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INTRODUCTION
Nous voulons d’abord féliciter le Collège des médecins du
Québec et l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec
d’avoir initié ensemble ce processus de réflexion sur l’un
des aspects fondamentaux de la pratique à l’urgence. Cette
collaboration entre les professionnels de l’urgence nous
apparaît être une condition essentielle au développement
du triage au Québec et comme un gage de réussite.

Nous voulons aussi vous remercier de nous avoir donner
l’opportunité de prendre part au processus de réflexion qui
s’amorce concernant le triage à l’urgence, sur lequel nous
fondons de grands espoirs, particulièrement dans la mesure
où cette réflexion essentielle s’inscrit dans un processus
plus global de mise à jour des concepts liés au triage au
Québec comme dans le reste du pays. Nous voulons souli-
gner en particulier que la position développée récemment
par l’OIIQ rejoint dans plusieurs de ses aspects les préoc-
cupations de l’AMUQ.

QUELLE EST LA POSITION DE VOTRE
ASSOCIATION SUR LE TRIAGE À L’URGENCE?
Le fonctionnement des urgences est soumis à des paramè-
tres qui lui sont propres et qui demeurent incontournables.
Ces paramètres particuliers sont␣ : l’arrivée imprévisible des
patients, des besoins variables en ressources et le fait que le
diagnostic soit souvent inconnu au premier contact. Les
besoins et disponibilités en ressources peuvent varier de
minute en minute, ce qui oblige le personnel à constam-
ment réévaluer les priorités, puisque seul un système où les
ressources seraient illimitées pourrait offrir des soins im-
médiats et simultanés à tous les patients se présentant à
l’urgence1. Les priorités en soins doivent être établies d’après
des paramètres de sévérité et d’urgence de l’intervention.
Ceci nécessite une évaluation brève mais rigoureuse de tout
patient se présentant à l’urgence, qui doit explorer la na-
ture du motif de la visite.

Le triage permet aux urgences de dispenser des soins par
ordre de priorité médicale et non par ordre d’arrivée. Sans
un tel système, les patients avec des conditions moins ur-
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gentes pourraient retarder et monopoliser les ressources
de l’urgence, compromettant ainsi les soins dus aux patients
souffrant de conditions critiques. Le triage doit aussi per-
mettre de réassigner la priorité des patients en attente de
soins. Le triage est donc une fonction essentielle et conti-
nue de priorisation des soins. Nous considérons que le triage
joue un rôle central et essentiel dans le bon fonction-
nement des urgences, sans lequel une pratique moderne de
la médecine d’urgence est impensable.

Un sondage conduit voilà quatre ans par l’AMUQ auprès
des différents établissements ayant un service d’urgence avait
démontré que l’utilisation du triage était répandue mais
appliquée de façon variable. Ceci ouvre la voie à un renou-
vellement de l’approche du triage, en accord avec tous les
intervenants intéressés.

Nous croyons enfin que cette fonction critique ne peut être
remplie que par une infirmière. Il nous semble d’ailleurs es-
sentiel que le premier contact se fasse avec l’infirmière au
triage, reléguant les fonctions d’enregistrement du patient à
un moment opportun, dépendant de l’urgence du cas.

VOTRE ASSOCIATION PRIVILÉGIE-T-ELLE
UN MODÈLE DE CLASSIFICATION DES
PRIORITÉS?
Plusieurs modèles sont disponibles quant à la classification
des priorités. En général, il s’agit de modèles comprenant 4
ou 5 catégories, allant de la catégorie d’urgence absolue
(catégorie 1) aux catégories moins urgentes (catégorie 4
ou 5). Les délais visés pour l’évaluation médicale varient
d’immédiat (catégorie 1) à quelques heures pour les caté-
gories moins prioritaires. Les différences semblent de fait
mineures entre les divers systèmes.

Nous voulons souligner ici le modèle australien adapté et
développé récemment par l’ACMU, dont l’AMUQ vient d’as-
surer la traduction intégrale en français2. Ce document, sur
lequel les associations travaillaient depuis 18 mois, actuel-
lement dans sa phase finale et devant être publié sous peu,
survient donc à un moment qui nous apparaît très oppor-
tun.

L’AMUQ étant d’avis que ce document représente actuel-
lement le modèle de triage le plus avancé que l’on puisse
retrouver dans la littérature médicale. (Le document est
déposé en annexe du présent mémoire. Il a également été
remis aux associations infirmières impliquées, soit l’Asso-
ciation des infirmières et infirmiers d’urgence du Québec

(AIIUQ) et l’Association des gestionnaires infirmiers du
Québec (AGIUQ), avec lesquelles nous avons dernièrement
échangé très favorablement à ce sujet).

Ce modèle comprend 5 catégories (immédiat, très urgent,
urgent, moins urgent et non urgent). En plus d’élaborer un
système de classification de l’urgence du cas, pour chaque
catégorie, il est accompagné de paramètres pour les délais
avant l’évaluation médicale et d’une projection des taux d’ad-
mission pour chaque catégorie. Cette approche présente à
notre avis plusieurs avantages.

La validité de l’application de l’échelle de triage peut ainsi
être étudiée par chaque centre de façon rétrospective et,
au besoin, comparée à la norme. Deux méthodes de con-
trôle de la qualité et de la validité du triage sont proposées.
D’abord, on peut suivre la catégorie assignée à un groupe
de patient ayant un diagnostic final donné. (Par exemple,
tout patient ayant un diagnostic final d’anaphylaxie, devant
avoir reçu un code de triage “1”). De plus, on peut compa-
rer le taux d’admission pour chacune des catégories. Une
déviation substantielle de ce taux indiquerait un “sur-triage”
ou un “sous-triage”, et permet donc aux établissements de
se comparer entre eux, ce qui était pratiquement impossi-
ble auparavant. Richardson3 a montré la stabilité de ces taux
d’admission, qui ne semble pas dépendre en particulier de
l’achalandage pour un même établissement. L’échelle de triage
est basée sur les signes et symptômes du patient, tels qu’éva-
lués par l’infirmière, et le contrôle de qualité est basé sur
une approche par diagnostics-cibles pour chaque catégorie.

Ces points sont très importants car la priorisation des cas
doit se faire de façon identique dans les urgences (un pa-
tient avec une condition critique doit toujours avoir la
première priorité, peu importe où il se présente). Ces para-
mètres permettent de vérifier l’application uniforme de
l’échelle d’un centre à l’autre, ce qui constitue un aspect qui
nous semble fondamental␣ : les urgences pouvant ainsi se
comparer entre elles, non seulement peuvent-elles ajuster
leur pratique sur une norme qui, sans ce type de modèle,
n’existeraient pas, mais elles peuvent bénéficier de l’expé-
rience acquise ailleurs et même participer à la mise à jour
et l’évolution du modèle proposé. Ces avantages nous sem-
blent un argument de poids pour appuyer la mise en place
du modèle CTAS (ÉTG), à l’échelle de la province, puisqu’il
apparaît que ce modèle sera implanté à la grandeur du pays.

Quoiqu’une échelle de triage puisse permettre d’évaluer le
profil des patients desservis par une urgence, elle ne donne
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qu’une image incomplète de la lourdeur de cette popula-
tion. Le triage n’a de fonction que de prioriser les cas sur un
plan médical. Nous croyons que certains facteurs qui ajou-
tent à la lourdeur ne sont pas des facteurs de triage tels : la
langue, les problèmes sociaux, l’absence de suivi, les antécé-
dents médicaux, etc. Néanmoins, le modèle développé par
la CAEP et la NENA nous semble offrir des voies intéres-
santes concernant la mesure de certains paramètres de
lourdeur liés à la condition des patients consultant à l’ur-
gence.

QUEL EST VOTRE AVIS SUR L’APPLICATION
D’UN MODÈLE DE CLASSIFICATION DES
PRIORITÉS POUR TOUS LES
ÉTABLISSEMENTS?
Comme nous l’avons mentionné, l’application d’un modèle
unique à travers tout le territoire semble présenter des avan-
tages considérables quant à l’organisation des soins, la
distribution des ressources et l’amélioration de la qualité.
Le triage est un outil essentiel garantissant l’accessibilité des
soins pour les cas critiques.

Il est possible que certains établissements dont le volume
est très faible n’aient que rarement à faire face à l’arrivée
simultanée de plusieurs patients. Un système complexe de
triage dans ces cas pourrait sembler superflu. Il faut cepen-
dant voir que, même dans ces centres, l’arrivée simultanée
de plusieurs patients instables est réelle et justifie l’implan-
tation d’un système de triage, ne serait-ce que pour des fins
de comparaison.  Ainsi :

“L’ÉTG vise à mesurer le profil de la clientèle et assurer
l’accès aux interventions nécessaires dans un délai appro-
prié.  Afin de pouvoir établir des comparaisons de population
et de mieux comprendre les problèmes d’accès aux soins
d’une région à l’autre, tous les patients doivent recevoir une
assignation de niveau de triage dans tous les départements
d’urgence, peu importe leur taille ou leur localisation.”.4

Si on considère l’application de l’échelle de triage pour étu-
dier et comparer les urgences entre elles, nous rencontrons
toutefois des difficultés imputables au profil des établis-
sements (urbain vs rural, universitaire ou non, etc). Dans ce
cadre, le profil de clientèle tel que défini par les catégories
de triage devient un paramètre parmi d’autres, dont le poids
relatif reste à définir.

QU’EST-CE QUE VOUS PENSEZ DE
L’INITIATION DE MESURES DIAGNOSTIQUES
ET THÉRAPEUTIQUES PAR L’INFIRMIÈRE?
Le but premier du triage est l’accueil et la priorisation des
patients, peu importe leur mode d’arrivée. Un premier et
bref contact doit avoir lieu à l’arrivée, si plusieurs patients
se présentent simultanément, permettant ainsi l’identifica-
tion des patients requérant une intervention immédiate.

Le temps alloué ensuite à chaque patient doit permettre
d’évaluer tous les arrivants tôt (moins de 10 minutes) après
leur arrivée. Cette évaluation devrait prendre environ 5
minutes. Tout dépassement important et répété de ce délai
ne peut qu’empêcher le triage de remplir sa fonction pre-
mière, celle d’assurer une priorisation des patients
nouvellement arrivés. Mais ce délai peut varier un peu, dé-
pendant des cas et de la cadence des arrivées. Un juste calcul
du temps alloué et du nombre d’infirmières attitré au triage
à un moment donné doit permettre de rencontrer ce délai
maximal pour le triage.

Les informations qui sont recueillies par une infirmière lors
du triage incluent les motifs de visite et les symptômes s’y
rattachant, les antécédents médicaux et, au besoin, les mé-
dicaments utilisés par le patient, les signes vitaux ou certaines
informations additionnelles. L’infirmière doit souvent répon-
dre à des questions, en particulier quant aux délais auxquels
le patient peut s’attendre. Elle doit enfin assigner au patient
une priorité. On comprend qu’un bloc d’à peu près cinq
minutes ne laisse guère de temps pour l’initiation de mesu-
res diagnostiques et thérapeutiques. (Certaines mesures
thérapeutiques rapides comme l’application d’un pansement
ou de glace prennent cependant généralement place au
triage).

Il faut souligner cependant que les mesures thérapeutiques
et diagnostiques peuvent être initiées par l’infirmière dans
l’aire de traitement avant l’arrivée du médecin. Une fonc-
tion secondaire du triage est en effet la diminution des délais
pour les patients en attente de leur évaluation médicale.
Dans ces cas, lorsque c’est possible, nous croyons que cer-
tains tests ou manœuvres thérapeutiques sont appropriées
(certaines radiographies, tests sanguins, analyse d’urine, etc).
Dans d’autres cas, comme par exemple la demande immé-
diate d’un ECG pour tout patient se présentant avec des
symptômes suggestifs d’un infarctus, ces tests demandés di-
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rectement par l’infirmière peuvent être essentiels à la
dispensation de soins de qualité, selon les normes actuelles.
Dans aucun cas cependant, ceci ne doit retarder le triage
des nouveaux arrivants ou la réévaluation des patients en
attente de soins. De plus, nous croyons essentiels que ces
décisions soient soumises à des algorithmes et à un con-
trôle de qualité rigoureux. Les études publiées à ce sujet
concernant, par exemple, la réduction des délais, montrent
des résultats mitigés, qu’il importe d’étudier et de valider
avant de généraliser ces processus. Par exemple, Thurston a
montré que le gain était de 14 minutes lorsque des radio-
graphies étaient demandées par l’infirmière, mais que ce gain
était annulé par le plus grand nombre de radiographies de-
mandées5. Par ailleurs, la réduction des temps de séjour à
l’urgence, étudiés dans l’étude de Klassen et al6 lorsque les
infirmières demandaient d’emblée les radiographies, n’était
que de 0.3 heures (séjour moyen de 3.3 à 3.6 heures). Enfin,
comme l’a montré Thompson et al7, il faut voir que c’est
surtout la perception du temps d’attente et non le temps
d’attente réel qui influence la satisfaction des patients.

L’AMUQ est donc ouverte à étudier et appuyer l’initiation
de mesures diagnostiques et thérapeutiques par les infir-
mières à l’urgence, en autant que ce processus n’affecte pas
les objectifs premiers du triage et que cette implantation
réponde à des objectifs précis, basés sur les données perti-
nentes de la littérature et validés par un processus rigoureux
de contrôle de la qualité face aux objectifs définis.

COMMENT CONSIDÉREZ-VOUS LA
POSSIBILITÉ POUR L’INFIRMIÈRE
D’ORIENTER VERS D’AUTRES RESSOURCES
LES USAGERS NE REQUÉRANT PAS LES
RESSOURCES DE L’URGENCE?
Nous aimerions d’abord souligner que le rôle de triage et le
développement des paramètres de triage ont pour but la
priorisation des cas et non la décision de l’à-propos des
visites. Définir la catégorie de priorité la plus basse comme
une visite inappropriée ou ré-orientable nous semble pro-
blématique. La question de réorientation des patients à partir
du triage reste d’ailleurs dans la littérature un sujet épineux.
Plusieurs auteurs se sont penchés sur la question à partir
de la croyance qu’un pourcentage élevé de patients se pré-
sentent à l’urgence, alors qu’ils auraient dû utiliser des
ressources alternatives.

En 1994 était publié le National Hospital Ambulatory Médi-
cal Care Survey8. On y estimait que 55 % des visites aux
urgences des États-Unis pouvaient être catégorisées comme

“non urgentes”. L’évaluation de ces cas fut faite selon deux
paramètres, soit l’existence d’un danger de mort en-dedans
d’une heure de la présentation et la possibilité de détério-
ration grave de l’état de santé du patient en-dedans de
quelques heures. Une réponse négative aux deux questions
devait indiquer une visite “non urgente”. Une étude de la
littérature permet de mettre en lumière des problèmes sé-
rieux avec ces chiffres.

Une étude publiée en 19969 suggère en effet que l’applica-
tion de ces critères puisse donner des résultats
substantiellement différents d’un évaluateur à l’autre ren-
dant difficile l’interprétation du chiffre de 55 %. En se servant
des deux questions ci-haut, une infirmière au triage assi-
gnait 91% des patients choisis à la catégorie “non urgente”.
En étudiant les dossiers de triage rétrospectivement, quatre
infirmières assignaient de 48 à 89 % de ces mêmes patients
à la catégorie “non urgent”. Quatre médecins (dont deux
urgentologues) faisaient de même en assignaient de 37 à
63␣ % à cette même catégorie. L’habilité à prédire la néces-
sité d’admission au triage fut aussi mise en doute. L’étude10

concluait que pour les patients “non critiques”, on pouvait
prédire au triage la nécessité d’admission seulement dans
61% des cas.

De même, Lowe11 a montré que le taux de visites
“inappropriées” à l’urgence variait de 10 à 90% selon les
auteurs, et que ce taux dépendait avant tout de la définition
donnée à ce terme, sur lequel il existe peu de consensus.

Enfin, une autre étude publiée en 199612  concluait que la
perception des patients quant à l’urgence de leur cas était
très différente de celle des professionnels de la santé. Sur
268 patients classifiés comme non urgent, 82 % considé-
raient leur problème comme urgent en utilisant les mêmes
paramètres que proposés par le National Hospital
Ambulatory Médical Care Survey. De plus, comme l’ont mon-
tré Young et al13, il existe de multiples barrières à l’accès à
des soins urgents dans la communauté, ainsi l’urgence peut
constituer pour certains patients la seule voie d’accès à un
médecin dans beaucoup de situations, autant pour des rai-
sons financières que d’accessibilité; une visite pour une
condition peu grave n’est donc pas nécessairement
inappropriée.

La question de la réorientation des cas fut aussi étudiée.
Une étude14  concluait qu’en utilisant des critères précis pour
la sélection des patients à réorienter, on pouvait en réo-
rienter 18 % sans complications sérieuses. La réorientation
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des patients était basée (en résumé) sur les critères sui-
vants : signes vitaux normaux, absence de douleurs sévères,
absence de douleurs à la poitrine ou au ventre, âge > 16 ans,
habilité à marcher, absence de condition à haut risque, ap-
partenance à un des 46 motifs de visite définis (eg : rhume
des foins, constipation de moins de 3 jours, problèmes den-
taires, besoin de test de grossesse, sinusite chronique,
insomnie, etc) et un examen normal par l’infirmier (ère). De
plus, les patients étaient informés des ressources alternati-
ves et y étaient dirigés avec une copie de leur dossier.

L’AMUQ est prête à étudier le concept d’orientation des
patients vers d’autres ressources, en tenant compte des
principes suivants␣ :

A. La réorientation ne devrait pas faire partie du triage.
Elle ne peut se faire qu’à partir d’une évaluation plus
approfondie que celle utilisée pour le triage ayant seu-
lement pour but la priorisation du patient. Des
algorithmes bien définis et validés doivent être utili-
sés.

B. Le patient doit être orienté vers des ressources dis-
ponibles dans un intervalle de temps approprié. Nous
croyons que dans la majorité des cas, ceci fait défaut.

C. Le nombre de cas visés est difficile à prédire de même
que l’impact d’une telle mesure.  Avec un bon sys-
tème de triage, ces patients sont assignés à la plus
basse priorité et ne causent pas l’engorgement de
l’urgence. L’engorgement est causé par les difficultés
d’admission ou le congé de patients dont la visite était
justifiée.

D. Pour le système de santé, le coût relatif de ces visites
est minimal, considérant la nécessité de maintenir en
fonction une urgence en tout temps.  Ceci a été bien
démontré par l’étude magistrale de Williams à ce su-
jet15 .

Pour la plupart des urgences, nous croyons que l’investisse-
ment de temps nécessaire au développement de ces
protocoles n’est généralement pas justifié, compte tenu du
faible volume de patients concernés et (avec un système de
triage fiable) du peu d’impact sur les délais d’attente pour
les cas prioritaires. Il apparaît plus approprié de diriger les
énergies vers l’ajustement des ressources aux besoins de
cette clientèle et à l’éducation de la population quant à l’iden-
tification et au traitement de problèmes mineurs.

Toutefois, il apparaît, comme l’ont montré Derlet et al, qu’un
processus rigoureux de référence des patients, associé à un
support actif des ressources de la communauté, puisse cons-
tituer une approche de qualité ne compromettant pas la
qualité des soins reçus par les patients. L’AMUQ est donc
prête à étudier des modèles tenant compte de ces critères
serrés de qualité dans la réorientation de certains patients,
là où le besoin le justifie.

DES EXIGENCES DE FORMATION ET
D’EXPÉRIENCE DEVRAIENT-ELLES ÊTRE
ÉTABLIES POUR LES INFIRMIÈRES AU TRIAGE?
Le triage est l’une des fonctions où l’infirmière a le plus
d’autonomie et de responsabilités. Il s’agit donc d’un poste
exigeant, d’une importance centrale. L’impact de la décision
(la priorité assignée) peut être considérable quant au suc-
cès de la thérapie. L’expérience, les connaissances et les
aptitudes de communication sont essentielles. Nous croyons
de plus que, dans les centres où le volume le justifie, certai-
nes infirmières devraient se consacrer principalement au
triage. À tout le moins, des barèmes de formation et d’ex-
périence devraient être respectés, comme c’est d’ailleurs le
cas dans la plupart de milieux.

COMMENT VOYEZ-VOUS LE RÔLE DU
MÉDECIN DANS LE TRIAGE?
Nous croyons que le développement et l’implantation de
protocoles cohérents ne peuvent se faire sans l’appui de
toute l’équipe travaillant à l’urgence. Le rôle du médecin
consiste à participer à l’élaboration des protocoles de triage
de même qu’à participer au contrôle de la qualité. Son rôle
quant au triage lui-même doit se limiter à une fonction de
consultation.

CONCLUSION
Nous pensons que le processus mis en place par le Collège
et l’Ordre constitue une opportunité remarquable pour
mettre à jour notre pratique du triage au Québec. Une con-
jonction de facteurs favorables pourrait à cet égard nous
mener à un résultat exemplaire. Nos contacts récents avec
l’AIIUQ et l’AGIUQ nous font ainsi croire qu’un travail com-
mun et en profondeur par les représentants des
professionnels impliqués à l’urgence est non seulement pos-
sible mais vivement souhaité par chacune des parties. Il nous
apparaît donc opportun d’offrir à votre comité la possibilité
de travailler ensemble sur la question.

L’aspect le plus important de cette démarche est qu’elle
doit être menée en profondeur et aboutir à une modifica-
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tion substantielle de la situation actuelle. Les travaux anté-
rieurs du Collège et de l’Ordre nous semblent garants du
respect de cet objectif essentiel.

Enfin, il nous semble souhaitable d’offrir à notre population,
à l’aube du prochain siècle, une approche de triage moderne
et standardisée.  À cet effet, nous pensons que le document
développé par la CAEP et la NENA, traduit et appuyé par
l’AMUQ, devrait être la pierre angulaire de ce processus de
renouvellement du triage au Québec, autant pour bénéfi-
cier d’un effet de synergie et de mise en commun des
expertises que pour permettre, enfin, de comparer objecti-
vement les pratiques d’urgence à la grandeur du territoire.
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