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Introduction La Société Française de Médecine d’Urgence a récemment formalisé des 

recommandations sur le triage et préconisé plusieurs indicateurs qualité. Notre objectif 

principal était d’évaluer le pourcentage de prises en charge médicales dans les délais indiqués 

par le triage. 

Méthodes Nous avons adopté la Classification Infirmière des Malades aux Urgences version 

2 (CIMUv2) et créé le programme Liste patients détaillée sur FirstNet®. Nous avons ensuite 

conduit une étude descriptive longitudinale prospective monocentrique. Du 2 au 15 juin 2014, 

les patients des urgences adultes du CHU de Tours disposant d’une admission, d’un triage et 

d’une documentation médicale étaient inclus. Une donnée indisponible, une orientation 

psychiatrique ou une reconvocation aux urgences excluaient les patients. Pour chaque patient, 

notre programme analysait si le délai d’attente du premier contact médical (T) était inférieur 

ou égal au délai indiqué par la CIMUv2. Il calculait également le délai avant le contact avec 

l’infirmière organisatrice de l’accueil (t1) et la durée du triage (t2). 

Résultats Nous avons inclus 1543 patients. Au total, 62% des patients inclus étaient vus dans 

les délais préconisés par le triage. La médiane de T était de 69 minutes avec un intervalle 

interquartile (IIQ) entre 41 et 112 minutes. La médiane de t1 était de 12 minutes, IIQ entre 5 

et 24 minutes. La médiane de t2 était de 3 minutes, IIQ entre 2 et 5 minutes. 

Conclusion Notre programme a recueilli des indicateurs qualité recommandés évaluant 

l’organisation de notre structure d’urgences. Sa réutilisation devrait permettre d’évaluer les 

actions d’amélioration entreprises. 

 

 

Mots clés : Structure d’urgence ; Indicateurs qualité ; Triage ; Organisation 

 

 



3 

 

SETUP OF QUALITY INDICATORS AT THE ADULT EMERGENCY DEPARTMENT 

OF THE UNIVERSITARY HOSPITAL OF TOURS 

 

Introduction The French Emergency Medicine Society recently declared recommendations 

on triage and advocated a few quality indicators. Our principal objective was to evaluate the 

percentage of patients seen within time indicated by their triage level. 

Methods We adopted the French Emergency Nurses Classification (FRENCH) and created 

the program “liste patients détaillée” on FirstNet®. We then led a descriptive longitudinal 

prospective monocentric assay. From 2
nd

 to 15
th

 June 2014, patients from the adult emergency 

department of our hospital with an admission, a triage and a medical form were included. 

Exclusion criteria were missing form, psychiatric orientation or reconvening. For each patient, 

our program analyzed if the waiting time to first medical contact (T) was below the FRENCH 

indicated time. It also calculated waiting time to triage nurse (t1) and triage length (t2). 

Results We included 1543 patients. A total of 62% of patients were seen within triage time. 

Median of T was 69 minutes with an interquartile range (IQR) between 41 and 112 minutes. 

Median of t1 was 12 minutes, IQR between 5 and 24 minutes. Median of t2 was 3 minutes, 

IQR between 2 and 5 minutes. 

Conclusion Our program gathered recommended quality indicators which evaluated the 

organization of our emergency department. Using it again should allow us to assess results 

from improving actions. 

 

Keywords   Emergency department ; Triage ; Quality indicators ; Organization 
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1. INTRODUCTION 

En France, sur la période de 2001 à 2011, le nombre de passage aux urgences passait 

de 13.6 millions à 18.5 millions(1). Au cours de l’hiver 2012-2013, une saturation importante 

et durable des structures d’urgence a été constatée(2). La surcharge ou engorgement des 

structures d’urgences est un problème international(1,3). Il correspond à une situation où la 

demande de consultations d’urgences et son niveau de prise en charge excèdent la capacité du 

service à donner des soins de qualité dans un délai raisonnable(4).  

Ses causes sont multiples(5) : les motifs de recours non urgents, les patients avec des 

passages réguliers, les épidémies saisonnières, l’inadéquation du nombre de personnel, le 

manque de lits d’aval et la stagnation des patients dans les structures d’urgences.  

Les effets négatifs de cette surcharge sont bien connus. L’augmentation du délai 

d’attente dans les structures d’urgences pour voir un médecin et recevoir un traitement adapté 

était associé à une augmentation de la morbi-mortalité des patients(6–8). La durée de séjour 

dans les urgences était également un facteur d’augmentation de la durée de séjour hospitalière 

augmentant le coût des hospitalisations(9,10). 

Ces effets négatifs sur la prise en charge des patients conduisent les structures 

d’urgences à développer des solutions d’organisation pour répondre à la demande de 

consultation. Parmi ces solutions, le triage cherche à identifier les consultants nécessitant une 

prise en charge médicale urgente de ceux qui peuvent attendre en sécurité. Le triage a 

démontré son efficacité pour optimiser les délais d’attente de l’évaluation médicale et la durée 

de séjour aux urgences(11).  

La société française de médecine d’urgence (SFMU) a récemment publié des 

recommandations formalisées d’experts sur le triage(12). Celles-ci recommandaient d’utiliser 

des indicateurs qualité comme le délai avant le contact avec une infirmière organisatrice de 

l’accueil (IOA), la durée du triage, le délai du premier contact médical et le pourcentage de 

prises en charge médicales dans le délai indiqué par le triage(12). 

 

En 2012, le CHU de Tours enregistrait 47 841 passages dans sa structure d’urgence 

adulte(13). Aucune démarche d’évaluation des indicateurs recommandés par la SFMU n’était 

réalisée dans la structure d’urgences du CHU de Tours. Afin de pouvoir améliorer son 

organisation nous avons souhaité développer un recueil simple et reproductible de ces 

indicateurs. Parmi ces indicateurs, le pourcentage de prises en charge médicales dans le délai 

indiqué par le triage présentait l’intérêt de faire correspondre le délai d’attente du premier 

contact médical avec la sévérité présente ou potentielle identifiée par le triage. Cet indicateur 

nous semblait donc le plus intéressant à évaluer. 

La SFMU ne recommandait pas formellement un score de triage à utiliser. Parmi les 

scores proposés par la SFMU(14), nous avons choisi la Classification Infirmière des Malades 

aux Urgences dans sa deuxième version (CIMUv2). (Annexe 1) 
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Notre objectif principal était d’évaluer quel était le pourcentage de prises en charge 

médicales dans le délai indiqué par la CIMUv2 aux urgences adultes du CHU de Tours. 
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2. PATIENTS ET METHODES 

 2.1 Plan de l’étude 

Pour répondre à notre objectif, nous avons changé notre score de triage pour mettre en place 

la CIMUv2. 

Puis nous avons créé le programme informatique « Liste de patients détaillée » qui devait 

recueillir les données observées. 

Enfin nous avons réalisé une étude descriptive longitudinale prospective mono-centrique. 

  

 2.2 Données observées 

  2.2.1 Donnée principale observée 

La donnée principale observée était le respect du délai de prise en charge médicale. Il était 

défini par la concordance du délai entre l’admission et le premier contact médical aux 

urgences avec le délai préconisé par le niveau de triage. La concordance était vérifiée si ce 

délai était inférieur ou égal au délai préconisé par le niveau de triage. 

 

  2.2.2 Données secondaires observées 

Les données secondaires observées étaient : 

- Le délai d’attente du premier contact médical, appelé T 

- Le délai d’attente de la prise en charge par l’infirmière organisatrice de l’accueil, t1 

- La durée du triage, t2 

- Le délai d’installation dans un box d’examen, t3 

- Le délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé, t4 

 

 2.3 Critères de sélection 

Notre population regroupait tous les patients admis dans les urgences adultes du CHU de 

Tours sur la période du lundi 2 juin, 00h00, au dimanche 15 juin 2014, 23h59. 

 

  2.3.1 Critères d’inclusion 

Les patients pour lesquels une entrée administrative, un triage informatique et une 

documentation médicale adulte étaient disponibles ont été inclus. 
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  2.3.2 Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion étaient l’absence d’un des trois critères d’inclusion, une orientation 

vers le secteur psychiatrique, les patients reconvoqués.  

 

 2.4 Présentation de l’organisation de notre structure d’urgence 

  2.4.1 Les structures d’urgence du CHU de Tours 

Les urgences pédiatriques, gynécologiques, ophtalmologiques et oto-rhino-laryngologiques 

étaient reçues dans des services dédiés sur d’autres sites. 

Le SAMU pouvait réguler l’admission directe dans des filières dédiées pour les alertes 

thrombolyses, certaines urgences cardiaques et la réanimation médicale polyvalente. Ces 

patients ne passaient pas par notre structure d’urgences. 

Les urgences psychiatriques étaient sur le même site mais prises en charge par une équipe de 

spécialistes. 

 

  2.4.2 La plateforme informatique 

Les patients étaient enregistrés à partir du logiciel Castor® via son interface Winnix® lors de 

l’admission. Ce logiciel interagissait avec le logiciel Gestion Administrative des Malades® 

qui attribuait une identification externe du patient (IEP) et un identifiant permanent du patient 

(IPP). Enfin ce logiciel communiquait avec le logiciel Cerner Millennium® qui supportait le 

Dossier Patient Partagé (DPP) du CHU de Tours. Son module, FirstNet®, supportait la partie 

relative aux urgences du DPP. 

 

  2.4.3 L’admission  

Tous les patients admis dans notre structure d’urgences étaient enregistrés administrativement 

par une équipe administrative le jour et soignante la nuit. Ce personnel recueillait les données 

administratives des patients en créant un formulaire informatique d’admission.  

Le personnel créait un dossier papier pour chaque patient. Celui-ci contenait les antériorités 

de passage aux urgences adultes, les éventuels documents médicaux du patient, les étiquettes 

du patient et le formulaire de prescription du service. 

 

  2.4.4 Le Triage 

Une IOA assurait le triage des patients 24h/24. En cas de suractivité, une deuxième infirmière 

pouvait venir en soutien. 
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Le triage se déroulait dans deux box dédiés. Ces box étaient équipés d’un chariot infirmier, 

d’un électrocardiogramme, d’un moniteur de type Dynamap® et d’un ordinateur. 

L’IOA prenait en charge individuellement chaque patient. Elle remplissait informatiquement 

le formulaire Triage adulte et le clôturait en signant le formulaire.  

Ce formulaire recueillait : les problèmes exprimés par le patient, les antécédents et les 

constantes vitales jugées opportunes. Au terme de son interrogatoire, l’IOA notait un motif de 

venue, une orientation vers un secteur et le score de priorité selon la CIMUv2. 

Le patient était ensuite installé dans un box du secteur correspondant. Si aucun box d’examen 

n’était disponible, il était installé dans une salle d’attente dédiée sous la surveillance de l’IOA. 

A défaut les patients étaient installés dans le couloir. 

 

  2.4.5 L’installation en box 

Le patient était installé dans un box correspondant à un des trois secteurs des urgences : 

traumatologie, non traumatologie et déchoquage.  

Notre service d’urgences adultes ne possédait pas de circuit court au moment de l’étude.  

Lors de l’installation, des aides soignant du secteur mutaient informatiquement le patient du 

statut d’attente au numéro du box attribué. Les aides soignant réalisaient alors l’inventaire du 

patient. 

Le dossier papier du patient était déposé dans la bannette des dossiers à voir du secteur. 

 

  2.4.6 La prise en charge médicale 

Les patients installés étaient vus par un médecin sénior, un interne ou un externe.  

Dans le secteur de non traumatologie et le déchoquage, les externes étaient des étudiants en 

sixième année de médecine. Dans le secteur de traumatologie, les externes étaient des 

étudiants de sixième ou de quatrième année de médecine. 

Les effectifs médicaux suivants ont été établis en fonction des flux de patients pour chaque 

secteur. 

Pour les 15 places du secteur de traumatologie, les effectifs étaient de : 1 à 2 praticiens 

hospitaliers, 1 à 2 internes et 2 à 5 externes. 

Pour les 26 places du secteur de non traumatologie, les effectifs étaient de : 1 à 2 praticiens 

hospitaliers, 1 à 3 internes et 2 à 3 externes. 

Pour les 7 places du déchoquage, les effectifs étaient de : 1 praticien hospitalier, 0 à 1 interne 

et 0 à 1 externe. 
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L’examen médical était rapporté sur le formulaire informatique « Documentation médicale 

urgences adultes ». 

Le premier contact médical était réalisé par un médecin sénior, un interne ou un externe. 

 

  2.4.7 Cas particuliers des patients accompagnés par un SMUR 

Ces patients avaient la particularité de ne pas toujours passer par le triage des IOA dans notre 

service. 

L’orientation des patients accompagnés était décidée conjointement par le médecin référent 

du déchoquage et le médecin du SMUR. Le niveau de priorité CIMUv2 devait donc être 

identifié soit par le médecin référent du déchoquage soit par l’infirmière du déchoquage. 

Leurs données étaient analysées si elles étaient présentes. 

 

 2.5 Mise en place de la CIMU version 2  

Notre structure d’urgences utilisait le score de triage du Collège de Médecine d’Urgence des 

Pays de la Loire(15). Ce score ne faisait pas partie de ceux retenus par la SFMU(12). Parmi 

les scores proposés, nous avons mis en place la CIMUv2 qui comportait 5 niveaux de priorité 

(NP). 

Les IOA ont été informées du changement de classification au cours d’une réunion de service 

organisée par le Docteur Ritter le 25/03/2014. Les IOA se sont formées grâce aux éléments 

d’auto-formation disponible sur le site http://www.triage-urgence.com/cimu.php. Un 

récapitulatif de la classification CIMUv2 a été affichée en aide-mémoire dans les box de 

triage. (Annexe 2) 

L’équipe utilisait la nouvelle classification à partir du 01/04/2014.  

Une réunion de synthèse de son utilisation a été organisée le 08/04/2014 par le Dr Ritter.  

Une feuille explicative de la CIMUv2 a également été mise en place dans chaque secteur du 

service. 

Nous avons également modifié l’apparition du NP sur la liste de suivi informatique des 

patients dans les urgences adultes. Ainsi le niveau de priorité apparaissait avec un code 

couleur, le chiffre du niveau de priorité et le délai d’intervention médicale préconisé par la 

CIMUv2.  

Le NP 1 apparaissait en violet avec le délai préconisé de 1 minute. 

Le NP 2 apparaissait en rouge avec le délai préconisé de 20 minutes. 

Le NP 3 apparaissait en orange avec le délai préconisé de 90 minutes. 

Le NP 4 apparaissait en jaune avec le délai préconisé de 120 minutes. 

Le NP 5, le moins prioritaire, apparaissait en vert avec le délai préconisé de 240 minutes. 

http://www.triage-urgence.com/cimu.php
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 2.6 Description de l’outil de recueil : Liste de patients détaillée 

  2.6.1 Création de l’outil : Liste de patients détaillée 

Avec le soutien de Madame Florence Borne, analyste pour le secteur informatique en charge 

du service « Dossiers patient-DPP-Castor-Bureautique », nous avons créé l’outil : Liste de 

patients détaillée. (Annexe 3) 

Nous avons développé cet outil informatique à partir des données recueillies par le module 

FirstNet®. 

Depuis sa mise en production le 28/05/2014, ce programme permettait le recueil informatique 

des données suivantes :  

 - Nom, Prénom, Age, Sexe 

 - IPP, IEP 

 - Niveau de priorité CIMUv2 

 - Secteur, numéro de box 

 - Date et heure d’admission 

 - Jour 

 - Date et heure de début du triage 

 - Date et heure de triage complet 

 - Date et heure d’installation en box 

 - Date et heure du début de la Documentation médicale  

 - Délai de prise en charge par l’IOA 

 - Durée du triage 

 - Délai d’installation dans un box d’examen 

 - Délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé 

 - Délai de prise en charge médicale 

 

Le programme comparait le délai préconisé par le score de triage CIMUv2 avec le délai de 

prise en charge médicale et renvoyait la réponse « oui » si le délai était respecté et « non » si 

le délai était dépassé. Le programme renvoyait la réponse « donnée manquante » dans les 

situations où la comparaison ne pouvait pas être réalisée. 

Le programme restait actif sur le logiciel FirstNet® dans la section « Rapports Discern ». 

 

  2.6.2 Définition des données recueillies 

Toutes les dates et heures (DH) ont été recueillies informatiquement à partir du logiciel 

FirstNet®.    

   2.6.2.1 Date et heure d’admission 

La DH d’admission correspondait à l’horaire de la création du dossier d’admission 

administrative. 
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   2.6.2.2 Date et heure de début de triage 

La DH de début du triage correspondait à l’ouverture du formulaire « Triage » adulte par 

l’IOA. 

 

   2.6.2.3 Date et heure de triage complet 

La DH de triage complet correspondait à la signature informatique du formulaire « Triage » 

adulte par l’IOA. Cette signature définissait la fin du triage.  

 

   2.6.2.4 Date et heure d’installation en box 

La DH d’installation en box correspondait à la mutation informatique du statut d’attente au 

box où le patient était installé. 

  

   2.6.2.5 Date et heure du premier contact médical 

La DH du premier contact médical correspondait à l’ouverture du formulaire 

« Documentation médicale urgences adultes » par un praticien hospitalier, un interne ou un 

externe.  

 

   2.6.2.6 Définition des délais 

Les délais ont été calculés informatiquement par le programme « Liste de patients détaillée ». 

Ils correspondaient aux intervalles de temps explicités dans la figure 1. 

Figure 1 : Représentation des délais par les intervalles entre les différentes date et heure (DH)  

1 : DH admission    t1 : délai d’attente de la prise en charge par l’IOA  

2 : DH début du triage   t2 : durée du triage 

3 : DH fin du triage    t3 : délai d’installation dans un box d’examen 

4 : DH installation en box  t4 : délai d’attente du premier contact médical une 

fois le patient installé 
5 : DH premier contact médical  T : délai d’attente du premier contact médical 
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 2.7 Recueil des données  

Les données étaient recueillies par l’outil informatique « Liste de patients détaillée » en 

programmant la date et l’heure de début et de fin d’inclusion des patients.  

La liste était envoyée sur une adresse mail du domaine chu-tours.fr sous la forme d’un tableur 

Excel®.  

Les données rencontrant un critère d’exclusion, étaient retirées du tableur et répertoriées. Si 

une ligne semblait douteuse, le dossier était ouvert dans FirstNet® pour vérification et 

correction des données affichées. 

 

 2.8 Analyse des données 

Les certificats de coups et blessures, les demandes de soins dentaires et les accidents 

d’exposition au sang étaient traités comme appartenant au secteur de traumatologie. 

Les certificats de non hospitalisation et les réquisitions étaient traités comme appartenant au 

secteur de non traumatologie. 

Le suffixe « * » du score CIMUv2 indiquait la nécessité d’une action infirmière dans les 20 

minutes. Ces actions pouvaient être une analgésie, l’admission d’un antipyrétique, un geste 

hémostatique, une injection d’insuline, etc… Ces actions relevant d’actes infirmiers et non 

d’une prise en charge médicale, les niveaux de priorités 3* et 4* étaient respectivement 

considérés comme 3 et 4 pour les délais de prise en charge médicale préconisés par la 

CIMUv2. 

Les données graphiques et calculées étaient réalisées à l’aide du logiciel Microsoft Excel® 

2010. 

 

 2.9 Moyens mis en œuvre pour uniformiser les pratiques 

Nous avons réalisé une réunion de service avec les internes en stage aux urgences sur la 

période d’inclusion. Nous avons présenté l’étude et leur avons précisé que l’ouverture de la 

documentation médicale correspondait à notre définition du premier contact médical. Dans 

leur rôle d’encadrement des externes, nous leur avons confié la responsabilité d’en informer 

leurs externes.  

Le planning de garde des urgences adultes était assuré par un pool d’internes provenant de 

différents services. Nous avons envoyé un email expliquant les mêmes consignes à ces 

internes via la liste de courriel des internes. 

Les praticiens hospitaliers ont été informés en réunion de service des modalités de l’étude. 
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3. RESULTATS 

 3.1 Inclusion des patients 

Sur la période, 1860 patients ont été enregistrés aux urgences adultes du CHRU de Tours. 

Nous avons exclu 66 patients identifiés en psychiatrie, 13 patients reconvoqués par l’équipe 

de soin et de liaison en addictologie. 

Nous avions 238 patients avec des données manquantes soit 13% des patients enregistrés. 

Parmi ces patients, les données du motif d’admission, du box d’installation ou du secteur 

d’orientation permettaient de savoir que 63 relevaient de la médecine, 69 relevaient de la 

traumatologie et 28 relevaient du déchoquage. Parmi ces 238 patients, 78 n’avaient pas 

suffisamment de données pour déterminer leur orientation vers un secteur. 

Au total, nous avons inclus et analysé 1543 patients soit 83% de la totalité des passages sur la 

période de l’étude. 

 

 3.2 Description des patients inclus 

La moyenne d’âge des patients inclus était de 50 ans. L’écart type était de 23.6 ans. Nous 

avions 342 patients âgés de 75ans et plus, soit 22% de nos patients inclus. Il y avait 817 

hommes soit 53%.  

Il y avait 12 patients (1%) relevant d’un niveau de priorité 1, 183 patients (12%) relevant d’un 

niveau de priorité 2, 741 patients (48%) relevant d’un niveau de priorité 3, 524 patients (34%) 

relevant d’un niveau de priorité 4 et 83 patients (5%) relevant d’un niveau de priorité 5. 

Le déchoquage a accueilli 105 patients. Le secteur de non traumatologie a accueilli 792 

patients. Le secteur de traumatologie a accueilli 646 patients. 

 

 3.3 Respect du délai de prise en charge médicale  

Sur les 1543 patients, le délai de prise en charge médicale était respecté chez 952 patients soit 

62%. Le délai préconisé était dépassé pour 591 patients. 

La répartition des patients en fonction des secteurs d’orientation a été résumée dans le tableau 

1. 

 

Tableau 1 : Respect du délai de prise en charge médicale par secteur 

 Délai de prise en charge médicale respecté 

 Oui Non Total 

Déchoquage 39(37) 66(63) 105 

Non traumatologie 393(50) 399(50) 792 

Traumatologie 520(80) 126(20) 646 

Nombre de patients, (pourcentage). 
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Parmi les 66 patients orientés vers le déchoquage qui n’étaient pas vus par un médecin dans 

les délais préconisés, 44 patients (67%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient 

leurs délais cibles. 

Parmi les 399 patients orientés vers le secteur non traumatologique qui n’étaient pas vus par 

un médecin dans les délais préconisés, 191 patients (48%) n’étaient pas encore installés 

lorsqu’ils dépassaient leurs délais cibles. 

Parmi les 126 patients orientés vers le secteur traumatologique qui n’étaient pas vus par un 

médecin dans les délais préconisés, 54 patients (43%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils 

dépassaient leurs délais cibles.  

   

Nous avons représenté la répartition des patients en fonction de leur niveau de priorité dans le 

tableau 2. 

Tableau 2 : Respect du délai de prise en charge médicale par niveau de priorité 

 Délai de prise en charge médicale respecté 

 Oui Non Total 

NP 1 0(0) 12(100) 12 

NP 2 15(8) 168(92) 183 

NP 3 471(64) 270(36) 741 

NP 4 390(74) 134(26) 524 

NP 5 76(92) 7(8) 83 

Nombre de patients, (pourcentage). NP : Niveau de priorité 

 

Sur les 12 patients de NP 1 qui n’étaient pas vus par un médecin dans la minute, 12 patients 

(100%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible de premier contact 

médical. 

Sur les 168 patients de NP 2 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 20 minutes, 93 

patients (55%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible. 

Sur les 270 patients de NP 3 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 90 minutes, 107 

patients (40%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible. 

Sur les 134 patients de NP 4 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 120 minutes, 73 

patients (54%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible. 

Sur les 7 patients de NP 5 qui n’étaient pas vus par un médecin dans les 240 minutes, 4 

patients (57%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient ce délai cible. 

Au total, sur les 591 patients qui n’étaient pas vus par un médecin dans les délais préconisés, 

289 patients (49%) n’étaient pas encore installés lorsqu’ils dépassaient leurs délais cibles. 
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 3.4 Délai d’attente du premier contact médical (T)  

Le délai d’attente du premier contact médical était en moyenne de 89 minutes. La médiane 

était de 69 minutes. Les premier et troisième quartiles étaient respectivement de 41 et 112 

minutes. 

Nous avons détaillé les délais d’attente du premier contact médical en fonction de leur niveau 

de priorité et de leur secteur de prise en charge dans le tableau 3. 

Tableau 3 : Délai d’attente du  premier contact médical (en minutes) 

 Moyenne Médiane 1
er

 Quartile 3
ème

 Quartile 

NP 1 55 55 31 67 

NP 2 73 56 32 94 

NP 3 88 71 43 112 

NP 4 96 69 43 121 

NP 5 99 76 45 120 

     

Déchoquage 62 46 29 76 

Non traumatologie 112 88 57 147 

Traumatologie 65 53 32 88 

Niveau de priorité (NP). 
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 3.5 Description des différents délais intermédiaires de la population inclue 

  3.5.1 Délai d’attente de la prise en charge par l’IOA (t1) 

Les patients attendaient leur prise en charge par l’IOA en moyenne 19 minutes. La médiane 

était de 12 minutes, le 1
er

 quartile de 5 minutes et le 3
ème

 quartile de 24 minutes. 

Nous avons représenté la distribution des délais d’attente de la prise en charge par l’IOA dans 

la figure 2. 

 

Figure 2 : Courbe de distribution des délais d’attente de la prise en charge par l’IOA 

En abscisse, le temps en heure:minute. En ordonnée, le nombre de patient. 
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  3.5.2 Durée du Triage (t2) 

La durée du triage était en moyenne de 4 minutes, La médiane était de 3 minutes, le 1
er

 

quartile de 2 minutes et le 3
ème

 quartile de 5 minutes. 

Nous avons représenté la distribution de la durée du triage dans la figure 3. 

 

Figure 3 : Courbe de distribution de la durée de triage 

En abscisse, le temps en heure:minute. En ordonnée, le nombre de patient. 
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  3.5.3 Délai d’installation dans un box d’examen (t3) 

Les patients attendaient entre la fin du triage et leur installation dans un box en moyenne 30 

minutes. La médiane était de 11 minutes, le 1
er

 quartile de 2 minutes et le 3
ème

 quartile de 35 

minutes. 

Nous avons représenté la distribution des délais d’attente entre la fin du triage et l’installation 

dans un box d’examen dans la figure 4. 

 

Figure 4 : Courbe de distribution du délai d’installation dans un box d’examen 

 
En abscisse, le temps en heure:minute. En ordonnée, le nombre de patient. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

 

3.5.4 Délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé    

(t4) 

Une fois installés, les patients attendaient le premier contact avec un médecin en moyenne 37 

minutes. La médiane était de 26 minutes, le 1
er

 quartile de 12 minutes et le 3
ème

 quartile de 51 

minutes. 

Nous avons représenté la distribution des délais d’attente du premier contact médical une fois 

le patient installé dans la figure 5. 

 

Figure 5 : Courbe de distribution du délai d’attente du premier contact médical une fois le 

patient installé  

 
En abscisse, le temps en heure:minute. En ordonnée, le nombre de patient. 
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3.5.5 Synthèse des délais en fonction du respect du délai préconisé  

Nous avons présenté les moyennes des délais en fonction des secteurs où les patients étaient 

orientés dans le tableau 4. 

Tableau 4 : Moyenne des délais par secteur d’orientation (en minutes) 

 Respect 
des délais 

Moyenne des délais 

  t1 t2 t3 t4 

      

Déchoquage Oui 13 5 12 15 

 Non 42 5 37 29 

      

Non Traumatologie Oui 12 4 17 27 

 Non 23 6 62 69 

      

Traumatologie Oui 15 2 10 21 

 Non 30 3 49 42 

t1 : Le délai d’attente de la prise en charge par l’infirmière organisatrice de l’accueil, 

t2 : La durée du triage, 

t3 : Le délai d’installation dans un box d’examen,  
t4 : Le délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé, 

Oui : délai préconisé par la CIMUv2 respecté.  

Non : délai préconisé par la CIMUv2 dépassé. 
 

 

Nous avons décrit les moyennes des délais en fonction du niveau de priorité des patients dans 

la figure 6.  
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Figure 6 : Délais moyens en fonction des niveaux de priorité et du respect du délai préconisé 

par la CIMUv2. 

En abscisse, le temps en heure:minute.  

t1 : Le délai d’attente de la prise en charge par l’infirmière organisatrice de l’accueil, 

t2 : La durée du triage, 

t3 : Le délai d’installation dans un box d’examen,  

t4 : Le délai d’attente du premier contact médical une fois le patient installé,  

 

En ordonnée, NP : niveau de priorité.  

Oui : délai préconisé par la CIMUv2 respecté.  

Non : délai préconisé par la CIMUv2 dépassé. 
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4. DISCUSSION  

 Notre travail a permis de recueillir le pourcentage de prises en charge médicales dans 

les délais préconisés par le score de triage CIMUv2.  

Ce pourcentage était de 62%.Une étude américaine(16)montrait un chiffre supérieur en 

2006 de 75.9% à partir d’un registre national (NHAMCS), le score de triage utilisé était 

différent de celui de notre étude. Cette étude montrait également une diminution progressive 

du nombre de patients vus dans les délais entre 1997 et 2006 passant de 80.0% à 75.9%. 

L’étude de Freund et al(17) menée sur 9 structures d’urgences de l’Assistance Publique-

Hôpitaux de Paris trouvait un résultat de prises en charge médicales dans le délai de triage de 

45.4% sur l’année 2011. Cette étude utilisait un autre score de triage. Toutefois seul le délai 

du niveau de priorité 3 différait avec un délai préconisé de 60 minutes (versus 90 minutes 

dans notre étude). 

 

 Notre étude avait plusieurs limites. La recommandation de la SFMU sur le triage 

identifiait quatre scores de triage utilisables. Parmi ces scores de triage, nous avions choisis la 

CIMUv2 car elle était le seul score réalisé en français, prenant en compte les spécificités pré-

hospitalières françaises liées à l’activité du SAMU. Elle présentait également l’avantage de 

préconiser des délais pour chacun de ses cinq niveaux de priorité. Nous n’avons pas analysé la 

fiabilité du triage de nos IOA dans notre travail ce qui pouvait constituer un biais. Cependant 

la CIMUv2 avait démontré de bons résultats de fiabilité interindividuelle et de reproductibilité 

lors de son étude par Taboulet et al(18). De plus le délai entre la mise en place dans le service 

de la CIMUv2 et le début de l’inclusion était de 2 mois. Ce délai était inférieur au 3 mois de 

l’étude de Taboulet et al. Notre délai pouvait paraître court. Cependant nous voulions débuter 

l’inclusion sur une période en dehors des périodes de vacances scolaires comme cela était 

préconisé(19). 

Notre méthodologie prévoyait un recueil informatique afin d’éviter un biais lié à une 

mesure des horaires effectuée par plusieurs intervenants et afin de faciliter le traitement et 

l’analyse des données. Le module FirstNet® a été en panne sur la deuxième journée 

d’inclusion. L’enregistrement administratif était assuré par un autre logiciel qui n’était pas 

touché par cette panne. Cette panne a augmenté le nombre d’exclusion de patients à cause de 

données manquantes. 

Nous avions choisi l’enregistrement administratif comme point de départ du parcours 

de soin des patients car il permettait un recueil informatique. Le délai d’attente avant 

l’enregistrement des patients n’a pas été évalué dans notre étude. Celui-ci pourrait être évalué 

dans notre structure d’urgence. 

Nous avions défini le premier contact médical par l’ouverture de la documentation 

médicale informatique. Nous avions informés les intervenants médicaux de la nécessité 

d’ouvrir le formulaire au moment où ils commençaient à voir le patient.  Cependant les 

praticiens pouvaient préférer se porter auprès des patients ayant une gravité potentielle ou 
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avérée et n’ouvrir que secondairement la documentation médicale informatique. Ce 

comportement a pu allonger le délai du premier contact médical dans notre étude. La 

procédure d’ouverture du formulaire pouvait être jugée plus longue à réaliser qu’un simple 

login sur le patient. Cependant le choix du login comme définition du premier contact médical 

était déjà décrit comme une source de biais(17). Nous avons volontairement choisi d’exclure 

les avis médicaux réalisés par le médecin référent de la définition du premier contact médical. 

Nous ne pouvions pas savoir si ces avis correspondaient au début de la prise en charge 

médicale ou à un simple avis téléphonique. Ces avis n’ont donc pas été pris en compte dans 

notre étude. 

 Les patients accompagnés par le SMUR ne passaient pas toujours par l’IOA dans notre 

service. Ces patients étaient systématiquement transmis au médecin référent du service. 

Toutefois l’absence de triage systématique a pu faire sortir des patients accompagnés par un 

SMUR de notre étude. Selon la CIMUv2, les patients accompagnés par un SMUR devait être 

triés en NP 1 ou NP 2. Cette lacune a pu sous-évaluer le pourcentage des patients de NP 1 et 

NP 2 vus dans les délais par l’absence du niveau de priorité qui devait être identifié par le 

médecin référent ou l’infirmier du secteur où le patient était orienté. La mise en place d’un 

triage systématique pour tous les patients admis aux urgences devrait résoudre ce biais. Nous 

n’avons pas réalisé de triage a posteriori car nous avons pensé que cela serait une erreur dans 

une étude prospective. 

 

Parmi les patients inclus, 22% étaient âgés de 75 ans ou plus. Cette proportion était 

plus marquée dans notre étude que dans d’autres études françaises. En 2002, 12 à 14% de la 

totalité des passages aux urgences en France étaient représentés par une population de 

personnes âgées(20). Plus récemment, une autre étude retrouvait un pourcentage similaire de 

12.7%(17). Les particularités des patients âgés par rapport aux adultes plus jeunes ont été 

décrites(21). Ces particularités étaient une augmentation du recours aux structures d’urgences, 

une présentation atypique associée à des comorbidités multiples, un séjour plus long dans les 

services d’urgence, un risque d’hospitalisation augmenté de 2.5 à 4.6, un manque de 

formation mettant les médecins urgentistes en difficulté. Cette proportion de patient âgés de 

75 ans ou plus devrait encourager le développement de la filière gériatrique dans la structure 

d’urgence du CHU de Tours.  

 D’après nos résultats, le déchoquage a enregistré le plus faible pourcentage de patients 

vus dans les délais. Cette observation pouvait s’expliquer par un mécanisme d’adaptation à 

l’encombrement du secteur non traumatologique dans notre service. Certains patients ne 

relevant pas directement d’une admission au déchoquage étaient en effet installés dans ce 

secteur du fait de l’absence de box se libérant dans le secteur non traumatologique et de la 

prolongation de leur attente. Nous avons observé que 67% des patients admis au déchoquage 

dépassaient les délais cibles alors qu’ils n’étaient pas encore installés. Cette observation 

illustrait ce mécanisme d’adaptation. 
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 Aucun patient de niveau de priorité 1 n’a été vu dans le délai préconisé. Bien qu’un 

délai inférieur à une minute soit pertinent pour la prise en charge immédiate d’une détresse 

vitale, notre méthodologie de recueil ne permettait pas de recueillir un délai aussi court.  

 Dans notre étude, le délai de prise en charge médicale était moins respecté pour les 

patients les plus urgents (NP 1 et NP 2). Une autre étude trouvait aussi que les patients les 

plus urgents étaient les moins susceptibles d’être vus dans les délais(16). Le délai cible pour 

les patients urgents était de 14 minutes dans cette étude. Nous avons observé que 8% des 

patients de NP 2 étaient vus par un médecin dans les 20 minutes indiquées. Une étude 

américaine retrouvait un pourcentage de patients vus dans le délai indiqué par leur triage 

(14minutes) de 49.6%(22). Ces études(16,22) utilisaient un recueil par des formulaires assuré 

par un personnel dédié(23). L’étude(17) a utilisé un recueil informatique des données. Dans 

cette étude, le premier contact médical était défini par l’heure à laquelle un externe, un interne 

ou un praticien hospitalier se loguait sur un patient. Cette manœuvre pouvait être plus 

facilement réalisable et expliquer la plus forte proportion (24.3%) de patients vus par un 

médecin dans les 20 minutes dans cette étude. Cependant les auteurs discutaient également un 

biais lié à cette définition du premier contact médical. 

 Parmi les patients qui dépassaient le délai cible, 49% n’étaient pas encore installés 

lorsqu’ils dépassaient leurs délais cibles. Ce pourcentage illustrait les difficultés d’accueil de 

notre structure d’urgence sur la période d’inclusion. Les raisons de ce retard d’installation 

n’étaient pas recherchées dans notre étude. L’absence de box libre semblait être l’un des 

facteurs influençant les délais d’attentes dans notre structure d’urgences. Toutefois d’autres 

études avaient déjà montré un impact faible d’une augmentation du nombre de place sur la 

fluidité d’une structure d’urgence(24,25). La littérature donnait plusieurs pistes pour 

améliorer la fluidité des urgences(4). Parmi celles-ci, la mise en place d’un circuit court 

pourrait s’avérer utile pour libérer des box d’examen dans notre service. 

 Notre étude a montré un délai de premier contact médical médian de 69 minutes et 

l’intervalle interquartile était de [41-112]. Ces chiffres étaient similaires aux résultats obtenus 

par Freund et al(17). Leur étude trouvait une médiane de 66 minutes et un intervalle 

interquartile entre 34 et 125 minutes. D’autres études retrouvaient des délais de premier 

contact médical médian de 56 minutes(26) et 31 minutes(22). La médiane du délai de premier 

contact médical pour les patients de niveau de priorité 4 était plus courte que celle des patients 

de niveau de priorité 3. La CIMUv2 classifiait la plupart des recours en traumatologie dans le 

niveau de priorité 4(18) où la médiane de délai de premier contact médical était de 53 

minutes. La fluidité de ce secteur pouvait expliquer la médiane observée pour les patients de 

niveau de priorité 4. 

 La médiane du délai de prise en charge par l’IAO était de 12 minutes et 25% des 

patients attendaient plus de 24 minutes. Ces délais d’attente étaient supérieurs au délai de 10 

minutes énoncé par la SFMU(27). 
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 La médiane de la durée du triage était de 3 minutes avec un troisième quartile à 5 

minutes. La durée du triage dans notre étude était en accord avec l’objectif d’une durée de 5 

minutes énoncé par la SFMU(27). 

 Le délai le plus long concernait l’attente du médecin une fois le patient installé avec 

une médiane de 26 minutes et un troisième quartile de 51 minutes. Ce délai pouvait en partie 

être expliqué par l’absence de quantification du délai de la réalisation de l’inventaire du 

patient. Cet inventaire était réalisé lors de l’installation dans le box et a pu compter 

indifféremment dans le délai d’installation ou le délai d’attente du médecin. Ceci a pu biaiser 

l’évaluation du délai d’attente du médecin. Cependant ce biais ne pouvait pas expliquer à lui 

seul le délai d’attente du médecin observé. D’autres problèmes liés à l’indisponibilité du 

personnel médical pouvaient expliquer ce délai. En plus de la prise en charge de nouveaux 

patients, le temps médical pouvait être employé à réévaluer les patients lors d’une relève ou 

d’un séjour dans le service prolongé et à la recherche de lits d’hospitalisation. Les 

conséquences des difficultés liées à l’aval des urgences étaient déjà connues pour des 

structures comme la nôtre(4,28–30) et ont donné lieu à une mission ministérielle(2).    

 

 Malgré ses biais, la méthodologie de notre étude a permis d’apporter des éléments 

d’évaluation de la qualité de l’organisation de notre structure d’urgence. La mise en place 

d’un outil informatique réutilisable a permis de recueillir des indicateurs recommandés. Ces 

indicateurs évaluaient la qualité du triage, la qualité de l’organisation de l’accueil et la qualité 

de l’organisation de notre structure d’urgences. Aucun de ces indicateurs n’était recueilli dans 

notre structure d’urgences rendant difficile l’évaluation des actions d’amélioration entreprises. 

L’utilisation de l’outil informatique Liste de patients détaillée a permis un recueil rapide des 

données. Il envoyait les données sous la forme d’un tableur Excel ce qui simplifiait leur 

analyse. Ces points forts devraient permettre une reproduction de l’évaluation de ces 

indicateurs. 

Plusieurs actions ont été initiées dans le service d’urgences adultes du CHU de Tours. 

L’Agence Nationale d’Appui à la performance des Etablissements de santé et médico-sociaux 

(ANAP) a accompagné le CHU de Tours dans la création d’une cellule de gestion des lits. 

L’unité d’hébergement de courte durée devrait passer de 9 à 18 lits et l’unité de médecine 

communautaire de 10 à 20 lits. Le nombre de lits de médecine interne gériatrique devrait être 

augmenté. Enfin des travaux devraient permettre la création d’un circuit court. La 

reproduction de notre étude pourrait nous permettre d’évaluer les résultats de ce genre 

d’actions. Cette reproduction devrait limiter l’effet des biais cités précédemment lors d’études 

comparatives de type avant-après.  

De plus ce programme pourrait constituer un premier pas vers l’élaboration plus 

exhaustive d’un tableau de bord(2,31) d’indicateurs qualité des urgences en y incluant des 

indicateurs évaluant le séjour du patient aux urgences et l’aval des urgences.  
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6. ANNEXES 

Annexe 1 : Classification Infirmière des Malades aux Urgences version 2 (CIMUv2) 



42 

 

Annexe 2 : Déterminants du Tri CIMU version 2 
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Annexe 3 : Visuel du recueil envoyé par l’outil Liste de patients détaillée 
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Résumé :  
Introduction La Société Française de Médecine d’Urgence a récemment formalisé des recommandations sur le 

triage et préconisé plusieurs indicateurs qualité. Notre objectif principal était d’évaluer le pourcentage de prises 

en charge médicales dans les délais indiqués par le triage. 

Méthodes Nous avons adopté la Classification Infirmière des Malades aux Urgences version 2 (CIMUv2) et créé 

le programme Liste patients détaillée sur FirstNet®. Nous avons ensuite conduit une étude descriptive 

longitudinale prospective monocentrique. Du 2 au 15 juin 2014, les patients des urgences adultes du CHU de 

Tours disposant d’une admission, d’un triage et d’une documentation médicale étaient inclus. Une donnée 

indisponible, une orientation psychiatrique ou une reconvocation aux urgences excluaient les patients. Pour 

chaque patient, notre programme analysait si le délai d’attente du premier contact médical (T) était inférieur ou 

égal au délai indiqué par la CIMUv2. Il calculait également le délai avant le contact avec l’infirmière 

organisatrice de l’accueil (t1) et la durée du triage (t2). 

Résultats Nous avons inclus 1543 patients. Au total, 62% des patients inclus étaient vus dans les délais 

préconisés par le triage. La médiane de T était de 69 minutes avec un intervalle interquartile (IIQ) entre 41 et 112 

minutes. La médiane de t1 était de 12 minutes, IIQ entre 5 et 24 minutes. La médiane de t2 était de 3 minutes, 

IIQ entre 2 et 5 minutes. 

Conclusion Notre programme a recueilli des indicateurs qualité recommandés évaluant l’organisation de notre 

structure d’urgences. Sa réutilisation devrait permettre d’évaluer les actions d’amélioration entreprises. 
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