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GLOSSAIRE

ATS : Australasian triage scale

AVP : accident de la voie publique

BPM : battements par minute

CC : circuit court

CCII : comité de coordination des infirmiéres et infirmiers
CESU : centre d’enseignement des soins d urgence
CPP : comité de protection des personnes

CTAS : Canadian triage acuity scale

DREES : direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques
ECTG : échelle Canadienne de triage et de gravité
EN : échelle numérique

ESH : European society of hypertension

ESI : emergency severity index

FC : fréquence cardiaque

HAS : haute autorité de santé

IAO : infirmier(e) d’accueil et d’orientation

IOA : infirmier(e) organisateur de I’accueil

MCO : médecin de coordination et d’orientation
NIP : numéro d’identification permanent

OMS : organisation mondiale de la santé

PA : pression artérielle

PAd : pression artérielle diastolique

PAs : pression artérielle systolique

SAE : salle d’attente extéricure

SAl : salle d’attente intérieure

SAU : service d’accueil des urgences

SFC : société Francaise de cardiologie

SFMU : société Frangaise de médecine d’urgence
SMUR : service mobile d’urgence et de réanimation

SU : service d’urgence



INTRODUCTION

Le tri est un élément clé du passage d’un patient dans un SAU, il constitue le premier contact
du patient avec le personnel soignant.
Il établit la gravité de 1’état du patient et permet a I’infirmier de le placer dans le meilleur circuit

de soin possible.

Le tri est effectué par un IOA, qui se base sur des criteres anamnestiques, cliniques et sur la
mesure des parametres vitaux.

Cette évaluation est nécessaire pour chaque patient, de facon individuelle.

Devant I’affluence de patients toujours plus importante, les périodes de surcharge de plus en
plus fréquentes et intenses, les services d’accueil des urgences sont confrontés a des difficultés
grandissantes, ayant abouties aux gréves que nous connaissons depuis plusieurs mois.

Dans ce contexte de sur fréquentation des SAU, nous avons décidé de mener une étude sur la
filiere du tri [1][2].

La traumatologie représente 30% des motifs de consultation aux urgences [1][3]. Nous nous
sommes demandé si la prise systématique des parametres vitaux par I’TOA, pour les patients
consultant pour de la traumatologie périphérique d’origine mécanique, est réellement

nécessaire.

La premiere partie de ce travail décrit le contexte et la justification de cette étude.

Ensuite nous ferons une description des pratiques en vigueur au SAU de I’hopital de la Pitié-
Salpétriere pour la prise des parametres vitaux. L’objectif principal de ce travail est de connaitre
le nombre de patient ayant des parametres vitaux hors des normes et d’identifier leur impact sur

la prise en charge de ces patients.

Concernant les objectifs secondaires, nous nous sommes intéressés au taux de remplissage des
dossiers médicaux informatisés pour chaque parametre mesuré, en particulier concernant
I’évaluation de la douleur, seul parametre dont la mesure est recommandée par la SFMU.

Nous avons ensuite analysé la délivrance d’antalgiques en lien avec la mesure de la douleur

rapportée dans les dossiers.



Enfin nous avons comparé les résultats par sous-groupes, selon le sexe, la tranche d’age et la
présence ou non d’un diabéte dans les comorbidités des patients afin de chercher si un sous-

groupe présentait plus de données anormales que les autres.
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CONTEXTE ET JUSTIFICATION DE L’ETUDE

1. Organisation et accueil au sein des services d’accueil des urgences

Les services d’urgence ont été créés pour réguler les admissions hospitaliéres. Leurs missions
originelles étaient d’accueillir tous les patients quels que soient leurs maux et leur origine, de
leur prodiguer les soins urgents si necessaire et de déterminer si une admission hospitaliére était

requise et dans quel service [4].

A présent le tri des patients se présentant dans les services d’urgence est lui-méme devenu
incontournable. Il est nécessaire lorsque 1’équipe médicale ne peut répondre immédiatement

aux besoins des patients, en termes diagnostique et thérapeutique.

1.1. Histoire du tri médical

« Les moments favorables passent promptement (...) la mort arrive si l'on a trop différé »

Hippocrate, Veme siécle avant Jésus-Christ.

Le besoin de trier les patients selon la gravité de leur état s’impose tout d’abord sur les champs
de bataille.

Les premiers détails de la prise en charge des blessés, en fonction de la gravité de leurs
blessures, nous sont donnés par le baron Dominique-Jean Larrey (1766-1842). Ce chirurgien
de Napoléon, Médecin Chef dans la Grande Armee, a écrit dans ses mémoires de la campagne
de Russie « on commencera toujours par les plus dangereusement blessés, sans égard aux
rangs et aux distinctions ». Il a, de plus, imaginé un des premiers systémes d’ambulances
volantes : sorte d’unités mobiles de chirurgie, pour le transport des blessés vers ’arriére et les
amputations en urgence a visée hémostatique. Sans employer le terme de « tri », il devient un
des fondateurs du concept par son approche scientifique du pronostic et de 1’organisation des

soins [4][5][6].

Le terme « triage » commence alors & apparaitre dans les traités de médecine militaire ;

les blessés sont classés selon 1’urgence des soins a apporter et la possibilité de les transporter.
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Au XXeme siecle, les deux guerres mondiales ont conduit au développement d’une nouvelle
organisation des soins, basée sur le transfert rapide des patients vers les lieux adaptés pour leur
prise en charge. Cela nécessite une évaluation préalable du pronostic du patient. Le triage

devient alors utilitaire : les soins seront alloués aux patients blessés ayant une chance de survie

[7]1.

Ce n’est qu’au milieu du XXeme si¢cle que la notion s’étend a la médecine civile, bien que le
terme reste intimement lié a la médecine militaire.

Les conflits armés suivis des périodes d’épidémies ont entrainé une amélioration rapide des
techniques de soins, tant chirurgicales et anesthésiques que médicales.

Avec le progres, se pose le probléme de I’accés aux soins pour tous ; afflux de malades rime
avec perte de chance.

Il n’existait pas alors d’activité individualisée d’accueil et de traitement des urgences dans les
hopitaux. Les médecins assurant cette permanence de soins étaient des internes de médecine ou

de chirurgie prenant a tour de réle une garde pour 1’accueil des soins non programmés [2].

En avril 1989 Adolphe Steg publie un rapport intitulé « L ‘urgence a [’hopital ».

Il commence par quelques constats : « le plus grand nombre des malades vus aux urgences ne
présentent que des troubles banaux (...). Beaucoup d’entre eux auraient pu étre traités par le
praticien en dehors de [’hopital et souvent méme en dehors du contexte d 'urgence ».

Puis il regroupe ses critiques dans trois paragraphes distincts; le premier s’intitule
« L’insuffisante médicalisation des urgences » et concerne le manque d’effectif « durement
ressenti par le corps médical lui- méme ». Le paragraphe suivant « L 'insuffisante qualité de
["accueil aux urgences » commence ainsi « Le reproche majeur est [’attente excessive. De fait
elle se compte en heures (...) ». Enfin il évoque « L 'insatisfaction des personnels médicaux et
paramédicaux », concernant notamment les mauvaises conditions de travail et les
rémunérations insuffisantes.

La suite du rapport concerne les propositions du conseil économique et social. Sont évoqués
notamment la nécessité de formation et d’encadrement des internes, I’'intérét d’une
collaboration étroite entre médecine de ville et médecine hospitaliere, et 1’obligation

d’aménagement des locaux pour garantir la confidentialité des consultations [8].
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En 1993, A. Steg publie un nouveau rapport, centré exclusivement sur la médicalisation des
urgences dans le but, entre autres, d’étudier les effets de la mise en pratique des propositions
susmentionnées. Il s’y étonne du succes des urgences « pourquoi, en matiere d urgence, un tel
hospitalotropisme géneéralisé ? » alors qu’il estime que seuls 30% des patients consultant
relévent d’une urgence vraie [9].

L’organisation, la structuration des services d’urgence devient une nécessité. En 1995
apparaissent les services d’accueil et de traitement des urgences, bien individualisé€s au sein de
I’hopital, bénéficiant d’une équipe médicale et paramédicale dédiée [10]. Leur organisation
actuelle résulte de deux décrets parus en 2006 [11][12].

La notion de triage au sein des services d’urgence s’impose alors progressivement en France,

initialement sans directive précise, et émanant d’initiatives locales.

Pierre Valette résume 1’essence du tri dans ces phrases: « En matiere de tri médical des
urgences, on distingue les urgences absolues des urgences relatives. Le délai de prise en charge
est ’élement clé de la catégorisation. La distribution est explicitement temporelle dans un
mélange temps-gravité ; comme par une loi physique, a l’accroissement de la gravité répond

une contraction du temps. » [13].
En 2013, la SFMU définit le tri aux urgences comme le processus qui « identifie, évalue et
classifie les besoins en soins des patients en fonction de leur priorité et détermine la meilleure
fagon d’y répondre » [14].
Le tri est la réponse qui s’est imposée dans les services d’urgence pour faire face au
dépassement de plus en plus fréquent et important des capacités d’accueil. Les réflexions ont
ensuite porté sur le moyen le plus efficace et sir de réaliser ce tri.

1.2. 10A

1.2.1. Historique et création du poste

Dans les premiers services d’urgence, 1’évaluation clinique initiale du patient était réalisée par

un interne, quelles qu’aient été ses compétences en médecine d’urgence.
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L’augmentation de la fréquentation de ces services a nécessité la mise en place d’une étape
préliminaire a I’examen médical, que ’on a appelé tri ou triage — nous utiliserons

indifféremment ces deux termes.

Apres le rapport Steg de 1989, les actions sont multipliées pour tenter de répondre a des
difficultés croissantes [8]. Plusieurs décrets et circulaires sont parus dans les années 1990 et
2000 :

- Circulaire DH.DGS-90.326 du 15 février 1990 relative a I’amélioration de 1’accueil des
urgences, abrogée en 2003 ;

- Circulaire DH4.B/D.G.S.3E/91-34 du 14 mai 1991 relative a I’amélioration des services
d‘accueil des urgences dans les établissements hospitaliers a vocation générale ;

- Décret 95-647 du 9 mai 1995 relatif a I’accueil et au traitement des urgences dans les
établissements de santé [15] ;

- Décret 95-648 du 9 mai 1995 relatif aux conditions techniques de fonctionnement
auxquelles doivent satisfaire les établissements de santé pour étre autorisés a mettre en
ceuvre 1’activité de soins d’accueil et traitement des urgences [10] ;

- Décret 97-615 du 30 mai 1997 relatif a I’accueil et au traitement des urgences [16] ;

- Circulaire 195/DHOS/01/2003 du 16 avril 2003 relative a la prise en charge des
urgences [17] ;

- Décrets 2006-576 et 2006-577 du 22 mai 2006 relatifs a la médecine d’urgence [11][12].

En 1991, la notion de « zone d’accueil » apparait dans les textes de loi. Il doit s’agir d’un endroit
spécifique au sein du service, a I’avant, allant a la rencontre des patients dans un box distinct
de la zone de soins. Dans cette zone d’accueil, il est recommandé de poster un infirmier
d’accueil et d’orientation (IAO), dont les qualifications et les objectifs ne sont pas encore

précisés [18].

Il s’agit alors d’un poste peu cadré par des protocoles écrits, la formation adaptée pour ce poste

n’est pas obligatoire.

Malgré le défaut de structuration, les délais d’attente avant prise en charge semblent
s’améliorer, cependant ce succes est vite relativise par les délais de prise en charge par les

services d’aval des urgences [19][20].
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En 2001, le Comité de Coordination des Infirmiéres et Infirmiers (CCII) de la SFMU rédige un
texte dans lequel il « présente un projet de formation devant permettre aux infirmiers
d’urgences de définir ['accueil, le tri et [’orientation, de déterminer les compétences
professionnelles nécessaires a l’exercice de la fonction d’IAO, de délimiter le champ d’activité,

d’en déduire les axes de formation et d’aboutir a une démarche d’évaluation » [19].

En 2004, la SFMU publie un référentiel IOA basé sur le rapport du CCII et enrichi de
recommandations notamment a propos d’une formation spécifique pour le poste ainsi que sur
les outils devant étre mis a la disposition de I’'TOA (fiche de poste, échelles de tri, grille
d’évaluation) [19].

Ce référentiel commence par justifier le changement du nom de poste d’IAO en IOA, c’est-a-
dire de I’infirmier d’accueil et d’orientation a I’infirmier organisateur de I’accueil.

Les fonctions et compétences attendues sont cadrées et précisées, avec notamment la création

d’une fiche de poste dont nous parlerons plus tard.

D’un point de vue législatif, le terme IOA apparait dans le code de la santé publique le 29 juillet
2004 [21]. Un décret législatif de 2006 stipule que « lorsque [’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 » [11][22].

Méme si les textes de loi ont permis une structuration plus rationnelle et précise des services
d’urgence et notamment de la zone d’accueil, on constate que la présence d’un infirmier
d’organisation de ’accueil n’est pas une nécessité 1égale systématique. En 2016, environ 70-

80% des services d’urgences sont dotés d’un IOA [1][3].

Il est intéressant qu’une telle fonction se soit imposée dans les SAU du monde entier alors
qu’aucune preuve n’établit formellement son efficacité [23]. Selon la SFMU, I'TOA permet sans
doute une reconnaissance plus rapide des malades les plus graves sans pour autant réduire la

morbi-mortalité [14].
Les sociétés savantes médicales et paramédicales, dont la SFMU, se sont attachées a définir au
mieux les réles et fonctions de I’'TOA afin qu’il soit un garant de 1’efficacité de 1’accueil des

patients consultant dans un SAU.
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1.2.2. Fonctions de 'IOA

« Les urgences recoivent de plus en plus de patients et leurs capacités de soins sont
regulierement dépassées. Pour sécuriser la prise en charge des patients, et surtout des plus
urgents, les services réfléchissent régulierement a leur organisation. (...) seul un tri précoce
permet de garantir [’acces au soin des patients les plus instables dans les meilleurs délais ».
Ce tri est effectué par ’'TOA [24].

En nous appuyant sur le référentiel IOA de la SFMU, susmentionné [19], et le référentiel sur
I’IOA de C. Maillard-Acker [24], nous pouvons dresser une liste précise des objectifs que doit

remplir la fonction d’IOA.

La fiche de poste proposée par la SFMU définit la mission générale de I'IOA comme
«d’accueillir de fagon personnalisée le patient et ses accompagnants des leur arrivée, de
définir les priorités de soins en fonction des besoins exprimés et/ou constatés, et en fonction de
ces derniers, de décider du lieu le plus adapté. Ces actions ont pour objectif d’améliorer la

qualité de prise en charge des patients et de leurs accompagnants des [’accueil. » [19] (Annexe

1).

Concernant le tri des patients, ces objectifs sont :

-« D’analyser rapidement le motif de recours aux urgences par un professionnel de

sante ;

- D’évaluer les besoins en soins et leur priorisation

- De faciliter la gestion des flux ;

- D’optimiser les délais d’attente. »
La finalité du tri est « d’acheminer les patients vers les ressources adéquates dans les délais
appropriés » [19]. Concrétement le tri des patients a I’accueil des urgences va permettre de

définir un délai d’attente maximum avant la prise en charge medicale [14].

Les objectifs du tri sont donc multiples. L’enjeu est individuel mais aussi global, pour prendre
en charge au mieux chaque patient et organiser efficacement le systeme de soins. Un sous-triage
peut entrainer une perte de chance pour le patient, un sur-triage conduit a une consommation
de ressources inappropriées, ressources limitées qui ne seront pas disponibles pour d’autres

patients [23].
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Selon les recommandations de la SFMU parues en 2013, le tri doit étre effectué par un infirmier
dédié, dans les 30 minutes aprés 1’arrivée du patient. La durée de cet accueil est fixée a 5
minutes, modulable a 10 minutes selon le pic d’activité et/ou le motif de recours [14].

Il s’agit donc d’une évaluation extrémement rapide du degré d’urgence du patient, qui

conditionne le délai de temps maximal théorique avant examen médical.

En période d’affluence, les délais sont réguliérement et parfois largement dépasses. Dans ces
cas-la il s’agit pour I’TAO d’établir un ordre de passage permettant aux patients les plus urgents

d’étre vus en premier.

Le tri n’est qu’une des missions de I’IOA qui doit donc « accueillir, évaluer et procéder a un
tri des patients arrivant aux urgences (...), décider du lieu de soins adapté », mais
aussi informer, aider, installer, rassurer les patients et leurs accompagnants, surveiller,
communiquer, coordonner et enseigner [14][19][25].

L’IOA en France peut de plus, débuter certains soins ; notamment commencer la prise en charge
de la douleur, par I’administration d’antalgiques selon un protocole écrit établi au sein du

service, sans avis médical individualisé.

La SFMU souligne que si I’impact de I’'IOA sur les temps d’attente est quasi nul, il permet
cependant d’améliorer la satisfaction des patients par un accueil rapide et une information sur
les délais d’attente [14][26].

Le tri par un I0A a I’accueil est donc une relative nouveauté dans les SAU et est encore un

point d’amélioration des services selon la HAS [2].

1.2.3. Laformation de I'TOA

Le référentiel IOA de 2004 indique parmi les formations et qualifications requises qu’il faut
non seulement étre titulaire d’un diplome d’état d’infirmier mais aussi « avoir suivi une
formation spécifique 10A effectuée par des organismes agréés par les sociétés savantes de
['urgence ». Cette formation doit durer entre 3 et 5 jours et se décompose en trois axes : les
sciences humaines, les soins infirmiers en situation d’urgence — ciblés sur 1’exercice de la

fonction IOA — et les cadres législatifs et administratifs [19].
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En 2013 la SFMU recommande simplement une « expérience du travail en SU et (...) une
formation spécifique » mais stipule aussi que 1’ancienneté n’est pas gage de triage de qualité
[14][27].

Il existe & présent une formation spécifique dans les CESU.

Il est de plus recommandé de « détenir une expérience professionnelle dans le domaine de
['urgence de 2 ans minimum » [19].
Ce délai est revu en 2013, ou les experts recommandent une expérience aux urgences

« idéalement d’un an, au minimum de six mois » [14].

Dans les faits le manque de personnel est tel que ce poste est souvent tenu par des infirmiers
n’ayant pas encore recu de formation et/ou n’ayant pas I’ancienneté requise [24]. ls sont alors
formés en travaillant quelques jours en bindme avec un collégue.

Il existe un site internet dédié a la formation au tri, pouvant aider les infirmiers dans leur

démarche d’apprentissage [28].

La formation ou le compagnonnage permet a I’infirmier d’apprendre a se servir des outils de

tri, comme les échelles de tri, sur lesquels il peut s’appuyer pour prendre sa décision.

Enfin le triage est souvent réalisé par un bindme IDE/aide- soignant. Ces derniers ne doivent

pas étre oubliés dans le processus de formation [23].

1.3. Les échelles de tri

« Une échelle de tri établit une relation entre les besoins des patients en soins et les délais

acceptables pour effectuer les soins requis » [19].

Selon la SFMU, le triage doit étre réalisé a 1’aide d’une échelle spécifique « fiable, validée et

reproductible » [14].

Plusieurs échelles de tri existent, basées notamment sur une bréve estimation des symptémes,
du terrain et la prise des parametres vitaux (FC, PA, saturation, température).
Ces outils doivent étre testés et validés. Leur fiabilité est une nécessité devant les conséquences

que peuvent engendrer des erreurs de tri.
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La premiere échelle de tri a été formalisée en Australie et s’est rapidement imposée dans tous
les services d’urgences du pays. L’ATS (Australasian Triage Scale) comporte 5 niveaux de tri,
dont la catégorie 1 est la plus séveére c’est-a-dire que le patient nécessite une prise en charge
médicale immédiate car son pronostic vital est engagé. L’échelle comporte une description de
chaque niveau de tri et une liste des situations cliniques correspondantes. La liste n’est pas
exhaustive et doit étre utilisée de facon indicative. L’échelle est complexe, composée d’une
multitude d’algorithmes et est le résultat de consensus d’experts, régulierement mis a jour.

Le temps de tri est compris entre deux et cing minutes. Le tri est réalisé par un infirmier formé

et dédié a cette tche.

A partir de ce modele-1a, les Canadiens ont élaboreé leur propre échelle de tri : ’ETCG (échelle
canadienne de triage et de gravité — en anglais CTAS pour Canadian Triage and Acuity Scale).
L’ECTG comporte, elle aussi, 5 niveaux de gravité (immédiat, trés urgent, urgent, moins urgent,
non urgent). L’échelle est basée sur les signes et symptomes observés par I’ infirmier d’accueil,
dont certains sont subjectifs (appréciation de 1’état général et du degré de détresse) et d’autres
objectifs (paramétres vitaux notamment).

Elle consiste en une liste de motifs de consultation, régulierement mise a jour, assortie de
« modificateurs » permettant d’ajuster le tri du patient selon les signes observés par I’'lOA. Elle
bénéficie de mises a jour régulieres dont la derniére date de 2016 [29]. Elle présente 1’avantage
d’une bonne reproductibilité inter-observateur [30].

Les limites de cette échelle sont la nécessité de formation de I'IOA et d’un outil informatique.
Elle a été largement adoptée dans les SAU du Canada car elle a prouvé étre un outil fiable pour

prédire les taux d’hospitalisation des patients ou de recours a I’imagerie selon leur tri [31][32].

Aux USA, I’ESI (Emergency Severity Index) est un algorithme de tri & cinq niveaux. Son
fonctionnement repose sur I’estimation de la consommation de ressources par et pour le patient.
L’objectif initial n’est donc pas de déterminer un délai maximal avant le premier contact
médical. L’TOA recherche d’abord des signes d’instabilité, puis estime le nombre présumé
d’examens complémentaires nécessaires, ce qui détermine le niveau de tri. Cette échelle permet
un triage rapide car elle est simple d’utilisation, peu transposable a la médecine d’urgence
francaise cependant. Son utilisation aux Etats Unis est largement répandue [33].

Ce score a été validé par une étude prospective observationnelle (Annexe 2) [14][34].
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La France a elle aussi développé une classification dont la premiere version est parue en 1997 :
la CIMU (Classification Infirmi¢res des Malades d’Urgence), qui comporte 5 niveaux de tri et
dont le 5eme est le plus grave. Dés son initiation, la CIMU a permis d’identifier de fagon plus
efficace les patients nécessitant des soins urgents et de réduire leur temps d’attente (Annexe 3)
[35].

La CIMU a été révisée en 2009, a I’occasion de cette deuxieéme version elle a changé de nom
pour la FRENCH (acronyme de French Emergency Nurse Classification in Hospital). Une des
principales raisons de cette révision était d’harmoniser cette échelle par rapport aux autres
échelles internationales : la FRENCH garde cing niveaux de tri mais le niveau 1 devient le plus
grave. Cette échelle permet de prédire la complexité et la sévérité d’un patient, le taux
d’hospitalisation est corrélé au triage. Le niveau de preuve est cependant insuffisant [36].
Cette échelle, développée a I’échelle d’un SAU seulement, ne s’impose pas encore comme un
outil de triage unique et commun dans tous les SAU francais.

En 2013, la SFMU recommande la construction d’une échelle de triage spécifique, unique au
niveau national [14].

La FRENCH est alors retravaillée et mise a jour. La version parue en 2018 comporte a présent
six niveaux de tri : le niveau 3 ayant été subdivisé en 3A et 3B. Il s’agit donc d’une liste de
motifs de recours, assortie d’un degré d’urgence qui peut étre modulé selon les parametres
vitaux notamment. Cette échelle pourrait étre un outil fiable et reproductible pour déceler les

urgences complexes ou séveres [37][38].

Il est difficile de déterminer la supériorité d’une échelle par rapport a une autre : la pertinence
de I’échelle dépend du but initial recherché [14]. Il apparait qu’une échelle a 5 niveaux de tri
est plus efficace qu’a 3 niveaux [39].

Nous n’avons pas trouvé dans la littérature d’étude d’impact sur les échelles de triage. La
méthodologie nécessaire semble tres complexe et éthiqguement discutable — randomisation de 2
groupes dont un qui ne bénéficierait pas de triage. 1l est donc peu probable que des études

d’impact spécifiques au triage puissent étre menées [23].

Quelle que soit I’échelle, la traumatologie périphérique est généralement classée tri 4 soit semi-
urgent. Il est admis que ces patients peuvent attendre plusieurs heures sans engager de risque
vital ou fonctionnel mais aussi que peu d’autres lieux sont adaptés a leur prise en charge,

notamment pour la confection de contention platrée ou de suture.
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1.4.  Triinfirmier versus tri médical

Nous pouvons légitimement nous interroger sur la pertinence d’un triage infirmier plutdt que
médical. En effet, le tri nous vient de la médecine de guerre, comme vu précédemment, et en

situation de catastrophe, le tri pré-hospitalier est réalisé par un médecin.

Dans leur article « Accueil et orientation aux urgences : faut-il un médecin ou un(e) infirmier(e)
diplomé(e) d’état ? » B. Debien et al. rappellent que la personne responsable du tri a I’accueil
des urgences doit étre un personnel qualifié, maitrisant la médecine d’urgence et I’organisation
de I’établissement [40].

Les avantages d’avoir un médecin a ce poste concernent tout d’abord la satisfaction des patients,
qui sont extrémement rapidement vus par un médecin. Ensuite, I’évaluation de la gravité des
patients reposera sur de solides connaissances et compétence en médecine d’urgence. Enfin le
médecin pourra émettre des premieres hypothéses diagnostiques et anticiper sur le parcours du
patient, voire méme faire une pré-orientation.

Cependant il présente les inconvénients liés a ces mémes avantages : un médecin éprouvera des
difficultés a se limiter a un examen d’accueil sommaire et a seulement estimer la gravité de
I’état du patient. Il commencera a formuler des hypothéses diagnostiques voire a prescrire des
examens complémentaires dépassant alors la tdche qui lui assignée et désorganisant la suite du
parcours du patient. Cela pourra induire ses collégues en erreur pour la suite de la prise en

charge. En effet il est difficile de remettre totalement en question le raisonnement d’un confrere.

Un infirmier, et plus spécifiquement un IOA, est un personnel de santé formé a I’accueil des
patients. Il pourra juger de la gravité de I’état des patients se présentant aux urgences, en se
basant sur les données recueillies objectivement et subjectivement et appliquer ensuite un
protocole de tri.

La conclusion de ce travail est que la présence d’un médecin trieur n’est donc pas adaptée.

Devant ce constat, les experts de la SFMU recommandent, avec un accord fort, que le « triage
soit effectue par un(e) IDE dédié(e) » [14].

Enrevanche il semble pertinent que I’IOA ait un médecin désigné comme interlocuteur référent,

en cas de doute, de question, pour valider les ECG réalisés dés 1’accueil ou pour orienter les
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patients qui ne pourront pas étre pris en charge sur place (les enfants au sein d’un SAU pour

adulte par exemple) [14].

De plus, il est bénéfique pour le service qu’un médecin tienne le réle de médecin de
coordination et d’orientation. Ce médecin réceptionne les appels téléphoniques provenant
d’interlocuteurs médicaux, peut donner des avis par téléphone, ou aider a trouver des lits d’aval
pour les patients nécessitant une hospitalisation [14][40].

Ce MCO, contrairement a I’IOA, n’est pas tenu de se consacrer uniquement a ce poste

spécifique et peut poursuivre une activité de soins en parallele.
2. Lesurgences en France
2.1.  Etatdes lieux en 2018

Grace aux rapports de la DREES parus I'un en 2003 et 1’autre en 2013, nous avons un apercu
non seulement de la situation actuelle mais aussi de son évolution entre ces dix années [41][42].
Les faits sont les suivants : une hausse réguliére et permanente de 1’activité des services

d’urgences avec une augmentation moyenne de 3,6% des passages par an.
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Figure 1.
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Cette progression générale « va bien au-dela des seuls besoins liés a ['évolution démographique
de la population francaise » ; il n’y a aucune raison pour que cela ralentisse spontanément dans

les prochaines années [42].

Le rapport de la Cour des Comptes paru en 2019 [1] sur les urgences hospitaliéres nous donne
des chiffres plus récents : 21,2 millions de passages par an en 2016, contre 18,4 millions en
2012. La hausse de fréquentations des urgences se poursuit, et I’offre de soins reste stable (641
structures d’urgences en 2016 contre 643 en 2014).

Les constats de ce rapport ressemblent a ceux faits par A. Steg en 1989 « une hausse continue
recours aux urgences correspondant pour partie a des prises en charge injustifiées ». A noter
cependant qu’il est facile de dire a posteriori que le recours est injustifié¢ mais que cela nécessite

en fait un examen médical [43].

En 2017, le Sénat commande un rapport sur les urgences hospitaliéres [2]. La réalisation de ce
rapport « pourrait a premiére vue, apparaitre redondante avec les nombreux travaux réalisés
au cours des derniéres années sur le sujet. Depuis le rapport Steg de 1993, fondateur des
services d 'urgences unifiés et médicalisés tels que nous les connaissons aujourd’hui, nombreux
sont en effet les rapports produits sur cette question, soulevant bien souvent les mémes
interrogations, établissant des constats identiques, et avancant des propositions similaires ».
Ce rapport analyse les chiffres donnés, entre autres par la DREES, de la fagon suivante :

« Abondamment établie par les nombreux rapports qui se sont succédés depuis plus de deux
décennies, amplement relayée par les médias a chaque pic épidémique, et trop souvent
expérimentée par les patients, la question de la fréquentation des services d’accueil des
urgences peut apparaitre comme un passage obligé largement banalisé dans le débat public —
sans pour autant, paradoxalement, qu elle soit véritablement prise en compte par les décideurs
dans la mesure ou les services parviennent encore (mais pour combien de temps ?) a absorber
[’accroissement de la demande. »

En effet le rapport DREES [42] montre que malgré 1’accroissement du flux de patient se
présentant dans des SAU, 90% des patients voient I’'TOA dans les 30 premiéres minutes de leur
passage, 70% des patients sont vus par un médecin dans la premiére heure de leur arrivée et

50% des patients sont sortis 2 heures apres leur arrivée.

23



« Il est devenu banal d’annoncer que les structures d 'urgence sont surchargées (...) il en va des
urgences comme de l’équipe nationale de football, chacun a a son avis sur sa composition et

son jeu et critique la situation actuelle » [43].

Quelles sont les conséquences de cet engorgement ?

Elles sont malheureusement nombreuses et parfois graves. L’augmentation du nombre de
passages annuels dans les urgences conduit a une augmentation des périodes de surcharge des
urgences.

Pour étudier le circuit patient en SAU, P-G. Claret simplifie la structure d’urgence en trois
composantes : entrées, ressources et sorties [23]. Les causes de la surcharge sont ainsi dues a
trop d’entrées, pas assez de sorties et des ressources insuffisantes. « La surcharge du systéeme
intervient lorsque les capacités du modele sont dépassees. Les conséquences en sont une

mauvaise prise en charge du patient avec une augmentation de la morbi-mortalité » [44][45].

Concretement en période de sur-fréquentation des urgences, il a été constaté une augmentation
du taux de reconsultation, de patients partis avant la fin des soins ou contre avis médical [23]
[46][47]. Le personnel respecte moins les consignes d’hygiéne et de lavage des mains qu’en
situation de fréquentation normale [48][49]. L’administration des traitements en patit également
avec un retard sur la prise en charge des douleurs séveres et sur 1’initiation des antibiotiques
des patients ayant une pneumonie et des erreurs de prescription d’une manicre globale [46][50].
Enfin tous ces facteurs convergent et conduisent a une augmentation du nombre de décés
[18][51][52][53][54].

La surcharge des SAU est en partie responsable de la surcharge des hépitaux et réciproquement
[55]. Une étude médico-économique de Falvo et al. a montré que si I’admission en service
d’aval de tous les patients nécessitant une hospitalisation se faisait dans un délai de moins de 2
heures, les SAU aux Etats Unis économiseraient 10 000 heures de soins et 4 millions de dollars
par an par hopital [56].

L’ensemble constitue un cercle vicieux de dysfonctionnements aboutissant a une mauvaise

prise en charge du malade [23].

Malgré ces constats maints fois répétés, la situation n’évolue pas favorablement. Les médecins
eux-mémes ont décidé d’essayer d’alerter le pouvoir public sur les conséquences terribles de la

situation actuelle [57].
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2.2. Latraumatologie dans les services d’urgence

Comme le souligne le Livre Blanc des Urgences, les services d’urgences et en particulier les
SMUR, ont a I’origine été créés pour la prise en charge des victimes des accidents de la route
[43]. La traumatologie était alors quasiment le seul motif de recours aux services d’urgences
(SAU et SMUR). Peu a peu les patients ont commencé a se présenter aux urgences pour
différents motifs, entre autres : les complications aigues de pathologies chroniques dont le suivi

est réalisé en consultation, grace a la promotion de la prise en charge ambulatoire [2].

Méme si les traumatisés de la route représentent aujourd’hui une part faible de I’activité des
urgentistes, la traumatologie reste au coeur de notre métier.

Les consultations de traumatologie représentent 30 a 36% des consultations dans les SAU
adultes, devant les symptomes cardiaques (10%) et gastro intestinaux (10%) [1][3].

Ce chiffre augmente si ’on prend en compte 1’ensemble de I’activité SMUR et SAU : 50%
selon le Livre Blanc des Urgences [43].

Concernant 1’accueil et le tri des patients consultant pour un motif traumatologique, il n’y a
aucune obligation légale a la prise systématique des parameétres vitaux ni de recommandation
nationale sur les paramétres a mesurer. Deux attitudes sont possibles : la mesure systématique
des parametres tels que fréquence cardiaque, pression artérielle et température ou alors laisser
I’TOA déterminer les paramétres nécessaires selon les situations [24].

La seule certitude concerne I’évaluation de la douleur: «il faut que [I'lOA évalue

systématiquement la douleur (accord fort) » [14].
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MATERIEL ET METHODES

1. Type et lieu de I’é¢tude

Nous avons réalisé une étude descriptive rétrospective monocentrique.
L’étude a eu lieu au SAU de I’hopital de la Pitié Salpétriére a Paris qui a accueilli 69 400
patients en 2018.

2. Population

2.1. Critéres d’inclusion

La population que nous souhaitions étudier correspond aux patients valides consultant pour de
la traumatologie périphérique d’origine mécanique. C’est-a-dire les patients arrivant debout a
I’accueil des urgences et présentant un traumatisme de membre supérieur (épaule incluse) ou

du membre inférieur (extrémité supérieure du fémur exclue).

Au SAU de la Pitié Salpétriere, ’'TOA répartit les patients :
e dans plusieurs filiéres : médecine ou traumatologie
e et dans différentes zones d’attente, selon la capacité des patients a attendre assis ou
non :
o Pour les patients valides : salle d’attente extérieure (SAE) ou circuit court (CC)

o Pour les patients non valides : salle d’attente intérieure (SAI)

Pour étudier cette population, nous avons choisi de sélectionner les dossiers des patients triés
« Traumatologie SAE » et « Traumatologie CC » au cours d’une année, du ler janvier au 31
décembre 2018. Cela nous a permis de cibler tous les patients que I’'TOA estime étre valide et

consultant pour un motif traumatologique au premier plan.

Nous avons donc inclus des dossiers sélectionnés aléatoirement au sein de cette population.

Les patients triés « Traumatologie SAI » sont principalement les AVP haute cinétique et les
suspicions de fractures des membres inférieurs, notamment du col fémoral : ces patients ne sont

volontairement pas inclus dans notre étude.
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2.2. Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion regroupent les patients qui, bien qu’inclus, ne correspondent pas a notre
population cible (principalement des douleurs de membre sans traumatisme, des douleurs post
opératoires) et les patients pour lesquels nous avons estimé que la prise des parameétres vitaux
n’est pas évitable :

- les traumatismes secondaires a une autre pathologie décelable a I’IOA, comme un

malaise ;
- les traumatismes non périphériques : TC, thorax, abdomen, bassin ;
- les AVP.

De plus, nous avons exclu les patients partis sans attendre la fin de leur prise en charge.

3. Recueil de données

Concernant le nombre de dossiers :
Nous avons choisi d’analyser les données de 10% des patients ayant été orientés en
« traumatologie SAE ou CC » pendant un an. A I’aide du logiciel Microsoft Excel, nous les

avons sélectionnés de fagon aléatoire.

Concernant les paramétres recueillis :

Nous avons initialement choisi d’étudier les données concernant la pression artérielle, la
fréquence cardiaque et la saturation car ce sont les parametres pris de maniére systématique
pour tout patient au SAU de la Pitié Salpétriére. De plus, nous avons relevé les chiffres de
glycémie quand ils figuraient dans les dossiers.

Enfin, nous avons relevé I’EN et la délivrance ou non d’un antalgique par I’IOA.

Les premieres données recueillies ont montré que tous les dossiers, ou presque, contenaient
également une quantification du score de Glasgow et de la température. Nous avons donc décidé

de les intégrer a notre étude.
Les dossiers ont été lus de maniére rétrospective a 1’aide du logiciel Urqual, utilisé par le SAU

de la Piti¢ Salpétriere, et tous les parameétres vitaux consignés par 'IOA ont été reportés dans

un tableau Excel.
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4. Analyse statistique

Nous avons étudié les effectifs, moyennes, médianes et espaces interquartiles des données
quantitatives et les effectifs et pourcentage des données qualitatives.

Nous avons ensuite réparti les patients dans des sous-groupes, en fonction de leur sexe, de leur
age, et de la présence ou non d’un diabéte dans leurs comorbidités afin de rechercher si certaines
populations semblent plus vulnérables que les autres et donc pour lesquelles il serait difficile
d’abandonner la mesure des paramétres vitaux.

Nous avons enfin étudié le lien entre EN de la douleur et FC.

L’ensemble des données a été collecté¢ dans un tableau a ’aide du logiciel Microsoft Excel.

Ce méme logiciel a servi a 1’¢élaboration des graphiques.
5. Aspects éthiques
Les donnees ont été recueillies de fagon anonyme et enregistrées sur un support unique, non

partagé. Ce travail étant une recherche en soins courants, il n’a pas été nécessaire de le déclarer

aupres de la Commission pour la Protection des Personnes (CPP).
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RESULTATS

7028 patients ont été triés « Traumatologie SAE » ou « Traumatologie CC » en 2018.
Notre étude a porté sur 703 dossiers sélectionnés aléatoirement. Parmi ces dossiers 356 étaient

des dossiers issus de « Traumatologie SAE » et 347 de « Traumatologie CC ».

7028 dossiers
3640 « Traumato SAE »
3388 « Traumato CC »

703 dossiers
356 « Traumato SAE »
347 « Traumato CC »

Exclusion de 322 dossiers
131 Trauma non périphérigue
42 AVP
72 Mon traumato
= 2 Chutes aprés malaise ou

épilepsie
12 Atteintes cutanées
16 Suivis ortho
- 47 Défauts de dossier

381 dossiers

190 « Traumato SAE »
191 « Traumato CC »

Figure 2. Diagramme de flux.

Comme le montre la figure 2 nous avons exclu 322 dossiers.
Les données des dossiers exclus n’ont pas ét¢ analysées, seules les causes d’exclusion ont été
rapportées et classées en plusieurs catégories :
- 131 traumatismes non périphériques correspondent a
e 50 traumatismes craniens
e 29 traumatismes de la face
e 1 traumatisme abdominal

e 17 traumatismes thoraciques (dont traumatisme costal)
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27 traumatismes du rachis

7 traumatismes du bassin

- 42 AVP (quel que soit le type de véhicule impliqué : vélo, moto, trottinette électrique...)

- 72 patients ont été triés dans la filiere de traumatologie bien qu’ils n’aient pas présenté

de traumatisme

1 douleur thoracique

61 douleurs sans traumatisme (type lumbago, crampes, ...)
6 douleurs chroniques

1 luxation de mandibule

3 consultations pour motif médical (asthme, céphalées)

- 2 chutes apres malaise (1) et crise d’épilepsie (1)

- 12 atteintes cutanées (abces, kyste pilonidal, ...)

- 16 patients consultant pour un suivi orthopédique

6 pour défaut de cicatrisation apres points de suture ou chirurgie orthopédique
4 pour probléme apres pose de platre
1 patient consultant spécifiquement pour un avis orthopédique

5 pour douleur post opératoire

- 47 patients exclus pour défaut dans le dossier médical

11 dossiers non retrouvés sur Urqual pour probléme de NIP
1 dossier médical non rempli

35 patients partis avant la fin de leur prise en charge

Au total, notre étude porte donc sur 381 dossiers soit 5,4 % de tous les dossiers éligibles - ¢’est-

a-dire de traumatologie périphérique d’allure mécanique - sur ’année 2018.

1. Caractéristiques de la population

Parmi les 381 dossiers inclus, il y avait 216 hommes et 165 femmes. Le ratio hommes/femmes

était de 1,3.

La moyenne d’age était de 36,8 ans, la médiane est a 31[24-48] ans.

Le patient le plus agé avait 81 ans et le plus jeune 15 ans.
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Figure 3. Répartition de la population par age.

TRI DES PATIENTS
Données Tri2
manquantes 0%

17%

Tri3
29%

Tri5
5%

Trid
49%
Figure 4. Répartition du tri des patients par I’'TOA.

L’intérét de connaitre le tri des patients est de déterminer la « gravité » de notre population. Le

tri permet d’estimer la gravité a priori : ¢’est-a-dire celle estimée par I'IOA.
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Dans la méme intention de caractériser notre population, nous avons étudié les diagnostics

médicaux posés par les médecins a la fin de la consultation et I’orientation des patients apres

leur passage au SAU.

Concernant les diagnostics :

Diagnostic des patients a leur sortie

Brilure Luxation
1% 1%

_/ Plaie sans
suture
7%

Plaie bloc
4%

Fracture ouverte
0%

Figure 5. Diagnostics des patients a leur sortie du SAU.

Concernant 1’orientation des patients :
- 92% (351) sont sortis ;
- 6,6% (25) sont sortis et ont été orientés vers un bloc chirurgical dés le lendemain

(principalement des plaies de main a explorer) ;

- 1,3% (5) ont eté hospitalisés directement en orthopédie.

Les « plaies bloc » correspondent a des plaies non suturées aux urgences et nécessitant une

exploration chirurgicale. Les « plaies sans suture » correspondent a des dermabrasions ou des

plaies avec perte de substance traitées par cicatrisation dirigée.

En cas de lésions multiples, un diagnostic unique était retenu, le plus grave.

Plusieurs patients sont sortis avec un doute sur une fracture, notamment du scaphoide, et un

bilan radiologique a compléter en externe. Pour ces patients le diagnostic de fracture n’était pas

retenu puisque non confirmé.
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Les lésions concernaient le membre inférieur dans 47% (179) des cas :

- 13 orteils

- 29 pieds

- 77 chevilles

- 9 jambes

- 49 genoux

- 2.cuisses
On remarque qu’il n’y a pas de lésion située au niveau des hanches, puisque nous avons
considéré que ce type de lésion concernait le bassin et ne rentrait donc pas dans notre population
cible.
Dans 52,2% (199) des cas, le membre supérieur était 1ésé :

- 86 doigts

- 36 mains

- 39 poignets

- 9avant-bras

- 14 coudes

- 1hbras

- 14 épaules

Pour 0,8% (3) des patients, les Iésions étaient situées sur plusieurs sites.

2. Analyse des parameétres vitaux
Notre objectif principal était de déterminer le pourcentage de parameétres vitaux « hors normes »
dans une population ciblée, consultant pour de la traumatologie périphérique d’origine
mécanique.
La figure 6 montre le pourcentage de valeur normale mesurée pour chaque parametre. On

constate qu’une trés large majorité des valeurs mesurées a I’IOA est normale. La suite de ce

travail détaille I’analyse pour chaque parametre.
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VALEURS NORMALES

98,50%
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

ﬂﬂ
ﬂﬂ
ﬂﬂ
ﬂﬂ
ﬂﬂ
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0%
PAs PAd FC Saturation = Température Glasgow

Figure 6. Pourcentage des valeurs normales pour chaque parameétre.

2.1. La pression artérielle

2.1.1. Pression artérielle systolique

Nous avons choisi d’étudier la Pression Artérielle systolique (PAs) comme une variable

qualitative et quantitative. La mesure de la PAs figurait dans 100% des dossiers.

Du point de vue quantitatif :
La moyenne était de 133,3 mmHg, La médiane de 131 [121-144] mmHg.
La PAs maximale mesurée était de 195 mmHg, la minimale était de 95 mmHg.

Du point de vue qualitatif :

Une pression artérielle systolique entre 90 et 139 mmHg a été considérée comme normale, basse
si elle était inférieure & 90 mmHg, haute entre 140 et 174 mmHg et trés haute si supérieure a
175 mmHg.

34



300

250
200
150
100
50
0 0 7
0 | ————]

Données PAs basse PAs normale PAs haute PAs trés haute
manquantes

Figure 7. Répartition de la PAs en tant que donnée qualitative.

2.1.2. Pression artérielle diastolique
Le chiffre de pression artérielle diastolique (PAd) manquait dans 0,5% (2) dossiers.

La moyenne de la PAd était de 79,6 mmHg, la médiane de 79 [78,5-88] mmHg. La PAd
maximale était de 135 mmHg et la minimale de 41 mmHg.

D’un point de vue qualitatif, nous avons considéré que la PAd était normale entre 60 et 90

mmHg, basse en dessous de 60 mmHg et haute au-dessus de 90 mmHg.

300
250
200
150
100

50

20
2
0 —
Données PAd basse PAd normale PAd haute
mangquantes
Figure 8. Ré
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2.2. Lafréquence cardiaque

La valeur de la fréquence cardiaque (FC) était absente de 0,8% (3) des dossiers.

La moyenne de la FC était de 82,4 battements par minute (BPM), la médiane de 82 [72-91,75]
BPM.

La valeur maximale de FC était de 125 BPM et la minimale de 53 BPM.

Nous avons ensuite étudié la FC comme une variable qualitative. Une FC était normale si

comprise entre 60 et 100 BPM, basse si inférieure a 60 BPM et haute si supérieure a 100 BPM.

350

300 315
250
200
150
100

50
3 17 46
0

Données manquantes FC basse FC normale FC haute

Figure 9. Répartition de la FC en tant que donnée qualitative.

2.3. Lasaturation
La saturation en oxygéne des patients était rapportée dans 95,5% (364) des dossiers.
Cette donnée a €té analysée de maniére qualitative. La saturation était considérée normale si
supérieure ou égale a 94% et basse si inférieure a 94%.
Seuls 0,5% (2) patients ont présenté une saturation basse : a respectivement 93% et 88%.

2.4. Latempérature

La température a été mesurée pour 95,3% (363) des patients.
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Ce parametre a été analysé seulement de maniere qualitative. La température était considérée
normale entre 35,5°C et 38°C, haute au- dela de 38°C et basse en-deca de 35,5°C.
93,7% (357) des patients présentaient une température normale, 1,6% (6) une température basse

et aucun ne présentait d’hyperthermie.

2.5. L’échelle de Glasgow

Concernant 1’échelle de Glasgow qui permet une rapide appréciation de 1’état neurologique
d’un patient aprés un traumatisme, les données étaient présentes dans 98,4% (375) des dossiers.
Il est intéressant de savoir que sa quantification est facilitée par le logiciel Urqual : iln’y a qu’a
sélectionner la proposition correcte pour chaque item (ouverture des yeux, réponse verbale et

réponse motrice) et le logiciel calcule le score total.

Ce parametre a été étudié comme une variable qualitative : normal si égal a 15 et anormal dans
les autres cas.
100% des dossiers pour lesquels 1’information était présente, retrouvaient un score de Glasgow

normal.

2.6. Glycémie

D’apres les antécédents relevés par les IOA, 2,4% (9) patients étaient diabétiques, de type 1 ou
2.
Par défaut quand I’antécédent de diabéte n’était pas mentionné, il a été considéré que le patient

n’était pas diabétique. Il n’y a donc aucune donnée manquante.

Parmi ces patients diabétiques, 55,6% (5) ont eu une mesure de glycémie capillaire.

Une seule de ces mesures était anormale a 17 mmol/L. Malgré cela, pour ce patient aucune
mesure supplémentaire n’a été prise, notamment pas de BU ni de cétonémie réalisées a I’'TOA
ou apres prescription médicale.

Les autres mesures étaient comprises entre 6,9 mmol/L et 9,9 mmol/L.

Un dixieme patient a bénéficié d’une mesure de glycémie capillaire, bien qu’il ne soit

mentionné nulle part qu’il ait été diabétique. La mesure de sa glycémie était normale.
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2.7. Echelle numérique de la douleur et antalgiques

La douleur était évaluée par I’'TOA par auto-évaluation a 1’aide d’une échelle numérique de 0 &

10. Les données sont manquantes dans 10% (38) des dossiers.
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Figure 10. Répartition de I’EN.

Concernant les antalgiques : le SAU de la Pitié Salpétriere propose une délivrance anticipée
d’antalgique par I’OA sur protocole (Annexe 6). L’IOA peut délivrer dans son box a 1’accueil
un antalgique de palier 1 ou 2 selon la douleur du patient ou peut installer immédiatement un
patient en box de soins afin d’initier une titration morphinique en cas de douleur intense.

Dans notre étude, si aucune mention d’antalgique n’était faite par I'IOA dans le dossier, il a été

considéré qu’aucun antalgique n’a été délivre.

Données
EN 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 manquantes Total
Palier1 | 9 4 4 7 6 16 2 3 51
Palier 2 | 3 1 14 (2 | 3 1 1 25
Pris au domicile | 12 | 2 1 3 4 4 26
Refus du patient 11 |15 |6 | 3 3 |7 1 4 50
Pas d’antalgique | 106 13 |12 22 22 17 5 4 1 |1 26 229
délivré
Total 141 34 (23 33 34 58 7 10 1 1 |1 38 381

Figure 11. Délivrance des antalgiques en fonction de I’EN des patients.
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Nous avons ensuite cherché un lien entre EN élevée et FC augmentée.

FC haute

18,00%

16,00%
15,90%

14,00%

12,00%

12,10%

10,00%

8,00%

6,00%

4,00%

2,00%

0,00%

Population totale EN>/=3

Figure 12. Pou

2.8. Parametres vitaux hors normes

15,40%

Lafigure 13 montre le nombre de parameétre(s) vital(-aux) anormal(-aux) retrouvé(s) par dossier

(PAs, PAd, FC, saturation, température, Glasgow et glycémie capillaire). Nous avons, par

défaut, considéré que les données manquantes étaient normales.

Au total 201 dossiers sur 381, soit 52,8% des dossiers, comprenaient au moins une mesure de

parametres hors des normes.

Nombre de parametres anormaux par patient

%

Figure 13.

W Aucun paramétre anormal

m 1 paramétre anormal

W 2 paramétres anormaux
3 paramétres anormaux

W 4 paramétres anormaux

M >4 paramétres anormaux
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A larelecture des dossiers des patients qui présentaient un parametre vital anormal, nous notons
qu’il n’y a pas eu de prise en charge spécifique de cette anomalie : aucun examen
complémentaire supplémentaire n’a été prescrit, les paramétres vitaux n’ont jamais été
controlés et aucune mention n’est faite d’une recommandation de consultation avec un médecin

géneraliste.

Nous avons décidé d’analyser les paramétres vitaux dans certains groupes de population et de
les comparer entre eux ou a la population générale afin de rechercher si une population

particuliere était plus a méme de présenter des parametres vitaux anormaux.

2.8.1. Analyse par sexe
Nous avons dans 1’étude 216 hommes et 165 femmes.
Les hommes étaient plus jeunes que les femmes avec une moyenne d’age a 35,1 ans versus 39
ans pour les femmes. Cette différence se retrouve pour la médiane, de 30 ans chez les hommes
versus 35 ans chez les femmes. La gravité des patients, selon le tri, était la méme dans les deux

groupes.

Concernant la douleur, la moyenne et la médiane de I’EN étaient les mémes dans les deux

groupes.
Concernant les paramétres vitaux, nous avons regroupé dans le tableau suivant (figure 14) les

parametres « hors normes ». Les résultats sont exprimés en pourcentage de la population totale

de chaque sexe.
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Paramétres vitaux hors normes

35,0%
30,0%

25,0%

20,0%

150%
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Pas haute PAs tris haute PAd haute PAd basse FC haute FC basse Sat basse Diabite

u Femme Homme

Figure 14. Répartition des parametres vitaux hors normes selon le sexe.

Nous pouvons constater que le nombre de parametres vitaux mesurés en dehors des normes est
similaire dans les deux groupes concernant la pression artéerielle. La fréquence cardiaque quant
a elle est plus souvent anormale, que ce soit haute ou basse, chez les hommes. Enfin notre étude
retrouve une plus importante proportion de diabétiques chez les femmes que chez les hommes.

Cependant les différences constatées sont de faible importance.

2.8.2. Analyse par tranche d’age
Il est intéressant de constater que bien que dans notre étude le ratio homme/femme est en faveur
des hommes (1,3), dans la population de 60 ans ou plus nous retrouvons une majorité de femmes
(ratio a 0,5).
Concernant le tri, la trés grande majorité des patients, quel que soit leur age, était classée en tri

3 ou 4. Il est intéressant d’observer qu’aucun patient de plus de 75 ans n’est trié ni en tri 2

(catégorie urgente) ni en tri 5 (catégorie non urgente).
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EN selon I'age

3,50
3,00

2,50 ,\
2,00 !
1,50

1,00

0,50

0,00
15-29 ans 30-44 ans 45-59 ans 60-74 ans >75ans

e EN moyenne EN médiane

Figure 15.

Concernant la douleur, la figure 15 montre la répartition de 1’échelle numérique de douleur
moyenne et médiane selon la tranche d’age. Ces courbes montrent que les patients estiment leur
douleur comme de plus en plus importante en vieillissant, jusqu’a 75 ans ou la douleur est trés

majoritairement rapportée comme nulle ou faible par les patients.

Ce graphique est a corréler avec le suivant, la figure 16, qui montre la prise d’antalgiques a
I’TIOA selon la tranche d’age. Nous pouvons constater qu’une grande majorité de patients, quel
que soit I’age, ne se voit pas délivrer d’antalgiques a I’'lOA, et que la population qui en regoit
le moins est la tranche de population des plus de 75 ans, ce qui est cohérent avec les faibles

valeurs d’EN de ces patients.

42



Antalgigues selon I'age
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Figure 16.

Le graphique suivant, figure 17, représente la pression artérielle systolique, normale, haute ou
tres haute — il n’y a avait aucune PAs basse dans notre étude — selon la tranche d’age des
patients. Il apparait trés clairement que plus I’age augmente, plus les patients sont susceptibles

d’avoir une PAs haute.

PAs selon I'age
90,0%

80,0%
70,0%

50,0%

50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0%
0,0% | . -

Normale Haute Trés haute

m1529ans m30-44ans w45 5%9%ans m60- 74ans >75ans >60ans

Figure 17. Répartition des patients selon leur PAs et leur tranche d’age.
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On constate le méme effet, 1égérement moins marqué pour la PAd. Cependant les PAd basses

semblent étre I’apanage des populations plus jeunes. (figure 18)

PAd selon |'dge
90,0%

80,0%

70,0%

60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% I I
0,0% l [ |

Normale Haute Basse

m15-29ans m30-44ans mW45-59ans m60-74ans >75 ans >60 ans

Figure 18. Répartition des patients selon leur PAd et leur tranche d’age.

Concernant la FC notre étude n’a pas mis en évidence de différence selon 1I’age des patients, de
méme pour la saturation.
Enfin on constate que le pourcentage de diabétiques augmente en méme temps que la population

vieillit, bien qu’aucun patient de plus de 75 ans de notre étude n’ait été diabétique.

2.8.3. Analyse dans le sous-groupe des patients diabétiques
La moyenne d’age était plus élevée dans ce sous-groupe (55,3 ans versus 36,8 dans la
population totale de I’étude). L’estimation de la douleur était aussi plus ¢levée dans ce groupe

avec une moyenne et une mediane respectivement a 3,4 et 5 (versus 2,2 et 1 dans la population
totale).
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Comparaison de la population diabétique a la population totale de I'étude
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Figure 19.

Ce graphique (figure 19) montre que la PAs et la FC ont plus tendance a étre anormale (haute

ou tres haute pour la PAs, haute ou basse pour la FC) dans la population diabétique.

L’analyse de ces données montre que 2 types de population semblent plus & méme de présenter

des parameétres vitaux en dehors des normes, les personnes ageées et les patients diabétiques.

Enfin il est intéressant de mentionner que les deux patients tri 2 de notre étude avaient des

parameétres vitaux strictement normaux.
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2.9. Taux de remplissage des dossiers
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Figure 20.
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DISCUSSION

1. A propos de la méthode

1.1. Criteres d’inclusion

Concernant notre choix d’inclure seulement les patients de la filiére traumatologie orientés en
« SAE » et « CC », nous avons pris le risque d’exclure tous les patients non valides, parmi
lesquels, entre autres, les entorses de cheville ou fractures de jambe. Or cette population
correspondait exactement a notre population cible. Cependant nous avons pu constater au cours
du recueil de données que ces patients-la étaient bien présents.

Deux explications sont possibles: tout d’abord il semblerait que les IOA comprennent
’orientation des patients plus en termes de bénignité que de validité. Ensuite les entorses ou
fractures de jambe sont des diagnostics médicaux donc posés a posteriori ; au moment ou le
patient voit I’IOA, une fois le risque de complications cutanéo-vasculo-nerveuses estimé, la
question se pose seulement de savoir s’il peut marcher (fracture ou non). Le fait est qu’un
certain nombre de patients avec entorses ou fractures du membre inférieur, arrivent aux

urgences sur leurs deux pieds.

Ensuite nous nous sommes demandé si le fait de ne pas inclure les patients triés « SAI » allait
nous conduire a exclure d’emblée tous les patients dont les constantes seraient anormales ;
c’est-a-dire est-ce que les IOA devant des constantes anormales trient les patients plutdt en SAI
qu’en SAE ou CC ? C’est un biais possible de notre étude, cependant les résultats ont montré
que méme les patients filiarisés en SAE ou CC pouvaient étre triés dans des niveaux d’urgence

importants, comme le tri 2.

Nous pouvons donc considérer que les patients inclus dans notre étude sont représentatifs des

patients se présentant aux urgences pour de la traumatologie périphérique.

1.2. Critéres d’exclusion
Nous avons tout d’abord souhaité exclure tous les patients dont le traumatisme était secondaire
a une affection médicale. Cela a concerné seulement deux patients dans notre étude : une chute

apres un malaise et un traumatisme lors d’une crise d’épilepsie.
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Nous avons été vigilants a n’exclure ces patients que si ’anamnése du traumatisme était claire
des I'TOA. En effet il était important pour nous de définir une population sur des critéres IOA
et non médicaux puisque c’est selon des criteres IOA que la décision de mesure ou non des
parametres vitaux sera prise.

Nous avions décidé que si un patient se présentait pour un traumatisme secondaire a une
affection médicale mais que cette pathologie n’était pas décelée a I’'TOA mais seulement dans
un deuxiéme temps par le médecin, nous n’exclurions pas le patient. Cela nous aurait permis
de déterminer si, dans ce cas de figure, les paramétres vitaux pouvaient « rattraper » I’erreur de
tri (filiere traumatologie au lieu de médecine) de 'IOA. Aucun patient n’a été dans cette

situation dans notre étude.

Concernant le type de traumatisme des patients nous avons exclu tous les patients présentant
un traumatisme cranien, du massif facial, du tronc, du bassin ou des hanches.

Trois patients avaient été inclus initialement pour traumatisme du membre inféricur selon 'TOA
et ont été exclu dans un second temps car le diagnostic médical était une atteinte de hanche ou
du bassin. Ce critere d’exclusion sur des données médicales induit un léger biais dans notre
étude. Cependant cela nous permet de définir une population pour laquelle la question de la
prise des parametres vitaux est pertinente. C’est cette méme population qui est orientée en tri 4

dans les échelles de tri, la FRENCH par exemple. (Annexe 4)

Nous avons, de plus, exclu tous les traumatismes causés par un AVP. Nous avons en effet
considéré qu’il n’est pas souhaitable de se passer de la mesure des parameétres vitaux pour ces

patients.

Notre étude retrouve 35 patients partis avant la fin de leur prise en charge, cela correspond a
5% des 703 dossiers sélectionnés aléatoirement. Le taux de patients partis sans attendre la fin
des soins est plutét de I’ordre de 2 a 3,5% dans la littérature, tous motifs de consultation

confondus [3][18].
Nous avons donc un grand nombre de dossiers exclus de I’étude. 1l est a noter que certains de
ces dossiers exclus le sont parce qu’ils ne correspondaient pas a notre population cible et

auraient pu ne méme pas €tre inclus dans un protocole d’étude différent.

Enfin, nous n’avons pas exclu les personnes agées de notre étude.
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Il est cependant discutable de considérer que la prise des parametres vitaux est optionnelle pour
cette population de patients. En effet, bien que dans notre étude leur prise en charge médicale
n’ait pas été¢ modifiée par les parametres vitaux mesurés, cette population est plus a risque de
donner une anamneése incompléte a I’'TOA et le risque de passer a co6té d’une cause médicale a

la chute est réelle et important.

1.3. A propos du design de 1’étude

Notre étude est une étude rétrospective ce qui ne constitue pas un biais pour une étude
descriptive. Cependant elle est unicentrique, il serait intéressant de pouvoir comparer les
pratiques de plusieurs SAU concernant le tri des patients de traumatologie et la prise de leurs
parametres vitaux.

Un des biais, 1ié au monocentrisme de 1’étude, est 1’organisation de la filiécre de soin de
traumatologie au SAU de la Pitie. En effet, en SAE, un médecin est dédié a la filiere
traumatologie et il est fréquent, bien que nous ne 1’ayons pas quantifié, que ce médecin dédié
soit un médecin qui ne travaille jamais dans la filiere médicale. 1l est possible que ce médecin,
totalement orienté traumatologie, se focalise uniquement sur cet aspect du dossier, surtout
quand le patient est étiqueté « traumatologie » et ne s’intéresse donc pas a d’autres aspects du
dossier, notamment les paramétres vitaux. Il s’agit du méme genre de biais que celui induit par
un MAO, dont nous avons parlé dans ’introduction. La filiere du CC n’est, quant a elle, pas
différenciée en termes de médecine ou traumatologie. Cependant 1’étude a montré qu’aucun
médecin n’a relevé les paramétres vitaux anormaux de ses patients quelle que soit la filiere dans

laquelle le patient avait été orienté.

Notre étude a pris en compte tous les dossiers de traumatologie d’une année et la sélection des
dossiers s’est faite aléatoirement ce qui permet une bonne représentativité.
Enfin le nombre important de dossiers inclus (plus de 5% de tous les dossiers de traumatologie

SAE et CC de I’année 2018) est gage d’une certaine validité statistique de nos résultats.

2. A propos des résultats
Au cours de notre recueil de données nous avons constaté que deux dossiers faisant mention de
la fréquence respiratoire du patient. Aucun de ces patients n’avait une saturation en oxygene

anormale.
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2.1. Défaut de remplissage des dossiers

Tout d’abord, nous avons observé un certain nombre de données manquantes, entre 0 et 45%
selon le paramétre. Il est intéressant de noter que le seul parametre dont la prise est
recommandée par la SFMU [X19] - ’EN - est un de ceux dont le taux de données manquantes
est le plus éleve (10%). Il est possible que certains paramétres, notamment I’EN, aient été

relevés par ’IOA mais non consignés dans le dossier.

I en va de méme concernant les antécédents des patients, plus particulierement le diabéte. Notre
étude retrouve un taux tres faible de diabétique, avec seulement 9 patients, soit 2,4%. La
littérature nous rapporte que dans la population générale le pourcentage de diabétiques est plutot
de I’ordre de 5—5,5% [58] [59]. Il y a trés probablement une sous-estimation de cette population
dans notre étude, soit par défaut de déclaration des patients, soit par défaut de transcription de
cette information dans les dossiers par I’IOA. 1l est a noter qu’aucun médecin n’a complété les

antécédents rapportés par ’IOA dans son observation concernant le diabéte.

Cette constatation est valable plus généralement dans les dossiers. En effet les dossiers que nous
avons lus étaient globalement peu détaillés, que ce soit en termes d’examen médical, de
conclusion ou d’informations données au patient. Un dossier a méme di étre exclu devant
I’absence de données médicales rapportées. Il est possible que la filiarisation en traumatologie,

incite les médecins a une moins grande exigence quant a la tenue des dossiers.

2.2. Qualité de remplissage des dossiers

Malgré les biais mis en exergue dans la partie précédente, nous estimons que le taux de
remplissage des paramétres vitaux par I’lOA, exception faite de la glycémie pour les patients
diabétiques, est de qualité puisqu’il est supérieur a 90% pour chaque parametre.

Celarenforce le rationnel de notre étude. Si pour chaque patient de traumatologie périphérique,
I’TOA pouvait se passer de mesurer et rapporter six parametres, en dehors de I’estimation de la

douleur, le gain de temps pourrait étre significatif.
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3. Concernant les données relevées

Nous avons délibérément choisi de ne pas rapporter les antécédents des patients. Il aurait été
intéressant d’en connaitre certains, notamment 1’hypertension artérielle ou la BPCO. Cependant
il aurait alors été nécessaire de relever aussi les traitements des patients et de s’interroger sur
leur observance thérapeutique.

Nous avons donc décidé de ne relever que la présence ou non d’un diabéte chez les patients

puisque cette donnée implique la mesure ou non de la glycémie capillaire a 'TOA.

A propos des bornes choisies pour définir la norme des parameétres, il a été difficile de trouver
des valeurs communément admises, sauf pour ’hypertension artériclle que tous (OMS, HAS,
SFC) définissent comme une pression artérielle systolique supérieure a 140 mmHg et/ou une
pression artérielle diastolique supérieure a 90 mmHg.
De plus, non seulement les normes ne font pas consensus et peuvent varier selon 1’age, mais le
seuil devant alerter les urgentistes n’est pas nécessairement le méme que celui pour un médecin
généraliste ou un cardiologue, notamment du fait des conditions de mesure.
Cela est bien illustré dans les listes de modulateurs des échelles de tri.
Pour la CIMU : (Annexe 5)

- FC haute si > 120 (tri 3), trés haute si > 140 (tri 2), trop haute si > 180 (tri 1)

- PAs basse si < 90 (tri 3), trés basse si < 75 (tri 2)
Pour la FRENCH : (Annexe 4)

- FC haute si > 130 (tri 2), trés haute si > 180 (tri 1)

- PAs basse si <90 ou < 100 mmHg + FC > 100 (tri 2), trés basse si < 70 (tri 1)

Aucune des deux n’évoque la PAd.
On voit bien dans ces modulateurs que les seuils devant alerter I’'TOA sont bien au-dela ou en-
deca des normes. En effet ces modulateurs sont des signes d’alerte, c’est a partir de ces seuils

qu’on ne peut plus ignorer la mesure du parameétre.
Nous avons finalement choisi les bornes qui nous ont semblé étre le plus largement admises :

FC normale entre 60 et 100 BPM, PAs normale entre 90 et 140 mmHg, PAd normale entre 60

et 90 mmHg, saturation normale si supérieure a 94%, température normale entre 35,5 et 38°C.
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3.1. La pression artérielle systolique

Concernant I’analyse de la PAs en tant que variable qualitative, nous avons considéré qu’il est
légitime d’attendre une action de la part du médecin pour des pressions artérielles basses ou
tres hautes, au moins une nouvelle prise de la pression pour vérification. Il est entendu que
I’anormal et le pathologique ne sont pas synonymes : une PAs a 150 est anormale selon ’ESH
mais ne sera pas considérée comme pathologique aprés une seule mesure aux urgences, d’ou la

création d’une 4éme catégorie de PAs « trés haute ».

Nous n’avons retrouvé aucune PAs basse, soit inférieure 8 90 mmHg, ce qui semble cohérent

avec notre population de patients.

Aucune prise en charge n’a ¢ét¢ modifiée par les paramétres anormaux, notamment la PAs
« trés haute ». Aucune nouvelle mesure n’a été effectuée ou demandée par les médecins et

aucun dossier ne fait mention d’une nécessité de consultation avec un médecin généraliste.

3.2 L’¢échelle de Glasgow

Tous les scores de Glasgow relevés étaient normaux, ce qui semble cohérent avec notre
population de patients présentant uniqguement des traumatismes périphériques.

11 est possible qu’un patient avec un traumatisme périphérique mais ayant présenté un score de
Glasgow anormal n’ait pas été tri¢ dans la filiére traumatologie puisqu’un traumatisme de
membre ne pourrait pas justifier d’une atteinte neurologique centrale.

Cela ne constitue donc pas un biais de notre étude puisque ce patient aurait présenté au premier
plan un motif médical de recours aux urgences.

Il est 1égitime de s’interroger sur la pertinence de la mesure systématique de ce parameétre, concu

initialement pour évaluer 1’état neurologique d’un patient aprés un traumatisme cranien.
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3.3. Echelle numérique de la douleur et antalgiques

Concernant I’EN il est tout d’abord frappant d’observer que 37% des patients avait une EN a4 0
dans notre étude, et que 52% des patients ont une EN strictement inférieure a 3. Pour des
patients consultant pour de la traumatologie périphérique nous aurions pensé que la douleur
serait un des premiers motifs de consultation. Plusieurs explications sont envisageables :

- Une prise d’antalgique a domicile ;

- Une mauvaise compréhension de I’EN par les patients ;

- Un biais de recueil de I'1OA ;

- L’anxiété des patients est supérieure a leur douleur et serait en fait le principal motif de

consultation.

Notre étude a montré que parmi les 26 patients ayant pris un antalgique a domicile, 12 patients

ont ensuite déclaré une EN 4 0 a I’'TOA et 14 une EN strictement inférieure a 3.

Le SAU de la Piti¢ Salpétriere bénéficie d’un protocole pour la délivrance d’antalgiques par
I’IOA, en application du décret du 29 juillet 2004 « [’infirmier est habilité a entreprendre et a
adapter les traitements antalgiques, dans le cadre de protocoles préétablis écrits, datés et

signés par un médecin » [60].

La figure 10 montre des résultats particulierement intéressants.

Tout d’abord 12 (3,2%) patients ont regu un antalgique par I’IAO malgré une EN a 0, dont 3 un
palier 2.

Ensuite, a I’inverse, parmi les 13 (3,4%) patients ayant une EN supérieure ou égale a 7, seuls 6
ont regu un antalgique dont 2 un palier 1.

Devant ce défaut d’application du protocole anticipé de délivrance d’antalgiques, on peut
émettre 1’hypothése que les 10A ont délivré les antalgiques plutdt en suivant une hétéro-

¢valuation de la douleur qu’en se basant sur I’EN proposée aux patients. (Annexe 6)

Au total, 305 (80,1%) patients n’ont pas regu d’antalgiques a I’'IOA, que ce soit par refus, par
prise préalable d’antalgiques a domicile ou que le dossier ne fasse aucune mention de délivrance
d’antalgiques des I’IOA, alors que seulement 198 (52%) patients ont une EN strictement

inférieure a 3.
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3.4. Analyse des résultats

Nous avons constaté qu’aucune mesure de parametre « anormale » n’a suscité de réaction
visible dans le dossier médical des patients. Cependant cela ne veut pas dire qu’il n’y en a pas
eu. Il est possible que des informations aient été demandées ou données au patient par oral par
exemple.

De plus, il est possible que des parametres vitaux normaux aient orienté la prise en charge
médicale, en incitant le médecin a ne pas prescrire d’antibiotiques devant une plaie de plus de
48 heures sans fiévre par exemple. L’influence des paramétres vitaux normaux sur la prise en

charge médicale ne peut pas étre quantifiée mais elle n’est probablement pas nulle.
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CONCLUSION

Les consultations de traumatologie représentent le premier motif de consultation aux urgences
adultes. L’optimisation du tri de ces patients pourrait permettre un certain gain de temps. Nous
nous sommes focalisés sur les patients consultant pour de la traumatologie périphérique,
d’origine mécanique. La suppression de la prise des paramétres vitaux, hors EN, de ces patients
a I’'IOA pourrait contribuer a une fluidification du circuit de soin, tant a I’échelle individuelle

que globale.

Notre étude a montré que 53% des patients présentent au moins un parameétre anormal, la
pression artérielle systolique n’étant normale que pour 66% des patients. Les populations &gées
et diabétiques semblent plus & méme de présenter des mesures perturbées. Cependant, malgré
un nombre important de parameétres vitaux dont la mesure est hors normes, la prise en charge

médicale des patients n’en est pas modifiée.
Dans I’état actuel des pratiques, il est légitime de se demander si la prise unique de I’EN et

I’application systématique d’un protocole de délivrance anticipée d’antalgiques par 'lOA ne

seraient pas plus bénéfique aux patients, a I’exclusion des populations agées et diabétiques.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Fiche de poste IOA proposée par la SEMU. 2004.

| OUINON | COMMENTAIRES

Les I0A disposent d'une fiche
de poste

La fiche de poste comporte
les items préconises
dans le référentiel 10A

Les missions definies dans la fiche
de poste sont conformes a celles
préconisees dans le référentiel

La fonction est exerceée

en alternative par l'ensemble
de I'¢quipe infirmier(ére)
répondant aux critéres
d'exercice de cette fonction

L'lOA peut se faire remplacer
dés gu'il{elle) en formule
la demande

L'lOA est assisté[e) d'unle) secrétaire
d'accueil (enregistrement
administratif)

Des agents sont présents

a l'accueil pour aider

a l'installation du patient

et contribuer a sa sécurité



ANNEXE 2 : Emergency Severity Index

lno

high risk situation?
or
confused/lethargic/disoriented?
or
severe pain/distress?

how many different resources are needed?

none one many

i
® @

D
danger zone
vitals?

consider

l @

Niveau ESI
ESI1 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
ESI 2 Patient potentiellement instable, doit &tre pris en charge par un Ce niveau représente 22% des patients et
médecin dans un délai inférieur & 10 minutes, nécessite souvent 54% des patients sont hospitalisés
des examens complémentaires biologique et d'imagerie, un
traitement et une hospitalisation
ESI 3 Patient stable, doit &tre pris en charge par un médecin dans un Ce niveau représente 39% des patients et
délai inférieur & 30 minutes, nécessite souvent des examens 24% des patients sont hospitalisés
complémentaires biologique et dimagerie, un traitement et le plus
souvent sort en externe
ESl 4 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 27% des patients et
médecin, nécessite peu d'examen complémentaire et doit 2% des patients sont hospitalisés
normalement sortir en externe
ESI5 Patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement pas un | Ce niveau représente 10% des patients
médecin, ne nécessite pas d'examen complémentaire et doit qui ne présente pas d'indication a étre
normalement sortir en externe hospitalisés
goone " A A. Immediate life-saving intervention required; airway, emergency medications, or
requires immediate yes 1 other hemodynamic interventions (IV, supplemental 02, monitor, ECG or labs DO
ﬁfe.saving intervention? > NOT count); and/or any of the following clinical conditions: intubated, apneic,

pulseless, severe respiratory distress, SPO2<90, acute mental status changes, or
unresponsive
Unresponsivenass is defined as a patient that is either:

{1) nonverbal and not following commands (acutely); or

{2) requires noxious stimulus (P or U on AVPU) scale.

B. High risk situation is a patient you would put in your last open bed.

Severe pain/distrass is determined by clinical observation and/or patient rating of
greater than or equal to 7 on 0-10 pain scale.

C. Besources: Count the number of different types of resources, not the individual
tests or x-rays (examples: CBC, electrolytes and coags equals one resource; CBC
plus chest x-ray equals two resources).

Resources Not Resources
* Labs (biood, urine) = History & physical (including peivic)
* ECG, Xrays * Pont-of-care testing
* CT-MRt-uitrasound-angiography
o IV fuids fhydmation) * Saline or hepiock
* IV or IM or nebulzed medications * PO medcations
* Tetanus mmunization
* Prescription refills
« Speciaty consultation « Phone call to PCP
* Simple procadure =1 = Simple wound care
(lac repair, foley cath) (dressings, rechack)
« Complex procadure =2 * Cruiches, spiints, sings
(conscious sedation)

D. Danger Zone Vital Signs
Consider uptriage to ESI 2 if any vital sign criterion is exceeded

Pediatric Fever Considerations
1 to 28 days of age: assign at least ESI 2 if temp >38.0 C (100.4F)
1-3 months of age: consider assigning ESI 2 if temp >38.0 C (100.4F)

3 months to 3 yrs of age: consider assigning ESI 3 if: temp >39.0 C (1022 F),
or incomplete immunizations, or no obvious source of faver

©ESI Tnage Research Team, 2004 - (Refer to teaching materials for furthar dartfication)
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ANNEXE 3 : CIMU

Niveau CIMU Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Détresse vitale Dans les =5 Support d'une Infirmiére < 1 SAUV
majeure minutes ou des min

fonctions vitales | Médecin <1
min

2 Afteinte patente | Dans les =5 Traitement de la | Infirmiére <1 SAUV
d'un organe prochaines fonction vitale min
vital ou lésion heures ou lésion Médecin < 20
traumatique traumatique min
sévére
(instabilité
patente)

3 Alteinte Dans les 24 =3 Evaluation Médecin < 80 Box ou salle
fonctionnelle ou | heures diagnostique et | min d’attente
|ésionnelle pronostique en
instable ou complément du
complexe traitement
(instabilité
potentielle)

4 Afteinte Mon 1-2 Acte Médecin < 120 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostique et/ | min d’attente
lésionnelle ou
stable thérapeutique

limité

5 Pas d'atteinte Mon 0 Pas d'acte Médecin < 240 Box ou salle
fonctionnelle ou diagnostigue et/ | min d'attente
lésionnelle ou
évidente thérapeutique
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ANNEXE 4 : la FRENCH

DESCRIPTION GENERALE DES TRIS

Perte de chance en Actes Hospitalisation
Tri Situation Risque d’agravation hospitaliers P N Actions Délais d'intervention Installation
cas d'attente P privisible
prévisibles
Détresse vitale majeure Dans les min e z5 290% Supportd ung ou des foncfions Sans oélal .[IDE o SALV
vitales Médecin)
Atteinte patente d'un organa ou . Traitement de l'organe ou lésion Infirmiére < 10 min
++ z z
|ésion traumatique sévére* Dans Ineure * 5 8% traumatique Médecin < 20 min SAUV ou Box
.\lt'heujhg poneﬂhellg o ur! OIgane ou Evaluation magncshque et Sox 0w SAUV
lésicn traumatique installe pronestique
Médecin < &0 min, puis
Comorbidité{s) en rapport avecle Dansles 24 n + 23 250% IDE si besoin F
motif de recours ou patient en complément du traitement ou salle d'atenie
adressé™
kdem Tri 3A Evaluation diagnostique et Ga s . " Bax
X . Médecin < 20 min, puis
Pafient sans comorbidité en rapport Dansles 24 h + 23 2 30% pronosfigue en complément du |DE s besgin P )
. traitement ou salle d'atiente
avec le motif de recours
N N N . o Box
Adieinte fonctionnelle cu ésicnnelle Nen o lou2 2 10% Acie dlagngsﬂque 91.1\1u Médecin < .120 m.ln. puis
stable thérapeutique imitée IDE si besoin ou salle d'attente
S . o - . Box ou szlle d'atiente
pas dalisinte foncliannel ou Nen 0 0 pas d'acis diagnosique etfou Médecin <240 min | ou maison médicale de
lésicnnelle évidente érapeutique qarde

* ou sympiime sévére qui justifie une acticn thérapeutigue dans les 20 mirutes maximum

** pafient adressé par médecin ke jour méme aux ungences

MODULATION DES CONSTANTES POUR LES ADULTES

ADULTE - Tri2 Tri3
70-900u
PAS (mmHg) <70 50-100+ FC > >50
100
FC fmin =180 ou <40 130 - 180 <130
5p02% <86 8650 > 50
FR /min >40 30-40
< 20 et cétose > > 20 mmol/l et
Glycémie 2mmall cétose + au :uIIE
GCS =8 9413 14
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ANNEXE 5 : Déterminants tri CIMU

“The linked image cannot be displayed. The fle may have been moved, renamed, or deleted. Veriy thatthe fnk points to the correct file and location
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ANNEXE 6 :
Salpétric

Protocole DOULEUR IAQO — palliers 1 et 2
SAU Pitié janvier 2017

Evaluation de la DOULEUR :
Par IAQO avec 2 échelles :

* Echelle NUMERIQUE (EN) : entre 0 : « pas de douleur du tout » et 10 « douleur maximale imaginable »

» Echelle ALGOPLUS : SUR 5 : pour douleur aigue chez la personne NE pouvant PAS utiliser 'EN
VISAGE (figé, crispé, froncement sourcils, grimaces, michoires serrées
REGARD (inattentif, fixe, lointain, suppliant, pleurs, yeux fermés
PLAINTES (« aie », « ouille », « j’ai mal », gémissements, cris
CORPS (retrait, protection, refus de mobilisation, attitudes figées
COMPORTEMENTS (agitation, agressivité, agrippement

DOULEUR FAIBLE
EN <3 ou Algoplus <2

1AO donne antalgique de pallier 1 :
PARACETAMOL Ig

Notifié dans le dossier : oui / refus
-\
Contre indications :
Intolérance voie orale / troubles de la conscience
Allergie connue
Insuffisance hépatigue
Prise de plus de 6g sur les 24 derniéres heures
Derniére prise < 4h

Réévaluation douleur H1 et H4
(informer le patient qu il peut revenir voir I'l4AQ)

DOULEUR MODEREE

1AO donne antalgique pallier 2 :
PARACETAMOL (500mg)/CODEINE (30mg)
2cp dans un verre d'eau

sauf si > 75 ans ou < 50kg : 1 cp

Notifié dans le dossier : oul / refus

Contre indications
Intolérance voie orale / troubles de la conscience
Allergie
Insuffisance hépatique
Prise de plus de 6g sur les 24 derniéres heures
Derniére prise < 4h

Réévaluation donleur HI et Hé
(informer le patient gu’il peut revenir voir 'IA0)

DOULEUR FORTE

EN =7 ou ALGOPLUS >3
== Installation en box pour PROTOCOLE DE
TITRATION MORPHINIQUE (cf)

Réévaluation OBLIGATOIRE a H1 :

Paffaire de tous
* Valides (SAE) : Patient informé qu’il peut revenir voir
accueil / IAO S TOUJOURS ALGIQUE

* EN SAl : par IDE/AS de ZONE
* En box :

* Par IDE au moment du bilan

» Par AS si uniquement prescription radio

* Par MEDECIN avec prescription adaptée

Mesures non pharmacologiques :
+ Repositionnement

» Poches 4 glace, bombes de froid
» Attelles (Dujarrier, poignet, collier mousse...)
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Titre de la thése en francais

Prise des paramétres vitaux a ’accueil des urgences pour les patients présentant des
traumatismes périphériques d’origine mécanique : étude rétrospective monocentrique

Titre de la thése en anglais

Vital signs measurements during emergency triage for patients consulting for mechanical
traumas concerning superior or inferior members : a retrospective monocentric study

Résumé en francais

Introduction :  Afin de fluidifier le parcours de soins des patients aux urgences, nous avons souhaité
¢tudier la prise des parameétres vitaux a I’IOA des patients consultant pour de la traumatologie
périphérique d’origine mécanique — mesures ne faisant 1’objet d’aucune recommandation - pour
répondre aux questions : Quelles sont les pratiques actuelles? La mesure de ces paramétres modifie-t-
elle la prise en charge médicale des patients ?

Matériel et méthodes : Etude rétrospective sur une sélection de patients ayant consulté au SAU de La
Pitié Salpétriere en 2018. Leur motif de consultation concernait de la traumatologie périphérique
d’origine mécanique. L’étude consistait en une analyse des paramétres vitaux mesurés a I’IOA pour ces
patients, ainsi qu’en ’analyse des dossiers médicaux pour connaitre 1’influence de ces paramétres sur la
prise en charge.

Résultats : L’étude a montré que 53% des patients présentent au moins un parameétre vital anormal mais
que leur prise en charge au SAU n’en est pas influencée.

Concernant les critéres secondaires, les populations agées et diabétiques étaient les plus a mémes de
présenter des paramétres hors des normes.

Conclusion : Nous suggérons la possibilité de se passer de la mesure systématique des parameétres vitaux,
hors EN, pour les patients consultant pour de la traumatologie périphérique d’origine mécanique, a
I’exclusion des personnes agées et diabétiques.

Résumé en anglais

Introduction: In order to improve the emergency care pathway of patients, we wished to study the taking
of the vital parameters by the triage nurse of patients with mechanical peripheral traumatology -
measurements not subject to any recommendation - to answer the questions: what are the current
practices? And does the measurement of these parameters change the medical care of patients?
Material and methods: A retrospective study on a selection of patients of the emergency of La Pitié
Salpétriére in 2018. These patients were seen for mechanical traumatology concerning superior or
inferior members only. The study consisted of an analysis of the vital parameters measured for these
patients, as well as the analysis of the medical files to know the influence of these parameters on the
following treatment.

Results: The study showed that 53% of patients have at least one abnormal vital parameter but that the
care of the patient is not influenced by this measurement.

Regarding the secondary criteria, the elderly and diabetic populations were the best able to present
parameters outside the norms.

Conclusion: We suggest the possibility to dispense with the systematic measurement of vital parameters,
except pain estimation, for patients consulting for peripheral traumatology of mechanical origin,
excluding the elderly and diabetics.

Mots clés en francais

Infirmiére d’organisation et d’accueil, urgence, triage, paramétres vitaux, échelle de tri,
traumatologie

Mots clés en anglais

Emergency, triage, traumatology

Université Paris Descartes, Faculté de Médecine Paris Descartes - 15, rue de I’Ecole de Médecine 75270 Paris cedex 06
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