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ITIU Un peu d’histoire: le tri IAO et |a
professionnalisation des urgences

La notion d'infirmier organisateur de |'accueil (IAO) a été introduite par la
circulaire du 14 mai 1991 relative a I'amélioration des services d'accueil des
urgences dans les établissements hospitaliers a vocation générale, intervenue a
la suite du rapport Steg sur l'urgence a I'hopital.

La fonction d'IAO a été introduite dans le décret du 22 mai 2006 relatif aux
conditions techniques de fonctionnement applicables aux structures de
médecine d'urgence.

L' article D. 6124-18 du Code de la santé publigue stipule que :

Lorsque l'activité de la structure des urgences le justifie, I'équipe comprend en
outre un infirmier assurant une fonction d'accueil et d'organisation de la prise en
charge du patient.

Ce texte marque la reconnaissance officielle de la fonction. Il est a noter
néanmoins que la présence d'un IAO aux urgences dépend de l'activité de la
structure, c'est-a-dire du nombre de passages.


http://www.weka.fr/base-juridique/texte_LO_CIRCUL-DH4BDGS_9134.html
http://www.weka.fr/base-juridique/texte_LO_SANH0620665D.html
http://www.weka.fr/base-juridique/texte_LO_SANH0620665D.html
http://www.weka.fr/base-juridique/texte_LO_SANH0620665D.html
http://www.weka.fr/base-juridique/code_CSP.html
http://www.weka.fr/base-juridique/code_CSP.html
http://www.weka.fr/base-juridique/code_CSP.html

2 L'implication de la SFMU

* L'intérét d’un(e) IDE au triage a été reconnu par la SFMU en 2001 avec la création
d’'un Comité de Coordination des Infirmieres et Infirmiers (actuelle Commission
Soins et Urgences)

e Référentiel IOA SFMU du 15 mars 04 définit le réle et les outils nécessaires

* Le triage en structure des urgences -Recommandations formalisées d'experts
SFMU 2013

* Limpact organisationnel d’'un(e) IDE au triage est prouvé et conclut a la
reconnaissance et a la prise en charge rapide des malades les plus graves par I'lOA

 Lerdled’un(e) IDE est de répondre a un double impératif, médical et
organisationnel :

— l'accueil de tout patient qui consulte aux urgences et I'établissement de priorités en fonction de criteres complexes et
intriqués (niveau de sévérité, de complexité, douleur).

— Cetriage a pour but l'orientation des patients dans la bonne filiere de soins en fonction des organisations spécifiques
(enfant/adulte, traumatologie/non traumatologie, valide/couché, malade stable/instable, consultation sans/avec
acte).

* De nombreuses échelles de tri existent:

—  ESI (Emergency Severity Index), ATS (Australian Triage Scale), the Canadian Emergency, Manchester Triage System
(MTS), CIMU etc...

* Depuis juillet 2013, I'échelle de tri est celle proposée par la SFMU (arrété du 24
juillet 2013)

* Une nouvelle version de cette échelle est en cours d’élaboration



_ Le triage en structure des urgences -

nu ) o

Recommandations formalisées d'experts
SFMU 2013

e 28 - Il faut que la fonction d’IOA puisse étre
assurée 24 heures sur 24. (accord fort)

e 29 - Les experts recommandent qu’entre 5 et
8 malades a trier par heure, un(e) IOA soit
dédié(e) exclusivement a cette mission.

* 30 - Les experts recommandent qu’au-dela de
8 malades a trier par heure, I'|OA soit dédié(e)
exclusivement a cette mission avec un renfort.



U Le tri est prédictif de la consommation des
ressources et du devenir des patients

Table 3 Predicted versus actual total resource consumption, consultations, admissions and discharge referrals by Emergency

Severity Index category

ESI-1 ESI-2 ESI-3 ESl-4 ESI-5
Patients, n (%) (<1) 34 (2) 128 (7) 685 (37) 983 (54)
Graves : 10%
Use of resources
Predicted by ESI =2 =72 =72 1 0
Patients needing resources, n 2 (100) 33 (97; 21 to 100) 115 (90; 85 to 95) 427 (62; 59 to 68) 143 (15; 1210 17)
(%; 95% Cl)
Resources used, n
=2 2 (100) 29 (85) 92 (72 152 (22) 27 (3)
1 4(12) 23 (18) 275 (40) 116 (12)
MNone 113 13 (1Q) 258 (38) 840 (85)
% Correct predicted 100 85 72 40 84
Specialist 29 (85; 73 to 98) 68 (53; 44 1o 62) 158 (23; 20 to 28) 53(5;4t07)
consultation, n (%; 95% Cl)
Admissions, n (%; 95% Cl) 19 (56; 38 to 73) 16(13; 7 to 18) 23 (3; 2 to 5) 7(<1;0t01)
Discharge referral
5peci0|isfs 13 (38; 21 to 55) 52 (41; 32 to 49) 140 (20; 17 to 23) 83(8; 7to 10)
clinic, n (%; 95% Q)
GP, n (%; 95% Cl) 2 (4; 2 to 14) 25(20; 13 1o 248) 171 (25; 22 to 28) 222 |23; 20 to 25)

ESI, Emergency Severity Index; GP, general practitioner.

Elshove-Bolk J, et al.. Validation of the Emergency Severity Index (ESI) in self-referred patients in a European

emergency department. Emerg Med J. 2007




u dernieres publications sont toutes concordantes sur I'importance du tri

Summarises the distribution of the sample regarding admission, all-cause death outcome and consumption of x-ray, ECG and

labaratory tests
Utilisation at ED (%)
MTS code Triaged Admitted (%) Deaths (%) x-Ray ECG Laboratory
Red All oF 58 (59.2) 30 (30.6) 235 9.6 26.5
Med B3 56 (67 .5) 9 (349) 253 337 3.3
Surg 15 2 (133) 1(6.7) 133 6.7 0.0
Orange all 367 427 (123) 113 (3.3) 377 453 60.0
Med 3076 374 (122) 107 (3.5) 366 49.7 65.4
Surg 391 53 (13.6) 6 (1.5) 46 11.0 17.1
High acuity/priority all 3565 485 (13.6) 143 (4.0} 373 449 59,1
o Med 3159 430 {13 .6) 136 (4.3) 36.3 449.3 B4.5
14,4% Surg 406 55 (135) 7(1.7) 448 10.8 16.5
all 8150 386 (4.7) 72 (0.9) 385 17.7 33.7
Med 5523 234 (4.3) 60 (1.1) 324 236 215
Surg 2627 152 (5.8) 12 {0.5) 51.2 5.3 8.4
Green All 10 982 146 (1.3) 32 (0.3) 24.0 449 12.6
Med 4950 74 (1.5) 23 (0.5) 2B8.0 9.4 215
Surg 6032 72 (1.2) 1(0.1) 39.0 1.1 21
Blue All 918 3(03) 3(0.3) 199 2.8 1.5
Med 380 2 (0.5) 2 (0.5) 26.2 6.2 16.7
Surg 579 1(0.2) 1(0.2) 153 0.4 0.8
Lowr acuityprionty All 20050 535 (2.7) 107 (0.5) 35.2 10,0 215
Med 10 862 310 (2.9) 85 (0.8) 30.2 16.5 36.3
Surg 9188 225 (2.4) 22 (0.2) 41.1 23 39
White All 1106 108 (9.8) 26 (2.4) 16.0 5.8 10.3
Med 309 68 (22) 20 (6.5) 17.2 9.1 227
Surg 797 40 (5.0) 6 (0.8) 156 45 5.5
Total All | 1128 (4.6) 276 (1.1) 346 148 Zb.4
Med 14330 BOB (5.6) 241 (1.7) 31.2 236 42.3
Surg 10391 320 (3.1) 35 (0.3) 393 28 45

ED, emergency department; MTS, Manchester Triage System.

Manchester triage system version Il and resource utilisation in the emergency department -André Peralta Santoset al. - Emerg Med J 2014;



Le premier role de I'lOA: affecter le
patient dans la bonne filiere

[l TAELEAL 2
Diagnostics des patients a la sortie des urgences et durée de présence, hormis ceux hospitalisés en UHCOD
En%
Mioina de1h 2 moine | da 2R 2maoing | dedhamoins | e 6k 2maoing
2 1 heurs deZh dadh dekih daEh Shetp= | Total | Part
et cettaines aUNES CONMSEUENCES e Cases A T4 35 T2 13 14 1000 | 358
SHEmEs, dont
Léginns Meumaliques, ol poigres
e o e, e O i 05 4.4 A 53 a9 0E| 1000 156
Symgiimes, signes 2t resulists anamalE
dFExamEns ciniques et de |Fhoeiaire, 07 185 31 19,5 E 64 w0 | 1m0
N clE=ses Silleurs, dont ;
M&mw{m T4 205 332 Farky ar g1 g 58
s m&""mm e 2 sines rears 103 188 360 197 94 57| 10| 43
Sympstines Emm:“mk £ 185 T 04 105 67| 1oap| 41
AFECHONS O Fapparel Espiraie 185 52 377 133 56 a3 00,0 53
Affection de Fapparsi] candic-vesoulare, dont - 74 122 305 6,7 126 032 100,0 27
e -
R e e Mﬂ -‘FE'EE“‘E 64 108 300 0,2 15,4 14| 1000 20
Affecions du sysieme digest,
maladies endocriniennas, de i nuirion 133 197 309 178 96 B 100, 55
&1 i metaboiisme, i routies immunitaes
d"ga“mﬁl ;mmsmmmm.mm“ 187 =4 25 125 45 28 Wi | 58
TIOUES MEntELE 163 20,1 202 153 59 139 1000 39
Waladies du SySEEme RERVELE, dont : 21 155 35 202 125 120 1000 20
ASCtions Snisociguas & DamyEiguss 58 150 369 169 107 77| 1map ag
Malacies carBhrVscuiaas 7.5 0.2 251 M0 150 156 1000 08
:I““E"'SE L@““E*“‘ﬁe - &2 89 168 £3 21 23 W | a7
Waladies des arganes genin-unaies na 174 HE [CE 105 72 1000 32
fﬁhirfd H“ESEMI 28 334 24 67 Z7 17 wae | 31
Wialadies infactiauses of parasisifs 204 68 W3 132 44 a7 00,0 25
ARECion de I pea Bt 085 liSsUS S0 Cilenss AT 7 =0 939 17 11 00,0 26
Autres 184 223 5 [T 75 .2 1000 13
NOPHEROMEE: 25 759 75 g1 30 49 1000 17
Total 150 24,6 WE 123 51 43 100 100

Plus de 50% des patients, affectés dans les bonnes filieres sortent en moins de 2 heures

Sources : DREES : Enquéte Urgences juin 2013, données statistiques



u Le délai évaluation-prise en charge médico-soignante refléte
le réle de I’'|OA dans le triage et la priorisation des patients

V 4
M Et h O d e les plus urgents en fonction de leur niveau de gravité.

Nous avons émis I’hypothése que le patient dont l'ordre de
prise en charge médico-soignante a été avancé d’au moins

Début des trois rangs par rapport a son ordre d’enregistrement, a pu
symptomes bénéficier d’un triage par la mise en place d’un Poste
d’accueil et d’orientation (PAO) assuré le plus souvent par

Enregistrement un(e) IOA infirmier(e) d’orientation et d’accueil. Dans notre

étude nous l'avons appelé « patient priorisé ».

Evaluation
PEC médico-

soignante
Décision
d’hospitalisation

Obtention
d’un lit

Sources : DREES : Enquéte Urgences juin 2013, données statistiques
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Triage ou affichage ?
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Proportions de patients priorisés
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Sources : DREES : Enquéte Urgences juin 2013, données statistiques



Influence du Tri IOA

12,7 minutes 37,7 minutes

N B

Le délai entre IOA et 1¢" contact médical est de :

SU0S

= 41,2 minutes en moyenne en absence de signes de gravité

" 19 minutes dans les cas ou l'ordre de prise en charge
meédico-soignante a été avance d’au moins trois rangs par

rapport a son ordre d’enregistrement (moins de 10 minutes
dans 50% des cas)



Role (impact) de I'lOA

Dans les points d’accueil fonctionnant avec un PAO (Point accueil et
orientation)
 19% (7546) des patients ont été priorisés entre
I'enregistrement et |a prise en charge médico-soignante
* contre 4% (235) quand celui n’était pas mis en place

Dans les points d’accueil disposant d’une IOA,
* 17,17% (6 855) des patients ont été priorisés entre I'évaluation
et la prise en charge médico soignhante
e contre 1,75% (104) dans les structures ne disposant pas d’IOA.
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Effet réel sur les patients graves

— Doublage de 3 rangs ou plus 17%

(hypothese de départ)

— Doublage de 5 rangs ou plus 9%
— Doublage de 10 rang ou plus 2%

‘ Médiane & 5




_%&Iu Cas de mutualisation
des équipes médicales

Dans les structures ou le médecin exercant a I'accueil est
impliqué dans |'activité SMUR ou SAMU :
* 16,85% des patients ont été priorisés par I'lOA
e contre 17,91% dans les structures qui disposaient
d’équipes médicales dédiés a l'accueil.

Dans les structures ou le médecin des urgences est
impliqué dans l'activité SMUR ou SAMU ou inversement:
* 16,85% des patients ont été priorisés entre
I"évaluation et la prise en charge médico soignante
par I'lOA
* contre 1% dans les structures qui ne disposaient
pas d’IOA.



cCmu...

1 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables

2 Etat lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables, Décision d’acte complémentaire

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

4 Situation pathologique engageant le pronostic vital

5 Situation pathologique engageant le pronostic vital réanimation immédiate

D Patient décédé. Pas de réanimation entreprise par le médecin SMUR ou du service des urgences.

P Patient présentant un probléme psychologique et/ou psychiatrique dominant en I'absence de toute
pathologie somatique instable

La valeur CCMU est manquante dans 5373 questionnaires.
'évaluation du score CCMU révele que 21% des CCMU 5 ont été priorisés
entre I'évaluation et la prise en charge médico soignante



Un peu d’explications...

C.C.M.U. modifiée

-
Probleme psy - Classe P
dominant ?
[ Stable J',/-‘l
——— l (e ) Classe |
Procédure
ETAT CLINIQUE 2 complementaire 7 = Classe Il
wi
\ Pru_nostic - Classe lll
Susceptible de vital ?
S'aggraver en pré
hospitalier ou aux 1 Classe |V
urgences Mon
Gestes de
Réanimation Immédiats? - cl v
d55e
Décédé |
Pas de Réa
> Classe D




Les 10 incohérences du CCMU

1) 38% des CCMU 1 versus 35% des CCMU 5 ont été orientés dans un circuit
court...

2) 63% des CCMU 3, 67% des CCMU4 et 60% des CCMUS ont bénéficié d’'un
acte d’'imagerie...

3) 78% des CCMU 3, 74% des CCMU4 et 51% des CCMUS5 ont bénéficié d’'un
acte de biologie...

4) 48% des CCMU 2, 51% des CCMU2 et 56% des CCMU3 et 47% des CCMU 5
ont bénéficié d’un acte de soins...

5) 34% des CCMU4 et 39% des CCMUS sont installés en SAUV...



Les 10 incohérences du CCMU

6) 16% des CCMU 1 et 13% des CCMU5 ont passé plus de 30 minutes dans le
couloir...

7) 50% des CCMU 5 sont rentrés a domicile et 14% des DCD..
8) 6% des CCMU1, 9% des CCMU?2 et 8% des CCMU3 sont re-transférés...

9) 57% des CCMU 3, 65% des CCMU4 et 46% des CCMU 5 ont été
hospitalisés...

10)20% des CCMU3, 26% des CCMU 4 et 23% des CCMUS5 ont été « priorisés
« par |I'lOA, au total 17% des pts priorisés ont été répartis assez
uniformément entre le CCMU 1 et 5 (de 16% a 26%)



U Une nouvelle échelle de tri
Proposition d’'un
algorithme

SFMU motif de recours modulateur 1 modulateur 2 modulateur 3A modulateur 4 modulateur 5
CARDIOVASCULAIRE
Arrét cardiorespiratoire 1
Hypotension/collapsus 2 TAS<90mm Hg TAS/FC<1(shock index < 1)
Membre douloureux/froid ou pale/ischémie 2 < 24 et/ou cyanose/déficit mote durée >24h
Douleur thoracique 3B ECG anormal, non typique de SCA Coronarien ou x facteurs de risquq2eeRiinE!
Malaise 3B )
Tachycardie/tachyarythmie 3B FC>140/mn FC> 120/mn sans signes associé
Bradycardie/bradyarythmie 3B FC<40/mn FC 40-50/mn et signes associés FC40-50/mn sans signes associés
Dyspnée/insuffisance cardiaque 38 dyspnée sévre ou FR 30-40, 5p03 86-90%

(Edéme des membres inférieurs/insuffisance cardi 38

Palpitations FC>180/mn FC>140/mn malaise

Hypertension artérielle TAS10A > 220 mm Hg ou > 180 et SF associés TASI0A > 180 mm Hg

4
4

Dysfonction stimulateur/défibrillateur cardiaque 4 avis référent (MAO, MCO)
4

Membre douloureux/chaud ou rouge /phlébite signes locaux francs ou siege pri signes locaux modérés ou siege
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Conclusions

* Le bénéfice de I'lOA sur la priorisation des urgences en
fonction de leur motif, du conseil d’'un médecin ou du
SAMU, du transport par le SMUR ou les Sapeurs-Pompiers, est
indiscutable. ...

* || peut étre potentialisé dans les structures qui disposent de
médecins dédiés a I'accueil (12% des points d’accueil) ou réduit
dans les structures ou les médecins sont impliqués dans
I"activité du SAMU ou du SMUR ou inversement.

 La CCMU n’est pas définitivement un critere de tri...
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