


Historique 
2006 – Publication du Format RPU : variable <MOTIF> 
2010 – Publication du Thésaurus SFMU des Motifs 

Constats 

- Beaucoup de sites saisissent encore le motif en texte libre 

- Des classifications locales et régionales différentes 

- L’exhaustivité de saisie du motif baisse au fil des ans  



Limites d’usage 
2 notions en 1 variable  Circonstances et Motifs ne peuvent être 
correctement recueillies au sein d’une seule et même variable 
 

Pas de code CIM 10 rattaché à tous les items de la classification 
 

Saisie médicale réalisée à postériori moins efficiente 
 

Logiciels aux Urgences variabilité ++ des possibilités de saisie de 
cette variable  



L’amélioration passe par … 

> Une meilleure cohérence de la collecte de ces éléments 
avec la pratique de terrain aux urgences 
 

> La mise en place de ce recueil dès l’accueil du patient aux 
urgences par l’IOA 

 







Il est donc nécessaire de …  

DISTINGUER les MOTIFS des CIRCONSTANCES 

D’UTILISER UNE CLASSIFICATION COMMUNE 

D’AMELIORER L’ERGONOMIE LOGICIELLE 



Pôle Urgences, CH Vienne (38) 

Réseaux RESCUe & RESUVal 

Comm Evaluation et Qualité, SFMU 
 



La notion d'infirmier d’accueil de d’orientation (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'IOA a été officiellement reconnue à travers 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. 

 

 
 Rappel historique 

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/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
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Etat des lieux 

Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 



formation 50% 70% des CH 

Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 

 
Triage  ou  Affichage 



Impact d’un poste de tri 

Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiques 



Exemple de l’AVC 

Arrivée Enregistrement 

23 min 

Arrivée Enregistrement Contact médico-soignant 

6 min 

Sources : DREES : Enquête Urgences juin 2013, données statistiquesz 



«Le triage en structure d’urgence» SFMU 2013 

Sous-commission des référentiels 

Méthode: HAS, consensus formalisé 

 

4 Questions: 
Question 1 : définition, objectifs et indicateurs qualité du triage 

Question 2 : quels sont les outils de triage disponibles ? 
Question 3 : intérêt, rôles et compétences d'un(e) infirmier(e) au triage  

Question 4 : intérêt, rôles et compétences d'un médecin au triage   

 

RFE 



Les experts recommandent que le triage soit effectué par un(e) IDE dédié(e) 
 

Les experts recommandent que le triage concerne tous les patients  

Il faut que le triage soit réalisé à l’aide d’une échelle spécifique 

 

Il faut que le triage définisse pour chaque niveau un délai maximum d’attente 
avant prise en charge médicale 

 

Il faut que la fonction d’IOA puisse être assurée 24 heures sur 24.  

 

Les experts recommandent que le temps maximum du triage ne dépasse pas 10 
minutes. 

 

Il faut mettre à disposition de l’IOA des outils d’évaluation adaptés à la 
typologie des patients reçus 

Recommandations Principales : Accord Fort 



Un triage à partir des motifs de recours 

Commission Evaluation & Qualité 

Méthode : Delphi 

Validation de la reproductibilité :fully crossed 

4 étapes : 
Construction de l’échelle (2014 – 2015) 

Validation de la reproductibilité inter-individus (janv 2016) 

Validation de la reproductibilité intra-individus (février 2016) 

Publication (juin 2016) 

 

FRENCH triage scale 
FRench Emergency Nurses Classification in-Hospital triage 



Echelle de Tri : mode d’emploi 



Motif Tri M 2 M 3A M 3B M 4 M 5 

Niveaux de Tri 

M 1 

AC 1 M 1 

dyspnée 3B FR 30-40 M 3 FR > 40 

SpO2 86-90% Détresse respi 

Doul Thx 3B Non typique ECG N ECG N ECG N ECG typique 

coronarien Doul SCA Doul non SCA 

Doul. rachis 4 Déficit m/s Fièvre/ paresth 

Hypothermie 2  ≤35.2°C <32°C 

Hyperglycémie 3B Cétonémie + > 20 mmol < 20 mmol 

Tr conscience cétose - cétose - 

coma 1 M 1 

Echelle de Tri : Motifs et Niveaux 



Evaluation du niveau de gravité à travers les motifs de recours = 
‘le bon patient dans le bon délai’ 

Outil pédagogique = Meilleure formation 

Standardisation du tri = Evaluation, Benchmarking, Veille 
Sanitaire 

Tenir compte des circonstances = veille, alerte et épidémiologie 

FORMATION 

EVALUATION 

VEILLE 

TRI 

Perspectives 





Exemple de solution de recueil 
mise en place au sein d’un 

Service d’Urgences 
Pédiatriques 





Exemple de solution de 
recueil d’IOA installée   
au sein d’un Service 
d’Urgences Adultes 



Douleur Cervicale 

Céphalée 

brutale 

progressive 
Céphalée progressive 



Céphalée progressive 

Douleur Cervicale 

Plaie Superficielle Bras G 



CIMU 

 

Orientation SU 

 



Calendrier de Mise en Oeuvre 

Fin 2015  – Finalisation Circonstances et Motifs et CIMU 

Janvier 2016  – Test de reproductibilité Echelle CIMU 
 

1er Trimestre 2016  – Validation Echelle et Thésaurus 

                                    – Expérimentation Sites Pilotes 
 

Juin 2016 – Publication Scientifique 
 

Année 2017 – Rajout Circonstances et CIMU dans le RPU ? 

 

 


