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INTRODUCTION

Les premiers enfants de l’après-guerre ont atteint l’âge de la
retraite, c’est-à-dire 65 ans, en 2011. On avait noté pourtant
bien avant ce moment une multiplication des visites effec-
tuées aux urgences par des personnes âgées, ce qui est en
corrélation avec l’augmentation de l’espérance de vie.1 Au
Canada, l’espérance de vie moyenne pour les femmes et les
hommes nés en 1992, en 2002 et en 2012 respectivement
est 75 et 81, 77 et 82 et 80 et 84 ans d’après Statistique
Canada (http://www.statcan.gc.ca/tables-tableaux/sum-
som/l02/cst01/health26-fra.htm). À l’heure actuelle, 12 %
de la population canadienne a plus de 65 ans, et ce pour-
centage devrait passer à 20% d’ici 2030, au moment où
tous les enfants de l’après-guerre auront atteint l’âge de 65
ans. La diminution du taux de mortalité augmentant la
durée de la vie chez l’être humain reflète les progrès dans
les conditions de vie, le niveau de scolarité, l’hygiène, le
logement, la nutrition, la santé publique et les soins méd-
icaux spécialisés.2 Certains estiment que les avancements
dans le domaine médical ont contribué à 5 des 30 années
ajoutées à l’espérance de vie depuis 1900, et à environ 3,5
des 7 ans additionnelles depuis 1950.3 Du point de vue
des services d’urgence, l’incidence des traitements plus
spécialisés d’affections réversibles mettant en jeu le
pronostic vital, par exemple l’infarctus du myocarde avec
élévation du segment ST (STEMI), l’accident vasculaire
cérébral (AVC) et le traumatisme grave, a contribué à
l’amélioration des processus en matière de soins pré-
hospitaliers et de services d’urgence, ce qui a favorisé une
intervention vitale à la fois efficace et rapide pour la survie

du patient. Une meilleure prévention et une meilleure
surveillance du médecin ont eu pour effet d’accroître la
complexité des cas des patients âgés aux urgences, qui
présentent souvent de maladies chroniques multiples, divers
degrés de déficit cognitif et une mobilité réduite. Les visites
effectuées aux urgences par des personnes âgées ont aug-
menté dans une proportion supérieure à 30% durant la
décennie de 1993 à 2003. De ce nombre, les visites des
personnes âgées de plus de 75 ans sont nettement plus
élevées par rapport à leur nombre dans l’ensemble de la
population.4,5 Cette tranche de population est aussi sujette à
de plus longs séjours aux urgences. Elle enregistre un plus
haut taux d’utilisation des ressources et d’admission à
l’hôpital.6-11

En ce qui concerne les difficultés de triage et de
gestion, la littérature fait état d’un certain nombre de
différences marquantes entre les patients plus âgés et la
population en général. Il en va de même pour les
compétences, les connaissances et les comportements
particuliers nécessaires pour fournir des soins de santé
de première qualité aux patients âgés.12-15

Les caractéristiques des patients âgés qui rendent le
triage et l’établissement de la priorité à donner plus
difficiles sont notamment les suivantes:

∙ Manifestations atypiques de maladies courantes :
la capacité de reconnaître qu’un problème de santé
grave peut présenter des symptômes et des signes
non spécifiques influencera les décisions concernant
le processus de triage, par exemple, dans le cas du
syndrome coronarien aigu chez les personnes âgées, la
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douleur thoracique se révèle un symptôme inhabituel,
tandis que la fatigue et une faiblesse générale
constituent des symptômes courants; contrairement
aux patients plus jeunes, la plupart des personnes
âgées dans un état confusionnel aigu (délirium)
présenteront des signes de léthargie et de somnolence;

∙ Déficit cognitif : les cas de démence sont courants
chez les personnes de plus de 80 ans, quoique
souvent non diagnostiqués ou non reconnus avant la
visite aux urgences; si le patient souffre de démence,
ce sera plus difficile de recueillir des éléments de
diagnostic appropriés ou pour lui de comprendre le
processus de triage ou d’y participer;

∙ Effet des maladies concomitantes : les personnes
âgées peuvent souffrir de maladies chroniques
multiples, y compris plusieurs susceptibles de
présenter simultanément une exacerbation aiguë; le
personnel infirmier responsable du triage qui
cherche à déterminer rapidement les symptômes les
plus graves peut trouver difficile d’analyser la série
des différents symptômes manifestés;

∙ Polypharmacie : un bon nombre de personnes
âgées en santé prennent cinq médicaments d’ordon-
nance ou plus par jour, alors les interactions
médicamenteuses ou médicament-maladie sont
possibles; il sera donc plus difficile de savoir si les
changements dans les symptômes ou les signes vitaux
sont normaux, ou s’il faut les associer à la maladie ou
aux médicaments;

∙ Soins palliatifs et de fin de vie : le fait de déterminer
rapidement où en est le patient sur les principales
trajectoires de fin de vie (p. ex., mort subite, défaillance
d’un organe, en phase terminale, en perte d’autonomie)
et l’objectif des soins à lui donner aura une incidence
sur la décision prise au moment du triage.

CONSIDÉRATIONS QUANT AUX ÉVALUATIONS DE TRIAGE
POUR LES MALADES

1. Interprétation des signes vitaux − modificateurs
de premier ordre16

L’activité des mécanismes homéostatiques se trans-
forme en vieillissant. Il est donc difficile de maintenir
l’état stationnaire de l’organisme. Autrement dit, les
systèmes respiratoire, cardiovasculaire et de régulation
thermique réagissent différemment aux déséquilibres
homéostatiques.17 Il faut donc prendre ces facteurs en

considération au moment d’interpréter les signes vitaux
des patients âgés.

Système respiratoire

En vieillissant, les poumons réagissent moins aux
chémorécepteurs et aux mécanorécepteurs, ce qui
diminue leur réaction à l’hypoxie et à l’hypercapnie.18,19

La diminution du retour élastique et la dilatation des
voies respiratoires entrainent une augmentation de
l’espace mort. Ainsi, la ventilation s’effectue selon une
plus grande fréquence respiratoire, et non pas en
fonction de volumes d’air plus importants à chaque
respiration.20,21 On néglige souvent de mesurer et de
noter la fréquence respiratoire exacte,22 mais c’est d’une
importance capitale parce qu’une fréquence respiratoire de
plus de 27 respirations par minute est plus déterminante
que le pouls et la tension artérielle pour établir si le patient
se situe en phase critique.23-25

Système cardiovasculaire

Dans le système cardiovasculaire, un certain nombre de
facteurs entrainent l’épaississement du myocarde, la
rigidité de la paroi artérielle, l’athérosclérose et
l’hypertension. Ces maladies viennent toutes exercer
une pression accrue sur le cœur et causent l’augmen-
tation de la masse du muscle du ventricule gauche et la
dysfonction diastolique. D’habitude, la tension artérielle
systolique augmente tandis que la tension artérielle
diastolique augmente plus lentement. On constate donc
un plus grand écart de la tension différentielle. L’un des
changements les plus importants, mais qui passe sou-
vent inaperçu est la diminution de la réaction aux
catécholamines avec l’âge. Conjuguée à la plus grande
rigidité de la paroi artérielle, cette diminution peut
mener à l’hypotension orthostatique, un effet secondaire
déjà souvent associé aux médicaments antihypertenseurs.
L’hypotension orthostatique est très courante chez les
patients âgés.26,27 Ces chutes de tension artérielle se
manifestent de diverses façons, par exemple : perturbation
cognitive, pré-syncope, syncope et chute.28,29 Voir la
section sur les traumatismes où on souligne la gravité
d’une tension artérielle systolique de moins de 110 mmHg
chez les adultes plus âgés à la suite d’une blessure.30

La fréquence cardiaque reflète la réponse des
systèmes nerveux sympathique et parasympathique, et la
fréquence cardiaque maximale diminue avec l’âge en
raison d’une régulation négative des récepteurs bêta-1,
ce qui amoindrit la capacité d’atteindre et de tolérer une
fréquence cardiaque élevée durant l’activité physique ou
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une maladie aiguë.31 De même, la fréquence cardiaque
au repos augmente graduellement en vieillissant.32

Ce changement entrainera une diminution des limites
physiologiques du corps qui risque de cacher une affec-
tion sous-jacente grave et de donner un pronostic moins
favorable dans les cas de maladie tels la septicémie,33

l’infarctus du myocarde34 et l’insuffisance cardiaque
congestive.35

Température (système de thermorégulation)

La baisse du taux métabolique et le dérèglement du
système hypothalamique entrainent souvent une baisse
de la température corporelle interne et une perturba-
tion du système de thermorégulation chez les personnes
âgées.36,37 Il s’agit probablement d’une conséquence
de l’affaiblissement du système immunitaire, de la
diminution du débit cardiaque, du ralentissement
de la vasoconstriction périphérique et de la perte de
masse musculaire entrainant une moins grande pro-
duction de chaleur.38,39 Il a été démontré que la fièvre
fait partie des mécanismes de défense de l’organisme et
diminue la multiplication des bactéries; l’incapacité du
corps à laisser monter la fièvre rend les personnes âgées
plus vulnérables aux infections.40 Ainsi, une variation
de température aussi subtile soit-elle (y compris
l’hypothermie) peut indiquer une infection grave.41-44

2. Interprétation de la douleur − modificateurs
de premier ordre

Un certain nombre de facteurs compliquent l’évaluation
de la douleur. Un bon nombre de patients âgés peuvent
se montrer plus stoïques, avoir de la difficulté à
exprimer l’acuité de la douleur ou penser que la douleur
fait partie intégrante de leur vie quotidienne.45 Les
données probantes montrent que la sensibilité à la
douleur s’atténue effectivement avec l’âge. Dans les travaux
de recherche, on explique cette diminution en faisant
remarquer que les patients âgés peuvent présenter un
affaiblissement de la fonction des fibres afférentes A-delta,
une perturbation des voies métaboliques de la sérotonine et
une réaction plus vive aux voies analgésiques non opioïdes
dans la région de la moelle épinière.46 L’inflammation
neurogène diminue avec l’âge, ce qui entraine au début une
baisse des signaux de douleur, et les patients encore plus
âgés présentent de plus longues périodes d’hyperalgie
secondaire entrainant des périodes de douleur persis-
tante plus fréquentes.47 On sait qu’il y a des différences
liées à l’âge dans la perception d’une douleur viscérale,

et les patients âgés aux prises avec un syndrome
coronarien aigu, un ulcère gastroduodénal et un pneu-
mothorax risquent dans bien des cas de ne pas ressentir
de douleur.48

Divers outils servent à déterminer le degré de
souffrance physique chez les patients présentant un
déficit cognitif ou des troubles de la communication.
Une étude observationnelle menée dans les services
d’urgence a donné des résultats beaucoup plus bas en
termes de cotation de la douleur sur l’échelle visuelle
analogue (EVA) pour les patients de plus de 65 ans,
auxquels on avait installé un cathéter intraveineux de
calibre18, que pour les patients adultes plus jeunes.48

Une comparaison d’une échelle ordinale de 0 à 6 pour
représenter l’intensité de la douleur (à l’aide de cercles
colorés de plus en plus foncés pour montrer une
douleur plus forte) à une EVA sur une ligne de
10 centimètres, puis à une échelle numérique de 0 à 10,
a montré que l’échelle ordinale et l’échelle numérique
étaient les plus fiables et les plus faciles à utiliser par les
patients.49 Même pour les patients ayant un certain
déficit cognitif, il est préférable que l’intensité de
la douleur soit autodéclarée, ce qui peut exiger
de formuler la question de différentes manières, puis de
donner le temps au patient de répondre soit verbale-
ment, soit par des gestes.50 Le thermomètre d’intensité
de la douleur de l’Iowa et l’échelle des visages révisée se
révèlent aussi très utiles quand la communication
verbale n’est pas vraiment possible.51

Exemple de cas

Veuillez déterminer le niveau le plus approprié sur
l’ÉTG, les raisons de consultation et le modificateur ou
les modificateurs de l’ÉTG que vous choisiriez pour
prendre votre décision.

∙ Un homme de 82 ans ayant une faculté cognitive
intacte consulte pour un inconfort abdominal qui
dure depuis deux jours, surtout dans le bas-ventre.
Il déclare ne pas avoir pu aller à la selle durant ce
même temps.

∙ Son appétit a diminué, mais il déclare ne pas avoir eu
de vomissements, de diarrhée, de ballonnements ou
de fièvre. Il n’a jamais subi de chirurgie abdominale,
et ses seuls médicaments d’ordonnance sont l’ator-
vastatine et la nifédipine.

∙ Quand on lui demande d’évaluer l’intensité de la
douleur, il donne la marque de 3/10; pourtant, il
grimace au moment de s’asseoir ou de se lever.

Application de CTAS à des patients gériatriques
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∙ FR 18, FC 93, TA 128/86, temp. 37,4 °C, SpO2

96 %, Glasgow= 15

Réponse : Niveau 3 de l’ÉTG – urgent, Raison de
consultation du SIGDU – douleur abdominale

Justification : Même si le patient estime sa douleur
d’une légère intensité, il grimace en s’assoyant sur
sa chaise ou en se levant. C’est peut-être un signe
d’irritation péritonéale, alors la cotation de la douleur
devrait se situer au-dessus de 3. Si l’intensité de la
douleur n’a aucune corrélation avec la gravité de la
maladie, il importe de soulager adéquatement le patient
pour l’apaiser et assurer son bien-être. Par ailleurs,
même si les signes vitaux semblent normaux, le pouls est
un peu rapide pour son âge et la température de 37,4 °C
chez un homme âgé peut se révéler un signe de fièvre.

Remarque : La douleur abdominale fait assez souvent
partie des raisons de consultation aux urgences, et
l’incidence de la pathologie est plus élevée chez les
patients âgés. On pratique deux fois plus d’interventions
chirurgicales sur les patients âgés présentant une
douleur abdominale que chez les patients plus jeunes, et
le taux de mortalité est de 6 à 8 fois plus élevé.52 Il
importe de se rappeler que des affections non
abdominales peuvent s’accompagner de douleurs abdo-
minales, par exemple le syndrome coronarien aigu ou la
pneumonie.

3. Domaines de soins de santé exigeant des
considérations particulières

Manifestations atypiques de maladies courantes

Le syndrome coronarien aigu se manifeste plus souvent
sans douleur thoracique chez les patients plus âgés,
surtout chez les femmes et les personnes souffrant de
diabète. Les symptômes non spécifiques courants sont
notamment les suivants : dyspnée, vertige, faiblesse
générale, syncope, douleur abdominale ou nausées
et vomissements.7,52,53 De tels symptômes devraient
soulever un doute clinique relativement aux patients de
ce groupe et motiver tout de suite le recours à un ECG
12D et l’évaluation médicale. De même, la septicémie se
manifeste souvent avec des symptômes non spécifiques
et des signes vitaux d’apparence normale. Toutefois,
comme il a déjà été mentionné, de légères hausses ou
chutes de température chez les personnes âgées sont
souvent le signe d’une infection grave. Une étude
prospective sur des patients souffrant de pneumonie
non nosocomiale a fait ressortir une diminution

progressive des symptômes respiratoires et non respir-
atoires déclarés à mesure qu’on avançait en âge,
et encore plus chez le groupe de personnes âgées de
plus de 75 ans. Cette constatation était encore plus
manifeste dans le peu de symptômes liés à une réaction
fébrile (frissons et diaphorèse) et l’intensité de la dou-
leur rapportée (algie thoracique, céphalée, myalgie).54

Dans une étude européenne sur des patients souffrant
de pneumonie non nosocomiale parmi la population
âgée, l’absence de fièvre et la présence de tachycardie se
sont révélées des variables explicatives indépendantes de
mortalité, contrairement à la fréquence respiratoire,
à la confusion et à la tension artérielle.55

Exemple de cas

∙ Une femme de 74 ans consulte en raison d’une faiblesse
de plus en plus grande et d’une dyspnée immédiate
depuis trois jours dès qu’elle entame ses activités
quotidiennes, mais aucun signe de dyspnée au repos.

∙ Elle ne se plaint d’aucune douleur, mais elle souligne
qu’elle souffre depuis longtemps de diabète de type 2
traité à l’aide d’hypoglycémiants oraux, ainsi que
d’hypertension artérielle très bien traitée à l’aide
d’un inhibiteur ECA.

∙ FR 17, FC 94, TA 108/72, temp. 36,8 °C, SpO2

96 %, Glasgow = 15

Réponse : Niveau 3 de l’ÉTG – urgent ou 4 – moins
urgent; Raison de consultation du SIGDU – faiblesse
générale OU dyspnée

Justification : Chez la patiente, la « détresse respiratoire
légère » correspond à la définition de dyspnée à l’effort
qui serait applicable à l’une ou à l’autre des raisons de
consultation du SIGDU. En outre, les symptômes de la
patiente pourraient correspondre à la définition
de «modificateur de faiblesse générale », surtout si
personne ne l’accompagne.
Remarque : Durant le bilan clinique, un ECG a

montré des changements ischémiques aigus de la paroi
inférieure, et le taux de troponine était très élevé. On l’a
donc admise en cardiologie et traitée médicalement
avant de pratiquer une angiographie en raison du temps
écoulé avant de consulter.

Déficit cognitif

On estime qu’au moins 25 % des personnes âgées
admises aux urgences présentent des symptômes de
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delirium et d’agitation.56,57 La démence et un léger déf-
icit cognitif sont également monnaie courante chez les
patients gériatriques qui se présentent aux urgences,
même s’il a été démontré que les deux troubles sont
sous-diagnostiqués et insuffisamment documentés.58–60

En 2001, des chercheurs ont effectué une étude
observationnelle prospective dans des services d’urgence
sur 297 patients de 70 ans et plus afin d’établir un
diagnostic du déficit cognitif à l’aide du test Oriented-
Memory-Concentration (OMC) et un diagnostic de
delirium à l’aide de la méthode d’évaluation de la
confusion (Confusion Assessment Method – CAM).
Parmi les constatations, 26 % des patients présentaient
une altération de l’état de conscience, 10 %, souffraient de
delirium et 16 %, d’un déficit cognitif seulement, tandis
que 6 % souffraient des deux.61 Il importe de souligner
que les notes du médecin d’urgence à cet effet appa-
raissaient au dossier pour seulement 17 % des patients
présentant une altération de l’état de conscience. Plus du
tiers des patients pour qui on avait diagnostiqué un
delirium ont reçu leur congé des urgences. Parmi les 44 %
des patients souffrant d’un déficit cognitif et ayant reçu
leur congé des urgences, seulement 18 % ont aussi reçu un
plan pour traiter le déficit au moment de leur congé. En
2003, on a mené la même étude et les données recueillies
ont révélé à peu près la même prévalence de déficit cog-
nitif et de delirium. Cette fois toutefois, les constatations
quant aux diagnostics ont été communiquées aux médecins
d’urgence durant le cours de gestion.62 Cela n’a pas réussi
à influencer le processus de prise de décision aux urgences,
puisque 5 patients sur 19 souffrant de delirium ont reçu
leur congé. De ce nombre, 1 s’est présenté de nouveau aux
urgences après une chute, 2 se sont présentés dans les 3
jours suivants et ont été admis à l’hôpital, et un quatrième
a reçu un diagnostic de cancer métastatique lors d’un suivi
clinique. Ces conclusions se rapprochent de celles d’études
qui avaient été réalisées auparavant. Lewis et coll.63 avaient
signalé un delirium chez 10 % des patients, et ils avaient
constaté qu’on ne prenait pas souvent des notes à cet
effet dans le dossier médical et que le tiers des patients
recevaient leur congé des urgences. Naughton et coll.64

avaient établi que 22 % des patients souffraient de déficit
cognitif et que 9,6 % souffraient de delirium. Ellie et
coll.58 avaient attiré l’attention sur le fait que 9,6 % des
patients souffraient de delirium, mais les auteurs avaient
noté un taux de détection de seulement 35 % de la part
des médecins d’urgence. Gerson et coll.65 avaient décelé
un déficit cognitif de modéré à sévère chez 33,5 % des
patients à l’aide du test OMC.

Les systèmes de pointage du test Oriented-Memory-
Concentration (OMC)66 et de la méthode d’évaluation
de la confusion (Confusion Assessment Method –

CAM)67 exigeraient beaucoup trop de temps de la part
du personnel infirmier chargé du triage pour lui per-
mettre de les utiliser durant son évaluation rapide. Cela
dit, noter ou se faire dire par la famille ou la personne
qui prend soin d’un patient que celui-ci a un compor-
tement changeant, se montre inattentif ou présente des
pensées désorganisées ou est moins alerte devraient
soulever le doute quant au delirium. Les patients
présentant « une confusion aiguë avec céphalée ou un
état de conscience altéré » tombent dans la catégorie
d’un modificateur particulier du niveau 2 de l’ÉTG,
tandis qu’une « confusion aiguë sans céphalée ou sans
état de conscience altéré » tombent dans la catégorie
d’un modificateur particulier du niveau 3 de l’ÉTG sous
la raison de consultation « confusion ». Ainsi, les
patients présentant des changements importants dans
leur état de conscience devraient toujours être classés au
niveau 2 ou 3 de l’ÉTG. Il importe en outre de
mentionner qu’il faudrait considérer la majorité des
patients âgés souffrant d’un déficit cognitif chronique
comme étant « frêles » et susceptibles de souffrir et
d’empirer s’ils sont soumis à de périodes d’attentes trop
longues aux urgences, quel que soit l’état dans lequel ils
se sont présentés au départ, surtout si personne ne les
accompagne. Il serait donc tout indiqué d’appliquer le
modificateur de faiblesse générale.

Exemple de cas

∙ Un homme de 81 ans est amené par les SMU. Il
tombe souvent de sa chaise dans le centre d’héberge-
ment où il vit et n’est pas capable de se relever seul.
Le personnel ambulancier paramédical n’a trouvé
aucun signe de blessure, mais a jugé qu’il fallait
évaluer le patient parce qu’il montrait des signes de
somnolence. D’habitude, cet homme s’habille seul et
prend ses repas à la salle à manger commune en toute
autonomie.

∙ L’homme souffre depuis longtemps de diabète sucré
noninsulinodépendant (diabète de type 2), d’insuffi-
sance coronaire, de dépression, de démence et de
douleurs chroniques. Ses médicaments d’ordonnance
sont les suivants : hypoglycémiants oraux, statine,
buproprion, acétaminophène et gabapentine
depuis peu.

Application de CTAS à des patients gériatriques
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∙ Lors de son évaluation, le patient ne semble pas
somnolent, mais a de la difficulté à se concentrer et
ses réponses n’ont aucun sens ou, encore, ne
répondent pas à la question. Il ne se plaint d’aucune
douleur et ne semble pas en avoir. Le personnel
ambulancier paramédical ne peut fournir de préci-
sions concernant la capacité cognitive normale du
patient.

∙ Le taux de glucose au bout du doigt donne une
glycémie de 12,8 mmol/L

∙ FR 21, FC 86/min, temp. 37,2 °C, TA 118/76, SpO2

94 %, Glasgow = 14

Réponse : Niveau 2 de l’ÉTG – très urgent ou 3 –

urgent; Raison de consultation du SIGDU – confusion
OU faiblesse générale

Justification : Le patient pourrait présenter des signes
de démence. Toutefois, parce qu’il n’est pas alerte de
manière constante (somnolent lors de l’arrivée du per-
sonnel ambulancier paramédical, mais alerte main-
tenant), qu’il présente des signes d’inattention et que sa
pensée est désorganisée, il pourrait souffrir d’un
début de delirium, peut-être en raison de l’ajout de
gabapentine à ses médicaments ou d’autre chose. Il
importera d’obtenir de l’information du centre
d’hébergement concernant son état fonctionnel et de
conscience normal, mais aux fins de triage, il vaut mieux
errer du côté prudent et établir qu’il s’agit d’un chan-
gement « aigu avec céphalée ou d’un état de conscience
altéré », ce qui le classerait au niveau 2 de l’ÉTG, ou
d’un changement « aigu sans céphalée ou d’un état de
conscience altéré », ce qui le classerait au niveau 3 de
l’ÉTG. Pour confirmer la capacité cognitive de base du
patient, il faut obtenir à cet effet la confirmation de la
famille ou des personnes qui en prennent soin.

Chutes et traumas

Parmi les raisons de consultation aux urgences, le
nombre de traumas chez les personnes vieillissantes ne
cessent d’augmenter, ce qui entraine des taux de mor-
bidité et de mortalité élevés.68 Chez ce groupe d’âge, ce
sont les chutes, contrairement aux cas des cohortes plus
jeunes, qui causent le plus souvent des blessures, et une
chute sur cinq provoque une blessure grave.69 Un
patient sur trois âgés de plus de 65 ans et un patient sur
deux âgés de plus de 85 ans rapportent subir au moins
une chute chaque année, ce qui est la source d’un grand
nombre d’hospitalisations.70

Une faiblesse ou un déconditionnement physiques
découlant d’une maladie chronique, d’une démarche
mal assurée, d’une déficience visuelle, d’un ralentisse-
ment du temps de réaction, de troubles de l’équilibre
et d’un déficit cognitif sont des facteurs prédisposant à
une chute.71 Il importe en outre de reconnaître qu’un
problème de santé aigu peut avoir précipité la chute.
Pensons par exemple aux affections cardiovasculaires
(p. ex., dysrythmie ou dissection aortique), à une mani-
festation neurologique (p. ex., AVC ou AIT) ou à des
complications provoquées par un état chronique ou des
médicaments d’ordonnance.
Les chutes entrainent des fractures; celles de la

hanche sont très courantes et s’accompagnent d’un haut
risque de morbidité et de mortalité.72 Un traumatisme
crânien non pénétrant risque de causer des hématomes
sous-duraux en raison de la moins grande élasticité et de
la plus grande fragilité des veines pontantes, et de
s’accompagner d’une atrophie cérébrale due à l’âge.7

Le trauma semble souvent mineur, sans perte de
conscience apparente, et les symptômes des effets sous-
duraux n’apparaissent pas avant des jours voire même
des semaines, ce qui nécessite un indice de suspicion
clinique élevé.73,74

Dans la littérature, on critique les décisions de triage
concernant les soins à donner aux personnes âgées,
tant à l’étape préhospitalière qu’aux services d’urgence.
On rapporte un triage habituellement sous-évalué,
probablement à défaut d’avoir reconnu les blessures
majeures possible et par manque d’appréciation des
conséquences des maladies concomitantes sur la santé
des patients.75-77 On a noté un taux de mortalité plus
élevé chez les patients âgés ayant un pouls de plus de 90
pulsations par minute et une tension artérielle systoli-
que de moins de 110 mmHg. En outre, une auto-
déclaration d’une douleur plus faible qu’elle ne l’est en
réalité, un déficit cognitif et une déficience auditive
peuvent tous contribuer à entraver l’évaluation initiale,
ce qui demande d’abaisser le seuil de triage pour classer
cette population de patients à un niveau plus
urgent.78–80 Dans une étude réalisée récemment sur des
patients de plus de 65 ans ayant subi un trauma, on a
découvert qu’une tension artérielle systolique (TAS) de
moins 110 mmHg présente le même risque de mortalité
qu’une tension artérielle systolique de moins de
90 mmHg chez les plus jeunes adultes. Les chercheurs
recommandent donc de mener une étude prospective
afin de déterminer s’il faudrait modifier le protocole
national pour le triage des traumas que l’on utilise
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pour identifier les patients à transférer à un centre de
traumatologie.30

Exemple de cas

∙ Une femme de 75 ans en route pour rendre visite à
son mari (hospitalisé sur un étage supérieur pour un
remplacement du genou) s’est tordu la cheville en
sortant de la voiture. Elle n’est pas tombée et n’a subi
aucune autre blessure. Sa famille l’a transportée aux
urgences dans une chaise roulante puisqu’elle ne
pouvait marcher en raison de la douleur à la cheville
en position debout.

∙ La cheville semble enflée latéralement, mais il n’y a
apparemment aucune déformation ni aucun com-
promis neurovasculaire. Elle déclare n’avoir qu’une
légère douleur en position assise, et ses fonctions
cognitives sont intactes. Elle ne semble pas avoir de
problèmes cognitifs et est autrement en santé. Elle
vit en toute autonomie avec son mari (qui se porte
tout aussi bien, sauf pour son problème de genou).
Ses seuls médicaments d’ordonnance sont pour
l’ostéoporose.

∙ Sa famille attendra avec elle de voir le médecin.
∙ FR 17, FC 82/min, temp. 36,9 °C, TA 132/86, SpO2

97 %, Glasgow = 15

Réponse : Niveau 5 de l’ÉTG – non urgent ou 4 –

moins urgent; Raison de consultation du SIGDU –

Blessure au membre inférieur

Justification : Malgré son âge, la patiente est en excel-
lente santé, et des membres de sa famille (défenseurs de
la santé) restent avec elle pendant le temps d’attente. En
raison de l’absence de toute déformation et du peu de
douleur, il serait juste de la classer au niveau 5 de
l’ÉTG. En sachant que les personnes plus âgées ont un
degré de tolérance à la douleur plus élevé ou encore
qu’elles évaluent leur douleur moins forte qu’elle ne
l’est en réalité, il y aurait sans doute lieu de la classer au
niveau 4 de l’ÉTG, puisqu’elle ne peut se tenir debout
sur sa cheville à cause de la douleur. La patiente ne
présente de toute évidence aucun signe qui pourrait
justifier de lui assigner un modificateur de faiblesse
générale, parce qu’elle est en bonne santé et que des
membres de sa famille restent avec elle pour attendre.

Remarque : En 2011, une revue systématique portant
sur le personnel infirmier chargé du triage qui ordonne
des radiographies de la région distale d’un membre à la

suite de blessures isolées a montré que le nombre de
rayons X ou le taux de fractures effectivement observées
s’équivalaient quand on comparait les statistiques du
personnel infirmier chargé du triage et des médecins
d’urgence. La principale différence résidait dans le
séjour plus court aux urgences quand le personnel
infirmier chargé du triage ordonnait le rayon X.81

Polypharmacie

Les patients âgés sont beaucoup plus susceptibles de
souffrir de plus d’une maladie chronique nécessitant
plusieurs médicaments d’ordonnance, souvent prescrits
par plus d’un fournisseur de soins de santé.82 Selon une
étude publiée aux États-Unis, 44 % des hommes et
57% des femmes de plus de 65 ans prennent cinq
médicaments ou plus par jour, ce qui rend cette tranche
de population plus susceptible aux événements iatro-
gènes médicamenteux.83 De tels événements comptent
pour 10% des visites aux urgences et de 10 % à 17 %
des admissions dans les hôpitaux pour ce même groupe
d’âge.7,84-86 Les catégories de médicaments qui causent
le plus souvent des réactions iatrogènes sont les
suivantes : appareil cardiovasculaire, diurétiques, anti-
biotiques, hypoglycémiants, calmants, analgésiques
opioïdes, acétylcholinolytiques et anti-inflammatoires.87

En vieillissant, les changements dans l’absorption et la
répartition des médicaments de même que les change-
ments dans la masse maigre et le métabolisme des
médicaments en raison de l’altération des organes
contribuent à accentuer la sensibilité aux effets des
médicaments.88,89

Exemples d’effets des médicaments qui influencent la
décision concernant le triage.

i) Comme il a été mentionné précédemment, le
vieillissement entraine une hausse graduelle de la
tension artérielle et de la fréquence cardiaque au
repos. Les médicaments antihypertenseurs, antipar-
kinsoniens et antidépresseurs et ceux pour traiter
une dysérection ou autres troubles de la prostate
sont tous susceptibles de faire baisser la tension
artérielle et de prédisposer aux chutes ou aux
syncopes provoquées par l’hypotension orthosta-
tique.90 Les médicaments de l’appareil cardiovascu-
laire tels les bêta-bloquants et les inhibiteurs
calciques peuvent entraver la hausse des battements
cardiaques lors d’un stress.91 Il importe d’évaluer les
patients qui présentent des signes d’infection, de
perte de volume ou de trauma afin de ne pas se
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laisser rassurer par une tension artérielle ou un pouls
« normaux », puisque ceux-ci peuvent correspondre
à l’instabilité hémodynamique camouflée par les
médicaments pouvant évoluer vers un état de choc.
Une étude sur les traumas a révélé que le taux de
mortalité chez les patients sans traumatisme crânien
est plus élevé chez les personnes âgées de plus de 65
ans traités au bêta-bloquants.92

ii) Les médicaments acétylcholinolytiques qui inhibent
la diaphorèse peuvent accroître le risque de coups de
chaleur durant les mois d’été, entrainer un déficit
cognitif et provoquer le delirium.93,94

iii) L’opioïde et l’anxiolytique et les antidépresseurs
produisent tous des effets dépresseurs sur le SNC
qui peuvent s’accumuler et accroitre le risque de
déficit cognitif et de chutes.95

iv) Les cas de fibrillation auriculaire chronique se
multiplient avec l’âge, et les patients en souffrant
sont souvent traités à la warfarine afin de prévenir
l’accident vasculaire cérébral. Un bon nombre
d’agents antimicrobiens, d’anti-inflammatoires non
stéroïdiens et de cimétidines de même que certains
remèdes à base de plantes potentialisent les effets de
la warfarine et augmentent le RIN.96,97

Exemple de cas

∙ Des gens ont vu un homme de 85 ans tomber sur le
trottoir, sans avoir d’abord trébuché ou perdu
l’équilibre. L’homme avait de la difficulté à se
relever, alors ils ont appelé les services médicaux
d’urgence (SMU). Il se plaint d’une douleur thor-
acique et à la hanche émanant du côté gauche, mais il
n’y a aucun signe de déformation. Il est en mesure de
donner son nom, son adresse et son numéro de
téléphone, mais il ne sait pas trop ce qu’il fait à
l’hôpital ni de quelle manière il s’y est rendu.
Ni ami ni membre de la famille n’accompagne le
patient.

∙ L’homme a une apparence soignée, mais ne connaît
pas la date d’aujourd’hui et ne peut pas épeler le mot
MONDE en sens inverse. Sa force musculaire est la
même pour les quatre membres.

∙ En consultant son dossier médical électronique, on
peut constater qu’il prend les médicaments d’ordon-
nance suivants : métformine, lisinopril, métoprolol,
warfarine, et carbidopa (Sinemet).

∙ Le taux de glucose au bout du doigt donne une
glycémie de 15,8 mmol/L

∙ FR 22, FC 76/min, temp. 36,9 °C, TA 108/82, SpO2

95 %, Glasgow = 14

Réponse : Niveau 2 de l’ÉTG – très urgent; Raison de
consultation du SIGDU – polytraumatismes – péné-
trant, syncope / pré-syncope

Justification : L’homme se plaint d’une douleur thor-
acique et à la hanche. Il est impossible de déterminer s’il
présente des fonctions cognitives normales ou si sa
chute a provoqué un traumatisme crânien. Il faudrait
aussi connaître la raison de sa chute, alors il y a lieu de
se poser la question au sujet de la syncope. Les signes
qui devraient orienter la décision du personnel infirmier
chargé du triage de classer le patient au niveau 2 de
l’ÉTG sont les suivants : i) le pouls et la tension
artérielle sont bas pour un homme de son âge, parti-
culièrement dans une situation de choc douloureux,
sans compter que ces signes peuvent masquer l’effet du
métoprolol; ii) un possible traumatisme crânien chez un
patient traité à la warfarine exige une évaluation
médicale précoce, et du moins un test RIN; iii) en rai-
son du récit de la chute inopinée, il pourrait s’agir d’un
exemple de syncope « sans symptômes précurseurs »,
un modificateur particulier du niveau 2 de l’ÉTG.

CONCLUSIONS

La proportion des visites de patients plus âgés aux
urgences continuera d’augmenter en raison du vieillis-
sement de la population. Comme pour la population
infantile, les personnes âgées constituent un défi parti-
culier pour le personnel infirmier responsable du triage
qui s’applique à établir de façon sûre et équitable la
priorité à donner à chaque patient. Les changements
physiologiques exigent de prendre les signes vitaux
différemment. Un déficit cognitif empêche souvent de
connaître la véritable raison de la visite aux urgences, à
moins qu’une personne soignante accompagne le patient
âgé. Il est également plus difficile de déterminer l’inten-
sité de la douleur. Il importe de reconnaître les change-
ments cognitifs aigus comme des signes de delirium et de
ne pas les attribuer à la démence. Un trauma mineur peut
avoir des conséquences dévastatrices chez les patients
âgés, alors il faut y penser au moment d’évaluer ces
patients. La polypharmacie fait partie de la vie courante
des patients âgés qui se présentent aux urgences. Elle peut
se révéler la raison de la visite ou cacher certains des
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signes qui ont poussé à consulter. Il importe par ailleurs
d’essayer de déterminer les attentes du patient et de sa
famille en termes de soins en fonction des objectifs de
traitement. Les patients en phase terminale, dont la
qualité de vie se détériore de façon drastique, sont sans
doute sous directive médicale qui restreint les soins
possibles, mais la situation ne devrait en aucun cas
influencer l’acuité du triage. Il faut absolument veiller à
ce que tous les membres de l’équipe de soins connaissent
les souhaits du patient et de la famille. Dans notre ten-
tative pour améliorer les soins dispensés aux personnes
âgées dans les services d’urgence, sachons que le triage
constitue le premier grand pas à faire.

Mots clés: triage, ÉTG, personnes âgées, gériatrique, sécurité,
hiérarchisation

Conflit d’intérêts: Aucun à déclarer.
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