
Le triage des personnes âgées, à leur arrivée aux urgences, 
constitue un véritable défi pour le personnel infirmier. Les para-
mètres vitaux qui paraissent normaux, associés à une douleur 
atypique ou à une présentation inattendue, peuvent être les 
seuls symptômes de pathologies aigües (infarctus, douleurs ab-
dominales, infections) (1). Cette symptomatologie atypique, ain-
si que certains médicaments et leurs interactions (par exemple 
les bêtabloquants), rendent les personnes âgées à risque d’être 
triées dans une catégorie moins urgente, provoquent des retards 
dans leur prise en charge, peuvent contribuer à des diagnostics 
inadéquats et à un risque de résultats défavorables (1– 4).

Les patients âgés de 75 ans et plus représentent entre 15 et 17 % 
des personnes prises en charge aux urgences, et 20 % d’entre eux 

sont à risque de présenter des événements indésirables tels que l’état 
confusionnel aigu, les troubles de la marche, les troubles de la conti-
nence, les chutes et la mortalité (5–9). Les seniors sont plus suscep-
tibles d’avoir des pathologies graves, de faire des séjours prolongés 
aux urgences et de mobiliser plus de ressources que les patients plus 
jeunes (2, 5, 10). Le triage constitue l’évaluation clinique initiale sys-
tématique de la gravité des pathologies pour chaque patient admis 
aux urgences (11). Il permet de prioriser les prises en charge en caté-
gorisant les patients selon quatre niveaux, allant de l’urgence vitale à 
la consultation qui pourrait être reportée (12). La plupart des échel-
les de tri se basent sur les paramètres vitaux et la symptomatologie à 
l’arrivée aux urgences, ainsi, elles ne permettraient pas une évalua-
tion clinique adéquate des personnes âgées (1, 12). 

Correlation positive entre le temps de passage  
aux urgences et la durée du séjour hospitalier
De surcroît, les personnes âgées attendent plus longtemps que 
les autres dans un environnement anxiogène, non sécuritaire et 
sont peu mobilisées ou hydratées (2, 4). Le temps de passage aux 
urgences serait positivement corrélé avec la durée du séjour hospi-
talier et contribue au risque de complications iatrogènes évitables 
(par exemple des plaies, des chutes, un état confusionnel aigu) 
(2, 4, 13–15). Ces éléments sont susceptibles d’accélérer le déclin 
fonctionnel, d’augmenter les durées d’hospitalisation, d’avoir une 
incidence sur le taux de réhospitalisation, ainsi que sur les coûts 
de la santé (16–20). La stratification de risques (ou dépistage) par 
les infirmiers, en complément du triage, permettrait d’identifier 
rapidement les personnes nécessitant une évaluation gériatrique 
standardisée et une prise en charge adaptée. Cette évaluation 
contribuerait à une meilleure orientation dans les services d’ur-
gences et dans les filières gériatriques (21, 22). Toutefois, le triage 
doit être bref et se dérouler en moins de 10 minutes afin de ne pas 
ralentir le flux des patients en attente (23). 

Dépistage en première ligne par des outils brefs et  
« user friendly »
C’est pourquoi la littérature recommande que le dépistage soit 
fait en première ligne, aux urgences, avec des outils brefs et « user 
friendly » (5, 22, 24, 25). Il faudrait faire des évaluations en deux 
étapes : un dépistage bref et ciblé par les infirmiers, suivi d’une 
évaluation gériatrique standardisée pour les personnes dépistées 
à risque (5, 22, 25). L’interRAI Emergency Department Screener 
(iED Screener) est un instrument de la suite interRAI, basé sur un 
algorithme, l’Assessment Urgency Algorithm (AUA), validé pour 
stratifier le risque de séjours hospitaliers prolongés (> Percentile 
90), de réadmission aux urgences dans les 30 jours, de réhospita-
lisation à 90 jours, d’institutionnalisation et de mortalité (26, 27). 
Cet outil, sous forme d’application gratuite sur smartphone, donne 
des scores allant de 1 (risque le plus faible) à 6 (risque le plus élevé). 
Son interface attractive et son temps de passation permettent de 
recommander cet outil : l’utilisation de l’iED Screener est fai-
sable aux urgences, au moment du tri, en moins de 2 minutes. Il 
constitue la première étape permettant d’identifier la sous-popu-
lation à plus haut risque qui devrait bénéficier d’une évaluation 
supplémentaire, par exemple, avec un autre instrument de la suite 
interRAI développée pour les urgences (28). De plus, la suite d’ins-
truments interRAI permet un langage commun et une meilleure 
communication dans le réseau de soins (29).

Implications pour la pratique
L’utilisation de l’iED Screener par les infirmiers, en complément du 
tri classique, permettrait de cibler les patients nécessitant une éva-
luation supplémentaire immédiate aux urgences et ceux qui pour-
raient être référés en ambulatoire. En effet, l’iED Screener est un 
outil de dépistage initial, identifiant les patients à risque de séjours 
hospitaliers prolongés, de réadmission, de réhospitalisation … qui 
nécessitent une évaluation gériatrique supplémentaire soit par  
l’interRAI Emergency Contact Assessment aux urgences, soit par 
l’interRAI Acute Care for Comprehensive Geriatric Assessment© en 
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cas d’hospitalisation. Les différents seuils (de 1 à 6) de l’iED Scree-
ner pourraient orienter les patients dans des itinéraires cliniques, 
guider les prises en charge interdisciplinaires et coordonner la 
continuité des soins dans le réseau de soins (24, 30–33). Avant l’im-
plantation de l’iED Screener dans la pratique clinique, il est néces-
saire de développer une culture gériatrique aux urgences permettant 
de responsabiliser les infirmiers, de donner du sens au dépistage, 
d’inclure le patient et sa famille dans les prises en charge et d’adop-
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ter une philosophie de soins centrée sur la préservation de l’auto-
nomie (5, 32–37). En amont, il sera incontournable de planifier des 
programmes institutionnels définissant les pratiques de soins, les 
objectifs, les adaptations, les ressources et les formations néces-
saires à la prise en charge de toute personne âgée dans les hôpitaux, 
en collaboration avec le réseau de soins.
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Messages à retenir

◆ Les personnes âgées sont à haut risque de présenter des résultats 
défavorables après leur passage aux urgences et leur triage est un 
défi pour le personnel infirmier

◆ La stratification de risque en complément du triage classique permet 
d’identifier les personnes nécessitant une évaluation gériatrique  
supplémentaire, ainsi que d’offrir une prise en charge adaptée dès 
l’entrée aux urgences

◆ En amont de l’implantation d’un outil de dépistage, il est nécessaire 
de définir les objectifs institutionnels, d’identifier les ressources dispo-
nibles et les adaptations nécessaires à la mise en place de processus 
cliniques inhérents

◆ L’iED Screener est faisable au moment du triage et est complémen-
taire au triage classique
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