitales sont 

d’ailleurs mis en place dans près de 80 % des cas avant la décision de limitation du niveau de 

soins. (26) 

 

Plusieurs limites sont à considérer.  

Le temps de premier contact médical tel qu’il fût estimé, n’a pas pu être pris en 

compte. Son approximation par le calcul du délai entre l’heure de première prescription 

biologique et l’heure d’admission aux urgences sur-estimait les résultats.  

L’analyse était basée sur l’état clinique et les constantes d’entrée, sans avoir étudié les 

nouveaux éléments ayant conduit au transfert en SAUV. Dans le cas des patients pris en 

charge initialement en box puis secondairement en SAUV il aurait été intéressant de 

déterminer sur quels critères les patients étaient transférés.  

Une étude prospective aurait permis d’analyser plus précisément ces données.  

Par ailleurs, des erreurs aléatoires de classement des individus liées aux méthodes de 

recueil peuvent influer sur les résultats.  

 Enfin, il aurait été intéressant de relever l’autonomie des patients, mais elle n’était que 

rarement rapportée dans les dossiers.   
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VI. Conclusion  

 

L’enjeu de l’urgence réside dans le tri et l’orientation efficace des patients vers un lieu de 

prise en charge dont le niveau de soin est en adéquation avec leurs besoins. La fréquentation 

croissante des services d’urgences impose une optimisation de la prise en charge initiale du 

flux. Dans ce contexte, un état des lieux de l’utilisation actuelle de la SAUV était dressé. Dans 

un second temps, était analysée la priorisation dont résulte l’admission en SAUV, via les 

échelles des tris : la CIMU d’une part, actuellement utilisée malgré un faible niveau de 

preuve, et la FRENCH, récemment développée dans l’objectif de devenir l’outil unique de tri 

en France.  

Etaient admis en SAUV, une large majorité de patients de niveaux de tri 1 et 2 à Nantes en 

comparaison avec La Roche sur Yon, avec un taux d’hospitalisation en réanimation plus 

important. Les pratiques à la Roche sur Yon tendent à réaliser une première évaluation en 

SAUV des patients potentiellement graves, notamment les douleurs thoraciques. Ceci tend à 

une surutilisation, mais répond aux recommandations de la SAUV préconisant d’y admettre 

tous les patients en situation de détresse vitale existante ou potentielle, sans développer les 

critères d’entrée. A l’inverse, à Nantes, bien qu’évalués avec un niveau de tri 1 ou 2 selon 

l’échelle CIMU, les patients étaient évalués en box avant d’être transférés en SAUV en cas de 

gravité.  Ceci peut tendre à une sous-utilisation. Il faudrait toutefois comparer ces données 

aux taux d’occupation de la SAUV pour conclure. 

Concernant la nouvelle échelle de tri FRENCH, il n’y avait pas de différence significative 

dans le niveau de tri pour les patients relevant d'une priorité 1 ou 2, en comparaison avec la 
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CIMU, en dehors des cas d’intoxication. Toutefois, en incluant les patients de niveau de tri 

3A dans les patients pouvant être éligibles à la SAUV, elle assouplit les critères d’entrée en 

SAUV avec une possibilité de l’utiliser pour optimiser le flux, tel que ceci est fait à la Roche 

sur Yon.  

Malgré l’utilisation d’une échelle de tri, la réalité d’utilisation dépend de nombreux 

facteurs. L’analyse des résultats a permis de rendre compte des différentes pratiques, adaptées 

à l’organisation de chaque structure. L’utilisation d’un outil unique, pourrait tendre à 

uniformiser les pratiques.  
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VIII. Annexes 

Annexe 1 : Classification CIMU - description générale et déterminants du tri (version 2011) 
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Annexe 2 : Echelle de tri FRENCH - description générale des tris et modulation de constantes 
(version juin 2018) 
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Annexe 3 : Classification CCMU  

 

CCMU P : Patient présentant un problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en 

l’absence de toute pathologie somatique instable  

CCMU 1 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Abstention d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d’urgences.  

CCMU 2 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables. Décision d’acte 

complémentaire diagnostique ou thérapeutique à réaliser par le SMUR ou un service 

d’urgences  

CCMU 3 : Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés susceptibles de s’aggraver aux 

urgences ou durant l’intervention SMUR, sans mise en jeu du pronostic vital.  

CCMU 4 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge ne comportant 

pas de manœuvres de réanimation immédiate.  

CCMU 5 : Situation pathologique engageant le pronostic vital. Prise en charge comportant la 

pratique immédiate de manœuvres de réanimation.  

CCMU D : Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service 

des urgences.  
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IX. Abstract 

 

Objectives: To describe the patients profiles that are admitted in the vital emergency room 

(SAUV) in two emergency departments based on the CIMU classification. To study the 

characteristics of these patients according to the FRENCH sorting scale and to compare the 

assessment of severity for the different reasons for admission according to the triage scale 

used.  

Materials and methods: An observational, retrospective, multicentric study was conducted 

from January to February 2019 at the Nantes University Hospital (CHU) and the La Roche sur 

Yon Departmental Hospital (CHD). All patients over 15 years and 3 months of age treated in 

the SAUV were included.   

Results: 1035 patients were included, 619 in the CHD and 416 in the CHU. The reasons for 

admission concerned cardiological pathologies (n=359, 35%) -mainly chest pain, more 

frequent in the CHD (n=178, 29%) than in the CHU (n=32, 8%) -, then pneumological 

(n=164, 16%) and neurological (n=139, 13%) causes. One hundred and four (25%) patients 

were treated in the SAUV upon admission to the emergency room of the CHU, 364 (59%) 

patients at the CHD. According to the CIMU scale, 334 patients (80%) admitted to the SAUV 

at the CHU had the criteria for admission to SAUV, compared to 285 patients (46%) at the 

CHD. According to the FRENCH scale, 347 patients (84%) should have been referred to the 

SAUV at the CHU and 426 (69%) at the CHD. The only significant difference between the 

reasons for admission for patients classified 1 and 2 according to FRENCH or CIMU was for 

intoxications (respectively n=55 (9%) and n=30 (5%), p=0.01).   

Conclusion: Despite the use of sorting scales, the use of SAUV depends on organizational 

considerations specific to each center. A single scale could tend to standardize practices.  

Keywords: emergency room, triage scales, FRENCH, epidemiology 
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NOM : Cordier              PRENOM : Clémence 

Titre de thèse : Etude descriptive des patients admis en salle d’accueil des urgences vitales au 

sein de deux services d’urgences 

  

RESUME 

Objectifs : Décrire le profil des patients admis en salle d’accueil des urgences vitales (SAUV) 

au sein de deux services d’urgences sur la base de la classification CIMU. Etudier les 

caractéristiques de ces patients selon l’échelle de tri FRENCH et rechercher une éventuelle 

différence dans l’évaluation de la gravité pour les différents motifs d’admission selon 

l’échelle de tri utilisée. 

Matériels et méthodes : Une étude observationnelle, rétrospective, multicentrique, a été 

menée de janvier à février 2019 au CHU de Nantes et au CHD de la Roche sur Yon. Tous les 

patients de plus de 15 ans et 3 mois, pris en charge en SAUV ont été inclus.  

Résultats : 1035 patients ont été inclus, 619 au CHD et 416 au CHU. Les motifs d’admission 

concernaient des pathologies cardiologiques (n=359, 35%) -principalement les douleurs 

thoraciques, plus nombreuses au CHD (n=178, 29%) qu’au CHU (n=32, 8%) -, puis les 

causes pneumologiques (n=164,16%) et neurologiques (n=139,13%). Cent quatre (25%) 

patients y étaient pris en charge dès leur admission aux urgences du CHU, 364 (59%) patients 

au CHD. En considérant l’échelle CIMU, sur le site de Nantes 334 patients (80%) admis en 

SAUV relevaient de la SAUV, contre 285 (46%) au CHD. En considérant la FRENCH, 347 

patients (84%) auraient dû être orientés vers la SAUV au CHU et 426 (69%) au CHD. La 

seule différence significative mise en évidence entre les motifs d’admission pour les patients 

triés 1 et 2 selon l’utilisation de la FRENCH ou la CIMU concernait les intoxications 

(respectivement n=55 (9%) et n=30 (5%), p=0.01).  

Conclusion : Malgré l'utilisation d’échelles de tri, le recours à la SAUV dépend de 

considérations organisationnelles propres à chaque centre. Une échelle unique pourrait tendre 

à uniformiser les pratiques. 

Mots clés : salle d’accueil des urgences vitales, échelles de tri, FRENCH, épidémiologie 




