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Mémo 49
Tri IAO

I ♦ Généralités

Dans les années 1980, on assiste à la mise en place d’un(e) infirmier(e) à l’accueil des urgences. Le personnel paramédical des urgences accueille les patients.

D’après le rapport du Professeur Steg en 1989 : « Les infirmiers (et infirmières) des services des urgences assument des responsabilités qui débordent largement les seules fonctions de soignant. Leur rôle dans l’accueil et la prise en charge des malades est déterminant et se trouve lourdement accru par la sous-médicalisation des services d’urgence. »

Plus de 20 ans après ce rapport, l’organisation a évolué et la notion du tri commence à être mieux formalisée avec la mise en place de l’IAO (infirmier d’accueil et d’orientation).

Le tri est une étape importante permettant d’identifier rapidement les situations de détresse.

C’est un poste difficile qui nécessite une formation et de l’expérience. Il est essentiel d’être rapide (entre 5 et 7 minutes pour l’interrogatoire dans l’idéal), d’avoir un discours clair et semi-directif pour être efficace.

II ♦ L’arrivée et l’interrogatoire aux urgences


• Le patient se présente à l’accueil des urgences : on parle d’accueil administratif, c’est-à-dire l’enregistrement du patient (identité, couverture sociale, personne à prévenir), puis il énonce son motif de consultation.


• Le patient est ensuite dirigé vers l’IAO.


• L’attitude de l’infirmier est primordiale car c’est le premier contact avec le patient. Il doit être disponible, faire preuve d’empathie, d’une attitude assertive, instaurer une relation de confiance, donner une idée du temps d’attente, expliquer la suite du déroulement de la prise en charge, être disponible si le patient a la moindre question.


• L’interrogatoire est basé sur un support de recueil de données nécessaires pour un entretien semi-directif. Les différents points abordés sont les suivants :
- le motif : la douleur est un bon exemple, il est important de savoir sa localisation, son type, ses facteurs déclenchants, depuis combien de temps elle est présente ;


- les antécédents médicaux et chirurgicaux, les allergies, les traitements personnels qui sont susceptibles d’apporter des éléments supplémentaires pour définir le tri d’urgence ;


- l’évaluation de la douleur grâce à des échelles, au comportement et au faciès du patient.




• De plus, l’évaluation rapide des principales fonctions vitales est indispensable :
- les constantes (pouls, pression artérielle, température, saturation en oxygène, fréquence respiratoire) ;


- l’état de conscience évalué grâce au score de Glasgow ;


- l’ECG, si le patient présente une douleur thoracique, un malaise avec perte de connaissance, ou lorsqu’il est adressé pour une hyper- ou hypokaliémie ;


- la glycémie capillaire lors de convulsions, état d’ébriété ou patient diabétique.




• Observer le patient, par exemple s’il y a la présence de cyanose au niveau des lèvres, des ongles, de marbrures…


• Cet interrogatoire n’a pas pour but de faire un diagnostic mais de recueillir le plus d’informations afin d’évaluer le degré d’urgence.

III ♦ La classification des urgences

Selon tous ces éléments ci-dessus nous allons pouvoir classer les différentes urgences.

♦ Urgence vitale absolue : TRI 1

• Elle correspond à une détresse vitale majeure avec le pronostic vital engagé à court terme.


• Elle impose une intervention immédiate et simultanée du binôme médecin-infirmier.


• Facile à identifier, soit parce que les constantes sont profondément anormales, soit parce que l’état physique du patient montre une détresse évidente.

♦ Urgence vitale relative : TRI 2

• Elle correspond à une atteinte latente d’un organe vital avec le pronostic vital ou fonctionnel engagé dans les heures suivantes.


• Elle impose une intervention paramédicale immédiate et une intervention médicale dans les 20 minutes.


• Facile à identifier, soit parce que les constantes sont altérées, soit parce que l’interrogatoire révèle un ou des signe(s) de gravité.

♦ Urgent : TRI 3

• Elle correspond à une atteinte fonctionnelle ou lésionnelle pouvant se dégrader dans les 24 heures ou une situation complexe médicale nécessitant l’utilisation de plusieurs ressources hospitalières.


• Elle impose une intervention médicale dans les 60 minutes et une intervention paramédicale ultérieure avec probable(s) examen(s) complémentaire(s).


• Plus difficile à repérer.

♦ Moins urgent : TRI 4

• Elle correspond à une atteinte fonctionnelle ou lésionnelle stable nécessitant l’utilisation d’au moins une ressource hospitalière.


• Elle impose une intervention médicale dans les 120 minutes +/– une intervention paramédicale et/ou un (des) examen(s) complémentaires(s).


• Plus difficile à repérer.

♦ Urgence de consultation de médecine générale : TRI 5

• Elle correspond à une atteinte fonctionnelle ou lésionnelle nécessitant l’utilisation d’une ressource hospitalière. Elle impose une intervention médicale limitée dans les 240 minutes.


• Peu difficile à repérer.

Remarque. Ces tris sont décrits sur le site triage urgence : www.triage-urgence.com



IV ♦ Missions de l’infirmier d’accueil et d’orientation


• Accueillir : soin relationnel.


• Évaluer : évaluation rapide du degré d’urgence.


• Prioriser : effectuer un tri à partir d’outils spécifiques.


• Décider du lieu de soins adapté (voir Mémo 50).


• Informer et aider : informations adressées aux patients et accompagnants concernant l’organisation des soins, le fonctionnement du service, les délais et raisons d’un éventuelle attente.


• Installer : selon les besoins et la pathologie du patient.


• Rassurer : informer les familles des soins en cours, de l’attente des examens, en étant en relation avec l’équipe soignante.


• Surveiller : selon la structure du service, l’IAO est amené à surveiller la salle d’attente.

V ♦ Gestion de l’urgence

♦ Prise en charge de l’urgence vitale
docsanstitre
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♦ Prise en charge de l’état de choc
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Mémo 60
Alerte et protection

I ♦ Gestion des risques

Tous secours doit débuter par une protection (de la victime, des témoins et de soi-même) et donc une évaluation des risques :


- risques liés à la cause de l’accident, si toujours présents ;


- risques de sur-accidents ;


- risques secondaires (violence,…).


• Si les risques ne peuvent être jugulés, effectuer un dégagement d’urgence.docsanstitre
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• Si la situation ne présente plus de risque, effectuer un bilan vital précoce (état de conscience, fréquence cardiaque et fréquence respiratoire).

II ♦ Alertes

Il faut prévenir le plus tôt possible les secours.


• Le 15 ou 112 en extrahospitalier.


• Ses collègues, le médecin du service et le réanimateur ou l’urgentiste de garde, selon la gravité et les protocoles de l’établissement de santé.

III ♦ Transmissions

Les informations à transmettre sont :


- le lieu de l’accident le plus précisément possible (service, étage, numéro de chambre…) ;


- les circonstances de l’accident ;


- les risques persistants ;


- le bilan vital.

IV ♦ Arbre décisionnel
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Mémo 61
Hémorragie

I ♦ Définition

Une hémorragie est un écoulement de sang abondant et continu au travers d’une plaie (externe) ou d’un orifice naturel (extériorisé).

II ♦ Signes

Perte de sang.

♦ Signes de gravité
Quantité de sang perdu.

♦ Signes de détresse
Pâleur, sueur, tachycardie, chute de tension.

III ♦ Éléments aggravants

Perte de connaissance, prise de médicaments (ex. : anticoagulants).

IV ♦ Conduite à tenir – Prise en charge


• Lors d’une hémorragie extériorisée : mise en position d’attente de la victime et évaluation de la quantité de sang perdue puis mise en œuvre de la procédure d’alerte.

	Localisation (orifices naturels)
	Position d’attente


	Otorragie (oreilles)


	Décubitus latéral du côté de l’otorragie




	Épistaxis (nez)


	Demi-assis, tête en avant (compression de la narine qui saigne)




	Hémoptysie (poumon)


	Demi-assis (pour faciliter l’expectoration et la respiration)




	Hématémèse (bouche)


	Demi-assis ou décubitus latéral




	Hématurie (urètre)

Métrorragie (vagin)

Rectorragie (anus)


	Décubitus dorsal et jambes repliées (relâchement muscles abdominaux)








• Lors d’une hémorragie externe :
- compression manuelle directe ;


- allonger la victime ;


- pansement relais, puis second pansement sur le premier si inefficace ;


- pose d’un garrot (mis en œuvre uniquement en cas d’inefficacité ou d’impossibilité d’effectuer la compression manuelle). La pose du garrot s’effectue avec un lien large et non élastique à la racine du membre. Il est nécessaire de noter l’heure de pose et donner l’alerte. Le garrot ne sera enlevé qu’en milieu hospitalier.



V ♦ Arbre décisionnel
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Mémo 62
Étouffement

I ♦ Définition

L’étouffement est une urgence vitale caractérisée par l’incapacité à maintenir une ventilation spontanée efficace due à la présence d’un corps étranger obstruant totalement ou partiellement les voies aériennes supérieures.

II ♦ Signes cliniques


• Agitation.


• Toux non efficace.


• Absence de respiration ou respiration sifflante.


• La personne monte les mains à sa gorge.


• Incapacité totale ou partielle à s’exprimer.


• Cyanose.

III ♦ Conduite à tenir – Prise en charge


• Vérifier la présence de corps étranger.


• Dégrafer le col, la cravate et la ceinture si nécessaire.


• Positionner la personne dos à vous légèrement penchée en avant.


• Effectuer une série de 5 claques dans le dos, entre les omoplates, main ouverte à plat.


• Pratiquer la méthode d’Heimlich en plaçant vos bras sous les aisselles et un poing sous le sternum, au niveau de l’abdomen, maintenu par votre autre main et réaliser jusqu’à 5 compressions vers vous et vers le haut.


• Répéter ces séries (5 claques dans le dos, 5 compressions par la méthode d’Heimlich) jusqu’à désobstruction des voies aériennes ou perte de connaissance de la personne.
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♦ Cas particulier

• Pour les femmes enceintes et les personnes obèses, les compressions ne se font plus au niveau de l’abdomen mais au niveau du thorax et elles sont effectuées vers le bas.


• Pour les enfants de moins de 1 an : la méthode d’Heimlich ne doit pas être pratiquée. Les claques dans le dos doivent être réalisées en positionnant l’enfant sur le ventre et en le posant sur votre avant-bras, lui-même posé sur votre cuisse. En cas d’inefficacité des 5 claques dans le dos, pratiquer 5 compressions médio-thoraciques.
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IV ♦ Arbre décisionnel
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