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				Préface

				C’est peu de dire que les infirmiers sont en première ligne aux urgences. C’est peu de dire que le premier tri qu’ils exercent aux urgences est aussi précieux que déterminant. C’est peu de dire que l’exercice infirmier aux urgences est riche de diversités et de spécificités.

				La récente crise du Covid-19 qui a submergé nos structures d’urgences, et plus globalement nos établissements hospitaliers, nous a montré combien la compétence et la polyvalence de nos équipes paramédicales était pré-cieuse et déterminante. Parce que chaque jour davantage la médecine d’urgence s’affiche comme une spécialité incontournable, elle ne peut s’exercer qu’en équipe et avec une équipe qui partage des objectifs et des référentiels communs. Cet ouvrage en est une parfaite illustration et je ne suis pas étonné que Nicolas, Bruno et Steven en soient les instigateurs. Ils ont relevé l’improbable défi de concevoir un ouvrage original qui soit à la fois un outil pratique du quotidien et un ouvrage de référence. Ils sont allés au bout de leurs convictions et au bout de la démarche scientifique – et nul de ceux qui les connaissent, ne s’en étonnera – en adossant toutes leurs propositions à des références scientifiques récentes qui donnent toute sa légitimité à cet ouvrage.

				Nul doute que cet ouvrage se trouvera très vite dans la poche de chaque infirmier, de chaque infirmière, de chaque étudiant dans nos services d’ur-gences... Qui ne l’aura pas ne sera pas reconnu comme l’infirmier au cœur des urgences ! 

				Professeur Frédéric LAPOSTOLLE

				SAMU 93 – UF Recherche-Enseignement-Qualité

				Université Paris 13, Sorbonne Paris Cité, Inserm U942

				Hôpital Avicenne – Bobigny
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				Avant-propos

				Être infirmier de l’urgence, c’est avant tout être capable de s’adapter conti-nuellement à des situations cliniques complexes, le plus souvent dans un environnement marqué d’une grande intensité d’activités multiples et variées. Ainsi, la notion de tri revêt une importance primordiale de la pra-tique infirmière. C’est dans ce contexte si particulier de l’urgence et en s’ap-puyant sur l’échelle de tri FRENCH que les paramédicaux qui ont œuvré à cet ouvrage ont construit un outil pour améliorer les connaissances, les compétences et les comportements en soins infirmiers aux urgences. Je suis convaincu que, rapidement, ce manuel qui tient dans la poche deviendra un facteur clé dans le développement de votre pratique et de celle des générations futures. En effet, les trois séries de fiches qui le composent représentent une solution pratique pour surmonter le défi du temps consacré à la pratique clinique car elles peuvent être utilisées pour un usage au quotidien de manière indépendante, personnalisée et flexible. Dans le même temps, ces fiches peuvent être utiles au développement continu professionnel en complément d’activités formelles et informelles de formation.

				Les caractéristiques originales du manuel sont sa pertinence par l’organisa-tion des fiches selon la grille de tri FRENCH, l’information efficace, concise et utile accessible à tout moment, l’apprentissage expérientiel de son uti-lisation fluide et son aspect pratique assurant le respect des principes de bonnes pratiques des soins infirmiers. L’utilisation de fiches, présentées dans un format basé sur des objectifs clairs et des questions directrices pour la réflexion et l’exploration d’une multitude de situations cliniques, en fait un puissant outil de connaissance et d’apprentissage. Cet ouvrage renforce également la perception de la pertinence des soins en s’alignant sur les processus de réflexion des infirmiers cliniciens : il facilite ainsi le transfert dans la pratique. En outre, les commentaires proposés, validés et fondés sur des preuves, mettent en évidence des réponses pratiques à la complexité des situations rencontrées dans le cadre clinique.

				Enfin, il est important de noter que, s’il existe de nombreux ouvrages et manuels en pratique infirmière aux urgences, il s’agit du premier à inté-grer la grille FRENCH et à accompagner ainsi son développement au sein des urgences et le perfectionnement des compétences en leur sein.

				Ce fut un honneur de diriger ce travail effectué de mains de maîtres par mes collègues urgentistes : Perrine, Théophile, Loïc, Bruno et, maître parmi les maîtres, Steven. Je suis fier de vous. Cet ouvrage est à votre image, celle d’une équipe de travailleurs passionnés, courageux, efficaces et solidaires.

				« Tu veux avancer vite, va seul. Tu veux aller loin, avance en groupe. » – Proverbe africain.

				Nicolas PESCHANSKI
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				Guide d’utilisation

				Ces quelques pages sont conçues pour vous aider à naviguer au mieux dans ce guide pratique. Découpé en 3 parties distinctes, il vous permettra d’aborder tous les actes infirmiers à toutes les étapes du parcours de soin. 

				Partie 1 – Fiches de stratégies de tri

				Ces fiches sont organisées par grands motifs de consultation aux urgences. Une évaluation est d’abord réalisée par le Quick Look puis une évaluation plus approfondie est faite selon les trois grandes détresses vitales : neuro-logique, respiratoire et cardiocirculatoires. L’évaluation initiale permet de réaliser un tri à partir de la grille de triage FRENCH. 

				Chaque fiche suit le même plan de sorte à faciliter la lecture : 
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							Le motif de consultation
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							Les pathologies et troubles essentiellement rencontrés
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							Le Quick Lock : renvoi à la page 12
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							L’exploration de chaque détresse avec un code couleur visuel
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							Que demander lors de l’interrogatoire du patient ?
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							Quels sont les critères de gravité à prendre immédiatement en charge ?
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							Le tri FRENCH par motif de consultation
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							Quels sont les premiers soins à prodiguer au patient ?
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				Partie 2 – Stratégies thérapeutiques

				Vous trouverez dans cette deuxième partie les stratégies thérapeutiques à envisager pour chaque trouble et pathologie que l’infirmier aux urgences adultes et/ou pédiatriques sera amené à rencontrer. Organisées en fiches synthétiques, elles proposent une approche systématisée de la démarche de soin avec : 

				• les données générales/épidémiologiques et la définition de la patholo-gie ;

				• le procédé d’évaluation avec l’interrogatoire clinique, l’examen physique et paraclinique ;

				• les éléments de gravité à savoir reconnaître ;

				• les premiers gestes à maîtriser ainsi que tous les traitements et surveil-lances. 

				Chaque fiche s’appuie sur des sources reconnues et à jour des dernières recommandations. 

				Pour mettre en avant le raisonnement clinique infirmier, de nombreuses fiches s’appuient sur l’outil Louis, qui a pour objectif de faciliter l’analyse cli-nique des situations de soins par une approche globale, simple et visuelle des problématiques de santé d’un patient. Grâce à sa représentation visuelle du corps entier, il permet une méthodologie de prise en charge en trois temps : 

				le renseignement du lieu de prise en charge (SCD, SLV, SLD-SRR, SM-SP) ;

				le recueil des données cliniques utiles à l’évaluation du patient ;

				la check-list méthodologique qui se lit de haut en bas et qui permet d’of-frir des soins de qualité et une réponse satisfaisante au patient. 

				Partie 3 – Fiches techniques infirmières

				Vous trouverez dans la troisième et dernière partie du livre, toutes les fiches techniques nécessaires à la pratique infirmière aux urgences. Encore une fois ici, la construction de ces fiches repose sur une approche systématisée des différentes étapes du soin. 

				Chaque fiche explique les objectifs du soin, son déroulement et les surveil-lances infirmières associées. De nombreuses illustrations en couleurs vous aideront à visualiser et comprendre au mieux la technique employée. 

				À vous de jouer !

				
					
						Extrait de : Martin Loïc, Le raisonnement clinique infirmier : guide méthodologique, 2019, p. 56, © Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.
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				1.	Mission des structures d’urgence

				
					« Accueillir sans sélection vingt-quatre heures sur vingt-quatre, tous les jours de l’année, toute personne se présentant en situa-tion d’urgence, y compris psychiatrique, et la prendre en charge, notamment en cas de détresse et d’urgence vitales. »

				

				La mission centrale des structures d’urgence (SU), rappelée dans le décret du 9 mai 1995 relatif à l’accueil et au traitement des urgences dans les établissements de santé, conditionne l’organisation des soins, par nature non programmés, d’une SU. Il faut pouvoir accueillir tout un chacun qui se présente et lui proposer le circuit de soins le plus adapté à sa problématique, dans le délai idéal permettant d’éviter des complications, et ce 24 h/24 et 7 j/7, quelle que soit l’affluence du moment. 

				Ainsi, lorsque l’affluence est trop importante pour initier une prise en charge médicale immédiatement à l’arrivée de chaque patient, les SU organisent un premier triage infirmier permet-tant de repérer les malades les plus graves et d’organiser les parcours des autres. Cette mission est assurée par l’infirmier organisateur de l’accueil aussi appelé IOA1.

				2.	Historique et réglementation des SU

				Dans les services d’urgence, un premier triage infirmier à l’ac-cueil s’organise dans les années 1960 dans les pays anglo-saxons, puis dans les années 1980 en France. 

				En 1989, le rapport Steg du Conseil économique et social entraîne une réflexion approfondie sur les conditions d’accueil des patients dans les SU. Il impulse les fondements réglementaires des missions de l’Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO) avec la circulaire DH.4B/D.G.S. 3E/91 – 34 du 14 mai 1991 relative à l’amé-lioration des services d’accueil des urgences dans les établisse-ments hospitaliers à vocation générale : guide d’organisation. 

				
					1. IOA : lire indifféremment infirmier organisateur de l’accueil ou infirmière organisatrice de l’accueil.
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				Depuis, cette thématique n’a cessé de se préciser dans les textes :

				
					Textes réglemen-taires 

				

				
					•	Décret n° 95-647 du 9 mai 1995 relatif à l’accueil et au traitement des urgences dans les établisse-ments de santé et modifiant le Code de la santé publique

					•	Décret n° 2006-577 du 22 mai 2006 relatif aux conditions techniques de fonctionnement appli-cables aux structures de médecine d’urgence et modifiant le Code de la santé publique (disposi-tions réglementaires)

				

				
					Textes scientifiques

				

				
					•	Référentiel « Infirmier Organisateur de l’Accueil IOA » (2004)

					•	Référentiel de compétences « Infirmier(e) en Médecine d’Urgence » (2008)

					•	Recommandations formalisées d’experts « Le triage en structure des urgences » (2013) de la Société française de médecine d’urgence

				

				
					Textes publics

				

				
					•	Rapport n° 685 « Les urgences hospitalières » (2017) de la Commission des affaires sociales du Sénat

					•	Rapport « Assurer le premier accès aux soins, Orga-niser les soins non programmés » (2018) de l’As-semblée Nationale

					•	Rapport public annuel 2019 « Les urgences hospi-talières : des services toujours trop sollicités dans les territoires » (tome II, chap. 6, 2019) de la Cour des comptes

				

				3.	Compétences et ressources de l’IOA

				Les missions d’accueil et de tri confiées aux IOA sont essentielles et permettent d’améliorer l’organisation et la gestion des flux internes des SU. Les IOA s’appuient presque exclusivement sur : 

				•	le rôle propre infirmier (art. 4311-5 du Code de la santé publique : « Recueil des observations de toute nature suscep-tibles de concourir à la connaissance de l’état de santé de la per-sonne et appréciation des principaux paramètres servant à sa surveillance », « Installation du patient en rapport avec sa patho-logie ou son handicap », par exemple) ;

			

		




		
		
			
				Sous-partie 1 – L’évaluation clinique dans la stratégie de tri

			

		

		
			
				6

			

		

		
			
				•	leurs compétences à accueillir et à tisser très rapidement une relation de confiance nécessaire à l’évaluation de la gravité réelle ou supposée et du degré d’urgence associé à la situa-tion ;

				•	leur collaboration étroite avec l’équipe médico-soignante de la SU pour organiser le début du parcours de soins ; 

				•	des protocoles de service (pour la prise en charge médicamen-teuse de la douleur, par exemple) et d’éventuels protocoles de coopération (la radiologie dans le cadre de traumatisme isolé et simple d’un membre, par exemple) qui complètent les ressources immédiates de l’IOA. 

				4.	Quelques recommandations formalisées d’experts2 

				
					Définition, objectifs et indicateurs qualité du triage

				

				
					•	Les experts recommandent que le triage soit réa-lisé le plus tôt possible après l’arrivée à l’accueil.

					•	Il faut que le triage soit effectué en un lieu indi-vidualisé, avec un matériel adapté et des condi-tions qui assurent la confidentialité. 

					•	Il faut que le triage soit effectué en toute neutra-lité, sans discrimination vis-à-vis du malade ou du motif de recours au soin. 

					•	Il faut que le triage soit réalisé à l’aide d’une échelle de tri spécifique. 

					•	Il faut que le triage s’appuie sur l’expérience du travail en SU et sur une formation spécifique. 

					•	Il faut que le triage définisse pour chaque niveau un délai maximum d’attente avant la prise en charge médicale. 

				

				
					2. Société française de médecine d’urgence. Recommandation formalisées d’experts : le triage en structure des urgences. 2013.
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					Rôles et compétences d’un infirmier au triage

				

				
					•	Il faut que la fonction d’IOA puisse être assurée 24 h/24. 

					•	Les experts recommandent que le temps maxi-mum du triage ne dépasse pas 10 min. 

					•	Il faut mettre à disposition de l’IOA des outils d’évaluation adaptés à la typologie des patients reçus. 

					•	Il faut que les IOA reçoivent une formation au triage adaptée à la SU, délivrée par des profes-sionnels de la médecine d’urgence.

					•	Les experts recommandent que l’enseignement contienne des axes de formation centrés sur l’exa-men clinique infirmier, le processus de triage, les sciences humaines, les soins infirmiers en situa-tion d’urgence, la connaissance des cadres admi-nistratifs, législatifs et les aspects médico-sociaux. 

				

				
					Rôles et compétences d’un médecin au triage

				

				
					Il faut qu’un médecin posté de la SU soit référent (médecin référent [MR]) de l’IOA.

				

				
					Synthèse des principes fondamentaux de l’IOA

				

				
					• Un objectif : la gestion des flux lorsque les ressources médicales immédiates sont dépassées.

					• Trois missions : accueillir, organiser et surveiller.

					• Le rôle propre infirmier et des compétences spécifiques.

					• Un lieu et une temporalité.

					• Un cadre réglementaire et des recommandations de bonnes pratiques.
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				1.	Rappel des paramètres physiologiques de l’adulte 

				L’adulte en bonne santé présente des paramètres cliniques observables compris dans un intervalle physiologique témoi-gnant du bon fonctionnement de l’organisme. Ce sont ces valeurs que nous cherchons à maintenir ou à obtenir lorsqu’un problème de santé vient compromettre le processus biologique d’une fonction essentielle au maintien de la vie de l’organisme. L’altération de ces paramètres physiologiques peut donc être utilisée pour prédire la survenue d’un arrêt cardiaque ou de toute autre complication grave.

				On observe également des modifications non pathologiques réactionnelles au contexte ou à l’environnement (émotion, acti-vité physique, etc.).

				Les paramètres physiologiques présentés ici ont une simple valeur indicative qu’il conviendra d’adapter au contexte ou à l’âge. Les situations d’urgence grave associent volontiers des douleurs ou des émotions intenses pouvant influencer ces intervalles physiologiques.

				
					Fréquence cardiaque (FC) 

				

				
					Comprise entre 60 et 100 bpm

				

				
					Fréquence respiratoire (FR)

				

				
					Comprise entre 14 et 18 rpm 

				

				
					Pression artérielle systolique (PAS)

				

				
					Environ 120 mmHg

				

				
					Pression artérielle diastolique (PAD)

				

				
					Environ 80 mmHg

				

				
					Pression artérielle moyenne (PAM)

				

				
					Environ 90 mmHg

				

				
					Saturation pulsée en oxygène (SpO2)

				

				
					Comprise entre 94 et 100 % sous air ambiant 

				

				
					Température corporelle

				

				
					Comprise entre 36,5 et 37,5 °C
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				2.	Rappel des paramètres physiologiques de l’enfant

				Un nouveau-né pèse environ 3 kg à la naissance, 6 kg à 6 mois et 10 kg à 1 an. De 1 an à 14 ans, il est proposé d’utiliser la formule suivante pour estimer le poids d’un enfant :

				
					Poids (kg) de 1 à 14 ans = (âge en année + 4) × 2.

				

				Il est possible d’estimer l’âge de l’enfant en consultant l’éti-quette des vêtements.

				Le tableau ci-dessous présente les paramètres physiologiques du nourrisson et de l’enfant, ainsi que les limites supérieures de la fréquence respiratoire (FR), de la fréquence cardiaque (FC) et les limites inférieures de la pression artérielle (PAS et PAM). Ces valeurs doivent tenir compte du contexte dans lequel sont réa-lisées les observations (pleurs, douleur, fièvre).

				
					Âge

				

				
					FR normale (FR maximum)

				

				
					FC normale (FC maximum)

				

				
					PA systolique normale (PAS minimum)

				

				
					PA moyenne normale (PAM minimum)

				

				
					1 mois

				

				
					35 (55) rpm

				

				
					120 (175) bpm

				

				
					60 (50) mmHg

				

				
					45 (35) mmHg

				

				
					1 an

				

				
					30 (40) rpm

				

				
					110 (170) bpm

				

				
					80 (70) mmHg

				

				
					55 (40) mmHg

				

				
					2 ans

				

				
					25 (30) rpm

				

				
					100 (160) bpm

				

				
					90 + (2 × âge)

					(70 + [2 × âge])

				

				
					55 + (1,5 × âge)

					(40 + [1,5 × âge])

				

				
					6 ans

				

				
					20 (25) rpm

				

				
					90 (130) bpm

				

				
					12 ans

				

				
					15 (20) rpm

				

				
					80 (100) bpm

				

				
					120 (90) mmHg

				

				
					80 (65) mmHg

				

				3.	Physiopathologie des principales défaillances vitales

				La physiopathologie décrit les dérèglements physiologiques impliqués dans les processus pathologiques. La physiopatho-logie des états graves a en commun de présenter la mise en échec des capacités adaptatives de l’organisme conduisant à des atteintes combinées des grandes fonctions et une mise en péril du pronostic vital.
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				L’état compensé

				Les principales mesures de compensation font appel à la réserve cardiorespiratoire. Ainsi, l’organisme compense un manque d’oxygène en augmentant la fréquence respiratoire. En cas de déshydratation, l’hypovolémie relative sera compensée par une augmentation de la fréquence cardiaque afin de ne pas compromettre le débit cardiaque. On comprend alors que la diminution d’un paramètre impliqué dans le processus de per-fusion des tissus est physiologiquement compensée par l’aug-mentation d’un autre paramètre [voir figure A].

				Figure A. Mécanisme physiologique de compensation 

				L’état décompensé

				Un état décompensé survient lorsque les capacités de com-pensation sont dépassées, le plus souvent par épuisement des réserves cardiorespiratoires. Une détresse respiratoire compensée par une augmentation prolongée du travail respiratoire peut conduire à un épuisement respiratoire et se compliquer d’une hypoxie tissulaire. Une hypovolémie majeure va compromettre le débit cardiaque si l’élévation de la fréquence cardiaque demeure insuffisante au maintien de 

				
					[image: ]
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				ce dernier. À cette occasion, le maintien de la pression arté-rielle sera compensé par l’élévation des résistances vascu-laires. En cas d’échec, l’hypotension va conduire à un défaut de perfusion des organes et une aggravation brutale qui va rapi-dement conduire à un arrêt cardiaque en l’absence de prise en charge adaptée [voir figure B].

				Figure B. Mécanisme physiopathologique de l’état décompensé

				L’urgence décompensée doit être prévenue le plus précoce-ment possible. Une bonne connaissance de la physiopathologie doit permettre d’identifier les signes cliniques et paracliniques témoignant d’un processus de compensation. Il faut alors agir rapidement dans le but de prévenir l’épuisement des réserves cardiorespiratoires afin d’éviter la survenue d’un état décom-pensé.
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				Pour reconnaître les signes de gravité, deux méthodes existent.

				1.	Le coup d’œil rapide (ou Quick Look)

				Pour repérer le plus précocement possible une défaillance vitale, l’examen physique du patient débute dès le premier contact visuel, mais aussi tactile, auditif et olfactif de l’IOA. C’est le Quick Look : une observation consciente, standardisée, rapide et exhaustive de l’enfant ou de l’adulte dès la salle d’attente, à la recherche d’une ou de plusieurs des trois détresses vitales :

				
					État neurologique

				

				
					•	Dans quelle position se trouve le patient ? 

					•	A-t-il les yeux ouverts ? 

					•	Parle-t-il spontanément ? 

					•	Semble-t-il calme et cohérent ?

				

				
					État respiratoire

				

				
					Semble-t-il respirer normalement ?

				

				
					État cardio-circulatoire

				

				
					•	Quelle est la couleur des téguments ? 

					•	Présente-t-il des signes de déshydratation ou des œdèmes ?

				

				Si la situation ne nécessite pas une prise en charge médicale immédiate, l’IOA poursuivra son examen clinique en accueillant le patient dans sa zone de triage. 

				2.	L’examen clinique approfondi

				Détresse neurologique (N)

				Le système nerveux et ses défaillances sont complexes mais l’IOA peut les évaluer simplement en trois étapes : 

				1.	évaluation de l’état de conscience : vigilance, somnolence, ralentissement psychomoteur, coma  ;

				2.	évaluation du comportement : agitation, désorientation temporo-spatiale, propos incohérents, déambulation ou prostration, dépistage d’un syndrome confusionnel, dont l’installation est toujours aiguë ;

				3.	recherche d’un déficit neurologique de survenue brutale : 

				•	faiblesse ou engourdissement uni- ou bilatéral de la face, du bras ou de la jambe,
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				•	diminution ou perte de la vision uni- ou bilatérale,

				•	difficulté de langage ou de compréhension,

				•	mal de tête sévère, soudain et inhabituel, sans cause appa-rente,

				•	perte d’équilibre, instabilité de la marche ou chutes inex-pliquées.

				
					Synthèse sur la défaillance neurologique

				

				
					1. Troubles de la conscience : troubles de la vigilance, somnolence, ralentisse-ment psychomoteur, coma ?

					2. Troubles du comportement : agitation, désorientation temporo-spatiale, propos incohérents, déambulation ou prostration ?

					3. Déficit neurologique de survenue brutale ?

					➞ Si un oui = contrôle de la glycémie capillaire et prise en charge médicale rapide à immédiate.

				

				Détresse respiratoire (R)

				Une dyspnée est une sensation d’essoufflement exprimée par le patient : elle est subjective. Lorsqu’elle s’accompagne de signes cliniques d’augmentation du travail respiratoire, on parle de détresse respiratoire aiguë (DRA).

				
					Signes d’augmentation du travail respiratoire

				

				
					•	Tachypnée de compensation puis bradypnée si épuisement respiratoire

					•	Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires ou « signes de lutte » (recrute-ment des muscles scalènes et/ou sterno-cléido-mastoïdiens, tirage sus-claviculaire et/ou intercostal, et plus volontiers chez l’enfant un balancement thoraco-abdominal, un batte-ment des ailes du nez ou un entonnoir xiphoï-dien)

				

				
					Signes d’hypoxémie

				

				
					•	Cyanose (coloration bleutée des téguments)

					•	Tachycardie (pour augmenter le débit car-diaque et la perfusion des tissus en oxygène)

				

				
					
						➞
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					Signes d’hypercapnie

				

				
					•	Sueurs

					•	Astérixis

					•	Agitation, syndrome confusionnel, coma (signes de gravité : urgence décompensée)

					•	Troubles de la vigilance (signes de gravité : urgence décompensée)

				

				Lorsque la DRA s’associe à l’impossibilité de maintenir une hématose normale, il s’agit d’une insuffisance respiratoire aiguë (IRA). Une hématose perturbée correspond à une hypoxémie (PaO2 < 60 mmHg), associée ou non à une hypercapnie. Ces der-nières ne sont pas mesurables par l’IOA mais on peut cependant convenir qu’une SpO2 < 92 % reflète une hématose perturbée.

				L’IRA (DRA + hypoxémie ± hypercapnie) peut être :

				•	compensée :

				–	augmentation du travail respiratoire et des signes d’hy-poxémie, sans complications neurologiques,

				–	correction rapide de l’hypoxémie sous oxygénothérapie,

				–	prise en charge médicale rapide ;

				•	décompensée :

				–	correction retardée de l’hypoxémie malgré l’oxygénothéra-pie passive,

				–	existence de signes d’épuisement respiratoire avec reten-tissement cardiaque ou neurologique,

				–	prise en charge médicale immédiate, les mécanismes d’adaptation étant dépassés.

				
					Synthèse sur la défaillance respiratoire

				

				
					1. Sensation d’essoufflement exprimée par le patient ? 

					2. Tachypnée ? Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires ? 

					3. SpO2 < 92 % ?

					4. Hypoxémie se corrigeant rapidement avec O2 passif ? Absence de troubles neurologiques ?

					5. Hypoxémie ne se corrigeant pas malgré O2 passif ? Signes d’hypercapnie ? Signes d’épuisement respiratoire ? Syndrome confusionnel, agitation, trou-bles de la vigilance, coma ?

				

				
					
						➞

					

				

			

		




		
		
			
				Fiche 3 – Les trois grandes détresses vitales adultes et pédiatriques
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					➞ Dyspnée isolée (1).

					➞ Détresse respiratoire aiguë (1 + 2) = prise en charge médicale rapide.

					➞ Insuffisance respiratoire aiguë compensée (1 + 2 + 3 + 4) = prise en charge médicale très rapide.

					➞ Insuffisance circulatoire aiguë décompensée (1 + 2 + 3 + 5) = prise en charge médicale immédiate.

				

				Détresse cardiocirculatoire (CC)

				Les défaillances cardiocirculatoires fréquemment observées dans les états de choc sont d’étiologies variées (septiques, car-diogéniques, hémorragiques, etc.). 

				Une défaillance cardiocirculatoire aboutit à l’inadéquation entre le transport et le besoin cellulaire d’O2 conduisant à des défail-lances d’organes et leurs complications associées. 

				L’évaluation de la fonction cardiocirculatoire repose sur un rapide examen clinique qui fait essentiellement appel à la mesure des paramètres physiologiques ainsi qu’à l’observation des téguments.

				Les signes cliniques d’insuffisance circulatoire aiguë obser-vables par l’IOA permettant d’évaluer les stratégies d’adapta-tion du corps sont : 

				•	une tachycardie, un pouls filant (mécanisme compensatoire) ;

				•	des signes d’hypoperfusion périphérique (HPP) cutanée parmi lesquels : temps de recoloration cutanée (TRC) anormalement supérieur à 3 s, marbrures, cyanose et froideur des extrémi-tés ;

				•	une oligo-anurie ; 

				•	des signes de déshydratation (pli cutané) ou d’hyperinflation hydrique (œdèmes) ; 

				•	une hypotension artérielle (signe de gravité : urgence décom-pensée, échec des mécanismes compensatoires) ;

				•	des signes neurologiques apparaissant dans cet ordre : syn-drome confusionnel, agitation, troubles de la vigilance, coma (signe de gravité : urgence décompensée, échec des méca-nismes compensatoires, sacrifice d’un système du corps humain très important mais non essentiel à la survie immé-diate à savoir le système nerveux central).
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				L’insuffisance circulatoire aiguë peut être :

				•	compensée :

				–	tachycardie et signes d’hypoperfusion périphérique cutanée,

				–	tension artérielle conservée,

				–	aucune défaillance neurologique ou respiratoire,

				–	prise en charge médicale rapide ;

				•	décompensée :

				–	tachycardie et signes d’hypoperfusion périphérique cuta-née,

				–	hypotension artérielle et/ou défaillance neurologique ou respiratoire,

				–	prise en charge médicale immédiate, les mécanismes d’adaptation étant dépassés.

				
					Synthèse sur la défaillance cardiocirculatoire

				

				
					1. Tachycardie ? 

					2. Signes d’HPP cutanée ?

					3. Hypotension artérielle ? Syndrome confusionnel, agitation, troubles de la vigilance, coma ?

					➞ Tachycardie isolée (1).

					➞ Insuffisance circulatoire aiguë compensée (1 + 2) = prise en charge médicale très rapide.

					➞ Insuffisance circulatoire aiguë décompensée (1 + 2 + 3) = prise en charge médicale immédiate.

				

				La fonction d’IOA implique une bonne connaissance des pro-cessus pathologiques nécessaires à l’orientation des investi-gations cliniques et au fondement du raisonnement clinique. L’approche systématisée des défaillances observées doit per-mettre de faire face à l’ensemble des situations urgentes et/ou graves rencontrées à l’accueil des urgences.
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				Partie 1 – IOA : stratégie de tri et d’attente
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				Raisonnement clinique de l’IOA : du motif de recours au motif de tri

			

		

		
			
				Fiche

			

		

		
			
				Dans l’organisation d’une structure d’urgence, la zone d’accueil et de triage est coordonnée par l’IOA. Tout en accueillant les personnes qui se présentent à l’accueil d’une SU, l’IOA établit des priorités parmi tous les patients présents en salle d’attente et organiser le début du parcours de soins de chacun. Cette consultation infirmière doit avoir lieu le plus tôt possible après l’arrivée du patient et ne doit pas dépasser 10 min. 

				Ce processus de triage se déroule en deux grandes étapes : 

				1.	L’examen clinique pour identifier les indicateurs de tri

				Il s’agit de clarifier le motif de recours en objectivant la plainte initiale tout en repérant les éléments de gravité, présents ou potentiels. Après le Quick Look initial [voir page 12], l’IOA poursuit l’examen physique du patient en s’appuyant sur la mesure des paramètres physiologiques et l’interrogatoire. 

				L’examen clinique relève de l’articulation d’un examen phy-sique, de la mesure de paramètres physiologiques, et d’un 

				
					[image: ]
				

				
					[image: ]
				

			

		

		
			
				4

			

		




		
		
			
				Sous-partie 1 – L’évaluation clinique dans la stratégie de tri
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				interrogatoire portant sur les antécédents du patient ainsi que sur l’histoire de son problème de santé actuel.

				Examen physique et paramètres physiologiques

				Au moindre doute sur l’état des fonctions neurologiques, respira-toires ou cardiocirculatoires lors du Quick Look, il faut procéder à un examen approfondi immédiat [voir page 12]. L’examen physique se poursuit par l’examen de la zone du corps concernée par la plainte et par celui des autres éléments anormaux repérés par le patient, un proche ou l’IOA. 

				Cette inspection physique est visuelle, tactile, auditive, parfois olfac-tive. Elle se complète avec la mesure de paramètres physiologiques en relation avec les fonctions du corps étudiés ou les risques identifiés.

				
					Examen physique

				

				
					Paramètres physiolo-giques 

					et scores ou échelles

				

				
					Fonction neurologique 

				

				
					•	Conscience, comportement

					•	Déficit

				

				
					•	AVPU (Alert, Voice, Pain, Unresponsive)

					•	Score de Glasgow (GCS)

					•	Les 5 signes d’alerte de l’American Stroke Association 

					•	Glycémie capillaire

					•	Température

				

				
					Fonction respiratoire 

				

				
					•	Rythme et amplitude respiratoires

					•	Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires

					•	Cyanose, sueurs

				

				
					•	Fréquence respiratoire

					•	SpO2

				

				
					Fonction cardio-circulatoire

				

				
					•	Pouls

					•	Marbrures, cyanose, froideur des extrémi-tés

				

				
					•	Fréquence cardiaque

					•	Pression artérielle 

					•	Temps de recoloration cutanée ou capillaire

					•	Shock Index (FC/PAS)

				

				
					Douleur 

				

				
					Position antalgique

				

				
					Échelle numérique, échelle verbale simple, échelle Algoplus, etc.

				

				
					Autres élé-ments remar-quables 

				

				
					Au cas par cas

				

				
					Au cas par cas
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				Fiche 4 – Raisonnement clinique de l’IOA

			

		

		
			
				Le tableau page précédente est un exemple non exhaustif des liens entre examen physique, mesure de paramètres physiolo-giques et évaluation à partir de scores ou d’échelles.

				Interrogatoire

				Un entretien s’appuyant sur un interrogatoire standardisé per-met de limiter le risque de négliger un élément déterminant pour le tri. Il permet également de cibler les questions utiles au tri. Pour voir chacun le plus rapidement possible après son arri-vée, l’IOA a très peu de temps à passer avec chaque patient. Ses questions doivent être précises et permettre de moduler le tri, avant de participer au diagnostic médical. La mission de l’IOA est d’identifier les patients pouvant attendre la consultation médicale sans risque vital immédiat, et ce quel que soit le dia-gnostic médical final. 

				Pour n’oublier aucun élément, il est possible d’utiliser des moyens mnémotechniques comme : 

				•	le PQRST qui permet l’exploration du symptôme :

				
					Notion

				

				
					Explication

				

				
					Exemple

				

				
					P

				

				
					•	Provoquer

					•	Pallier

				

				
					•	Qu’est-ce qui pro-voque l’apparition d’un symptôme ? 

					•	Qu’est-ce qui le soulage ?

				

				
					•	Comment la douleur est-elle apparue ? 

					•	Avez-vous trouvé un moyen de la faire diminuer ?

				

				
					Q

				

				
					•	Qualité

					•	Quantité

				

				
					Description du symptôme

				

				
					•	Pouvez-vous décrire ce que vous ressentez ? 

					•	Pouvez-vous situer cette douleur sur une échelle de 0 à 10 ?

				

				
					R

				

				
					•	Région

					•	Irradiation

				

				
					Région où se situe le symptôme ou autres régions concernées

				

				
					•	Montrez-moi, avec un doigt, où vous avez mal. 

					•	Y a-t-il d’autres régions ?

				

				
					S

				

				
					•	Symptômes

					•	Signes associés

				

				
					Autres symptômes associés au symptôme principal

				

				
					Y a-t-il autre chose qui ne va pas ?

				

				
					T

				

				
					Temps et durée

				

				
					Moment d’apparition, et durée de l’événement

				

				
					•	Depuis quand avez-vous mal ? 

					•	La douleur est-elle toujours présente ou est-elle intermittente ?
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				•	AMPLE qui permet le recueil des antécédents personnels :

				
					A

				

				
					Allergies

				

				
					M

				

				
					Médicaments et traitements habituellement pris

				

				
					P

				

				
					Past medical history (l’histoire de santé), antécédents médicaux, chirurgicaux, obstétricaux et familiaux

				

				
					L

				

				
					Last oral intake, ou dernière prise alimentaire

				

				
					E

				

				
					Événement(s) ayant provoqué/précédé le problème de santé

				

				En France, le 3Q2C est volontiers utilisé :

				
					Qui ?

				

				
					Terrain : sexe, âge, antécédents, allergies, traitements, mode de vie

				

				
					Quoi ? 

				

				
					Motif de recours : plainte

				

				
					Quand ?

				

				
					Date et heure de survenue

				

				
					Comment ?

				

				
					Facteur déclenchant, circonstances, mode de début et d’évolution

				

				
					Combien ?

				

				
					Intensité du symptôme, pics, évolution

				

				Chaque question posée par l’IOA doit permettre de clarifier le motif de recours et d’identifier des modulateurs de tri : pour un même motif de recours, plusieurs niveaux de tri sont possibles. Toute question qui ne modifierait pas le tri est in fine inutile.

				À la fin de son examen clinique, l’IOA peut synthétiser son analyse en un motif de tri qui peut être différent du motif de recours, auxquels s’ajoutent des modulateurs de tri. 

				2.	Une grille de tri pour aider à décider du niveau de tri et de la zone de soins

				La Société française de médecine d’urgence (SFMU) recom-mande l’utilisation d’une échelle de triage validée, fiable et reproductible, adaptée aux caractéristiques de l’organisation nationale des soins. En effet, une échelle de triage guide les IOA dans leur décision et aide à l’harmonisation des pratiques. La décision du niveau de tri et de la zone de soins dépend égale-ment des organisations internes et des ressources disponibles dans l’écosystème de chaque SU. 
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				Il existe plusieurs grilles de tri validées (toutes à cinq niveaux) : 

				•	l’Emergency Severity Index (ESI) qui est une échelle élaborée pour le système de soins américain. Contrairement aux sui-vantes, elle ne se lit pas à partir d’un motif de tri, mais uni-quement selon la gravité clinique et les ressources en soins nécessaires ;

				•	la Manchester Triage Scale (MTS), élaborée en Grande-Bretagne ; 
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