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1. CONTEXTE ET OBJECTIF

Un des objectifs du comité de coordination du MEgional est d’harmoniser les outils de priorisation
utilisés dans les Guichets d’accés en santé meadaike de la région afin de développer un langage
commun. Dans ce contexte, l'unité d’évaluation tehnologies et modes d’intervention en santé
(UETMIS) a été sollicitée par la Direction des pagmes-clienteles et des soins infirmiers (DPCSI)
qui lui a adressé la question suivan@uels sont les échelles de triage disponibles em&amentale
pour la clientéle adulte ?

A la lumiére des données probantes issues dedearscientifiques, les objectifs visés par cette

demande d’évaluation sont les suivants:

- recenser les échelles de triage spécialisésarga mentale

- présenter une description sommaire des prinespearactéristiques de ces échelles

2. RECHERCHE DOCUMENTAIRE ET METHODOLOGIE

Une recherche documentaire a été réalisée dansséévbases de données électroniques (Annexe A)

afin de repérer les données probantes. De plubjdéegraphies des documents consultés ont atési €
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examinées afin de relever d’autres référencesneatiesUne recherche documentaire complémentaire

a éte réalisée en utilisant les moteurs de rech&obgleet Google Scholar

2.1 Processus de sélection des documents

Bases de )
i Littérature
données ise (n=7)
grise (n=
(n=1573)
Documents
révisés (titres et
résumes)
(n=1580)
> Documents
exclus (n=1556)
Documents

retenus (n=24)

Des 24 documents retenus, 16 sont issus de larobehdans les bases de données, 3 ont été repéres
dans la littérature grise et 5 ont été sélectiorda#ss les bibliographies des documents retenus. Les
documents exclus l'ont été pour les raisons suésntautre sujet, triage en santé physique,

performance de triage, urgence psychiatrique drgian pathologie, triage en pédopsychiatrie.
2.2 Recherche des échelles de triage

Dans le but d’effectuer une comparaison sommaisepd@cipales échelles de triage en santé mentale,
des démarches ont été entreprises afin d’obten&ixemplaire de ces échelles de triage. La plugsst d
échelles provenant de I'extérieur de la provinceQigbec ont été obtenues par courriel via le site
Internet des hdpitaux psychiatriques qui utilisegg échelles. Au Québec, les informations suiidger

en santé mentale ont été obtenues par courrieé suiun contact téléphonique des personnes
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responsables des services d’urgence. LETG canagligdthelle de triage pour soins physiques, a été
obtenue auprés de TAMUQ (Association des Médedibsgence du Québec).

3. RESULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Un certain nombre d’échelles de triage en soinssigigs sont utilisées internationalement, les plus
connues sont le «Manchester Triage System» (MTi#$éuau Royaume-Uni et dans certains pays
européens, le «<Emergency Severity Index» (ESl)satiprincipalement aux USA et le «Canadian
Emergency Department Triage and Acuity Scale» (QTé&8Echelle de Triage et de Gravité (ETG)
utilisée a travers le Canada et fortement inspié€échelle Australienne. Ces échelles utilisémssd
les départements d’urgence contiennent trés peguitdes pour le triage des personnes qui se
présentent & l'urgence avec un probléme de santéatae A titre d’exemple, 'ETG canadienne
contient aux niveaux 2 a 5 des exemples de prdfitfques en santé mentale mais la grande majorité
concerne la santé physique (Annexe D, p. 15). Ontiovee dans la littérature qu’en Australie, le
développement d’échelles de triage spécialiséesapte mentale est devenu un besoin urgent afin de
combler cette lacune et donner au personnel dgehae un outil adéquat pour I'évaluation des
personnes se présentant avec un probleme de santalen Ainsi, I’Australie a grandement contribué

au développement d’échelles de triage spécialsésanté mentale.

3.1 Le triage en santé mental@ableau comparatif, Annexe C)

En Australie les échelles de triage sont utilisegsuis 1993 avec l'introduction de I'échelle NTS
(National Triage Scale) congue par 'ACEM (Austsada College for Emergency Medicine) pour le
triage en santé physique. Comme pour les échekgdgiomnées plus haut, I'échelle NTS ne contenait
pas de descripteurs en santé mentale. En 2000ERAG modifié le NTS en incluant des descripteurs
brefs pour les présentations en santé mentalecletragé le nom de I'échelle pour ATS (Australasian
Triage Scale) (Annexe D, p. 16). Cette échelleridge a 5 niveaux, qui n’est toutefois pas une lgehe
spécialisée en santé mentale ou MHTS (Mental H8altdge Scale), a par la suite été introduite dans
tous les départements d’'urgence d’Australie, ertdigpsa faible fiabilité inter-évaluateurs (Creato
2006).

Les échelles spécialisées en santé mentale Aestna ont été développées en réponse a
'augmentation de I'achalandage a I'urgence et angune de formation en santé mentale du personnel.

En 1994 une étude a été menée au Royal Hobart tdbapéec pour principal objectif le développement
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d’'une échelle de triage spécialisée en santé neestatticulant avec le NTS. Cette échelle en estain

4 niveaux comprenant de courtes descriptions diéguoliniques en santé mentale (Annexe D, p. 17)
correspondant aux niveaux 2 a 5 du NTS. Les patiemidanger de mort imminente étaient catégorisés
au niveau 1 du NTS.

Au cours de la méme période, les politiques enésar@ntale mises en place au niveau national et dans
I'état du New South Wales ont soulignées la nétessameliorer la gestion des présentations ereésant
mentale dans les départements d’urgence. Tobin. g1299) mentionne que I'échelle de triage
spécialisée en santé mentale existante ne permmedeptaire la différence entre les symptémes et les
comportements observés par linfirmiere au triagéeecomportement rapporté par une tierce partie.
Une échelle de triage spécialisée en santé meatalaiveaux a par la suite été développée par le «
South Eastern Sydney Area Health Service » (SESAWA8hexe D, p. 18). Cette échelle permet
I'évaluation des comportements « observés » etppordés » comme indicateurs de gravité pour
déterminer le niveau de triage sans nécessiteodratssances spécialisées en santé mentale. Selon
Tobin et al. (1999), cette échelle posséde unedfiahilité inter-évaluateurs.

Par la suite I'’échelle du SESAHS a été modifiéadziptée par Broadbent (2001) pour créer I'échelle
«Victorian Emergency Department Mental Health Teidgpol» (Annexe D, p. 19) dans le cadre du
projet du National Institute of Clinical StudiesI@8). Cette échelle a 5 niveaux est une combinaison
de 'ATS avec descripteurs en santé mentale etédbdlle spécialisée en santé mentale du SESAHS
(SESAHS-MHTS) adaptée par le Geelong Hospital. Goatprement a I'échelle du SESAHS, le «
Victorian triage tool » contient pour chaque nivegutriage une section « Observed / Reported » avec
davantage d’exemples de profils cliniques ainsuga’section « Principes généraux d’intervention »
qui contient des informations concernant le nivdawsurveillance requis, les actions a prendrest |
éléments a considérer.

Bien que les échelles de triage spécialisées @r samntale autre que I'ATS soient largement utésé

a travers I'Australie, la plupart des départemehisgence continuent d’utiliser 'ATS pour le tragn
santé mentale au lieu d’adopter une échelle spg@alOn rapporte également dans la littérature que
quatre échelles de triage en santé mentale soobums d’utilisation en Australie soient: ATS avec
descripteurs en santé mentale, Royal Hobart MHTESAHS-MHTS et Victorian Emergency
Department Mental Health Triage Tool (Broadbent®01

Au Royaume-Uni, I'évaluation du risque initial dales cadre du triage de patients ayant un

probléeme de santé mentale suspecté ou réel estedepuis 2004 a l'aide de I'outil de triage RAM
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(«Risk Assessment Matrix») (Annexe D, 20). SelonkIdlational Institute for Health and Clinical
Excellence » (NICE) et le « Royal College of Pswtfists», une évaluation initiale rapide du risque
devrait étre faite a l'arrivée a l'urgence. L'objéde I'échelle RAM est de permettre au personnel
d’identifier les patients ayant un probleme de &anéntale et de prioriser les soins selon le nivkau
risque qu’ils représentent pour eux-mémes ou pEsialitres. Cet aspect serait selon Patel et &9)20
négligé dans plusieurs autres outils existantscHee RAM est également congue pour I'évaluation
des probléemes de santé mentale non-associés @ntiatifation ou au risque suicidaire. L’évaluatian d
risque avec cet outil n'utilise pas de cotation Budgue, mais plutét une estimation du risque altbnt
faible (vert), moyen (jaune) a élevé (rouge) eronée a des questions simples répondues par oui ou
non. A la portée du personnel non-spécialisé enhpaiyie, cet outil permet aux cliniciens d’appkaqu

leur jugement clinique de fagon structurée et amghre des décisions basées sur une vue d’ensemble
du patient plutét que d'utiliser un outil complex@nalement, en dépit de Il'utilisation de I'échelle
RAM depuis plusieurs années et de la recommanddtiore implantation plus étendue, aucune étude

de validité n’a pas été entreprise jusqu’en 2009.

Aux Etats-Unis, la recherche documentaire n’agmsnis d’obtenir d’informations au sujet du

triage en santé mentale. L’information disponildacerne l'utilisation de I'échelle ESI mentionnée a
début de la section 3 et de la diversité des odéiltriage en soins physiques. Afin d’avoir un nstde
apercu de la situation aux Etats-Unis, deux hoépitasychiatriques de I'état de New York ont été
contactés, le New York psychiatric institute etGeecedmoor psychiatric centehu moment de la

rédaction de ce rapport, aucune réponse n'a éie e ces deux hdpitaux.

Au Canada, la situation semble varier d’'une proxiad’autre. On ne retrouve pas d’échelle de
triage en santé mentale standardisée et implantéavears le pays comme I'ETG pour les soins
physiques. Les provinces de Québec et de I'Ontarial’abord été considérées, puis deux hépitaux de
I'Alberta et de la Colombie-Britannique ont égalemeté contactés afin d’avoir un apercu tres

fragmentaire de la situation hors Québec.

Dans la ville de Québec, les urgences psychiatsidpealisées dans les centres hospitaliers généraux
(CHUL et Enfant-Jésus) n'utilisent pas d’échelle tteage en santé mentale, mais plutdt un
«Formulaire d’évaluation initiale». Ce formulairgligé pour I'urgence a été congu pour évaluer tous
les symptdbmes et facteurs de risque importants tbétéro-agressivité, le risque suicidaire, la

désorganisation et les délires / hallucinations!\lla pas de cotation associée a cette évalugtiose
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base sur le jugement clinique. La priorisation afaBlement faite avec I'ETG afin de déterminerrsi u

probléme physique est sous-jacent au problemerdé seentale, est prise en compte et respectée.

A Montréal, I'Institut Douglas, I'hopital Louis-H.afontaine et le pavillon Albert-Prévost de I'hégit
Sacré-Coeur utilisent un outil de triage informati®é I'Institut Douglas et a I'hopital Louis-H.
Lafontaine, le «Progiciel de gestion des soins etvises de l'urgence» SIURGE (Systeme
d’Information de I'Urgence) est utilisé a I'urgende progiciel SIURGE créé la firme LOGIBEC a été
adapté pour la santé mentale par I'établissemdistateur. 1l s'agit d'un outil informatisé pernagtit de
déterminer le niveau de priorité (inspiré de I'EAG niveaux) et d'effectuer un triage avancé enssoi
psychiatriques. Le niveau de priorité (2 a 5) nest «calculé» automatiquement par SIURGE mais est
déterminé par l'infirmiere a lI'urgence a l'aidetolgtes les informations recueillies et de son jugetm
clinique. A I'Institut Douglas, les patients deqité 1, en danger de mort imminent (déterminélgsr
ambulanciers) sont automatiquement dirigés versamtre hospitalier général. Si un patient agité se
présente a I'Institut Douglas, il est d’'emblée denité 2 et la premiére intervention sert & lemoat. A

ce moment, quelques informations peuvent tout d@enére recueillies dans SIURGE, mais celles-ci
sont complétées seulement lorsque le patient &séc&our les patients non agités, les informations
sont recueillies dans SIURGE a larrivée a l'urgenddu pavillon Albert-Prévost, pavillon
psychiatrique avec urgence psychiatrique, une dellele données adaptée a la santé mentale est
réalisée en complément au logiciel MED-URGE de ilané MédiaMed Technologies. Selon
I'information disponible sur le site internet de d&Vied technologies, « Med-Urge intégre I'Echelle
de Triage et Gravité (ETG), incluant une base dendes avant-gardiste assurant un triage ciblé selon
la raison de la visite du patient (COT/TORYV). Libde triage informatisést précis et performant : il
permet de trier rapidement la clientéle de l'urgemn 5 secondes / 4 clics ou encore selon une
approche complete et en profondeur. Il répond asoins de tous les types d’'urgences, y compris la

pédiatrie et la psychiatrie.»

A Toronto, au « Centre for Addiction and mental lttea (CAMH) autrefois connu sous le nom
d’Institut Clarke, on utilise 'ETG canadienne avedeaux adaptés aux urgences (pathologies)
psychiatriques (Annexe D, p. 24). Cette échelle, lpn pourrait qualifier ’ETG-santé mentale (ETG-
SM) n’est pas une échelle de triage officielle 'eshpas utilisée a travers le Canada. Contrairéen
I'ETG canadienne qui donne seulement quelques eesmge présentations en santé mentale
(psychose, agitation, idée suicidaire), I'échelle@AMH est en majorité axée pour la santé mentale

avec quelques exemples de présentations médicales.
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En Alberta, le «Royal Alexandra hospital» d’Edmantaccueille les patients dans un département
d’'urgence traditionnel. Bien que les personnes feanif d’'un probléme de santé mentale qui s’y
présentent soient «triés» comme les bonnes pratitualictent, il n’y a pas d'outil formel pour
effectuer le triage. Il y a sur place une petitaipe de professionnels qui travaillent avec lesepéd
psychiatriques directement dans la salle d’attesrteattendant qu’ils soient admis, ce qui aide a

soulager la pression a l'urgence.

En Colombie-Britannique, le «Riverview hospital»pitél psychiatrique situé a Coquitlam a été
contacté. Toutefois, au moment de la rédaction eleapport, aucune réponse n'a été recue de cet

établissement.
3.2 Echelles de notation de 'agitation

L'état d’agitation de certains patients se préserad’'urgence est une préoccupation majeure aues t
les risques et conséquences qui y sont relié. Bit dé cela, les approches utilisées pour conticder
patients varient beaucoup d’'une région ou d'unlissdment a l'autre. Bien que la tendance soit a la
réduction de l'utilisation de la contention et dedédation, on mentionne dans la littérature gse le
discussions ont été insuffisantes concernant lehadés alternatives efficaces de gestion des peatien
agités et que des lignes directrices de qualit@idav étre proposées.

L’American Association for Emergency Psychiatry (BR) a donc mis sur pied le projet BETA 2012
(Best practices in Evaluation and Treatment of &gn) dans le but de répondre au besoin de
«gestion» efficace des patients agités qui se pr&sea 'urgence et de proposer des lignes dicestr
efficaces et sécuritaires tout en tenant compteeilleur intérét du patient. On mentionne que jigqu
maintenant les lignes directrices existantes ptagithtion ont porté uniquement sur les stratégies
impliqguant la médication. Les membres du projet BEGnt reconnu que des lignes directrices
devraient étre développées pour guider les clingc@ans tous les aspects de l'intervention en pcése
d’'un patient agité soit : le triage, le diagnostacpacification et le choix des médicaments.

Plusieurs outils existent pour évaluer I'état dfatjpn d’un patient. Ces outils ou échelles de timta

ne sont pas a proprement dit des échelles de &iggesiques» mais peuvent étre utilisées comnile out
d’évaluation rapideDans la littérature omentionne les outils suivants : «Overt Agitationv&dy
Scale» (OASS), «Overt Aggression Scale» (OAS), taded Behavior Scale» (ABS), «Agitation-
Calmness Evaluation Scale» (ACES), et le «Behalvitivity Rating Scale» (BARS).
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L’AAEP ne considere pas qu'une échelle de notatier’agitation soit mieux qu’une autre bien que
I'échelle BARS (Annexe D, p. 25) présente plusieav@ntages. Selon Nordstrom et al. (2012),
I'échelle BARS est particulierement utile aux entdr@u on ne retrouve pas de ressources medicales
spécialisées et ou les décisions peuvent étresppae du personnel sans formation adéquate. Cette
échelle a sept (7) niveaux est simple d’utilisatioea nécessite pas de formation en psychiatrieeet n
requiert pas la participation du patient. Un aidbéeisionnel est également proposé (Annexe D) a&fin d
déterminer si le patient a besoin d’étre dirigésven niveau de soin supérieur. Cette évaluation est

basée sur la suspicion d’une étiologie médicatiete niveau d’agitation.
3.3 Les meilleures pratiques

Le groupe de travail en évaluation psychiatriqué¢ ABREP (Projet BETA) mentionne que I'évaluation

psychiatrique d’'un patient agité peut étre congidé@omme un processus en deux étapes.

1. Evaluation bréve doit viser a déterminer la caaspllis probable de I'agitation afin de guider
les interventions préliminaires pour calmer le gyatti

2. Lorsque le patient est calmé, une évaluation paychue plus approfondie peut étre complétée.

Quand il a été déterminé qu’il n'y a pas de prolemédical aigu, on suggere plusieurs questions
importantes a poser pour guider les prochainesgétdp la «gestion» du patient (arbre décisionnel
d’évaluation psychiatrique d'un patient agité, Séw2012 projet BETA). Quand le patient est
suffisamment calme pour subir une entrevue, |'éatibin psychiatrique peut étre complétée.

L’évaluation d’'un patient agité doit étre aussi @béte que possible. L'évaluation devrait non
seulement inclure une discussion avec le patieats mussi une cueillette d’'informations de I'histoi

du patient et la consultation des dossiers dispemilCes informations sont précieuses si le patient
n'est pas en mesure de s’engager dans une entriévizéement, selon Stowell et al. (Projet BETA
2012) il n'y a pas d’outil spécifique pouvant étrélisé pour évaluer tous les patients suicidaoes
potentiellement violents. Bien que plusieurs édselexistent, leur utilité dans un département

d’urgence surchargé est souvent assez limitée.
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4. CONCLUSION

Les échelles triage ont évolué en fonction des ibhesgrandissants en santé mentale, d’abord en
Australie ou la majorité du travail a été fait pdardéveloppement d’échelles spécialisées en santé
mentale. Parmi les échelles de triage spécialisgesanté mentale répertoriées, I'échelle de trihge
CAMH (Toronto) semble comparable a I'échelle Austrane «Victorian triage tool» en terme
d’étendue des descriptions en santé mentale. Abé&gu@lus précisément a Montréal, on utilise plutdt
un outil de triage informatisé développé par unendi spécialisée et adaptée au domaine de la
psychiatrie. Dans la région de Québec, les déparieand’'urgence psychiatrique situés dans les
hépitaux généraux, ont plutdt recours a un «Forimuld’évaluation initiale» pour effectuer la
priorisation des patients qui se présentent adncg, et ce en combinaison avec la cotation deG’ET
canadienne (médecine générale). Concernant ldisiuzors Québec, les informations disponibles a ce
jour sont insuffisantes et ne permettent donc gafdrnir un portrait complet du Canada en matiére
de triage en santé mentale.

Bien que quelques échelles de triage spécialiséesmmé mentale existent, les meilleures pratiques
présentées dans le cadre du projet BETA 2012 peopase stratégie en deux temps pour I'évaluation
des patients agités, soit une évaluation initiaf@de suivie d’'une évaluation psychiatrique conglét
Cette pratigue semble déja étre appliquée danaimerétablissements et ressort comme étant une
stratégie importante a considérer. On retrouve darigtérature des outils d’évaluation rapide qui
pourraient, selon les conclusions du projet BETALZ0é&tre utilisés pour I'évaluation initiale du
comportement ou du niveau d’agitation. Toutefdigst important de souligner que le triage ne doit
pas remplacer I'évaluation psychiatrique compldteéil ne faut pas confondre les outils utiles a

chacun de ces moments.

Un AVIS présente des informations destinées aux gesti@wailiniciens et professionnels de la santé @disoutenir la
prise de décision concernant une technologie omaentte d’intervention en santé. Elle consiste enaymhese de résumés
issus des données probantes sélectionnées derfegtbndique. Le document ne fait pas I'objet d’'uaragn critique par
des lecteurs externes et des experts. Il n'ess@asis a I'approbation du Conseil scientifique T MIS.

Ce document présente les informations disponibled 6 aolt 2012 selon la méthodologie de rechercveirdentaire
retenue.

Ce document n’engage d’aucune facon la responisalii I'Institut universitaire en santé mentaleQletbec et de son
personnel a I'égard des informations transmises.cBnséquences, l'Institut et TUETMIS ne pourrortreétenus
responsables en aucun cas de tout dommage de guelgue que ce soit au regard de I'utilisatiorded’interprétation de

ces informations.
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ANNEXE A- Stratégie de recherche documentaire

Stratégie d’interrogation des bases de données éemiques

Limites :

Langues : Anglais ou francais

Type de documents :  guides de pratique, essaiques, essais cliniques randomiseés, revue
systématique, méta-analyses, articles de recheotlydsales, documents de
présentation rendus disponibles au grand publifté&réture grise).

Sources consultées :

Cinahl

Pubmed
Embase
Google

Google Scholar

Mots clés : Behavioral management triage tool
CTAS mental health
Echelle de priorisation et de triage
Echelle de triage et de gravité ETG
Echelle de triage et de gravité en santé mentale
Emergency psychiatric OR mental health servidager
Mental health AND triage scale
Psychiatric triage
Psychiatry triage scale
US mental health triage
US emergency service triage
US mental health triage scale OR tool
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ANNEXE C - Tableau comparatif des échelles de triage en santé mentale

Nb de

Guide

Délais

Ex. de

Nom de Péchelle Date | Lieu d’utilisation . P in i S ! ] Caractéristiques
niveaux d’utilisation | sugpérés preésentations
ATS (avec descripteurs SM) 2000 Australie 5 N/D oui oui, mais trés limité |~ N GRS W eelielle spomalisceen SM (MKITS), mais
inclue descripteurs brefs en SM
- Implantée dans 5 hop. gén. avec urg,, 4 serv. de SMeet 1
SESAHS-MHTS 2001 Australie 5 ND - - EHEdaENNRCITRI, ,
- Symptomes et comportements : Observés / Rapportés
- Similaire au Victorian triage tool mais moins détaillée
- Provient du SESAHS-MHTS articulé avec les descripteurs
en SM de 'ATS
Victorian triage tool (MHTS) 2006 Australie -] oui, trés détaillé oui oui, trés détaillé |- Symptomes et comportements : Observés / Rapportés
- Principes généraux de gestion : niveau de surveillance
requis, action a faire, éléments & considérer
MHTS (Royal Hobart) 1994 | Australi 4 N/D oui | oui, mais trés limits |~ [mPlantée dans un scul hdpita
- utilisation actuelle & vérifier
4 catégories
d’évaluation et - Evaluation rapide, pas de score numérique
RAM 2004 Royaume-Uni | risque global & N/D oui oui - Guide d’actions & entreprendre
coter Low, - Etude de validité non réalisée en date de 2009
medium, high
: oo |- Adaptée de PETG canadienne par le CAMH
ETG-SM (CAMH) ? Toronto, Canada 5 ND oui oui, trés détaillé |- D¥finfionde chaque codede triage
- Outil informatisé permettant de déterminer le niveau de
SIURGE (Douglas, LHL) 9 Montréal, Canada 4 Ipfo non- oui oui, trds détaillé pri.orité (5 niv<?a1.1x inspirés fie ETG) en combinaison avec
Logibec disponible le jugement clinique, adapté pour santé mentale
- triage avancé en psychiatrie
Mgd_-Urge (Pav. Albert-Prévost) 9 Miiiréal, Canidla 59 Ipfo non- quo mon- | e on- dishaible Outil de triage informatisé intégrant PETG, accrédité SIGDU
MédiaMed Technologies disponible | disponible
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Echelle ATS avec descripteurs en santé mentale

M. BROADBENT ET AL,

(2c03)
TABLE 4:  Mental health descriptors from the Australasian Triage Scale (ATS)
ATS category Response Description of category/treatment acuityt Clinical description
1 Immediate Timediately life-threatening Severe behavioural disturbance withs

Simultaneous assessment immediate treat of dangerous violence

and treatment

2 Assessient and treatment Imminently life-threatening Violent or aggressive
within 10 min Or Immediate threat to self or others
Important time critical treatment Requires or has restraint
Severe agitation or aggression
3 Assessment and treatment Potentially life-threatening Very distressed, risk of sellharm
start within 30 min Or Acutely psychotic or thought disordered
Situational urgency Situational crisis. deliberate self-harm
AgitatedAwvithdrawn
4 Assessment and treatment Potentially serious Semi-urgent mental health problem
start within 60 min Or Under observation and/or no immediate

risk to self or others

Situational urgency

Or
Significant complexity or severity
5 Assessment and treatment Less urgent Known patient with chronic symptoms
start within 120 min Or Social erisis, clinically well client

Clinico-administrative problems

Adapted from Australasian College for Emergency Medicine (2000a). Treatment acuity is defined as the maximum time to the commencement

of medical treatment.
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Echelle du Royal Hobart Hospital

Table 2. Mental Health Triage Scale

Triage category
2. Emergency

3. Urgent

4, Semi-urgent

5. Non-urgent

Patient description

Patient is violent, aggressive or suicidal, or is a danger to
self or others, or requires police escort.

Very distressed or acutely psychotic, likely to become
aggressive, may be a danger to self and others.
Experiencing a situational crisis.

Long-standing or semi-urgent mental health disorder and/or
has a supporting agency/escort present (e.g. community
psychiatric nurse®).

Patient has a long-standing or non-acute mental disorder/
problem but has no supportive agency/escort. Many require
a referral to an appropriate community resource.

Treatment acuity
Within 10min

Within 30 min

Within 1 h

Within 2 h

"It is considered advantageous to ‘up triage'mental health patients with carers present because carers’ assistance
facilitates more rapid assessment.
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Echelle SESAHS-MHTS

TABLE 3: South Eastern Sydney Area Health Service Mental Health Triage Scale

Tiiage code Description Treatment acuityt Typical presentation
1 Definite danger to life Immediate OBSERVED
(self or others) Viplent behaviour

Possession of weapon
Self-destructive behaviour in E1D

2 Probable risk of danger to self Emergeney OBSERVED
or others
= Severe behavioural disturbance Within 10 min Extreme agitation/restlessness

Physically/verbally aggressive
Confused/unable to cooperate

Requires restraint

REPORTED

Attempt at sclf-harm/threat of sell-harm
Threat of harm to others

3 Possible danger to self or others Urgent OBSERVED
¢ Moderate behaviour disturbance  Within 30 min Agitation/restlessness
s Severe distress Intrusive behavionr
Bizarre/disorganized behaviour
Confusion

Withdrawm and uncommunicative
Ambivalence about treatment
REPORTED
Suicidal ideation
Presence of psychotic symptoms:
Hallucinations
Delusions
Paranoid ideas
Thought disorder
Bizarre/agitated behaviour
Presence of affective disturbance:
Severe symptoms of depression/anxicty
Elevated or irritable mood
4 Moderate distress Semi-urgent within 60 min OBSERVED
No agitation/restlessness
Trritability without aggression
Cuooperative
Gives coherent history
REPORTED
Symptowms of anxiety or depression without suicidal ideation
No danger to self or others Non-urgent within 120 min =~ OBSERVED
¢ No acute distress Cooperative
s No behavioural disturbance Communicative
Compliant with instructions
REPORTIEIED
Known patient with chironic psychotic symptoms
Known patient with chronic unexplained somatic complaints
Request for medication
Minor adverse effect of medication
Financial/social/accommodation/relationship problems

w

Adapted from Tabin et al. (1999). ¥ Treatment acuity is defined as the maximum time to the commencement of medical treatment,
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Victorian emergency department

Mental health triage tool
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Appendix 1 The Risk Assessment Matrix

EMERGENCY DEPARTMENT
MENTAL HEALTH ASSESSMENT MATRIX

This form for use with people aged 16 years and over

Patientis i Iames ques s smss i s s i s s e i e s s
Date of birth: .................... Number: ............ocevvvviinnn,
Name oF ASSESSONS); « .o iorsmmninsiivinsmoisnmnes  wicen i nn ses sxie o s soni s o asnang

DB cmevasmmm i s TIDE s i85 oo

Factors to be considered when undertaking an initial assessment of a person with a
suspected mental health problem:
e Has a physical cause for the problem(s) been ruled out?
¢ Has drug and/or alcohol intoxication been ruled out as a cause?
¢ |s the person physically well enough (eg: not sedated, intoxicated, vomiting or in
pain) to undertake an interview with mental health staff?
e Manage violent and aggressive incidents as per department policy.
e If the person has a known mental health history, always check the mental health
folder (located in the medical staff office) for background assessment and care
planning information.

£ - - - =18 l0 -
1. Background history and general cbhservations Yes | No
Does the person pose an immediate risk to self, you or others?
Does the person have any immediate (ie: within the next few minutes or hours)
plans to harm self or others?
Is the person aggressive and/or threatening?
Is there any suggestion, or does it appear likely that the person may try to abscond?
Does the person have a history of violence?
Dcees the persen have a history of self-harm?
Does the person have a history of mental health problems or psychiatric illness?
If yes to any of the above, record details below:

2. Appearance and behaviour Yes | No
Is the person obviously distressed, markedly anxious or highly aroused?
Is the person behaving inappropriately to the sjtuation?

Is the person quiet and withdrawn?

Is the person inattentive and uncc-operative?

If yes to any of the above, record details below:
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3. Issues to be explored through brief questioning

Why is the person presenting now? What recent event(s) triggered this presentation? Give details
below:

What is the person’s level of social support (ie: partner/significant other, family members, friends)?
Give details below:

Yes No

Is the person displaying a high level of disturbed behaviour that suggests psychosis
and/or immediate (ie: within the next few minutes or hours) risk?

Does the person feel controlled or influenced by external forces?

Does the person appear to be experiencing any delusions or hallucinations?

Are there major housing or accommodation problems?

If yes to any of the above, record details below:

4. Suicide risk screen - greater number of positive responses suggests greater level of risk

yes no d/k yes no d/k
Previous self-harm 9 A O Family history of suicide g, O E
Previous use of violent methods O oo Unemployed/retired OoOo
Suicide plan/expressed intent O oo Male gender O oo
Current suicidal thoughts/ideation 0O O O Separated/widowed/divorced O oo
Hopelessness/helplessness OO0 Lack of social support Oooao
Depression O o od Family concerned about risk OO0
Evidence of psychosis O o0 Disengaged from services O0oag
Alcohol and/or drug misuse O oo Poor adherence to psychiatric Tx O O O
Chronic physical iliness/pain 0 I Access to lethalmeansofharm O O O

What category of overall risk have you identified?
Give reasons and rationale for your decision

O

I |

Action plan and outcomes following initial risk screen:
Describe all actions and interventions following assessment. Include details of referral to
other team(s), telephone calls/advice and discharge/transfer or follow-up plans.

This form to be completed by a registered practitioner only.
Signed: ... DasIgnation: ... .counmmmsssins

PNt NAMe: . s Date: ........coveveviiinn,
2
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risk

Medium risk

MENTAL HEALTH RISK AS
Key assessment information

ESSMENT MATRIX
Nursing actions and timescales

Mental health problem may be
present, but not evidence of
immediate risk to self or others.
Person has engaged in self-
harm, but now regrets actions
and has no thoughts or plans
relating to further self-harm.
Person is prepared and
capable of taking responsibility
for maintain their own safety. If
appropriate, relatives, family or
friends are prepared to provide
informal support.

No evidence of immediate
short-term physical risk or
vulnerability.

e Routine referral to mental health
liaison not required.

e Treatment and follow-up
arranged by ED team.

e May benefit from referral back to
primary care services — eg: GP,
practice nurse.

e Consider health promotion
advice — eg: alcohol use, self-
referral to non-statutory services
— refer to Services to Help You.

e May request non-urgent contact
from mental health liaison team
— this will consist of written
contact by post within 72 hours
of presentation.

e [npatient staff should access
care planning guidance via the
RUH intranet.

Mental health problem(s)
present.

Has engaged in self-harm and
continues to have non-specific
thoughts or ideas regarding
further self-harm — eq:
ambivalent about the fact that
they did not die, but at the
same time has no immediate
plans or thoughts about
repetition.

Behaviour is co-operative and
person demonstrates
engagement with health staff
during assessment and
treatment.

Mental state is at risk of
deterioration if current

difficulties are not addressesed.

May be physically vulnerable in
certain circumstances.

e Non-urgent referral to mental
health staff for specialist
assessment within 24 hours
(physical condition permitting).

e Person’s agreement to refer to
mental health staff should be
sought, but no urgent/immediate
action required if they do not
wish to engage.

e Out-of-hours, seek advice from
on-call mental health staff.

e |If attendance is following self-
harm, access care planning
guidance via the mental health
hyperlink on the RUH intranet.

e If person is currently known to
mental health services, inform
the relevant team of their
attendance.

e |npatient staff should access
care planning guidance via the
RUH intranet.
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MENTAL HEALTH RISK ASSESS
Key assessment information

NT MATRIX - continued
Nursing actions and timescales

Level of
risk

e Serious mental health
problem(s) present, including
signs of possible psychosis.

e Frank plans to engage in
further self-harming behaviour
or to harm others. Suicidal
ideation and intent present.

e Marked agitation, hyper-arousal
and behavioural disturbance
present.

e Difficult to engage and
behaviour demonstrates non-
co-operation with assessment
and treatment.

e May lack capacity to consent
to, or refuse, proposed care
and treatment.

e Likely to act on thoughts of self-
harm or suicide at the earliest
opportunity.

e Mental state will deteriorate
rapidly and dangerously without
immediate intervention and will
almost certainly be physically
vulnerable.

Referral to on-call mental health
staff for specialist assessment
within 2 hours of referral.
Mental health assessment
required before discharge can
be arranged.

Will require close or one-to-one
nursing contact until completion
of mental health assessment.
Undertake test of capacity if any
doubt regarding person’s ability
to consent to treatment, or
should they refuse to remain in
hospital pending mental health
assessment.

If the person fails the test of
capacity, consider use of
common law powers, or Mental
Health Act, to detain them
pending full mental health
assessment and specialist
advice.

Security personnel and police to
be informed if person absconds.
All reasonable attempts should
be made to stop the person
leaving hospital prior to mental
health assessment.

If attendance is following self-
harm, access care planning
guidance via the mental health
hyperlink on the RUH intranet.
Inpatient staff should access
care planning guidance via the
RUH intranet.

Version 2 — August 2007
Review date: August 2009
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Table 1. Behavioural Activity Rating Scale.* (BA.ZS )

1 = Difficult or unable to rouse

2 = Asleep but responds normally to verbal or physical contact

3 = Drowsy, appears sedated

4 = Quiet and awake (normal level of activity)
5 = Signs of overt (physical or verbal) activity, calms down with

instructions

6 = Extremely or continuously active, not requiring restraint

7 = Violent, requires restraint
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( Patient Presents

Brief history
Vital signs if
possible

Any item in

Table 27

Transfer to a
medical ED
(Call 911}

De-escalation

De-escalation
successful?

Typical
presentation of
known psychiatric
condition?

Yes

Routine
Management

A

Transfer to medical
ED or PES with
medical capacity
(Call 911)
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