
Hospitalisation 
conventionnelle

Informations clés

Impact des systèmes de 
score d’alerte précoce : 
meilleurs résultats en matière 
de santé, diminution du coût de 
la prise en charge et meilleure 
expérience pour le patient, 
sa famille et le personnel 



Besoins non satisfaits et solutions : réponse au 
problème de la détérioration de l’état du patient

Évaluation du problème de la dégradation de l’état du patient 

La détérioration de l’état des patients entraîne une charge 

clinique et financière importante pour les patients, les 

établissements hospitaliers et les systèmes de santé2 (Figure 1). 

Les cliniciens doivent prendre en charge des populations plus 

âgées, présentant davantage de pathologies et de risques de 

complications et d’événements intrahospitaliers indésirables3. 

Face au volume croissant d’hospitalisations de ces patients, 

les établissements hospitaliers doivent prendre en charge des 

populations plus vulnérables, nécessitant des ressources plus 

importantes, dans un environnement où ces mêmes ressources 

sont limitées3.

En outre, la pénurie de lits en soins intensifs peut conduire 

à une sous-évaluation de l’état des patients, qui peuvent 

être admis ou transférés dans des services de surveillance 

courante tout en risquant de voir leur état se détériorer et 

entraîner des événements indésirables graves. 

Ce scénario peut s’expliquer par un manque relatif de 

ressources dans les services d’hospitalisation conventionnelle, 

par une diminution significative du ratio infirmière/patients et/

ou par un manque de coordination des soins. Toutefois, des 

signes précurseurs de détérioration peuvent se manifester 

6 à 24 heures avant l’événement5. Ainsi, 66 % des patients 

victimes d’un arrêt cardiaque présentent des signes et 

symptômes anormaux jusqu’à 6 heures avant l’arrêt, mais 

les médecins n’en sont informés que dans 25 % des cas6. En 

outre, le personnel infirmier peut ne pas avoir connaissance 

de la présence de paramètres vitaux anormaux chez près de 

50 % des patients en unité d’hospitalisation conventionnelle7, 

en raison des contraintes de temps et des interruptions de 

travail tout au long de leur service8.

La détérioration de l’état du patient peut également entraîner 

une charge économique directe importante pour les 

établissements hospitaliers. En effet, les patients présentant 

des événements indésirables sont associés à des coûts 

médicaux directs plus élevés9.

Une analyse de la littérature spécialisée souligne cette 

tendance, en particulier en ce qui concerne les conditions 

potentiellement évitables : 

• Les complications chirurgicales sont associées à une 

augmentation de près de 20 000 USD des frais 
hospitaliers et à une forte diminution de la marge 

opérationnelle10.

• Les coûts médians associés au sepsis sont nettement plus 
élevés que ceux des cas individuels non atteints de sepsis 

(10 000 USD au Royaume-Uni, 23 000 USD en Allemagne)11.

• Le coût moyen d’une journée d’hospitalisation pour les 

patients bénéficiant de réanimation cardio-pulmonaire 

s’élève à 3 580 USD12.

Les coûts associés à la détérioration de l’état du patient ne 

se limitent pas non plus aux coûts des traitements directs. 

La dégradation de l’état du patient entraîne également une 

augmentation des coûts opérationnels (frais généraux, coûts 

d’investissement, renouvellement du personnel infirmier) 

et des coûts d’opportunité, associée à l’activité (diminution 

de la capacité des services, perte de revenus, marge 

opérationnelle).

2 Impact des systèmes de score d’alerte précoce

Figure 1 : L’impact en chi
res
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L’évolution des systèmes de score d’alerte précoce

La charge clinique, économique et opérationnelle liée à la 

détérioration de l’état du patient a conduit les établissements 

et les assurances/gouvernements à rechercher des solutions 

permettant l’identification précoce et l’intervention proactive. 

Ce livre blanc consiste à étudier les systèmes de score d’alerte 

précoce en tant que démarche reconnue de la prise en charge 

de la dégradation de l’état du patient. 

Avant la codification des systèmes de score d’alerte précoce, 

la variation d’un seul paramètre physiologique principal 

permettait d’identifier les patients à risque et de déclencher une 

intervention13. Toutefois, dans plus de 40 % des cas, les appels aux 

équipes d’intervention d’urgence étaient basés sur une impression 

générale que “quelque chose n’allait pas” chez le patient13. Les 

systèmes de score d’alerte précoce standardisés ont été conçus 

pour adopter une approche multiparamétrique afin d’identifier les 

signes subtils de détérioration précédant un événement13.

Différents systèmes de score d’alerte précoce ont été 

conçus comme des outils de détection des premiers signes 

de détérioration clinique pour les équipes hospitalières 

afin de déclencher une intervention et une prise en charge 

précoces. Il s’agit ainsi d’accroître la vigilance du personnel 

infirmier, d’informer le soignant ou de recourir à une équipe 

d’intervention d’urgence14. Les systèmes de score d’alerte 

précoce associent des paramètres physiologiques et des 

critères de priorité pour évaluer la probabilité du risque de 

détérioration d’un patient14.

Diffusion du système de score d’alerte précoce et adoption des recommandations 

La diffusion et l’adoption des systèmes de score d’alerte 

précoce varient en fonction des pays (Figure 2). Le Royaume-

Uni est un leader en matière de développement et de mise 

en œuvre des systèmes de score d’alerte précoce. En 2012, 

le Royal College of Physicians a publié le score NEWS 

(National Early Warning Score, mis à jour en 2017), qui a été 

approuvé par le NHS England et NHS Improvement15. L’Irlande 

a rapidement suivi cet exemple en établissant en 2013 son 

propre score NEWS16.

Depuis, le score NEWS ou d’autres systèmes à l’échelle des 

établissements destinés à détecter et reconnaître le stade de 

détérioration aiguë de l’état des patients, ont été adaptés et 

adoptés à différents degrés par plusieurs autorités de santé, 

tant au niveau national (Norvège, par exemple) qu’au niveau 

local/régional (Canada, États-Unis, Australie, Inde). Bien qu’il 

s’agisse encore d’une pratique émergente dans de nombreux 

pays, la reconnaissance des avantages des systèmes de score 

d’alerte précoce devient une réalité : 

• Intégration à la campagne “5 000 000 Lives” 

(5 000 000 vies) de l’Institute of Healthcare Improvement 

(États-Unis)13,17

• Développement du score d’alerte précoce Hamilton 

(Canada)18

• Pilotage d’un système de score d’alerte précoce 

(satarkataank) en Inde19

Dans la section suivante, nous évaluerons les différents types 

de systèmes de score d’alerte précoce et nous examinerons 

les éléments clés d’une mise en œuvre réussie.

Figure 2 : Adoption du score d’alerte précoce
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Mise en œuvre du système de score d’alerte 
précoce : méthodes, processus de travail, et 
conditions indispensables au succès 
Évaluation des différents types de systèmes de score 
d’alerte précoce
Les systèmes de score d’alerte précoce ont été conçus pour 

identifier et prendre en charge la détérioration de l’état du 

patient21. Ils sont composés de deux éléments : un système 

de score d’alerte précoce pour détecter la dégradation de 

l’état du patient et une équipe d’intervention d’urgence pour 

prendre en charge cette détérioration de façon appropriée. “À 

leurs débuts, les systèmes de réponse rapide correspondaient 

à des équipes spécialisées dans les arrêts cardiaques (“code 

d’urgence”), puis ils ont évolué jusqu’à devenir des modèles 

d’équipes d’intervention d’urgence assurant des interventions 

critiques en cas de détérioration physiologique imprévue22.”

Il existe plus de cent systèmes de score d’alerte précoce. 

Ils peuvent être classés en systèmes de “suivi et de 

déclenchement” à paramètre unique et en systèmes 

multiparamétriques23. Ces systèmes utilisent des tableaux 

attribuant un score de risque prédéfini à chaque valeur 

obtenue pour les paramètres vitaux. 

D’autres systèmes plus récents utilisent des scores de risque 

basés sur une modélisation statistique ou une mise en œuvre 

complètement automatisée de systèmes de score d’alerte 

précoce, comme nous en discuterons ci-dessous. Les scores 

agrégés les plus courants sont les suivants :

• score MEWS (Modified Early Warning Score), composé de 

5 paramètres24

• score NEWS (National Early Warning Score), composé de 

7 paramètres25

• score eCART (Electronic Cardiac Arrest Risk Triage), composé 

de 30 paramètres26

Le score NEWS2 est la dernière version du score NEWS, adopté 

par le NHS britannique, qui préconise l’utilisation d’un système 

standardisé d’évaluation et de réponse aux maladies aiguës.

Les tableaux ci-dessous présentent la composition classique 

du système de score (Tableau 1) et les réponses cliniques 

correspondantes (Tableau 2). 

Tableau 1 : Système de score NEWS20

Tableau 2 : Réponses cliniques aux seuils de 
déclenchement NEWS20

Score
Paramètre 
physiologique 3 2 1 0 1 2 3

Fréquence 
respiratoire 
(par minute)

Échelle SpO2 1 (%) 

Échelle SpO2 2 (%)  

Air ou oxygène ?

Pression systolique 
(mmHg)

Pouls (par minute)

Niveau de 
conscience

Température (° C)

≤8 9–11 12–20 21–24 ≥25

≤91 92–93 94–95 ≥96

≤83 84–85 86–87 88–92
≥93 à l’air

93–94 
sous 

oxygène 

95–96 
sous 

oxygène

≥ 97 
sous 

oxygène

Oxygène Air

≤90 91–100 101–110 111–219 ≥220

≤40 41–50 51–90 91–110 111–130 ≥131

Alerte Échelle 
AVPU

≤35,0 35,1–36,0 36,1–38,0 38,1–39,0 ≥39,1

Reproduction réalisée à partir de : Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment of acute-illness 

severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP, 2017. 

Score NEWS Fréquence du monitorage Réponse clinique

0 Toutes les 12 heures 
minimum

• Poursuivre le monitorage NEWS de 
routine

1 à 4 Toutes les 4 à 6 heures 
minimum

• Informer l’IDE qui doit évaluer le patient.

• L’IDE décide d’augmenter la fréquence 
du monitorage et/ou d’escalader la prise 
en charge.

3 (avec un 
paramètre 

unique)

Toutes les heures 
minimum

• L’IDE doit informer l’équipe médicale 
responsable du patient qui décide si 
une escalade de la prise en charge est 
nécessaire.

5 ou plus 
Seuil de réponse 

urgente

Toutes les heures 
minimum

• L’IDE doit informer immédiatement 
l’équipe médicale responsable du 
patient.

• L’IDE doit demander une évaluation en 
urgence par un clinicien ou une équipe 
spécialisée dans la prise en charge des 
patients aigus.

• Assurer la prise en charge clinique dans 
un environnement équipé de structures 
de monitorage.

7 ou plus 
Seuil 

d’intervention 
d’urgence

Monitorage continu 
des paramètres vitaux

• L’IDE doit informer immédiatement 
l’équipe médicale responsable du 
patient – niveau chef de clinique.

• Évaluation d’urgence par une équipe 
qualifiée en soins intensifs, incluant 
des praticiens avec des compétences 
avancées en ventilation hospitalière.

• Envisager de transférer le patient vers 
une structure de soins intensifs ou de 
réanimation.

• Prise en charge dans un environnement 
équipé de structures de monitorage.



Certains scores d’alerte précoce existants (MEWS, NEWS, VIEWS 

(VitalPAC™ Early Warning Score)) ont été conçus à partir d’avis 

d’experts27. D’autres scores, tels que le modèle eCART, un score 

d’alerte précoce agrégé, pondéré et à plusieurs paramètres, ou 

l’indice Rothman (IR) sont dérivés de la modélisation statistique. 

Le score NEWS est l’un des outils les plus validés28. Des 

enquêtes menées au sein du personnel ont montré que 

le score NEWS est facile à utiliser, qu’il n’entraîne pas 

d’augmentation de la charge de travail et qu’il permet à 

l’équipe de mieux identifier la détérioration de l’état du 

patient29. Une étude publiée en 2018 a indiqué que les scores 

NEWS et MEWS sont plus précis qu’un système utilisant 

un seul paramètre pour prédire le risque d’arrêt cardio-

respiratoire en milieu intrahospitalier, les taux de mortalité 

et de transfert des patients adultes du service de médecine 

générale vers une USI dans les 24 heures21. Au cours de cette 

étude rétrospective, l’outil de stratification des risques eCART 

a prédit les événements indésirables de manière plus précise 

que les scores NEWS et MEWS21. De plus, le score eCART 

réduit le nombre d’appels inutiles aux équipes d’intervention 

d’urgence. Par ailleurs, l’indice Rothman (IR) fournit un 

nombre de faux positifs significativement inférieur à celui 

des scores MEWS et NEWS30. Certains scores plus récents et 

sophistiqués, comme l’EDI (Early Deterioration Indicator)31 et 

le modèle AAM (Advanced Alert Monitor)27, montrent en outre 

des premiers résultats prometteurs qui devront faire l’objet 

d’une validation plus poussée. La Figure 3 présente une vue 

d’ensemble des systèmes émergents et fréquemment utilisés 

pour générer des scores d’alerte précoce. 

Évaluation de la mise en œuvre des systèmes de score 
d’alerte précoce et de l’intégration des processus de travail
La reconnaissance et la prise en charge appropriée des 

patients dont l’état se détériore sont toutes deux essentielles 

à l’amélioration des résultats cliniques. Les liens entre le score 

d’alerte précoce et les équipes d’intervention d’urgence, 

ainsi que leur intégration dans les tâches quotidiennes des 

soignants sont essentiels. Dans de nombreux cas, la première 

étape consiste à associer la surveillance par le personnel 

infirmier et la bonne exécution du protocole de recours aux 

équipes d’intervention d’urgence.

Une étude rétrospective néerlandaise a analysé les causes 

principales des admissions non planifiées en USI32. Bien que le 

score MEWS ait été introduit l’année précédant l’étude, aucun 

protocole ne précisait clairement à quelle fréquence et quand 

l’utiliser.

L’étude a montré que les causes principales de près de la moitié 

des admissions non planifiées en USI provenant du service de 

médecine générale, étaient liées au personnel soignant. 

Figure 3 : Présentation des systèmes de score d’alerte précoce 

Suivi et déclenchement 
basé sur un seul 
paramètre

Paramètres multiples et 
tableaux de scores

Paramètres multiples et 
calculs de scores avancés

Calculs plus avancés

Meilleure prévisibilité

Réduction du nombre de faux positifs

Besoin de données supplémentaires, 

attestant des résultats

Les plus utilisés

MEWS : 5 paramètres (FR, FC, Pression 
systolique, Température, niveau de 
conscience).

NEWS : 7 paramètres (FR, FC, Pression 
systolique, Température, SpO2, niveau de 
conscience, ou confusion).

Un score de risque est attribué à chaque 
valeur de paramètre vital, via un tableau de 
score.

Score EDI (Early Deterioration Indicator) :  
8 paramètres (FC, FR, Pression systolique, Pression 
diastolique, Température, SpO2, niveau de conscience, 
âge) calculant constamment des courbes de score du 
risque. Résultats supérieurs aux scores NEWS et MEWS, 
mais des preuves supplémentaires sont nécessaires pour 
mesurer son impact sur les résultats cliniques31.

Indice Rothman (IR) : 26 variables incluant des 
paramètres vitaux, des analyses de laboratoire, des 
rythmes cardiaques, et des évaluations du personnel 
in�rmier. Utilise des données en temps réel pour calculer 
de nouveaux scores IR actualisés, dès que de nouvelles 
entrées correspondant aux variables sont enregistrées 
dans le système DPI30.

eCART : 30 variables avec un algorithme électronique et 
automatique de forêts d’arbres décisionnels combinant 
les caractéristiques du patient, les observations et les 
paramètres de laboratoire21.

Le modèle AAM (Advanced Alert Monitor) utilise une 
modélisation complexe basée sur l’apprentissage 
automatique et liée au DPI a�n d’améliorer la précision 
des prévisions27.

Système BTF (Between the 
Flags)21 

Un seul paramètre sert de 
déclencheur (FR, ou FC, ou 
Pression systolique, ou SpO2, ou 
“Inconscience” ou “Réponse à la 
douleur uniquement”)
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Parmi les causes principales associées au personnel soignant, 

34 % étaient dues à des erreurs de monitorage chez des 

patients dont l’état clinique se détériorait (Figure 4). Selon 

l’étude, la solution consiste à améliorer le monitorage des 

patients32. 

Les interventions humaines représentent environ un tiers 

(27 %) des causes principales d’admissions non planifiées 

en soins intensifs. Il s’agit de défaillances résultant d’une 

mauvaise planification ou exécution des tâches : par 

exemple, lorsqu’aucune intervention n’a été initiée après 

que le personnel infirmier a signalé à plusieurs reprises 

une aggravation des paramètres vitaux du patient. Le fait 

de minimiser, dans la mesure du possible, les interventions 

humaines, peut contribuer à des améliorations et les données 

suggèrent que l’alerte initiale de l’équipe d’intervention 

d’urgence peut être optimisée grâce à un tableau de bord 

électronique en temps réel33.

Toutefois, les problèmes liés aux soins trouvent leur racine 

dans le monitorage des paramètres. En effet, la variabilité 

interobservateur peut produire des erreurs de transcription 

et des erreurs dues à l’utilisateur. Les scores d’alerte précoce 

sont souvent incomplets34,35, une ou plusieurs variables étant 

manquantes dans 10 % des cas d’un système NEWS portant 

sur 168 000 patients36. Une étude d’observation prospective 

a montré que les mesures électroniques sont susceptibles 

d’être plus fiables37, notamment pour mesurer la fréquence 

respiratoire, l’un des indicateurs de détérioration les plus 

significatifs. Il convient, en outre, d’optimiser la conception 

des stratégies de mise en œuvre afin d’améliorer la pratique 

du personnel infirmier38.

Burns et al. ont également mis en évidence les avantages 

des systèmes d’alerte précoce optimisés pour le personnel 

infirmier, en particulier une meilleure compréhension 

de l’évolution de l’état du patient, se traduisant par des 

délais de réponse et de réévaluation plus rapides39. Pour 

un établissement, cela entraîne une amélioration de la 

communication et de la collaboration, ainsi qu’une culture de 

réponse proactive (plutôt que réactive)39. Il est essentiel de 

définir et d’assurer une intégration optimale dans le processus 

de travail des professionnels de santé.

34 %

27 %

17 %

11 %

7 %

4 %

Monitorage

Intervention

Connaissances

Véri�cation

0 % 5 % 10 % 15 % 20 % 25 % 30 % 35 % 40 %

Coordination

Manque de 
maîtrise

Figure 4 : Causes principales d’admissions non 
plani�ées en soins intensifs, associées au personnel 
soignant dans un hôpital néerlandais32
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Des programmes de formation peuvent également contribuer 

à améliorer l’efficacité des systèmes EWS. Il peut s’agir de 

sessions de formations interactives en ligne, sur site ou 

interdisciplinaires sur les systèmes EWS et de scénarios de 

simulation40. Des recherches sont nécessaires pour valider 

chaque méthode. 

Conditions pour une mise en œuvre réussie des systèmes de 
score d’alerte précoce 
De nombreux facteurs déterminent le succès d’un système 

d’alerte précoce en matière de prévision et d’intervention 

précoce. C’est pourquoi certaines des premières études 

systématiques disponibles sur les systèmes d’alerte précoce 

ont montré des résultats ambigus (voir également la 

section III).

La réussite d’un système repose sur la capacité du bras 

afférent (détection de la détérioration) et du bras efférent 

(réaction rapide et appropriée à la détérioration) à fonctionner 

correctement ensemble. 

Il s’agit de trouver un équilibre entre facilité d’utilisation, 

sensibilité du système à la détérioration, faible taux de 

faux positifs30 du bras afférent, et capacité à détecter les 

tendances des paramètres vitaux, à modifier ou interrompre 

un critère d’appel de l’équipe d’intervention d’urgence 

et la simplicité de l’outil utilisé21 sur le bras efférent. 

L’automatisation des systèmes EWS peut contribuer à réduire 

le nombre d’erreurs dues aux utilisateurs et à faciliter la 

communication entre les équipes cliniques41.

L’implication du personnel clinique41 a été identifiée 

comme un élément potentiellement important devant faire 

l’objet de recherches supplémentaires. Les interactions 

individuelles avec le patient ont également été qualifiées 

comme importantes pour saisir des aspects plus subjectifs du 

bien-être du patient, en plus des systèmes de monitorage42 

(continu). Ainsi, il a été démontré que l’inquiétude ou la 

préoccupation des infirmières peut être plus efficace que la 

seule surveillance des paramètres vitaux43.

En outre, la facilité d’utilisation joue un rôle clé dans 

l’adoption clinique et les systèmes de monitorage doivent 

être conçus de manière à offrir une expérience utilisateur 

transparente et intuitive51. Le monitorage ne doit pas 

augmenter la charge de travail au niveau de l’hôpital, 

mais plutôt la redistribuer de façon à ce que le nombre 

d’événements indésirables gérés par les médecins du service 

soit plus élevé et celui géré par les spécialistes en soins 

intensifs soit moindre51.

En principe, chaque patient devrait bénéficier d’un 

monitorage continu, comme en soins intensifs, au lieu d’un 

monitorage intermittent41, en particulier en ce qui concerne les 

fréquences cardiaque et respiratoire52. Or, il est manifestement 

impossible de mettre en place un monitorage continu en 

médecine générale en raison des contraintes de mobilité 

des patients et des coûts associés. Toutefois, le suivi continu 

de certains paramètres est désormais possible grâce à des 

dispositifs portatifs sans fil ou des capteurs sans contact. 

Enfin, la prise en compte de l’hétérogénéité des patients et 

des soignants50 constitue un autre facteur clé.

Le succès repose sur l’optimisation de la mise en œuvre. La 

section suivante examine les résultats et les avantages des 

systèmes de score d’alerte précoce. 

Figure 5 : Facteurs d’une mise en œuvre réussie

Détection de l’événement et réponse

Optimisation de la facilité d’utilisation

Saisie électronique des données EWS44

Interprétation simplifiée  
(indice de détérioration et code couleur45)

Calcul automatique du score46

Algorithmes prédictifs de stratification des risques46

Apprentissage automatique pour filtrer les artefacts et 
réduire le nombre de fausses alarmes46

Tableau statistique d’alerte basé sur le DPI47

Intervention

Optimisation de la prise en charge des patients

Visites proactives des équipes d’intervention d’urgence48

Inclusion dans les SOP  
(Procédures d’utilisation normalisées)49

Prise en compte de l’hétérogénéité des patients  
et des soignants50

Prise en charge par les cliniciens de médecine générale51
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Avantages associés aux systèmes de score 
d’alerte précoce
Évaluation des résultats cliniques liés aux systèmes de 
score d’alerte précoce
Les systèmes de score d’alerte précoce fonctionnent de 

façon intuitive et présentent une forte validité28,53. Ils ont 

également fait l’objet de nombreux essais cliniques au cours 

des vingt dernières années. Leur efficacité a été examinée 

à l’aide de différentes mesures des résultats, notamment la 

mortalité intrahospitalière, les admissions non planifiées en 

soins intensifs, l’incidence des arrêts cardio-respiratoires, la 

mortalité en soins intensifs, ainsi que la durée du séjour à 

l’hôpital et en soins intensifs. 

Les études systématiques considèrent souvent la mortalité 

intrahospitalière et le taux d’arrêt cardio-respiratoire comme 

critères d’évaluation. Le tableau 3 résume les conclusions de 

neuf études systématiques. Si les études systématiques un 

peu plus anciennes montrent des résultats plutôt mitigés, les 

études plus récentes concluent à l’efficacité des systèmes de 

score EWS dans la réduction des arrêts cardio-respiratoires et 

de la mortalité.

Des études individuelles plus récentes menées chez 

des patients adultes confirment ces résultats favorables 

en matière de mortalité intrahospitalière63,64 et d’arrêts 

cardio-respiratoires63,64,65. Parmi ces études, figure un 

vaste essai multicentrique prospectif néerlandais (avant/

après), impliquant douze hôpitaux et portant sur un total 

de 166 569 patients adultes, correspondant à 1 031 172 jours 

d’hospitalisation64.

Certaines études se sont également intéressées aux 

réadmissions en soins intensifs. L’essai multicentrique 

néerlandais avant/après a révélé une tendance à la baisse 

du nombre d’admissions non planifiées en USI, alors que la 

gravité de la maladie au moment de l’admission en USI ne 

variait pas d’une période à l’autre64. Une étude rétrospective 

dans un hôpital universitaire allemand a constaté une 

réduction significative du nombre de réadmissions non 

planifiées en USI65.

Ces résultats cliniques positifs vont généralement de pair avec 

un recours accru aux équipes d’intervention d’urgence63,65.

Les systèmes électroniques (comme le moniteur patient 

IntelliVue MP5SC ou l’IntelliVue GuardianSoftware) qui 

automatisent les tâches liées au score EWS contribuent à 

améliorer davantage ces résultats :

• Lors d’un vaste essai multicentrique contrôlé avant/après 

(dix hôpitaux aux États-Unis, en Europe, et en Australie ; 

une cohorte totale de 18 305 patients), Bellomo et al. ont 

étudié l’impact du déploiement de moniteurs de paramètres 

vitaux automatisés avec fonction d’alerte. Le déploiement 

a été associé à une diminution de la durée médiane du 

séjour hospitalier chez tous les patients (non ajusté, valeur 

p < 0,0001 ; ajusté, valeur p = 0,09) et encore plus chez les 

patients américains (de 3,4 à 3,0 jours ; non ajusté, valeur 

p < 0,0001 ; ratio ajusté46 [intervalle de confiance de 95 %] 

1,03 [1,00–1,06] ; valeur p = 0,026).

• Subbe et al. ont réalisé une étude prospective avant/après 

sur tous les patients admis dans deux services cliniques 

d’un hôpital général régional au Royaume-Uni. Ils ont 

examiné l’effet sur les résultats cliniques du déploiement 

d’un système automatisé de notification et de monitorage 

des paramètres vitaux avec fonction d’alerte. Ce système 

transmettait les paramètres vitaux anormaux aux équipes 

d’intervention d’urgence. Subbe et al. ont constaté des 

améliorations significatives des principaux résultats 

cliniques centrés sur le patient : 

 – Durant le déploiement, le nombre de notifications 

envoyées aux équipes d’intervention d’urgence est 

passé de 405 à 524 (p = 0,001) et a permis de déclencher 

davantage de traitements (apport liquidien, antibiotiques, 

bronchodilatateurs). 

 – En outre, malgré une augmentation du nombre de 

patients avec des directives avancées (de 99 à 135, 

p = 0,047), le taux de mortalité a diminué de 173 à 

147 patients (p = 0,042) et les arrêts cardiaques ont 

diminué de 14 à 2 (p = 0,002). 

 – Enfin, la sévérité de la maladie des patients admis en USI 

a été réduite (score APACHE II moyen : 26 (écart-type : 9) 

contre 18 (écart-type : 8)), tout comme leur taux de 

mortalité (de 45 % à 24 %, p = 0,04). 

 – Le nombre total d’événements indésirables graves a 

diminué de 268 à 185 (p < 0,001). Le nombre de cas de 

sepsis sévère a reculé de 21 à 1 (p < 0,001)44.
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Nombre d’études incluses Critères d’évaluation analysés

Mortalité intrahospitalière Arrêts cardio-respiratoires (ACP)

McGaughey et al. 200754

(revue Cochrane)
2 essais contrôlés randomisés par 
groupes :

• 1 essai randomisé au niveau de 
l’hôpital (23 hôpitaux en Australie) 

• 1 essai randomisé au niveau du 
service de médecine générale  
(16 services au Royaume-Uni)

Étude britannique : 

• Réduction significative (RC ajusté 
0,52 ; IC 95 % 0,32 - 0,85)

Étude australienne : 

• Aucune différence significative au niveau du critère d’évaluation 
principal (score composite incluant le nombre d’arrêts cardiaques 
soudains, de décès soudains et d’admissions non planifiées en USI)

Winters et al. 200755 8 études 

• 5 études avec groupes témoins 
historiques

• 2 essais randomisés par groupes

5 études observationnelles :

• RR 0,87 ; IC 95 % 0,73 - 1,04

2 études randomisées :

• RR 0,76 ; IC 95 % 0,39 - 1,48

4 études observationnelles :

• RR 0,70 ; IC 95 % 0,56 - 1,92

1 étude randomisée :

• RR 0,94 ; IC 95 % 0,79 - 1,13

Ranji et al 200756 13 études

• 1 essai contrôlé randomisé par 
groupes 

• 1 série chronologique interrompue

• 11 études avant/après

7 études observationnelles :

• RR 0,82 ; IC 95 % 0,74 - 0,91

1 étude randomisée :

• Intervention : RR 0,65 ; IC 95 % 
0,48 - 0,88

• Contrôle : RR 0,73 ; IC 95 %  
0,53 - 1,02

7 études observationnelles :

• RR 0,73 ; IC 95 % 0,65 - 0,85

1 étude randomisée :

• Intervention : RR 0,81 ; IC 95 % 
0,60 - 1,10

• Contrôle : RR 0,63 ; IC 95 %  
0,48 - 0,82

Jones et al. 201057 6 études 

• 5 études monocentriques avant/
après

Réduction des ACP 
(relation dose/effet)

• 1 étude multicentrique 
randomisée par groupes

• Analyse en intention de traiter : aucun changement

• Analyse selon le protocole : amélioration significative 

Chan et al. 201058 18 études 
(presque 1,3 million d’admissions 
hospitalières)

Adultes : aucun changement

• RR 0,96 ; IC 95 % 0,84 - 1,09

Enfants : 21,4 % de réduction 

• RR 0,79 ; IC 95 % 0,63 - 0,98

Adultes : 33,8 % de réduction des 
taux d’ACP

• RR 0,66 ; IC 95 % 0,54 - 0,80

Enfants : 37,7 % de réduction 

• RR 0,62 ; IC 95 % 0,46 - 0,84

Alam et al. 201459 7 études Utilisée dans 6 études sur 7

• 2/6 : aucune différence 
significative

• 2/6 : réduction significative

• 2/6 : tendance à l’amélioration de 
la survie

Utilisé dans 2 études sur 7

• 1/2 : réduction de l’incidence des 
ACP et de la mortalité chez les 
patients ayant subi un ACP

• 1/2 : incidence accrue

Smith et al. 201460 17 études Utilisée dans 6 études sur 17 : 
tendance à la réduction

• 1/6 : réduction significative

• 3/6 : réduction non significative

• 1/6 : augmentation non 
significative

Utilisé dans 3 études sur 17 : 
résultats contrastés

• 1/3 : taux réduit d’appels relatifs 
aux ACP 

• 1/3 : résultats contrastés en 
fonction du score EWS (aucune 
différence, augmentation 
significative)

• 1/3 : aucune différence

Maharaj et al. 201561 29 études

• Principalement des études avant-
après sans contrôle simultané

Réduction globale :

• Adultes : RR 0,87 ; IC 95 %  
0,81 - 0,95 

• Enfants : RR 0,82 ; IC 95 %  
0,76 - 0,89

Réduction globale :

• Adultes : RR 0,65 ; IC 95 %  
0,61 - 0,70

• Enfants : RR 0,64 ; IC 95 %  
0,55 - 0,74

Winters et al 201362/201753 • 23 études menées sur des adultes

• 7 études menées sur des enfants

Réduction globale :

• Adultes : RR 0,88 ; IC 95 %  
0,82 - 0,96 

• Enfants : RR 0,82 ; IC 95 %  
0,67 - 1,00

Réduction globale :

• Adultes : RR 0,62 ; IC 95 %  
0,53 - 0,73

• Enfants : RR 0,55 ; IC 95 %  
0,40 - 0,75

Tableau 3 : Analyse de la littérature sur les systèmes de score d’alerte précoce
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Évaluation des résultats opérationnels liés aux systèmes de 
score d’alerte précoce
D’un point de vue opérationnel, l’adoption des systèmes de 

score d’alerte précoce peut être associée à des améliorations de 

la standardisation, de la gestion des capacités et de l’efficacité 

des soignants. Bien qu’il existe peu de publications évaluant 

les avantages opérationnels des systèmes de score d’alerte 

précoce, la littérature disponible s’est largement concentrée sur 

les gains d’efficacité aussi bien au niveau des soignants que 

des systèmes2. Au niveau des soignants, les données probantes 

suggèrent clairement qu’il est nécessaire de standardiser les 

approches en matière de score d’alerte précoce et de réponse.

En raison de la variabilité relativement élevée des pratiques 

cliniques, ces recherches ont également identifié un besoin 

non satisfait : celui de la standardisation afin de parvenir à 

des résultats cliniques homogènes, à l’efficacité des transferts 

entre services et à l’utilisation optimisée des ressources. Cela 

s’avère particulièrement vrai en ce qui concerne la mise en 

œuvre dans les établissements de plus petite taille et en 

dehors des heures de garde66.

La standardisation et l’automatisation de la saisie des 

paramètres vitaux permettent des gains de temps directs. 

Une évaluation des technologies de la santé (ETS) réalisée 

en Irlande a examiné l’impact de la mise en œuvre du score 

d’alerte précoce sur la durée de saisie des données. Elle a 

révélé que cette implémentation a entraîné une diminution 

du temps de consignation des paramètres vitaux (jusqu’à 

1,6 fois plus rapide qu’avec un support papier)67. En outre, 

Bellomo et al. ont constaté que le temps requis pour saisir 

un ensemble de paramètres vitaux a diminué, passant de 

4,1 ±1,3 min à 2,5 ±0,5 min (différence [intervalle de confiance 

de 95 %] 1,6 [1,4 – 1,8] ; p < 0,0001). Dans l’ensemble, de tels 

gains d’efficacité peuvent alléger la charge administrative 

du personnel infirmier, améliorer la précision de la 

documentation des paramètres vitaux, réduire les activités 

sans valeur ajoutée et augmenter la proportion du temps de 

soins infirmiers associé aux soins directs au patient.

Au niveau des systèmes, les systèmes de score d’alerte 

précoce contribuent à optimiser la gestion des lits et les gains 

d’efficacité/ressources. Les évaluations des technologies de la 

santé et les modèles d’impact budgétaire existants ont étudié 

les gains d’efficacité associés à une diminution de la durée 

de séjour en USI. Par exemple, en Irlande, la HIQA (Health 

Information and Quality Authority) estime que cette mise 

en œuvre entraînerait une réduction de 28,9 % de la durée 

moyenne de séjour en service de médecine générale, soit plus 

de 800 000 jours d’hospitalisation par an67. Une estimation 

similaire pour les soins intensifs montre une réduction de 

40,3 % de la durée de séjour, soit environ 30 000 jours 

d’hospitalisation par an (Figure 6)67. Les gains d’efficacité 

supplémentaires générés par les systèmes ont également 

permis d’évaluer les gains en matière de ressources, en évitant 

les suivis de prise en charge pour invalidité. Il convient de 

noter que de tels avantages sont susceptibles d’être réalisés 

en tant que gains d’efficacité nets, car les lits ne seront pas 

supprimés. 

Figure 6 : Réduction de la durée du séjour en fonction de la 
gravité67

de réduction  
de la durée du séjour 
en médecine 
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en USI 

40% 28%
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Évaluation des résultats financiers liés aux systèmes de 
score d’alerte précoce

Les améliorations des indicateurs clés de performance 

cliniques et opérationnels se traduisent également par des 

avantages financiers, sous forme de réduction des coûts 

et/ou de possibilités de revenus supplémentaires. Il faut 

reconnaître avant tout qu’il est nécessaire de procéder à 

des évaluations économiques plus solides des systèmes de 

score d’alerte précoce. Cette nécessité de disposer d’une 

base de données probantes plus solide a été notée lors des 

études systématiques, en citant le manque d’évaluation 

du rapport coût-efficacité et de l’impact budgétaire2. Bien 

que l’évaluation directe puisse faire défaut, les données 

probantes suggèrent néanmoins que les systèmes de score 

d’alerte précoce sont susceptibles d’entraîner des avantages 

économiques après leur adoption67.

Le principal objectif clinique des systèmes de score d’alerte 

précoce concerne la détection et l’intervention précoces afin 

de prévenir la détérioration de l’état du patient et/ou les 

événements indésirables. La réduction des complications 

et l’intervention précoce constituent donc une source 

d’économies potentielles en réduisant l’utilisation des 

ressources en aval et les coûts supplémentaires. Ainsi, une 

étude canadienne récente68 a révélé que les événements 

indésirables sont fréquents chez les patients subissant une 

chirurgie abdominale et qu’ils représentent 44 % du total 

du coût des soins hospitaliers. Une intervention précoce 

est susceptible d’éviter les coûts ultérieurs associés à des 

complications sévères. 

Une intervention précoce implique nécessairement des coûts. 

En effet, le recours à une équipe d’intervention d’urgence 

peut s’avérer onéreux et entraîner des transferts vers un 

environnement à criticité plus élevée. Toutefois, certaines 

études indiquent que l’orientation précoce des patients moins 

sévères est susceptible de réduire les coûts liés aux admissions 

non planifiées en USI69. Simmes et al. ont effectué une analyse 

des coûts dans un hôpital néerlandais afin d’évaluer si le 

recours à une équipe d’intervention rapide associé à une 

diminution du seuil du score APACHE II relatif aux transferts 

permettrait de réduire les coûts. Ils ont constaté que les coûts 

des journées d’hospitalisation supplémentaires non planifiées 

en USI étaient relativement élevés, mais que les coûts restants 

liés au système d’intervention rapide étaient relativement 

faibles. Le scénario APACHE II à 14 points a confirmé 

l’hypothèse selon laquelle les coûts associés au nombre de 

jours non planifiés en USI peuvent être réduits si les patients 

les moins gravement malades sont orientés en USI69.

Une analyse réalisée par Moore et Poyton pour la New 

Zealand Health Quality and Safety Commission a examiné le 

rapport coût-efficacité des équipes d’intervention d’urgence 

en matière de prévention des arrêts cardio-respiratoires en 

milieu hospitalier. Selon Moore et Poyton, le coût associé à la 

standardisation et à l’amélioration du score EWS est estimé 

à 1,4 million USD, dont l’essentiel est destiné à la formation 

des médecins66. En partant du constat que la rentabilité du 

système demeure incertaine, Moore et Poyton ont élaboré un 

modèle conservateur et optimiste présentant une plage de 

rapports coût-efficacité, allant d’aucun bénéfice à 3 900 USD 

par arrêt cardiaque. Compte tenu des résultats des études 

précédentes et ultérieures menées dans les hôpitaux néo-

zélandais, le groupe a indiqué que le scénario optimiste était 

le plus probable. En outre, il a été jugé que le bénéfice net 

pour les patients (aucune détérioration) et les cliniciens 

(systèmes et recommandations) justifiait les coûts modérés de 

la mise en œuvre66.
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Dans un effort de quantification du rapport coût-bénéfice des 

systèmes de score d’alerte précoce, Bonafide et al. ont calculé 

le rapport coûts-bénéfices de l’unité chirurgicale d’un hôpital 

pédiatrique américain. L’étude a montré que les transferts 

non planifiés répondant aux critères de détérioration critique 

sont associés à des séjours en hôpital ou en USI postérieurs 

aux événements beaucoup plus coûteux que les transferts 

non planifiés ne répondant pas aux critères de détérioration 

critique70. En outre, les coûts opérationnels d’une équipe 

d’intervention d’urgence peuvent vraisemblablement 

être compensés grâce à une légère réduction du nombre 

d’événements de détérioration critique, en fonction de la 

composition de l’équipe d’intervention et d’une réduction 

absolue du nombre d’événements de détérioration critique. 

Par exemple, une équipe comprenant un IDE, un infirmier 

anesthésiste et un interne en réanimation (tous ayant 

des responsabilités parallèles en USI) devrait obtenir une 

réduction de 3,5 événements de détérioration critique par an 

pour parvenir au seuil de rentabilité70.

Lorsque ce scénario est appliqué à une unité comptant 

300 transferts annuels non planifiés, d’un service de 

médecine générale à une USI, et 30 % de détérioration 

critique, la réduction de cette proportion à 25 % (soit une 

diminution absolue de 15 événements de détérioration 

critique par an) grâce à la mise en place d’une équipe 

d’intervention d’urgence (composée d’un infirmier, un 

kinésithérapeute et d’un interne en réanimation, ayant 

tous des responsabilités cliniques parallèles), permettrait 

de supprimer des dépenses annuelles supplémentaires 

de 1 496 595 USD par an, soit une économie nette de 

1 145 897 USD par an70.

Des économies supplémentaires associées à une réduction 

de la durée du séjour en USI ont également été évaluées au 

niveau national (Irlande : 4,2 millions € en gains d’efficacité)2 

et au niveau pathologique (Royaume-Uni : 4 500 € 

d’économies par patient grâce au dépistage du sepsis avec le 

score NEWS)2.

Comme indiqué par Ward71, les systèmes de score d’alerte 

précoce peuvent offrir, d’un point de vue opérationnel et 

qualitatif, des avantages financiers grâce à : 

•  l’augmentation des revenus avec la réduction de la durée du 

séjour

•  l’augmentation du nombre de patients pris en charge 

(hausse des cas, des procédures auxiliaires, etc.)

•  la diminution du recours aux investissements en capital et 

aux emprunts

Les données disponibles, bien que limitées, suggèrent 

qu’il existe “un potentiel de rentabilité du score EWS”2. Ce 

potentiel est dû principalement à l’impact des systèmes 

de score d’alerte précoce sur la réduction de la durée 

du séjour hospitalier et sur l’incidence des événements 

indésirables2. En outre, les effets en cascade de l’adoption 

de ces systèmes peuvent aussi créer des opportunités de 

revenus supplémentaires et avoir un impact positif global sur 

le bilan financier d’un hôpital. Les systèmes de score d’alerte 

précoce sont également bien adaptés pour permettre aux 

établissements de se tourner vers une approche basée sur 

la valeur70, en atténuant les risques et en contribuant à la 

réussite grâce à des systèmes de paiements basés sur la 

valeur (paiements forfaitaires, par exemple).

Figure 7 : Facteurs de la valeur économique
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Conclusion et points clés

La détérioration de l’état du patient 
constitue une charge clinique et 
financière importante pour les 
patients, les établissements et les 
systèmes de santé.

Impact économique : 

• Les complications chirurgicales sont associées à une 

augmentation de près de 20 000 USD des frais hospitaliers 

et à une forte diminution de la marge opérationnelle10.

•  Le coût moyen d’une journée d’hospitalisation pour les 

patients bénéficiant de réanimation cardio-pulmonaire 

s’élève à 3 580 USD12.

• Les coûts opérationnels augmentent (frais généraux, coûts 

d’investissement, renouvellement du personnel infirmier). 

• Les coûts d’opportunité sont liés à l’activité (diminution de la 

capacité des services, perte de revenu, marge opérationnelle).

Utilisation de divers systèmes 
de score d’alerte précoce pour 
évaluer la probabilité du risque de 
détérioration de l’état du patient

• Les scores NEWS et MEWS sont les systèmes les plus 

fréquemment utilisés.

• Les études systématiques les plus récentes concluent que les 

systèmes de score d’alerte précoce réduisent efficacement 

les arrêts cardio-respiratoires et la mortalité.

Une mise en œuvre réussie implique un équilibre 

entre facilité d’utilisation, sensibilité du système à la 

détérioration de l’état du patient et faible taux de faux 

positifs sur le bras afférent30. En outre, la capacité à 

détecter les tendances des paramètres vitaux, à modifier 

ou interrompre un critère d’appel de l’équipe d’intervention 

d’urgence et la simplicité de l’outil utilisé par le bras 

efférent sont essentiels au succès de cette approche21.

Les données disponibles suggèrent que les systèmes de score d’alerte précoce 
apportent des avantages économiques après leur adoption et qu’ils sont 
associés à : une réduction de la durée du séjour hospitalier, une diminution de 
l’incidence des événements indésirables, une amélioration de la gestion des 
capacités et une optimisation de l’efficacité des établissements.
Meilleure évolution de l’état de santé du patient

• La réduction des risques de complications et les interventions 

précoces limitent l’utilisation des ressources en aval et les 

coûts supplémentaires28.

• Le recours aux équipes d’intervention d’urgence peut s’avérer 

onéreux, mais être toutefois contrebalancé par l’orientation 

précoce des patients les moins gravement malades, réduisant 

ainsi les coûts liés aux admissions non planifiées en USI.

Gain de temps accru, susceptible d’améliorer l’expérience 

du personnel 

• Des gains de temps directs sont obtenus grâce à la 

standardisation et à l’automatisation de la documentation 

des paramètres vitaux. 

• Les gains d’efficacité peuvent alléger la charge 

administrative du personnel infirmier, améliorer la précision 

de la documentation des paramètres vitaux, diminuer 

les activités sans valeur ajoutée et augmenter le temps 

consacré aux soins directs au patient.

Diminution du coût des soins

• Les systèmes de score d’alerte précoce peuvent contribuer 

à l’optimisation de l’occupation des lits et aux gains en 

efficacité et en ressources. Ainsi, en Irlande, la HIQA (Health 

Information and Quality Authority) estime que cette mise 

en œuvre pourrait entraîner une réduction de 28,9 % de 

la durée moyenne de séjour dans le service de médecine 

générale (> 800 000 jours d’hospitalisation par an)67.

• Des économies supplémentaires associées à une réduction 

de la durée du séjour en USI ont été évaluées au niveau 

national (Irlande : 4,2 millions € en gains d’efficacité) et au 

niveau pathologique (Royaume-Uni : 4 500 € d’économies par 

patient grâce au dépistage du sepsis avec le score NEWS)2.

Amélioration de l’expérience vécue par les patients et leurs 

familles

Des gains d’efficacité supplémentaires ont également permis 

d’évaluer les gains de ressources, en évitant les suivis de 

prise en charge pour invalidité.

Les systèmes de score d’alerte précoce sont bien adaptés 

pour permettre aux établissements de se tourner vers une 

approche axée sur la valeur, en atténuant les risques et en 

contribuant à la réussite grâce à des systèmes de paiements 

basés sur la valeur (paiements forfaitaires, par exemple)70.
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