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Pourquoi ? 

Partout dans le monde, le système de triage à 

l’accueil des urgences est adopté pour 

répondre à 2 problèmes :  

• Les structures d'urgences (SU) sont 

confrontés, au fils des ans, à l’augmentation 

considérable du nombre des consultants. 

• Les temps d'attente se prolongent en 

intensifiant le mécontentement des 

utilisateurs. 



La France a 

accueilli en 2016 

près de 21 millions 

de passages aux 

urgences. Cette 

activité a doublé 

en 20 ans (Drees) 

L'usage abusif des 

services d’urgences  

est un phénomène 

mondialement répandu 



Motifs de l’encombrement  

des urgences 

Berraho M et al.: Les consultations non appropriées aux services des urgences : étude 

dans un hôpital provincial au Maroc. Pratiques et Organisation des Soins volume 43 n° 

3/juillet-septembre 2012 

Le recours aux services d’urgence n’est pas toujours justifié. 

L’engorgement des SU pour des motifs inappropriés influence la 

qualité des prestations  et augmente la durée de séjour. 



Le Triage aux Services 

d’Urgence 
Pour remplir leur mission 

Et assurer une meilleure qualité des soins 

d'urgence : 

il faut agir pour diminuer l'encombrement. 

Ceci a incité les services d’urgence à appliquer 
le Triage afin de déterminer: 
quels patients doivent être pris en charge 
rapidement ? 
et lesquels pouvaient attendre ? 



Historique 

Le triage est ancien 

Appliqué par les Français 
en médecine militaire au 
18è siècle 

But : classer les soldats 
blessés en fonction de 
l’urgence chirurgicale et 
des moyens disponibles. 

L’évacuation hospitalière 
était organisée selon la 
classification en 6 
groupes (EU, U1, U2, 
U3, éclopés, Morituri) 

 



Définition et objectifs 

Triage = sélection, répartition, classification 
 

C’est un acte médical 

Permet le classement des malades en différentes 
catégories selon la gravité et les priorités de traitement. 

Évaluer les symptômes du patient et déterminer le 
niveau de priorité des soins selon une échelle 
prédéterminée. 

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

Il vise à garantir que les patients sont traités dans l'ordre 
de leur urgence clinique. 

 



Simple Triage And Rapid Treatment 

(START) 

Classement des blessés en 4 catégories par ordre de priorité : 

UAUA  
Urgence absolue : blessé en danger de mort et ayant des 

chances raisonnables de survie 

URUR  
Urgence relative : blessé pouvant tolérer une attente 

minimale avant d’être évacué sans mettre sa vie en 

danger dans l’immédiat 

ÉclopéÉclopé  
Blessé sur pied (peut marcher) pouvant tolérer une 

attente prolongée selon les ressources disponibles 

DCD Personne décédée ou n’ayant aucune chance de survie 

Le START est utilisée par les secouristes lors 

des incidents faisant un grand nombre de 

victimes. 

Sa version pédiatrique est le Jump-START 



Triage en situations de catastrophe 

 Tous ceux qui peuvent marcher : VERT 

 Puis évaluation dans l’ordre :  

1. Respiration : oui – non – fréquence < 30 

ou > 30/min 

2. Circulation (Pouls) : oui - non 

3. Conscience : oui - non 



Classification des victimes en 

situation de catastrophe 
• Urgence absolue (UA) : prise en charge immédiate 

– blessés pour lesquels l’hémorragie peut être stoppée  (compression, 

garrot) ou lésion vitale qui peut être stabilisée sur place (perfusion, 

intubation,..) 

– blessés graves ou présentant une hémorragie active qui doivent bénéficier 

d’une hémostase chirurgicale et d’un transfert urgent vers un service 

hospitalier 

• Urgence relative (UR) ƒ : nécessitant une prise 

en charge médicale différée et évacuation selon 

les moyens disponibles 

• Impliqués : ceux qui sont blessés et peuvent 

marcher seront groupés à l’abris, prise en charge 

différée à la fois médicale et psychologique 

(cellule d’urgence médico-psychologique CUMP) 

• Les décédés : à laisser sur place (médico-légal) 

ou transportés ultérieurement à la morgue.  



Triage en situation d’exception 

Lieu du 

catastrophe 

Lieu du triage : aire située en zone sécuritaire, 

en dehors de la zone du sinistre 

Ambulances 



Les guides 

de triage 

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

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

• Canada : Triage and Acuity Scale (CTAS) ou Échelle de 
Triage et de Gravité (ÉTG) : 1999, version 2 en 2019 

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

• France : Classification Infirmière des Malades aux 
Urgences (CIMU) 1997, 2ème version 2009, Grille 
French en 2018 

• Belgique : Triage ELISA 

Les guides tiennent compte du triage pédiatrique 



Le triage n’est pas basé sur le diagnostic 

mais sur les symptômes qui amènent le 

patient à consulter et sur les paramètres 

vitaux 

L’échelle hospitalière de triage 

• 5 niveaux de gravité  

• Parfois 4 ou 6 selon 

les pays 

Prise en charge 

Immédiat 

15 min 

30 min 

60 min 

2 heures 

Manchester Triage System 
 



Niveau Délais de prise 

en charge médicale 

Détails 

1 Immédiate 

Réanimation : conditions qui menacent la vie 

ou l'intégrité d'un membre et qui nécessitent 

une intervention énergique et immédiate. 

2 15 min 

Très urgent : conditions qui menacent la vie, 

l'intégrité d'un membre ou de sa fonction et 

exigeant une intervention médicale rapide. 

3 30 min 

Urgent : conditions souvent associées à un 

inconfort important et à une incapacité à 

s'acquitter des activités de la vie quotidienne. 

4 60 min 

Moins urgent : conditions variables selon l'âge 

et le degré de détresse du patient et présentant 

des risques de détérioration ou de 

complications. 

5 120 min 

Non urgent : conditions qui peuvent être 

aiguës, non urgentes, ou faire partie d'un 

problème chronique. 

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

Triage canadien 



FRENCH triage (2018) 

Source : Société française de médecine d’urgence SFMU 



ESI version 4 :  

Triage américain 
Menace vitale 

Détresse/ Troubles de la 
conscience/Douleur importante 

Ressources* nécessaires ? 

Aucun 1 plusieurs 

Oui 

Non 

Non 

Oui 

Paramètres : âge, pouls, 

respiration, SpO2 

Non 

1 

2 

3 

4 5 

Envisager 

* Ressources : examens complémentaires 

et thérapeutiques à prévoir 



Le tri s’effectue à 
l'entrée du service 
des urgences par 
l’infirmière 
d’orientation de 
l’accueil  (IOA). 

 

Avant l’inscription 
administrative 



NOUVELLE ORGANISATION 

DES SERVICES : 

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

 Adaptation de la zone d’accueil : 

– Lieu du triage 

– Salle d’attente  

– Lieu d’inscription administrative 

 Individualisation de 3 unités de soins : 

– Lits de soins intensifs (SAUV*, réanimation) 

– Box de consultation (patients débout) 

– Zone de surveillance (lits, civières) 

* Service d’accueil des urgences vitales (déchoquage) 



NOUVELLE QUALIFICATION  

DES INFIRMIERS  
 La personne chargée du tri est l’infirmier(ère) 
organisateur(trice) de l’accueil (IOA), 

 La compétence est exigée : infirmières 
chevronnées et qualifiées, 

 La formation spécifique au triage est 
obligatoire,  

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

 L’IOA peut être aidée par les infirmiers de 
soins 

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



Modalités du triage : 

Effectué par l’infirmier(ère) de l’accueil en se basant sur 

1. Le motif de consultation (symptômes) 

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

3. La sévérité de la douleur évaluée par les échelles 
visuelles et son siège (céphalée, thorax, abdomen,..) 

4. La nature du traumatisme (siège, hémorragie ou pas) 

5. D’autres paramètres peuvent être évalués par l’IOA : 
– ECG 

– Oxymètre de pouls SpO2 

– Évaluation de l’asthme par le Peak Flow 

– Glycémie capillaire 

– Analyse d’urines par bandelette 

– Poids (nourrisson) 



 Il existe des procédures et outils 

de tri spécifiques à l'enfant. 

 La durée ne doit pas dépasser 5 - 

10 minutes. 

 Toutes les données sont notées 

sur une grille : 

– fait partie du dossier médical 

– informatisée (de préférence) 



Le triage est un processus 

dynamique 
Le niveau de gravité pour un patient peut varier 

(vers le haut ou le bas) durant l’attente. 

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



Au Canada : 
ordonnance type 

pour chaque 
situation 
d’urgence 
permettant à 
l’infirmière 
d’administrer un 
médicament ou de 
demander des 
examens 
complémentaires 
aux patients en 
attente. 



Niveaux de triage (ÉTG) 

Canadian Association of Emergency Physicians 



Aide de décision par logiciels 

(Microsoft Excel) 



Rôle de l’infirmière organisatrice 

de l’accueil (IOA) 

1. Accueillir les clients et leur famille avec empathie 

2. Effectuer une évaluation visuelle rapide 

3. Documenter l’évaluation 

4. Assigner un niveau de triage au client en utilisant un guide approprié 

5. Accompagner ou amener le client jusqu’aux aires de traitement 

lorsque c’est nécessaire 

6. Donner rapport à l’infirmière de l’aire de traitement ou au médecin 

d’urgence en documentant le nom de cette personne puis retourner à 

l’aire de triage 

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

8. Réévaluer les clients en attente si nécessaire 

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

 

Référentiel SFMU 2004 



Avantages du triage ? 

Plusieurs études …. 

Permet une prise en charge rapide des cas graves (1) 

Diminution du temps total passé aux urgences (2) 

Fiabilité confirmée (3) 

Bonne concordance entre triage infirmiers et triage 

médecins (4) 

… à condition d’une bonne formation 

1) TABOULET P et al. : Triage aux urgences par une infirmière d'accueil 

et d'orientation. Influence sur la durée d'attente et la satisfaction 

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

2) Jobé J, Ghuysen, D’Orio V : Le triage infirmier avancé aux urgences. 

Rev Med Liege 2018; 73 : 5-6 : 229-236 

3) COOKE MW, JINKS S.: Does the Manchester triage system detect the 

critically ill? J. Accid Emerg Med 1999; 16 : 179-81 

4) POINTER JE et al. : Can paramedics using guidelines accurately 

triage patients? Ann Emerg Med. 2001 Sep; 38(3):282-5 



Comment trier ces patients ? 

Photos : Le triage australien 



Photos : Le triage australien 

5 

3 
2 3 

1 
3 

1 

4 



« J'ai enlevé mes lentilles de contact hier soir, et je pense que j’ai gratté 

la cornée », Son œil droit est rouge et larmoiement. Douleur 6/10. Les 

signes vitaux sont dans les limites normales. 
5 

Une ambulance se présente aux urgences avec une femme de 18 ans 

soupçonnée d'une surdose de médicaments. Ses colocataires à 

l'université l'ont trouvée léthargique et «n'agissant pas correctement», 

alors ils ont appelé le 911. La patiente a des antécédents de dépression. 

À l'examen, vous remarquez de multiples lacérations superficielles aux 

deux poignets. Sa fréquence respiratoire est de 10 respirations/minute et 

sa SpO2 dans l'air ambiant est de 86 %. 

1 

Un homme de 41 ans impliqué dans un accident de vélo se rend au 

service des urgences avec son bras droit en écharpe. Il vous dit qu'il est 

tombé de son vélo et a atterri sur son bras droit. Il se plaint de douleurs 

au poignet et a une abrasion de 2 centimètres au coude gauche. « Mon 

casque m'a sauvé », vous dit-il. 

3 

Une ambulance arrive avec un homme de 87 ans qui est tombé et s'est 

cogné la tête. Il est éveillé, alerte et orienté et se souvient de la chute. Il a 

des antécédents médicaux de fibrillation auriculaire et prend plusieurs 

médicaments, dont la Warfarine. Ses signes vitaux sont dans les limites 

normales.  

2 

Exemples de triage (ESI version 4) 



Baisse de la 

mortalité infantile 

après l’application 

du triage, dans un 

pays à ressources 

limitées (Malawi) 

 Consultants 

 Mortalité 

Bulletin OMS, avril 2006, 84 



Inconvénients et limites 

La précision du triage dépend : 

Des connaissances pratiques acquises par 

l’expérience et la formation 

De l’identification appropriée des signes et 

symptômes 

De l’usage de guides et de protocoles 

Trop peu sensible : 

– risque de manquer des pathologies graves 

Trop sensible : 

– ne permet pas de réduire les consultations non urgentes 



Inconvénients et limites 

Nous ne disposons pas, à ce jour, d'outils 

d'évaluation de la pertinence de ce tri (1) 

Bien qu'il soit recommandé que le tri doit être 

achevée en 2 à 5 minutes, on a démontré que 

cet objectif n'ait été respecté que dans 22% des 

cas (2) 

L'attente favorise la violence verbale et/ou 

physique (3) 

Suisse : plus de 600 patients ont quitté le SU 

avant l’examen médical (durée d’attente ++) (1) 
1 YERSIN B. : Difficultés d’accès aux urgences : un indicateur sensible de la crise du système de santé ? Revue Médicale 

Suisse No 75, article n° 31556 

2 TRAVERS D. : Triage, How long does it take? How long should it take? Journal of Emergency Nursing 25 (3) :238-40. 

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



Conclusions : 

• Plusieurs guides de triage sont élaborés et 
mis à jour régulièrement. 

• Le guide n’est utile qu’en présence d’IOA 
compétente et bien entrainée. 

• Un système de triage efficace ne peut à lui 
seul résoudre les problèmes des urgences. 

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

• La réforme du système de santé est requise 
en se basant sur les études 
épidémiologiques et les besoins des patients. 
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Articles en liaison : 
- Le triage pourquoi et comment 

http://www.efurgences.net/seformer/cours/63-triage.html 

- Les infirmiers et l’accueil des urgences 

http://www.efurgences.net/seformer/cours/62-infirmier.html 

- Scores et classification des malades aux urgences 

http://www.efurgences.net/aide-a-la-decision/61-classifications.html 

 


