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RESUME

Introduction : Le tri des patients a I'accueil des structures d’urgences est la pierre angulaire
de la prise en charge optimale des patients. L’objectif de notre étude est d’analyser 'accord
entre médecins et infirmiers sur le niveau de tri attribué aux patients afin d’évaluer la
pertinence et la qualité du tri aux urgences du Centre Hospitalier de Dunkerque.

Méthodologie : Nous avons conduit une étude rétrospective sur 'ensemble des patients
ayant consulté aux urgences entre le 8 janvier et le 22 janvier 2019. L’ensemble des patients
a été trié de facon rétrospective par un MAO sur la base des données du dossier rempli par
'OA. Le critere de jugement principal est la concordance des tris entre IOA et MAO. Les
critéres de jugements secondaires sont I'évaluation de la pertinence de I'échelle de ftri
utilisée, la qualité du triage, l'intérét de placer un MAO a l'accueil et de mettre en place la
nouvelle échelle FRENCH.

Résultats : 2608 patients ont été inclus. Le taux de concordance entre médecins et
infirmiers était modéré (62,9% ; coefficient kappa a 0,441). La relation entre les niveaux de tri
CTAS par I'lOA et le taux d’hospitalisation mesurée par I'aire sous la courbe (0,683 ; IC 95 %
: [0,661-0,705]) était modérée. La relation entre les niveaux de tri CTAS par le MAO et le
taux d’hospitalisation mesurée par I'aire sous la courbe (0,721 ; IC 95 % : [0.700-0.741]) était
bonne. La relation entre les niveaux de tri FRENCH par le MAO et le taux d’hospitalisation
mesurée par l'aire sous la courbe (0,757 ; IC 95% [0.737-0.776]) était bonne. La prescription
des examens complémentaires était croissante quand l'ordre de priorité augmentait. La
corrélation entre les niveaux de tri et un indice global d’examens complémentaires prescrits
était modérée que ce soit pour la CTAS avec I'lOA, avec le MAO ou pour la FRENCH (K =
0,5; K=0,53; K=0,54).

Conclusion : La concordance du tri entre médecins et infirmiers dans notre étude est
seulement modérée. Plusieurs facteurs influencant tels que le sexe masculin du patient,
'age du patient, I'ancienneté de l'infirmiére organisatrice de I'accueil, le sexe de linfirmiére
d’accueil ont été identifiés. Plusieurs axes d’amélioration vont étre proposés sur le plan
organisationnel et logistique afin de permettre I'amélioration du tri aux urgences du Centre
Hospitalier de Dunkerque et sa conformité avec les dernieres recommandations de la SFMU.
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Introduction

Avec 'augmentation croissante de l'activité et la surcharge de plus en plus fréquente
des services d'urgences, le triage est devenu un point d’'orgue de la prise en charge des
patients (1-4). Ce triage garantit la qualité du parcours de soins, tout en veillant a ce qu'’il se
fasse dans la sécurité pour le patient (5-9). Il permet de gérer les flux et de conserver

I'efficience des services d’'urgence (1,10,11).

Le triage est un exercice spécifique et parfois complexe, non sans conséquence s’il
est mal réalisé. La pertinence du triage influe sur le délai de prise en charge ; I'objectif étant
lattribution d’un délai adéquat aux symptomes du patient (1,2). Un mauvais triage peut

mener a de graves complications voir au décés des patients.

Dans la plupart des établissements francais, le triage est délégué a des
infirmiers/infirmiéres d’organisation de l'accueil (IOA), formés a cette pratique et avec un
minimum d’expérience de travail au sein d’'une structure d’urgence (SU) (2,3,12,13). Ce
poste est encadré de maniére institutionnelle et législative par la création d’'un référentiel IOA
en 2004.

De multiples outils ont été développés a travers le monde. En France, I'exercice du
triage a été codifié par des Recommandations Formalisées d’Expert (RFE) datant de 2013.
Ces recommandations évoquaient notamment la création d’'un outil de tri standardisé
utilisable dans toutes les SU du territoire frangais. Jusqu’alors, chaque SU utilisait une

échelle de tri choisie par les référents de service chargés du triage.

En 2018, la Société Frangaise de Médecine d’Urgence (SFMU) présentait lors de son
congrés annuel sa nouvelle échelle de tri intitulée la FRENCH (French Emergency Nurses
Classification in-Hospital triage), avec pour but d’uniformiser la pratique du tri dans les
hépitaux francais(3). Cette échelle a été créée et validée par la Commission de I'Evaluation
et de la Qualité (CEQ) de la SFMU et la Commission des Soins et Urgences (CSU) de la
SMFU. Son déploiement sur le territoire a débuté par quelques hépitaux de la région
parisienne, et tend, via des formations de e-learning, a s’étendre petit a petit vers d’autres

régions et hopitaux.
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L. Généralités

A. Définition et objectifs du triage

Le mot « triage » est issu du verbe «trier », qui correspond a l'action de classer,
répartir les différents éléments d'un ensemble en groupes selon des critéres définis ; retenir

des éléments parmi tous les autres(14).

Appliqué au domaine médical, le terme « triage » se rapporte au fait de classer les
malades par ordre de priorité & la prise en charge, selon leur niveau de gravité réelle ou
potentielle, en fonction d’une évaluation rapide initiale (1). Le but est que le patient ayant
une menace vitale regoive les soins nécessaires et adéquats le plus rapidement possible
(1,15).

Le besoin de prioriser est engendré par la forte demande en soins d’urgences

s’opposant a des ressources limitées (16).

Les objectifs du triage sont multiples et peuvent donc étre résumés comme suit :

- Evaluation et détermination de la gravité du symptdme ou du motif de consultation
(12,17),

- Attribution du niveau de tri et donc de la priorité du malade dans le flux de patients en
attente(12,17),

- Détermination de la réponse la plus appropriée au probléme du patient (12,17),

- Allocation et attribution des ressources humaines et techniques de la fagon la plus
efficace pour répondre aux besoins (12,17),

- Optimisation des délais d’attente (12).

Un autre objectif du tri est de permettre la gestion du flux et d’optimiser les filieres de
soins et les délais de prise en charge (1). Selon I'étude de Taboulet et al en 1997, on
constate une diminution de la durée d’attente par le triage a I'accueil par 'lOA (18). Selon
cette méme étude, le triage permet de réduire la durée de prise en charge des malades les

plus graves et instables (18).

D’aprés les RFE de 2013, « il n’a pas été formellement établi que le triage permettait

de diminuer la morbi-mortalité des patients aux urgences » (19).

B. Historique du triage a I’échelle internationale

L’origine du triage est fortement reliée a la médecine militaire. Les premiers systemes

de triage documentés remontent seulement au 18°™ siécle (20).
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Le tout premier systéme de triage développé est attribué au chirurgien en chef de
larmée impériale napoléonienne, le Baron Dominique-Jean Larrey (20-22). Sa doctrine,
développée dans ses mémoires sur la campagne de Russie, était de traiter et évacuer les
soldats blessés qui nécessitaient des soins urgents en priorité, sans faire de différence liée
au grade militaire (23).

En 1846, le chirurgien naval anglais John Wilson est le second grand contributeur au
triage militaire (20). Celui-ci expose l'idée que les soins devaient étre apportés aux blessés
avec les blessures les plus urgentes a traiter, et dont la probabilité de succés est élevée
(20,24).

Durant la Guerre de Sécession, les services médicaux étaient peu organisés et le
concept de soin reposait sur le « premier arrivé, premier traité », avec des conséquences
désastreuses. Celles-ci ont donc conduit Jonathan Letterman, directeur médical de 'armée

du Potomac, a mettre en place des stratégies de tri et de traitement a I'avant (20,25).

Le terme «triage » est utilisé pour la premiére fois durant la Premiére Guerre
Mondiale (20). L’apparition de nouvelles armes durant cette guerre (canons, gaz...) a poussé
les médecins militaires a repenser le triage (20). Plusieurs principes étaient alors appliqués
(20). Le premier était celui du « plus grand bien pour le plus grand nombre»(20). Ceci sous-
entend que si le temps de traitement d’un patient était considérable, s’il avait le méme niveau
de gravité que plusieurs autres dont le traitement était plus court, ce patient passait aprés les
autres (20). Un second principe était celui de traiter en priorité les moins blessés afin de

pouvoir les renvoyer au combat le plus rapidement possible (20).

Durant la Seconde Guerre Mondiale, les médecins militaires ont développé des
protocoles de tri plus élaborés (20). Les médecins américains en Afrique du Nord, tout
comme les médecins allemands dans la campagne de Russie de 1941, ont adopté la
stratégie de traiter les blessés les moins graves en priorité pour assurer les forces de combat
(20). L'utilisation d’armes nucléaires durant cette guerre et la menace constante d’une guerre

biologique ou chimique imposent de nouveaux défis aux systémes de triage de masse (20).

A léchelle internationale, le développement du triage moderne aux urgences a
débuté dans les années 1970, au Canada et aux Etats-Unis (12). En Europe, ce n'est que 10
ans aprées que la solution du triage pour améliorer les flux de patients est envisagée (12). La
mise en place du tri en Europe commence par la Grande-Bretagne, la Suisse et la Belgique
(12).
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Le passage d’échelles a 3 ou 4 niveaux de gravité vers des échelles a 5 niveaux de
gravité est justifié par la trop forte sensibilité de ces échelles aux désaccords et a la variété
des cas (26,27).

C. Historique du triage a I’échelle de la France

Dans les années 1980, les institutions francaises souhaitent améliorer les flux de
patients et leur gestion (12). Une infirmiére est alors déployée a I'accueil des urgences, sur
la base du volontariat et sans nécessairement avoir recu de formation (12). La mesure n’est

alors que tres peu efficace (12).

De la fin des années 1980 au milieu des années 1990, plusieurs rapports dont le
rapport Steg paraissent dans l'optique d’améliorer la gestion des flux et I'accueil aux
urgences (12,28). Aprés la publication du rapport Steg, la notion d’'lOA apparait pour la
premiére fois dans la circulaire du 14 mai 1991, relative a I'amélioration des services

d’accueil des urgences dans les hopitaux (28,29).

De 1995 a 2000, le travail se poursuit avec la parution de plusieurs référentiels et de
recommandations. Mais il persiste une insatisfaction a la fois des usagers concernant la
qualité de l'accueil, et des infirmiers concernant le sentiment d’insécurité (12). En 1997,
Taboulet et al publient la premiére échelle de tri francaise, la Classification Infirmiére des
Malades aux Urgences (CIMU) (18,30). lls expliquent également que, plus que la mise en

place d’'une IOA, c’est la mise en place d’une stratégie d’accueil qui est importante (18).

En 2001, la SFMU, via son Comité de Coordination des Infirmiéres et Infirmiers
(CClI), propose un projet de formation des infirmiers pour permettre de définir ce qu’est

I'accueil et le tri, et de déterminer les compétences nécessaires a la fonction (12).

En 2002, la SFMU publie le premier référentiel pour [IInfirmier d’Accueil et
d’Orientation (IAO). En 2004, le référentiel modifie 'acronyme IAO en IOA, l'orientation d’un

malade étant une responsabilité médicale (1,12).

En 2009, une version révisée de la CIMU est publiée, sous le nouveau nom de
FRENCH ou CIMU v2 (30,31). En 2010, le Thésaurus des motifs de recours aux urgences
est édité par la SFMU (30,32). En 2013 sortent des Recommandations Formalisées
d’Experts (RFE), pilotées par Claret et al, sous la gouverne de la Commission Scientifique de
la SFMU (19). Celles-ci concluent entre-autre a la nécessité de créer une échelle de tri
nationale pour uniformiser la pratique du triage en France (19). En 2014, la SFMU confie
donc a sa Commission de I'Evaluation et de la Qualité (CEQ) la mission d’élaborer cette

échelle de tri nationale pour I'harmonisation des pratiques de tri sur le territoire francais (30).
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D. Différents outils de tri
1. Définition
Une échelle de tri est un outil qui doit permettre de classer les malades par ordre de
gravité pour leur prise en charge, et donc de prédire la gravité de la maladie, la

consommation en ressources hospitaliéres, le taux de mortalité (15,33). Il doit étre facilement

compréhensible, reproductible et applicable (15,19,33).

2. Exemples d’échelles de tri internationales

a) Australian Triage Scale (ATS) ou National Triage Scale (NTS)

L’Australian Triage Scale (ATS) ou National Triage Scale a été déployée en Australie

en 1994 (17). C’est une échelle a cing niveaux de tri, détaillés dans le tableau suivant :

Tableau 1: Tableau descriptif des catégories de tri de la NTS, d'aprés Considine et al (34)

Table 1 National Triage Scale for Australian emergency departments adapted from: Australasian college for
emergency medicine 1993b, p10.

Triage Code Treatment Acuity™ Mational Triage Scale
Category 1 Immediate Resuscitation
Category 2 Within 10 minutes Emeargency

Category 3 Half Hour Urgent

Category 4 One Hour Semi Urgent
Category 5 Tweo Hours Non Urgent

* for medical care

En 1996, Jelinek et Little démontrent un taux élevé de reproductibilité inter-
individuelle (35). La NTS permet une bonne prédiction du temps que le médecin alloue a la
consultation du patient et I'utilisation des ressources hospitaliéres (26). La catégorie de tri de
la NTS est associée avec le taux de mortalité des patients dans les services d’urgences
(36,37).

b) Manchester Triage System (MTS)

La Manchester Triage Scale (MTS) est un systeme de triage britannique, créé en
1994, puis introduit dans I'ensemble des services d'urgences du Royaume Uni depuis 1997
(37). Ainsi, ce systéme devient le UK National Triage Score (15,16,37). Elle est constituée
par 52 algorithmes de prise en charge pour les principaux symptébmes et motifs de
consultation aux urgences. Chaque algorithme a ses propres discriminateurs pour la
modulation du niveau de triage des patients (15,16,37). Des exemples de ces algorithmes
sont disponibles en annexe (Annexe N°1). Ceux-ci permettent de classer l'urgence du

patient en 5 niveaux de gravité, comme sulit :
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Tableau 2: Tableau descriptif des niveaux de tri de la MTS, d'apres Claret et al (19)

SAFETY MINUTES UNTIL
LEVEL OF PRIORITY COLOUR FIRST MEDICAL

EXAMINATION

VERY URGENT ORANGE Up to 10 MINUTES

URGENT YELLOW Up to 60 MINUTES

La MTS est un bon prédicteur du taux et de la probabilité d’hospitalisation et de la
mortalité aux urgences (37). Roukema et al rapportent qu'en pédiatrie, le taux
d’hospitalisation augmente avec le niveau de tri de la MTS (38). Martins et al en 2009
reléevent que la MTS est capable de distinguer les patients a faible risque et a haut risque de
décés a court terme (39). La revue de littérature de Parenti et al et celle de Azeredo et al
retrouvent des taux de reproductibilité inter-individuelle élevés (15,16). Cependant, Parenti et
al notent également des taux élevés de sous-triage (de 11 a 25%), diminuant la sécurité de
I'emploi de I'échelle (16). Ceux-ci retrouvent également un taux de sur-triage élevé dans la
population pédiatrique (16).

c) Emergency Severity Index (ESI)
EST Triage Algorithm

inubated/apneic/pulseless? ) @

Jes
or — >

unresponsive?

i L

high risk situation?
or | ves

confused/lethargic/disoriented?
or
severe pain/distress?

L @

how many different resources are needed?

none one many

[ I
)

[cansider

Figure 1: Algorithme de triage avec I'ESI, d'apres Tanabe et al (40)
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L’Emergency Severity Index (ESI) est créée en 1998 par I'Agency for Healthcare
Research and Quality (40,41). C’est une échelle composée d’un seul algorithme, modulé par
quatre questions — clés pour déterminer la gravité d’'un malade (37,40,41). La derniére

révision de cette échelle a lieu en 2005 pour amener a la derniere et actuelle version 4.

L'utilisation de cet algorithme et des quatre questions permet donc de classer les

malades en 5 catégories de gravité, caractérisées comme suit :

Tableau 3: Tableau descriptif des niveaux de tri de I'ESI, d'apres Claret et al (19)

Niveau ESI

ESl1 Patient avec instabilité importante, doit étre immédiatement pris Ce niveau représente 2% des patients et
en charge par un médecin, nécessite souvent une intervention 73% des patients sont hospitalisés
{exemple : intubation) pour étre stabilisé

ESl 2 Patient potentiellement instable, doit éire pris en charge par un Ce niveau représente 22% des palients et
médecin dans un délai inférieur & 10 minutes, nécessite souvent 54% des patients sont hospitalisés
des examens complémentaires biologique et dimagerie, un
traiternent et une hospitalisation

ESI3 Patient stable, doit étre pris en charge par un médacin dans un Ca niveau représente 39% des palients et
délai inférieur & 30 minutes, nécessite souvent des examens 24% des patients sont hospitalisés
complémentaires biologique et d'imagene, un traitement et le plus
souvent sort en extarnsa

ESl 4 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 27% des palients et
médecin, nécessite peu d'examen complémentaine at doit 2%, des patients sont hospitalisés
normalement sortir en extarna

ESI5 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 10% des palients
médecin, ne nécessite pas dexamen complémentaire et doit qui ne présente pas dindication & étra
normalement sortir en externe hospitalisés

L’ESI est un bon prédicteur du taux d’hospitalisation et de mortalité des patients aux
urgences (37). D’aprés Tanabe et al, la reproductibilité inter-individuelle est excellente
(K=0,88) (41). Toujours d’aprés Tanabe et al, 'ESI est capable de prédire la consommation
en ressources hospitaliéres et d’optimiser leur utilisation (40). En 2001, Wuerz réalise une
étude de suivi des patients et montrent que 32% des patients classés ESI 1 sont décédés
dans les 6 mois apres leur passage aux urgences (42). Van der Wulp et al décrit que I'ESI
prédit mieux les hospitalisations et la mortalité que la MTS (37). Storm-Versloot et al ont par

contre montré que I'ESI avait un pourcentage de sous-triage élevé (43).

d) Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS)

La Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) ou Echelle canadienne de Triage et de
Gravité (ETG) a été implantée au Canada depuis Octobre 1999 (Annexe N° 2) (17,44).

Cette échelle de tri a été créée par le Docteur BEVERIDGE, sur le modéle australien
de la National Triage Scale, et validée par un groupe de travail national (17,44). Le but de
cet outil est de créer un cadre national pour améliorer la qualité du triage, et ainsi, la sécurité
du patient (17,44).
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La CTAS comporte cing niveaux de tri qui sont les suivants (17,44):

Tableau 4: Tableau descriptif des niveaux de tri de la CTAS, d'aprées Bullard et al (45)

Niveau3 - Urgent

Niveau5 - Non urgent

Pour chaque niveau de tri respectif, la prise en charge doit étre immédiate, débutée
dans les 10minutes, dans les 30 minutes, dans les 60 minutes et dans les 120 minutes
(17,44).

Ce niveau de tri est attribué a un patient aprés avoir déterminé le motif de
consultation du patient et évalué sa gravité, a l'aide d’algorithmes classiquement utilisés tels
que la séquence « ABCDE ». Afin de moduler ce tri, '|OA applique des modulateurs,
appelés « modificateurs de premier ordre » et « modificateurs de second ordre »(17). La liste
détaillée de ces modificateurs est disponible en annexe (Annexe N°3). Les modificateurs de
premier ordre concernent la plupart des motifs de consultation, alors que ceux de second
ordre ont un champ restreint pour la modulation de certains motifs de consultation

spécifiques (17)..

Cette échelle a déja bénéficié de plusieurs révisions afin d’améliorer son efficience au
tri (45,46). En 2001, Warren et al ont développé et publié une version pédiatrique de la
CTAS (45,47). En 2004, une révision a permis d’intégrer les motifs de consultation du
systeme informatique des services d’urgence et introduit la notion de modificateurs (45). La
révision de 2008 intégre les criteres de syndrome de réponse inflammatoire systémique
(SIRS) pour l'utilisation de la température comme modificateur de premier ordre (45). Elle
prend également en compte les recommandations de la Canadian Hemophilia Society pour
la modulation des motifs de consultation se rapportant a un saignement chez les patients
hémophiles (45). Il est également décidé en 2008 que les révisions de I'échelle auraient lieu
tous les 4ans (46). Les révisions de 2012 ont apporté peu de modifications (46). En 2016, de
nouveaux motifs de consultation sont ajoutés a la liste tels que les pathologies du post-
partum, les pathologies liées a I'environnement et notamment aux coups de chaleur, les

soins de contr6le orthopédique et consultations de réévaluation (46). Le vieillissement de la
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population, 'augmentation des consultations des ainés aux urgences et les risques inhérents
a une attente prolongée ont fait introduire des criteres de fragilité et des modulateurs
gériatriques, adaptés aux modifications physiologiques des constantes avec I'age,
permettant de passer ces patients a un niveau de tri 3 (Annexe N°4)(46). En collaboration
avec la société savante de gynécologie-obstétrique, cette révision intégre également des
motifs de consultation obstétricaux, ainsi que les modulateurs de tri qui y sont liés (46).
Enfin, au niveau pédiatrique, le modificateur de premier ordre « température » est modifié et

réajusté (46).

Beveridge et al a démontré en 1999 que la CTAS a une reproductibilité inter-
individuelle élevée (k=0,80) entre infirmiers et médecins ; ceux-ci n’étant pas nécessairement
formés a son utilisation avant I'étude (26). Cette bonne reproductibilité inter-individuelle est
confirmée par Fernandes et al en 2013 (48). Fernandes et al ont également montré dans leur
étude de 2013 que la CTAS a une capacité de prédiction de la consommation en ressources
modérée a élevée (48).

3. Exemples d’échelles de tri francaises

a) Triage pré-hospitalier
Les Centres de Réception et de Régulation des Appels du 15 (CRRA 15) ont déja
une fonction de triage lors de la régulation des appels. En effet, leur r6le est de déterminer la
gravité de la situation pour envoyer le vecteur et les compétences les plus adaptées a la
prise en charge du patient dans les meilleurs délais. Les Assistants de Régulation Médicale
(ARM) ont donc une fonction d’lOA (1).

De plus, la création de filieres de soins urgents en amont des services d'urgences,
via les CRRA 15 et les Services Mobiles d’'Urgence et de Réanimation (SMUR), participe au
tri pré-hospitalier, mais également Hospitalier (1). En effet, le malade régulé par le CRRA 15
est amené a I'hopital par le SMUR et est déja inscrit dans une filiere de soins, au sein de
laquelle les principaux intervenants sont déja prévenus de larrivée du patient et

opérationnels pour sa prise en charge dans les délais adéquats.

b) Classification Infirmiere des Malades aux Urgences

La Classification Infirmiére des Malades aux Urgences (CIMU) est une échelle
francaise, créée en 1997 (18,31). Elle est constituée par une grille de situations et
symptdmes pour chacun desquels un niveau potentiel de stabilité clinique et de besoins en
soins est attribué (18). La CIMU est initialement un outil local, adapté au service d’'urgence
ou elle a été créée (Hobpital Saint Louis) et n’était donc pas validée en dehors de ce service

(18). Cette échelle comporte 5 niveaux de tri.
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Dans la premiére version de la CIMU, le niveau de tri 1 correspondait au niveau de tri
le moins grave et le niveau de tri 5 au niveau de tri le plus grave, ce qui allait a 'encontre de
toutes les autres échelles de tri internationales publiées (18,31). Dans la seconde version,
publiée en 2006, ce probleme est corrigé et le niveau de tri 1 devient le tri le plus grave (31).
L’échelle prend alors le nom de FRENCH (CIMU version 2) (31). L’ensemble des éléments

concernant chacun des niveaux de tri est détaillé dans le tableau suivant :

Tableau 5: Tableau descriptif des niveaux de tri de la CIMU version 2, d'aprés Claret et al (19)

Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Sacteur

1 Déiresse vitale Dans les =5 Support d'une Infirmiére < 1 SAUV
majeurs minules ou des min

fonctions vitales | Médecin <1
min

2 Atteinte patente | Dans les =5 Traiterment de la | Infirmiéne < 1 SAUV
d'un organe prochaines fonction vitale min
vital ou kesion heuras ou lasion Médeacin = 20
traumatique traumatiquea min
sévare
(in=tabilité
patenta)

3 Anteinte Dans les 24 =3 Ewaluation Médeacin = 90 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et min d'attenta
lésionnalle pronostique en
instable ou complément du
complexe traitement
(inztabilité
potentielle)

4 Attainte MNon 1-2 Acta Médecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésionnelle ou
stable thérapeutique

lirnite

5 Pas d'atteinte Man: 0 Pas d'acte Médecin = 240 Box ou =alle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d'attente
lésionnelle ou
évidenta thérapeautique

Le détail complet des motifs de consultation et niveaux de tri correspondants de la

seconde grille CIMU est disponible en annexe (Annexe N°5).

La CIMU est un outil fiable (k=0,77) et valide (31). Elle est capable de décrire la
complexité/sévérité des patients de facon précise et a une bonne capacité de prédiction de

la consommation en ressources hospitalieres (31).

c) FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital triage
Les RFE de 2013 sur Le triage en structure des urgences mentionnaient le besoin de
créer une échelle de tri nationale simple, unique et reproductible (3,19). La French
Emergency Nurses Classification in-Hospital triage (FRENCH) est donc créée et présentée
pour la premiere fois en 2018 par la SFMU lors de son congrés annuel (3,30,49). Cette

28



échelle comporte 6 niveaux de tri, la catégorie 3 étant divisée en 2 sous-catégories 3A et 3B

(3,30,49). Le détail des caractéristiques de ces catégories est détaillé dans le tableau

suivant :

Tableau 6: Tableau descriptif des niveaux de tri de la FRENCH, d'apres Taboulet et al (30)

Tablean 1 Desscription generale des tris
Tri  Situation Hisque Perte de chance Action(s) Acte(s) [Mlais Lien
d'apgpravation en cas dattente prévisible(s) privisible(s)® d'intervention  d’installation
induoe

1 Détresse vitale [Yans +++ Support =5 Infirmiére SALIV

majeurs les mimites d"unecudesfonc- < 1 min
tionls) vitale(s) Medecin
< 1 min

2 Atteinte patente Dans |heurs - Trattement =5 Infirmiére SAUV ou box
d’un orzane de I"organe < 10 min
ou lésion ou lésion Médecin
traumatique traumatique < 2 min
séveme”

IA Atteinte [dans ++ Evaluation =3 Médecin Box ou salle
potenticlle les 24 heures diagnostique < 6 min d’attente
d’un orzane ot pronostique
ou lésion en complément
traumatique du traitement
instable®

3B ldem tn 3 [dans + Médecin
(mon attendu, pas  les 24 heures < 9 min
de comorbidite)

4 Atteinte MNon [} Acte(s) 1-2 Medecin Box ou salle
fonctionnelle diagnostique|s) < 120 min d’attente
ou lesiommelle ot!
stable ou thérapeutigue

(=)

5 Fas d atteinte Mon 0 Pas d acte 0 Médecin Box ou salle
fonctionnelle diagnostique o/ < 240 min d’attente,
ou lésiommelle ou thérapeutique circuit court
évidente

SAUV : salle d’ acoueil des urgences vitales (déchocage)

* O symptome séveres qui justifie une action therapeutique dans les 20 mimites

" Patient adressé | jour méme par un médecin ou sitmtion médicale complexe en raison de comorbidité(s) en mpport avec le motif

de recours aux soins

© Paramédicaux, medicanx, biologiques ou radiologiques {voir texte)

La création de cette échelle, comme pour la CIMU, s’appuie sur le thésaurus des

motifs de recours aux urgences, des modulateurs de tri et un délai maximum d’attente avant

la prise en charge médicale attribué a chaque motif (3,30). Le détail de la grille de tri

FRENCH est disponible en annexe (Annexe N°6).
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Pour chaque motif, un tri moyen est attribué et des modulateurs pour orienter le tri
selon la gravité du patient (30). Le tri moyen indique le niveau de complexité / sévérité d’'un

motif de consultation et le nombre d’examens prévisibles (30).

La reproductibilité inter-individuelle de la FRENCH est bonne (k= 0,78) et la
reproductibilité intra-individuelle est quasi-parfaite (k= 0,88) (30,49). La validité de la
FRENCH a été étudiée dans le service d'urgences du Centre Hospitalo-Universitaire de
I'Hépital Saint Louis de Paris. Cette étude retrouve que le tri avec I'échelle FRENCH est
pertinent (49). En effet, le niveau de complexité / sévérité des patients augmente avec le
niveau de tri (49). De plus, la relation entre le niveau de tri et le taux d’hospitalisation s’avére
discretement meilleure qu'avec la CIMU (49). Cette étude montre également que les patients
complexes et séveres sont plus souvent pris en charge dans les délais prescrits lorsque la
FRENCH a été utilisée pour le tri (49).

E. Processus de tri

Le tri est un processus dynamique (17). Celui-ci se déroule en plusieurs étapes
successives que I'on pourrait résumer de la fagon suivante :

- Arrivée du patient au triage (12,17),

- Evaluation visuelle rapide du patient (observation ou encore « quick look ») (12,17),

- Entretien avec le patient dans une piéce adaptée au respect de la confidentialité, afin
de déterminer le motif de consultation (12,17),

- Evaluation clinique et prise des constantes vitales afin de déterminer le niveau de tri
(12,17),

- Attribution du niveau de tri (12,17),

- Initiation de protocoles de soins tels que la prise en charge de la douleur (12,17),

- Déplacement du patient vers une zone d’attente primaire ou vers une zone de soins,
selon le niveau de priorité (12,17),

- Réévaluation des patients en zone d’attente primaire (12,17).

Le but du triage n’est pas de poser un diagnostic médical précis, mais de savoir

établir un lien entre un motif de consultation et certains diagnostics clés (2).

Les patients instables perturbent ce processus dynamique de triage. En effet, ce type
de patients est directement installé en Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV) ou salle
de déchocage. Le processus de tri est alors modifié, I'urgence étant de prendre en charge
les défaillances d’organe qui mettent en jeu le pronostic vital a court terme (45). Le tri est

alors réalisé a posteriori et peut étre influencé par la prise en charge déja réalisée (45).
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De méme, linstinct clinique de I'OA est important. Il doit permettre I'adaptation du
niveau de tri en fonction de la gravité ressentie du patient, si celle-ci differe du niveau de tri

moyen attribué par I'échelle (45).

L’efficience de ce processus est fortement corrélée a I'appropriation de I'outil de tri et

de l'organisation du service par les équipes médicales et paramédicales (2).

F. Encadrement législatif du tri en France

1. Textes de lois
La fonction d’lOA est mise en place par la circulaire du 14 mai 1991, relative a
I'amélioration des services d’'urgences dans les hdpitaux (29). Le décret du 29 juillet 2004 du
Code de Santé Publique énonce les compétences attendues d’'une I0A (1,50). En 2006, le
décret 2006-577, relatif aux conditions techniques de fonctionnement applicables aux
structures de médecine d’urgence, spécifie que la présence de 'lOA est nécessaire mais a

adapter au flux de patients (1,51).

2. Référentiel IOA

L’IOA est le premier maillon de la prise en charge et le déroulement de la chaine de

soins découle de sa décision de tri (12).

Le référentiel IOA de la SFMU a été publié pour la premiére fois en 2002, puis révisé
en 2004. Celui-ci crée la fiche de poste de la fonction d’'lOA (12).

a) Missions des Infirmiéres Organisatrices de I’Accueil
Le référentiel IOA définit les missions de I'lOA :
- L’accueil du patient (12,17),
- La recherche du motif de consultation (circonstances de survenue, antécédents
pertinents, traitements spécifiques...) (12,17),
- L’évaluation de la gravité pour établir le niveau de tri (12,17),
- La définition des besoins en santé et les priorités de soins (12,17),
- Le choix du lieu adapté aux soins et a la prise en charge (12,17),
- Un devoir d'information du patient et de ses accompagnants (12,17),
- L’amorce de protocoles de soins (12,17),
- La surveillance et la réévaluation des patients en zone d’attente primaire (12,17),
- La coordination du parcours patient par la communication avec les confreres

professionnels de santé (12,17).

Les informations recueillies par I'lOA doivent étre communiquées aux autres acteurs

de soins sous forme de transmissions orales et écrites (12).
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b) Organisation de I'accueil
Le secteur de tri doit garantir la confidentialité et l'intimité du patient, la qualité des
soins, la sécurité du patient et du personnel, la possibilit¢é de gestion des pics d’activité,

I'accessibilité a tous (12). Il doit étre unique (12).

Le box de tri doit se situer non loin de l'accueil administratif et de I'entrée des
ambulances (12). L’accés rapide a la salle de déchocage doit étre possible et facilité par une
situation géographique proche (12). De méme, une des missions de I'lOA étant de surveiller
et réévaluer les patients en attente primaire, la salle d’attente doit étre a proximité de la zone
de tri (12). Pour faciliter la transmission d’informations, le tri doit étre informatisé (12). La
multiplication des zones d’attente (primaire, secondaire, tertiaire...) améliore le bon
fonctionnement du tri (12). Les protocoles de soins doivent étre a disposition dans la zone de

tri et le box de premiers soins (12,17).

3. Recommandations Formalisées d’Experts

Les dernieres RFE sur Le triage en Structure d’Urgence ont été écrites et publiées en
2013 par les experts de la SFMU.

Elles permettent de redéfinir, comme vu précédemment, les objectifs du triage, mais
aussi les indicateurs qualité de ce triage ; de faire la synthése sur les outils de tri existants,
leurs qualités et leurs inconvénients ; enfin, de déterminer les rbles, les compétences et les
intéréts des différents acteurs du triage que sont les IOA et les Médecins d’Accueil et
d’Orientation (MAQO) ou Médecin de Coordination et Orientation (MCO), appellation proposée
dans cette RFE (19).

Ces recommandations donnent aux différents items qu’elles présentent des niveaux
de gradation différents :

-« il faut » correspond a un niveau de preuve fort et a une recommandation forte

- «les experts recommandent » correspond a un niveau de preuve modéré et a une
recommandation optionnelle

- «les experts proposent» correspond a un niveau de preuve faible et a une

recommandation plus facultative encore (19).

Les principaux €léments a retenir de ces recommandations d’experts sont les
suivants :
- Le tri doit étre réalisé dans un espace dédié et adapté (19),
- Le poste d’'IOA doit étre assuré 24h/24, 7j/7 (19),
- |l faut une IDE dédiée au triage des que le flux impose 5 a 8 patients a trier par heure
(19),
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- |l faut un renfort pour I'DE dédiée au triage dés que le flux impose de trier plus de 10
patients par heure (19),

- Le patient doit étre trié et placé dans une filiere de soins dans les 10 minutes aprés
son enregistrement administratif (19),

- Ladouleur doit étre évaluée pour tous les patients (19),

- Si le patient se présente pour une douleur thoracique, I'OA doit s’organiser pour que
'ECG soit réalisé dans les 10min (19),

- L’IOA doit utiliser une échelle de tri validée et doit étre formée a son utilisation (19),

- Il est nécessaire de créer une échelle de tri nationale pour uniformiser les pratiques

sur le territoire (19).

4., Formation des I0A

Il existe peu de recommandations dans la littérature internationale sur la formation
nécessaire pour les I0A (1). De plus, selon les pays d’exercice des IDE, les compétences

attendues ne sont pas les mémes (1).

La formation des IOA doit s’articuler autour de trois axes que sont les sciences
humaines, les soins infirmiers en situation d'urgence, le cadre I|égislatif et les aspects
médico-sociaux (12). Cette formation est donc pluridisciplinaire et fait appel a de multiples
intervenants tels que des experts en sciences humaines et sociales, des experts infirmiers,
des juristes, des psychologues, des psychiatres, des assistants sociaux, des
administrateurs, des médecins ... (12). Ces formations sont le plus souvent dispensées par

les Centres d’Enseignement des Soins d’Urgence (CESU) (12).

Il Ny a pas non plus d’argument précis, au niveau international, pour définir une
ancienneté minimale dans un SU avant d’occuper le poste d’lOA (52,53). Les délais cités
vont de 6 mois a 2ans d’ancienneté (1,18,19,52,53). De fagon consensuelle, en France, on

préconise une ancienneté de 1 an (1).

G. Evaluation du triage et des outils de tri

1. Evaluation du triage

Le tri et sa qualité de réalisation sont aussi des indicateurs de qualité et de bon
fonctionnement des structures d’'urgence (1). On utilise le pourcentage de patients sous- ou
sur-triés pour évaluer la compétence d’'une IOA, le délai avant contact avec 'lOA comme
indicateur institutionnel, la durée de triage par I'lOA comme indicateur de qualité, le délai de
premier contact avec le médecin comme indicateur de bonne organisation de I'accueil, le
pourcentage de prise en charge dans le délai imparti comme indicateur de la bonne

organisation de la SU... (1,19).
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2. Evaluation des échelles de tri

Evaluer un outil de tri implique d’évaluer a la fois sa fiabilité, ou variabilité, ou

reproductibilité, ou encore précision et sa validité (54).

La fiabilité ou reproductibilité référe au degré avec lequel I'évaluation d’'un méme
patient de fagon répétée aboutit au méme résultat (54). Elle est relative a I'uniformité de la
mesure (30). On peut distinguer la reproductibilité inter-individuelle et la reproductibilité intra-
individuelle. La reproductibilité inter-individuelle fait référence a I'évaluation d’'un méme
patient par plusieurs observateurs (54). La reproductibilité intra-individuelle fait référence a
I'évaluation d’'un méme patient par un méme observateur a deux moments différents (54). La
fiabilité ou reproductibilité s’évalue grace a la mesure du pourcentage d’accord entre

observateurs, la mesure du coefficient kappa, la mesure du coefficient kappa pondérée (54).

La validité d’'une échelle de tri correspond au degré avec lequel la gravité mesurée
reflete la gravité réelle du patient au moment du tri (54). Elle reflete I'exactitude de l'outil,
c’est-a-dire la mesure de la complexité / sévérité des patients pour une échelle de tri (30).
Ceci implique un gold standard ou une référence (54). La validité prédictive est la plus
utilisée (54). Elle se mesure via des marqueurs tels que le taux de mortalité, le taux

d’admission, I'utilisation des ressources, la durée d’hospitalisation ... (54)

3. Evaluation des I0A
L’évaluation du travail de I'lOA est indispensable et concerne 3 axes :

- Organisation de la fonction par la mesure du niveau de conformité aux
recommandations, sous forme d’audit (12),

- Réalisation des missions de I'lOA : questionnaire de satisfaction rempli par les
patients, analyse de dossiers par groupe d’experts médico-infirmiers (pertinence et
exhaustivité des informations recueillies), évaluation du tri par analyse de dossiers
(conformité des priorités attribuées) et des délais de prise en charge (12),

- Perception et ressenti des IOA par rapport a leur fonction sous forme d’entretiens ou

de questionnaires (12).

H. Qualités d’'une bonne infirmieére au tri

Une bonne I0A doit avoir a la fois des compétences relationnelles, cliniqgues et

cognitives, comportementales et organisationnelles (1,17,55).

Les caractéristiques relationnelles sont représentées par la souplesse d’esprit, les
bonnes aptitudes de communication, la maitrise de soi, I'assurance, la patience, la

compassion, 'empathie, le fait d’étre a I'’écoute (17).

34



Les capacités cliniques et cognitives sont représentées par la possession de
connaissances de base, le jugement clinique et la capacité de ne pas agir lorsque cela est
nécessaire, la pensée critique, la capacité de prise rapide de décision, la capacité a classer

et établir des priorités, la concentration, ainsi que savoir utiliser son intuition (17).

Les caractéristigues comportementales et organisationnelles sont l'autonomie, la
capacité a travailler sous pression, la capacité de savoir improviser au besoin, I'organisation
dans ses taches, avoir confiance en son jugement, savoir s’appuyer sur ses collegues en

cas de besoin (17).

L. Implications éthiques du tri

La pratique du triage aux urgences est sous-tendue de questionnements éthiques. En
effet, les conséquences de cette pratique sont importantes et peuvent peser sur les trieurs
(55).

Plusieurs valeurs sont impliquées et mise en avant dans le triage, notamment la
protection des vies humaines, de la santé, I'utilisation efficiente des ressources et I'équité
(55). D’autres, au contraire, sont ignorées par le triage. Le principe d’autonomie du patient
n'est pas respecté, puisque son consentement éclairé n'est pas requis pour I'affecter dans
une catégorie de tri (55). La loyauté ou la fidélité qui est engagée dans la relation malade-
médecin n’est également pas respectée, le patient n’ayant pas le choix du praticien présent

aux urgences lors de son passage aux urgences (55).

Trois grands principes éthiques sont utilisés dans les processus et décisions de
triage. Le premier est le principe d'utilité, c’est-a-dire que les actions doivent étre bénéfiques
pour le plus grand nombre (« the greatest good for the greatest number » (56) ; « do the
most good for the most people » (57)) (55-57). Le second est le principe de différence, qui
garantit, malgré une répartition inégale des avantages socio-économiques, les meilleures
issues meédicales pour les plus défavorisés (55). Le troisieme principe est le principe
d’égalité des chances (55,58,59). Appliqué au triage, il implique de répondre au plus de
demandes de soins urgents possibles, méme si 'on ne pourra pas toutes les satisfaire
(55,59).

L’ensemble de ces valeurs et principes permettent de justifier moralement les
décisions de tri et les décisions de soins ou non des patients (55). lls pourraient également
permettre une évaluation éthique des outils de tri par des comités d’éthique hospitaliers ou

indépendants (55).
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J. Pratique du tri dans le Service d’Accueil des Urgences au Centre

Hospitalier de Dunkerque

Dans le service des urgences du Centre Hospitalier de Dunkerque, le triage est
réalisé par une infirmiére détachée au poste d’lOA. Ce poste est assuré 24 heures sur 24 et

7 jours sur 7. Ce triage a lieu dans une piece spécifique et dédiée au triage.

Pour assurer ce poste, les infirmiéres ont été formées par un praticien hospitalier du

service a l'utilisation d’outils de tri, aprés un minimum d’un an d’expérience dans le service.

L’outil de tri utilisé dans le service est la CTAS, adaptée de facon locale et aux
spécificités de la médecine d’'urgence en France. Certains éléments de modulation de tri et

des « tris types » pour certains motifs de consultation sont inspirés de la CIMU.

Il n‘existe pas d’lOA spécifique a chaque catégorie de population fréquentant les

urgences, c’est-a-dire que les IOA trient aussi bien les adultes que les enfants.

K. Objectifs de I'étude

Le point de départ de cette étude est une impression commune et partagée de la part
des infirmiers et des médecins que le triage dans le service n'est pas aussi efficient qu’il

devrait 'étre.

L’objectif de cette étude est d’évaluer I'accord entre médecins et infirmiers sur les
niveaux de tri attribués aux patients, la pertinence et la qualité du triage réalisé par les 10A,
mais également d’identifier les facteurs influengant sur cette qualité et des pistes

d’amélioration.

II. Matériel et Méthode

A. Caractéristiques de I'étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, qualitative, rétrospective,

monocentrique sur revue de dossiers.

B. Criteres d’inclusion et d’exclusion

L’ensemble des patients, adultes et enfants, s’étant présenté aux urgences durant la

période du 8 au 22 janvier 2019 a été inclus pour notre étude.

Nous avons exclu du recueil les patients migrants se présentant pour les
consultations de la Permanence d’Accés aux Soins de Santé (PASS) ; ces derniéres n'ayant

pas d’influence sur 'activité aux urgences, puisqu’elles se déroulent dans un circuit extérieur

36



au SAU, avec un local, un médecin et une infirmiere dédiés. Nous avons également exclus

les dossiers créés puis annulés par erreur d’identité liée & une homonymie.

C. Recueil de données

BN

Les données ont été recueillies par étude des dossiers informatiques a partir du
logiciel Urqual® et des Résumés de Passage aux Urgences (RPU), a l'aide d'une grille de

recueil (Annexe N°7), puis analysées.

L’ensemble des données a ensuite été colligé informatiquement, de facon

anonymiseée, a l'aide d’'un tableur Excel ®.

1. Antécédents

Les antécédents susceptibles d’avoir un impact sur la prise en charge ou en lien avec
le motif de recours impliquant une modulation du niveau de tri ont été regroupés en 15 sous-

catégories.

La 15°™ catégorie « Autres » regroupe les antécédents mineurs ou influencant peu

sur la prise en charge ou les niveaux de tri.

2. Traitements au domicile

De méme que pour les antécédents, les traitements susceptibles d’influencer la prise

en charge, d’aggraver le pronostic d’'une pathologie, ou de moduler le tri ont été colligés.

La catégorie « Autres » rassemble les traitements influengant peu sur la prise en

charge ou le pronostic.

3. Motifs de Consultation
La liste des motifs de consultation aux urgences est disponible dans la grille de
recueil en annexe (Annexe N°7). Les motifs les plus fréquents, les plus graves ou supputant
un niveau de tri spécifigue ont été retenus, les autres motifs ont été regroupés dans la

catégorie « Autres ».

4. Données relatives a I'infirmieére de tri
Pour chaque IOA, I'ancienneté dans le service, le sexe et les compétences de
formation (gypsothérapie, soins d’urgence, déchocage, pédiatrie, SMUR, IOA) ont été

recueillies.
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5. Parametres vitaux

a) Chez I'adulte
Les paramétres vitaux chez l'adulte ont été transformés en données qualitatives
selon les cut-off suivants :
- Constantes Normales,
- Tachycardie : FC = 100bpm,
- Bradycardie : FC < 50bpm,
- Hyperthermie : T°C 238°C,
- Hypothermie : T°C < 36°C,
- Désaturation : SpO, < 94% (92% chez les patients BPCO),
- Polypnée : FR > 30 cycles/min (> 28 cycles/min chez la personne agée),
- Hypotension artérielle : PAS <90mmHg et/ou PAD < 60mmHg,
- Hypertension artérielle : PAS > 140mmHg et/ou PAD >90mmHg,
- Hyperglycémie : glycémie capillaire > 2g/L,
- Hypoglycémie : glycémie capillaire < 0,60 g/L,

- Bradypnée : FR < 12 cycles par minutes.

b) Chez I'enfant
Pour les parametres vitaux chez les enfants, les normes énoncées dans les
référentiels de Pédiatrie frangais ont été utilisées, afin de simplifier les tableaux de variables

modulant le tri fournis par la CTAS pédiatrique (Annexe N°8)(60).

Pour la saturation en oxygeéne, la norme utilisée est la méme que chez l'adulte, a
savoir qu’'une désaturation est définie par une SpO2 <94% (sauf syndromes et pathologies

néonatales particuliéres).

6. Age des patients

L’age des patients a été recueilli en années. Cependant, pour les enfants de moins
de 2ans, le dossier informatisé enregistre 'age en mois. Il a donc été converti dans le recueil

selon le tableau disponible en Annexes (Annexe N°9).

7. Nombre de passages
Le nombre de passages par heure aux admissions et au tri a été collecté par
intervalle de 5 patients :
- 1 a5 passages,
- 6410 passages,
- 11 415 passages,
- 16 & 20 passages,
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- > 20 passages.

8. Douleur
La douleur a été évaluée par I'lOA selon I'Echelle Visuelle Analogique (EVA) de 0 a
10 ou 'EVS (Echelle Verbale Simple).

9. Tri par I'lOA et tri par le MAO
Le tri par 'lOA a été réalisé selon les critéres de la Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS) a laquelle sont formés, par une formation interne propre a notre service, tous les

infirmiers et infirmiéres réalisant le triage a I'accueil du SAU.

Le tri par le MAO a été effectué de fagon rétrospective et en aveugle du diagnostic
final, selon la méme échelle de tri, avec les critéres, les informations recueillies par I'lOA lors
de l'interrogatoire, les paramétres vitaux relevés a I'accueil et les informations recueillies lors

des passages antérieurs, également a disposition des IOA lors de leur tri.

10. Respect du délai IOA et MAO
Les délais de prise en charge des patients selon leur niveau de gravité sont définis
comme suit par la CTAS (17,44) (Annexe N°2) :
- Tri 1 = Prise en charge immédiate par I'IDE et le médecin, (17,44)
- Tri 2 = Prise en charge infirmiére immédiate, prise en charge médicale dans les 15
minutes, (17,44)
- Tri 3 = Prise en charge infirmiére et médicale dans les 30 minutes, (17,44)
- Tri 4 = Prise en charge infirmiére et médicale dans les 60 minutes, (17,44)

- Tri5= Prise en charge infirmiére et médicale dans les 120 minutes. (17,44)

Le respect de ce délai a été défini comme conforme si le délai entre I'heure de tri par
'lOA et 'heure de prise en charge médicale correspondait au délai de prise en charge

prescrit par 'lOA.

11. Respect du délai avant triage

Les RFE recommandent que le tri d’'un patient soit effectué dans un délai de 10

minutes aprés son heure d’arrivée et d’enregistrement administratif (19).

Le respect de ce délai est défini comme conforme si le délai entre I'heure d’arrivée et

I'heure de tri par 'IOA est inférieur ou égal a 10 minutes.

12. Examens complémentaires

La réalisation d’examens complémentaires tels qu’'un ECG, une radiographie

standard, une imagerie complexe, un bilan biologique, la prise d’'un avis spécialisé a
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également été recueillie. Ont été considérés comme imagerie complexe I'échographie, le
scanner, I'lmagerie par Résonnance Magnétique (IRM), la scintigraphie, la coronarographie,
I'électro-encéphalogramme (EEG).

Pour 'ECG, les recommandations préconisent qu’il soit réalisé dans les 10min aprés
le triage par I'OA (19). Ce délai a été considéré comme respecté si le délai entre I'’heure de

tri par I'lOA et I'heure de réalisation de 'ECG était inférieur ou égal a 10min.

13. Orientation des patients

Les différentes orientations a la sortie des patients sont représentées par :
- S = Sortie
- H = Hospitalisation
- CA = Sortie Contre-Avis
- R =Reconvoqué
- F =Fugue
- DC =Déces

14. Triavecla FRENCH par le MAO

L’ensemble des patients inclus a également été trié de facon rétrospective par le
MAO avec la nouvelle échelle de tri FRENCH, dont la grille est en annexe (Annexe N°6).

Le but de ce deuxieéme tri est d’analyser s’il y a un apport dans la modulation du

triage par une échelle a 6 niveaux.

D. Ethiques et protection des données

La grille de recueil de I'étude a été soumise et validée par la Commission Nationale
de I'Informatique et des Libertés (CNIL). Le résumé de cette déclaration est disponible en

annexe (Annexe N°10).

E. Criteres de jugement

1. Critere de jugement principal
L’objectif principal de I'étude est d’évaluer 'accord entre infirmiers et médecins sur les
niveaux de tri attribués aux patients, en analysant la concordance des niveaux de tri entre

infirmiers et médecins pour les mémes patients.

2. Criteres de jugement secondaires
Le premier est I'analyse de la pertinence du tri, qui est définie par la capacité a
prendre en compte la complexité/ sévérité des patients. Cette complexité/sévérité possede

des marqueurs tels que le taux d’hospitalisation et la consommation en ressources
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hospitaliéres. Cette complexité/sévérité des patients doit augmenter avec le niveau de tri

pour que I'échelle soit pertinente.

Un autre objectif secondaire est d’analyser la qualité du tri. Cette analyse consiste a
étudier la conformité de criteres-qualité dictés par les RFE, tels que le tri en moins de 10
minutes aprés I'enregistrement administratif, la réalisation d'un ECG en moins de 10 minutes
pour les douleurs thoraciques, I'évaluation systématique de la douleur, le respect des délais

de prise en charge prescrits par le niveau de tri.

Enfin, le dernier objectif de notre étude était de rechercher des facteurs pouvant
influencer le tri et impacter la pertinence et la qualité du tri, afin de proposer des axes
d’amélioration. Un de ces axes d’amélioration pourrait étre la mise en place de la FRENCH
comme outil de tri, si ces capacités de prévision de I'hospitalisation des patients et de la

consommation en ressources hospitaliéres sont meilleures.

F. Analyses statistiques

Les analyses statistigues ont été réalisées avec le logiciel R (version 3.6.1). Les
caractéristiques des patients ont été décrites a l'aide des effectifs (%) pour les variables
qualitatives, a l'aide de la moyenne (écart-type) pour les variables quantitatives de
distribution normales ou quasi-normales. Les durées d'attente se distribuant sous la forme
d'une distribution de Poisson, elles ont été décrites par la médiane (25e—75e percentile). La
relation entre les niveaux de tri et lindice global d'utilisation des ressources
hospitaliéres (évalué par le nombre d'examens complémentaires) a été estimée par des
coefficients de corrélation de Pearson (K). La mesure du degré de concordance entre les
niveaux de tri par les infirmiers et par les médecins a été réalisée a I'aide du calcul du Kappa
de Cohen (k). La relation entre les niveaux de tri et le taux d’hospitalisation a ensuite été
évaluée par l'aire sous la courbe (receiver operating curve ou courbe ROC). Toutes les
estimations sont données avec leurs intervalles de confiance (IC) a 95 %. Les facteurs
influencant le triage ont été analysés a I'aide d’'une régression logistique simple, puis d’'un

modele logistique conditionnel. Tous les tests sont de formulation bilatérale au risque 5 %.

41



III. Résultats
Nous avons inclus dans notre population d’étude un total de 2608 patients, adultes

comme enfants.

A. Caractéristiques des patients

1. Sexe

La population de patients de I'étude se compose de 47,6% (IC 95% [45,65 ; 49,52])
de femmes et de 52,4% (IC 95% [50,48 ; 54,35]) d’hommes.

2. Age

a) Données générales
La moyenne d’age des patients de I'étude était de 40,4 ans (IC 95% [39,36 ; 41,45]).
La médiane est de 38ans. Le 3°*™ quartile est de 63ans. Le plus jeune patient avait 0,08ans

(soit 1 mois) et le plus 4gé avait 98ans.

La moyenne d’age chez les femmes était de 41,75 ans (IC 95% [40,16 ; 43,35]). La

médiane était de 38ans. La femme la plus agée avait 98ans et la fille la plus jeune 1mois.

La moyenne d’age chez les hommes était de 39,18 ans (IC 95% [37,81 ; 40,55]). La

médiane était de 37ans. L’homme le plus agé avait 96 ans et le garcon le plus jeune 1mois.

b) Répartition par classe d’dge
La population se répartit en fonction des classes d’age comme suit dans la Figure

n°8. La classe la plus représentée est celle des 18-49ans.
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Figure 2: Histogramme de la répartition des patients par classe d'age

c) Répartition par classe d’dge selon le sexe

La répartition par classe d’age et selon le sexe est décrite dans la Figure n°9

suivante :
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Figure 3: Histogramme de la répartition des patients par classe d'age en fonction du sexe
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d) Antécédents
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Figure 4: Diagramme de répartition des antécédents dans la population d'étude en pourcentage

L’histogramme ci-dessus représente la répartition des effectifs (en pourcentage) par

antécédents pouvant modifier le niveau de tri.

e) Traitements habituels
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Figure 5: Diagramme de la répartition des traitements au domicile dans la population d’étude en pourcentage

L’histogramme ci-dessus représente la répartition des effectifs (en pourcentage) par

traitement habituel pouvant modifier le niveau de tri.
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B. Caractéristiques du flux de patient

1. Nombre de passage aux urgences
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Figure 6: Histogramme du nombre d'entrées par jour aux urgences

Sur la période de recueil, le nombre moyen de passages par jour était de 173,86
passages par jour. Le nombre maximal de passages était de 223 entrées par jour. Le

nombre minimal de passages était de 151 entrées par jour.

2. Horaires de consultation

291 des passages aux urgences sur la période de recueil ont eu lieu durant la
période nocturne, entre 23heures et 7heures, soit 11,16% (IC 95% [9,97 ; 12,43]).

3. Motifs de consultation
Le diagramme suivant présente la répartition des principaux motifs de consultation
aux urgences de notre étude. Le détail de la répartition des autres motifs de consultation

recueillis est disponible en annexe (Annexe N°11).
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Figure 7: Diagramme de répartition (en pourcentages) des principaux motifs de consultation aux urgences

4. Orientation des patients
1826 patients, soit 70,02% (IC 95% [68,18; 71,73]), sont sortis de I'hépital. 34
patients, soit 1,3% (IC 95% (0,9 ; 1,82]), ont été reconvoqués pour des soins. 684 patients,
soit 26,23% (IC 95% [24,55 ; 27,96]), ont été hospitalisés. 43 patients, soit 1,65% (IC 95%
[1,20; 2,21]), ont fugué. 6 patients, soit 0,23% (IC 95% [0,08 ; 0,25]), sont décédés aux

urgences. 15 patients, soit 0,58% (IC 95% [0,32 ; 0,95]), sont sortis contre avis médical.
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a) Selon le tri IOA
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Figure 8: Modalités de sortie des patients en fonction du tri par I'lOA selon la CTAS

Parmi les « tri 1 », 85,7% des patients ont été hospitalisés et 14,3% des patients sont
décédés. Chez les « tri 2 », 43,5% des patients sont sortis et 52,8% des patients ont été
hospitalisés. Au sein des « tri 3 », 50,3% des patients sont sortis et 48,2% des patients ont
été hospitalisés. Chez les « tri 4 », 74,9% des patients sont sortis et 20,8% des patients ont
été hospitalisés. Parmi les « tri 5 », 82,3% des patients sont sortis et 13% des patients ont
été hospitalisés.
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b) Selon le tri MAO
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Figure 9: Modalités de sortie des patients en fonction du niveau de tri par le MAO selon la CTAS

Parmi les «tri 1 », 86,5% des patients ont été hospitalisés, 5,4% des patients sont
sortis, et 8,1% des patients sont décédés. Chez les « tri 2 », 36,4% des patients sont sortis
et 62,5% des patients ont été hospitalisés. Au sein des « tri 3 », 53% des patients sont sortis
et 43,1% des patients ont été hospitalisés. Chez les « tri 4 », 76% des patients sont sortis et
20,3% des patients ont été hospitalisés. Parmi les « tri 5 », 86,6% des patients sont sortis et

9,1% des patients ont été hospitalisés.

C. Délais dans les prises en charge

1. Délai avant le triage

Le délai moyen avant triage par I'lOA est de 7,32min (IC 95% [6,35 ; 8,26]). 75% des

patients étaient triés en 8min (3°™ quartile). La médiane de tri était de 5min.

Comme vu précédemment, les RFE recommandent que les patients soient triés dans
les dix minutes suivant leur arrivée (24). Dans notre étude, 2157 patients, soit 82,71% (IC

95% [81,2 ; 84,14]), ont été triés dans le délai de dix minutes préconisé.

2. Délai avant 1er contact médical

Le délai moyen avant le 1% contact médical était de 48,96 min (IC 95% [46,95 ;

50,97]). 75% des patients étaient vus par un médecin en 68min (3°™ quartile). La médiane

de 1° contact médical était de 33min.
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3. Délai avant orientation / Durée de prise en charge

Le délai moyen avant orientation du patient était de 183,55 min (IC 95% 178,06 ;

189,03]). 75% des patients étaient orientés en 259,25 min (3°™ quartile). La médiane

d’orientation était de 145,50min.

4. Délais moyen selon le niveau de tri I0A

Les différents délais moyens selon le niveau de tri IOA des patients sont décrits en

minutes dans le tableau suivant :

Tableau 7: Tableau récapitulatif des différents délais dans la prise en charge des patients

Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri
1 2 3 4 5
Délai avant tri
(min) 34,7 9,37 9,26 6,66 6,31
Délai avant 1
contact 30,1 24,6 53,5 59,2 46,0
médical (min)
Délai avant
orientation 141 220 255 179 128
(min)
D. Evaluation de la douleur par I'lOA

Dans notre étude, la douleur était évaluée par I'lOA chez 1966 patients, soit chez

75,38% (IC 95% [73,68 ; 77,03]) de la population de I'étude. Lorsque I'lOA utilise 'EVA pour
cette évaluation (soit pour 1355 patients), le niveau moyen de douleur est de 2,92 sur 10 (IC
95% [2,74 ; 3,1]).
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E. Données de tri

1. Tri selon I'l0OA
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Figure 10: Répartition des patients par niveau de tri selon I'lOA en pourcentage

Le tri par 'lOA distribue 7 patients en niveau de tri 1 ; 108 patients en niveau de tri 2 ;
569 patients en niveau de tri 3 ; 1224 patients en niveau de tri 4 et 699 patients en niveau
de tri 5.

2. Tri selon le MAO
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Figure 11: Répartition des patients par niveau de tri selon le MAO en pourcentage
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Le tri par le MAQO répartit 37 patients en niveau de tri 1 ; 176 patients en niveau de tri
2 ; 534 patients en niveau de tri 3; 1277 patients en niveau de tri 4 et 584 patients en

niveau de tri 5.

a)

3. Respect des délais de prise en charge indiqués par le niveau de tri

Respect des délais de prise en charge indiqués par I'lOA

1874 patients, soit 71,88% (IC 95% [70,11 ; 73,6]), ont été vus par le médecin dans le
délai prescrit par I'lOA, selon le CTAS. Le détail de la conformité du délai de prise en charge

selon le niveau de tri de I'lOA est présenté dans le tableau suivant :

Tableau 8: Tableau récapitulatif de la conformité des délais de prise en charge selon le tri de I''OA

Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri

1 2 3 4 5
Nombre de
patients par 7(0,27) 108 (4,14) 569(21,83) 1224 (46,95) 699 (26,81)
niveau (%)
Conformité en
nombre de 7 72 284 858 652
patients
Conformité en
pourcentage 100 66,7 49,9 70,1 93,4
(%)

b) Respect des délais de prise en charge indiqués par le MAO

1834 patients, soit 70,39% (IC 95% [68,52 ; 72,06]), ont été vus par le médecin dans

le délai prescrit par le MAO, selon la CTAS. Le détail de la conformité du délai de prise en

charge selon le niveau de tri de I'lOA est présenté dans le tableau suivant :

Tableau 9: Tableau récapitulatif de la conformité des délais de prise en charge selon le tri de I'lOA

Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri Niveau de tri
1 2 3 4 5

Nombre de
patients par 37 (1,42) 176 (6,75) 534 (20,48) 1277 (48,96) 584 (22,39)
niveau (%)
Conformité en
nombre de 21 80 272 921 541
patients
Conformité en
pourcentage 56,76 45,45 50,94 72,12 92,64
(%)
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F. Examens complémentaires

1. ECG
665 patients, soit 25,5% (IC 95% [23,83 ; 27,22]) de la population d’étude, ont eu un
ECG. Les RFE recommandent que les patients se présentant pour douleur thoracique aient
un ECG dans les dix minutes (19). Dans notre étude, le délai moyen pour la réalisation d’'un
ECG était de 110 minutes (IC 95% [103,24 ; 117,58]). Le délai minimal était de 10 minutes.

Le délai médian était de 90 minutes. 25% des ECG étaient réalisés en 52 minutes (1%

quartile). 75% des ECG étaient réalisés en 142 minutes (3°™ quartile).

13 ECGs, soit 2,21% (IC 95% [1,18 ; 3,75]) ont été réalisés dans le délai préconisé

de dix minutes.

2. Radiographie standard
1118 patients, soit 42,88% (IC 95% [40,97 ; 44,81]) de la population d’étude, ont

bénéficié d’'une radiographie standard.

3. Imagerie complexe
372 patients, soit 14,26% (IC 95% [12,94 ; 15,67]) de la population d’étude, ont

bénéficié d’'une imagerie complexe.

4. Biologie
1083 patients, soit 41,53% (IC 95% [39,63 ; 43,45]) de la population d’étude, ont

bénéficié d’'un bilan biologique.

5. Avis spécialisé
759 patients, soit 29,1% 5IC 95% [27,36 ; 30,89]) de la population d’étude, ont fait

I'objet d’'un avis spécialisé.
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6. Consommation globale en examens complémentaires
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Figure 12: Histogramme de répartition du nombre d'examens demandés

7. Examens complémentaires selon le niveau de tri I0A

a) ECG

Tri1 Tri 2 Tri 3 Tri 4 Tri 5

Figure 13: Histogramme du nombre patients (%) ayant eu un ECG selon le niveau de tri par I'lOA

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu un ECG par
niveau de tri selon 'lOA.
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b) Radiographie standard
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Figure 14: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu une radiographie selon le niveau de tri par I'lOA

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une radiographie

standard par niveau de tri selon I'lOA.

c) Imagerie complexe

Tri1 Tri 2 Tri 3 Tri 4 Tri 5

Figure 15: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu une imagerie complexe selon le niveau de tri par I'lOA

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une imagerie
complexe par niveau de tri selon I'lOA.
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d) Biologie
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Figure 16: Histogramme du nombre patient (%) ayant eu une biologie selon le niveau de tri par I'lOA

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une biologie par

niveau de tri selon I'lOA.

e) Avis spécialisé
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Figure 17: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu un avis spécialisé selon le niveau de tri par I'lOA

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu un avis spécialisé

par niveau de tri selon I'lOA.
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1) Consommation globale en examens complémentaires
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Figure 18: Box-plot du nombre global d'examens complémentaires par patient selon le niveau de tri par I''OA

Le nombre d’examens complémentaires demandés augmente avec le niveau de tri
attribué au patient par I'lOA, a I'aide de la CTAS.

8. Examens complémentaires selon le niveau de tri MAO

a) ECG

Tri1 Tri 2 Tri 3 Tri 4 Tri 5

Figure 19: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu un ECG selon le niveau de tri par le MAO

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu un ECG par
niveau de tri selon le MAO.
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b) Radiographie standard
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Figure 20: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu une radiographie selon le niveau de tri par le MAO

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une radiographie
standard par niveau de tri selon le MAO.

c) Imagerie complexe
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Figure 21: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu une imagerie complexe selon le niveau de tri par le MAO

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une imagerie
complexe par niveau de tri selon le MAO.
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d) Biologie
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Figure 22: Histogramme du nombre de patients(%) ayant eu une biologie selon le niveau de tri par le MAO

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une biologie par

niveau de tri selon I'lOA.

e) Avis spécialisé
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Figure 23: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu un avis spécialisé selon le niveau de tri par le MAO

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu un avis spécialisé

par niveau de tri selon le MAO.

58



1) Consommation globale en examens complémentaires
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Figure 24: Box-plot du nombre global d'examens complémentaires par patient selon le niveau de tri par le MAO

Le nombre d’examens complémentaires demandés augmente avec le niveau de tri
attribué au patient par le MAO a l'aide de la CTAS.

G.  Accord entre infirmiers et médecins pour le tri

1. Concordance

Le pourcentage d’accord entre infirmiers et médecins sur le niveau de tri attribué aux
patients, dans notre étude, est de 62 ,9%. Le coefficient de concordance Kappa de Cohen

est de 0,441 pour I'accord entre infirmiers et médecins dans notre étude.

Ces mémes indicateurs ont été calculés pour 3 motifs de consultation fréquents :

Tableau 10: Tableau du pourcentage d'accord et du Kappa de Cohen pour les motifs de consultation les plus fréquents

Douleur abdominale Traumatisme Douleur thoracique
Pourcentage d’accord 68,8% 68,1% 63,6%
Kappa de Cohen 0,461 0,426 0,408
2. Facteurs influencant la concordance des tris

Lorsque I'on utilise un modéle de régression logistique conditionnelle, prenant en
compte le niveau de tri de fagon binaire (grave/non grave), 'dge du patient influe
significativement sur la concordance des tris IOA et MAO (p = 0,00006). Le sexe masculin du
patient (p = 0,09) et la compétence déchocage (p=0,09) semblent influer sur la concordance

des tris IOA et MAO, mais ne sont pas significatifs. Le nombre de passages par heure,
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'horaire nocturne du passage, l'ancienneté et le sexe de I'lOA, les compétences

gypsothérapie, pédiatrie, IOA, soins d’'urgence et SMUR ne sont pas significatifs (p>0,05).

Si I'on passe sur un modele de régression logistique simple, permettant de récupérer
de la puissance par rapport a la régression logistique conditionnelle, I'dge du patient
(coefficient= -0.0009, p=0,009), le sexe masculin du patient (coefficient= -0.0515, p=0,007),
le sexe masculin de I'lOA (coefficient= 0.0617, p=0,001), la compétence en gypsothérapie
(coefficient= -0.0971, p=0,001) et la compétence en pédiatrie (coefficient= -0.0750, p=0,04)
influencent significativement la concordance des tris IOA et MAO. L’ancienneté des I0A
(coefficient= 0.0025, p=0,07) semble influencer la concordance des tris IOA et MAO de facon
non significative. Le nombre de passages par heure, I'horaire nocturne du passage, les

compétences déchocage, IOA, soins d’'urgence et SMUR ne sont pas significatifs (p>0,05).

H. Utilisation de la FRENCH

1. Répartition des patients par niveau de tri selon la FRENCH
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Figure 25: Répartitions des patients par niveau de tri selon la FRENCH en pourcentage

L'utilisation rétrospective de la FRENCH par le MAO classe 56 patients en tri 1 ; 385
patients en tri 2 ; 184 patients en tri 3A ; 1045 patients en tri 3B ; 576 patients en tri 4 ; 362

patients en tri 5.
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2. Examens complémentaires par niveau de tri selon la FRENCH

a) ECG

Tril Tri 2 Tri 3A Tri 3B Tri 4 Tri 5

Figure 26: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu un ECG selon le niveau de tri FRENCH

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu un ECG par

niveau de tri selon le MAO, en utilisant la FRENCH.

b) Radiographie standard
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Figure 27: Histogramme du nombre patients (%) ayant eu une radiographie selon le niveau de tri FRENCH

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une radiographie

standard par niveau de tri selon le MAO, en utilisant la FRENCH.
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c) Imagerie complexe
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Figure 28: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu une imagerie complexe selon le niveau de tri FRENCH

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une imagerie

complexe par niveau de tri selon le MAO, en utilisant la FRENCH.

d) Biologie
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Figure 29: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu une biologie selon le niveau de tri FRENCH

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu une biologie par

niveau de tri selon le MAO, en utilisant la FRENCH.
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e) Avis spécialisé
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Figure 30: Histogramme du nombre de patients (%) ayant eu un avis spécialisé selon le niveau de tri FRENCH

L’histogramme décrit la répartition du nombre de patients ayant eu un avis spécialisé

par niveau de tri selon le MAO, en utilisant la FRENCH.
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Figure 31: Box-plot du nombre global d'examens complémentaires selon le niveau de tri FRENCH

Le nombre d’examens complémentaires demandés augmente avec le niveau de tri
attribué au patient par le MAO a l'aide de la FRENCH.
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g) Orientation des patients selon les niveaux de tri de la FRENCH
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Figure 32: Modalités de sortie des patients en fonction du niveau de tri selon la FRENCH

Dans le «tri 1 », 80,4% des patients ont été hospitalisés, 14,3% des patients sont
sortis, et 5,4% des patients sont décédés. Chez les « tri 2 », 37,1% des patients sont sortis
et 58,2% des patients ont été hospitalisés. Au sein des « tri 3A », 57,6% des patients sont
sortis et 41,8% des patients ont été hospitalisés. Parmi les « tri 3B », 71,6% des patients
sont sortis et 24,9% des patients ont été hospitalisés. Chez les « tri 4 », 8429% des patients
sont sortis et 10,8% des patients ont été hospitalisés. Parmi les « tri 5 », 92,5% des patients

sont sortis et 4,4% des patients ont été hospitalisés.

L. Comparaison des outils de tri CTAS et FRENCH

1. Prédictions de la consommation en ressources hospitaliere
La corrélation entre le nombre d’examens complémentaires dont bénéficiait le patient
et son niveau de tri était étudiée par le coefficient de Pearson. Cette analyse a pour but

d’étudier la capacité des échelles pour prédire la consommation en ressources hospitalieres.

Pour le tri IOA a l'aide de la CTAS, le coefficient de Pearson était de -0,5 (IC 95% [-
0.53;-0.47], p<0,0001). Pour le tri MAO a l'aide de la CTAS, le coefficient de Pearson était de
-0,53 (IC 95% [-0,56; -0,51]). Pour le tri a I'aide de la FRENCH, le coefficient de Pearson
était de -0,54 (IC 95% [-0.57 ; -0.51], p<0,0001).

2. Prédiction de I'orientation
L’analyse de la capacité des échelles a prédire I'orientation (I'hospitalisation) des

patients a été réalisée a I'aide de courbes ROC.
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Pour le tri IOA a I'aide de la CTAS, I'Aire sous la courbe (AUC, Area Under the Curve)
selon le test de Delong et Delong était de 0,683 (IC 95% [0.661-0.705]).
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Figure 33: Courbe ROC de la prédiction d'hospitalisation du tri IOA a I'aide de la CTAS

Pour le tri MAO a l'aide de la CTAS, l'Aire sous la courbe (AUC, Area Under the
Curve) selon le test de Delong et Delong était de 0,721 (IC 95% [0.700-0.741]).
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Figure 34: Coubre ROC de la prédiction d'hospitalisation du tri MAO a I'aide de la CTAS

Pour le tri a 'aide de la FRENCH, [I'Aire sous la courbe (AUC, Area Under the Curve)
selon le test de Delong et Delong était de 0,757 (IC 95% [0.737-0.776]).
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Figure 35: Courbe ROC de la prédiction d'hospitalisation du tri a I'aide de la FRENCH

IV. Discussion

A. Limite et biais de I'étude

Notre étude comporte des limites. Premierement, le tri par MAO a été réalisé en
rétrospectif, a partir des données cliniques recueillies par I'lOA et des données recueillies
lors des précédents passages le cas échéant (également a disposition des IOA dans le
dossier informatique lors du tri). Deuxiemement, ce tri rétrospectif n’a pas été effectué en

aveugle du tri de I'OA.

Ensuite, le tri par le MAO a été effectué par une seule et méme personne, ce qui peut

entrainer un biais de classement.

Le MAO avait accés a I'ensemble du dossier médical pour réaliser le tri a posteriori.
Ceci pose le probleme de I'aveugle vis-a-vis du diagnostic final et de I'orientation du patient a
la sortie. Cet aveugle a été au maximum respecté, mais la conception du dossier

informatique du patient peut avoir levé cet aveugle sur certains dossiers.

Le tri avec la nouvelle échelle de tri FRENCH n’a été réalisé que par le MAO et de
fagon rétrospective. Les résultats concernant cette échelle ne sont utilisables que pour
donner une tendance et une indication sur son utilité en cas de mise en place dans le

service.

B. Forces de I'étude

Une premiére force de notre étude est le grand nombre de patients inclus et analysés

sur une courte période de recueil.
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Une deuxieme force est que cette étude a été réalisée sur une période de pic
épidémique hivernal, période au cours de laquelle le tri est d’autant plus primordial que

I'affluence est grande.

La troisieme force de notre étude est que la variabilité dans le tri par le MAO se limite
a une variabilité intra-individuelle, s’étant affranchi de la variabilité inter-individuelle par

I'utilisation d’un seul médecin pour réaliser le tri en rétrospectif.

Enfin, une derniére force de I'étude est la variété de la population d’étude, puisque
tous les ages et spécificités de sous-populations (pédiatrique et gériatrique notamment) y

sont représentés.

C. Analyse des résultats
1. Caractéristiques de la population
a) Sexe

Notre population d’étude était presque équitablement répartie entre homme et

femme, puisque le sex ratio est de 1,1 hommes.

b) Age
Notre population d’étude était jeune, avec une moyenne d’age de 40,4ans, et 75%
des patients de 'étude avait moins de 63ans. Les femmes étaient en moyenne plus agées

(41,75 ans) que les hommes (39,18 ans).

Nous retrouvons deux pics d’age pour les consultations aux urgences dans notre
population d’étude :
- Un premier pic entre 2 et 17ans, avec légérement plus de filles (299 filles pour 284
garcons)
- Un second pic plus important entre 18 et 49ans, avec une prédominance masculine

(sex ratio de 1,4 hommes).

La population gériatrique est minoritaire par rapport au reste de la population d’étude,
puisqu’elle représente 13,84% de la population totale de I'étude. Dans cette population, les
femmes sont majoritaires avec un sex ratio de 1,4 femmes. Ceci peut en partie s’expliquer

par I'espérance de vie plus élevée des femmes.

La population pédiatrique représente 29% de la population d’étude. Dans cette
population, le sex ratio est de 1 fille pour 1 garcon ; cependant, avant 2ans, les garcons sont

majoritaires (sex ratio de 1,3 garcons).
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c) Antécédents
Seulement 37,78% des patients n’avaient aucun antécédent susceptible de modifier
le niveau de tri. L'antécédent influengant le tri le plus retrouvé était représenté par les
facteurs de risques cardio-vasculaires (27,48%), suivi par les pathologies cardiaques
(14,64%) et respiratoires (13,37%) chroniques.

d) Traitements habituels
La majorité des patients (52,84%) ne prenaient aucun traitement. Les traitements
susceptibles de modifier le niveau de tri les plus représentés sont les anti-hypertenseurs
(22,39%), les psychotropes et benzodiazépines (12,74%), les anti-agrégants plaquettaires
(8,49%) et les anticoagulants (6,99%).

2. Caractéristiques du flux de patients

a) Nombre et horaire de passage

Le nombre de passages par jour (173) est élevé, ce qui conforte l'intérét d’avoir un

systéme de triage efficient pour optimiser les délais et la prise en charge.

Sur les 173 passages moyens par jour, la majorité a lieu en journée, puisque seuls

11,6% des entrées sont enregistrées entre 23h et 7h.

b) Motifs de consultation
Parmi les motifs de consultation, le plus fréquent est représenté par les traumatismes
(28,11%), suivi par les douleurs abdominales (9,82%), les dyspnées (7,55%) et les douleurs

thoraciques (5,90%), puis les malaises et palpitations (5,29%) et les fievres (5,18%).

3. Délais de prise en charge

a) Délai de 1¢r contact médical

Le délai moyen de 1* contact médical était de 49 minutes, ce qui correspond aux
données de la littérature. 75% des patients étaient vus dans I'heure qui suivait leur arrivée
3éme

aux urgences ( quartile = 68min).

b) Délai d’orientation
Le délai moyen d’orientation des patients était de 184 minutes, ce qui correspond
également aux données de la littérature. 75% des patients étaient vus en 259min, ce qui est
un peu plus élevé que dans I'étude de Taboulet et al (49). Ceci peut étre expliqué par les

différences de flux de patients entre les services d’urgences.
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D. Evaluation de I’échelle de tri CTAS utilisée par I'lOA et le MAO

1. Répartitions des effectifs
La CTAS répartit en tri 1, 2, 3, 4, 5 de fagon respective 0,27%, 4,14%, 21,83%,
46,95% et 26,81% des patients, ce qui differe des données de la littérature puisque I'on

retrouve moins de patients en tri 2 et tri 3 (49).

L’utilisation de la CTAS par le MAO répartit en tri 1, 2, 3, 4, 5 de fagon respective
1,42%, 6,75%, 20,48%, 48,96% et 22,39% des patients, ce qui differe des données de 'lOA,
avec légérement plus de patients classés en tri 1, tri 2 et tri 3.

Le faible nombre de patients en tri 1 peut s’expliquer par la particularité francaise de
la médecine pré-hospitaliere (SAMU / SMUR) qui, soit oriente les patients les plus graves
(IDM, AVC, ACR, ...) dans les filiéres de soins dédiées ; soit déchoque les patients sur

place, ce qui diminue leur niveau de gravité a leur arrivée a I'hopital (31,49).

2. Pertinence de I'utilisation de la CTAS

a) Prédiction de la consommation en ressources hospitaliéres
Le coefficient de Pearson pour l'utilisation de la CTAS par I'lOA était de 0,50
(p<0,0001), ce qui indique une bonne capacité de prédiction de la consommation en
ressources hospitalieres. De plus, le nombre d’examens complémentaires par patient

augmentait avec le niveau de tri (de 5 a 1).

Le coefficient de Pearson pour l'utilisation de la CTAS par le MAO était de 0,53
(p<0,0001). De plus, le nombre d’examens complémentaires par patient augmentait
également avec le niveau de tri (de 5 a 1) pour le tri MAO. La prédiction de consommation
en ressources hospitalieres est Iégerement meilleure si c’est le MAO qui utilise la CTAS,

mais ce résultat n’est pas statistiquement significatif.

La capacité d’'une échelle a prédire I'hospitalisation du patient et a prévoir la
consommation en ressources hospitalieres peut étre prise a défaut par le haut niveau de
consommation en examens complémentaires et avis spécialisés de certains motifs de

consultation (douleur thoracique, asthme, céphalée brutale, ...) (26).

b) Prédiction de I'hospitalisation des patients

L’aire sous la courbe ROC de la prédiction d’hospitalisation par I'lOA utilisant la

CTAS était de 0,683, ce qui indique une bonne capacité de prédiction des hospitalisations.

L’aire sous la courbe ROC de la prédiction d’hospitalisation par I'lOA utilisant

la CTAS était de 0,721, ce qui indique une trés bonne capacité de prédiction des
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hospitalisations. Cette prédiction est également significativement meilleure (p=0,02) lorsque
c’est le MAO qui utilise la CTAS.

La force de I'association entre la capacité de prédiction du taux d’hospitalisation et de
mortalité aux urgences et le niveau de tri est diminuée par le fait de majorer le niveau de tri
des patients tres douloureux, ou par les dégradations brutales entre le moment du tri et le

moment de prise en charge (37).

3. Conformité des délais de prise en charge des patients
100% des patients de tri 1, 66,7% des patients de tri 2, 49,9% des patients de tri 3,
70,1% des patients de tri 4, 93,4% des patients de tri 5 ont été vus dans un délai conforme

avec le délai de prise en charge prescrit par I'lOA.

Pour certains patients de tri 1, il a été considéré que le délai était conforme pour tous,
sans nécessairement tenir compte de I'horaire de login sur le dossier, la priorité étant
donnée a l'urgence du patient plutét qu’aux formalités administratives. Celles-ci ont été
remplies a posteriori. Ce choix a été fait apres analyse de la littérature, qui retrouvait des
faibles taux de conformité pour ce niveau de tri, liées aux mémes considérations
administratives (49). De plus, ces 7 patients avaient tous étaient pris en charge en SMUR et
transportés vers I'hépital accompagnés du médecin, ce qui conforte I'idée d’'une prise en

charge dans le délai prescrit par I'lOA.

Par ailleurs, les patients vus dans des délais supérieurs a ceux prescrits sont
principalement et respectivement des patients de tri 3 et de tri 2. Les délais de prise en
charge pour ces niveaux de tri étant trés courts, ce sont ces patients qui patissent le plus des
conséquences inéluctables du flux important de patients dans notre structure d’urgence,

rendant les délais prescrits par le tri intenables.

56,76% des patients de tri 1, 45,45% des patients de tri 2, 50,94% des patients de tri
3, 72,12% des patients de tri 4, 92,64% des patients de tri 5 ont été vus dans un délai

conforme avec le délai de prise en charge prescrit par le MAO.

Comme pour le tri par I'lOA, les patients vus dans des délais supérieurs a ceux
prescrits sont principalement et respectivement des patients de tri 2 et de tri 3, pour les

mémes raisons évoquées précédemment.

Pour les patients de tri 1, ils sont plus nombreux que lorsque le tri est réalisé par
'IOA. Les patients pris en charge en SMUR et ramenés vers I'hdpital accompagnés du
médecin ont été considérés comme pris en charge dans le délai imparti. Pour les autres

patients, si le délai de login sur le dossier dépassait 15 min, temps estimé pour une
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évaluation rapide et la réalisation des premiéres prescriptions, il a été considéré qu’il n’avait
pas été pris en charge dans le délai imparti. Ces décisions arbitraires ont donc pu influencer
les résultats.

E. Accord entre médecins et infirmiers

1. Concordance

Dans notre étude, le pourcentage d’accord était de 62,9% et le coefficient Kappa de
Cohen était de 0,441, ce qui révéle un accord entre médecins et infirmiers seulement
modéré. Dans leur étude de 1997, Taboulet et al expliquent que les erreurs dans le domaine
du triage sont généralement bénignes (18,61,62).

2. Facteurs influant sur la concordance

L’ancienneté des IOA semble influencer la concordance entre IOA et MAO (plus I'lOA
a d’ancienneté, meilleure est la concordance), mais ce facteur n’est pas significatif. En 2006,
Goransson et al montraient déja qu’il n’y avait pas de relation significative entre I'expérience
clinigue et la capacité des IOA a trier de facon efficiente (63). Gerdtz et al, en 2009,
démontraient que, plus que le nombre d’années d’expérience aux urgences, c’est le nombre
d’années d’expérience en tant qu’infirmiére de tri qui pouvait jouer sur la concordance du tri
(64).

En dehors de la compétence de pédiatrie et de gypsothérapie pour lesquelles la
concordance diminue, aucune des compétences auxquelles sont formées les IOA n’a d’effet
significatif sur la concordance du tri entre IOA et MAO. En 2001, puis en 2007, Considine et
al démontraient que les connaissances factuelles avaient un réle important dans le

processus de décision de triage (34,53).

Ces deux points montrent que I'expérience clinique et que la formation des IOA a un
réle prépondérant dans la décision de triage, mais que ce ne sont pas les seuls éléments
impliqués dans le processus de décision de tri (53,63). lls suggérent l'implication de
caractéristiques intra-personnelles dans ce processus de décision (63). Ces éléments sont
confirmés par les études de Wuerz et al et de Le Vasseur et al (65,66). De plus, dans notre
étude, le sexe masculin des I0A semble également influencer de facon significative la
concordance du tri, en 'améliorant, ce qui conforte I'idée de I'implication de caractéristiques

intra-personnelles dans le processus de tri.

L’age et le sexe masculin du patient influencent de fagon significative la concordance
du tri. Plus les patients sont agés, plus la concordance entre IOA et MAO diminue. De

méme, la concordance entre I0A et MAO diminue lorsque le patient est de sexe masculin.
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Ceci pourrait nous conduire a nous poser des questions éthiques sur les schémas de
pensée et les préjugés différents des infirmiers et des médecins face a un méme patient.
L’age et le sexe du patient étaient déja retrouvés comme facteurs influant sur le tri dans une
étude de 2001 (67).

Fry et al retrouvaient également comme impactant le tri les facteurs suivants : motif
de consultation, apparence du patient et paramétres vitaux (67). En 2002, une étude de
Cooper et al montrait que la connaissance des signes vitaux par I'lOA modifiait le niveau de
tri dans 7% des cas, dont 70% pour un niveau d’urgence plus élevé (68). Ces données sont
confirmées par une autre étude datant de 2003 (69). Dans notre étude, les parametres vitaux
ne semblent pas influencer le tri des patients ; ceci est potentiellement di a un manque de
puissance, lié au fait que les constantes ne sont pas prises systématiquement pour les

malades consultant pour un motif médical.

3. Surcharge et effet sur la pertinence du tri

Dans notre étude, le nombre de passages par heure n’est pas identifi€ comme un
facteur significativement influant sur la concordance du tri en IOA et MAO. Ceci peut étre
expliqué par le fait que les IDE postées en SMUR viennent renforcer les I0A lors des pics

d’affluence, si elles ne sont pas en opération pré-hospitaliére.

Le guide d’implémentation de la CTAS indique de toujours trier le patient et non
l'environnement de la structure d’'urgence (17). Ceci s’appuie, en partie, sur les résultats
d'une étude canadienne de 2014 qui retrouvait un taux élevé de sous-triage des patients
consultant pour douleur thoracique lors des périodes de forte fréquentation des urgences
(70).

De plus, le sous-triage influence les décisions médicales ultérieures et entraine des
retards de prise en charge (70-72). En effet, le sous-triage oriente les patients dans un
secteur de soins de moindre gravité, de fagon non sécuritaire pour le patient (52). Les effets
du sur-triage sont moins néfastes pour le patient en lui-méme, mais peuvent 'étre pour les
autres patients et d’'un point de vue économique. Effectivement, le sur-triage a pour principal
effet d’entrainer une consommation excessive en ressources hospitaliéres (52). Le probléme
du sous-triage est donc plus grave que le sur-triage, puisque le doute doit bénéficier au
patient (52).

4. Solutions dans la littérature pour diminuer les effets négatifs de la
surcharge des structures d’'urgence

Une des solutions pour améliorer la surcharge des structures d’urgence est de

permettre a I'lOA de faire des prescriptions dés I'accueil du patient. Selon Rowe et al, cette
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mesure permet une diminution de 37 minutes de la durée de passage des patients, surtout
pour les blessures ou les suspicions de fractures (73). Cette mesure permet aussi
d’améliorer la satisfaction du patient, d’améliorer la qualité des soins et d’augmenter le travail

en équipe (73).

Bullard et al proposent la création de zone d’évaluation rapide pour les patients les
moins graves relevant de soins ambulatoires, pour permettre de réduire les durées de
passages (74). Cette mesure recoupe en partie la solution proposée par Chan et al de
mettre en place un processus d’entrée rapide et de soins accélérés, permettant de diminuer
le nombre de patients partis sans étre vus et les durées de passage (75). Kelen et al
énoncent I'idée de créer une unité de soins intensifs rattachée aux urgences pour accueillir

les patients ayant besoins d’une évaluation prolongée et de traitements immédiats (76).

Dans leur étude de 2016, sur l'intérét d’'une IOA expérimentée, Van der Linden et al
retrouvent que les infirmiéres expérimentées au tri allongent le temps de triage (71). Ceci
peut en partie étre expliqué par le fait qu’elles débutent plus de protocoles anticipés, ce qui
conforte I'idée de déléguer des prescriptions aux infirmiéres de triage, développée par Rowe
et al (71,73). En complément, le fait de placer des infirmieres expérimentées au triage
permet également une augmentation des réorientations pertinentes des patients lors des
périodes de surcharge des urgences (71). Ceci s’explique par le fait qu’elles aient plus
d’expérience clinique, ce qui permet un jugement et des décisions plus pertinentes et plus
rapides dans le processus de tri (77). Dans notre étude, on ne retrouvait pas d’effet

significatif de I'ancienneté des infirmiéres sur le triage.

En 1997, dans son étude d’évaluation de la mise en place d’une IOA dans le service
des urgences de I'Hopital Saint Louis, Taboulet et al ont démontré que le triage permet
d’améliorer la satisfaction des patients (18). En améliorant le vécu des patients, le triage
permet de diminuer I'anxiété et le stress et donc d’améliorer dans une certaine mesure les

conditions de travail des soignants (moins de violences, moins d’agressivité...).

F. Intérét prévisible de la mise en place de la FRENCH

1. Répartition des effectifs

Le tri rétrospectif a I'aide de la FRENCH par le MAO répartit en tri 1, 2, 3A, 3B, 4, 5
respectivement 2,15%, 14,76%, 7,06%, 40,07%, 22,09%, 13,58% des patients. On constate

une répartition légérement plus équilibré entre les différents niveaux de tris.
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2. Pertinence de la FRENCH
Sous réserve que le tri a I'aide de I'échelle FRENCH n’ait été réalisé que de fagon

rétrospective par le MAO, la FRENCH semble montrer une pertinence plus élevée que la
CTAS.

a) Prédiction de la consommation en ressources hospitaliéres
Le coefficient de Pearson pour l'utilisation de la FRENCH par le MAO était de 0,54
(p<0,0001), ce qui indique une bonne capacité de prédiction de la consommation en
ressources hospitaliere. De plus, le nombre d’examens complémentaires par patient
augmentait avec le niveau de tri (de 5 a 1). La prédiction de consommation en ressources
hospitaliéres est |égérement meilleure que lorsque le MAO utilise la CTAS et meilleure que
lorsque I'lOA trie avec la CTAS.

b) Prédiction de I'hospitalisation
L’aire sous la courbe ROC de la prédiction d’hospitalisation par I'lOA utilisant la
CTAS était de 0,757, ce qui indigue une trés bonne capacité de prédiction des
hospitalisations. La différence avec la CTAS était statistiquement significative (p=0,01). C’est

avec la FRENCH que la capacité de prédiction de I'hospitalisation par le tri est la meilleure.

G. Qualité du tri

1. Evaluation de la douleur

Les RFE retiennent que I'évaluation de la douleur par I'lOA est un critére-qualité de la
prise en charge des patients aux urgences. Elles recommandent que la douleur soit évaluée

pour chaque patient lors du tri (19).

Dans notre étude, la douleur était évaluée chez seulement 75,38% des patients se

présentant aux urgences, tous motifs de consultation confondus.

2. Délai avant tri

Les RFE recommandent que les patients soient triés dans les dix minutes suivant leur
enregistrement administratif. Dans notre étude, 82,71% ont été triés dans les dix minutes

imparties, ce qui est un indicateur de trés bonne qualité du tri.

3. Délai avant réalisation d’'un ECG

Les RFE recommandent qu'un ECG soit réalisé dans les dix minutes aprés l'arrivée

d’un patient se présentant pour douleur thoracique.

Dans notre étude, seulement 2,21% des ECGs ont été réalisés dans les dix minutes

imparties. Le délai moyen de réalisation d’'un ECG était de 110 minutes et 50% des ECGs
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étaient réalisés en 90 minutes. C’est I'heure de validation de 'ECG qui a été prise en compte
pour calculer le délai de réalisation. Certains ECGs ont été réalisés de fagon systématique
par les IDE, sans attendre la prescription médicale qui a été faite a posteriori. D’autres ECGs
ont été prescrits et réalisés dans les temps par les IDE, mais validés informatiquement a
posteriori, la priorité restant aux soins urgents du patient. Ces éléments peuvent expliquer en

partie la faible adéquation avec les recommandations.

4. Effectif infirmier

L’effectif d'IDE en poste au triage doit é&tre modulable et mis en adéquation avec la

charge de travail effective a ce poste, imposée par le flux de patients a trier (1,19).

Le temps dattente aux urgences est surtout lié au ratio patients/infirmiers ou
patients/médecins (78). La surcharge des services d’urgence tend a faire augmenter le
nombre de patients partis sans étre vus (6,10,11,13,73,75,79). Dans notre étude, le taux de

patients partis sans étre vus était de 1,65%.

H. Intérét et inconvénients du MAO

1. Intéréts d’'un MAO dans la littérature
De multiples études rapportent les bénéfices de la présence d’'un médecin au tri, a
I'accueil des urgences (80-84). Bien évidemment, le MAO ou Médecin de Coordination et

Orientation (MCO) ne se substitue par a I'lOA, mais en est le référent (19).

En 1997, Brillman et al montraient que la décision de triage et le niveau de tri étaient
significativement modifiés par le médecin lorsque celui-ci pouvait voir le patient a I'accueil
(72). Bien entendu, le rdle du MAO n’est pas de voir tous les patients, mais surtout ceux
posant probléme pour le tri ou les plus graves afin de ne pas perdre de temps dans la prise

en charge (19).

Le médecin placé au triage peut initier des examens et des traitements dés I'accueil
du patient (85). Il permet également de gérer les flux de patients dans les différents secteurs
de tri (85). Il permet la réduction du temps de passage, surtout pour les patients non admis a
la fin de la prise en charge (85). Le MAO peut également gérer le téléphone d’avis (10). Le
réle du médecin au tri peut également étre de rectifier et réajuster les « erreurs » de tri de
IOA (19).

Une revue de littérature datant de 2010, sous la direction de Rowe et al, retenait que
placer un médecin a I'accuell, quel que soit son grade (interne junior ou sénior), permettait
de diminuer les effets de la surcharge des structures d’urgence (11). En effet, il permettait de

réduire de 37 minutes la durée de passage aux urgences, en diminuant le temps d’attente
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(11). Il permettait également de réduire le délai de premier contact médical et le nombre de
patients partis sans étre vus (11). Ces résultats étaient plus significatifs pour les patients
classés en tri 3 (11).

Une revue de littérature de 2015, menée par Abdulwahid et al, s’est, elle, intéressée
au médecin sénior dans le réle de MAO. Elle concluait que cette mesure permettait une
réduction du temps d’attente, du délai avant premier contact médical, de la durée de

passage et du hombre de patients ayant quitté le service sans étre vus (13).

Nestler et al ont, eux, analysé l'intérét de placer un assistant médical au triage. lls
retrouvent une diminution de la durée de passage de 41minutes, une réduction de 8% des
patients partis sans étre vus (79). Dans cette étude, le temps d’attente était optimisé et utilisé

pour débuter les examens complémentaires (79).

Enfin, la mise en place d’'un médecin a l'accueil était bien pergue, a la fois par les
IDE, a la fois par les médecins (10). Du point de vue des infirmiéres, il est une aide pour la
prise de décision de triage compliquée et lorsque la salle d’attente est surchargée (10). Du
point de vue des médecins, il permet une diminution des interruptions de taches et permet
d’avancer dans les diagnostics (10). Des deux points de vue, le médecin d’accueil améliore

la qualité de vie au travail (10).

2. Inconvénients du MAO

Bien que placer un médecin a l'accueil des urgences pour aider au tri ait beaucoup

d’avantages, cette mesure n’est pas sans inconvénient.

Le plus marquant est lié au fait qu’il peut étre difficile pour le médecin qui poursuit la

prise en charge de remettre en cause le diagnostic évoqué par son confrére a I'accueil (19).

Un autre inconvénient est qu'une IOA peut se sentir limitée dans ses actes, ses

décisions de tri et ses prescriptions anticipées, du fait de la présence d’'un MAO (19).

3. « Team Triage » ou triage combiné médical et infirmier
En 2004, Subash et al ont mis en avant que le triage par une équipe médecins-
infirmiers a I'accueil des urgences améliorait I'efficience des services d'urgence (86). Une
étude de Ming et al de 2016 releve que, méme si théoriquement le triage en équipe pourrait
alléger le travail de I'lOA, dans les faits, il n’'y a pas de preuve solide d’un tel effet (87). De
plus, les auteurs suggérent qu’'une telle mesure pourrait étre mal vécue par les IOA qui

auraient la sensation de perdre en autonomie et de rendre leur travail plus monotone (87).
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Une étude canadienne menée en 2017 par Cheng et al a montré que l'ajout d’'une
équipe médico-infirmiére au triage, en complément de I'lOA déja en place, n’était pas une
mesure rentable économiquement. La période d’étude était 8h-15h. Les auteurs nuancent
leur propos en expliquant que 'ajout de cette équipe en période de pic d’affluence (fin de
matinée et début de soirée) serait plus rentable (80). Ces éléments peuvent également étre
modulés par les différences de modalités de rémunération des médecins et infirmiers entre
les différents pays. Un autre moyen de diminuer le colt de cette mesure serait d’ajouter un
MAO seul a I'OA déja en place (80,81).

L. Pistes pour I'amélioration du triage

1. Informatisation

Plusieurs études ont montré un intérét d’un support informatique pour l'aide au tri
(45,88,89). En 2005, Dong et al avancent I'idée qu’'un support informatique atténue I'écart de
tri entre infirmiers (90). En 2006, ils montrent un bon niveau d’accord entre trieurs s’ils
utilisent un support informatique ; cet accord n’est pas affecté par la surcharge des
structures d’urgence (88). En 2007, une nouvelle étude de Dong et al retrouve une
excellente capacité de prédiction des ressources et du colt hospitalier par le e-TRIAGE (89).

Ces éléments étaient déja retrouvés dans une étude de Grafstein et al datant de 2003 (91).

2. Protocole de prescriptions anticipées
La mise en place de protocole de prescriptions anticipées, pour la prise en charge de
la douleur, la réalisation des ECG ou les imageries simples telles que les radiographies,
permettent de compléter le rle de I'lOA, de les impliquer davantage dans I'optimisation des

soins et ainsi d’affiner le triage (1).

3. Formation du personnel

Il existe un intérét a la formation des personnels a la gestion des flux, mais aussi a la

gestion des situations complexes, conflictuelles ou de violences (1).

L’entrainement des infirmiéres au triage permet d’augmenter le taux d’accord entre
différentes infirmiéres sur un méme scénario, que celui-ci soit simulé informatiquement ou
sur papier (92). En ajoutant des images dans les scénarii d’entrainement, Considine et al ont
démontré I'importance de la clinique dans le tri, puisque ces images ont permis d’améliorer
la concordance inter-individuelle (93). Worster et al retrouvent un taux de reproductibilité

inter-individuelle équivalent entre I'utilisation de scénarii écrits et des cas réels simulés (94).
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V. Conclusion

Notre étude sur la pertinence et la qualité du triage par I'infirmiere organisatrice de
l'accueil aux urgences du Centre Hospitalier de Dunkerque a mis en évidence une
divergence entre médecins et infirmiers sur le tri des patients. En effet, nous retrouvons une
concordance de tri modérée entre médecins et infirmiers, en utilisant I'échelle CTAS, avec

un pourcentage d’accord a 62,9% et un kappa a 0,441.

Plusieurs facteurs influengant le triage, tels que le sexe masculin du patient, 'dge du
patient, 'ancienneté de l'infirmiére organisatrice de I'accueil, le sexe de linfirmiére d’accueil

ont été identifiés.

Plusieurs axes d’amélioration ont pu étre soulignés dans cette étude. Il semble
important d’analyser la mise en place d’'un médecin d’accueil en complément de linfirmiére
au tri, notamment sur les décisions de tri complexes ; mais aussi pour diminuer le flux de
patients relevant d’'une consultation de médecine générale entrant dans les urgences. ||
parait nécessaire d’améliorer les délais de réalisation des ECGs, surtout pour les patients se
présentant avec des douleurs thoraciques typiques. Une solution pourrait étre de placer un
aide-soignant en association avec linfirmiére d’accueil afin de lui déléguer la prise de
constante et la réalisation de 'ECG. D’aprés la littérature, il apparait également nécessaire
de renforcer linfirmiére en poste a 'accueil lorsque le flux de patients a trier dépasse dix

patients par heure.

Un changement de l'outil de tri pourrait étre perspicace et bénéfique. En effet, dans
notre étude rétrospective, la nouvelle échelle de tri FRENCH semble étre plus pertinente que
l'échelle CTAS avec une meilleure prédiction de la consommation en ressources
hospitaliéres et des hospitalisations. Un autre avantage de cette grille de tri réside dans sa

conception, laissant moins d’hésitation entre deux niveaux de tri.

Enfin, il parait indispensable de renouveler la formation de nos infirmiéres d’accueil
au tri et a sa pratique. Une premiére solution serait de réaliser une formation de facon plus
fréquente et répétée. Aucun délai n’est cependant énoncé dans la littérature. Une seconde
solution serait I'utilisation de simulateur de tri pour entrainer les infirmiéres. Plusieurs études
ont montré une amélioration des concordances par I'entrainement au tri et l'utilisation de
simulateur ou support informatique permettant d’intégrer des données séméiologiques
clinigues aux scénarii. Une troisieme solution serait de développer un outil informatique, en
support pour linfirmiére au tri, regroupant I'ensemble des données. Une quatrieme et

derniére solution serait de développer un algorithme de machine learning combinant
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données cliniques objectives et subjectives, permettant de déterminer le niveau de tri des

patients lorsque l'infirmiére entre ces données.
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Annexes

ANNEXE N°1 : EXEMPLE D’ALGORITHME DE DECISION DE LA MTS

Exemple de I'algorithme de la détresse respiratoire de I'enfant :

YES

| Immediate (1) *———

Airway compromise
Inadequate breathing
Stridor

Drooling

Shock

Unresponsive

NO

YES

Very low PEFR

Very low Sa0O,

Increased work of breathing
Unable to talk in sentences
Significant respiratory history
Acute onset after injury
Responds to voice or pain only
Exhaustion

Nol

YES

Urgent (3) —

Low PEFR

Low Sa0;
Inappropriate history
Pleuritic pain

NO

Wheeze
Chest infection
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Chest injury
Recent problem

YES

NO



ANNEXE N°2 : GRILLE CTAS (44)

L Associarion camnsdiense des médecing durgence * Lalfilistion nationale des infirmiersSnfirmidres h‘ : d'urgence du Quibec
d'urgence incorponée

The Canadian E.D. Triage and Acuity Scale

Palients ghould have an
INITIAL TRIAGE ASSESSMENT WITHIN 10 MINUTES®

%ﬁm Association of Emergency Phyvicians. MEMA | Natisnal Emergency Nurses Affiliation Inc, *3 > L'mssocintion des Médecing

IRIAGE LENEL U= HESTSCTTATION of arrival
-,
Time to NURSE ) USUAL PRESENTATIO SEMTIHEL DIAGNDS!S
Ansessmant a)
DIMEDUTE T p—
Mapss Tramima Praumalborax - Traumatic / Tendian
Bhock Siates Fagisl Busres wilh Alrway Compromiss
lire to PHYSICIAR Mear Death Asthma Severe Bums > 30% TBS
Assassmant Savern Resgirolory Dislrnas Gverdose with Hypatensian | Unconscious
AN with Compdications | CHF | Low BF
Sitatus Asthmaticus
IRIAGE LEYEL I - EMERGENT
Time to HURSE = )
IMMEDIATE®
Tima to PHYSICIAN
Aszegsment Alergic Reaction [Severe) Anaphylaxis
& Chosl Pain « Visceral, Man-Traumastic AR, Unatable Sngina, CHF, Chest Pain N0,
15 M =& Apsociated Gastrossophagesl Reflux
Owverdose Withdrawal Unspecilied Drug / Medicinal Overdose, "d.L's™
LBD Pain (Age =50} with Viscersl Symploms BAA, Appandicits.
Back Padn (Mon Traums, Mot BIGK)
1 Bled with Abnoamal Vital Signs Gasbroinbestine Bleed, Hypsiension
CVA with Major Daficil GV
Agthma Severs (PEFR Savern Asthra
Modarabe | Severs Dyspoes | Breathing  COPD, Croup
Vaginal Blegding * Acule, Pain scals =5
2 Abnarmal Vital Signs Ectopls Pregnancy ! Augture
andior diarries
(writh suspicien of dehydmsion]
Signs of serious infection (purpuric rash, loxic)
= Sopsis
Fanver {pge < 3 months) Temp = 380 (recial) Epiglofiitis, Meningtis,
Acuts Peyehotic Eplscde / Extrems Agitation Agubs Paychotic Episcde f Agitation
DHabetes: Mypergbypcemia Mypoghyoemia, Disbelic Keloacidoais, Hyperglyoemia
Hasdachs (Pain Scabs 8 - 100} hligraing
Pairs Szaby 8-10 (CVA. Back, Eye) Renal Colle, LBP / Strain [Disc), Keratits, kitis
Saxual Axsaull
Meonate (= 7 days o)
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THIACE LEYEC = UHCEYV

= Suichial ldealion
Pailry Seabs 8 - 107 10 with minor injurkes
Pain Scabe 4 - T/ 10 (Headache, CVA, Back)

TRIAGE LEVELIN - LESS LAGENT

Head Injury, dbart, Mo Vesniting
Eines Trasma

ABD Pain (Acuts)
Earache
Chest Pain, Minor Troumna or MSK, Mo Distress
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ANNEXE N°3 : MODIFICATEUR DE TRI DE LA CTAS (17)

Modificateurs de premier ordre :

Respiratoire

ou qui s'aggrave, voies aériennes protégées.

. . Saturation Niveau de
Niveau de détresse en 02 DEP IETG
Seévere : Fatigue causée par un travail respiratoire
excessif, cyanose, discours monosyllabique, o
) S ) : <90 % 1
incapacité de parler, obstruction des voies
aériennes supérieures, léthargie ou confusion,
intubé ou nécessitant de I'assistance respiratoire.

Modéré : Travail respiratoire accru, parle en
phrases courtes ou coupées, stridor significatif <92 % <40 % 2

Léger : Dyspnée, tachypnée, dyspnée a
I'effort, pas de signe apparent de travail
respiratoire excessif, capable de parler en
phrases complétes, stridor sans obstruction
apparente des voies aériennes.

92%a9%%

40 % a 60 % 3

Aucun

>94 %

4,5

Hémodynamique

Etat hémodynamique

Niveau de I'ETG

comme dans le cas d'un choc septique.

Choc : Signes d’hypoperfusion périphérique: pouls faible ou filiforme,
hypotension, tachycardie ou bradycardie significative, niveau de
conscience diminué. Peut également paraitre rougeaud, fébrile, toxique,

pression attendue pour un patient donné).

Instabilité hémodynamique : signes de perfusion limite : tachycardie
inexpliquée, hypotension posturale (selon antécédents), ou hypotension
soupgonnée (pression artérielle plus basse que la normale ou que la

2
Signes vitaux aux limites supérieures ou inférieures de la norme dans
le contexte de la raison de consultation, particuliérement si ceux-ci différent 3
des normes habituelles pour le patient en question.
Signes vitaux normaux 45

Niveau de Conscience

niveau de gravité selon lETG

- . . Echelle de Niveau selon

Etat — Niveau de conscience e
Glasgow I'ETG

Inconscient : incapable de protéger ses voies aériennes

ou détérioration progressive du niveau de conscience 3-9 1

Niveau de conscience altéré : perte du sens de

I'orientation personne/espace/temps; déficience nouvelle au

niveau de la mémoire récente; épisode nouvelle de 10-13 2

confusion; agitation

Normal : d'autres modificateurs sont utilisés pour définir le 14-15 3.40u5
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Température

.. - Niveau selon
> 38° p

Fievre > 38° (age > 17) 'ETG
Immunosupprimé — neutropénie (ou neutropénie soupgconnée),
chimiothérapie ou prenant des médicaments immunosuppresseurs incluant 5
les stéroides.
Semble septique — a 3 critéres SIRS positifs ou un état hémodynamique
altéré, de la détresse respiratoire modérée ou un niveau de conscience 2
altéré.
Ne semble pas bien —a 1 ou 2 critéres SIRS positifs, mais semble malade
(teint rougeatre, léthargique, anxieux ou agité) 3
Semble bien — la fievre est le seul critére SIRS positif et le patient semble
confortable et n'est pas en détresse 4

Douleur

Gravité de la Localisation de la Douleur aigué vs Niveau selon 'ETG
douleur et cote de douleur douleur chronique
douleur*
Sévére Centrale Aigué 2
Cote 8-10 Chronique 3
Périphérique Aigué 3
Chronique 4
Modérée Centrale Aigué 3
Cote 4-7 Chronique 4
Périphérique Aigué 4
Chronique 5
Légere Centrale Aigué 4
Cote 1-3 Chronique 5
Périphérique Aigué 5
Chronique 5

Troubles de coagulation

Saignements qui menacent la vie ou
I'intégrité d’un membre

Saignements modérés/mineurs

Niveau 2

Niveau 3

Téte (intracranien) et cou

Nez (épistaxis)

Thorax, abdomen, bassin, colonne
vertéhrale

Bouche (incluant les gencives)

Saignement vaginal massif

Articulations (hemarthrose)

Muscle psoas-iliaque et hanche

Ménorragie

Compartiments musculaires des membres

Abrasion et lacérations superficielles

Fractures et dislocations

Lacérations profondes

Tout saignement non contrélé
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Mécanisme de la blessure

Mécanisme de
blessure

Niveau 2 selon 'ETG

Trauma général

Collision en véhicule automobile : Ejection d’un véhicule, tonneau, temps
de dégagement > 20 minutes, intrusion significative dans I'espace du
passager, mort d’'un passager dans le méme compartiment, impact a

> 40 km/h (sans ceinture) ou impact =60 Km/h (avec ceinture)
Collision en moto : Lorsqu'il y a impact avec une voiture a > 30 km/h,
particuliérement si le conducteur a été &jecté de la moto

Piéton ou cycliste

Renversé ou frappé par un véhicule a > 10 km/h

Chute : de > 18 pi (> 6 m)

Blessure perforante

Ala téte, au cou, au torse ou aux extrémités proximales au coude et au
genou

Traumatisme
cranien

Collision en véhicule automobile : &jection du véhicule, passager qui ne
portait pas de ceinture de sécurité qui se frappe la téte sur le pare-brise
Piéton : frappé par un véhicule

Chute : de 3 pi (1 m) ou 5 marches d'escalier

Agression : avec un objet contondant autre qu’un poing ou un pied

Trauma au cou

Collision en véhicule automobile : &jection d’'un véhicule, tonneau, haute
vitesse (surtout si le conducteur ne portait pas de ceinture de sécurité)
Collision en moto

Chute : de 3 pi (1 m) ou 5 marches d'escalier

Charge axiale a la téte

Modificateurs de deuxiéme ordre :

Niveau de Glycémie

< 3mmol/L

Niveau de glycémie Symptomes Niveau selon FETG
Confusion, diaphorése,
changements
comportementaux, 2
convulsions,

nourrisson < 1 an,
déficits focaux aigus

> 18mmol/L

Aucun 3
Dyspnée, déshydratation,

tachypnée, soif, polyurie, 2
faiblesse

Aucun 3
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Déshydratation

Raisons de Niveau selon
consultation Modificateur de 2% ordre FETG
SIDGU
Déshydratation sévére : perte marquée de volume
Vomissements avec les signes classiques de déshydratation et
et/ou nausées; signes et symptémes 1
diarrhée; de choc.
faiblesse _ _ ——
générale Dgshydratatlon modérée : membranes mugueuses
séches,
tachycardie, signe du pli cutané (turgor) et 2
diminution de la diurése.
Déshydratation légére : signes vitaux stables avec
des
plaintes de soif croissante et d'urine concentrée et une 3
diminution d'apport liquidien ou une augmentation des
pertes liquidiennes ou les deux.
Déshydratation petentielle : aucun symptéme de
déshydratation, mais plainte de perte liquidienne 4
continue ou de difficulté a tolérer les liquides oraux.

Hypertension Artérielle

ADULTE Symbtémes Niveau selon
Pression artérielle ymp IETG
TAS =220 ou avec tout autre symptéme (c.-a-d. céphalée, 2

TAD = 130 nausée, dyspnée, douleur thoracigue)

TAS =220 ou .

TAD > 130 avec aucun symptéme 3

TAS 200-220 ou avec tout autre symptdme (c.-a-d. céphalée, 3

TAD 110-130 nausée, dyspnée, douleur thoracique)

TAS 200-220 ou .

TAD 110-130 avec aucun symptéme 4.5

Autres modificateurs de second ordre

Raison de consultation

Modificateur révisé

Niveau selon

ou au membre inférieur

’ETG

Douleur thoracigue non autre douleur thoracique 9
angineuse significative (déchirante)

delai d’apparition des >
Faiblesse membre / symptomes < 4.5 heures
symptomes d'AVC > 4.5 heures ou résolue 3

bave ou stridor 2
Difficulté a avaler / dysphagie

corps étranger possible 3
Blessure au membre supérieur difformité apparentet 3
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ANNEXE N° 4: MODIFICATEURS DE TRI GERIATRIQUES (46)

Rationale

The over 65 year old age group is our fastest growing population demographic as baby
boomers reach retirement age and are expected to represent 20% of the population by 2030.
There has been a parallel rise in ED visits by this group and they tend to be more complex,
require more resource utilization and have higher admission rates.

A number of factors lead to triage challenges among this population and may lead to under-
triage placing some patients at increased risk. While there are manychanges associated with
aging and chronic disease, we have focused on 3 key areas:

Homeostatic mechanism changes make vital sign interpretation more challenging.

a. Respiratory: Aging lungs have less elastic recoil, more dead space and decreased

physiologic reserve. A respiratory rate of greater than 27 breaths / minute is a
sensitive predictor of adverse events and identifying critically ill patients.

Hemodynamic: Myocardial thickening, arterial wall stiffness, and hypertension lead
to increased workload on the heart. Wider pulse pressures and a decreased
response to circulating catecholamines can lead to orthostatic hypotension even
without the influence of medications. A systolic blood pressure of less than
110mmHg often represents hypotension in the older population especially among
trauma victims. The resting heart rate also increases with age.

Temperature: Due to the combination of a less robust immune system, decreased
cardiac output and decreased muscle mass older adults are often unable to mount a
fever response. For this reason subtle temperature changes, including hypothermia,
may indicate a serious infection.

Several factors complicate pain assessment including changes in pain perception, an
increased risk of persistent pain, and difficulty in assessing patients with cognitive
impairment.

Domains of care requiring special consideration include:

a. Atypical presentations of common diseases: Acute coronary syndromes are more

likely to present without chest pain. Sepsis often presents with apparently normal
vital signs and non-specific symptoms. Pneumonia patients are less likely to report
respiratory difficulties, pain or febrile response with increasing age. Patients with an
acute surgical abdomen will often report only mild pain.

Cognitive impairment: Prospective ED studies of patients over the age of 65 and
over 70 have reported rates of delirium of 9.6% and 10% respectively. The second
study also reported 16% had mental status impairment and 6% screened positive
for both delirium and dementia. Many of these patients with delirium went
unrecognized by the treating physician and a number were discharged home. Early
recognition of acute changes in cognitive behaviour by the triage nurse with
communication to the rest of the care team is very valuable.
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C.

Falls and trauma: ED trauma presentations among the elderly continue to rise along
with morbidity and mortality, however, unlike their younger cohorts the major trauma
mechanism is falls often due to general weakness, impaired gait or vision, an acute
medical event, medication, or balance issues. The literature indicates the severity of
the injuries, and the impact of comorbidities, among these patients are often
underappreciated and as a result, undertriaged.

Polypharmacy: Reportedly 44% of US men and 57% of US women over the age of
65 are taking 5 or more medications per week making them susceptible to adverse
drug events (ADEs). ADEs account for up to 10% of elderly ED presentations.
Common drug categories causing ADEs include cardiovascular, diuretics,
antibiotics, hypoglycemics, sedatives, opioid analgesics, anticholinergics and anti-
inflammatory medications.
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Légende
FR -réguence respiratoire

HTA : hypertension arbéricle

= tiecfrocardiogramme

AEG - abération de Métat général

DHID : diabéte mon insulno-dépendant
DID : dizbéte Insulmo-dépendant

FF . peak Sow

WIH : wirus de Mmmunodéficience hum aine
FHIN © polynucitain: nestrophiie

GCR : GIASHOW COMS SCOnE

FC : perte g connaissance

EN : échelle numérigue d'évaluation de la
douleur

ANNEXE N°5: GRILLE DE TRI CIMU 31)

€ i

Cardiologie
Fréquence cardiaque > 180/min
Tension artérielle systolique 90-75 / < 75 mm He

Drpmlenr theracique (ECG pathologique © avis senior)

Fréquence cardiaque 120-140 / 141-180/min
Fréquence cardiaque 50-40/ < 40/min

HTA > 200/ > 220 mm Hg ot m sympime relié
Ischémie aizné de membre

Dwouleur thoracique (ECG non pathologigus)
Phlébite {suspicion)

Mfalsize on perte de connaissance

(Edéme membre(s) inferiear(s)

Palmitati

HTA = 20 mm Hz

Dermatologie
et : ée Ebrile, érysipéle (suspicicn)

Glycémie = 13,7 et cétonémie 0,5 / = 1,5 mmoll

G-ly\omne}HTattm}l.l’ =2 ooix

Hypoglycémie sanc / avec rouble de vigilmce s
G-ly\omlie?-‘rZﬂmmnll‘lDl\l]I) DD »
Altération etat genersl sans comorbidite

Hématologie
Lencopenie - < 1000 PNN sans / avec fievre
Anémie : Hb < & g/dL sans / avec symptome relie

Thrombopenie : < 50.000 sans | avec symptdme relie

Nenrologie-psychiatrie

Coma profond : GC5 <8

Coma - GCS=9-12 ou GCS = 12 et fitnte
Deaficit sensitif ou motenr > 2 heures / < 2 heures
Comvulsions récentes / en cours

Confusion mentale, rouble vigilsnce : GCS =12
Céphalée = 24 h ou sur terTain migrainens
Agpitation violente &

Trouble psychistrique calme

Angoisze tétanie .

Diivers

Transfert SAMU

Probleme technique de sonde, cathéter, plae
Autre probléme (ex. renouavellement ordonmance)
Dwpuleur intense (ex EW = § etion attitade) &

Instructions pour I'utilisation du tableau:

Geste thémpouigue nécessaire dans les 20 min {sédabion, antpyrétique, hémostase, insuline_. .

|
ﬂ Le déterminant est divisibie en deur sthalions de s
L}
—

Le déterminant comespond & un Inkervale de i mais n'est pas divishbie en deur sthatons distinctes - e sige =j-lum A infirmidne)
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32
32

L

s

*M&E

:I::.I-j:ﬂj- guide Minfirmiéne) dans le chalx du irl. Dans ce cas une TA de 80 corespond & un i 2 et une TA de

a i

Maladies infecti
Meningite (suspicion)
Hypothermie < 35,5° C / <32°C
Fiénre = 40° C &

Fiénre = 39° C ef comorbidité ou voyzge 4 risque
FRisque contammation VIH

Adénopathie(s)

Poeumologie

Diétresse majenre (ex. FR. > 40/min et 5. de lume)
Apnée ou FR. < B/'min

Hypoxie majente avec Satly, < 35%

Dryspoee et PF < 50% theorique (asthme)
Dryspoee et FR < 32/min / 32-40/min

Hypoxie avec Sat0; 04-01 / 00-85%
Hemoptysie crachats / & caillots
Pmmmm@du[snspum

Dioulenr laterothoracique
Diyspoée et PF = 50% (suspicion asthme)
Toux +'- oachats

Ophtalmologmie

Trouble ou perte de la vision
Cm'psmmhﬂwemlme L
Inflammation il ou annexss

Dioulenr(s) musolame(s) ou artonlame(s)
Cervicalgie ie gu lombalgie
Pathologie podologique chronigoe
Toxicologie

Intoxication (voir semior)

Ehriét ivresse ( -

Trammatologie

Multitraumstisme violent

Tramma violent face, cow, rachis, thorax, abdomen
Tramma vielent membre / si 5. d'ischémie

Trauma cranien et BC / 5i confision post PC
Tramma membre ou bassin sans / avec impotence
Tramma cranien sans PC

Plaie délshranie,

ampaEation
Plaie(s) cow, thorax ou abdomen superf | profonde(s)

Plaia(s) mﬁu&lla[s}f]tuﬁmxh(s}
Plaie(s) : erosion cutanée, shrasion

Brilure = 10%4, visage ou main, ou profonde
Brilure superficielle < 5% / s 5-10%
Collection abcéds on hématique

Corps étranger sous-Cutans

Electrization

Ure-néphrologie

Dioulenr sipné de bourse [ =i suspicion de torsion
Rétention sigué d'urine ou anurie
Pryélonéphrite on coli éphrétique (suspici
Dioulenr de la fosse lombaire ou flanc

hoby du il

T & wnir 1.

Lr==s=g

M o S & o & AN & o R & sl <§ < E

ru
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S FRENCH triage

motif de recours| TriM

ANNEXE N°6 : GRILLE DE TRI FRENCH (95)

Tri2

Arrét cardiorespiratoire

CARDI

O-CIRCULATOIRE

Hvpotension artérielle 2 PAS <70 H PAS <90 mmHg ou PAS 90 - 100 mmHg et
i i <70 mm
L = PAS < 100 mmHg et FC > 100/min FC < 100/min
Membre douloureux/ durée < 24 h ou cyanose/déficit ,
. Al fo e £t 2 durée 224 h
froid ou pale/ischémie* moteur
) . . ECG normal, comorbidité .
Douleur thoracique/ ECG anormal: typique de ECG anormal: non typique de SCA, X L, ECG normal, mais douleur de | ECG normal
L 3B ) - ] coronaire (antécédents, facteurs ' )
syndrome coronaire aigu (SCA)* SCA douleur typique persistante/intense to e type coronaire et douleur atypique
Pas d'anomalie notable des
Malaise 3B parameétres vitaux et
glycémie
Tachycardie/tachyarythmie 3B FC >180 /min FC >130/min FC>110/min épisode résolutif
FC 40-50/min FC 40-50/min
Bradycardie/bradyarythmie 3B FC < 40/min / i 3 / X ,
avec mauvaise tolérance sans mauvaise tolérance
Dyspnée/insuffisance 3B détresse respiratoire ou FR | dyspnée a la parole/tirage/orthopnée
cardiaque* > 40/min ou Sp02 < 86% ou FR 30-40 /min ou SpO2 86-90%
Dysfonction stimulateur/ , ) ) s
défibrillateur cardiaque 3B Choc(s) électrique(s) ressenti(s) avis référent (MAO, MCO)
CEdéme des membres
sl FR <30 /min .
inférieurs/ 3B OMI chronique
. X . o Sp02 >90%
insuffisance cardiaque
Palpitation 4 FC 2 180/min FC > 130/min malaise
alpitations = : = : ou FC > 110/min
PAS IOA 2220 mmH PAS IOA > 180 mmHg sans SF
Hypertension artérielle 4 £ L . & PAS <180 mmHg
ou 2 180 mmHg et SF associés associés
signes locaux francs
Membre douloureux/ & N . signes locaux modérés
haud ou rouge/phlébite* 4 ou siége proximal sur ou siege distal sur échographie
¢ Be/P échographie 8 8rap
AT Moyt sujet contact VIH avéré B
>
AES et/ou liquide biologique 4 R S EES exposition 248 h

Fievre

Exposition a une maladie
contagieuse

T°240°Cou<35,2°C
ou confusion/céphalée/purpura

mauvaise tolérance,
hypotension ou
shock index 21

avec risque vital de contage
(méningite, Ebola...)
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FRENCH triage

motif de recoursl TriM _

Tri 2

ABDOMINAL

Tri 3B

Vomissement de sang/

vomissement(s) strié(s)

Dysurie/brilure mictionnelle /
infection ?

Ecoulement ou lésion cutanéo-
mugqueuse génitale

. PN 2 hématémese abondante
hématémese de sang
Maelena/rectorragies 2 rectorragie abondante selles souillées de sang
douleur sévere douleur régresssive
Douleur abdominale 3B . . ) g /
et/ou mauvaise tolérance indolore
Ictéere 3B
Probléme technique e
. ) 9 3B avis référent (MAO, MCO)
(stomie, cicatrices post op...)
Hernie, masse 4 douleur sévere
ou distension abdominale et/ou symptémes d'occlusion
Corps étranger dans cesophage aphagie ou hypersialorrhée
P . & . phage/ 4 phag VP ., tranchant, pointu
estomac/intestins et/ou autres SF associés
Corps étranger dans le rectum 4 douleur sévére et/ou rectorragie
symptémes d'occlusion (douleur, .
Constipation v p R ( i douleur abdominale
vomissements, arrét transit)
3 symptomes d'occlusion (douleur, douleur abdominale
Vomissements i R ) enfant <2 ans )
vomissements, arrét transit) ou vomissements abondants
) , abondantes et/ou mauvaise
Diarrhée enfant< 2 ans ,
tolérance
Douleur anale suspigion abces/fissure
Hoquet hoquet incessant (> 12 h)
Douleur de la fosse lombaire/du . douleur régressive,
/ 3B douleur intense . & /
flanc indolore
Rétention d'urine/anurie 3B douleur intense/agitation
Douleur de bourse, douleur intense L,
N - / N 3B - . avis référent (MAO, MCO)
orchite*/torsion testicule ou suspicion de torsion
Dysfonction de sonde urinaire/ douleur intense, fievre .,
. 3B R ., avis référent (MAO, MCO)
sonde JJ/ stomie ou mauvaise tolérance
Hématurie 3B saignement abondant actif

fievre

enfant

fievre




FRENCH triage

motif de recours

Accouchement imminent ou
réalisé

Probléme de grossesse
ler et 2éme trimestre

Problémes de grossesse
3eme trimestre

Méno-metrorragie

Tri2

GYNECO-OBSTETRIQUE

métrorragies, douleur

métrorragies/douleur/HTA/
perte de liquide amniotique

grossesse connue/suspectée
ou saignement abondant

Probléme de post partum

céphalée brutale

. 4 allaitement et fiévre
(allaitement...)
Anomalie du sein mastite ou abces
Anomalie vulvo-vaginale /
corps étranger
mauvaise tolérance/intention X ,
I am s . R L pas de mauvaise tolérance et
Intoxication médicamenteuse 3B suicidaire/toxiques cardiotropes ou | enfant avis référent (MAO, MCO)
s vu tard (ex > 24 h)
|ésionnels
Intoxication non mauvaise tolérance/toxiques / ., pas de mauvaise tolérance et
L. 3B L. enfant avis référent (MAO, MCO)
médicamenteuse |ésionnels vu tard (ex > 24 h)
Demande de sevrage / 4 agitation/violence / enfant demande d'ordonnance pour
toxicomanie état de manque substitution
L ) o X demande des forces de
Comportement ébrieux / ivresse 4 GCS<8 agitation/violence/GCS 9-13 enfant lordre
Altération de la . e
| 2 GCS<8 GCS 9-13, avis référent (MAO, MCO)
conscience/coma
Déficit moteur, sensitif, o délai>24 h
: 2 délai <4h 30 .
sensoriel ou du langage/AVC et avis MAO, MCO
crises multiples ou en cours récupération compléte post
Convulsions 3B . y P " i o # e
confusion, TC, déficit ou fievre critique
Confusion/désorientation n
. 3B fievre
temporo spatiale
inhabituelle (premier épisode,
Céphalée 3B . (P .‘p habituelle/migraine
brutale, intense... ou fievre)
signes neurologiques associés,
Vertiges/trouble de I'équilibre 3B & gl troubles anciens et stables
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FRENCH triage

motif de recours

TriM

Tri2

OPHTHALMOLOGIE

Tri 3B

Erythéme étendu et autres
éruptions / oédeme spontané

Corps étranger / bralure
P . ger / 3B douleur intense, brllure chimique avis référent (MAO, MCO)
oculaire
Trouble visuel /ceil douloureux
L. / / 3B début brutal avis référent (MAO, MCO)
cécité
saignement abondant saignement peu abondant
Epistaxis 3B saignement abondant actif , & . , & . p
résolutif résolutif
Trouble de -
K . . 4 surdité brutale
l'audition/accouphénes
. . . fievre ou signes locaux
Tuméfaction ORL ou cervicale 4 -
importants
Corps étranger ORL 4 dyspnée inspiratoire
Pathologie de I'oreille / otite
Douleur de gorge / angine / mauvaise intolérance
stomatite ou aphagie
Obstruction nasale / rhinite / .
L sinusite fébrile
sinusite
signes locaux importants,
Probleme de dent ou de gencive douleur résistante aux
antalgiques
Ecchymose / hématome 38
spontané(e)
Abceés ou infection localisée de 4 fievre
la peau ou abces volumineux

Morsure, piqglire, prurit,
parasitose

Corps étranger sous la peau

. fievre 3
anaphylaxie . , étendu
ou mauvaise tolérance
. fievre ou signes locaux ,
morsure de serpent/scorpion ... étendu

importants

corps étrangers multiples,
complexes
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Tri 2

PEDIATRIE < 2 ans (pathologie spécifique)

Dyspnée avec sifflement

consultation psychiatrique

. . 2 sifflement sans dyspnée
respiratoire
Fiévre < 3 mois 2
. i récidive ou durée 2 10 min, , o N
Convulsion hyperthermique 3B . récupération compléte
ou hypotonie
Diarrhée / vomissements du perte de poids > 10% .
. . 3B . <6 mois
nourrisson (< 24 mois) ou hypotonie
Troubles alimentaires du perte de poids 2 10% .
. . 4 . perte de poids < 10%
nourrisson (< 6 mois) ou hypotonie
) avant 1 an : FC < 80/min
Bradycardie 4 aprés 1 an : FC £ 60:min
erte de poids < 10%
Ictére néonatal 4 P o . 7
ou selles décolorées
avant 1 an : FC > 180/min
Tach di a4
achycardie aprés 1 an : FC > 160/min
Hypotension 4 1-10ans:
P PAS < 70 mmHg (+ 4ge en année x 2)
Pleurs incoercibles 4 pleurs dans le box de I'IOA
Idée / comportement suicidaire 2
Troubles du comportement / agitation, violence, délire,
. 3B o enfant
psychiatrie hallucinations
Anxiété / dépression
/ dép / 4 anxiété majeure /attaque de panique | enfant
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FRENCH triage

motif de recoursl TriMm

RESPIRATOIRE

pneumopathie / pneumothorax

Dyspnée / 38 détresse respiratoire ou dyspnée a la parole/tirage/orthopnée

insuffisance respiratoire FR = 40/min ou SpO2 < 86% | ou FR 30-40 /min ou Sp0O2 86-90%
DEP <200 ou dyspnée a la

Asthme ou aggravation BPCO 3B détresse respiratoire . vsp , DEP 2300 I/min et asthme
parole/tirage/orthopnée

Hémoptysie 3B détresse respiratoire hémoptysie répétée ou abondante

Douleur thoracique / embolie

que / / 3B détresse respiratoire dyspnée a la parole/tirage/orthopnée

Corps étranger voies aériennes

détresse respiratoire

dyspnée a la parole, tirage, orthopnée

enfant

pas de dyspnée

Toux / bronchite

fievre, ou signes respiratoires
associés

RHUMATOLOGIE

Douleur
articulaire/arthrose/arthrite

3B
4

Douleur rachidienne
(cervicale, dorsale ou lombaire)

fievre ou signes locaux
importants

Douleur de membre/sciatique

déficit sensitif ou moteur associé

fievre
ou paresthésies

fievre
ou impotence du membre
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FRENCH triage
motif de recoursl TriM
Traumatisme avee ampUtation _
Traumatisme ., L, faible velocité et mauvaise faible velocité sans mauvaise
A 2 pénétrant haute vélocité ; ; R
abdomen/thorax/cervical tolérance tolérance ou géne limitée
Agression sexuelle et sévices 2
brulure étendue <24 mois et e, brulure peu étendue...,
Briilure 3B s N , avis référent (MAO, MCO) p. .
ou main/visage bridlure peu étendue consultation tardive
Traumatisme de L faible velocité faible velocité sans mauvaise
. 3 . 3B haute vélocité . a . A
bassin/hanche/fémur/rachis et mauvaise tolérance tolérance ou géne limitée
. . o faible velocité faible velocité sans mauvaise
Traumatisme oculaire 3B haute vélocité i , ; R
et mauvaise tolérance tolérance ou géne limitée
Traumatisme maxillo- L, faible velocité faible velocité sans mauvaise
) . 3B haute vélocité i , , T
facial/oreille et mauvaise tolérance tolérance ou géne limitée
laie(s) superficielle(s) hormis
Plaie 4 plaie délabrante, saignement actif plaie(s) large, complexe, main E1ain( e (s) excoriation(s)
Traumatisme d'épaule haute vélocité, grande impotence totale, impotence modérée ou petite | . L X
. 4 , L , . , . ni impotence, ni défromation
ou distal de membre déformation/ischémie déformation déformation
L. perte de connaissance, brdlure, haute tension, .
Electrisation 4 courant domestique
foudre temps de contact long
GCS 9-13, déficit neurologique, .
. A: . . perte de connaissance avant o
Traumatisme cranien coma (GCS < 8) convulsion, otorragie, AOD/AVK, ou aprés plaie/hématome
u
vomissements répétés P




FRENCH triage

motif de recoursl TriM

DIVERS

Tri 3B

Pathologie rare et grave en

, , 2 avis référent (MAO, MCO)
poussée (ex. drépanocytose...)
Hypothermie 2 T°<32°C 32°C<T°<35,2°C
lycémie =20 mmol/I lycémie < 20 mmol/I et cétose
Hyperglycémie 3B cétose élevée, trouble de conscience gly ) " / & y . /
ou cétose positive négative
Hypoglycémie 3B coma (GCS £ 8) mauvaise tolérance/GCS 9 -13
Anomalie de résultat biologique 3B symptomatique avis référent (MAO, MCO)
signes objectifs d'altération ni comorbidiés ni signes
AEG / Asthénie 3B 8 © J, ! i com idiés ni sig
de I'état général objectifs
Coup de chaleur / insolation 3B coma (GCS < 8) T°>40° C/GCS 9-13
signes de nécrose,
Gelure / Lésions liées au froid 3B |g . .
déficit sensitif ou moteur
Allergie B dyspnée/risque

Probléme suite de soins
(pansements...)

Renouvellement ordonnance

Examen a des fins
administratives / certificat /
réquisition

Demande d'hébergement pour
raison sociale

d'obstruction/mauvaise tolérance

demande des forces
de I'ordre
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DESCRIPTION GENERALE DES TRIS

I Actes o
Tri Situation Risque d’agravation Perte de E:hance en hospitaliers Hosp|,ta!|§at|on Actions Délais d’intervention Installation
cas d’attente P prévisible
prévisibles
. . . . rt d’un fonction Sans délai (IDE et
Détresse vitale majeure Dans les min ++++ 25 = 90% Support du eou des fonctions . ( SAUV
vitales Médecin)
Att(s’lqte patente d_un org,an\e ou Dans I'heure et >5 > 80% Traitement de Iorgane ou lésion |nf|,rm|ere 10 mm SAUV ou Box
|ésion traumatique sévere* traumatique Médecin < 20 min
Attelptg potenuelle.d un organe ou Evaluation dlag.noanue et Box ou SAUV
|ésiontraumatique instable pronostique
Médecin < 60 min, puis
Comorbidité(s) en rapport avec le Dans les 24 h + 23 2 50% IDE si besoin
motif de recours ou patient en complément du traitement ou salle d’attente
adressé**
Idem Tri 3A Evaluation diagnostique et . . ) Box
] - o . . Médecin < 90 min, puis
3B Patient sans comorbidité en rapport Dansles 24 h + 23 2 30% pronostique en complémentdu . .
! traitement IDE si besoin ou salle d'attente
avec le motif de recours
. ) L . . S docin < } ) Box
4 Atteinte fonctionnelle oulésionnelle Non 0 lou?2 >10% Actt? d|agn(_)st|qu_e _et’/ou Médecin ‘120 min, puis
stable thérapeutique limitée IDE si besoin ou salle d'attente
) ) ) ' B lled’atten
pas d'atteinte fonctionnel ou pas d'acte diagnostique et/ou e . oxousa efj gtte te
. L Non 0 0 . . Médecin <240 min oumaison médicale de
Iésionnelle évidente thérapeutique garde

* ou symptdme sévere qui justifie une action thérapeutique dans les 20 minutes maximum

** patient adressé par médecin le jour méme aux urgences

SFMU - FRENCH Triage - V1.1 Juin2018

MODULATION DES CONSTANTES POUR LES ADULTES

ADULTE ﬁ Tri2 Tri3
70-90ou
PAS (mmHg) <70 90-100 + FC > >90
100
FC /min >1800u<40 130- 180 <130
Sp02 % < 86 86-90 >90
FR /min > 40 30-40
L. <20 et cétose > > 20 mmol/l et
Glycémie .
2mmol/I cétose + ou nulle
GCS <8 92313 14




R N C

NORMALITE DES CONSTANTES CHEZ LES ENFANTS EN FONCTION DES AGES

ENFANT / age 1 3 6 mois 1a2ans 234ans | 4a10ans 10a 14 ans
PAS (mmHg) 85 +/- 30 100 +/-25 | 100 +/- 20| 110 +/- 15 115 +/- 15
PAD (mmHg) 45 +/- 30 65 +/- 25 65+/-20 | 60+/-10 60 +/- 10
FC /min 130 +/- 45 110 +/-40 | 105 +/-35| 95+/-35 85 +/-30
FR /min 30 +/- 15 25+/-10 25+/-10 | 25+/-10 20+/-5

DEFINITON HYPOTENSION / TACHYCARDIE /POLYPNEE CHEZ L'ENFANT EN FONCTION DE L'AGE

ENFANT / age < 1 mois 1 mois 2 ans 10 ans

PAS (mmHg) <50 <65 <70 <80 .
hypotension

PAD (mmHg) <30 <35 <40 <50

FC /min > 180 > 160 > 130 >120 |tachycardie

FR /min > 60 > 40 >30 >20 polypnée

105




ANNEXE N°7 : GRILLE DE RECUEIL DES DONNEES

Nom : Prénom :

Age : Sexe :

Prise en charge :

Date d’entrée : Heure d’entrée : | Heure IAO : Heure de PEC : Heure

d’orientation :

Motif d’entrée :

0- ACR

1- Douleur thoracique
2- Douleur abdominale
3- Dyspnée

4- Douleur lombaire

5- Fievre

6- Traumatisme

7- AVC

8- Intoxication méd / OH
9- Hématémese

10- Hémoptysie

11- Tachycardie / Malaise / Palpitations
12- HTA

13- Corps étrangers

14- Rectorragies
15- Diarrhées / Nausées-Vomissements
16- Autres :

17- Anomalies biologiques
18- AVP

19- Céphalées

20- Vertiges

21- Convulsions

22- Douleurs testiculaires
23- Psychiatrie

24- Coma, somnolence, trouble de conscience

25- Confusion, désorientation

Nom IAO : Douleur :

Données patients :

Antécédents :
0- Aucun
1- Troubles cognitifs
2- FdRCV
3- Diabete
4- AVC/UNV
5- Néo curatif
6- Néo palliatif
7- Respiratoire
8- Chirurgie Abdominale / Urologique récente (<6mois)
9- Cardiologique
10- Neurologique
11- Insuffisance rénale
12- Grossesse en cours
13- Psychiatrique
14- Gastro / Digestif
15- Autres :




Traitements :
0- Aucun
1- Anticoagulant
2- Anti-agrégants plaquettaires
3- Psychotropes / Benzodiazépines
4- Anti-HTA
5- Metformine

6- Insuline

7- Autres

8- ATB au long cours

9- Immunosuppresseurs / Chimiothérapie
10- Anti-arythmiques

11- Oxygénothérapie Longue Durée

Constantes :

TA : FC: FR: Sp02: T°C: Dx :
Tri:
Tri IAO : Tri MAO :

1- 1 (immédiate) 1- 1 (immédiate)

2- 2 (10min) 2- 2 (10min)

3- 3(30min) 3- 3(30min)

4- 4 (60 min) 4- 4 (60 min)

5- 5(120min) 5- 5(120min)

Nombre de passages/h :

Délai IAO respecté : 1- OUI 0- NON Délai MAO respecté : 1- OUI 0-NON

Examens complémentaires :

ECG: Heure Rx standard : Imagerie Biologie : Avis spé :

1- OUI réalisation ECG : | 1-OUI complexe : 1- OUI 1- OUI

0-NON | e 0-NON 1- OUI 0- NON 0- NON
0- NON

Orientation :

S =Sortie

H = Hospitalisation
F=Fugue

CA = Contre Avis

R = Reconvoqué
DC = Déces

FRENCH :

1 =1 (immédiat)
2 =2 (20 min)

3 =3A (60 min)
4 =3B (90 min)
5=4(120 min)
6 =5 (240 min)
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ANNEXE N°8 : NORMES ET SEUILS LIMITES DES VARIABLES PHYSIOLOGIQUES PEDIATRIQUES

Pour la Fréquence Respiratoire :

Age de I'enfant FR (par minute) Polypnée
< 1mois 30-50 >60/min
1 -6 mois 20-40 .
6 — 24 mois 20-30 >40/min
2-12ans 16-24 .
13-18ans 1225 >30/min

Pour la Fréquence Cardiaque :

Age de I'enfant FC (par minute) Tachycardie Bradycardie
1 mois 145 + 35 >180 bpm
1 - 6 mois 135+35 >160 bpm
lan 120+ 30 >140 bpm
<
2 ans 110+ 30 >130 bpm 60 bpm
4 ans 100 + 30 >130 bpm
10 ans 90 £ 35 >120 bpm
14 ans 85125 >100 bpm <50bpm
Pour la Tension Artérielle :
Age de I'enfant PAS (mmHg) Hypotension artérielle
<1 i
sema.lne > 60 <50
< 1 mois > 65
1-12 mois >70 <65
1-10 ans > 70 + 2 x age (années) <70
> 10 ans >90

Pour la saturation en oxygene, la norme utilisée est la méme que chez I'adulte, a savoir qu’une désaturation est

définie par une Sp02 <94% (sauf syndromes et pathologies néonatales particulieres).
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ANNEXE N°9 : CONVERSION AGE DONNE EN MOIS DES PATIENTS DE MOINS DE 2ZANS CONSULTANT
AUX URGENCES EN ANNEES

Age 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
(mois)

‘g':s‘;' 008 | 0,17 | 0,25 | 0,33 | 0,42 | 05 | 0,58 | 0,67 | 0,75 | 0,83 | 0,92 1
Age

. 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
(mois)

‘g':s‘;’ 1,08 | 1,17 | 1,25 | 1,33 | 1,42 | 15 | 158 | 1,67 | 1,75 | 1,83 | 1,92 2
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ANNEXE N°10 : DECLARATION CNIL

Université
de Lille

RECEPISSE
DECLARATION DE CONFORMITE

Délégué a la protection des données (DPO)  Jean-Luc TESSIER
Responsable administrative  Yasmine GUEMRA

La délivrance de ce récépissé atteste que votre traitement est conforme a la réglementation applicable a
la protection des données personnelles. Vous pouvez désormais mettre en ceuvre votre traitement
dans le strict respect des mesures qui ont été élaborées avec le DPO et qui figurent sur votre déclara-
tion.

Toute modification doit étre signalée dans les plus brefs délais: dpo@univ-lille.fr

Responsable du traitement

Nom : Université de Lille SIREN: 13 00 23583 00011
Adresse : 42 rue Paul Duez Code NAF: 85427
59000 LILLE Tél.: +33 (0) 362 26 9000

Traitement déclaré

Intitulé : Qualité du triage par infirmiere — CH Dunkerque
Référence Registre DPO : 2019-177
Responsable scientifique/ Chargé de la mise en ceuvre: Mme Maryam KHELIF

Fait a Lille, Jean-Luc TESSIER
Le 13 février 2020 Délégué a la Protection des Données
Bureau DPO

42 rue Paul Duez - 59000 LILLE
Téléphone: 03 62 26 91 28
dpo@univ-lille.fr
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ANNEXE N°11 : REPARTITIONS DETAILLEES DES MOTIFS DE CONSULTATION

M Psychiatrie

W Douleur tho

m Douleur Abdo

m Dyspnée
Dl lombaires

m Figvre

o Trauma

mAVC
Intox med/OH

m Tachy / Malaise /Palpitations
CE

mN-V/D

W Autres

W Ano bio
AVP

B Céphalées

W Convulsions

mHTA
Vertiges
Rectorragies
Dl testiculaires
Hématémese
Hémoptysie
Coma Somnolence tr cnsc
Confusion
ACR

Figure 36: Diagramme de répartition des motifs de consultation aux urgences

0,08% (IC 95% [0 ; 0,2]) des patients étaient amenés au SAU pour un Arrét Cardio- Respiratoire
(ACR). 5,90% (IC 95% [4,9 ; 6,8]) des patients consultaient pour douleur thoracique. 9,82% (IC 95%
[8,7; 11,0]) des patients se présentaient pour douleur abdominale. 7,55% (IC 95% [6,5; 8,6]) de la
population de 'étude venaient pour dyspnée. 3,11% (IC 95% [2,5 ; 3,8]) des patients consultaient pour
douleur lombaire. 5,18% (IC 95% [4, 3; 6,1]) des patients se présentaient pour fievre. Le motif
« Traumatisme » était retrouvé pour 28,11% (IC 95% [26,4 ; 29,8]) des patients. 1,50% (IC 95% [1,1 ;
2,0]) des patients étaient amenés pour AVC. 3,37% (IC 95% [2,7 ; 4,1]) des patients venaient pour
intoxication médicamenteuse ou éthylique. 0,15% (IC 95% [0; 0,3]) de la population d’étude
consultaient pour hématémeése. 0,38% (IC 95% [0,2 ; 0,7]) des patients consultaient pour hémoptysie.
5,29% (IC 95% [4,4 ; 6,1]) se présentaient pour malaise, tachycardie, palpitations. 1,11% (IC 95% [0,7 ;
1,5]) venaient pour hypertension artérielle. 2,30% (IC 95% [1,7 ; 2,9]) de la population consultaient
pour corps étrangers. 0,81% (IC 95% [0,5; 1,1]) des patients se présentaient pour rectorragies. Le
motif « Nausées, Vomissements, Diarrhées » était retrouvé chez 4,56% (IC 95% [3,8; 5,4]) des
patients. 24, 12% (IC 95% [22,4 ; 25,8]) venaient pour un autre motif. 1,88% (IC 95% [1,3; 2,4])
consultaient pour anomalie du bilan biologique. 1,61% (IC 95% [1,1 ; 2,1]) des patients étaient victimes
d'un AVP. 2,42% (IC 95% [1,8 ; 3,0]) des patients se présentaient pour céphalées. 1,38% (IC 95%
[1,0; 1,8]) de la population consultaient pour vertiges. 1,61% (IC 95% [1,1 ; 2,1]) étaient amenés pour
convulsions. 0,31% (IC 95% [0,1; 0,5]) de la population venaient aux urgences pour douleurs
testiculaires. 2,72% (IC 95% [2,1 ; 3,4] des patients consultaient pour un troubles d’ordre psychiatrique.
0,38% (IC 95% [0,2; 0,6]) des patients étaient amenés pour Coma, trouble de conscience,

somnolence. Enfin, 0,38% (IC 95% [0,2 ; 0,6]) des patients consultaient pour confusion.
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modérée. La relation entre les niveaux de tri CTAS par le MAO et le taux d’hospitalisation mesurée par
l'aire sous la courbe (0,721 ; IC 95 % : [0.700-0.741]) était bonne. La relation entre les niveaux de tri
FRENCH par le MAO et le taux d’hospitalisation mesurée par l'aire sous la courbe (0,757 ; IC 95%
[0.737-0.776]) était bonne. La prescription des examens complémentaires était croissante quand
l'ordre de priorité augmentait. La corrélation entre les niveaux de tri et un indice global d’examens
complémentaires prescrits était modérée que ce soit pour la CTAS avec I'lOA, avec le MAO ou pour la
FRENCH (K =0,5; K= 0,53 ; K=0,54).

Conclusion : La concordance du tri entre médecins et infirmiers dans notre étude est seulement
modérée. Plusieurs facteurs influengant tels que le sexe masculin du patient, 'adge du patient,
'ancienneté de l'infirmiére organisatrice de I'accuell, le sexe de l'infirmiére d’accueil ont été identifiés.
Plusieurs axes d’amélioration vont étre proposés sur le plan organisationnel et logistique afin de
permettre I'amélioration du tri aux urgences du Centre Hospitalier de Dunkerque et sa conformité avec
les dernieres recommandations de la SFMU.
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