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Résumé L’augmentation des flux aux urgences rend indis-
pensable le triage dès l’accueil par un personnel dédié :
l’infirmier(e) organisat(eur)(rice) de l’accueil (IOA). Les
compétences attendues d’une IOA comprennent des compé-
tences relationnelles, cliniques et organisationnelles. Ses
missions concernent l’accueil, le tri, la décision du lieu de
soin adapté, l’information du patient et des accompagnants,
la surveillance et la coordination du parcours du patient. Le
triage nécessite des conditions d’accueil et d’examen adap-
tées ainsi qu’une excellente collaboration entre équipe
médicale et paramédicale. Pour effectuer ces missions,
l’IOA dispose d’une échelle de tri et d’outils d’évaluation
et de mesure des paramètres vitaux. Le délai avant contact
avec l’IOA, la durée du triage et le pourcentage de patients
sous- ou sur-triés sont des indicateurs de qualité permettant
l’évaluation de cette activité. L’IOA a ainsi un rôle fonda-
mental dans l’organisation d’un service d’urgence, d’impor-
tance croissante compte tenu de l’augmentation des passa-
ges. L’exercice de cette mission nécessite préalablement une
expérience clinique d’une année dans le service des urgen-
ces, la mise à disposition d’outils uniformisés et d’une
échelle de tri validée, fiable et reproductible, tout comme
de protocoles formalisés vis-à-vis de la douleur ou d’exa-
mens complémentaires au premier rang desquels l’électro-
cardiogramme. La formation à la gestion du flux et des
situations de violence représente un enjeu important. Le
référentiel de la Société française de médecine d’urgence
de 2004 précise le rôle, la fonction et les compétences de
ce poste. Des recommandations formalisées d’experts sont
en cours de publication.

Mots clés Infirmière d’accueil et d’orientation · Flux ·
Triage

Abstract The increasing number of patients referred to the
emergency department highlights the importance of emer-
gency triage by a dedicated nurse in charge of the organiza-
tion at arrival (IOA). IOA’s expected expertise includes
public relation, clinical, and organizational skills. IOA’s
tasks consist in the initial evaluation, the decision of choo-
sing the appropriate place of care, information of the patient
and his accompanying persons as well as monitoring
patient’s orientation. Triage requires appropriate working
conditions and excellent collaboration between the medical
and paramedical teams. A triage scale including evaluation
and measurement of vital parameters is mandatory. The time
required to contact the IOA, the delay to triage, and the per-
centage of under- and over-sorted patients represent indica-
tors for quality. The IOA plays a major role in organizing the
emergency department due to the regular increase in admis-
sions. IOA’s task requires a prior one-year clinical expe-
rience in the emergency department, the provision of
standardized tools, validated triage scales, reliable and repro-
ducible protocols like screw pain, as well as additional tests
like electrocardiogram. Training in the management of
patient flows and violent situations represent major challen-
ges. The 2004 guidelines of the French Society of Emer-
gency Medicine detail the role and required qualifications
for the job of IOA. Recommendations by experts are expec-
ted to be published soon.

Keywords Emergency room · Nurse · Triage · Flow

Introduction

La mission d’un service (ou structure) d’urgence (SU) est
d’accueillir, d’évaluer et de prendre en charge toute situa-
tion aiguë à caractère médical ou chirurgical d’une per-
sonne qui s’y présente, spontanément ou adressée par un
médecin, qu’elle s’y rende par ses propres moyens ou par
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l’intermédiaire d’un vecteur sanitaire (ambulance) ou de
secours (VSAV). Cette arrivée peut se faire directement, sans
annonce préalable, ou après avis de la régulation médicale
du SAMU, effectuée par les centres de réception et de régu-
lation des appels du « 15 » (CRRA15). La régulation médi-
cale du CRRA15, premier maillon de la chaîne de secours, a
pour but de déterminer et de déclencher dans les meilleurs
délais la réponse la plus adaptée à chaque situation. Lors du
premier contact téléphonique avec l’appelant en cas d’appel
au « 15 », les assistants de régulation médicale évaluent la
gravité et l’urgence de l’appel par un interrogatoire bref mais
précis, trient l’appel urgent réel de celui ressenti et transmet-
tent l’appel au médecin régulateur. Le choix par le médecin
régulateur de la réponse la mieux adaptée se fonde sur trois
critères : l’estimation du degré de gravité avérée ou poten-
tielle, l’appréciation du contexte, l’état et les délais d’inter-
vention des ressources disponibles. Le CRRA15 oriente
ensuite le patient vers la structure adéquate, prépare et
annonce cette arrivée [1,2].

Les flux de patients admis en SU sont difficilement contrô-
lables et ne cessent de progresser, en moyenne de 4 % par an
en France depuis 1996. Le recours croissant aux urgences est
constaté également dans tous les pays développés et concerne
régulièrement des patients dont la demande relève de la méde-
cine ambulatoire [3]. Cette progression du flux entrant
conduit à une saturation des SU, particulièrement en période
hivernale, conduisant régulièrement à une suractivité (over-
crowding) de ces structures [4]. Cette suractivité n’est pas
sans conséquences : elle conduit à un allongement des durées
de passage et des délais de prise en charge aux urgences.

Face à cette augmentation des flux et à l’impossibilité de
prise en charge immédiate de tous les patients, il est indispen-
sable qu’un triage soit organisé lors de l’accueil initial dans la
structure d’urgence [5]. Ce triage a pour objectif principal de
prioriser l’ordre de prise en charge des patients. Il est effectué
à l’accueil par une infirmière dédiée : l’infirmier(ère) organi-
sat(eur)(rice) de l’accueil (IOA). En raison de l’importance de
cette fonction, la Société française de médecine d’urgence
(SFMU) a émis, dès 2004, un référentiel professionnel spéci-
fique [6] et un décret législatif en 2006, a précisé le rôle, la
fonction et les compétences nécessaires de l’IOA [7]. Des
recommandations formalisées d’experts concernant les moda-
lités, les rôles et compétences d’un(e) infirmier(ère) au triage,
sont en cours de publication par la SFMU. Cette mise au point
a pour objet de préciser les enjeux inhérents à la fonction
d’accueil et de tri, de préciser dans ce cadre les missions et
rôles de l’IOA et d’envisager les évolutions futures.

Les enjeux du triage

Le triage est connu depuis longtemps, il est issu du terme
français « trier », et retrouvé dans la littérature internationale

depuis les années 1970. Le triage a initialement consisté à
déterminer sur les champs de bataille de la fin du XIX

e et
début du XX

e siècle, les blessés pouvant être soignés, contrai-
rement à ceux devant être laissés sur place. Lors de la
Seconde Guerre mondiale, le triage médical avait pour but
d’identifier les blessés graves ; ses principes ont été déclinés
ensuite dans les plans de secours des catastrophes civiles [8].
En France, le triage s’est développé avec la mise en place de
filières d’amont de soins urgents via la régulation médicale
du CRRA15 et les équipes SMUR. Ces filières concernent
les patients les plus graves (syndrome coronarien, traumato-
logie vitale, accident vasculaire cérébral...). Malgré cela, cer-
tains patients échappent à cette filiarisation et se présentent
directement aux urgences, sans avoir composé le « 15 ».
Dans le monde, des centres d’appels effectuent la réponse
aux appels d’urgence, le plus souvent sans régulation médi-
cale préalable, et le triage à l’accueil des urgences s’est déve-
loppé, avec mise en place d’outils d’aide au tri.

L’augmentation du recours aux urgences de la population
est multifactorielle : accessibilité 24h/24 tous les jours de
l’année à ce service sans avance de frais, difficultés d’hospi-
talisation directe depuis la ville par les médecins généralistes
ou spécialistes de patients polypathologiques, de plus en
plus âgés, spécialisation et surspécialisation des services
hospitaliers, ou encore effondrement de l’offre de soins en
médecine générale aux horaires de la permanence des soins
ambulatoire avec impossibilité d’accès à une consultation
durant ces périodes. Ainsi, les SU représentent une part
croissante des admissions hospitalières, jouant le rôle de
porte d’entrée principale des hospitalisations [5]. De fait,
les urgences sont devenues une préoccupation importante
des politiques, médias, administrateurs et experts de l’orga-
nisation de la santé [9].

Pour faire face à ce phénomène, plusieurs pistes de travail
et actions ont été envisagées, en amont du SU avec la création
de maisons médicales de garde, et en aval avec la nécessité
d’une montée rapide des patients afin de désengorger les SU.
Au sein même des structures d’urgence, l’organisation de la
gestion du flux est primordiale et repose sur plusieurs princi-
pes : le triage infirmier à l’accueil et la gradation de la prise en
charge en aval du tri ; la mise en place d’une filière rapide de
prise en charge ; l’adaptation des effectifs au flux ; l’adéqua-
tion de la démarche diagnostique au sein du SU, avec une
demande raisonnée et maîtrisée des examens complémen-
taires – biologiques et radiologiques – et des avis spécialisés.

Ainsi, l’activité des SU ne faisant que croître, ces situa-
tions d’afflux de patients conduisent à une inadéquation des
capacités d’accueil et de soins aux besoins, répondant à la
définition d’une situation de catastrophe. Dans ces situa-
tions, le but du triage est de définir des priorités de prise en
charge en fonction d’une évaluation initiale, afin d’insérer
les patients, au mieux et dans les meilleurs délais, dans le
secteur ou la filière de prise en charge adéquate. Le triage a
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donc pour objet principal d’optimiser les délais et les circuits
de prise en charge, et donc de favoriser la mise en œuvre des
démarches diagnostiques et thérapeutiques conformes aux
bonnes pratiques. Pour effectuer cette mission de triage,
l’IOA doit disposer d’échelles de tri à plusieurs niveaux.
La formation à l’utilisation de ces outils, la mise en place
d’indicateurs de suivi mais également la mise en adéquation
de l’effectif en personnel à l’importance du flux, et donc du
triage, sont essentiels à la performance de cette activité. Une
revue récente de la littérature concernant la gravité des
patients admis en SU, a montré une grande variabilité des
méthodes de catégorisation et des proportions de patients
non urgents variant de 5 à 90 % [10].

Aspects réglementaires et référentiels

Rôles et fonctions de l’IOA

La notion d’IOA a été introduite par la circulaire du 14 mai
1991 relative à l’amélioration des services d’accueil des
urgences dans les établissements hospitaliers à vocation
générale, à la suite du rapport STEG sur l’urgence à l’hôpi-
tal. Originellement basée sur l’orientation, la notion d’orga-
nisation a pris une place prépondérante que l’on retrouve
dans le changement de l’acronyme IOA pour Infirmier(ère)
d’Accueil et d’Orientation en acronyme IOA pour Infirmier
(ère) Organisat(eur)(rice) de l’Accueil.

Cette circulaire décrit les missions de l’IAO ; le texte pré-
cise que l’IOA se situe dans la zone d’accueil et d’orienta-
tion, voit tous les patients, guide et oriente dans le SU, coor-
donne les relations avec la famille, informe le patient,
surveille la salle d’attente et informe les médecins [11]. Le
décret 2006-577 concerne les conditions techniques de fonc-
tionnement applicables aux structures de médecine d’ur-
gence, et précise que la présence de l’IOA est nécessaire
mais doit être adaptée au flux entrant des patients. Le décret
du 29 juillet 2004 du Code de la santé publique précise les
compétences attendues d’une infirmière, elles comprennent
celles requises pour l’accueil et l’organisation : il s’agit des
compétences relationnelles, cliniques et organisationnelles.
Les compétences relationnelles, déclinées dans l’article
R4311-3, correspondent à l’écoute de la personne avec
orientation si nécessaire, à l’aide et au soutien psycholo-
gique, à l’observation et la surveillance des troubles du
comportement. Les compétences cliniques sont regroupées
dans l’établissement du diagnostic infirmier : évaluation des
besoins de santé et des attentes des personnes, recherche et
sélection des informations utiles dans le respect des droits
des patients, identification des symptômes liés à la patholo-
gie, conduite d’entretien de recueil de données, analyse
d’une situation de santé et de soins et formulation des hypo-
thèses interprétatives, élaboration d’un diagnostic infirmier

et identification des interventions infirmières nécessaires,
évaluation des risques dans une situation d’urgence, de vio-
lence, de maltraitance ou d’aggravation et détermination des
mesures prioritaires [12]. Les compétences organisationnel-
les (article R4311-3) concernent l’identification des besoins
de la personne, la formulation des objectifs de soins, la mise
en œuvre et l’évaluation d’actions de soins appropriées.

Les missions de l’IOA

Le référentiel de la SFMU de 2004 précise ces missions :
« accueillir de façon personnalisée le patient et ses
accompagnants à leur arrivée, définir les priorités de soins
en fonction des besoins exprimés et/ou constatés, et, en fonc-
tion de ces derniers, décider du lieu de soins adaptés. Ces
actions ont pour objectif d’améliorer la qualité de prise en
charge des patients et de leurs accompagnants dès l’accueil.
Elles sont menées en lien constant avec le médecin référent
chargé de superviser le fonctionnement du service et la ges-
tion du flux ».

Ces missions concernent cinq points principaux. Tout
d’abord : accueillir, évaluer et procéder au tri des patients.
Cela comprend un soin relationnel infirmier qui a pour but
de faire comprendre et accepter le soin ; dans ce cadre, l’IOA
aide le patient dans sa gestion du stress, l’informe, l’écoute,
l’installe, veille à son confort et prend en charge la douleur.
L’évaluation du degré d’urgence consiste à effectuer un tri à
partir d’outils spécifiques et sur protocoles écrits et signés
par le responsable médical du SU. Le deuxième point est la
décision du lieu de soin adapté et l’installation. Cette action
se fait en lien permanent avec le médecin référent ; l’instal-
lation du patient se fait en fonction de ses besoins (chaise,
brancard...), de la nécessité de protection (froid), et afin
d’assurer le meilleur confort (position antalgique). En fonc-
tion du niveau de gravité, l’IOA décide d’installer le patient
à la salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), en salle
d’examen ou en salle d’attente, couchés ou assis. L’orienta-
tion du patient en dehors du SU ne peut être envisagée qu’a-
près avis médical. Le troisième point concerne l’information,
l’aide, et le fait de rassurer le patient. L’information concerne
le patient mais également ses accompagnants sur l’organisa-
tion des soins, le fonctionnement du SU, le délai et les rai-
sons de l’attente, permettant de poser les bases d’une relation
de confiance. Le quatrième point concerne la surveillance :
l’IOA a pour mission de surveiller les patients de la zone
d’attente, ainsi que du box d’accueil. Enfin, elle a aussi
pour mission de communiquer et coordonner le parcours
du patient et donc sa bonne orientation.

Quelle formation ?

Les compétences attendues d’une IOA différent d’un pays à
l’autre et peu de recommandations précisent les modes de
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formation et les compétences cliniques attendues. Le plan
de formation de l’IOA en vue d’acquérir les compétences
spécifiques à la fonction de tri a été défini dans le référentiel
de la SFMU de 2004. Les axes de formation principaux
sont les sciences humaines pour les aspects concernant la
communication, la gestion du stress, l’accueil, les soins
infirmiers en situation d’urgence, la gestion des situations
de violence, la connaissance des textes administratifs, légis-
latifs, les aspects médicosociaux. La formation et l’évalua-
tion peuvent se faire grâce à des kits de scénarii papiers, sur
simulateur ou via des sites internet [13-15]. La littérature
n’apporte pas d’éléments précis permettant de recommander
une durée minimum d’ancienneté en SU avant d’exercer la
fonction d’IOA, un minimum de six mois et au mieux d’une
année semble indispensable [15-17]. En France, il y a un
consensus sur un prérequis d’une expérience clinique d’une
année dans le SU.

Organisation pratique

Rôles et compétences d’une infirmière de tri

La réalisation du triage nécessite des conditions d’accueil et
d’examen adaptées, et une excellente collaboration de
l’équipe médicale et paramédicale. L’évaluation et l’initia-
tion sur protocole d’une prise en charge de la douleur sont
autorisées en France, tout comme la réalisation d’un électro-
cardiogramme (ECG), d’un examen biologique ou radiolo-
gique sur la base d’un protocole de service. Ces pratiques
exposent cependant au risque de prescriptions inappropriées
[18]. Le temps moyen nécessaire à l’accueil et au tri est de
cinq à dix minutes par patient, ainsi six à huit patients/h
peuvent être admis et pris en charge par une IOA.

Organisation opérationnelle

Afin d’assurer ses missions, la fonction d’IOA doit être
assurée 24h/24, tous les jours de l’année. L’IOA exerce
cette mission de façon exclusive dès que le nombre de
patients à trier par heure se situe entre cinq et huit. Au-
delà de dix patients à trier par heure, un renfort est néces-
saire, et au-delà de dix patients/h, le renfort doit être effec-
tué par un personnel formé au triage. Dans le cadre de
l’exercice de son rôle, le temps maximum de triage ne doit
pas excéder dix minutes par patient. La douleur est évaluée
systématiquement, l’IOA dispose d’une échelle d’évalua-
tion de la douleur et d’un protocole de prise en charge for-
malisé, fonction de sa sévérité qui lui permet de soulager
rapidement le patient. L’IOA dispose d’une échelle de tri et
d’outils d’évaluation adaptés pour la mesure des paramètres
vitaux : pression artérielle, fréquence cardiaque, tempéra-
ture, SpO2, fréquence respiratoire ; elle peut également

recueillir les éléments suivants : poids, bandelette urinaire,
saturation pulsée en CO (SpCO), mesure de la glycémie
capillaire, débitmètre de pointe et concentration d’éthanol
à l’éthylomètre. L’IOA peut organiser dans les dix minutes
la réalisation d’un ECG en cas de douleur thoracique, et
celui-ci doit pouvoir être analysé immédiatement par un
médecin. La bonne organisation du poste de l’IOA néces-
site qu’elle connaisse en temps réel le nombre de patients
présents, leur niveau de priorisation, le temps écoulé depuis
leur arrivée, leur localisation et la disponibilité des box
d’examen. L’IOA peut aussi s’aider d’outils formalisés
pour la gestion du triage.

Les outils de triage

Plusieurs échelles de tri existent pour les urgences adultes,
d’autres sont dédiées aux urgences pédiatriques. L’Emer-
gency Severity Index (ESI) est une échelle américaine en
cinq points, validée, qui a subi plusieurs modifications pour
arriver à sa version actuelle [19-21]. Elle est présentée sur le
Tableau 1. Un score de 1 correspond à une prise en charge
immédiate, alors qu’à l’opposé, un patient avec un score de 5
ne nécessite pas de soins urgents. Cette échelle semble trans-
posable dans d’autres pays, comme cela a été étudié dans
une étude allemande [22]. La Manchester Triage Scale
(MTS) a été élaborée en 1996, elle comprend également cinq
niveaux (Tableau 2) et permet de déceler les patients sévères
[23]. Cette échelle semble avoir une bonne sensibilité si elle
est bien utilisée et sous la condition d’une formation du per-
sonnel avec un apprentissage suffisant [24,25]. Comparati-
vement à l’échelle ESI, la reproductibilité avec la MTS

Tableau 1 Emergency Severity Index (ESI)

Niveau Type de patient Prise en charge

ESI1 Instabilité

importante

Nécessite d’une prise en charge

médicale immédiate

pour stabilisation

ESI2 Potentiellement

instable

Prise en charge médicale <

10 min

ESI3 Stable Prise en charge médicale <

30 min

ESI4 Stable Peut ne pas être pris en charge

rapidement par un médecin ;

nécessite des examens

complémentaires ; doit

normalement sortir en externe

ESI5 Stable Peut ne pas être pris en charge

rapidement par un médecin ;

ne nécessite pas d’examens

complémentaires ; doit

normalement sortir en externe
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semble meilleure, tout comme la concordance qui augmente
avec le niveau d’expérience. La Canadian emergency
department Triage and Acuity Scale (CTAS) date de 1998,
prend en compte la rapidité de mise en œuvre des soins et la
consommation de soins [26-28]. Cette échelle s’appuie sur le
motif de consultation, assorti de modificateurs de premier et
deuxième ordre. Ceux de premier ordre concernent les
motifs de consultation les plus fréquents, les signes vitaux,
l’intensité de la douleur et le mécanisme du traumatisme.
Ceux de deuxième ordre permettent de stratifier le risque
quand il n’existe pas de données à propos des modificateurs
de premier ordre. Cette échelle nécessite une importante for-
mation des IOA et un outil informatique. En France, la clas-
sification infirmière des malades aux urgences (CIMU) a été
proposée ; elle utilise une échelle en cinq stades et permet de
prédire la complexité et la sévérité (Tableau 3) [13]. Pour les
échelles pédiatriques, l’échelle ESI (version 3) a été testée
par des équipes rétrospectivement puis prospectivement,
démontrant sa validité pour le triage des enfants de moins
de 14 ans ; mais elle n’a pas été testée chez les nourrissons

[29] ; la version 4 ne serait pas fiable avec 11 % de patients
sous-évalués et 16 % de surévalués [30].

Évaluation

La compétence d’une IOA est le plus souvent appréciée avec
des indices concernant le nombre de patients sous ou sur-
triés, comparativement à une grille établie par des experts
et la capacité à anticiper la consommation de ressources hos-
pitalières. Cette compétence s’accroît en fonction de la qua-
lité de l’échelle de tri utilisée, du temps de formation initiale,
mais n’est pas corrélés à l’ancienneté de travail en structure
d’urgence de la personne.

En ce qui concerne les indicateurs du triage, le délai avant
contact avec l’IOA est un indicateur institutionnel, tandis
que la durée du triage par l’IOA est un indicateur de la qua-
lité du triage. Le délai de premier contact médical reflète
quant à lui la qualité organisationnelle de l’accueil (temps
entre l’arrivée dans le SU et la prise en charge médicale).
Enfin, le pourcentage de prises en charge médicales dans le
délai indiqué par la grille de tri, est un indicateur qualité de
l’organisation de la structure d’urgence.

Conclusion

L’IOA a un rôle fondamental dans l’organisation d’un SU.
Ce poste clé revêt une importance croissante compte tenu du

Tableau 2 Manchester Triage Scale

Niveau Prise en charge Délai recommandé

MTS 1 Immédiate 0 min

MTS 2 Très urgente 10 min

MTS 3 Urgente 60 min

MTS 4 Standard 120 min

MTS 5 Non urgente 240 min

Tableau 3 Classification infirmière des malades aux urgences (CIMU)

Niveau Situation Risque Ressource Action Délais Secteur

1 Détresse vitale

majeure

Dans les minutes > ou = 5 Support d’une ou

plusieurs fonctions

vitales

Infirmière <

1 min

Médecin < 1

min

Déchocage

(SAUV)

2 Atteinte patente d’un

organe vital ou lésion

traumatique sévère

(instabilité patente)

Dans les prochaines

heures

> ou =5 Traitement de la

fonction vitale ou

lésion traumatique

Infirmière <

1 min

Médecin < 20

min

Déchocage

(SAUV)

3 Atteinte fonctionnelle

ou lésionnelle

complexe

Dans les 24h > ou = 3 Évaluation

diagnostique et

pronostique en

complément du

traitement

Médecin < 90

min

Box ou salle

d’attente

4 Atteinte fonctionnelle

ou lésionnelle stable

Non 1-2 Acte diagnostique et/

ou thérapeutique

limité

Médecin <

120 min

Box ou salle

d’attente

5 Pas d’atteinte

fonctionnelle ou

lésionnelle

Non 0 Pas d’acte

diagnostique ou

thérapeutique

Médecin <

240 min

Box ou salle

d’attente
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rôle primordial du tri face à l’augmentation constante des
passages. Cette mission est bien définie par un référentiel
de la SFMU et des recommandations d’experts en cours de
publication, le cadre légal doit être connu et respecté. L’exer-
cice de cette mission nécessite une ancienneté dans le SU
d’une année, la mise à disposition d’outils uniformisés et
d’une échelle de tri validée, fiable et reproductible tout
comme de protocoles formalisés vis-à-vis de la douleur, ou
d’examens complémentaires au premier rang desquels vient
l’ECG. La formation à la gestion du flux et des situations de
violence représente un enjeu important, qui nécessite des
moyens humains et organisationnels adaptés. L’accomplis-
sement de son rôle nécessite que l’IOA travaille dans un
environnement architectural répondant aux exigences de ce
poste [31]. Un médecin référent au triage est indispensable
afin d’affiner la qualité du triage et de réaliser une évaluation
médicale rapide de la gravité. L’impact de ce dernier sur la
morbimortalité reste cependant à démontrer.

Conflit d’intérêt : T. Desmettre, A.F. Baron, G. Capellier et
K. Tazarourte ne déclarent aucun conflit d’intérêt.
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