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Pourquoi ?

Partout dans le monde, le systeme de triage a
I'accueil des urgences est adopte pour
repondre a 2 problemes :

* Les structures d'urgences (SU) sont
confrontes, au fils des ans, a 'augmentation
considérable du nombre des consultants.

* Les temps d'attente se prolongent en
intensifiant le mécontentement des
utilisateurs.
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8 heures d’'attente en moyenne pour les patients :
Pinquiétant record aux urgences du CHU de Nantes

REzsng
)

se7 shonngs
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[EETETER] Evolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996

— France métropolitaine hors S5A

23 En millions

DECOUVREZ

(EN HEURES)
2014-2015 : 16,7
ures, en 2015-2016 : 15,7
2016-2017 : 15,6
2007-2018 : 13,7

2018-2019 : 14,2

2019-2020: 15,2

= France entiére, y compris le S5A

DUREE MOYENNE DE SEJOUR DANS LES URGENCES DU QUEBEC

CE DONT VO

L'usage abusif des
services d'urgences
est un phénomene
mondialement répandu

La France a
accuelllien 2016
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Motifs de 'encombrement
des urgences

Le recours aux services d’'urgence n’est pas toujours justifié.
L'engorgement des SU pour des motifs inappropriés influence la
qualité des prestations et augmente la durée de séjour.

Répartition des patients en fonction de la raison du choix de consultation au service des urgences
et du caractére approprié ou non de la consultation (n = 410) (Nador — Maroc, 2010).

Approprie (%) Non approprie (%) P
Nombre élevé de médecins (oui) 2.1 7.9 0.007
Expérience des professionnels (oui) 183 28.6 0,02
Disponibilité des spécialistes (oui) 14.8 373 106
Absence de rendez-vous (oui) 183 46.0 10-®
Disponibilité d’un systéme de permanence (oui) 26,4 35,7 0.056
Disponibilité d'un plateau technique important (oui) 47.5 30,2 0.001
Délivrance de certificats médicaux légaux (oui) 10,9 0.8 00,0004
Accessibilité maténielle (oui) 9.5 17.5 0.02
Proximité de 1"hopital (oui) 2.8 4.8 0.23

Berraho M et al.: Les consultations non appropriées aux services des urgences : etude
dans un hépital provincial au Maroc. Pratiques et Organisation des Soins volume 43 n°
3/juillet-septembre 2012




Le Triage aux Services
d’Urgence
m Pour remplir leur mission
m Et assurer une meilleure qualité des soins
d'urgence :
Il faut agir pour diminuer I'encombrement.

-

Ceci a incité les services d'urgence a appliquer
le Triage afin de determiner:
v'quels patients doivent étre pris en charge
rapidement ?
v et lesquels pouvaient attendre ?




Historique

m Le triage est ancien

B Appliqué par les Francais gf
en meédecine militaire au
18¢ siecle

B But : classer les soldats ‘
blessés en fonction de
I'urgence chirurgicale et
des moyens disponibles.

B L'évacuation hospitaliere
était organisée selon la
classification en 6
groupes (EU, U1, U2,
U3, eclopés, Morituri)



Deéfinition et objectifs

Triage = sélection, repartition, classification

B C’est un acte médical

B Permet le classement des malades en differentes
catégories selon la gravite et les priorités de traitement.

] E_valuer les symptomes du patient et determiner le
niveau de priorite des soins selon une echelle
predéterminee.

B Le triage permet d'affecter le patient a la zone de prise en
charge la plus appropriée.

m |l vise a garantir que les patients sont traites dans l'ordre
de leur urgence clinique.



Simple Triage And Rapid Treatment
(START)

Le START est utilisée par les secouristes lors
des incidents faisant un grand nombre de
victimes.

Sa version pédiatrique est le Jump-START

Classement des blessés en 4 catégories par ordre de prlorlte

Urgence absolue : blessé en danger de mort et ayant des
chances raisonnables de survie

Urgence relative : blessé pouvant tolérer une attente
UR  minimale avant d’étre évacué sans mettre sa vie en
danger dans I'immédiat

Blessé sur pied (peut marcher) pouvant tolérer une
attente prolongee selon les ressources disponibles

D] 04Dl Personne décédée ou n‘ayant aucune chance de survie




Triage en situations de catastrophe
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= Puis évaluation dans l'ordre :
1. Respiration : oui — non — fréquence < 30~
ou > 30/min

2. Circulation (Pouls) : oui - non
3. Conscience : oui - non




Classification des victimes en
situation de catastrophe

« Urgence absolue (UA) : prise en charge immédiate

— blessés pour lesquels 'hnémorragie peut étre stoppée (compression,
garrot) ou lésion vitale qui peut étre stabilisée sur place (perfusion,
intubation,..)

— blessés graves ou présentant une hémorragie active qui doivent bénéficier
d’'une hémostase chirurgicale et d’'un transfert urgent vers un service
hospitalier

* Urgence relative (UR) I nécessitant une prise
en charge médicale différée et évacuation selon
les moyens disponibles

* Impliqués : ceux qui sont blessés et peuvent
marcher seront groupés a l'abris, prise en charge
différée a la fois médicale et psychologique
(cellule d’'urgence médico-psychologique CUMP)
* Les décédés : a laisser sur place (médico-légal)
ou transportés ultérieurement a la morgue.




PC =

opérationnel ...
DSM

SAMU

Triage en situation d’exception

Lieu du triage : aire située en zone sécuritaire,
en dehors de la zone du sinistre

médecin médecin chef médecin
PMA responsable
evacuations
| Il Poste médical ;
) avance )
‘ Noria Noria

de ramassage dévacuation

Lieu du
catastrophe 0 9 Ambulances B

Organisation medicale de la chaine des secours



Les guides
de triage

e i

* Australie : The Australasian Triage Scale (ATS) : 1997,
version 4 en 2016

 Royaume Unie : The Manchester Triage System (MTS)
: 1997, version 3 en 2016

. Canada : Triage and Acuity Scale (CTAS) ou Echelle de
Triage et de Gravité (ETG) : 1999, version 2 en 2019

 USA : The Emergency Severity Index (ESI) version 4
en 2005

* France : Classification Infirmiere des Malades aux
Urgences (CIMU) 1997, 2¢me version 2009, Grille
French en 2018

« Belgique : Triage ELISA

Les guides tiennent compte du triage pédiatrique



L’echelle hospitaliere de triage

Le triage n’est pas basé sur le diagnostic

mais sur les symptomes qui amenent le

patient a consulter et sur les parametres
vitaux

Manchester Triage System Prise en charge

Immédiat

15 min 5 niveaux de gravité
» Parfois 4 ou 6 selon
les pays

Niveau3d - Urgent 30 min

60 min

Niveau5 - Non urgent 2 heures




Triage canadien

Niveau Délais de prise Détails
en charge médicale

Réanimation : conditions qui menacent la vie
1 Immeédiate ou l'intégrité d'un membre et qui nécessitent
une intervention énergique et immediate.

Trés urgent : conditions qui menacent la vie,
2 15 min I'intégrité d'un membre ou de sa fonction et
exigeant une intervention médicale rapide.

Urgent : conditions souvent associées a un
3 30 min inconfort important et a une incapacité a
s'acquitter des activités de la vie quotidienne.

Moins urgent : conditions variables selon I'age
et le degré de détresse du patient et présentant
des risques de détérioration ou de
complications.

4 60 min

Non urgent : conditions qui peuvent étre
5 120 min aigues, non urgentes, ou faire partie d'un
probléme chronique.

Source : Groupe de travail national sur 'ETG, Beveridge et al., 1998



=fI0" ERENCH triage

FRENCH triage (2018)

motif de recours | TriM Tri2
CARDIO-CIRCULATOIRE
jArrét cardiorespiratoire 1
o PAS £ S0 mmHg ou PAS 50 - 100 mmHg et

I'lqpnlmnnnlrl.lmlh 2 PAS £ 70 mmHg BAL £ 100 mmblg et £E 5 100/mi EC & 100,min

embre doulowreus jduree < 24 h ou cyanoseydéficrt .

oid ou pile/ischémie® = mteur jdurés = 24 h

. ECG normal, comorbidite ~
feur thoracique ! £06 anormal: typigue de EC(S anormal: non typique de 508, nonmal, mai doalsarde |ECG normal
. = s I . % caronaire {antécédents, facteurs
hyndrome coronaire aigo (SCA) douleur typigue persistantefintense e ) et dowdeur atypigue
Maiaise I8
[Tachycardieftach mie x L > 180 fmin FC = IJD.-'mm -Eglm-de sl ol
] b I FC 40-50/min
rdie;bra e R QR < 44

IB::rI-;a acifpsnyt i avec mauvaise oléranoe

spnce fimsuffisance 18 Jdétresse respiratoire ou PR Jdysonée d la parale/tirage/orthopnée

iaqua* [ A0 man ou Sp02 = B8% ou FR 30-40 fman ou Spl2 BE-90%
sfonction stimulateur) SEAAYaN '

fibaril SRR L Chocis) elecirigquels) nessentis) I'Ihri:ﬁh“mlllm]

diéme des membres

ferieurs/ 3m 0 Aﬂ-fmlﬂ OMI chronigue

sance cardiague®
molaise

IPwrhlu:ru ] #FC = 180/'men FC 2 130/min

jous FC = 110/ min

5 PAS (04 = X0 mmHg §Pas 104 = 189 mmHg sans SF
IH\' s i A ou = 180 mmHg et 5F associes jassocies e
e |ocaun frae
I'M:q'rﬂm.- doulowreus Bl =Enes oo madénés
haud ou rowge/phiébite® A i ou sege distal sur echographie
i :chographie
INFECTIOLOGIE

JAES etfou liguide biologique 4 fa bk VIR Soof exposition = 48 h

et expasition <48 heures

JFievre

T"240" Cous 3832 C
o0 confissiony/céphalée/punpua

maFuvaise tokErance,
fhypatensman au
shock index 21

Exposition 3 one madadie
ontagieuse

e risque vital de contage
Ilmznngﬂ:. Eboda_. )

Source : Sociéte francaise de médecine d’'urgence SFMU



ESI version 4 :
Triage americain

Menace vitale % n
l Non
Oui

Détresse/ Troubles de la _—

conscience/Douleur importante

l Non
Ressources* nécessaires ? Envisager
Aucun 1 plusieurs
l l Parametres : age, pouls,

H n respiration, Sp0O2

1 Non

* Ressources : examens complémentaires
et thérapeutiques a prévoir




Le tri s’effectue a
I'entrée du service
des urgences par
'infirmiere
d’orientation de
I’accueil (IOA).

Avant l’'inscription
administrative

URGENCE

ie d’accueill

Arrivée
du patient

| « Heure du triage
= Niveau du mnage

Triage

InscTIption = Date &t hewre

= Démographie

| = Evaluation par le médecin
«» Démarches diagnostiques
* Intgrventions
» Traftement

« Décision d'hospiaiisation

de sains

Zo"n'

iiggtill patient



NOUVELLE ORGANISATION
DES SERVICES :

L’application du triage exige des nouvelles
normes d’architecture :

m Adaptation de la zone d’accuell :
— Lieu du triage
— Salle d’attente
— Lieu d’inscription administrative
® Individualisation de 3 unités de soins :
— Lits de soins intensifs (SAUV*, réeanimation)
— Box de consultation (patients débout)
— Zone de surveillance (lits, civieres)

* Service d’accueil des urgences vitales (déchoquage)



NOUVELLE QUALIFICATION
DES INFIRMIERS

m La personne chargée du tri est 'infirmier(ere)
organisateur(trice) de I'accueil (I0A),

B La compeétence est exigeée : infirmiéeres
chevronnées et qualifiées,

m La formation spécifique au triage est
obligatoire,

m L’erreur d’évaluation peut compromettre la
sécurité du patient.

m L'IOA peut étre aidée par les infirmiers de
soins

B Les médecins supervisent le triage et
interviennent en cas de litige.



Modalites du triage :

Effectué par I'infirmier(ére) de I’accueil en se basant sur

ok~ w0 b=

— ECG

— Oxymetre de pouls Sp0O2

— Evaluation de I’asthme par le Peak Flow
— Glycémie capillaire

— Analyse d’urines par bandelette

— Poids (nourrisson)

Le motif de consultation (symptomes)

Les signes vitaux (Respiration, Pouls, TA, Conscience,
T°c)

La sévérité de la douleur évaluée par les échelles
visuelles et son siege (céphalée, thorax, abdomen,..)
La nature du traumatisme (siege, hémorragie ou pas)

D’autres parametres peuvent étre évalués par I'lOA :




u Il existe des procédures et outils
de tri spécifiques a I'enfant.

m La durée ne doit pas dépasser 5 -
10 minutes.

H Toutes les données sont notées
sur une grille :

— fait partie du dossier médical
— informatisée (de préeférence)




Le triage est un processus

dynamique
Le niveau de gravité pour un patient peut varier
(vers le haut ou le bas) durant I’attente.

~~ | ”

L'infirmiere de triage
doit effectuer en
permanence la
surveillance visuelle de
la salle d’attente.




Au Canada:
ordonnance type

pour chaque
situation
d’urgence
permettant a
'infirmiere
d’administrer un
médicament ou de
demander des
examens
complémentaires
aux patients en
attente.

ORDONNANCE COLLECTIVE P TR

ALY

Décider d'administrer de Pacétaminophéne chez I'adulte Mo g

Date de mies en vigueur : ! ! Date de révision : ! !

Professionnels habilités :
Infirmigras affectéas au triage.

Secteur d'activité vied :
Urgence.

Clientéle, catégories de dientsles ou situation clinique viedes :

Client= agés de 18 ans et plus présantant de la doueur faible 4 modarse.
Client= agés de 18 ans et plus présantant de |a figwre.

Activités réservées :
Initier des mesures diagnostiques et thérapeutiques, selon une ordonnance,

Indicatons’ Pour la fisvre, une temparature :
Conditions pour ® buccals supérsure 4 38,0°C cu100,47F;
initiear une Meaurs B rectale supSrisure & 38,5 ou ol 5°F;
m axillire supérieure a 37,6°C ou 99,0°F;
= un inconfort manifesté par le client relié & I'hyperthemis ;
ou
= une douleur ded & 4 sur une schells de 0 a0,

Contre-indications m sersibilité ou allergie a l'acétaminophéns et & ses composantes ;
m doge unigue stfou quotidienne maximale atteinte ;
B connu pour problémes hépatigque.

Limitee/Orientation m doulsur supérieurs a 440 ;
vera le médecin m en cas de douleur abdorminale, administration intrarectale.

Directive/R&afarence = Administrer 650 mg peros ou intrarectal toutes les 4 a & hewras
aux outile clinigues {maxirmum de 4 grammes par jour).

Source LSP O Drug informabion for the Heaith Care Professional (2008,
« Acataminophen (Systemnic) «, 269 ad., Gresmsood Village (20,
Thomson Micromedes,
[online.statref.com/document . aspxad=68docid=3238].




dynamigue

Niveau de triage

Niveaux de triage (ETG)

Tableau 1. Niveau de triage sur I'ETG et stabilité hémo-

Description

Tableau 6. Evaluation de la douleur et niveau de triage

| {choc)

Il
(instabilita

hémodynamique)

Signes d'hypoperfusion grave des or-
ganes terminaux : paleur extréme, peau
moite, diaphorése, pouls faible ou fi-
lant, hypotension, syncope posturale,
tachycardie ou bradycardie importante,
ventilation ou oxygénation inefficace,
altération de I'état de conscience. Peut
aussi paraitre rouge, fébrile, toxique,
comme ¢'il était en état de choc
septique

Signes de perfusion limite : pale,

histoire de diaphorése, tachycardie inex-

pliquée, hypotension posturale identi-
fiée 3 I'histoire (sensation de faiblesse
en s'assoyant ou en se levant) ou
hypotension soupgonnée (inférieure &
une tension artérielle normale ou
prévue chez un patient donné).

Signes vitaux aux deux extrémes des
valeurs normales en rapport avec la
raison de consultation, surtout s°ils sont
différents des valeurs habituelles pour
ce patient particulier.

Signes vitaux normadux.

Douleur
severite Score*  Localisation algue MNiveau
de la de de la VErsUs de
douleur  douleur douleur chronique triage
Severe 5-10 Centrale Algue I
Chronigue I
Périphérique  Aigué I
Chronigue "
Maodérée 4-7 Centrale Aigué I
Chronigue "
Périphérique  Aigué Y
Chronigue W
Légére 0-3 Centrale Aigué \
Chronigue W
Périphérique  Aigué Ay
Chronigue W

*5ur une &chelle de Likert en 10 points

Canadian Association of Emergency Physicians



Aide de decision par logiciels
(Microsoft Excel)
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Role de 'infirmiere organisatrice
de I’accuelil (I0A)

1. Accueilllir les clients et leur famille avec empathie

2. Effectuer une évaluation visuelle rapide

3. Documenter I'évaluation

4. Assigner un niveau de triage au client en utilisant un guide approprié
5. Accompagner ou amener le client jusqu’aux aires de traitement
lorsque c’est nécessaire

6. Donner rapport a l'infirmiére de 'aire de traitement ou au médecin
d’'urgence en documentant le nom de cette personne puis retourner a
I'aire de triage

/. Informer les patients et leur famille des délais d’évaluation

8. Réévaluer les clients en attente si nécessaire

9. Informer les clients de signaler tout changement de leur condition.

Référentiel SFMU 2004




Avantages du triage ?

Plusieurs études ....

= Permet une prise en charge rapide des cas graves (1)
= Diminution du temps total passé aux urgences (2)

m Fiabilité confirmée (3)

m Bonne concordance entre triage infirmiers et triage
meédecins (4)

... a condition d’une bonne formation

1) TABOULET P et al. : Triage aux urgences par une infirmiére d'accueil
et d'orientation. Influence sur la durée d'attente et la satisfaction

des consultants aux urgences. Réa Urgences 1997; 4: 433-442.

2) Jobé J, Ghuysen, D’Orio V : Le triage infirmier avancé aux urgences.
Rev Med Liege 2018; 73 : 5-6 : 229-236

3) COOKE MW, JINKS S.: Does the Manchester triage system detect the
critically ill? J. Accid Emerg Med 1999; 16 : 179-81

4) POINTER JE et al. : Can paramedics using guidelines accurately
triage patients? Ann Emerg Med. 2001 Sep; 38(3):282-5
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Photos : Le triage australien



Photos : Le triage australien




Exemples de triage (ESI version 4)

« J'ai enlevé mes lentilles de contact hier soir, et je pense que j'ai gratté
la cornée », Son ceil droit est rouge et larmoiement. Douleur 6/10. Les
signes vitaux sont dans les limites normales.

Une ambulance se présente aux urgences avec une femme de 18 ans
soupconnée d'une surdose de médicaments. Ses colocataires a
I'université I'ont trouvée léthargique et «n'agissant pas correctement»,
alors ils ont appelé le 911. La patiente a des antécédents de dépression.
A I'examen, vous remarquez de multiples lacérations superficielles aux
deux poignets. Sa fréquence respiratoire est de 10 respirations/minute et
sa Sp0O2 dans l'air ambiant est de 86 %.

Un homme de 41 ans impliqué dans un accident de vélo se rend au
service des urgences avec son bras droit en écharpe. Il vous dit qu'il est
tombé de son vélo et a atterri sur son bras droit. |l se plaint de douleurs
au poignet et a une abrasion de 2 centimetres au coude gauche. « Mon
casque m'a sauve », vous dit-il.

Une ambulance arrive avec un homme de 87 ans qui est tombé et s'est
cogné la téte. Il est éveillé, alerte et orienté et se souvient de la chute. |l a
des antécédents médicaux de fibrillation auriculaire et prend plusieurs
medicaments, dont la Warfarine. Ses signes vitaux sont dans les limites

normales.
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Inconvénients et limites

La précision du triage dépend :

B Des connaissances pratiques acquises par
I’expérience et la formation

B De l'identification appropriée des signes et
symptomes

B De 'usage de guides et de protocoles

Trop peu sensible :
— risque de manquer des pathologies graves

Trop sensible :
— ne permet pas de réduire les consultations non urgentes




Inconvénients et limites

B Nous ne disposons pas, a ce jour, d'outils
d'évaluation de la pertinence de ce tri (1)

B Bien qu'il soit recommandé que le tri doit étre
achevee en 2 a 5 minutes, on a demontre que
cet objectif n'ait eté respecte que dans 22% des
cas (2)

B L'attente favorise la violence verbale et/ou
physique (3)

B Suisse : plus de 600 patients ont quitte le SU
avant 'examen médical (durée d’attente ++) (1)

1 YERSIN B. : Difficultés d’accés aux urgences : un indicateur sensible de la crise du systéme de santé ? Revue Médicale

Suisse No 75, article n° 31556
2 TRAVERS D. : Triage, How long does it take? How long should it take? Journal of Emergency Nursing 25 (3) :238-40.

3 GILLET J.B : Les fausses urgences un vrai probléme ? Revue hospitals.Be, N° 1, Volume 2, 2004




Conclusions :

Plusieurs guides de triage sont elabores et
mis a jour régulierement.

Le guide n’est utile qu’en présence d'lIOA
compeétente et bien entrainée.

Un systeme de triage efficace ne peut a lui
seul resoudre les problemes des urgences.

D’autres interventions en amont et en aval
devront y contribuer.

La réforme du systeme de santé est requise
en se basant sur les etudes |
épidémiologiques et les besoins des patients.
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