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Objectifs du Triage 

Répond à des besoins organisationnels  
• Standardisation des pratiques 
• Dépistage des patients « aigus » 
• Répartition au sein service selon gravité 

Répond a des besoins en terme de 
qualité : 
•  de la gestion de la douleur 
•  de la satisfaction du patient 
•  de la satisfaction du patient 
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Le TRIAGE cadre légal 
Point de vue normatif - organisation du 
service: pas de cadre légal = organisation 
en réponse aux besoins locaux 
Point de vue individuel : 
• Non siamu : pas de spécificités 
• SIAMU : annexe 4 B1 = rôle autonome 

• TRI et Orientation de Patient ( dans le cadre de situation 
d’exception mais aussi aux Urgences ) 

• En combinaison avec interprétation de paramètres 
hémodynamiques / respiratoires / neurologiques 

 



4 

Le TRIAGE : les raisons 

Over-crowding des SUS généralisé en 
Belgique mais aussi en Europe 
• SUS dernière ligne ou première ligne de soins 
• Evolution sociologique : société du FAST 
• Faiblesse des choix politiques 

Développement des compétences 
des Infirmier(e)s 
Prise de conscience du management 
Glissement des responsabilités 
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NDLR 

Rassurant de voire que le besoin 
d’organiser le chaos est une priorité 
commune à tout les pays 
Effrayant de voir le manque 
d’implication politique en Belgique 
TRI = souvent adaptation locale 
TRI peu être un outil de gestion 
!!!! EVB ???? !!!! 
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Echelles vs Systèmes 

Différences d’objectifs 
Différences de performance 
Impact des protocoles 
Adaptations locales ( CMGU, Consult ) 
Implémentation dans un cadre défini, 
défini aussi la performance. 
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Nous envisagerons 

Echelle ou système ayant une 
distribution large 

 
ETG 
ESI 

ATS / NTS 
MTS 



8 

Manchester Triage System 



9 

MTS ? 

1° version en 1996 à l’initiative du 
Manchester Triage Group 
2° version en 2006 
Au départ local ( Manchester ), 
généralisé à tout l’UK 
Présence d’un Groupe International 
car utilisé dans tout les pays anglo 
saxon 
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Caractéristiques MTS 
Evidence Based ( publications multiples ) 
Développé essentiellement par des 
infirmier(e)s spécialisé(e)s 
Se base sur 50 plaintes initiales évaluation de 
5 niveau de gravité. 
Adapté au triage téléphonique 
Discrimination sur base de la gravité mais 
aussi de la douleur 
Intégration Enfant / Adulte 
Système ouvert s’incluant dans une politique 
de changement 
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MTS 
Discrimination très fine 
Sensibilité et spécificité EVB 
Renvoi d’information à 
chaque items ( bulle d’info ) 
Outil Multi-dimentionnel( 
physique, psy,…) 
107 passages / an 
Evaluation constante 
Standardisation de la prise 
en charge ( Guide ) 
 

 
 
 

Conçu par anglo-saxon 
donc attention à la 
traduction. 
Difficulté réévaluation du 
patient 
Difficulté pour faire 
correspondre les plaintes 

 



20 

Echelle canadienne de Triage 
et de Gravité 

ou 
Canadian Triage & Acuity Scale 
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ETG ? 

Créé en 1999 révision en 2005 
Consensus d’un panel d’expert 
Un outil qui s’inscrit dans des lignes 
directrices de triage 
Objectif = uniformisation des règles de 
triage 
Soutien Ordre Infirmier Québec 
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Caractéristiques ETG 
Pas EVB large, EVB locale 
L’implémentation s’accompagne d’un 
Guide de Bonnes Pratiques pour 
l’anamnèse 
5 niveaux de Gravité 
Révision de 2004/2008  Liste des raisons de 
consultations (démarche MTS ) 
2004/2008 apparition des «  modificateurs 1° 
et 2° ordre ». 
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ETG 
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ETG 
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ETG 
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ETG 
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ETG 
Très fouillée 
Guide de Bonnes 
Pratiques 
Evaluation globale du 
patient 
S’intègre dans un 
philosophie de triage 
au sens large 
Francophone 

 

Mise en œuvre 
complexe 
Nécessite formation+++ 
Multiples facteurs 
influençant le résultat 
du TRI 
EVB sur de larges séries 
? 
Focalisé médecins 
Corrélation sur le terrain 
? Les items ne sont pas 
présents dans tout les 
niveau de gravité 
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Emergency Severity Index 
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ESI ? 
Créé en 1999, 4° révision 
Développé par un institut de 
recherche américain émanation du 
gouvernement, focus sur recherche & 
qualité 
Panel de spécialiste infirmier et 
médecin 
Soutien de ENA ( Emergency Nursing 
Association ) 
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Caractéristiques ESI 

Triage à 5 niveaux 
Implémentation s’accompagne d’un 
Guide très complet. 
Massivement EVB 
Révision en 2012 + 6° chapitre plus 
spécifique à la pédiatrie 
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Esi Level 1 
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Esi Level 2 / 4-5 



39 



40 

Esi Level 3 
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Esi Level 2 le plus difficile à 
évaluer 
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ESI 
Simple & concis 
Algorithme clair 
S’intègre dans une 
philosophie globale de 
triage 
EVB 
 

Pratique américaine 
très cadrée <> Europe 
plus « bohème » 
Formation +++ 
nécessaire 
Ressources difficilement 
accessible 
Catégorisation sur base 
de plaintes ??? 
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Australian Triage Scale 
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ATS ? 

Développé en 2001 ( Australie ) 
Evolution du NTS ( National Triage 
Scale ) 1993 
Implémentée sur tout le continent 
Outil Agence Fédérale de Santé 
Soutien Associations infirmière / 
médecin 
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Caractéristiques ATS 

Echelle à 5 niveaux comparable CTAS 
Triage téléphonique possible 
Implémentation demande formation 
+++ 
Inclus gestion de la douleur et triage 
maladie mentale 
Spécificité pédiatrique / Gynéco 
 



47 



48 

Algorithme 
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ATS 
 

S’intègre dans une 
philosophie globale 
de triage 
Consensus d’expert 
EVB 

Pratique 
australienne très 
cadrée <> Europe 
plus « bohème » 
Formation +++ 
nécessaire 
Algorithme multiple 
Catégorisation sur 
base de plaintes 
??? 
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Evaluation en utilisant GRADE 
 

La reproductibilité du TRI 
La validité des échelles de triage en 
regard de la mortalité 
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Our systematic review shows that when adjudicated by standard criteria for study 
quality and scientific evidence, the triage scales used in EDs are supported, at best, by 
limited evidence. Often, the evidence is weaker, not above insufficient by the GRADE 
criteria. The ability of the individual vital signs included in the different scales to predict 
outcome has seldom, or never, been studied in the ED setting. The scientific evidence 
for assessing interrater agreement (reproducibility) was limited for one triage scale 
(Brillman) whereas it was insufficient or lacking for all other scales. Two of the scales 
(CTAS and ATS) offered limited scientific evidence, and the scientific evidence for one 
scale (METTS) was insufficient to assess the risk of early death or hospitalization in 
patients assigned to the two lowest triage levels in 5-level scales; the studies showed 
the risk of death to be low, but a need for inpatient care was not excluded (about 5% 
hospital admission rate on average). Studies on validity of the triage scales across all 
levels, i.e. their ability to distinguish the urgency in patients assigned the five different 
levels, were generally of low quality. Consequently, evidence was insufficient to assess 
the validity of the scales. 
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MTS and eCTAS include the chief complaint leading to the ED visit, 
but we did not find any studies that analyzed which of the chief 
complaints are important predictors of mortality early after triage. It 
appears likely that in the construction of triage scales, much of the 
information was deduced from studies performed in settings other 
than EDs. 
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Conclusion 
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Echelle et EVB ???? 
Importance de l’adaptation locale 
Echelle = outil 
On soigne des patients pas un flowchart 
Importance de la démarche clinique 
Etat du patient est dynamique donc importance 
de la réévaluation. 
Soigner l’implémentation, besoin en formation 
+++ 
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