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La notion d'infirmier organisateur de l'accueil (IAO) a été introduite par la 
circulaire du 14 mai 1991 relative à l'amélioration des services d'accueil des 
urgences dans les établissements hospitaliers à vocation générale, intervenue à 
la suite du rapport Steg sur l'urgence à l'hôpital. 
 
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 publique stipule que : 
Lorsque l'activité de la structure des urgences le justifie, l'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 à noter 
néanmoins que la présence d'un IAO aux urgences dépend de l'activité de la 
structure, c'est-à-dire du nombre de passages. 

Un peu d’histoire: le tri IAO et la 
professionnalisation des urgences 

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


L’implication de la SFMU 
• L'intérêt d’un(e) IDE au triage a été reconnu par la SFMU en 2001 avec la création 

d’un Comité de Coordination des Infirmières et Infirmiers (actuelle Commission 
Soins et Urgences) 

• Référentiel IOA SFMU du 15 mars 04 définit le rôle et les outils nécessaires 

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

• L‘impact organisationnel d’un(e) IDE au triage est prouvé et conclut à la 
reconnaissance et à la prise en charge rapide des malades les plus graves par l’IOA 

• Le rôle d’un(e) IDE est de répondre à un double impératif, médical et 
organisationnel :  
– l’accueil de tout patient qui consulte aux urgences et l’établissement de priorités en fonction de critères complexes et 

intriqués (niveau de sévérité, de complexité, douleur).  

– Ce triage a pour but l’orientation des patients dans la bonne filière 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, l’échelle de tri est celle proposée par la SFMU  (arrêté du 24 
juillet 2013) 

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



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

SFMU 2013 

 
• 28 - Il faut que la fonction d’IOA puisse être 

assurée 24 heures sur 24. (accord fort) 

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

• 30 - Les experts recommandent qu’au-delà de 
8 malades à trier par heure, l’IOA soit dédié(e) 
exclusivement à cette mission avec un renfort. 

 



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 

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

Graves : 10% 



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

Les dernières publications sont toutes concordantes sur l’importance du tri  

14,4% 



Le premier rôle de l’IOA: affecter le 
patient dans la bonne filière 

Plus de 50% des patients, affectés dans les bonnes filières sortent en moins de 2 heures 
Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 

  



Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 

Le délai évaluation-prise en charge médico-soignante reflète 
le rôle de l’IOA dans le triage et la priorisation des patients 

les plus urgents en fonction de leur niveau de gravité.  

Nous avons émis l’hypothèse que le patient dont l’ordre de 
prise en charge médico-soignante a été avancé d’au moins 
trois rangs par rapport à son ordre d’enregistrement, a pu 

bénéficier d’un triage par la mise en place d’un Poste 
d’accueil et d’orientation (PAO) assuré le plus souvent par 

un(e) IOA infirmier(e) d’orientation et d’accueil. Dans notre 
étude nous l’avons appelé « patient priorisé ». 

       Méthode 

Début des 
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d’un lit 
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Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 



          Triage ou affichage ? 

70% des CH 
formation 50% 

Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 



       Proportions de patients priorisés 

Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 



Influence du Tri IOA 

• b 12,7 minutes 37,7 minutes 

Le délai entre IOA et 1er contact médical est de : 
 

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

 19 minutes dans les cas ou l’ordre de prise en charge 
médico-soignante a été avancé d’au moins trois rangs par 
rapport à son ordre d’enregistrement (moins de 10 minutes 
dans 50% des cas) 



         Rôle (impact) de l’IOA 
Dans les points d’accueil fonctionnant avec un PAO (Point accueil et 
orientation) 

• 19% (7546) des patients ont été priorisés entre 
l’enregistrement et la 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 l’évaluation 
et la prise en charge médico soignante  

• 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% 
  (hypothèse de départ) 

– Doublage de 5 rangs ou plus 9% 

– Doublage de 10 rang ou plus 2% 

 
  Médiane à 5 



       Cas de mutualisation  
 des équipes médicales 

Dans les structures où le médecin exerçant à l’accueil est 
impliqué dans l’activité SMUR ou SAMU : 

• 16,85% des patients ont été priorisés par l’IOA  
• contre 17,91% dans les structures qui disposaient 

d’équipes médicales dédiés à l’accueil.  
 

Dans les structures où le médecin des urgences est 
impliqué dans l’activité SMUR ou SAMU  ou inversement: 

• 16,85% des patients ont été priorisés entre 
l’évaluation et la prise en charge médico soignante 
par l’IOA 

• contre 1% dans les structures qui ne disposaient 
pas d’IOA.  

 



       ccmu… 

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

1 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables 
 
2 État lésionnel et/ou pronostic fonctionnel jugés stables, Décision d’acte complémentaire  
 
3 État 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 problème psychologique et/ou psychiatrique dominant en l’absence de toute 
pathologie somatique instable 
 



Un peu d’explications… 



       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 CCMU5 ont bénéficié d’un 
acte d’imagerie… 
 

3) 78% des CCMU 3,  74% des CCMU4 et 51% des CCMU5 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 CCMU5 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 à domicile et 14% des DCD.. 
 

8) 6% des CCMU1, 9% des CCMU2 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 CCMU5 ont été « priorisés 
«  par l’IOA, au total 17% des pts priorisés ont été répartis assez 
uniformément entre le CCMU 1 et 5 (de 16% à 26%) 

 



Une nouvelle échelle de tri 
Proposition d’un 

algorithme 

SFMU motif de recours Tri M V2 modulateur 1 modulateur 2 modulateur 3A modulateur 3B modulateur 4 modulateur 5

CARDIOVASCULAIRE adulte

Arrêt cardiorespiratoire 1

Hypotension/collapsus 2 TAS < 70 mm Hg TAS < 90 mm Hg TAS/FC < 1 (shock index < 1)

Membre douloureux/froid ou pâle/ischémie 2 < 24 h et/ou cyanose/déficit moteur durée > 24 h

Douleur thoracique 3B ECG de SCA ECG anormal, non typique de SCA Coronarien ou  x facteurs de risqueECG normal

Malaise 3B

Tachycardie/tachyarythmie 3B FC > 180/mn FC > 140/mn FC > 120/mn sans signes associés

Bradycardie/bradyarythmie 3B FC < 40/mn FC 40-50/mn et signes associés FC 40-50/mn sans signes associés

Dyspnée/insuffisance cardiaque 3B détresse respiratoire ou FR > 40/mndyspnée sévère ou FR 30-40, SpO2 86-90%

Œdème des membres inférieurs/insuffisance cardiaque3B

Palpitations 4 FC > 180/mn FC > 140/mn malaise

Hypertension artérielle 4 TAS IOA > 220 mm Hg ou > 180 et SF associés TAS IOA > 180 mm Hg

Dysfonction stimulateur/défibrillateur cardiaque 4 3B avis référent (MAO, MCO)

Membre douloureux/chaud ou rouge /phlébite 4 signes locaux francs ou siège proximal sur échographiesignes locaux modérés ou siège distal sur échographie

INFECTIOLOGIE/ENVIRONNEMENTAL

Hypothermie 2 < 32° C 32° C < T°  < 35° C

Coup de chaleur/insolation 3B coma (GCS < 8) > 40° C ou trouble de vigilance/conscience

Gelure/Lésions liées au froid 3B signes de nécrose, déficit sensitif ou moteur

Accident d'exposition au sang et/ou liquide biologique4 sujet contact VIH avéré exposition > 48 heures

Fièvre 5 coma (GCS < 8) > 40° C ou confusion/céphalée/purpura signes associés d'AEG, shock index < 1

Exposition à une maladie contagieuse 5 avec risque vital (méningite, Ebola..) sans risque vital (rougeole, varicelle…)

GASTRO-ENTEROLOGIE

Vomissement de sang/hématémèse 2 hématémèse abondante vomissement(s) strié(s) de sang

Maelena/rectorragies 2 rectorragie abondante selles souillées de sang 

Douleur abdominale 3B douleur sévère et/ou signes généraux associés douleur régresssive/indolore

Ictère 3B signes généraux associés

Problème technique (stomie, cicatrices post op…) 3B avis référent (MAO, MCO)

Hernie, masse ou distension abdominale 4 douleur sévère et/ou symptômes d'occlusion

Corps étranger dans œsophage/estomac/intestins 4 aphagie ou hypersialorrhée et/ou autres SF associés tranchant, pointu

Corps étranger dans le rectum 4 douleur sévère et/ou rectorragie

Constipation 5 triade occlusion intestinale douleur abdominale

Nausées et/ou vomissement 5 triade occlusion ou vomissements incoercibles douleur abdominale ou vomissements abondants

Diarrhée 5 diarrhées abondantes et/ou signes généraux associés

Douleur anale 5 suspiçion abces/fissure

Hoquet 5 hoquet incessant (ex > 12 heures)

GENITO-URINAIRE

Douleur de la fosse lombaire ou flanc 3B douleur intense douleur régressive/indolore

Rétention d'urine/anurie 3B douleur intense, agitation…

Douleur de bourse/orchite, torsion testicule 3B douleur intense ou suspicion de torsion avis référent (MAO, MCO)

Dysfonction de sonde urinaire, JJ, stomie 3B avis référent (MAO, MCO)

Hématurie 3B

Dysurie/brûlure mictionnelle (infection ?) 5 fièvre

Ecoulement ou lésion cutanéo-muqueuse génitale 5 fièvre

INTOXICATION

Intoxication médicamenteuse 2 3B signes associés avis référent (MAO, MCO) pas de signes associés et vue tard (ex > 24 h)

Intoxication non médicamenteuse 2 3B signes associés avis référent (MAO, MCO) pas de signes associés et vue tard (ex > 24 h)

Demande de sevrage/toxicomanie 4 agitation, violence, état de manque demande d'ordonnance pour substitution

Comportement ébrieux/ivresse 4 agitation, violence ou coma ivresse < 15 ans demande des forces de l'ordre

NEUROLOGIE

Altération de la conscience/coma 2 avis référent (MAO, MCO)

Déficit moteur, sensitif, sensoriel ou du langage/AVC ?2 délai < 3 heures avis référent (MAO, MCO) délai ≥ 12 heures

Convulsions 3B 1er épisode ou crises multiples/confusion, déficit ou fièvre récupération complète/épileptique

Confusion/désorientation temporo spatiale 3B fièvre douleur régressive/indolore

Céphalée 3B inhabituelle (premier épisode, brutale… ou fièvre) habituelle/migraine

Vertiges/trouble de l'équilibre 3B signes neuro associés, céphalée brutale troubles anciens et stables

GYNECOLOGIE

Agression sexuelle et sévices 2

Méno-metrorragie 3B grossesse connue/suspectée ou saignement abondant
Pathologie du sein 5 mastite ou abcès

Corps étranger dans le vagin 5

OBSTETRIQUE

Accouchement imminent ou réalisé 1

Problème de grossesse 1er trimestre 3A métrorragies, douleur

Problèmes de grossesse 2eme trimestre 3A métrorragies, douleur

Problèmes de grossesse 3eme trimestre 3A métrorragies, douleur, HTA, perte de liquide amniotique…

Problème de post partum (allaitement...) 4 allaitement et fièvre

OPHTHALMOLOGIE

Corps étranger, brûlure oculaire 3B douleur intense avis référent (MAO, MCO)

Trouble visuel/œil douloureux/cécité 3B début brutal < 12 heures avis référent (MAO, MCO)

Démangeaison, œil rouge 5

ORL/Stomatologie

Epistaxis 4 3B saignement abondant actif saignement abondant résolutif saignement peu abondant résolutif

Trouble de l'audition/accouphènes 4 surdité brutale < 12 heures

Tuméfaction ORL ou cervicale 4 fièvre ou signes locaux importants

Corps étranger ORL 4

Pathologie de l'oreille/otite 5

Douleur de gorge/angine/stomatite 5 altération état général ou aphagie

Obstruction nasale/rhinite/sinusite 5 sinusite fébrile

Problème de dent ou de gencive 5 signes locaux importants, douleur résistante aux antalgiques

PEAU

Brûlure 3B brulure étendue ou main/visage < 24 mois, brulure peu étendue avis référent (MAO, MCO) brulure peu étendue..., consultation tardive

Ecchymose/hématome spontané(e) 2 3B

Abcès ou infection localisée de la peau 4 fièvre ou abcès volumineux

Erythème étendu et autres éruptions 4 risque de contagion ou anaphylaxie fièvre ou signes associés d'AEG

Morsure, piqûre, prurit, parasitose 4 morsure de serpent/scorpion… fièvre ou signes locaux importants

Corps étranger sous la peau 5 corps étrangers x, complexes, …

PEDIATRIE < 2 ans (Pathologie spécifique)

Dyspnée avec sifflement respiratoire 2 sifflement sans dyspnée

Fièvre < 3 mois 2

Convulsion hyperthermique 3B récidive ou durée > 10 min récupération complète

Diarrhée/vomissements du nourrisson (< 24 mois) 3B perte de poids > 10% < 6 mois

Troubles alimentaires du nourrisson (< 6 mois) 4 perte de poids

Ictère néonatal 4 perte de poids ou selles décolorées

Pleurs incoercibles 4 pleurs à l'IOA

PSYCHIATRIE

Idée/comportement suicidaire 2

Troubles du comportement/psychiatrie 3B agitation, violence, délire, hallucinations

Anxiété/dépression/demande de consultation psy 4 attaque de panique demande d'hospitalisation

RESPIRATOIRE

Dyspnée/insuffisance respiratoire 3B détresse respiratoire ou FR > 40/mnFR 30-40, SpO2 86-90% ou dyspnée à la parole/tirage/orthopnée

Asthme ou aggravation BPCO 3B détresse respiratoire ou FR > 40/mnDEP < 200 ou dyspnée à la parole/tirage/orthopnéeantécédent de réanimation respiratoire DEP > 300 et asthme

Hémoptysie 3B détresse respiratoire hémoptysie répétée ou abondante

Corps étranger voies aériennes 2 3B détresse respiratoire dyspnée à la parole, tirage, orthopnée…suspicion chez l'enfant

Toux/bronchite 5 fièvre, ou signes respiratoires associés

RHUMATOLOGIE

Douleur rachidienne (cervicale, dorasale ou lombaire)4 déficit sensitif ou moteur associé fièvre ou paresthésies

Douleur articulaire/arthrose/arthrite 4 fièvre ou signes locaux importants

Douleur de membre/sciatique 5 fièvre ou impotence du membre

TRAUMATOLOGIE

Traumatisme avec amputation 1

Traumatisme abdomen/thorax/cervical 2 pénétrant haute vélocité ou signes associés faible velocité et signes associésfaible velocité sans signes associés ou gêne limitée

Traumatisme de bassin et/ou hanche/fémur 3B haute vélocité et signes associés faible velocité et signes  associésfaible velocité sans signes associés ou gêne limitée

Traumatisme oculaire 3B haute vélocité et signes associés faible velocité et signes associésfaible velocité sans signes associés ou gêne limitée

Traumatisme maxillo-facial/oreille 4 3B haute vélocité et signes associés faible velocité et signes  associésfaible velocité sans signes associés ou gêne limitée

Plaie 4 plaie délabrante, saignement actif plaie(s) large, complexe, main…plaie(s) superficielle(s) hormis mainexcoriation(s)

Traumatisme distal de membre ou épaule 4 haute vélocité, grande déformation/ischémie impotence totale, déformation impotence modérée ou petite déformationni impotence, ni défromation

Electrisation 4 perte de connaissance, brûlure haute tension, foudre, temps de contact longcourrant domestique

Traumatisme crânien 5 coma (GCS < 8) trouble de conscience, déficit neurologique perte de connaissance avant ou aprèsplaie/hématome

GENERAL & DIVERS

Hyperglycémie 3B cétose élevée, trouble de conscience > 20 mmol/l ou cétose positive < 20 mmol/l et cétose négative

Hypoglycémie 3B coma (GCS < 8) signes associés présents

Anomalie de résultat biologique 3B signes associés présents avis référent (MAO, MCO)

AEG/Asthénie 3B signes objectifs d'AEG ni comorbidiés ni signes objectifs

Problème suite de soins (pansements...) 5

Conseil/consultation/renouvellement ordonnance 5

Examen à des fins administratives/certificat/ réquisitions5 demande des forces de l'ordre

Problème social 5 signes objectifs d'AEG, perte d'autonomie

ci dessous 

Traumato avant révision autonme 2014

Traumatisme sévère  /amputation 1

Traumatisme oculaire 3B pénétrant, ouvert, BAV

Traumatisme cervical (hors rachis) 3B pénétrant, dyspnée, dysphonie, pendaison

Traumatisme abdominal  /périnéal 3B pénétrant, grossesse

Traumatisme maxillo-facial 4 épistaxis abondante

Traumatisme rachidien 4 déficit, douleur intense

Traumatisme thoracique 4 pénétrant, dyspnée

Traumatisme de bassin et/ou hanche / fémur 4 impotence, déformation

Traumatisme de membre 5 ouvert, grande déformation, ischémie  impotence, petite déformation

Plaie 4 délabrante, doigt de bague, saignement actif persistant, garrot main

Traumatisme crânien 5 GCS < 8 GCS < 15 (ACG, âge,..) PCI, céphalées, vomissements plaie

SFMU motif de recours Tri M V2 modulateur 1 modulateur 2 modulateur 3A modulateur 3B modulateur 4 modulateur 5

CARDIOVASCULAIRE adulte

Arrêt cardiorespiratoire 1

Hypotension/collapsus 2 TAS < 70 mm Hg TAS < 90 mm Hg TAS/FC < 1 (shock index < 1)

Membre douloureux/froid ou pâle/ischémie 2 < 24 h et/ou cyanose/déficit moteur durée > 24 h

Douleur thoracique 3B ECG de SCA ECG anormal, non typique de SCA Coronarien ou  x facteurs de risqueECG normal

Malaise 3B

Tachycardie/tachyarythmie 3B FC > 180/mn FC > 140/mn FC > 120/mn sans signes associés

Bradycardie/bradyarythmie 3B FC < 40/mn FC 40-50/mn et signes associés FC 40-50/mn sans signes associés

Dyspnée/insuffisance cardiaque 3B détresse respiratoire ou FR > 40/mndyspnée sévère ou FR 30-40, SpO2 86-90%

Œdème des membres inférieurs/insuffisance cardiaque3B

Palpitations 4 FC > 180/mn FC > 140/mn malaise

Hypertension artérielle 4 TAS IOA > 220 mm Hg ou > 180 et SF associés TAS IOA > 180 mm Hg

Dysfonction stimulateur/défibrillateur cardiaque 4 3B avis référent (MAO, MCO)

Membre douloureux/chaud ou rouge /phlébite 4 signes locaux francs ou siège proximal sur échographiesignes locaux modérés ou siège distal sur échographie



• Le bénéfice de l’IOA 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. … 

 
• Il peut être potentialisé dans les structures qui disposent de 

médecins dédiés à l’accueil (12% des points d’accueil) ou réduit 
dans les structures où les médecins sont impliqués dans 
l’activité du SAMU ou du SMUR ou inversement. 

 
• La CCMU n’est pas définitivement un critère de tri… 

       Conclusions 



          Remerciements 

• A l’équipe DREES : Gwennaelle BRILHAULT, Hélène 
VALDELIEVRE, Bénédicte BOISGUERIN, Albert VUAGNAT, 
Layla RICROCH,  

• A Elodie FLOCARD pour les statistiques 

• Aux membres de la commission évaluation et 
qualité de la SFMU 

• A tous les urgentistes de France pour avoir joué le 
jeu… 


