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Conflit d’intêret

• Je suis impliqué dans le développement et l’intégration de l’échelle de 
Manchester

• Je participe à l’implémentation de système de triage dans les services 
d’urgences.



Introduction



Pourquoi 
un système 
de triage ?

Situation ou l’offre de soins est inférieure à la 
demande ➔ priorisation (pas le cas dans tout 
les services)

Notion de Surge Capacity

Le patient qui reste en salle d’attente en n’ayant 
pas été évalué voit son risque relatif d’adverse 
event augmenter après 15 minutes.

Gestion du flux de patient.



Histoire du triage

Triage n’est pas 
nouveau, 1792, Baron 
Dominique Jean Larrey, 
Chirurgien en chef des 
armées de Napoléon
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Premier focus était les 
situations de masses ou 
les ressources étaient 
insuffisantes par rapport 
au besoin
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➔ transfert du concept 
à la médecine 
individuelle
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En 1994 suite à des 
observations, le NHS a 
déduit le besoin 
d’uniformiser le triage 
en GB ➔Manchester 
Triage Group est né
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• Parcours du patient au sein des Urgences :

• Différence entre le processus de triage, l’outil de triage et la fonction 
d’accueil et d’orientation (gestion de flux)
• Processus de triage : 

Accueil Plaintes ?
Examen 
clinique

Priorisation 
via outil de 

triage

Orientation 
dans le 
service

réévaluation

SortieTraitementDiagnostic/EvaluationTriageInscription



Que dit la 
science ? / 
les mythes





A l’analyse

EVB 
sensibilité/spécificité 
sur quelques échelles

Facteurs influençant 
la performance du 
triage ne sont pas 

établis

Pas de guidelines 
d’implémentation

Pas de preuve qu’il 
existe une différence 

entre médecin / 
infirmier

RR inférieur pour le 
patient quand 

utilisation de triage

Existence d’effets 
collatéraux à 

contrôler



Quel outil choisir ?

• Il doit être EVB

• Sensibilité et spécificité suffisante pour garantir la bonne sélection de critères.

• Adapté à la personne qui l’utilise ( différence inf./Med.)

• De préférence offrant une tendance  surtriage pour garantir la sécurité du patient

• Tenant compte de la douleur

• Avec une adaptation a des populations spécifiques ( pédiatrie, assuétudes, 
psychiatrie, personne fréquentant souvent le service des Urgences)

• Il doit être auditable.



Quid de la 
legislation ?





Recommandations CTAI 2015-2019

Si un triage systématique est prévu au sein du service de soins urgents 
spécialisés, la direction de l’hôpital doit assurer la permanence d’un infirmier 
TPP pour cette fonction, sans préjudice des compétences requises pour les 
autres soins infirmiers au sein du service ; ce qui signifiera en pratique la 
permanence d’au moins deux infirmiers porteurs du TPP. Une formation 
supplémentaire ne peut pas se substituer au TPP ni autoriser les infirmiers 
non-porteurs du TPP d’effectuer le triage.



Comment 
implémenter ?



Challenge à relever

• Tenir compte de la résistance au changement

• Tenir compte de la taille de l’équipe de triage

• Tenir compte de la littératie de l’équipe dans le domaine

• Tenir compte des préférences culturelles en matière d’apprentissage

• Tenir compte des effets de bords qui seront générés par l’implémenation du triage

• Fixer des objectifs à atteindre dans le temps

• Prévoir dés le départ la formation continuée en la matière et l’accueil de nouveau 
candidats trieurs

• Tenir compte du système informatique (traçabilité,…)



Moyen à mettre en oeuvre

Cadre Conceptuel d’implémentation

Evaluation systémique

Formation

Coaching

Auditing



Cadre 
conceptuel



B. Melnyk 
ARCC



Conséquences

Pas une seule méthode 
d’implémentation

Obligation de maintenir 
un encadrement dans le 

temps car triage = 
processus dynamique

Adaptation à 
l’environnement

Update des guidelines
Modification des 

besoins de la population



Effets collatéraux

Agressivité

• Prévoir un 
encadrement en 
terme de gestion 
de l’agressivité

• Information du 
patient

• Soutien de l’équipe

Nécessité de 
Protocolisation

• Gestion de la 
douleur

• Renvoi vers 
d’autres structures 
au départ du TRI

Répartition de la 
charge de travail

• Impact du transfert 
de flux

• Répartition des 
prises en charge 
entre les médecins



Effets collatéraux

Impact sur la coordination

• Perception divergente du patient par les 
acteurs du service

• Fonctionnement par reconnaissance de 
pattern induit divergence entre infirmier

• Hypothético déductif / inductif induit des 
différences entre inf. et médecin

• Orientation du patient vers des ressources 
externes

Impact du turn over de personnel 
sur la qualité du triage.

Charge de travail mentale liée au 
triage.

Met en lumière la multiculturalité 
des prises en charge ( gestion de la 

douleur, barrière linguistique ).

« Taylorisation » du parcours du 
patient,



Take Home Message

Chemin complexe car multidimensionnel

Nécessité de se faire accompagner et de bien choisir les outils

Privilégier un outil de triage qui bénéficie d’une communauté et d’un développement continu.

Une accréditation peut être un plus car oblie à sortir de sa zone de confiance

Ne pas sous estimer les zones out of control (informatique, formation,…)
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