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Introduction : Le raisonnement clinique des professionnels de la santé est fortement influencé 

par le contexte et par l’environnement professionnel. L’objectif de cette étude était d’explorer 

comment les infirmiers d’accueil et d’orientation (IAO) raisonnent dans le contexte spécifique 

du triage et comment ils utilisent un type particulier de connaissance expérientielle dénommé 

« Know-Who », qui désignent les connaissances qu’un soignant a sur les personnes avec 

lesquelles elle travaille. 

 

Méthode : Nous avons mené une étude qualitative dans deux hôpitaux Suisses. Les IAO étaient 

équipés d’une caméra de type GoPro© fixée sur le front afin d’enregistrer leur activité de leur 

propre point de vue. Des entretiens semi-structurés étaient réalisés immédiatement après le 

triage et la transmission du cas à un infirmier du service. La vidéo servait de support pour 

l’entretien. Un codage déductif et inductif a ensuite été réalisé dans le cadre d’une analyse 

thématique. 

 

Résultats : Six IAO ont été interrogés. Ils émettaient immédiatement et dès la rencontre avec 

le patient, des hypothèses de gravités ou de non gravités. Tous les IAO avaient développé des 

connaissances sur leurs collègues, qu’ils utilisaient notamment pour choisir l’infirmier à qui 

confier le patient. Le Know-Who était également utilisé pour adapter les contenu des 

transmissions à l’infirmier. 

 

Conclusion : Les IAO doivent interagir avec de nombreux autres professionnels de la santé et 

utilisent pour cela des connaissances implicites qu’ils ont sur les autres afin de prendre les 

meilleures décisions pour la suite de la prise en charge du patient. 
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Study objective : The clinical reasoning of healthcare professionals is strongly influenced by 

context and professional environment. The aim of this study was to explore how triage nurses 

(TNs) reason in the specific context of triage and how they use a particular type of experiential 

knowledge called Know-Who, which refers to the knowledge a caregiver has about the people 

she works with. 

 

Methods: We conducted a qualitative study in two Swiss hospitals. TNs were equipped with a 

GoPro©-type camera attached to their foreheads to record their activity from their own point 

of view. Semi-structured interviews were conducted immediately after triage and transmission 

of the case to a nurse of the ward. The video was used as a support for the interview. Deductive 

and inductive coding was then carried out as part of a thematic analysis. 

 

Results: Six TNs were interviewed. As soon as they met the patient, they immediately made 

assumptions about the seriousness or lack of seriousness of the problem. All the TNs had 

developed knowledge of their colleagues, which they used in particular to choose the nurse to 

whom the patient should be entrusted. Know-Who was also used to adapt the content of 

transmissions to the nurse. 

 

Conclusion: TNs have to interact with many other healthcare professionals, using implicit 

knowledge of other colleagues to make the best decisions for the patient's further care. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introduction 
 

Background 
L’un des premiers actes pratiqués chez tout patient aux urgences est le triage (1). Initialement 

limité au milieu militaire (2,3) il a été transposé, depuis le début des années quatre-vingt (4), au 

milieu civil. Il est le plus souvent réalisé par un infirmier d’accueil et d’orientation (IAO) qui a 

pour principale mission de déterminer les délais dans lesquels les patients doivent être pris en 

charge, en les priorisant selon la gravité de la situation (3). L’IAO doit ensuite choisir l’infirmier 

d’aval à qui confier le patient et lui transmettre les informations recueillies. La qualité du triage 

effectué par l’IAO peut avoir un impact sur la santé du patient, le temps pour qu’il obtienne un 

traitement, la durée de séjour ainsi que sur sa satisfaction (5). Elle repose sur un raisonnement 

clinique efficace (3). Le raisonnement clinique est couramment appréhendé selon la théorie du 

double processus, considérée comme universelle (6), selon laquelle deux processus cognitifs, 

l’un intuitif, l’autre analytique, sont mobilisés pour prendre des décisions (7). Depuis plusieurs 

années, les chercheurs (3,6,8–10) s’intéressent à l’environnement – souvent dénommé 

« contexte » - dans lequel ces processus cognitifs sont mobilisés, selon une approche 

sociocognitiviste (11). Ils ont mis en évidence que le contexte influence considérablement les 

décisions prises par les professionnels de santé  (12,13).  

 

Importance 
Le triage est effectué dans un environnement très spécifique et complexe (8), parfois qualifié 

de « chaotique » (14). L’IAO doit en effet décider sous la pression du temps (15), avec un accès 

limité aux informations du patient, et des patients de plus en plus âgés qui présentent 

fréquemment des tableaux cliniques atypiques (16,17).  

Les interactions entre l’IAO et les autres membres de l’équipe des urgences sont indispensables 

pour assurer une bonne qualité des soins tout au long de la prise en charge du patient (18). Ces 

interactions se font principalement par écrit, lorsque l’IAO note ses observations dans le dossier 

informatique du patient, mais également oralement, en face-à-face ou par téléphone. Des 

travaux réalisés en 2014 et publiés dans les Annals of Emergency Medicine ont montré que les 

médecins urgentistes filtrent les informations qui leur sont communiquées par un tiers selon la 

représentation qu’ils ont de l’intéressé, afin de leur apporter plus ou moins de crédit (19). Ce 

filtrage cognitif repose sur un type particulier de connaissances, dénommé « Know-Who ». 

(19).  Le Know-Who désigne les connaissances que les soignants ont sur les personnes avec 



lesquelles elles travaillent. A notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée au  Know-

Who  chez les IAO. 

 

Goals of this investigation 

Nous avons souhaité déterminer si les IAO ont développé des connaissances sur les personnes 

avec lesquelles ils travaillent et comment ils l’utilisent dans leur pratique quotidienne du triage.   

 

Méthode  
La méthode est décrite conformément aux recommandations internationales en matière de 

recherche qualitative, en utilisant la grille COREQ (Consolited criteria for reporting qualitatives 

research) (20).  

 

• Study design and setting 

La plupart des concepts liés au raisonnement clinique sont le fruit de démarches quantitatives, 

menées selon une démarche expérimentale (21). Les résultats de recherche ainsi obtenus ont 

permis de documenter l’influence de différents facteurs sur le raisonnement, mais ils sont 

parfois peu transférables à la pratique réelle « où le contexte, les facteurs liés au patient, les 

conditions ambiantes, les facteurs humains, la dynamique de l'équipe et une variété d'autres 

influences prévalent » (21). Au regard des objectifs de notre recherche, nous avons décidé de 

privilégier une approche qualitative, afin « d’étudier les phénomènes complexes dans leur 

contexte naturel » (22). Étudier le  Know-Who  implique de révéler des connaissances par 

définition implicites. L’approche dite ethnographique, issue de l’anthropologie et de la 

sociologie, est utilisée dans le champ de l’éducation médicale depuis une cinquantaine d’années 

(23). Elle consiste selon Atkinson et al., à avoir une « approche générale d’exploration et de 

compréhension des contextes et des processus sociaux » (24). Cette approche est cohérente avec 

le paradigme de la prise de décision naturaliste qui s’intéresse aux mécanismes de prise de 

décisions dans des environnements authentiques et complexes (25). Nous avons choisi une 

approche dite d’ethnographie ciblée, qui permet de s’intéresser à un phénomène précis, dans un 

contexte déterminé, afin de mieux comprendre les décisions prises par les IAO dans leur 

environnement (23,26). Dans les deux hôpitaux où le recueil de données a été réalisé, le 

fonctionnement était similaire. L’IAO triait un patient selon l’échelle Suisse de triage (EST). 

Lorsque l’IAO avait défini un motif et un degré de tri, le patient était attribué à un infirmier du 

service pour la suite de la prise en charge. 



L’EST est une échelle à 4 niveaux de gravité (27). Le degré 1 relève  de l’urgence vitale ou 

fonctionnelle qui nécessite une prise en charge médicale immédiate. Le degré 2 requiert une 

prise en charge médicale dans un délai maximal de 20 minutes. Le degré 3 concerne les 

urgences pouvant attendre jusqu’à 120 minutes et le degré 4 concerne les urgences relatives 

dont la prise en charge peut être différée.  

 

• Selection of participants 

Afin d’augmenter la crédibilité et la transférabilité des résultats, nous avons recueilli les 

données dans deux hôpitaux Suisses de tailles moyennes et non universitaires : l’hôpital de 

Neuchâtel qui accueille environ 45 000 patients par an (28) et l’hôpital cantonal de Fribourg, 

qui réalise 36 000 passages par an. Nous avons choisi ces sites pour leur différence de 

localisation, de taille, de nombre de passages et d’organisation afin d’avoir un panel de 

participants différents et majorer la transférabilité des résultats. 

La prise de contact avec les responsables hiérarchiques des infirmiers de triage de ces deux 

établissements a été réalisée par mail. Un échantillonnage de convenance avec l’IAO en poste 

le jour du recueil de données a été réalisé par recrutement en « face-à-face ». Le consentement 

écrit des participants (patient et infirmier d’accueil et d’orientation) a été recherché avant la 

récolte des données. Les IAO ont été informés, de manière volontairement évasive, que l’étude 

portait sur le raisonnement clinique. Ils avaient tous bénéficié d’une formation au triage dans 

le passé. Le projet de recherche a été approuvé par la commission cantonale d’éthique de la 

recherche sur l’être humain du canton de Vaud (Suisse) (Req-2022-01254). Aucune donnée 

relative au patient n’a été exploitée dans le cadre de ce travail. 

 

• Measurements 

Les données ont été recueillies entre mars et avril 2023. Nous avons filmé l’activité quotidienne 

des IAO en perspective subjective située, à l’aide d’une caméra de type GoPro® (19,29) fixée 

sur le front des participants. Cette technique consiste à filmer ce que voit l’acteur de la situation, 

et non l’ensemble de la situation et des acteurs. Elle est un outil puissant d’étude de la prise de 

décisions en milieu naturel, qui facilite la révélation des connaissances et des processus 

cognitifs mobilisés par le sujet, et l’identification des relations entre professionnels de santé en 

milieu clinique (30,31). Nous avons utilisé la vidéo dans le cadre d’un entretien semi-dirigé en 

re-situ subjectif, qui repose sur le visionnage séquencé de la vidéo de l’activité de la personne 

interviewée. La vidéo a été utilisée dans le but de réimmerger les participants dans l’activité 

précédent l’entretien afin de faire apparaître les processus cognitifs mobilisés pendant le triage 



(29). L’objectif de cette approche est de favoriser la réminiscence, c’est à dire la verbalisation 

des connaissances et des processus cognitifs mobilisés dans l’action. Les entretiens ont été 

réalisés immédiatement après chaque triage d’un patient par l’IAO et dès qu’il avait transmis 

le patient à un infirmier. Ils ont été menés par YN à partir d’un guide d’entretien. Les entretiens 

ont été enregistrés puis intégralement retranscrits. 

 

• Analysis 

Afin de maximiser la fiabilité de l’analyse, les verbatims ont été codés en aveugle par YN et 

par AC. AC est expérimentée en recherche qualitative et détient un Master en sciences 

infirmières (MScSI). YN détient un master en éducation médicale (MEd). Les entretiens ont 

été intégralement retranscrits et anonymisés par YN. Une liste de codes issue du cadre 

conceptuel a d’abord été établie par YN afin de réaliser un codage en partie déductif. Une 

première lecture verticale a été effectuée afin de se réimprégner des entretiens. Une lecture 

horizontale a ensuite permis d’enrichir la liste de codes selon une démarche inductive (32). Les 

codes ont ensuite été partagés et discutés avec AC. Le double codage a été réalisé sur 30 % des 

entretiens. Les extraits de verbatims ont été choisis de manière aléatoire. Conformément aux 

recommandations de Huberman et al. nous avons cherché à obtenir un accord inter-codeur 

supérieur à 90%  (33).  

 

Results 

Six infirmiers ont été interviewés (4 femmes et 2 hommes), avec en moyenne cinq années 

d’expérience aux urgences. L’âge moyen était de 31 ans. Le taux d’accord inter-codeur était de 

60%. 

 
Raisonnement clinique des IAO  

Parmi les 6 IAO interrogés, 5 émettaient un jugement quant à la gravité de la situation dès le 

premier contact avec le patient, c’est-à-dire au moment où ils voyaient le patient pour la 

première fois. Ils prélevaient pour cela des informations principalement visuelles : 

- [IAO 3 à propos d’une patiente se présentant pour des vertiges] : « Quand je l'ai vu 

j'étais plutôt rassurée parce que c'est une personne debout qui n'est pas en train de 

vomir, qui ne semble pas avoir de latéralisation ou de choses comme ça, qui me parle, 

qui a l'air plus ou moins sensée ». 



Le cas où l’IAO (IAO 5) n’a pas émis un tel jugement concernait un patient avec un diagnostic 

déjà établi et adressé par le médecin traitant (sonde urinaire à demeure obstruée). 

Après avoir estimé la gravité de la situation à partir d’éléments visuels, les IAO émettaient dans 

un second temps des hypothèses diagnostiques avec un niveau de spécificité syndromique. 

- [IAO 6, à propos d’une patiente qui se présentait aux urgences pour palpitations et 

douleurs thoracique] : « J'avais un pouls bien frappé régulier donc j'avais pas vraiment 

d'irrégularité du pouls elle était hypertendu donc il y avait la piste cardiopathie 

hypertensive surtout qu'elle est connue et traitée après ça me rassurait plus sur le trouble 

du rythme mais pas du tout sur quelque chose d'ischémique ». 

Ces hypothèses leurs servaient pour préciser le degré de triage et étaient vérifiées selon une 

démarche hypothético-déductive, après avoir recueilli les premiers éléments de l’anamnèse et 

après avoir réalisé un examen clinique ciblé : 

- [IAO 2, au sujet d’au patient se présentant pour une douleur aiguë et intense de 

l’épaule] : « J'essayais de voir s’il n'y avait pas une franche luxation, ou la clavicule 

cassée, ou un hématome quelque chose de vraiment visuel on va dire qui pourrait me 

faire penser à une luxation parce que c'est ça qui va majorer mon degré de tri ».  

 

Utilisation du Know-Who par les IAO 

Tous les IAO interrogés mobilisaient des connaissances qu’ils avaient sur les autres infirmiers 

des urgences. Ce Know-Who était principalement utilisé afin de choisir à quel infirmier d’aval 

le patient allait être attribué après le triage. Il était également utilisé pour adapter les 

transmissions à l’interlocuteur ou pour anticiper des soins.  

 

• Know-Who et attribution du patient trié 

Les IAO 5 et 6 disaient choisir à qui ils transmettaient le patient trié en se basant sur l’expérience 

aux urgences que possédait l’infirmier d’aval. Ces deux IAO étaient ceux qui possédaient le 

plus d’expérience aux urgences parmi les IAO interrogés (respectivement 10 et 7 ans 

d’expérience).  

- [IAO 6,  affectation de la patiente triée degré 3 à une infirmière peu expérimentée] : 

« Dans des situations comme ça, lambda, entre guillemets, je peux clairement 

transmettre ce cas à cette infirmière, parce que là, on sait qu'elle aura son ECG dans 

les 20 minutes et qu’elle sera vue par un médecin, donc son rôle infirmier c'est de faire 

l'ECG et puis de donner rapidement au médecin qui lui va identifier si il y a une 

problématique ou pas […]Pour tout ce qui est leadership et anticipation des éventuelles 



problématiques que l'on peut rencontrer dans les gros déchocs, je ne transmettrais peut-

être pas à cette infirmière ».  

- [IAO 5, affectation du patient  à une infirmière récemment arrivée dans le service] : 

« La personne avec moins d'expérience, elle ne va pas comprendre si tu lui dis certaines 

choses que tu as constatées au triage. […] Je ne serais pas rassuré de lui transmettre 

un patient avec douleurs rétrosternales degré 1, signe de Lévine […]. Je serais pas très 

rassuré sur la prise en charge ». 

 

• Know-Who et adaptation des transmissions de la part de l’IAO 

Dans certains cas les transmissions étaient adaptées en fonction du niveau de stress supposé de 

l’infirmier d’aval. L’IAO transmettait alors des informations dans l’objectif de le rassurer. 

- L’IAO 1 a transmis le cas d’une patiente qui se présentait aux urgences pour vertiges et 

céphalées à un infirmier qu’elle estimait « stressé » : « Je pense que c'est un infirmier 

qui est stressé et qui a besoin qu'on le rassure par rapport à ce qu'il y a en salle 

d'attente. C'est peut-être pour ça aussi que je l'ai appelé pour un degré 2 ». Cette IAO 

a choisi de ne pas donner certaines informations qui auraient pu stresser l’infirmier 

d’aval : « Si j'avais dit elle a eu une décharge électrique et depuis elle a mal à la tête si 

je n’avais dit que ça finalement ça aurait été peut-être le stress [Pour l’infirmier d’aval]. 

 

Plusieurs infirmiers interviewés disaient également ne pas transmettre les informations de la 

même façon selon leur proximité avec l’infirmier d’aval  :  

- [IAO 1] « Si [la personne à qui je transmets], c'est ma pote, je vais donner moins d'infos 

sur ce que la patiente n'a pas, je n’aurais peut-être pas dit qu’elle n’avait pas de 

nausées, pas de vomissements, ça, j'aurais peut-être pas dis, parce que de toute façon, 

c'est écrit. ».  

- [IAO 1] : « Quand c'est des collègues que je connais, je sais comment ça se passe, je 

sais où je dois insister ou pas. Quelqu’un que je connais pas, je fais ma transmission 

IPASS [une méthode structurée de transmission contenant les éléments suivants : 

Identification, Patient, Actions, Situation, Synthèse], je vérifie qu'il ait bien compris et, 

surtout, je mets un point sur ce qu'il reste concrètement à faire et sur les points 

importants... Par exemple, là, on attend pour une antibiothérapie… Si jamais il est 

allergique à la pénicilline… Enfin, rappeler un peu les trucs clés. C'est vrai que j'insiste 

un peu plus avec les gens que je ne connais pas ». 



- [IAO 4] : « Si c'est une nouvelle [infirmière], j'aurais demandé à la fin "Tu as des 

questions, il y a un truc que t'as pas compris ?" pour clarifier avec elle que la situation 

était bien comprise ».  

 

• Know-Who et anticipation des soins 

Le Know-Who était parfois utilisé pour anticiper des soins lorsque l’IAO transmettait le cas à 

un infirmier qu’il estimait peu rigoureux, afin que le patient bénéficie rapidement des soins 

jugés importants par l’IAO :  

- [IAO 3] : « Des fois, il y a des gens qui sont un peu plus "olé olé" sur certaines 

situations. Par exemple, si c'est quelqu'un qui a mal, je vais plus insister sur le fait qu'il 

faut vraiment faire quelque chose, ou alors, je vais déjà préparer les médocs pendant 

qu'il perfuse ». 

 

• Know-Who et prise en compte des spécialisations de l’infirmier d’aval 

Les IAO interrogés ne prenaient pas en compte les qualifications ou la spécialisation d’infirmier 

urgentiste que pouvaient avoir les infirmiers d’avals. Ils attribuaient majoritairement leur 

confiance à l’infirmier d’aval en se basant sur son ancienneté aux urgences : 

- [IAO 5]: « C'est une formation [formation de spécialisation en soins d’urgence obtenue 

après deux années d’études supplémentaires] qui nous apporte beaucoup de choses, 

mais il y a quelques collègues, dans notre équipe, qui n'ont pas cette formation, mais 

par contre, ils sont très expérimentés, ils ont du vécu, ils sont sécuritaires, puis ils me 

mettent aussi en sécurité ». 

- [IAO 1] à propos de savoir si la spécialisation en soins d’urgence que possède 

l’infirmier d’aval l’influence pour lui accorder sa confiance : « Non pas trop. Je l'ai 

[plutôt] identifié comme quelqu'un qui a besoin d'être rassuré derrière ». 

 

Limitations 
Notre étude possède plusieurs limites. La première est le faible nombre de participants (n=6), 

en raison du manque de temps pour mener à bien cette étude et de la difficulté de recrutement 

des participants. Les résultats sont donc préliminaires. Un nouveau site ayant donné son accord, 

le recueil de données sera enrichi dans les prochains mois de plusieurs autres entretiens.  

Une autre limite est que les déclarations des participants se sont faîtes a posteriori du triage. 

On ne peut donc pas être certains que les processus décrits pendant l’entretien étaient les mêmes 



que ceux qui ont été mobilisés au moment du triage. Néanmoins, nous avons fait en sorte de 

réaliser les entretiens immédiatement après le triage d’un patient afin de limiter ce risque. Le 

design de l’étude, reposant sur l’enregistrement en perspective subjective située et l’entretien 

en re-situ subjectif, permet également d’atteindre cet objectif (19,29). Comme tous les résultats 

issus de recherches qualitatives, ceux de cette de cette étude ne peuvent pas être généralisés, 

tout au plus transférés à des services semblables et dans des hôpitaux au fonctionnement 

similaire à ceux étudiés. 

Le double codage réalisé en aveugle par YN et AC sur 30% des verbatims n’a pas permis 

d’obtenir un accord inter-codeur supérieur ou égal à 90% comme cela est recommandé dans la 

littérature (33), principalement par manque d’échanges entre les codeurs et par manque de 

temps. 

 

Discussion 
De nombreuses études se sont intéressées à la façon dont les IAO prennent des décisions 

relatives au triage (1,3,5,34–36). Notre design d’étude a permis de capter de manière originale 

la façon dont les IAO raisonnent dans leur environnement professionnel habituel (37). Des 

hypothèses de gravités étaient émises dès la rencontre avec le patient, comme cela a été mis en 

évidence avec des médecins urgentistes (19). La plainte principale du patient était prise en 

compte et des éléments visuels étaient prélevés afin d’écarter rapidement une urgence vitale ou 

fonctionnelle. Des hypothèses diagnostiques étaient généraient dès ce stade avec un niveau de 

spécificité syndromique. 

Les IAO émettaient dans un second temps d’autres hypothèses diagnostiques lors de 

l’anamnèse, ce qui leur permettait d’orienter leur examen clinique selon une démarche 

hypothético-déductive.  

Comme dans l’étude ayant permis de mettre en avant l’utilisation du know-who chez les 

médecins urgentistes (38), notre étude confirme que les IAO possèdent et utilisent ce type de 

connaissances. Tous les IAO interviewés dans notre étude possédaient ce type de 

connaissances, indépendamment de leurs années d’expérience aux urgences.  

Ces connaissances sont par définitions subjectives et se construisent au gré des expériences qui 

amènent les sujets à côtoyer leurs collègues (37). Elles conduisent en particulier à accorder un 

niveau plus ou moins élevé de confiance au sujet. (37).   

Les IAO interrogés utilisaient leur Know-Who pour choisir à quel infirmier ils allaient confier 

le patient trié, afin de lui assurer une prise en charge optimale. L’ancienneté de l’infirmier au 



sein du service semblait être le critère le plus important pour lui attribuer ou pas un patient 

complexe. Les IAO interrogés dans notre étude ne prenaient en effet pas en compte les 

qualifications ou les spécialisations de l’infirmier avec qui ils échangeaient. 

Le Know-Who conduisait en outre l’IAO à adapter sa communication à l’interlocuteur, par 

exemple si l’infirmier était perçu comme stressé, l’IAO filtrait les informations à transmettre 

de sorte à rassurer l’infirmier d’aval. Il ressortait également que les transmissions étaient plus 

lapidaires lorsque l’IAO connaissait bien son interlocuteur. En revanche lorsque l’IAO était peu 

familier et proche avec l’infirmier d’aval, les transmissions étaient plus longues et plus 

détaillées, en utilisant notamment des transmissions structurées. L’IAO pouvait également 

anticiper des soins jugés importants si l’infirmier d’aval était jugé trop peu rigoureux.  

 

Ces utilisations du Know-Who confirment l’importance du contexte dans la réalisation du triage 

(39). Les IAO interviewés ne se contentaient pas d’assigner un motif de consultation et un degré 

de triage. Ils mobilisaient des connaissances sur leur collègues afin de prendre la meilleure 

décision pour la suite de la prise en charge du patient.  

Cette étude permet de mettre en avant le fait que l’expertise ne repose pas uniquement sur des 

connaissances que nous pourrions qualifier « d’objectives ». Le Know-Who, qui se construit en 

côtoyant ses collègues, permet d’aborder le raisonnement clinique sous un angle humaniste en 

plaçant l’humain au centre du processus. De futures recherches devront déterminer de quelles 

manières ce Know-Who peut-être développé dans les équipes et comment les superviseurs en 

stage peuvent se l’approprier afin d’en faire un objet de réflexion auprès des étudiants. 
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