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Résumé 

Contexte : Le jugement clinique de l’infirmière1 au triage des urgences à une place prépondérante dans sa pratique 

quotidienne. A cela, s’ajoute des éléments tels que le stress, l’intuition et l’expérience professionnelle qui vont 

venir influencer son jugement et ainsi lui permettre d’assigner un patient au bon degré d’urgence et l’orienter de 

manière optimale. 

 

Objectif : Le but de ce travail est de comprendre de quelle manière l’expérience professionnelle, l’intuition et le 

stress influencent le jugement clinique de l’infirmière de triage aux urgences. 

  

Méthodes : Six articles ont été retenus des bases de données CINHAL et PubMed. Les résultats de ces articles ont 

été analysés à l’aide de la grille de Fortin, M.-F. & Gagnon, J. (2016) puis ont été synthétisés et résumés pour 

faciliter leur lecture. Pour finir, ils ont été mis en perspective à l’aide du modèle théorique du jugement clinique 

de Christine A. Tanner.  

  

Résultats : L’ensemble des résultats des articles analysés démontrent d’une part que le stress éprouvé par 

l’infirmière va impacter le processus du triage. D’autre part, l’expérience professionnelle ainsi que l’intuition vont 

jouer un rôle primordial dans l’attribution d’un degré d’urgence.  

  

Discussion : Les résultats mettent en avant des recommandations pertinentes pour la pratique en lien avec le travail 

de l’infirmière de triage aux urgences telles que la formation post-graduée ainsi que les années d’expériences 

recommandées avant d’être assigné au triage.  

  

Mots-clés : infirmière, triage, urgence, stress, intuition, expérience professionnelle 

  

 
1 Dans ce travail, les mots « infirmière », « soignante » et « patient » ainsi que leurs pluriels sont utilisés à titre 
épicène. De ce fait, ils sont employés sans discrimination de sexe, ni de genre et dans le seul but de faciliter la 
lecture par le fait d’alléger le texte. 
 



 

 

Avertissement  

Les prises de position, la rédaction et les conclusions de ce travail n’engagent que la responsabilité de ses auteurs 

et en aucun cas celle de la Haute École de Santé Vaud, du jury ou du directeur du travail de Bachelor.  

 

Nous attestons avoir réalisé seuls ce travail, sans avoir utilisé d’autres sources que celles indiquées dans la liste de 

références.  

 

13 juillet 2022 

Alison Perdichizzi et Giacomo Flammini  

  



 

 

Remerciements  

Un remerciement à toutes les personnes qui ont contribué à l’élaboration de ce travail de Bachelor :  

 

Monsieur Koffi Ayigah, enseignant à HESAV et directeur du travail de Bachelor, qui s’est toujours montré 

disponible, soutenant durant l’élaboration de ce projet et qui a toujours cru en nous.  

 

Monsieur François Bouché, infirmier chef aux urgences du CHUV et expert externe du travail de Bachelor, pour 

nous avoir permis d’effectuer une journée d’observation au triage des urgences du CHUV et de s’être montré 

disponible pour nos demandes de complément d’informations.  

 

Madame Anne Breaud, bibliothécaire à HESAV, pour son aide tout au long de nos recherches d’articles.  

 

Maud Trabelsi et Timothée Weber, infirmière et enseignant mais avant tout amis, pour avoir relu et corrigé les 

erreurs orthographiques dans notre travail de Bachelor. 



 

 

Table des matières 

Introduction ........................................................................................................................................................... 1 

La problématique .................................................................................................................................................. 3 

La question de recherche ...................................................................................................................................... 5 

La définition des concepts .................................................................................................................................... 6 

L’infirmière du tri ............................................................................................................................................... 6 

Le stress .............................................................................................................................................................. 7 

L’expérience professionnelle .............................................................................................................................. 8 

Le jugement clinique ........................................................................................................................................... 9 

L’intuition ........................................................................................................................................................... 9 

Le cadre théorique .............................................................................................................................................. 10 

Les bases de données prévues pour la recherche .............................................................................................. 13 

La stratégie pour la recherche par mots clés .................................................................................................... 14 

Les équations de recherches ............................................................................................................................... 16 

Résultats ............................................................................................................................................................... 17 

Présentation des résultats .................................................................................................................................. 17 

Synthèse des résultats ........................................................................................................................................ 30 

Discussion............................................................................................................................................................. 31 

Mise en perspective du cadre théorique avec les résultats les plus pertinents ................................................... 31 

1. Remarquer ............................................................................................................................................. 31 

2. Interpréter ............................................................................................................................................. 33 

3. Réfléchir ................................................................................................................................................ 33 

Mise en perspective des résultats avec la problématique .................................................................................. 34 

Identification des limites méthodologiques et des limites de transférabilités ................................................... 35 

1. Limites méthodologiques ....................................................................................................................... 36 

2. Limites de transférabilités ..................................................................................................................... 36 

Caractère généralisable des résultats ................................................................................................................. 37 

Recommandations pour la pratique ................................................................................................................... 38 

Conclusion ........................................................................................................................................................... 39 

Références ............................................................................................................................................................ 40 

Annexes ................................................................................................................................................................ 43 



 

 

 



 

 1 

Introduction 

Selon Lachenal et al. (2014), il faut remonter dans les années 1880 pour voir apparaitre, au sein des traités français 

de médecine militaire, le terme de triage. Bien que les premiers récits mentionnaient le triage durant les champs 

de bataille napoléoniens, à cette époque, il s’agissait plutôt « d’une gestion rationnelle de l’évacuation et des 

premiers soins aux blessés » (Lachenal et al., 2014, p. 6). Alors que l’organisation des soins sous forme de triage, 

au sens moderne et telle que nous la connaissons, arrivera plus tardivement durant le XIXème siècle, plus 

précisément durant la guerre de Crimée qui a eu lieu entre 1853 et 1856.  

 

Le triage prend donc racine chez les militaires et il est présenté comme suit : « le triage des blessés consiste à les 

classer en plusieurs catégories, selon l’urgence des soins à apporter et la possibilité de les transporter » (Lachenal 

et al., 2014, p. 5). 

 

En parallèle, Fee & Garofalo (2010), relatent que c’est précisément durant cette même Guerre de Crimée que 

Florence Nightingale, personnage emblématique de la profession infirmière moderne, accompagnée de 38 

infirmières volontaires, va réussir à faire baisser le taux de mortalité chez les soldats blessés grâce à sa ténacité en 

ayant notamment une action sur l’hygiène au sein des hôpitaux en y apportant beaucoup de savon et des vêtements 

propres. « Elle fit venir de la nourriture d'Angleterre, nettoya les cuisines et demanda à ses infirmières de nettoyer 

les salles d'hôpital. Une commission sanitaire, envoyée par le gouvernement britannique, est arrivée pour 

déboucher les égouts et améliorer la ventilation » (Fee & Garofalo, 2010, p. 1). 

 

Pour clore les origines du triage, les auteurs Lachenal et al. (2014) expliquent que c’est avant et pendant la Première 

Guerre mondiale, que le tri des blessés est devenu systématique, « marquant ainsi un moment fondateur, le triage 

y prenant sa forme paradigmatique à partir de laquelle il sera pensé et critiqué tout au long du XXème siècle »  

(p. 5). 

 

D’un point de vue épidémiologique, les services des urgences font face à une grande problématique : 

l’augmentation du nombre de personnes passant par les urgences. 

 

D’après Merçay (2018), en Suisse « en 2016, 14% de la population résidente a eu recours au moins une fois à l’un 

des 100 services d’urgence hospitaliers pour un total de 1,7 million d’admissions. Cela correspond à environ 4’500 

admissions par jour » (p. 3).  

 

L’augmentation de l’afflux aux urgences va, par conséquent, engendrer une surcharge de travail qui aura comme 

impact une accumulation de stress pour le personnel infirmier, en plus des nombreux éléments perturbateurs déjà 

présents dans ce contexte. 

 

Tout évènement stressant tel que : une lourde charge de travail, le bruit, l’afflux important de patients et tout ce 

qui peut potentiellement distraire l’infirmière de triage aux urgences peut, par extension, affecter son jugement 

clinique. « Lorsqu’une infirmière prend une décision, il s’ensuit des répercussions soit positives (amélioration de 

la qualité de vie ou amélioration des symptômes des patients) soit négatives (émergence d’erreurs 
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médicamenteuses ou allongement des durées de séjour) concernant la santé du patient » (Johansen & O'Brien, 

2016, cité dans Fiorentino, 2020, p. 2).  

 

En outre, le stress est connu à long terme, pour avoir un impact négatif sur les êtres humains, surtout lorsqu'il 

survient dans le contexte du travail. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a défini le stress lié au travail 

comme la réaction d'un individu lorsque les exigences et les pressions de son travail dépassent ses compétences et 

ses aptitudes, affectant ainsi ses capacités d'adaptation. Les infirmières représentent la plus grande unité de 

professionnels de la santé et tout impact sur leur niveau de stress peut logiquement avoir un effet sur l'ensemble 

du système de santé et sur la qualité des soins aux patients. Bien que toutes les infirmières, quel que soit le contexte, 

soient exposées à un risque élevé de stress, celles des services des urgences sont confrontées à des risques uniques. 

Une étude menée aux États-Unis a comparé le personnel infirmier des urgences à celui d'autres spécialités et a 

révélé que les infirmières des urgences ont un environnement de travail plus critique et plus pénible que leurs 

homologues, ce qui entraîne des taux de stress plus élevés (Alomari et al., 2021).  

 

D’après Huulas et al. (2020) la prise de décision clinique doit être comprise comme étant une compétence 

essentielle de la pratique infirmière, notamment pour l’infirmière de triage aux urgences. La prise de décision est 

le résultat final d’un processus cognitif complexe qui découle du raisonnement clinique (Simmons et al., 2003, 

cité dans Fiorentino, 2020, p. 2). Cette compétence doit être mise à contribution dans un environnement complexe 

et stressant que sont les services des urgences (Fiorentino et al., 2020). 

 

Fiorentino et al., (2020) expliquent que lorsqu’un écart est présent dans l’attribution du degré d’urgence par 

l’infirmière, le choix peut être considéré soit comme une surestimation, soit comme une sous-estimation. Une 

étude de Farrohknia et al., (cité dans Fiorentino et al., 2020) a montré que la précision lors de l’attribution du degré 

d’urgence a un impact direct sur la santé des patients et sur la gestion du flux des patients (p. 4).  

 

De plus, Olofsson et al., 2009, cité dans Fiorentino et al., 2020, expliquent également que : 

Une surestimation du degré d’urgence, qui est le résultat de classifier un patient dans un degré d’urgence 

plus élevé que celui normalement requis, n’impacte pas directement le patient, mais la gestion du flux 

des patients. En effet, la mobilisation inadéquate de ressources soignantes retarde potentiellement la 

prise en charge des patients nécessitant des soins plus urgents (p. 4). 

 

Cependant, pour Yurkova et Wolf, 2011, cité dans Fiorentino et al., 2020 : 

Une sous-estimation du degré d’urgence, qui est le résultat de classifier un patient dans un degré 

d’urgence moins élevé que celui normalement requis, implique un risque pour la santé du patient. Ce 

dernier est susceptible de voir son état clinique se péjorer en salle d’attente, ce qui peut contribuer à des 

retards de prise en charge, voir mener au décès du patient dans les cas les plus extrêmes (p. 4). 

 

D’après Fiorentino et al. (2020), les distracteurs sur le lieu de travail, tels que le bruit et les interruptions de tâches, 

ont été pointés du doigt comme des facteurs pouvant expliquer cette imprécision.  
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En revanche, parmi les éléments facilitateurs de prise en charge des patients aux urgences, Christine A. Tanner, 

décrit l’expérience professionnelle comme étant un facteur facilitant la prise en soin d’une situation urgente et 

qu’elle se développe avec le temps. Elle explique aussi que l’infirmière débutante doit mobiliser plus de ressources, 

surtout en matière d’analyse, pour répondre favorablement à une situation nouvelle contrairement à l’infirmière 

expérimentée, qui saura comment agir presque intuitivement dans la situation (2006). 

 

En d’autres termes, l'infirmière expérimentée qui rencontre une situation familière sollicite ses connaissances 

nécessaires facilement ; elle est capable de répondre intuitivement, en se basant sur une compréhension clinique 

immédiate et en sachant simplement "quoi faire". Toutefois, une infirmière débutante doit raisonner de manière 

analytique, elle doit apprendre à reconnaître une situation dans laquelle des connaissances théoriques s’appliquent 

et commence à développer un savoir pratique qui va lui permettre d’affiner, d’étendre et d’ajuster ses 

connaissances théoriques (Tanner, 2006).  

 

Finalement, nous comprenons que le jugement clinique de l’infirmière de triage, en plus d’être le résultat d’un 

processus cognitif complexe, est dépendant de plusieurs variables que sont le stress, l’intuition ou encore 

l’expérience professionnelle.  

 

La problématique 

Afin de contextualiser notre problématique, il est bon de savoir qu’aux Hôpitaux Universitaire de Genève (HUG), 

le nombre de consultations aux urgences en 2017 a augmenté de 5,3% par rapport à 2016, pour un total de 117'964 

consultations (incluant urgences pédiatriques, adultes, gynéco-obstétricales et gériatriques). En 2021, cette hausse 

s’élève de près de 13% par rapport à 2020. 248'935 interventions en urgence ont été effectuées au HUG en 2021 

contre 190'825 en 2020. Elles incluent les dépistages du Sars-CoV-2. Au total, entre 2016 et 2021, le nombre de 

consultations aux urgences a plus que doublé (+111%). En ce qui concerne le Centre Hospitalier Universitaire 

Vaudois (CHUV), le nombre de personnes qui se sont présentées au service des urgences a augmenté de 3,8% 

entre 2018 et 2019. Durant l’année 2020, cette augmentation a cette fois-ci crûe de 9.5% comparé à 2019. 

 

Au travers de ces données, nous voyons clairement que les hôpitaux suisses, de manière générale, font face à une 

augmentation du nombre de visites aux urgences. Ceci se répercute directement sur l’infirmière de triage, qui doit 

alors traiter et gérer un plus grand nombre de patient chaque année. Cette augmentation pourrait ainsi impacter son 

niveau de stress, de fatigue et sa charge de travail. 

 

Dès lors, vient la problématique du stress. En effet, pour l’élaboration de notre travail, nous avons décidé de 

prendre en compte le stress dans sa globalité. Tant au niveau physiologique qu’au niveau physique, psychique et 

social. Le stress peut être le résultat d’une surcharge de travail sur le long terme, de conditions de travail difficiles, 

l’exposition quotidienne à des situations hors-normes (traumatisme, mort, abus sexuels) et la pression 

administrative que le personnel soignant subit. « Les stresseurs professionnels des soignants sont mesurés par les 

stresseurs physiques, les stresseurs psychologique, les stresseurs sociaux » (Pronost, 2012, p. 296). En outre, bien 

que la problématique de notre travail ne se base pas sur le burnout, nous jugeons qu’il est important de souligner 

ce risque et de le garder à l’esprit.  
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Ainsi, un aspect de la problématique se focalise sur le stress à long terme qui va alors porter préjudice à l’infirmière 

de triage et aura des conséquences sur la qualité de son jugement clinique. Dans certains cas, l’infirmière peut 

arriver jusqu’au burnout (Li, 2018). « Bien que le stress puisse parfois être bénéfique, à long terme, il peut entraîner 

des conséquences néfastes au bien-être des nouvelles infirmières et à la qualité des soins qu’elles dispensent » 

(Gibbons et al., 2011 ; Milliken et al., 2007, cité dans Volny et al., 2016).  

 

En outre, l'exposition sur le long terme à un stress professionnel dépassant les capacités d'adaptation des individus 

peut conduire au burnout : un état psychologique résultant d'un stress émotionnel ou psychologique prolongé. Il 

est caractérisé comme un phénomène tridimensionnel composé d'un épuisement émotionnel, d'une 

dépersonnalisation (perte d'intérêt et de compassion) et d'une diminution du sentiment d'accomplissement 

personnel au travail (Li, 2018). 

 

Parmi les soignantes, celles qui travaillent dans les services des urgences perçoivent des niveaux de stress encore 

plus élevés en raison de leur exposition beaucoup plus importante à des patients souffrant de maladies graves ou 

incurables (Li, 2018). 

 

Ainsi, l’infirmière du triage aux urgences exerce son rôle seule tant que le nombre de patients à trier par heure se 

situe entre cinq et huit (Desmettre et al., 2013). Une fois ce nombre dépassé, et qu’il y a plus de dix patients par 

heure, elle nécessite l’aide d’une collègue formée au triage. Aussi, il faut savoir que le temps passé auprès d’un 

patient pour effectuer son jugement clinique et le rediriger ne doit pas dépasser les dix minutes  

(Desmettre et al., 2013).  

 

En prenant en considération la réalité qui montre clairement que le nombre de personnes transitant ou passant par 

le service des urgences des hôpitaux suisses est en constante augmentation, ce à quoi s’ajoute la charge de travail 

de l’infirmière de triage qui ne cesse de croître, cette surcharge peut potentiellement avoir des conséquences 

importantes sur le long terme pour l’infirmière.  

 

Il a été démontré que les infirmières se fient à leur intuition et au soutien collégial (Johannessen, 2017). Selon 

Johannessen (2017), en plus du raisonnement clinique des infirmières, l'intuition et l'émotion représentent un motif 

de déviance des échelles de triage. Il explique que ce phénomène est le plus évident lorsqu’elles sentent que l'état 

d'un patient est urgent, même si elles ne sont pas en mesure de fournir des preuves explicites de cette urgence. 

Elles qualifient ce sentiment de « mauvais pressentiment » et ont affirmé que cette preuve émotionnelle pouvait 

influencer leur estimation du temps d'attente d'un patient.  Par exemple, l'infirmier André a déclaré : « Nous faisons 

souvent des évaluations basées sur notre intuition. Il y a beaucoup de gens dont on pense qu'ils ne peuvent pas 

attendre cinq heures » (Johannessen, 2017). Cette affirmation révèle un aspect impressionniste du pronostic des 

infirmières, qui va au-delà de l'image neutre du triage. En somme, elles se fient souvent à leurs émotions et à leur 

intuition lorsqu'elles établissent des priorités, ce qui est considéré comme un complément nécessaire au processus 

du jugement clinique (Johannessen, 2017). 
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Bien que l’intuition soit une qualité qui peut se révéler utile dans les services des urgences, elle est une donnée 

subjective qui, associée à l’expérience professionnelle et aux émotions, peut être bénéfique ou défavorable selon 

le contexte. 

 

Pour mettre en lumière une réalité du terrain lors de situations stressantes que les infirmières peuvent vivre, 

Alzghoul (2014) explique, dans son étude, que les infirmières soulignent les différentes émotions que suscite le 

travail avec des patients victimes de traumatismes. Elles ont décrit plusieurs causes d'émotions négatives qu'elles 

éprouvent à l'égard des patients victimes de traumatismes, notamment l'âge du patient ; les infirmières ont déclaré 

qu'elles trouvaient très difficile et stressant de s'occuper d'un enfant victime de traumatismes. De plus, il leur est 

difficile de s'occuper des patients qui sont de jeunes adultes. En outre, le fait de prendre en soin un ami ou un 

parent ayant subi un traumatisme, puis de visualiser son apparence et les caractéristiques de ses blessures, s'est 

avéré très traumatisant et difficile à gérer pour les infirmières. Elles ont décrit leurs sentiments en utilisant 

différents termes tels que « bouleversant, stressant, horrible, vulnérable, angoissant, inquiet, épuisant, terrible et 

traumatisant » (2014).  

 

En d’autres termes, les patients victimes de traumatismes présentent un risque élevé de développer des blessures 

secondaires dues à une action infirmière inappropriée. C’est pourquoi, les infirmières travaillant avec ces patients 

requièrent un niveau élevé de connaissances et de compétences et que leur rôle est important pour diminuer le 

risque de blessures secondaires chez ceux-ci (Alzghoul, 2014). 

 

Finalement, les polytraumatisés, les urgences pédiatriques, les amis blessés exposent clairement la problématique 

de l’infirmière qui doit faire face à des situations d’urgence. Elle doit prendre des décisions qui découlent d’un 

processus cognitif complexe qui peut être perturbé par des éléments comme le stress (à court et long terme), 

l’expérience professionnelle et son intuition, le tout dans un laps de temps généralement inférieur à dix minutes. 

Finalement, l’infirmière de triage peut vivre des émotions difficiles comme cité dans l’étude menée par Alzghoul 

en 2014. 

 

La question de recherche  

Afin de cibler davantage la question de recherche et faciliter la recherche d’articles provenant de sources primaires 

l’outil « PICOT » a été utilisé. De plus, notre question étant qualitative, nous avons utilisé l’acronyme « PICo » 

qui correspond à la Population, au phénomène d’Intérêt et au Contexte.  

 

 

P Infirmières de triage 

I 
Le jugement clinique influencé par le stress, l’expérience 

professionnelle et l’intuition 

Co Aux urgences 
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La question de recherche 

Comment l’expérience professionnelle, l’intuition et le stress peuvent-ils influencer le jugement clinique de 

l’infirmière de triage aux urgences ? 

 

La définition des concepts 

L’infirmière du tri 

L’infirmière du tri aux urgences a des compétences cliniques, relationnelles et organisationnelles. Elle dispose 

d’un sens de collaboration interdisciplinaire pour mener à bien sa mission (Desmettre et al., 2013). Ses tâches sont 

l’accueil des patients, le tri en fonction des hypothèses et de son jugement clinique, la décision de filière adaptée 

aux besoins et la communication des informations au patient et à ses proches (Desmettre et al., 2013). 

 

Le tri se divise en cinq étapes distinctes et qui sont propres à l’infirmière. La première consiste à accueillir le 

patient et à procéder à une évaluation globale. Durant cette étape, la soignante aidera le patient à comprendre la 

situation, à gérer son stress, sera à l’écoute et veillera à son confort. Puis dans un second temps, elle effectuera son 

anamnèse, à la suite de quoi, une décision sera prise quant à l’orientation vers les différents secteurs de soins, en 

fonction des besoins immédiats du patient. Après cela, elle renseignera le patient et sa famille sur la continuité des 

soins et le délai d’attente selon la gravité de la situation, ce qui lui permettra de mettre en place une relation de 

confiance. En quatrième, la mission de l’infirmière sera de surveiller les autres patients dans la salle d’attente ainsi 

que dans les box. Puis, pour finir, son rôle de communicatrice et de coordinatrice sera utilisé à bon escient afin 

d’assurer le bon déroulement de la prise en charge du patient (Desmettre et al., 2013). 

 

La réponse du Conseil d’État d’août 2012 au sujet de la responsabilité civile des infirmières engagées au triage 

des urgences du CHUV, stipule que l’infirmière du triage des urgences bénéficie d’une échelle de tri pour l’aider 

dans son évaluation. Par exemple, le Centre Hospitalier Universitaire Vaudois (CHUV) utilise l’Échelle Suisse de 

Tri (EST) qui classifie les patients en quatre niveaux d’urgence allant de la prise en charge immédiate à une 

situation non-urgente avec un délai d’attente de maximum 300 minutes (uniquement applicable au CHUV).  

 

Sa mission générale a donc pour but, dans un premier temps, d’accueillir les patients et sa famille qui se présentent 

aux urgences. Puis, elle doit déterminer le motif de consultation grâce à une anamnèse qui lui permettra d’orienter 

au mieux le malade dans le secteur le plus adapté à ses besoins.  

 

En plus des tâches mentionnées ci-dessus, l’infirmière doit aussi effectuer des « missions permanentes comme :  

 Assurer un accueil adapté (recueil du motif de consultation, histoire de la maladie, antécédents, 

etc.…) ; 

 Assurer la réalisation des premiers soins (constantes : pouls, PA, saturation en O2, fréquence 

respiratoire, glycémie capillaire, peak-flow, évaluation de la douleur, ECG, gestes de première 

urgence...) ; 

 Assurer une orientation dans les différents secteurs adaptée au motif de consultation selon l’échelle 

de tri ; 
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 Orienter vers le bureau des admissions afin de procéder à l’enregistrement administratif en fonction 

de l’état de santé du patient ; 

 Informer le patient et les accompagnants du déroulement de la prise en charge ; 

 Renseigner les familles en attente  (Marc et al., 2008, p. XIX). 

 

Le stress 

Les définitions du stress sont très variées au sein de la littérature, elles peuvent avoir une approche physiologique, 

psychologique, neuropsychologique voir émotionnelle. D’un point de vue physiologique, selon Marieb (2019), 

« le stress est une réponse non spécifique du corps humain à des facteurs de stress, c’est-à-dire aux menaces réelles 

ou potentielles susceptibles de rompre l’homéostasie. L’hypothalamus coordonne cette réaction à court terme et à 

long terme » (p. 720). 

 

Selon Pronost (2012), « Le stress est lié à un processus d’envahissement émotionnel, conséquence d’une pression 

externe ou interne, ressentie comme une tension à réduire. Le mot stress appartient au vocabulaire de la 

psychologie de la santé » (p. 295).  

 

A court terme, à la suite de l’exposition à un facteur de stress (une situation urgente, la peur, la surcharge de 

travail), l’hypothalamus va activer le système nerveux sympathique et envoyer un stimulus nerveux au niveau de 

la médulla surrénale (glande surrénale) laquelle va libérer de l’adrénaline et de la noradrénaline. Il va s’en suivre 

une cascade d’évènements tels que l’augmentation de la fréquence cardiaque et de la tension artérielle permettant 

une meilleure perfusion sanguine, la dilatation des pupilles, la dilatation des bronches permettant un meilleur 

apport en oxygène au niveau alvéolaire et la libération de glucose au niveau sanguin par mécanisme métabolique. 

Ce mécanisme permet de prendre la fuite, d’agir rapidement et de faire face à une situation urgente comme une 

réanimation ou l’afflux important de personnes au service des urgences à la suite d’une catastrophe. Une fois la 

situation passée, c’est le système nerveux parasympathique qui prend le relai et qui rétablit l’homéostasie, comme 

un « retour à la normale ». C’est cette sensation d’apaisement que l’on ressent après un gros stress (Marieb, 2019). 

 

A long terme, l’hypothalamus active le cortex surrénal par l’intermédiaire de stimulus hormonaux et non plus 

nerveux comme pour le court terme. Celui-ci renforce considérablement le stress à court terme qui peut donc 

persister. Les facteurs de stress à répétition vont déclencher une libération d’hormones de corticotrophine (ACTH) 

qui, une fois qu’elle atteint le cortex surrénal, va être synthétisé et libéré sous forme de cortisol ou aldostérone. 

 

Marieb (2019) explique que : 

La réaction de stress à long terme aide le corps à composer avec certains facteurs de stress prolongées 

(comme une longue période de jeûne). Cependant, si la réaction de stress s’éternise, elle peut devenir 

dommageable à l’organisme, causant notamment de l’hypertension artérielle, une perte musculaire, une 

perturbation de la fonction immunitaire, etc… (p. 721). 

 

De plus, « L’effet de stress peut se propager dans l’organisme tout entier et même entraîner la mort avec sécrétion 

maximale de cortisol » (Selye, 1936, cité dans Pronost, 2012, p. 295). Au-delà de l’aspect physiologique, le stress 
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revêt un caractère multidimensionnel comme le définit Pronost (2012), « Le stress se définit par un processus 

incluant à la fois, la personne, l’environnement, leurs transactions » (p. 296).  

 

Pour Pronost, (2012) : 

La prise en compte des prédicateurs dans l’environnement (les stresseurs, le soutien social), et du côté 

de la personne (traits immunogènes comme la hardiesse, l’estime de soi, le contrôle interne et traits 

pathogènes comme l’anxiété trait, la dépression, le névrosisme) est essentielle à la compréhension de la 

gestion du stress (p. 296). 

 

Le stress est un phénomène très complexe qui revêt plusieurs formes. Il est différent de l’anxiété (trait ou état) ou 

de la dépression. Il est présent à l’instant T, c’est-à-dire au moment présent, lorsque la personne se trouve 

confrontée à l’évènement stressant (Pronost, 2012). 

 

L’expérience professionnelle 

Dans son livre, Patricia Benner (1996), met en avant les caractéristiques d’acquisition de compétences et des 

comportements en fonction de l’expérience professionnelle. Celles-ci permettront d’identifier la capacité au 

soignant de poser un jugement clinique. Elles se distinguent en cinq stades :  

 

Stade 1 : Les novices n’ont aucune expérience des situations auxquels elles risquent d’être confrontées. Ce sont 

généralement des étudiantes infirmières, mais ça peut aussi être une nouvelle diplômée ou une professionnelle qui 

change de service et se retrouve dans une unité qu’elle ne connait pas. À ce niveau, les soignantes ont un 

comportement rigide limité et ont besoin d’être guidées. Leur jugement clinique est analytique et difficile.  

 

Stade 2 : Les débutantes ont suffisamment fait face à des situations, ce qui leur permet de reconnaître les aspects 

importants. Leur capacité à émettre des jugements cliniques analytiques est plus large que celle des novices. Ces 

soignantes sont, en fonction de la politique des hôpitaux, doublées pendant quelques jours à leur arrivée dans un 

nouveau service.  

 

Par conséquent, les novices et les débutants sont capables d’appréhender qu’un infime aspect de la situation.  

 

Stade 3 : Les compétentes travaillent dans un service depuis deux à trois ans. L’analyse d’une situation se fait de 

manière consciente, abstraite et analytique. Les soignantes ont le sentiment de maîtriser leur travail et d’être 

capable d’y faire face. Elles ont une capacité à planifier consciemment leurs tâches, ce qui les aide à gagner en 

efficacité. Cependant, elles n’ont pas la rapidité de l’infirmière performante. 

 

Stade 4 : Les performantes sont des soignantes qui ont la capacité de prendre en soin un patient dans sa globalité 

et non par aspect. Elles sont capables d’anticiper des évènements grâce à l’expérience. Ceci leur permet 

d’améliorer leur prise de décisions qui devient de moins en moins compliquée. Elles sont capables de faire le tri 

dans les données et de se concentrer sur le problème majeur. Ces soignantes travaillent avec la même population 

depuis trois à cinq ans.  
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Stade 5 : Les expertes ont derrière elles cinq ans ou plus d’expérience professionnelle. Leurs méthodes de 

fondement d’hypothèse ne se basent pas uniquement sur l’analyse d’une situation mais aussi sur l’intuition qu’elles 

ont acquise avec la pratique. Elles gèrent, en générale, remarquablement bien des situations de soins complexes. 

Les expertes sont aussi souvent sollicitées par leurs collègues pour des questions.  

 

Le jugement clinique 

Porter un jugement signifie effectuer une « démarche intellectuelle par laquelle on se forme une opinion et on 

l'émet ». De plus, le mot clinique est décrit comme « l’observation directe du malade alité » (Centre National de 

Ressources Textuelles et Lexicales [CNRTL], 2012). 

 

Le jugement clinique est extrêmement complexe. Il est le résultat d’une combinaison de compétences analytiques 

tel que l’observation, le raisonnement, la pensée critique, les connaissances et l’expérience. 

 

« Le jugement clinique est une idée, une opinion claire que l’infirmière se fait à la suite d’un processus 

d’observation, de réflexion et de raisonnement sur les données observées ; il est, en somme, la conclusion qu’elle 

en tire » (Phaneuf, 2013). Le jugement clinique et le raisonnement clinique sont interreliés dans le sens où le 

raisonnement clinique amène au jugement clinique.  

 

Pour le raisonnement, le traitement non analytique procède par une correspondance holistique inconsciente avec 

un exemple antérieur stocké dans la mémoire, et est donc rapide, inconscient et contextualisé. Tandis que le 

raisonnement analytique est lent, délibératif, logique et conceptuel, équivalant à l'application logique des « règles » 

du diagnostic (Norman, 2010). 

 

Un bon jugement clinique exige une capacité souple et nuancée de reconnaitre les aspects saillants d'une situation 

clinique indéterminée, d'interpréter leur signification et de réagir de façon appropriée (Tanner, 2006). Cela exige 

également une compréhension non seulement des aspects physiopathologiques et diagnostiques de la présentation 

clinique et de la maladie d'un patient, mais aussi de l'expérience de la maladie pour le patient et sa famille, ainsi 

que de leurs forces physiques, sociales et émotionnelles et de leurs ressources d'adaptation (Tanner, 2006). 

 

Il est d’autant plus important que de nos jours, l’infirmière doive traiter plusieurs patients à la fois, ce qui lui 

demande un certain nombre de compétences. Son jugement clinique lui permet de prendre les bonnes décisions au 

bon moment avec le bon patient, ce qui sera déterminant pour la suite de la prise en charge. Qui plus est, dû au 

nombre croissant de visiteurs aux urgences, l’infirmière de triage voit sa responsabilité croître en parallèle. 

 

L’intuition  

L'intuition a également été décrite dans un certain nombre d'études. Dans la quasi-totalité d'entre elles, l'intuition 

se caractérise par une appréhension immédiate d'une situation clinique et est fonction de l'expérience de situations 

similaires (Tanner, 2006). 
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Les modèles de raisonnement utilisés par les infirmières sont variés. Ils peuvent s’utiliser seuls ou en combinaison. 

La recherche a mis en évidence au moins trois schémas de raisonnement interdépendants utilisés par les infirmières 

expérimentées dans leur prise de décision : les processus analytiques (par exemple, les processus hypothético-

déductifs inhérents au raisonnement diagnostique), l'intuition et la pensée narrative (Tanner, 2006). 

 

L'intuition est définie ici comme une compréhension sans raisonnement. Une telle compréhension n'est pas une 

capacité humaine mystique ou accidentelle. Le jugement intuitif est ce qui distingue le jugement humain expert 

des décisions ou des calculs qui pourraient être effectués par un débutant ou par une machine (Benner & Tanner, 

1987). 

 

Le cadre théorique 

Le modèle de Christine A. Tanner a été choisi pour ce travail car il permet de bien saisir les multiples dimensions 

en jeu pour l’infirmière lorsqu’un patient se présente aux urgences. Elle propose un modèle de jugement 

clinique « pertinent pour les types de situations cliniques qui peuvent changer rapidement et qui nécessitent un 

raisonnement en transition, une réévaluation continue et une réponse à mesure que la situation évolue » (Tanner, 

2006).   

 

Ce modèle permet d’unifier et de décrire le schéma de pensée des infirmières de triage. Il identifie également les 

zones qui pourraient potentiellement poser un problème au moment du jugement clinique en prenant en 

considération le débriefing des soignantes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tiré de : Tanner, 2006, p. 208 
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Tiré de : Lavoie, 2021, p. 7, « traduit et modifié avec l’accord de l’autrice » 

 

Le modèle, illustré ci-dessus en anglais et traduit en français, met en évidence la relation entre les différentes 

ressources que les infirmières sollicitent lors du traitement de l'information clinique. Plusieurs facteurs, tels que le 

contexte de la situation et l'expérience personnelle et professionnelle de l'infirmière, affecteront les stratégies 

cognitives qu'elle déploie. Le modèle de Tanner met l'accent sur l'importance de la réflexion pour enrichir le 

raisonnement clinique. Cette réflexion critique comprend des retours d'expériences, des analyses d'événements et 

différentes données associées. 

 

L’infirmière de triage joue un rôle fondamental dans l’organisation des urgences et son travail repose sur une 

réalité bien complexe (Desmettre et al., 2013). Son jugement clinique permettra de faire concorder des signes et 

des symptômes auxquels elle donnera une signification (Phaneuf, 2013).  

 

Le jugement clinique doit prendre en compte les aspects somatiques de la personne mais aussi l’expérience de la 

maladie vécue par la famille, leurs forces intrinsèques et leurs ressources externes (Tanner, 2006). En effet, cette 

réflexion aura un impact tant sur le bien-être physique que sur le bien-être psychique du patient et de son entourage.  

 

Par conséquent, le jugement de l'infirmière est au cœur des soins infirmiers. Il guide non seulement ses actions, 

mais aussi les actions des différentes professionnelles en soins. C’est pourquoi, l'infirmière doit avoir la capacité 

d'observer et de raisonner, ce qui lui permet de porter de bons jugements auxquels tout le monde pourra se fier 

(Phaneuf, 2013). 

 

Émettre un jugement clinique demande à l’infirmière une certaine maturité tant intellectuelle que professionnelle. 

Nous pouvons l’imaginer comme une boucle sans fin qui mêle les sens, les activités cognitives et le traitement 

intellectuel de l’information qui aboutis à un jugement clinique. Pour permettre cela et arriver à une prise de 

décisions pour des soins adaptés, il faut « la réunion de ces résultats d’observations, leur regroupement logique et 

leur identification à la suite d’un raisonnement sur leur origine, leur pertinence et leurs effets combinés » (Phaneuf, 

2013, p. 2).  
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Le jugement clinique permet de réunir le faisceau des informations qui en résulte, de les examiner, de 

les relier entre elles, d’établir des liens avec ce qui est déjà connu sur le sujet et de les considérer d’un 

regard rationnel et critique qui conduite l’infirmière à interpréter de manière synthétique ce qu’elle 

constate (Phaneuf, 2013, p. 2).  

 

Le jugement clinique exige :  

 Des connaissances théoriques sur le problème en cause ;  

 Une certaine expérience clinique ; 

 Une capacité rigoureuse d’observation ;  

 Une bonne capacité de raisonnement ;  

 Le développement de la pensée critique qui aide à peser les « pour » et les « contre » ; 

 La confiance en soi, en ses connaissances et la capacité d’oser ;  

 L’acceptation des responsabilités inhérentes au jugement clinique puisqu’il conduit à la prise de 

décision ;  

 Le respect des standards de qualité de soins et des principes éthiques. 

 

Ces exigences permettent à l’infirmière de reconnaître des signes et symptômes caractéristiques de 

certains problèmes et de juger des hypothèses possibles (Kataoka-Yahiro & Saylor, 1994, cité dans 

Phaneuf, 2013, p. 4).  

 

Pour Christine A. Tanner (2006), le jugement clinique est considéré comme une activité de résolution de 

problèmes, qui commence par l'évaluation et le diagnostic infirmier, se poursuit par la planification et la mise en 

œuvre d'interventions infirmières visant à résoudre les problèmes diagnostiqués et se termine par l'évaluation de 

l'efficacité des interventions.  

 

Le jugement clinique est interrelié non seulement par, la position professionnelle de l’infirmière, mais aussi par le 

patient. Ce processus nécessite des connaissances générales et des compétences rationnelles qui permettent à la 

professionnelle de rester fixée sur l’objectif sans mettre de côté les inquiétudes du soigné (Tanner, 2006).  

 

Tanner (2006) écrit que les hypothèses de l’infirmière proviennent de deux méthodes différentes. La première est 

l’automatique ou l’intuitive, qui amène la soignante à reconnaître des signes qu’elle connait déjà. La deuxième est 

l’analytique qui est un processus d’analyse du problème et une vérification des hypothèse grâce à une anamnèse 

orientée. Ces deux manières d’émettre des hypothèses s’utilisent ensemble ou séparément en fonction des 

situations. Notons que, dans la pratique, une infirmière rigoureuse vérifiera son hypothèse première, c’est pourquoi 

l’analytique est prépondérante.  

 

Par la suite, Christine Tanner (2006), explique que, pour émettre des hypothèses, il faut, en amont, posséder des 

connaissances. Celles-ci peuvent se distinguer en trois catégories tel que les connaissances théoriques qui 

proviennent de la littérature scientifique, puis les connaissances issues de l’expérience qui sont spécifiques à 

chacun en fonction de leur pratique professionnelle et enfin les connaissances individuelles qui regroupent les 
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valeurs et les particularités de chacun. « C’est l’organisation de ces connaissances qui permet un raisonnement 

clinique efficace et performant » (Norman, 2006, cité dans Chapados et al., 2014, p. 39).  

 

Le jugement infirmier conduit : 

 à identifier les symptômes d’une difficulté chez la personne pendant une période de maladie, à s’en 

donner une interprétation logique ; 

 à planifier des soins pour en alléger les inconvénients et prévenir les complications et rechutes ;  

 à suppléer à ce que la personne ferait si elle en avait la force et les connaissances nécessaires ; 

 à l’aider à satisfaire ses besoins physiques, psychologiques, sociaux et spirituels pendant ce temps ; 

 si nécessaire, à l’aider à mourir dans la dignité (Phaneuf, 2013, p. 7).  

 

De chaque jugement clinique émit par l’infirmière du tri découlent des prises de décisions. Le Nursing Executive 

Center propose une liste contenant cinq étapes de la prise de décisions. La première est la reconnaissance du 

problème, puis la prise de décision clinique qui est suivie par la priorisation. Pour continuer, l’application clinique 

qui constitue à l’établissement d’un plan de soin et pour finir la réflexion qui permet à l’infirmière de remettre en 

question ses pratiques professionnelles (Berkow et al., 2011, cité dans Chapados et al., 2014, p. 38).  

 

Les bases de données prévues pour la recherche  

L’élaboration de ce travail a été possible en grande partie grâce aux articles scientifiques sur lesquels nous nous 

sommes basés pour le rédiger. Dans l’optique de dénicher des articles de qualité à analyser, nous avons utilisé le 

moteur de recherche CINAHL ainsi que la base de données PubMed. En parallèle, nous avons étoffé nos recherches 

en utilisant le moteur de recherche Google Scholar ainsi que les références d’un article.
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La stratégie pour la recherche par mots clés 

  Mots-clés en français Mots-clés en anglais Descripteurs CINHAL & PUBMED 

P : Infirmière de triage 

Infirmière   
Infirmière d’urgence  
Évaluation infirmière 
Infirmière praticienne d’urgences 
Infirmière de triage  

Nurses  
Emergency nursing 
Nursing assessment 
Emergency nurse practitioners 
Triage nurse  

(MH "Nurses") 
(MH "Emergency Nursing") 
(MH "Emergency Nursing+") 
"Emergency Nursing" [MESH] 
(MH "Nursing Assessment") 
(MH "Emergency Nurse Practitioners") 

I : 

Le stress 
Stress  
Stressant  
Pression 

Stress  
Stressful  
Pressure 

(MH "Stress, Psychological") 
(MH "Stress+") 
"Stress, Psychological"[MESH] 

L’expérience professionnelle 
Expérience professionnelle  
Compétences professionnelles 
Expérience de travail 

Professional experience  
Professional competences 
Work experiences 

(MH "Work Experiences") 
(MH "Professional Competence+") 

L’intuition 
Intuition  
Instinct  

Intuition  
Instinct  

(MH “Intuition”) 
(MH "Instinct")  

Jugement clinique 

Prise de décisions   
Jugement clinique 
Examen clinique   
Compétences cliniques 
Évaluation clinique  
Pensée critique  
Erreurs de diagnostic 
Raisonnement clinique   

Decision making   
Clinical judgment  
Clinical examination 
Clinical competence 
Clinical evaluation 
Critical thinking 
Diagnostic errors 
Clinical reasoning  

(MM "Decision Making, Clinical") 
(MH "Decision Making+") 
(MH "Judgment, Clinical") 
"Clinical Competence" [MESH] 
(MH "Critical Thinking") 
"Diagnostic Errors"[MESH] 
(MH "Diagnostic Reasoning") 

Co : Service des urgences  

Urgences  
Triage 
Triage des urgences 
Traumatisme 
Infirmière traumatologie 
Soins d’urgence  

Emergency  
Triage 
Emergency triage 
Trauma 
Trauma nurse 
Emergency care 

(MH “Triage”) 
(MH "Trauma Nursing")  
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Critères d’inclusion : 

 Année de publication inférieure à 12 ans (à l’exception d’un article)  

 Langues : français ou anglais  

 En lien avec un service de soin somatique / urgences / soins intensifs   

 Articles en lien avec la discipline infirmière  

 

Critères d’exclusion : 

 Tout ce qui ne révèle pas du monde des soins  

 Les articles qui ne traitent pas des infirmières  
 

Pour ce qui est de l’expérience professionnelle, nous n’avons pas trouvé de descripteur précis. De ce fait, nous 

nous sommes orientés vers des descripteurs plus généraux tel que l’expérience de travail (work experiences) et les 

compétences professionnelles (professional competence). La majeure partie des articles que nous avons en notre 

possession abordent l’expérience professionnelle, sans que celui-ci ne soit un mot-clé prépondérant. Cependant, 

nous avons été attentifs à ce que certains articles choisis en parlent pour les inclure dans notre travail. 
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Les équations de recherches  

Équations utilisées 
Critères 

d’inclusion/
exclusion 

Moteur de 
recherche 

Nombre 
d’articles 
trouvés 

Articles retenus 

(MH "Emergency nursing") AND (MH "Trauma 
nursing") 

2009 - 2021 
Anglais 

CINAHL 19 Alzghoul, M. M., (2014). The experience of nurses working with 
trauma patients in critical care and emergency settings: A 
qualitative study from Scottish nurses’ perspective. International 
Journal of Orthopaedic and Trauma Nursing. 18(1), 13-22.  

(MH "stress, psychological") AND (MH "Emergency 
nursing") 

2009 - 2021 
Anglais 

CINAHL 41 Alomari, A. H., Collison, J., Hunt, L., & Wilson, N. J. (2021). 
Stressors for emergency department nurses: Insights from a 
cross‐sectional survey. Journal of Clinical Nursing (John Wiley 
& Sons, Inc.), 30(7/8), 975–985. 

(MM "Decision Making, Clinical") OR (MH 
"Judgment, clinical") AND (MH "Nurses")  
 

2011-2021 
Français 

CINAHL 40 Chapados, C., Audétat, M.C., & Laurin, S. (2014). Le 
raisonnement clinique de l’infirmière. Perspectives infirmières. 
11(1), 37-40. 

((MH "Emergency nursing") AND (MH" Triage")) 
AND ((MH “Intuition”) OR (MH "Instinct")) 

2011 - 2021 
 

CINAHL 4 Johannessen, L., (2017). Beyond guidelines: discretionary 
practice in face-to-face triage nursing. Sociology of health & 
illness, 39(7), 1180–1194.   

"Clinical Competence" [MESH] AND ("Diagnostic 
Errors"[Mesh] OR "stress, psychological"[Mesh]) 

2010 - 2021 
Anglais 

PubMed 1905 Norman, G. R., & Eva, K. W. (2010). Diagnostic error and 
clinical reasoning. Medical education, 44(1), 94–100. 

("Emergency nursing" [MESH]) AND ("Stress, 
psychological" [MESH]) 

2011 - 2021 PubMed 119 Li, H., Cheng, B., & Zhu, X. P. (2018). Quantification of burnout 
in emergency nurses: A systematic review and meta-analysis. 
International Emergency Nursing, 39, 46-54 

Decision making by triage nurse. 2011-2021 
Français 

Google 
Scholar 

302 Desmettre, T., Baron, A.F., Capellier, G., & Tazarourte, K. 
(2013). L’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA) : rôle et 
fonctions. Paramédical / Healthcare Profesionals, 22, 610-615. 

Décision clinique de l'infirmière de triage Publications Researchgate.
net 

Aucune 
information 

Fiorentino, A., Jaccard, D., Hulaas, J., Hugli, O., Stotzer, G., 
Kollbrunner, A., Antonini, M., Simon, J., Vuilleumier, S., De 
Keranflec’h, C., & Delmas, P. (2020). Prise de décision clinique 
de l’infirmière d’accueil et de tri aux urgences : méthode 
d’évaluation à l’aide d’un serious game. 

Références de l’article : Chapados, C., Audétat, M.C., & 
Laurin, S. (2014). Le raisonnement clinique de 
l’infirmière. Perspectives infirmières. 11(1), 37-40. 

/ Références 
d’un article 
scientifique 

20 Phaneuf, M. (2013). Le jugement clinique, cet outil professionnel 
d’importance. 

Tanner, C. (2006). Thinking Like a Nurse: A Research-Based 
Model of Clinical Judgment in Nursing. Journal of nursing 
education. 45(6), 204-211 
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((MH "Work Experiences") OR (MH "Intuition") OR 
(MH "Stress+") OR (MH "Professional 
Competence+")) AND ((MH "Emergency Nurse 
Practitioners") OR (MH "Emergency Nursing+")) AND 
((MH "Triage") OR (MH "Nursing Assessment")) 

2011-2021 CINHAL  96 Wolf, L., Delao, A., Perhats, C., Moon, M., & Evanovich 
Zavotsky, K. (2018). Triaging the emergency department, not the 
patient: united states emergency nurses’ experience of the triage 
process. Journal of emergency nursing. 44(3), 258-266. 
https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010 

Reay, G., Smith-MacDonald, L., Then, K. L., Hall, M., & 
Rankin, J. A. (2020). Triage emergency nurse decision-making: 
Incidental findings from a focus group study. International 
emergency nursing, 48. 
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791 

((MH "Work Experiences") OR (MH "Intuition") OR 
(MH "Stress+") OR (MH "Professional 
Competence+")) AND ((MH "Critical Thinking") OR 
(MH "Diagnostic Reasoning") OR (MH "Decision 
Making+")) AND ((MH "Emergency Nurse 
Practitioners") OR (MH "Emergency Nursing+")) AND 
((MH "Triage") OR (MH "Nursing Assessment") 

2011-2021 CINHAL 28 Hitchcock, M., Gillespie, B., Crilly, J. & Chaboyer, W. (2014). 
Triage: an investigation of the process and potential 
vulnerabilities. Journal of Advanced Nursing. 70(7), 1532–1541. 
https://doi.org/10.1111/jan.12304 
 

 

Résultats  

Présentation des résultats 

Hitchcock, M., Gillespie, B., Crilly, J. & Chaboyer, W. (2014). Triage: an investigation of the process and potential vulnerabilities. Journal of Advanced Nursing. 70(7), 1532–

1541. https://doi.org/10.1111/jan.12304 

 

Une recherche qualitative exploratoire qui décrit le processus de triage aux urgences afin d’identifier les problèmes et les vulnérabilités qui peuvent avoir un impact sur le 

processus de triage. Les participants sont des employés de l’hôpital, travaillent au tri des urgences et ont été choisis en raison de leur expertise dans ce domaine. Des observations 

non structurées, des entretiens formels et informels et des notes de terrain ont servi de stratégie à la collecte de données. L’orientation du flux des patients et la prestation des 

soins à l’urgence, l’équipe interdisciplinaire qui communique et collabore pour fournir des soins appropriés et sécuritaires et les divers niveaux de compétences des infirmières 

de triage sont identifiés comme les éléments clés du processus de triage. La principale limite décrite par les auteurs est que la recherche a été menée dans un seul établissement 

ce qui peut rendre les résultats obtenus spécifiques à celui-ci.  

 

https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010
https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791
https://doi.org/10.1111/jan.12304
https://doi.org/10.1111/jan.12304
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Référence : Hitchcock, M., Gillespie, B., Crilly, J. & Chaboyer, W. (2014). Triage: an investigation of the process and potential vulnerabilities. Journal of Advanced Nursing. 
70(7), 1532–1541. https://doi.org/10.1111/jan.12304  
Pays : Australie 

Devis et but(s) Échantillon Méthode Résultats 
Devis : C’est une recherche 
qualitative descriptive.  
 
But(s) : Ils cherchent à explorer 
et décrire le processus de triage 
aux urgences afin d'identifier les 
problèmes et les vulnérabilités 
qui pourraient avoir un impact 
sur le processus de triage. 
 
La question de recherche est en 
adéquation avec le but de la 
recherche et s’appuie sur 
l’expérience des participants au 
triage ainsi que leur perception 
lors de l’exécution de cette tâche. 

Les participants à l’étude sont 
des employés de l’hôpital. Ils 
travaillent aux urgences et 
participent au processus de 
triage.  
 
La méthode d'échantillonnage 
raisonné a été utilisée et les 
participants ont été choisis en 
raison de leur expertise 
particulière et de leur volonté de 
partager cette information. Ce 
sont notamment des infirmières 
de triage, des infirmières des 
urgences, des responsables, des 
médecins, des ambulanciers et 
des employés de bureau. Tous 
avaient des connaissances ou une 
expérience particulière et 
participaient à diverses étapes du 
processus de triage. 

Les observations ont englobé les équipes de jour, de soir 
et de nuit, sur sept jours de la semaine et ont été 
effectuées dans tous les secteurs de l'urgence. 
Cependant, la majorité des observations ont été 
effectuées dans les endroits où le triage avait lieu. Les 
observations ont été consignées dans des notes de 
terrain.  
 
Les entretiens informels consistaient à poser des 
questions sur les événements et les comportements 
observés immédiatement après qu'ils se soient produits, 
ce qui a permis de découvrir les significations attribuées 
par les informateurs à ces événements.  
 
Les informateurs clés pour les entretiens formels étaient 
des infirmières de triage et des médecins. Les 
participants ont été sélectionnés après une analyse 
préliminaire de l'entretien précédent. Après les 
entretiens, les chercheurs ont immédiatement enregistré 
et retranscrit les résultats.  
 
Les questions posées étaient les suivantes :  
− Pouvez-vous m'expliquer les étapes que vous 

utilisez pour attribuer une catégorie de triage aux 
patients ? 

− Que se passe-t-il lorsque l'état d'un patient se 
détériore pendant qu'il attend dans la salle  
d'attente ? 

− Comment gérez-vous les priorités concurrentes au 
service des urgences ? 

− Pensez-vous qu'il y a des problèmes dans le 
processus de triage ? 

− Y-a-t-il quelque chose qui, selon vous, pourrait 
améliorer le processus de triage ? 

− L’orientation du cheminement des 
patients et la prestation des soins à 
l'urgence ; cela comprend la façon 
dont l'équipe dirige les soins, les 
traitements et les services les plus 
appropriés pour chaque patient, y 
compris l'évaluation de triage. 

− L'équipe interdisciplinaire qui 
communique et collabore pour fournir 
des soins appropriés et sécuritaires 
aux patients. Elle traite de la 
communication avec les autres, le 
transfert et le rapport, le travail 
d'équipe et le maintien de la sécurité. 

− Les divers niveaux de compétence de 
l'infirmière de triage. Il est expliqué 
que la formation des infirmières de 
triage et le développement des 
compétences utilisées dans le 
processus de triage semblait essentiel 
pour fournir un niveau élevé de soins. 

https://doi.org/10.1111/jan.12304
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Éthique :  
− L'approbation du comité d'éthique de la recherche a été obtenue auprès du comité d'éthique de la recherche humaine de l'université et de l'hôpital.  
− Tous les participants ont reçu des fiches d'informations et ont signé des formulaires de consentements s'ils acceptaient de participer. Pendant la période de travail sur le 

terrain, le consentement a été renégocié et reconfirmé avec les participants.  
− La chercheuse, infirmière diplômée, était tenue d'intervenir si une pratique dangereuse était observée pour éliminer tout risque dans l’étude. Toutefois, cela ne s'est pas 

produit au cours du projet. 
Recommandations :   
− Un changement de pratique dans le processus de triage des patients pourrait s'avérer nécessaire tel que l’accès restreint des services des urgences ; 
− Les problèmes, les vulnérabilités potentielles et les risques découverts dans cette étude devraient faire l'objet d'une enquête plus approfondie afin de mettre en évidence 

les zones les plus « à risque » dans le processus de triage. Ainsi, des solutions pourraient être identifiées et mises en œuvre pour accroître la sécurité des patients et réduire 
les erreurs ; 

− Une formation continue et des mises à jour des pratiques professionnelles devraient être dispensées à toutes les infirmières de triage afin de garantir un niveau de 
compétence chez ces dernières. L'éducation devrait inclure un contenu sur les vulnérabilités potentielles qui peuvent influencer le processus de triage. 

Limites :  Ils ont observé un site unique et par conséquent, certains des résultats peuvent être spécifique à l’établissement.  
 

Johannessen, L. (2017). Beyond guidelines: discretionary practice in face-to-face triage nursing. Sociology of health & illness. 39(7), 1180-1194. https://doi.org/10.1111/1467-

9566.12578 

 

Cette recherche qualitative descriptive évalue l’utilisation des lignes directrices (protocoles) par les infirmières lors du triage aux urgences. Les participants sont des infirmières 

des urgences, des médecins et des employés de bureau qui ont été interrogés au sujet de l’évaluation de triage. Des séquences d’observation ont été menées ainsi que des 

entretiens semi-structurés. Dans l’ensemble, l’analyse a démontré que les soignantes adoptent une approche active lors du triage. De plus, il a été constaté qu’elles recueillent 

des données supplémentaires qui leur permettent de s’orienter vers un diagnostic infirmier en se fiant à leurs émotions et intuitions. Néanmoins, les protocoles se révèlent être 

comme un soutien et une liste de contrôle obligeant les employés à les prendre en compte un minimum. La principale limite mentionnée est que la recherche ait été effectuée 

uniquement dans un établissement, c’est pourquoi les résultats ne peuvent pas être généralisés.  

 

 

 

 

 

https://doi.org/10.1111/1467-9566.12578
https://doi.org/10.1111/1467-9566.12578
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Référence : Johannessen, L. (2017). Beyond guidelines: discretionary practice in face-to-face triage nursing. Sociology of health & illness. 39(7), 1180-1194. 
https://doi.org/10.1111/1467-9566.12578 
Pays : Norvège 

Devis et but(s) Échantillon Méthode Résultats 
Devis : C’est une recherche 
qualitative descriptive.  
 
But(s) : L’exploration de l’utilisation 
des lignes directrices (protocoles) par 
les infirmières lors du triage. 

− Les participants à l’étude 
sont des employés, âgés 
entre 25 et 35 ans, travaillant 
à l’hôpital. 

− Ils travaillent dans 
l’établissement depuis un à 
sept ans et participent au 
processus de triage.  

− Ce sont des infirmières des 
urgences, deux médecins et 
deux employés de bureau qui 
ont été interviewé au sujet de 
l’évaluation de triage aux 
urgences.  

Le chercheur a observé 349 évaluations de triage.  
 
47 séquences de travail sur le terrain d’environ six 
heures ont été menées dans l’établissement. Parmi 
celles-ci, 20 séquences ont été consacrées à 
l’observation des infirmières au triage et à des questions 
sur leurs méthodes d’évaluation.  
 
Pour des besoins analytique, l’auteur a mené neuf 
séances dans deux autres institutions de soins 
d’urgences.  
 
Il a également mené des entretiens semi-structurés, 
retranscrits mot pour mot, avec sept infirmières, deux 
médecins et deux employés de commerce au sujet du 
triage. 
 
Durant le travail sur le terrain, le chercheur a écrit des 
mots clés et des verbatims sur un bloc-note ou un 
ordinateur pour les utiliser dans la rédaction du texte. 

Plusieurs raisons amènent les soignantes à 
se fier davantage à leur jugement plutôt 
qu’aux directives du Manchester Triage 
System (MTS) :  
− Le réductionnisme du système fondé 

uniquement sur des règles. Il exclue les 
connaissances des infirmières et ne 
prend pas en compte la réalité du 
terrain.  

− Le raisonnement du MTS impose une 
frontière trop stricte entre les soins 
infirmiers et la médecine. 

− Les soignantes se fient aux schémas de 
pensées de triage car elles doivent tenir 
compte de plusieurs normes 
lorsqu’elles effectuent le triage.  

− Une dernière qui différencie 
l’institution observée pour la recherche 
de nombreuses autres, est que ni la 
direction, ni la conception du système 
n’exigeaient une adhésion totale aux 
directives. Au contraire, la direction 
souhaitait que les infirmières 
complètent le MTS par leurs 
connaissances et leurs expériences 
professionnelles. 

− Elles considèrent les directives comme 
des moyens et n’y adhèrent que si elles 
sont utiles à accomplir la tâche.  

Éthique : L’étude a été approuvée par les services norvégiens de données scientifiques sociales. Afin de garantir la confidentialité des informations, les noms et les âges des 
participants ont été rendus anonymes. L’auteur a signé des accords de non-divulgations avec les participants et obtenu leurs consentements éclairés en distribuant une lettre 
d’information et une présentation du projet. 

https://doi.org/10.1111/1467-9566.12578
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Recommandations :   
− Les résultats n’impliquent pas que l’établissement de soin serait mieux sans le MTS, ni que les procédures soient nuisibles aux patients ou aux professionnels de santé.  
− Les infirmières satisfaites du système rapportent néanmoins qu’il existe une tension entre leur raisonnement et les hypothèses du MTS. Les concepteurs du système pourraient 

réduire cet écart en accordant une plus grande attention à la manière dont les soignantes établissent leur jugement clinique. 
Limites :   
− La recherche a été effectuée dans un seul établissement uniquement.  
− Les difficultés d’imposer une logique au travail professionnel et le rôle des compétences et des connaissances dans le fonctionnement des directives du système. 

 

Mulyadi, M., Dedi, B., Hou, W.-L., Huang, I.-C., & Lee, B.-O. (2022). Nurses’ experiences of emergency department triage during the COVID-19 pandemic in Indonesia. 

Journal of Nursing Scholarship. 54, 15–23. https://doi.org/10.1111/jnu.12709 

 

La compréhension de l’expérience de triage des infirmières aux urgences en période de pandémie Covid-19 est l’exploration et l’évaluation de cette recherche phénoménologique 

descriptive. Dix infirmières ont participé et ont été interviewées au sujet de leur expérience durant cette période. Les responsabilités pendant le processus du triage, les stratégies 

et la sélection des patients ainsi que l’optimisme et la qualité de travail des infirmières expérimentées mettent en évidence les défis extrêmes auxquels ils ont été confrontés. Les 

résultats montrent que les infirmières ont le pouvoir d’influencer la pratique au triage des urgences. D’autre part, comme recommandation principale, il s’agit de fournir un 

soutien aux soignantes des urgences en améliorant le triage et en encourageant l’autonomisation de la profession. De plus, la mise à jour des connaissances par des formations 

et l’apport d’un soutien physique et psychologique sont des dimensions que les directions des soins ont la nécessité d’apporter. Pour terminer, la limite principale est le biais 

des entretiens qui ont été effectués par téléphone car ils auraient pu manquer certaines réponses concernant les expériences.  

 

Référence : Mulyadi, M., Dedi, B., Hou, W.-L., Huang, I.-C., & Lee, B.-O. (2022). Nurses’ experiences of emergency department triage during the COVID-19 pandemic in 
Indonesia. Journal of Nursing Scholarship. 54, 15–23. https://doi.org/10.1111/jnu.12709 
Pays : Indonésie 

Devis et but(s) Échantillon Méthode Résultats 
Devis : C’est une recherche 
phénoménologique descriptive. 
 
But(s) : Comprendre l’expérience 
de triage des infirmières aux 
urgences en période de pandémie 
Covid-19, qui est en adéquation 
avec la question de recherche. 

10 infirmières ont participé. 
Les critères d’inclusions étaient :  
− Être une infirmière 

diplômée ; 
− Travailler à plein temps aux 

urgences ; 
− Être capable de 

communiquer en indonésien 

Durant la pandémie Covid-19, les données ont été 
recueillies auprès de tous les participants par téléphone 
en juillet 2020. Tous les entretiens ont fait l’objet d’un 
enregistrement audio.  
 
Tous les participants ont été interviewés une fois durant 
40 minutes, suivi d’une clarification ou d’un 
approfondissement des données si nécessaires.  

Les expériences des infirmières ont été 
résumées en six thèmes, qui reflètent les 
défis et les responsabilités du travail 
pendant le triage, l’expérience de la 
recherche dans le triage des patients puis 
l’optimisme pour faire face à la Covid-19. 
 

https://doi.org/10.1111/jnu.12709
https://doi.org/10.1111/jnu.12709
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En revanche, comme critères 
d’exclusion l’auteur cite les 
infirmières qui n’avaient aucun 
contact avec le patient.  

Les questions du chercheur étaient posées de sorte à 
éviter à inclure ses propres opinions ou préjugés.  
 
Les questions ont été élaborées à partir d’une étude 
antérieure sur les infirmières des urgences travaillant 
pendant l’épidémie de grippe A (H1N1).  
 
Les questions de l’entretien étaient :  
− Veuillez partager votre expérience du triage aux 

urgences pendant la pandémie de la Covid-19 ? 
− Avez-vous vécu quelque chose que vous n’aviez 

jamais vécu avant la Covid-19 ? 
− Quelles sont les difficultés que vous avez 

rencontrées récemment lors du triage des 
urgences ?  

− Veuillez partager, si existantes, d’autres 
expériences/perceptions/idées ? 

 

Les trois premiers thèmes ont mis en 
évidence les défis extrêmes auxquels les 
infirmières ont été confrontées au-delà des 
épidémies. De plus, deux thèmes étaient liés 
aux stratégies et sous-tendent la sélection et 
le soin des patients de triage. Le dernier 
traite de l’optimisme des infirmières 
expérimentées quant à leur qualité du 
travail après la Covid-19.  
 

Éthique : L’étude a été approuvée par le comité d’éthique d’une université (n°2048-KEPK). Le consentement éclairé des participants a été obtenu avant les entretiens. De plus, 
les principes d’anonymat et de confidentialité ont été respecté tout du long de la recherche. 

Recommandations :   
− Le chercheur recommande de fournir un soutien aux personnel soignant des urgences, améliorer le triage et encourager l’autonomisation de la profession. La direction des 

hôpitaux devrait apporter un soutien physique et psychologique aux infirmières des urgences. Les gouvernements et les structures de soins ont la nécessité d’apporter des 
mises à jour en matière d’éducation et de formation. Notamment en établissant des horaires de travail rationnels, de prêter attention aux pauses et d’assurer une supervision 
de la part du responsable chef de l’unité.  

− Pour continuer, sensibiliser les patients mais aussi à leur famille à la transmission de données exactes pourraient être envisagé via des vidéos formatives qui seraient 
diffusées dans le service des urgences.  

− Pour finir, des réglementations gouvernementales devraient être appliquées visant à responsabiliser la population, à soutenir les patients et les infirmières en difficultés, à 
effectuer des efforts dans l’amélioration du respect des protocoles de santé et de la prévention de la transmission de la Covid-19 ou tout autre situation sanitaire similaire. 

Limites :   
− Le biais des entretiens téléphoniques. En effet, il est possible que des réponses concernant les expériences aient pu être manquées.  
− Les entretiens ont été menés dans uniquement deux hôpitaux régionaux en Indonésie ce qui rend les résultats non applicables à l’ensemble du pays. 
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Reay, G., Smith-MacDonald, L., Then, K. L., Hall, M., & Rankin, J. A. (2020). Triage emergency nurse decision-making: Incidental findings from a focus group study. 

International emergency nursing, 48. https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791 

 

Une étude de cas qualitative a évalué la validité et le contenu des éléments du Triage Decision-Making Instrument (TDMI) pour permettre de mesurer et quantifier les différents 

facteurs qui influencent la prise de décision clinique de l’infirmière de triage aux urgences et ainsi déterminer quels sont les facteurs qui vont influencer son jugement clinique. 

L’échantillon se compose de onze infirmières qui comptent en moyenne sept ans d’expérience de triage aux urgences. La pression exercée par les ambulanciers pour un retour 

rapide sur le terrain, la fluctuation des consultations et la variation saisonnière ainsi que la fatigue et le stress qui influencent les décisions de triage sont les aspects, 

interdépendants et dynamiques, qui sont ressortis à la suite des focus group (FG). Le degré d’influence de ceux-ci sur la prise de décision dépend de la présence simultanée de 

plus d’un facteur ainsi que de son ampleur et de la durée de chacun. La limite principale de cette étude est la petite taille de l’échantillon et que les participants appartiennent à 

une population homogène de grands hôpitaux de soins tertiaires donc les résultats ne peuvent pas être applicables aux hôpitaux ruraux ou plus petits.  

 

Référence : Reay, G., Smith-MacDonald, L., Then, K. L., Hall, M., & Rankin, J. A. (2020). Triage emergency nurse decision-making: Incidental findings from a focus group 
study. International emergency nursing, 48. https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791 
Pays : Canada  

Devis et but(s) Échantillon Méthode Résultats 
Devis :  
Étude de cas qualitative 
 
But(s) :  
Cette étude fait partie 
du cadre d’un projet 
plus vaste qui est de 
mettre au point un 
instrument solide sur le 
plan psychométrique 
pour évaluer la prise de 
décisions de triage par 
le personnel infirmier : 
Le Triage Decision-
Making Instrument 
(TDMI). 

Il s’agit d’un échantillonnage 
représentatif, intentionnel. 
 
Critères d’inclusion : 
Les infirmières diplômées et 
les infirmières enseignantes 
formées au triage pouvaient 
participer à l'étude. 
 
Critères d’exclusion :  
Les cadres ont été exclus, car 
ils ne procèdent pas 
systématiquement au triage.  
 
L'échantillon final se 
compose de 11 infirmières 
des services des urgences 

Les responsables des services des urgences de quatre hôpitaux 
universitaires de soins tertiaires d'une ville de l'ouest canadien 
ont été invités à envoyer un courriel et à poser des affiches pour 
inviter les participants.  Les participants potentiels ont contacté 
le coordinateur de l'étude directement par courriel et les cadres 
n'ont pas eu connaissance des participants. 
 
Trois membres de l'équipe de recherche ont mené tous les focus 
group (FG) au cours du mois de novembre 2017. 
  
Les discussions ont été menées dans un cadre privé à 
l'université locale, ont duré environ deux heures, ont été 
enregistrées numériquement et retranscrites mot à mot par un 
transcripteur professionnel. Au cours du processus de 
transcription des données, tous les identifiants des participants 
ont été supprimés. Les citations sont donc identifiées par 
groupe de discussion et non par les participants individuels. 

Les trois thèmes qui ont émergé sont :  
1) Les multiples systèmes concurrents 
2) Le volume 
3) La capacité personnelle 

 
Les participants ont discuté de la façon dont ils 
doivent tenir compte des multiples exigences du 
systèmes de santé et des besoins des patients dans 
leurs décisions de triage.  
 
Le thème le plus dominant est le défi associé à la 
collaboration (ou au manque de collaboration) 
avec les ambulanciers.  
 
 

https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791
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ayant reçu une formation en 
triage répartis en 3 groupes (2 
groupes de quatre et 1 groupe 
de trois).  
 
Toutes les participantes sont 
des femmes, dont l'âge 
moyen est de 39 ans, et qui 
comptent en moyenne 14 ans 
d'expérience à titre 
d'infirmière diplômée aux 
urgences et 7 ans 
d'expérience en triage.  

Les auteurs ont utilisé l'analyse thématique telle que décrite par 
Braun et Clark pour analyser les données des groupes de 
discussion.  
 
L'analyse des données a commencé par la lecture et la 
discussion des transcriptions des discussions de groupe par tous 
les membres de l'équipe de recherche.  

Éthique : L'approbation éthique institutionnelle pour la réalisation de l'étude a été obtenue auprès du comité d'éthique de la recherche de l'université locale (REB17-0626). 
Tous les participants ont signé un formulaire de consentement avant la tenue des groupes de discussion et ont été informés des limites associées aux groupes de discussion, 
en particulier du fait que la confidentialité ne pouvait être imposée mais était fortement encouragée. 

Recommandations : 
− Les dirigeants des systèmes de soins de santé pourraient envisager d'offrir des possibilités de formation et d'éducation interprofessionnelles aux ambulanciers et aux 

infirmières de triage afin de favoriser le développement de relations de collaboration et de limiter éventuellement la perpétuation de croyances et de stéréotypes nuisibles.  
− La formation par simulation clinique avec des étudiants en soins infirmiers et paramédicaux augmentait la satisfaction, la confiance en soi et les communications de 

transmissions. 
− Les formateurs en triage pourraient envisager d'inclure une formation sur l'établissement de priorités au sein d'une même catégorie de l'échelle Canadienne de triage et 

de gravité, en particulier au niveau 2, car le séquençage temporel ne permet pas toujours de traiter en premier le patient le plus urgent. 
Limites : 
− L’échantillon était de petite taille et les participants appartenaient à une population homogène d’infirmière de grands hôpitaux de soins tertiaires. Par conséquent, les 

résultats ne peuvent être applicables aux hôpitaux ruraux ou plus petits.  
− Les résultats d’une recherche qualitative ne sont pas généralisables de la même manière que ceux d’une recherche quantitative. Cependant, les thèmes restent pertinents 

dans des contextes similaires.  
− Les items sur lesquels les participants ont été interrogés ont pu influencer les discussions du focus group.  
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Sun-Hee, M., Mi-Kyeong, J., & Deok, J., (2021). Facilitators and Barriers of the Triage Process based on Emergency Nurses’ Experience with the Korean Triage and Acuity 

Scale: A Qualitative Content Analysis. Asian Nursing Research, 15(4), 255-264. https://doi.org/10.1016/j.anr.2021.08.001 

 

Il s’agit d’une étude qualitative descriptive dont le but a été de découvrir et de dégager les sujets importants qui influent sur un processus de triage utilisant la Korean Triage 

and Acuity Scale (KTAS), en explorant de manière exhaustive les expériences des infirmières des urgences qui effectuent le triage. L’échantillon se compose de vingt infirmières. 

Les deux critères d’inclusion étaient d’être des infirmières et d’avoir effectué un triage au cours du dernier mois ou avoir reçu une formation sur le triage. La collecte des données 

s’est déroulée de juin 2018 à janvier 2019 et finalement, le type de collecte s’est fait au moyen de focus group dans une salle de séminaire à l’extérieur de l’hôpital. 4 grands 

thèmes sont ressortis : 1) La conscientisation de la nécessité du triage ; 2) Les facteurs facilitateurs ; 3) Les obstacles ; 4) Les suggestions pour l’établissement et le développement 

du triage. En termes de recommandations, afin de réduire les risques, une formation en 1:1 permettrais d’être moins nuisible en termes de sécurité des patients mais n’est possible 

qu’en petit groupe. Cependant, pour une formation sur le terrain des serious games sont préférables à une formation en réel. Pour les limites, les auteurs mentionnent que la 

généralisation des résultats peut être limitée parce que seuls les facilitateurs et les obstacles au triage ont été identifiés à partir des expériences des infirmières d'urgence en Corée 

qui ont utilisé le KTAS. Ils contre-argumentent en expliquant que ces limites sont difficiles à éviter puisque tout système médical d'urgence reflète des caractéristiques nationales 

uniques. 

 

Référence : Sun-Hee, M., Mi-Kyeong, J., & Deok, J., (2021). Facilitators and Barriers of the Triage Process based on Emergency Nurses’ Experience with the Korean Triage 
and Acuity Scale: A Qualitative Content Analysis. Asian Nursing Research, 15(4), 255-264. https://doi.org/10.1016/j.anr.2021.08.001 
Pays : Corée  

Devis et but(s) Échantillon Méthode Résultats 
Devis : C’est une étude 
qualitative descriptive.  
 
But(s) : Découvrir et 
dégager les sujets importants 
qui influent sur un processus 
de triage utilisant la Korean 
Triage and Acuity Scale   
(KTAS), en explorant de 
manière exhaustive les 
expériences des infirmières 
des urgences qui effectuent le 
triage. 

Critères d’inclusion :  
− Être une infirmière. 
− Avoir effectué un triage 

au cours du dernier mois 
ou avoir reçu une 
formation sur le triage.  

 
Au total, 20 participants ont été 
évalués.  
 
La méthode de recrutement 
utilisée est l’échantillonnage 
non probabiliste par boule de 
neige.  

La collecte des données se déroule de 
juin 2018 à janvier 2019. Le type de 
collecte se fait par les focus group dans 
une salle de séminaire à l’extérieur de 
l’hôpital. 
 
Les questions de recherche ont été 
élaborées par les chercheurs eux-mêmes 
sur la base de leur expériences et 
connaissances approfondies qu’ils ont 
sur le processus de triage ainsi que sur 
la base de la littérature antérieure.  
 

Les 4 thèmes principaux et 12 sous-thèmes sont : 
1. La prise de conscience sur la nécessité du triage 

1.1. Un système efficace pour trouver et traiter les patients 
urgents 

1.2. Un feu de circulation dans le service des urgences qui 
aide à résoudre le chaos 

2. Les facilitateurs du processus de triage 
2.1. Compétences personnelles des infirmières 
2.2. Programmes de formation au triage pour les 

infirmières débutantes 
2.3. Une détermination ferme de la part du responsable du 

service des urgences 
3. Les obstacles au processus de triage 

3.1. Ambiguïtés de l'algorithme KTAS 

https://doi.org/10.1016/j.anr.2021.08.001
https://doi.org/10.1016/j.anr.2021.08.001
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La saturation des données a été 
atteinte après le 6ème entretien 
de focus group.  

Des questions ouvertes et des questions 
incitatives ont été posées au début de 
chaque entretien afin d'obtenir des 
informations claires sur ce que les 
participants avaient vécus. Les 
questions de l'entretien ont été posées 
dans un ordre progressant du général au 
spécifique et du positif au négatif. 
Toutes les questions et observations ont 
été rigoureusement consignées au 
moyen de vidéos et audio dans un 
premier temps et retranscrites par la 
suite. 

3.2. Manque de sensibilisation à la fonction et à la 
nécessité du triage 

3.3. Insuffisance du personnel infirmier de triage et de 
l'espace de triage dans le service des urgences 

3.4. Absence de programmes éducatifs échelonnés pour 
améliorer les compétences en matière de triage 

4. Les suggestions pour l'établissement et le développement du 
triage 
4.1. Nécessité de diverses formes d'éducation 
4.2. Mise à jour périodique de l'algorithme KTAS 
4.3. Un soutien administratif et une rémunération 

appropriée 
 
Les 4 thèmes principaux et les 12 sous-thèmes, s’associent de 
manière logique et permettent de représenter le phénomène dans 
sa globalité de manière ciblé et multidimensionnel. Du fait que 
certains points comme le 3.1 ou le 4.2 se réfèrent uniquement à 
la KTAS, les auteurs mentionnent cependant le caractère de 
transférabilité dans la partie discussion. 
 
Une analyse de contenu inductive a été utilisée pour développer 
les thèmes, qui ont été classés par codes ouverts.  
Une analyse de contenu sommative supplémentaire a été utilisée 
pour quantifier les fréquences des groupes de discussion junior et 
senior qui ont approuvé chacun des codes et des thèmes. 
Grâce aux résultats de l'analyse sommative du contenu, il a été 
confirmé que les thèmes ont été extraits des groupes de 
discussion junior et senior.  
 
Les auteurs ont été attentifs et sensibles au fait d’inclure des 
thèmes pertinents pour l’étude et les ont fait évaluer de manière 
critique par les participants à l’étude. 
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Éthique :  
− La recherche a été approuvée par les commissions d'examens institutionnelles (approbation n° CNUH-2018-079). 
− Des explications aux participants sur l’objectif de l’étude et ses procédures ont été données.  
− La volonté des participants donnée par orale dans un premier temps puis ils ont fourni des explications écrites et ont par la suite obtenu leur consentement. 
− Ils ont informé que les entretiens seraient enregistrés et filmés à des fins d’analyse pour une compréhension globale des focus group. 
− Les participants ont été informés qu’ils pouvaient se retirer à tout moment.  
− Les chercheurs se sont assurés de la bonne compréhension des participants au sujet de l’étude, des enregistrements et de l’utilisation des données de l’étude. Par la suite, 

les participants ont signé un consentement écrit.  
− Pour dissimuler les identités personnelles et protéger la confidentialité des données les participants ont reçu un numéro en guise de noms. 

Recommandations :  
− Les chercheurs énoncent qu’une formation systématique axée sur les compétences sera nécessaire afin de réduire l’écart des compétences entre les infirmières des 

urgences et pour développer le processus du triage.  
− Pour réduire les risques, une formation en 1:1 permettrais d’être moins nuisible en termes de sécurité des patients mais n’est possible qu’en petit groupe. Cependant, 

pour une formation sur le terrain, des serious games sont préférables à une formation en réel. 
− La mise en œuvre de clips vidéo et podcasts pour améliorer l’enseignement du triage améliore la prise de décision dans le contexte du triage. 

Limites :   
− Les auteurs mentionnent que la généralisation des résultats peut être limitée parce que seuls les facilitateurs et les obstacles au triage ont été identifiés à partir des 

expériences des infirmières des urgences en Corée qui ont utilisé l’échelle KTAS. 
− Ils contre-argumentent en expliquant que ces limites sont difficiles à éviter puisque tout système médical d'urgence reflète des caractéristiques nationales uniques. 
− Enfin, ils disent qu’il est tout de même possible d'effectuer des comparaisons approfondies avec les résultats d'études menées dans des pays qui ont élaboré et appliqué 

des échelles de triage similaires. Comme la KTAS a été élaborée à partir du modèle de la Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS), il devrait être particulièrement 
possible de comparer les résultats de cette étude avec ceux de plusieurs pays asiatiques qui utilisent des échelles de triage similaires, notamment la Taïwan Triage and 
Acuity Scale (TTAS) et la Japanese Triage and Acuity Scale (JTAS), toutes deux également élaborée à partir de la CTAS. 

 

Wolf, L., Delao, A., Perhats, C., Moon, M., & Evanovich Zavotsky, K. (2018). Triaging the emergency department, not the patient: united states emergency nurses’ experience 

of the triage process. Journal of emergency nursing. 44(3), 258-266. https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010 

 

Dans cette recherche qualitative exploratoire, il a été évalué la compréhension et l’expérience des infirmières d’urgence dans le processus du triage et l’identification des facteurs 

facilitant ainsi que les obstacles entravant l’attribution précise du patient. Vingt-six infirmières ont répondu à une enquête en ligne et participé à des focus group. La recension 

des résultats démontre l’importance de la collecte de données et l’impression initiale (intuition). De plus, les soignantes expérimentées savent attribuer un degré d’urgence aux 

patients plus aisément et en tout sécurité. D’autre part, l’engouement des urgences et les évènements imprévisibles peuvent devenir un réel défi pour garantir un traitement 

correct. En conclusion, l’utilisation inappropriée de la technologie, le manque de personnel, le manque de temps et de ressources, les barrières linguistiques, le manque de 

formation et l’épuisement représentent un obstacle au triage et à la bonne prise en soin du patient. En revanche, l’engagement de la hiérarchie quant à la dotation du personnel 

https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010
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s’avère être un élément facilitateur. Pour finir, une limite principale à cette étude est l’échantillon de petite taille. Par conséquent, la généralisation à l’ensemble de la population 

infirmière des urgences est limitée.  

 

Référence : Wolf, L., Delao, A., Perhats, C., Moon, M., & Evanovich Zavotsky, K. (2018). Triaging the emergency department, not the patient: united states emergency 
nurses’ experience of the triage process. Journal of emergency nursing. 44(3), 258-266. https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010 
Pays : États-Unis 

Devis et but(s) Échantillon Méthode Résultats 
Devis :  
Étude descriptive qualitative.  
 
But(s) :  
Explorer la compréhension et 
l’expérience des infirmières des 
urgences en ce qui concerne le 
processus de triage, d’identifier 
les facteurs qui facilitent et les 
obstacles qui entravent une 
attribution précise du patient. 

L'échantillonnage représentatif, 
intentionnel visait à obtenir une 
variabilité maximale en termes 
d'âge, de spécialité et de milieu, 
ce qui a permis la participation 
d'infirmières ayant des rôles, une 
expérience et des antécédents 
divers.  
 
Il s’agit de vingt-six infirmières 
qui ont été sélectionné par 
courrier électronique via une 
liste d’infirmière des urgences 
inscrites à la conférence 2015 de 
l'Emergency Nurses Association 
(ENA) à Orlando, en Floride.  
 
Critères d’inclusion : âgé de plus 
de 18 ans, parlant anglais et 
travaillant au moment de l’étude 
dans un service des urgences 
américain. 

Les participants ont répondu à une enquête en ligne qui 
comprenait des informations démographiques tel que 
l’âge, le sexe, l’expérience professionnelle et le contexte 
dans lequel ils travaillent.  
 
Deux sessions de groupes de discussion ont été menées 
par le chercheur principal ou le co-chercheur, puis un 
second chercheur prenait des notes et enregistrait les 
débats. Chacune des discussions ont été menées et 
retranscrites grâce à un formulaire commun.  
 
Les questions qui ont guidé les discussions semi-
structurées des groupes de discussion étaient les 
suivantes : 
Q1 : Quelle est l'expérience des infirmières des urgences 
en ce qui concerne la pratique du triage ? 
Q2 : Qu'est-ce qui facilite une pratique appropriée et 
efficace du triage ?  
Q3 : Quels sont les obstacles à une pratique appropriée 
du triage ? 
 
Une base de données (IBM SPSS Statistics 22) a été 
utilisée pour analyser les données démographiques et 
des statistiques descriptives ont été réalisées. Par la 
suite, la transcription des groupes de discussion a été 
effectuée individuellement par l’équipe de recherche sur 
place durant les entretiens et ceux qui ne l’étaient pas 
grâce à des techniques de codages.  

L’importance de l'impression initiale 
(intuition) est décrite comme une étape 
cruciale de ce processus. Cependant, un 
« regard rapide », peut contribuer à un 
triage inexact et à des retards dans 
l'évaluation.  
 
Les infirmières expérimentées savent trier 
les patients plus aisément et en toute 
sécurité. En revanche, les infirmières 
novices ne sont pas capables d’honorer le 
rôle de triage, notamment en raison de leurs 
connaissances limitées et de leur manque 
d'expérience clinique dans la prise de 
décision.  
 
L'Emergency Nurses Association (ENA) 
recommande une année d'expérience dans 
le domaine des urgences, ainsi qu'une 
formation continue et l'obtention d'un titre 
de compétence pour assumer le rôle de 
triage.  
 
Dans des conditions difficiles, les décisions 
de triage reposent sur les efforts déployés 
par le personnel infirmier pour faire 
correspondre les besoins immédiats en 
soins d'un patient aux ressources 
disponibles aux urgences. 

https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010
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Le processus de triage est compliqué étant 
donné l’engouement des patients et les 
évènements imprévisibles, ce qui peut 
devenir un défi pour le service des urgences 
dans son ensemble.  
 
Obstacles et facilitateurs : 
Comme obstacle au triage et à la bonne 
prise de décision, les auteurs décrivent 
l'utilisation inappropriée de la technologie, 
le manque de personnel, le manque de 
temps et de ressources pour poser les 
bonnes questions, les barrières 
linguistiques, le manque de formation et/ou 
d'expérience ainsi que l'épuisement 
professionnel.  
 
En revanche, comme facilitateur, ils ont 
évoqué l’engagement de la hiérarchie dans 
les questions de dotation du personnel.  

Éthique : Dans cet article les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants ont été prises. En effet, avant le recrutement des participants les auteurs 
ont reçu l’approbation de l’Institional Review Board (comité d’éthique). De plus, les enregistrements audios des groupes de discussions ont été supprimés une fois les résultats 
vérifiés. Pour finir, lors de l’analyse finale tout ce qui permettait d’identifier les participants a été éliminé.  

Recommandations :  
− Les infirmières au chevet du patient devraient examiner attentivement la façon dont le processus de triage est mis en œuvre dans leur service.  
− Les directeurs des hôpitaux doivent être informés de la charge de travail, du nombre absolu d’employés ainsi que de l’éventail des compétences de chacun afin de 

pouvoir disposer des ressources éducatives et humaines appropriées pour permettre une évaluation efficace et précise lors de la première rencontre avec le patient.  
Limites :  
− L’échantillon était un petit groupe. Par conséquent, les résultats ne peuvent être généralisés à l’ensemble de la population infirmière des services des urgences.  
− Il s’est écoulé un an entre les entretiens et la vérification finale des membres ce qui peut ce qui peut avoir contribué au nombre limité de réponses.   
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Synthèse des résultats 

Modèle du jugement clinique de l’infirmière par Christine A. Tanner (2006) traduit par Lavoie et al. (2021) 

Dimensions Concepts récurrents Attributs 

Hitchcock  

& al., 

2014 

Johannessen 

& al.,  

2017 

Mulyadi 

& al., 

2022 

Reay  

& al., 

2020 

Sun-Hee  

& al.,  

2021 

Wolf  

& al., 

2018 

Remarquer 

(perception initiale) 

Bagage de l’infirmière 

Connaissances X X X X X X 

Perspectives philosophiques   X    

Croyances X X  X   

Valeurs X X X X  X 

Relation avec la 

personne 

Connaissance de ses réactions typiques X X  X X X 

Connaissance de la personne en tant 

qu’individu 
X X X  X  

Contexte du soin 
Culture du milieu X X X X X X 

Contexte politique et social  X X X X X X 

Interpréter 

(raisonnement 

clinique) 

Processus analytique  X X X X  X 

Intuition  X   X X 

Pensée narrative X  X    

Répondre 

(intervention) 

Formuler des hypothèses X X     

Évaluer   X    

Réfléchir 
Dans l’action  X X  X X  

Sur l’action  X X    
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Discussion 

Mise en perspective du cadre théorique avec les résultats les plus pertinents 

Lavoie et al. (2021) expliquent, dans leur traduction en français du cadre théorique de Christine A. Tanner, que le 

terme « jugement clinique » dans le modèle de Tanner (2006) se définit comme une compréhension, un constat ou 

une conclusion relative aux besoins, aux préoccupations ou aux problèmes de santé d’une personne. Il peut 

également se traduire par une décision d’agir, à savoir le choix d’appliquer ou d’adapter une approche reconnue, 

d’en initier une nouvelle, ou encore de ne rien faire, tout dépend de la réaction de la personne. 

 

De plus, Tanner (2006) met en avant la complexité du jugement clinique via quatre dimensions qui sont : 

remarquer, interpréter, répondre et réfléchir. Cette théorie s’insère parfaitement dans le contexte du triage aux 

urgences et dans le rôle de l’infirmière, raison pour laquelle nous développerons les résultats en suivant cette 

structure mais n’en développerons que trois dimensions.  

 

1. Remarquer  

En lien avec la dimension « remarquer », dans les connaissances de l’infirmière, Hitchcock et al. (2014) rapportent 

que le développement des compétences utilisées dans le processus de triage semble essentiel pour dispenser un 

niveau élevé de soins. En effet, les résultats démontrent que les infirmières novices ne sont pas capables d’assumer 

le rôle de triage, notamment en raison de leurs connaissances limitées (Wolf et al., 2018). C’est pourquoi, pour 

maîtriser le rôle du triage, les soignantes à ce poste devraient recevoir une formation complète afin de devenir 

suffisamment compétentes pour déterminer l’ordre des soins à prodiguer aux patients et ainsi accroître leurs 

connaissances (Sun-Hee et al., 2021). À la suite d’une immersion brève dans le service des urgences adultes du 

CHUV, nous avons pu observer et discuter avec des infirmières au triage, qui ont rapporté qu’il était important de 

pratiquer pour développer ses connaissances mais également que la formation permettait d’être plus efficace et 

plus sécure dans le tri.  

 

Selon Lavoie et al. (2021, p. 8) : 

Les attentes des infirmières et infirmiers et leur perception initiale découlent de : 1) leurs connaissances 

théoriques; 2) leurs connaissances expérientielles issues de la pratique ou de situations similaires; et 3) 

leur connaissance de la personne et de ses réactions habituelles ou typiques.  

 

Nous estimons que l’implantation des connaissances théoriques dans le processus du triage a une place importante, 

mais n’oublions pas qu’elle va de pair avec la notion de l’expérience professionnelle. En effet, Reay et al. (2019, 

p. 5) soulignent que cela permet aux infirmières de savoir à quel moment un patient est à plus haut risque, 

lorsqu’une intervention immédiate est nécessaire ou lorsqu’il y a un décalage entre les résultats de leur évaluation 

et l'information fournie au patient. 

 

Johannessen et al. (2017), illustrent l’importance des connaissances ainsi que de l’expérience lorsque les 

infirmières doivent outrepasser les règles des échelles de triage car le résultat obtenu ne correspond pas à la réalité. 

Leurs connaissances les aident à chercher au-delà des codes et à approfondir leur anamnèse afin réaliser leur propre 

évaluation et ainsi établir des priorités sur la base de leurs appréciations.  
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En lien avec la Covid-19, Mulyadi et al. (2021) mettent en lumière que les infirmières ont besoin d’être à jour dans 

leurs connaissances tant sur l’épidémie que sur les nouveaux protocoles de soins ; ceci afin d’améliorer la qualité 

du triage. Ils relatent également que les soignantes ont trouvé nécessaire de partager entre-elles leurs connaissances 

et leurs expériences pour réduire leurs craintes face à la situation sanitaire exceptionnelle. Il est vrai que durant 

nos stages, nous avons réalisé l’importance d’être à jour sur les protocoles et règles institutionnels afin d’améliorer 

la qualité des soins et assurer la sécurité des patients en période de Covid-19. 

 

D’après Tanner (2006), la dimension « remarquer » recouvre également le concept du contexte politique et social 

dans la perception initiale avec le patient. 

  

L’accès facilité aux informations par les gouvernements et les hôpitaux ainsi que celles partagées par les 

hiérarchies ont permis de rassurer les collaborateurs quant à leur rôle au triage (Mulyadi et al., 2021). Nous 

supposons, après avoir traversé la pandémie de la Covid-19 au sein de diverses institutions de soins, que cette 

transmission d’information a des effets multiples et bénéfiques dans la relation soignant-soigné. C’est le cas, 

notamment en termes de confiance vis-à-vis du professionnel, de la crédibilité envers le patient et cela offre 

également une capacité à l’infirmière de répondre aux questions de la famille et au patient à l’aide de données 

probantes et ainsi de les rassurer. De plus, selon Mulyadi et al. (2021), l’étroite collaboration entre les patients, 

leur famille et les soignantes a fourni une force qui a permis aux infirmières de mieux appréhender cette période. 

Mais aussi, la collaboration en interdisciplinarité se verrait améliorer grâce à un niveau d’information commune à 

chaque professionnel ce qui faciliterait la communication et la mise en place de projet de soin.  

 

Grâce à un système politique et social adapté, l’infirmière se place en première ligne prête à recevoir une multitude 

d’informations, ce qui lui permettrait d’accroître sa perception de l’avancée du virus et ainsi mieux se préparer à 

faire face à cela (Mulyadi et al, 2021). 

 

Selon Sun-Hee et al. (2021), le manque de dotation en personnel et de soutien administratif sont des facteurs de 

pression que les infirmières subissent. En effet, le manque de soignant entraîne une surcharge de travail qui ne leur 

permet ni de manger ni d’aller aux toilettes ce qu’elles qualifient d’environnement de travail extrêmement difficile. 

Ceci viendrait des limites fixées, par les dirigeants, en personnel et demanderait aux infirmières de triage 

d’effectuer les ajustements nécessaires au sein des équipes des urgences. Toujours d’après Sun-Hee et al. (2021), 

le personnel supplémentaire est le besoin le plus important lorsque les urgences sont engorgées de patients.  

 

Nous partageons ce constat qui est toujours d’actualité : il manque du personnel soignant en Suisse. Selon 

l’Association Suisse des Infirmières et Infirmiers (ASI), en 2022 il existerait 13'000 postes helvétiques qui ne sont 

pas pourvus dans les soins. Par conséquent, peu de soignantes doivent toujours en faire plus, ce qui amène une 

surcharge de travail et un stress dû aux nombreuses démissions non remplacées. Ces données appuient la 

transférabilité en Suisse de l’étude menée par Sun-Hee et al. (2021) en Corée et confirme, schématiquement, que 

les soignantes ont une épée de Damoclès suspendue au-dessus d’elles.  
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2. Interpréter 

D’après le schéma du modèle du jugement clinique de Tanner (2006), le concept de l’intuition se retrouve dans 

l’interprétation et le raisonnement clinique (Lavoie et al. 2021). Lavoie et al. (2021), décrivent que l’intuition est 

caractérisée par une compréhension immédiate et automatique d’une situation clinique et découle des 

connaissances issues de la pratique dans des situations similaires.  

 

Selon Johannessen (2017) l’intuition est qualifiée comme une preuve émotionnelle pouvant influencer le jugement 

clinique et un aspect essentiel dans le triage. En effet, cette notion que possèdent les infirmières expérimentées est 

devenue cruciale dans l’identification des patients à risque car cela permet de fixer des priorités. De plus, lors de 

l’évaluation des patients, l’infirmière peut outrepasser les directives de l’échelle de triage en se fiant à son émotion 

et à son intuition en laissant la place aux collègues, patients ou famille d’influencer leur raisonnement.   

 

Des informations recueillies auprès de plusieurs infirmières du triage dans les services des urgences d’hôpitaux 

romands, sont venues corroborer les affirmations de Johannessen (2017) selon lesquelles l’intuition ou un 

pressentiment à l’égard d’une personne ou d’une situation pouvait influencer leur jugement clinique. Nous avons 

pu l’expérimenter lors de nos stages et nous sommes arrivés à la conclusion que, malgré notre niveau de novice, 

ce sentiment est bel et bien présent et qu’il se manifeste de façon spontanée. Il peut se révéler comme un réel allié 

sur lequel nous pouvons nous appuyer lors d’une situation qui pourrait potentiellement se péjorer. Néanmoins nous 

sommes conscients qu’il est nécessaire de rester attentifs et de garder un esprit analytique et critique dans le but 

de rationnaliser notre jugement clinique.  

 

Pour finir, Sun-Hee et al. (2021) affirment que à la suite de leurs connaissances théoriques et leurs expériences, 

les infirmières doivent développer leur intuition. Ainsi, elles seront capables de dénicher les points clés dans des 

plaintes ambiguës lors des conversations avec les patients.  

 

3. Réfléchir 

Selon le modèle du jugement clinique de Tanner (2006), la réflexion peut être « dans l’action » et « sur l’action ». 

Nous allons nous concentrer sur le concept « dans l’action » car premièrement il est fortement démontré par notre 

littérature et deuxièmement parce que ce mode de penser construit le jugement clinique de l’infirmière au triage.  

 

Lavoie et al. (2021) soulignent que : 

La réflexion est essentielle pour le développement ou le raffinement des connaissances et l’amélioration 

du jugement clinique et du raisonnement clinique dans des situations complexes. De plus, la réflexion 

améliore l’apprentissage à partir de l’expérience. Chaque situation clinique est une opportunité 

d’apprentissage, à condition que les infirmières ou infirmiers soient dans un contexte favorable à la 

réflexion, qu’ils en aient l’opportunité et qu’ils aient développé les compétences et l’habitude de 

réfléchir sur leur pratique (p. 12).  

 

Hitchcock et al. (2014), expliquent que la tâche de trier un patient comporte plusieurs aspects. En effet, cela débute 

par une première évaluation visuelle de la personne c’est-à-dire l’observer et l’écouter. Cette étape apporte à 
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l’infirmière une idée initiale de l’état de santé du patient, s’il est malade ou non. Après avoir été en possession de 

toutes les informations nécessaires, la soignante va pouvoir poser sa décision de triage. En d’autres termes, cette 

réflexion dans l’action va permettre à l’infirmière d’être guidée par son recueil de données et ainsi diriger les 

patients dans les zones adaptées à leurs besoins.  

 

Par ailleurs, lors de cette étape, Hitchcock et al. (2014) ont pu être témoins de deux types de communication, la 

verbale et la non verbale. Ils rapportent que ces deux manières de communiquer ont été vues lors du triage des 

patients, avec les familles et les collègues du service des urgences. La clé de la communication verbale est de poser 

des questions et d’écouter les réponses. Tandis que la communication non verbale passe par le langage corporel 

comme le fait d’interpeller un soignant avec un signe de la main distinct. 

 

L’échelle de triage suggère l’analyse des symptômes de manière impersonnelle, c’est-à-dire qu’elle va les évaluer 

de manière distincte et non comme un ensemble faisant partie d’un tableau clinique (Johannessen et al., 2017). 

Alors que l’infirmière aux urgences a tendance à s’éloigner régulièrement des lignes directrices pour enrichir son 

recueil de données en s’engageant dans un diagnostic différentiel tout en ayant un raisonnement holistique. Pour 

ce faire, elle va se fier à ses émotions et à son intuition en permettant aux collègues ou patients d’influencer son 

jugement (Johannessen et al., 2017). 

 

Mise en perspective des résultats avec la problématique 

Les services des urgences sont des lieux dans lesquels sont accueillis des malades ou des blessés 24h/24 ayant un 

ou plusieurs problèmes de santé et qui viennent par eux-mêmes ou conduit par un proche, par les ambulances ou 

par la garde aérienne suisse de sauvetage (REGA). Ils vont par la suite faire l’objet d’une évaluation par une 

professionnelle de la santé. C’est l’infirmière des urgences qui a ce rôle de première ligne. Elle va devoir évaluer 

l’état de santé des patients sur la base de son jugement clinique et des outils dont elle dispose tels que les échelles 

de triage ou encore les dispositifs médicaux servant à contrôler les paramètres vitaux. Cependant, il existe divers 

facteurs politiques, sociaux, physiques, psychiques qui exerceront une influence sur les choix de la soignante. Cela 

peut se traduire par exemple par un afflux important de patients, un manque de personnel mais encore par le niveau 

de formation ou un mode de pensée.  

 

Au vu des obstacles fréquemment rencontrés lors du triage des patients aux urgences, les résultats de Hitchcock et 

al. (2014) démontrent que, pour fournir un niveau de soins élevé, le niveau d’expérience de l’infirmière pouvait 

avoir une incidence sur l’évaluation du patient, mais aussi sur les relations interdisciplinaires. Les professionnels 

pourvus d’une grande expérience au triage sont vus par leurs collègues comme une référence en cas de doute. Cette 

notion est étroitement liée à un niveau de formation plus élevée car les erreurs de triage proviennent également 

d’un manque de connaissance dû à une pratique sur le terrain plus récente. Nous pouvons imaginer que les 

soignantes qui détiennent cette grande expérience bénéficient d’un plus grand respect de la part de leurs collègues 

infirmières et médecins. Ils représentent aussi une source d’information et d’apaisement sur laquelle les novices 

peuvent s’appuyer lors de situations rencontrées engendrant des doutes. Enfin, comme l’indique Sun-Hee et al. 

(2021), la compétence en matière de triage implique une précision et une rapidité fondées sur l'expérience.  
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Selon Benner (cité dans Wolf et al., 2018) l’intuition est cruciale dans le processus de prise de décision. En 

revanche, Wolf et al. (2018) expliquent que dans deux études distinctes faites par Wolf L. en 2010, l’auteure a 

étudié la dépendance excessive des infirmières des urgences qui utilisent l’intuition infondée sur un rapide coup 

d’œil et est arrivée à la conclusion que cela peut contribuer à un triage inexact et à des retards dans l’évaluation, 

les soins et le transport des patients.  

 

En ce qui concerne l’intuition, Johannessen (2017), amène cette dimension comme faisant partie du raisonnement 

holistique de l’infirmière du triage. Il dit également que les soignantes se fient davantage à leurs émotions et à leur 

intuition lorsqu’il y a une nécessité d’établir des priorités et sont considérés comme un complément à l’échelle de 

triage. Ici, nous pouvons émettre l’hypothèse que, malgré les moyens mis à disposition pour guider et structurer le 

triage d’un patient, il est important de laisser libre cours à l’infirmière et à ses pressentiments quant à la santé de 

la personne. Or, nous devons garder à l’esprit que l’intuition et les émotions sont des phénomènes subjectifs et 

propres à chacun et qu’il est judicieux lors du triage de garder un esprit critique en se basant sur des méthodes et 

outils validés (Evidence-Based Practice).   

 

Dans l’étude de Reay et al. (2019), il a été rapporté que, durant des périodes de grands festivals récurrents ou 

d’évènements en lien avec la santé tel que la grippe saisonnière ou la Covid-19 (Sun-Hee, 2021), le niveau des 

fluctuations des services des urgences augmente, ce qui affecte le jugement clinique de l’infirmière. En plus de la 

pression constante exercée sur les urgences, toute pression externe accrue pourrait, par conséquent, pousser les 

infirmières de triage à prendre des décisions moins adéquates, compte tenu de la réalité du travail dans un système 

déjà stressant (Reay et al, 2019). On imagine que, dans ce cas de figure, l’afflux plus important de patients pourrait 

majorer le niveau de stress de l’infirmière car elle devrait être davantage efficace en un temps réduit tout en étant 

sécurisante pour le patient. 

 

De plus la durée du service et le nombre de jours consécutifs de travail au triage ont été décrit comme étant des 

facteurs pouvant influencer la capacité à effectuer un triage efficace (Reay et al., 2019). Nous supposons que ceci 

fait référence à une fatigue liée au triage bien existante dans les services des urgences et plus précisément au triage. 

Sun-Hee et al. (2021) mentionnent également cette notion de fatigue, notamment lors de la fluctuation de patients, 

de ressources médicales insuffisantes et de nécessité de trier des patients avec précision et rapidité dans un espace 

avec des moyens limités. De façon concomitante, les facteurs de stress tel que le manque de personnel, les obstacles 

linguistiques et le burnout sont considérés comme des obstacles au processus du triage (Sun-Hee et al., 2021).  

 

La pandémie de la Covid-19 est venue accentuer ce stress déjà présent dans les hôpitaux en modifiant les habitudes, 

en réorganisant l’environnement de travail et apportant une pesante incertitude se manifestant par l’émergence 

subtile et imprévisible de ce virus. Le dépistage initial et le triage des patients atteints de la Covid-19 ont été 

extrêmement stressants pour les infirmières du triage aux urgences (Mulyadi et al., 2021).  

 

Identification des limites méthodologiques et des limites de transférabilités 

Durant l’élaboration de notre travail, nous avons relevé plusieurs limites qui nous ont permis d’être en constante 

réflexion afin d’apporter de meilleurs résultats. 
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1. Limites méthodologiques 

Premièrement, celle qui, pour nous, a été la plus contraignante, est la faible quantité de littérature datant de moins 

de 10 ans que nous avons pu trouver sur PubMed et CINHAL. Cela nous a questionné sur l’intérêt que les 

scientifiques portent sur les infirmières au triage et par extension sur le processus du jugement clinique. Nous nous 

sommes aperçus que les chercheurs se basent fréquemment sur des concepts, études et théories provenant 

principalement de Mesdames Patricia Benner et Christine A. Tanner. Nous avons le sentiment qu’elles ont réussi 

à mettre en lumière le principe fondamental du jugement clinique de l’infirmière mais que les scientifiques ne 

portent que peu d’intérêt à ce processus au sein du triage des urgences.  

 

Deuxièmement, bien que nos équations de recherche d’articles primaires aient été réfléchies et élaborées en 

collaboration avec des chercheurs professionnels, nous sommes persuadés que les articles que nous avons obtenus 

ne sont pas le reflet réel de toute la littérature disponible à ce sujet. En effet, notre expérience en tant qu’étudiants 

et novices dans la recherche pourrait expliquer la difficulté que nous avons rencontré à trouver des sources 

primaires en plus grande quantité. Cette nouveauté dans notre pratique, nous a amener à reconsidérer nos équations 

de recherche qui auraient pu, selon nous, être éventuellement mieux structurées.    

 

Pour terminer, nous n’avons trouvé aucun article ayant fait l’objet d’une étude en Suisse ni dans l’Union 

Européenne. Ce qui nous a obligé à ouvrir notre champ de recherche au niveau outre-Atlantique dans un premier 

temps, puis au niveau mondial dans un second temps par manque de littérature.  

 

2. Limites de transférabilités 

Une limite commune ramenée par Hitchcock et al. (2014), Johannessen et al. (2017) ainsi que Mulyadi et al. (2022) 

est que leurs études se déroulent uniquement dans un seul hôpital du pays où ont été conduites les études et qu’il 

est par conséquent non applicable à l’ensemble de leurs pays. Nous partageons l’avis des scientifiques, en 

mentionnant ce biais comme limitant la généralisation, car nous imaginons que si leurs études ne sont pas 

transférables à l’intérieur du pays même, comment peuvent-elles l’être à l’international et par extension en Suisse.  

 

Un second caractère qui ne rend pas généralisable les résultats est que, selon nous, les systèmes de soins propres 

aux pays, les capacités d’accueil des divers centres d’urgence ainsi que lieux où se trouvent les établissements et 

leur nombre vont avoir un impact sur le stress, sur l’expérience professionnelle, sur la qualité et la sécurité du 

triage et finiront par influencer le jugement clinique de l’infirmière. Pour imager cela, il faut savoir que près d’une 

consultation sur cinq (18%) a été prise en charge dans l’un des cinq hôpitaux universitaires de Suisse, soit 293'000 

admissions. (Merçay, 2016). A titre comparatif, les 82% restant des consultations ont été effectuées dans les 95 

autres établissements ce qui démontre une inégalité du prorata au triage des urgences. Les hôpitaux universitaires 

doivent en moyenne traiter 160 admissions par jour alors que les hôpitaux de soins généraux avec prise en charge 

centralisée reçoivent uniquement 52 patients par jour. Ceci démontre, par exemple, que le niveau de stress dans 

un hôpital universitaire peut être plus élevé que dans une clinique spécialisée ou une permanence.  
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Du fait qu’il existe plusieurs échelles de triage, validées ou non, et que chaque pays utilise celle qu’il juge la plus 

adéquate à son organisation, nous comprenons cela comme rendant la généralisation compliquée. Elle pourrait 

alors influencer plus ou moins, selon ses items et son utilisation, le jugement clinique de l’infirmière et aboutir à 

un résultat différent.  

 

Pour finir, un contre-argument qui nous a semblé intéressant que soulèvent Sun-Hee et al. (2021) est que les limites 

sont difficiles à éviter car tout système médical reflète des caractéristiques nationales uniques.  

 

Caractère généralisable des résultats 

Le jugement clinique est un processus que nous pouvons retrouver dans toutes les institutions de soins où exerce 

une infirmière, celui-ci fait partie intégrante de son rôle d’experte. En effet, pour chaque personne que la soignante 

prendra en soin, elle devra interpréter les signes, les symptômes ainsi que les données significatives qui lui 

permettront la mise en place d’interventions de soins prioritaires et adaptées à la personne. De plus, le jugement 

clinique est une notion primordiale enseignée aux étudiants en soins infirmiers qui sont formés à devenir des 

généralistes et donc à exercer dans tout milieu de soin.  

 

L’intuition est un mécanisme inconscient que possèdent tous les êtres humains et qu’ils développent au fil de la 

vie ; ce qui rend ce concept généralisable à toutes les infirmières. Ce sens intuitif se développe en pratiquant, 

lorsqu’elles rencontrent, par exemple, une situation de soins qui possède des similitudes avec une autre qu’elles 

ont vécues auparavant. Ceci les aidera à affiner leur jugement et à prendre une décision fondée, en partie, sur leur 

présentiment. 

 

La notion de stress est un phénomène récurrent dans la pratique infirmière. En effet, ce métier exige, de manière 

non-exhaustive, de prendre en soin plusieurs patients en même temps dans un environnement complexe, ce qui 

demande d’avoir en tête les données médicales, d’être disponible lorsqu’ils le nécessitent, d’effectuer les soins 

dans les temps impartis et d’être préparé pour les visites des médecins. Tout ceci, sans compter les imprévus qui 

peuvent survenir et se rajouter à l’emploi du temps chargé de l’infirmière. Nous pouvons donc imaginer que cette 

schématisation de la profession peut s’appliquer à tout domaine de soin du moment où il y a une infirmière, des 

patients, un rendement attendu et une organisation institutionnelle à respecter.  

 

L’expérience professionnelle est universelle à toute personne exerçant une profession. De ce fait, l’infirmière 

qu’elle soit au triage, en consultation ou bien dans tout autre service, va acquérir de l’expérience au fur et à mesure 

qu’elle pratique. C’est une notion qui est proportionnelle à une temporalité qui veut que plus elle exerce depuis 

longtemps, plus son expérience professionnelle sera grande. 

 

Pour conclure, tous les concepts étudiés dans ce travail sont généralisables à l’ensemble des infirmières peu 

importe leur lieu de travail.  
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Recommandations pour la pratique  

Dans toute la littérature, des formations théoriques et pratiques internes pour les collaborateurs du service des 

urgences sont vivement recommandées.  

 

D’après nous, cette mise à jour continue permettrait au personnel soignant de se tenir informé des nouvelles 

pratiques tout en acquérant des connaissances théoriques qui leur seront utiles lors du triage des patients. Inculquer 

ce savoir aux soignantes pourrait être vu comme une chaîne constituée de maillon qui aurait comme finalité 

d’apporter la satisfaction personnelle de l’infirmière. En effet, elles bénéficieraient d’un bagage de connaissance 

qui les aideraient à trier les patients plus efficacement ce qui aurait pour conséquence une meilleure confiance en 

elles et une plus grande assurance lors de la prise de décision. De plus, l’acquisition de connaissances 

supplémentaires pourrait augmenter l’efficacité lors du triage, diminuer le risque d’erreur, de sous-évaluation ou 

de surévaluation. Parmi les effets bénéfiques, il pourrait en résulter une plus grande efficience, une meilleure 

gestion du flux et un temps d’attente diminué.  

 

L’utilisation de serious games (jeux sérieux) par jeu vidéo permet d’accroître l’apprentissage des soignantes grâce 

à une immersion virtuelle dans un environnement de soin au plus proche de la réalité (Lopreiato et al., 2016, cité 

dans Fiorentino et al., 2020). En outre, son implantation au service des urgences permettrait de mettre en œuvre 

des compétences pratique et théorique dans un environnement réaliste sans compromettre la sécurité du patient. 

Un autre avantage des jeux sérieux est qu’il augmenterait l’implication et la motivation des soignantes grâce à 

l’attractivité du mode d’enseignement. Selon Haoran et al., 2019, cité dans Fiorentino et al., 2020, une faible 

quantité de serious games sont adaptés aux formations post-graduées des infirmières. Mais encore, en tant 

qu’étudiants, nous avons pu constater les bénéfices des simulations par patients simulés ou par mannequin de 

simulation. Ces méthodes nous ont permis d’acquérir des connaissances et de mettre en pratique la théorie apprise 

à l’école sans avoir la crainte de commettre une erreur et de mettre en danger la vie du patient. D’autre part, la 

fréquence de pratique par simulation nous a apporté une certaine aisance dans la bonne utilisation des outils à 

disposition tel que le PQRSTUI pour la douleur ou le ABCDEF en lien avec les premiers secours. Pour finir, notre 

préparation face à diverses situations de soins est meilleure grâce à cette méthode d’enseignement et nous ne 

pouvons que l’encourager.  

 

La fréquence de formations théoriques tous les deux ans nous paraît optimale pour un rafraîchissement des 

connaissances et des recommandations, tout en sachant qu’il est de la responsabilité de chaque soignant de se 

mettre à jour par lui-même grâce aux données probantes, durant ce laps de temps. En ce qui concerne la formation 

pratique par serious games ou patient simulé, nous préconisons des journées de cours environ tous les six mois à 

un an selon la capacité d’accueil et le type d’établissement hospitalier.  

 

Selon Wolf et al. (2018), les années d’expériences recommandées avant d’être assigné au triage serait d’un an de 

pratique dans le service des urgences et permettrait d’augmenter la satisfaction, la confiance en soi et améliorerait 

les transmissions entre collègues. D’après nous et d’après des retours de soignants, deux ans seraient nécessaires 

pour être totalement à l’aise dans un service et avoir suffisamment d’expérience pour faire face aux imprévus et 

aux conditions stressantes du métier. C’est pourquoi, placer au triage une infirmière sans expérience préalable aux 
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urgences pourrait être néfaste voire traumatique pour la soignante et pour le patient. Par exemple au CHUV, les 

infirmières doivent avoir environ deux années d’expériences aux urgences avant d’être assignée au triage. 

 

Conclusion  

Ce travail a pour but d’identifier comment l’expérience professionnelle, le stress et l’intuition peuvent influencer 

le jugement clinique de l’infirmière de triage aux urgences. Il s’agit d’une question de recherche que nous avons 

décidé de soumettre car le jugement clinique de l’infirmière est un élément primordial que nous souhaitions étudier 

et mettre en valeur. Le milieu des urgences et plus précisément le tri ont également été un choix personnel car pour 

nous, il représente un lieu central et essentiel au jugement clinique dans la prise en soin du patient.  

 

Le modèle théorique de Christine A. Tanner nous a permis de mettre en exergue les dimensions que comprend le 

jugement clinique, qu’il n’est pas uniquement un simple jugement mais qu’il est un processus complexe mettant 

en jeu plusieurs mécanismes et qu’il se construit grâce à la somme de ses composants.  

 

Au travers de ce travail, nous avons pu comprendre les enjeux de la recherche dans la discipline infirmière. Les 

sciences infirmières sont en pleines expansions notamment grâce aux théories qui l’accompagnent, mais également 

par la recherche qui permet l’évolution de la profession.  

 

Comme énoncé dans la problématique, différents facteurs vont venir bousculer l’infirmière lors du triage d’un 

patient. Parmi eux, se trouve le stress lié à une augmentation des consultations aux urgences. En effet, en 2016 en 

Suisse, on compte 100 hôpitaux d’urgences (Merçay, 2016). Parmi eux, cinq sont des hôpitaux universitaires et le 

nombre de patients admis durant l’année 2016 dans les services des urgences se monte à 4718 par jour (Merçay, 

2016). Nous pouvons également retrouver l’expérience professionnelle et l’intuition qui pourront être affinées 

grâce aux diverses formations proposées par les institutions de soins et aux années de pratique dans un service des 

urgences. Il est important de garder à l’esprit que les éléments cités précédemment pourraient venir impacter et 

compromettre ou non le jugement clinique.  

 

Pour finir, les réponses, les conclusions et les recommandations qui ont émergés en lien avec notre problématique 

ne doivent pas être considérées comme définitives, mais mettent en lumière une réalité du terrain, des 

comportements ainsi que la complexité du rôle de l’infirmière au triage des urgences. 
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Titre 
Le titre nous permet d’identifier que l’étude se déroulera au triage et que l’intention est 
de comprendre le processus et les vulnérabilités présentes durant cette étape cruciale. 
Cependant, la population étudiée n’apparaît pas.  

Résumé 
Le résumé est clair, il synthétise l’objectif de l’étude, le contexte, la méthode, les résultats 
et la conclusion. En revanche, la discussion n’apparaît pas.  

Introduction 

Problème de 
recherche 

Cette recherche permet d’identifier les vulnérabilités et les problèmes potentiels du 
processus de triage qui peuvent conduire à des erreurs et mettre en danger la sécurité des 
patients.  
 
À ce jour, peu de recherches décrivent les vulnérabilités et les problèmes potentiels dans 
le contexte du processus de triage, c’est pourquoi elle a une signification particulière pour 
la discipline infirmière.  

Recension des 
écrits 

L’étude présente des écrits primaires avec des données majoritairement actuelle, c’est-à-
dire moins de 10 ans. La date de parution des écrits varie, la plus ancienne date est 1995 
et les plus récentes sont de 2017.   
 
De plus, tout du long de l’article les auteurs citent leurs sources en détail dans le texte ce 
qui appuie la véracité de leurs dires.  

Cadre de recherche Dans cet article aucun cadre conceptuel n’est défini. 

But, questions de 
recherche 

Le but est clairement énoncé, il cherche à explorer et décrire le processus de triage aux 
urgences afin d'identifier les problèmes et les vulnérabilités qui peuvent avoir un impact 
sur le processus de triage. 
 
La question de recherche est en adéquation avec le but de la recherche et s’appuient sur 
l’expérience des participants au triage ainsi que leur perception lors de l’exécution de 
cette tâche. 

Méthode 

Population, 
échantillon et 

milieu 

Des méthodes ont été employées pour obtenir une appréciation approfondie du processus, 
des expériences et comportements des personnes impliquées dans le triage.  
 
Pendant le travail sur le terrain, la chercheuse (autrice principale) a passé une période 
spécifique sur le terrain à se concentrer sur le processus de triage. 
 
L'étude a été menée dans les urgences d'un hôpital universitaire public régional du 
Queensland, en Australie. L'hôpital compte 450 lits qui répondent aux besoins médicaux 
et chirurgicaux des adultes et accueille environ 67 000 patients par an. 
 
Les participants à l’étude sont des employés de l’hôpital. Ils travaillent aux urgences et 
participent au processus de triage.  
 
L'échantillonnage raisonné a été utilisé et les participants ont été choisis en raison de leur 
expertise particulière et de leur volonté de partager cette information. Ce sont notamment 
des infirmières de triage, des infirmières d'urgence, des chefs de quart, des médecins, des 
ambulanciers et des employés de bureau, avaient des connaissances ou une expérience 
particulière et participaient à diverses étapes du processus de triage. 
 
Pour finir, la saturation des données a été atteinte.  

https://doi.org/10.1111/jan.12304
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Devis de recherche C’est une recherche qualitative descriptive. 

Considérations 
éthiques 

 

L'approbation du comité d'éthique de la recherche a été obtenue auprès du comité 
d'éthique de la recherche humaine de l'université et de l'hôpital.  
 
Tous les participants ont reçu des fiches d'information et ont signé des formulaires de 
consentement s'ils acceptaient de participer. Pendant la période de travail sur le terrain, 
le consentement a été renégocié et reconfirmé avec les participants.  
 
La chercheuse, infirmière diplômée, était tenue d'intervenir si une pratique dangereuse 
était observée pour éliminer tout risque dans l’étude. Toutefois, cela ne s'est pas produit 
au cours du projet. 

Collecte des 
données 

Quatre stratégies de collecte de données ont été utilisées pendant le travail sur le terrain :  
− L’observation non structurée par un observateur uniquement ; 
− Les notes de terrain ; 
− Les entretiens informels et formels.  
 
Le travail sur le terrain a consisté à plus de 170 heures d'observation. 60 épisodes de 
triage ont été observés, 31 entretiens informels et 14 entretiens formels ont été réalisés. 
 
La collecte des données a eu lieu de juin à août 2012 et s'est poursuivie jusqu'à saturation 
des données. 
 
Les observations ont englobé les équipes de jour, de soir et de nuit, sur sept jours de la 
semaine et ont été effectuées dans tous les secteurs de l'urgence. Cependant, la majorité 
des observations ont été effectuées dans les endroits où le triage avait lieu. Les 
observations ont été consignées dans des notes de terrain.  
 
Les entretiens informels consistaient à poser des questions sur les événements et les 
comportements observés immédiatement après qu'ils se soient produits, ce qui a permis 
de découvrir les significations attribuées par les informateurs à ces événements.  
 
Les informateurs clés pour les entretiens formels étaient des infirmières de triage et des 
médecins. Les participants ont été sélectionnés après une analyse préliminaire de 
l'entretien précédent.  
 
Après les entretiens, les chercheurs ont immédiatement enregistré et retranscrit les 
résultats.  
 
Les questions posées étaient les suivantes :  
− Pouvez-vous m'expliquer les étapes que vous utilisez pour attribuer une catégorie de 

triage aux patients ? 
− Que se passe-t-il lorsque l'état d'un patient se détériore pendant qu'il attend dans la 

salle d'attente ? 
− Comment gérez-vous les priorités concurrentes au service des urgences ? 
− Pensez-vous qu'il y a des problèmes dans le processus de triage ? 
− Y-a-t-il quelque chose qui, selon vous, pourrait améliorer le processus de triage ? 

Conduite de la 
recherche 

Ils ont utilisé une approche systématique ainsi qu’un guide d'entretien semi-structuré qui 
a permis d'assurer une approche cohérente et confirmer les données recueillies lors des 
observations et des entretiens informels.  
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Analyse et 
crédibilité des 

données 

Une analyse des données a été utilisée. Elles se présentaient sous différentes formes, par 
exemple des transcriptions d'entretiens, des notes de terrain comprenant des diagrammes, 
des observations, des entrées de journal et des verbatims directs d'entretiens informels.  
 
L'analyse par thématique permet d'identifier, d'analyser et de rapporter des modèles ou 
des thèmes dans les données. Les données ont été mises ensemble afin d'établir des 
comparaisons entre les événements, les interactions et les actions, ce qui a permis de 
conceptualiser, d'informer le codage et la catégorisation des données.  
 
L'analyse a été menée selon une approche inductive. Les données ont été analysées en 
trois étapes : le codage, la catégorisation des données et l’identification des thèmes.  
 
Les techniques de crédibilité, d'adaptabilité, de transférabilité et de triangulation ont été 
utilisées. La crédibilité a été établie en rapportant les résultats aux participants, afin 
d'évaluer et d'explorer s'ils reflétaient réellement leurs descriptions. 
 
Le concept de transférabilité concerne les questions de généralisation. Bien que les 
données recueillies et analysées dans cette étude ne soient pas représentatives de tous les 
services des urgences, le processus de triage et ses vulnérabilités potentielles peuvent 
s'appliquer à d'autres services des urgences.  

Résultats 

Présentation des 
résultats 

 

Dans cette étude, un problème a été identifié comme un obstacle, une difficulté ou une 
erreur dont ils ont constaté ou observé la survenue. Une " vulnérabilité " était un obstacle, 
une difficulté ou une erreur qui pouvait se produire au cours du processus de triage. 
 
Trois thèmes ont été mis en avant :  
− La négociation du cheminement des patients et la prestation des soins à l'urgence ; 
− L'équipe interdisciplinaire qui communique et collabore pour fournir des soins 

appropriés et sécuritaires aux patients ; 
− Les divers niveaux de compétence de l'infirmière de triage.  
 
Le premier thème a été identifié comme un élément clé du processus de triage et un 
domaine potentiellement vulnérable. Il comprend la façon dont l'équipe dirige les soins, 
les traitements et les services les plus appropriés pour chaque patient, y compris 
l'évaluation de triage.  
 
Le second thème englobe les interactions entre les membres de l'équipe des urgences, 
considérées comme essentielles à la continuité des soins et au cheminement du patient 
dans le processus de triage et les urgences. Elle traite de la communication avec les autres, 
le transfert et le rapport, le travail d'équipe et le maintien de la sécurité. 
 
Le troisième explique ce qui pouvait influencer le processus de triage. La formation des 
infirmières de triage et le développement des compétences utilisées dans le processus de 
triage semblaient essentiels pour fournir un niveau élevé de soins. Le niveau de 
connaissances et d'expérience de l'infirmière de triage pouvait avoir une incidence sur 
l'évaluation du patient et les résultats, et influencer les relations professionnelles entre les 
membres de l'équipe. Dans ce thème nous pouvons retrouver les catégories sous-jacentes 
comme l’éducation, expérience, connaissances, confiance dans les jugements des 
collègues et décisions. La formation au triage et la préparation d'une infirmière au rôle 
de triage sont cruciales.  
 
Les trois thèmes, développés ci-dessus, permettent une représentation claire et logique 
du phénomène. De plus, des réunions régulières ont été organisées avec l'équipe de 
recherche afin de garantir la rigueur du plan de recherche et d'examiner les catégories et 
les thèmes émergeants au cours de l'analyse. 
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Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Les auteurs décrivent comme principale limite de cette étude qualitative est qu'il s'agit 
d'un site unique et que, par conséquent, certains des résultats peuvent être spécifique à 
l’établissement.  
 
Toutefois, en interrogeant et en observant divers professionnels de la santé, le processus 
de triage lui-même et en identifiant les vulnérabilités potentielles dans le processus de 
triage, bon nombre des conclusions peuvent être conceptuellement transférables à 
d'autres urgences.  
 
De plus, le travail sur le terrain a été prolongé afin de minimiser la modification du 
comportement des sujets en raison de leur conscience d'être observés. 

Conséquences et 
recommandations 

Les méthodes de travail sur le terrain ont permis d'identifier de multiples zones 
vulnérables susceptibles d'entraîner des erreurs. Ces erreurs potentielles qui peuvent 
survenir au cours du processus de triage peuvent avoir une incidence sur l'ensemble du 
parcours du patient à l'urgence et, potentiellement, sur l'ensemble de son séjour à l'hôpital. 
Par conséquent, il est important d'étudier ces zones vulnérables dans le processus de 
triage afin d'améliorer les soins et la sécurité des patients. 
 
Les auteurs suggèrent trois pistent qui devraient être utiliser pour influencer la politique, 
la pratique, la recherche et l’éducation :  
 
− Un changement de pratique dans le processus de triage des patients pourrait s'avérer 

nécessaire tel que le blocage de l'accès et la surpopulation ; 
− Les problèmes, les vulnérabilités potentielles et les risques découverts dans cette 

étude devraient faire l'objet d'une enquête plus approfondie afin de mettre en 
évidence les zones les plus « à risque » dans le processus de triage. Ainsi, des 
solutions pourraient être identifiées et mises en œuvre pour accroître la sécurité des 
patients et réduire les erreurs ; 

− Une formation continue et des mises à jour des pratiques professionnelles devraient 
être dispensées à toutes les infirmières de triage afin de garantir un niveau de 
compétence chez ces dernières. L'éducation devrait inclure un contenu sur les 
vulnérabilités potentielles qui peuvent influencer le processus de triage. 

 

II.  Johannessen, L. (2017). Beyond guidelines: discretionary practice in face-to-face triage nursing. 

Sociology of health & illness. 39(7), 1180-1194. https://doi.org/10.1111/1467-9566.12578 

 

  

Titre 
Le titre est concis, tout en amenant le sujet avec simplicité et clarté. Il est facile de 
comprendre là où l’auteur veut nous emmener. Cependant, il n’évoque pas la population 
étudiée.  

Résumé 

Il est synthétisé de manière claire l’article reprenant les points essentiels abordés par 
l’auteur. Cependant, il n’apparait ni le but, ni la méthode, ni les résultats, ni la conclusion 
ce qui empêche le lecteur d’avoir une vision globale de la recherche menée avant la 
lecture. 

Introduction 
Problème de 

recherche 
Comment les infirmières utilisent le pouvoir discrétionnaire dans leur raisonnement 
clinique et dans leur prise de décision lors du triage aux urgences.  

Recension des 
écrits 

L’étude présente des écrits primaires. Les données datent de 1967 à 2006.  

Cadre de recherche Dans cet article aucun cadre conceptuel n’est défini. 

But, questions de 
recherche 

L’exploration de l’utilisation des lignes directrices (protocoles) par les infirmières lors 
du triage.  

https://doi.org/10.1111/1467-9566.12578


 

 47 

Méthode 

Population, 
échantillon et 

milieu 

Les données proviennent d’une clinique de soins primaires d’urgence norvégienne de 
grande envergure située au centre-ville. Elle effectue plus de 50'000 consultations par 
année.  
 
Les participants à l’étude sont des employés, âgé de 25 à 35 ans, de l’hôpital. Ils 
travaillent dans l’établissement depuis un à sept ans et participent au processus de triage. 
Ce sont des infirmières d'urgence, deux médecins et deux employés de bureau qui ont été 
interviewé au sujet de l’évaluation de triage aux urgences.  
 
Pour finir, la saturation des données a été atteinte. 

Devis de recherche C’est une recherche qualitative descriptive. 

Considérations 
éthiques 

L’étude a été approuvée par les services norvégiens de données scientifiques sociales.  
Afin de garantir la confidentialité des informations, les noms et les âges des participants 
ont été rendus anonymes.  
 
L’auteur a signé des accords de non-divulgations avec les participants et obtenu leur 
consentement éclairé en distribuant une lettre d’information et une courte présentation 
du projet.  

Collecte des 
données 

Le travail de terrain a été mené entre avril et décembre 2015. Au total, le chercheur a 
observé 349 évaluations de triage.  
 
47 séquences de travail sur le terrain d’environ six heures ont été menées dans 
l’établissement. Parmi celles-ci, 20 séquences ont été consacrées à l’observation des 
infirmières au triage et à des questions sur leurs méthodes d’évaluation. Ceci a permis au 
chercheur d’approfondir la définition des priorités en présence des patients. Les autres 
séquences d’observation ont permis d’obtenir des informations sur les répercussions des 
évaluations de triage dans l’ensemble de l’établissement qui a servis de base de 
comparaison.  
 
Pour des besoins analytique, l’auteur a mené 9 séances dans deux autres institutions de 
soins d’urgences.  
 
Il a également mené des entretiens semi-structurés, retranscrit mot pour mot, avec sept 
infirmières, deux médecins et deux employés de commerce au sujet du triage. 
 
Durant le travail sur le terrain, le chercheur a écrit des mots clés et des verbatims sur un 
bloc-notes ou un ordinateur pour les utiliser dans la rédaction du texte.  

Conduite de la 
recherche 

Le chercheur a effectué des entretiens semi-structurés.  

Analyse et 
crédibilité des 

données 
 

Afin de réduire le biais de la recherche, l’auteur a partagé ses versions préliminaires à 
des collègues, en présentant oralement les résultats aux participants et en retournant 
ultérieurement sur le terrain pour tester ses conclusions provisoires.  
 
Pendant et après le travail sur le terrain, l’analyse a été effectuée avec « Nvivo 10 » en 
triant les données en termes généraux. L’article est basé sur 21 codes généraux pertinent 
pour l’application de protocole par les soignantes. Puis après s’être familiarisé avec le 
Manchester Triage System (MTS), il a ordonné en douze thèmes dont les principaux 
sont :  
- Divergences par rapport au MTS ; 
- Limitations du MTS ; 
- Opinions sur le MTS. 
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Résultats 

Présentation des 
résultats 

L’analyse a démontré que les infirmières adoptent une approche active du triage. De plus, 
la relation entre les protocoles de triage et le raisonnement clinique de l’infirmière a été 
sous-analysée dans les précédentes recherches.  
 
Le chercheur explique également que l’évaluation des patients effectuée par les 
professionnels de santé est contradictoire à celle du MTS. En effet, ils recueillent des 
données supplémentaires qui leur permettent de s’orienter vers un diagnostic infirmier en 
se fiant à leurs émotions et leur intuition. Ils permettent également à leurs collègues et 
aux patients d’influencer leur jugement en apportant des informations supplémentaires. 
Les soignantes passaient outre le système lorsque le temps d’attente établi par le MTS 
était irréaliste et lorsqu’elles décident d’ajuster le niveau d’urgence.  
 
Cependant, l’auteur explique que les infirmières ne fonctionnent pas totalement de 
manière indépendante. Le système sert de soutien et de liste de contrôle les obligeants à 
prendre un compte un minimum de point dans leur évaluation. Par conséquent, le 
jugement clinique de l’infirmière repose sur une synthèse entre son évaluation et les 
lignes directrice du système.  

Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Le « mindlines de triage » conceptualise la manière dont les soignantes effectuent le 
triage aux urgences, en prenant en compte l’expérience professionnelle, l’avis des 
collègues et le MTS. Ces principes englobent également la capacité d’une infirmière à 
juger l’état général du patient, ce qui permet d’identifier les personnes les plus à risques.  
 
Plusieurs raisons amènent les soignantes à se fier davantage à leur jugement plutôt qu’aux 
directives du MTS :  
− Le réductionnisme du système fondé uniquement sur des règles. Il exclue les 

connaissances des infirmières et ne prend pas en compte la réalité du terrain.  
− Le raisonnement du MTS impose une frontière trop stricte entre les soins infirmiers 

et la médecine.  
− Les soignantes se fient aux schémas de pensées de triage car elles doivent tenir 

compte de plusieurs normes lorsqu’elles effectuent le triage.  
− Une dernière qui différencie l’institution observée pour la recherche de nombreuses 

autres sont que ni la direction, ni la conception du système n’exigeaient une adhésion 
totale aux directives. Au contraire, la direction souhaitait que les infirmières 
complètent le MTS par leurs connaissances et leurs expériences professionnelles.  

− Ils considèrent les directives comme des moyens plutôt que des fins et n’y adhèrent 
que si elles sont utiles à accomplir la tâche.  

 
Comme limite l’auteur avance que la recherche soit effectuée dans un établissement 
uniquement. Malgré cela, elle permet de comprendre l’application des lignes directrices 
dans ce cadre. Les résultats obtenus permettront de comprendre l’utilisation du système 
dans d’autres contextes, en particulier lorsque les soignantes expérimentées travailleront 
dans l’évaluation de problème complexes dans le cadre d’une charge de travail élevé. 
 
De plus, les résultats mettent en lumière les difficultés d’imposer une logique au travail 
professionnel et le rôle des compétences et des connaissances dans le fonctionnement des 
directives du système. 

Conséquences et 
recommandations 

 

Les résultats n’impliquent pas que l’établissement de soin serait mieux sans le MTS, ni 
que les procédures soient nuisibles aux patients ou aux professionnels de santé.  
 
Les infirmières satisfait du système, rapportent néanmoins qu’il existe une tension entre 
leur raisonnement et les hypothèses du MTS. Les concepteurs du système pourraient 
réduire cet écart en accordant une plus grande attention à la manière dont les soignantes 
établissent leur jugement clinique.  
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Titre 
Le titre évoque de manière précise le sujet qui sera abordé tel que l’expérience des 
infirmières de triage durant la Covid-19.   

Résumé 
Le résumé détail précisément les divers sous-thèmes qui seront traités tout au long de la 
lecture comme l’objectif, le devis de recherche, la méthode, les résultats, la conclusion 
et la pertinence clinique. 

Introduction 

Problème de 
recherche 

Comprendre l’impact des répercussions importantes sur l’environnements des urgences, 
en particulier sur le travail des infirmières à la suite d’une pandémie telle que la Covid-
19.  

Recension des 
écrits 

L’étude présente des écrits primaires avec des données majoritairement actuelle, c’est-à-
dire moins de 10 ans. La date de parution des écrits varie, la plus ancienne date est 1978 
et les plus récentes sont de 2020. 

Cadre de recherche Dans cet article aucun cadre conceptuel n’est défini. 

But, questions de 
recherche 

Le but est de comprendre l’expérience de triage des infirmières aux urgences en période 
de pandémie Covid-19, qui est en adéquation avec la question de recherche.  

Méthode 

Population, 
échantillon et 

milieu 

Les participants ont été recrutés par le biais du responsable du triage des urgences. La 
technique d’échantillonnage a été effectuée en boule de neige ce qui a permis d’identifier 
d’autres participants potentiels. À la suite de cela, 10 infirmières ont participé. 
 
Les critères d’inclusions étaient :  
− Être une infirmière diplômée ; 
− Travailler à plein temps aux urgences ; 
− Être capable de communiquer en indonésien. 
 
En revanche, comme critères d’exclusion l’auteur cite les infirmières qui n’avaient aucun 
contact avec le patient.  
 
Le chercheur a mis fin à la collecte de données après l’entretien avec le 10ème participant 
de ce fait il y a eu une pleine saturation des données.  

Devis de recherche C’est une recherche phénoménologique descriptive.  

Considérations 
éthiques 

 

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique d’une université (n°2048-KEPK).  
 
Le consentement éclairé des participants a été obtenu avant les entretiens. De plus, les 
principes d’anonymat et de confidentialité ont été respecté tout du long de la recherche.  

Collecte des 
données 

Durant la pandémie Covid-19, les données ont été recueillies auprès de tous les 
participants par téléphone en juillet 2020. Tous les entretiens ont fait l’objet d’un 
enregistrement audio.  
 
Tous les participants ont été interviewés une fois durant 40 minutes, suivi d’une 
clarification ou d’un approfondissement des données si nécessaires.  
 
Les questions du chercheur étaient posées de sorte à éviter à inclure ses propres opinions 
ou préjugés.  
 
Les questions ont été élaborée à partir d’une étude antérieure sur les infirmières des 
urgences travaillant pendant l’épidémie de grippe A (H1N1).  
 
 
 

https://doi.org/10.1111/jnu.12709
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Les questions de l’entretien étaient :  
− Veuillez partager votre expérience du triage aux urgences pendant la pandémie de 

la Covid-19 ? 
− Avez-vous vécu quelque chose que vous n’aviez jamais vécu avant la Covid-19 ? 
− Quelles sont les difficultés que vous avez rencontrées récemment lors du triage des 

urgences ?  
− Veuillez partager, si existantes, d’autres expériences/perceptions/idées ? 

Conduite de la 
recherche 

Ils ont utilisé une approche systématique et un guide d'entretien ce qui a permis d'assurer 
une approche cohérente et de confirmer les données recueillies.  

Analyse et 
crédibilité des 

données 

La méthode d’analyse des données de Colaizzi (1978) a été appliquée pour guider 
l’analyse des données. 
 
Les étapes suivantes ont été suivies :  
− Tout le texte a été vérifié et lu à plusieurs reprises pour s’assurer de l’exactitude de 

la transcription ; 
− Les expériences spécifiques et les informations mentionnées à plusieurs reprises ont 

été soulignées ;  
− Les informations sur les expériences communes ont été généralisées afin de 

permettre la création de thème ; 
− Chaque relation entre les thématiques a été examinée ; 
− Tous les sujets qui ont émergé ont été généralisés afin d’établir le contexte ; 
− Les thèmes et les sous-thèmes des expériences vécues par les infirmières ont été 

formulés ; 
− Les résultats ont été renvoyés à trois participants afin de confirmer leur exactitude. 
 
Les critères de crédibilité, de confirmabilité, de transférabilité et de fiabilité ont été utilisé 
pour établir la méthode. La crédibilité des résultats a été établie en vérifiant les résultats 
par des discussions entre les participants et le chercheur. De plus, les résultats ont 
également été discuté avec des experts en soins infirmiers possédant une grande 
expérience dans la recherche qualitative. 
 
Les résultats des entretiens ont été fournis aux participants afin de confirmer leurs 
signification et interprétations communes.   
 
Les entretiens étaient menés de sorte à faire ressurgir la profondeur des dires des 
participants afin d’appliquer une transférabilité.  
 
Pour augmenter la fiabilité, le chercheur a retranscrit des verbatims tout du long de 
l’article.  

Résultats 

Présentation des 
résultats 

 

Les expériences des infirmières ont été résumées en six thèmes qui reflètent les défis et 
les responsabilités du travail pendant le triage, l’expérience de la recherche dans le triage 
des patients puis l’optimisme pour faire face à la Covid-19. De plus, dix sous-thèmes ont 
aussi émergés.  

Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Les trois premiers thèmes ont mis en évidence les défis extrêmes auxquels les infirmières 
ont été confrontés au-delà des épidémies. De plus, deux thèmes étaient liés aux stratégies 
qui sous-tendent la sélection et le soin des patients de triage. Le dernier concernant 
l’optimisme des infirmières expérimentées quant à leur qualité du travail après la Covid-
19.  
 
Cependant, une limite mentionnée par les auteurs est le biais d’entretiens téléphonique. 
En effet, il est possible que des réponses concernant les expériences aient pu être 
manquées. De plus, les entretiens ont été menés dans uniquement deux hôpitaux 
régionaux en Indonésie ce qui rend les résultats non applicables à l’ensemble du pays. 
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Conséquences et 
recommandations 

Les résultats montrent que les expériences des infirmières ont le pouvoir d’influencer la 
pratique au triage des urgences. De plus, il est possible d’utiliser les résultats afin 
d’améliorer le triage et ainsi aider les soignantes à surmonter les conditions dues à la 
Covid-19.  
 
Le chercheur recommande de fournir un soutien aux personnel soignant des urgences, 
améliorer le triage et encourager l’autonomisation de la profession. La direction des 
hôpitaux devrait apporter un soutien physique et psychologique aux infirmières des 
urgences. Les gouvernements et les structures de soins ont la nécessité d’apporter des 
mises à jour en matière d’éducation et de formation. Notamment en établissant des 
horaires de travail rationnel, de prêter attention aux pauses, d’assurer une supervision de 
la part du responsable chef de l’unité.  
 
Pour continuer, sensibiliser les patients mais aussi leur famille à la transmission de 
données exactes pourraient être envisagée via des vidéos formatives qui seraient diffusées 
dans le service des urgences.  
 
Pour finir, des réglementations gouvernementales devraient être appliquées visant à 
responsabiliser la population, à soutenir les patients et les infirmières en difficultés, à 
effectuer des efforts dans l’amélioration du respect des protocoles de santé et de la 
prévention de la transmission de la Covid-19 ou tout autre situation sanitaires similaires. 

 

IV. Reay, G., Smith-MacDonald, L., Then, K. L., Hall, M., & Rankin, J. A. (2020). Triage emergency nurse 

decision-making: Incidental findings from a focus group study. International emergency nursing, 48. 

https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791 

 

  

Titre 
Le titre présente bien de façon succincte le concept clé de l’étude à savoir la prise de 
décision et décrit la population qui sont les infirmières de triage aux urgences. 

Résumé 
Dans le résumé nous trouvons l’introduction soit la problématique, la méthode, les 
résultats ainsi que la discussion. Chaque item résume de façon synthétique les grandes 
lignes de la recherche. 

Introduction 

Problème de 
recherche 

 

Le but de l’étude ainsi que le phénomène sont clairement expliqués. Le but de l’étude est 
de développer un nouvel instrument psychométriquement solide, le Triage Decision-
Making Instrument (TDMI), qui va permettre de mesurer et quantifier les différents 
facteurs qui influencent sur la prise de décision clinique de l’infirmière de triage aux 
urgences et le phénomène étudié est de déterminer quels sont les facteurs qui vont 
influencer le jugement clinique de l’infirmière de triage aux urgences. 
 
Le problème a une signification pour la discipline concernée (l’infirmière de triage) ainsi 
que pour la discipline infirmière elle-même. En effet, l’étude met l’accent sur 
l’autonomie de l’infirmière en matière de prise de décision ainsi que sur ses 
caractéristiques personnelles qui l’influencent dans cette prise de décision. En parallèle, 
l’étude démontre que l’utilisation de l’échelle de triage aux urgences est de manière 
générale influencée par les caractéristiques personnelles de l'infirmière de triage, le 
patient et le contexte spécifique. Cela montre bien que l’infirmière de triage aux urgences 
possède des ressources et des compétences ainsi que des éléments qui peuvent influencer 
son comportement qui sont encore vagues et qui méritent d’être investigués.  
 
Les postulats sont clairement explicités : Les décisions prises par les infirmières de triage 
aux urgences sont influencées par le contexte, le patient et les caractéristiques 
personnelles de l’infirmière 

https://doi.org/10.1016/j.ienj.2019.100791
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Recension des 
écrits 

 

Oui, l’auteur précise dans le texte qu’à ce jour, la recherche actuelle suggère que les 
décisions de triage sont prises en anticipant les besoins du patient en tant qu'individu et 
la nécessité pour l'urgence de fonctionner comme un système prêt à répondre à des 
conditions qui changent rapidement. Les références de l’auteur sont des articles 
primaires, secondaires ainsi que des sites internet. Les dates des références vont de 2001 
à 2019. 

Cadre de recherche 
 

Sur ce point, dans l’introduction, les auteurs n’ont défini aucun concept de manière 
conceptuelle et il n’existe aucun cadre conceptuel. Cependant, dans la partie méthode, 
une base théorique ainsi que l'analyse thématique est utilisée pour l’élaboration des 89 
items qui ont été générés à partir de la théorie ancrée, de la pratique infirmière, d'autres 
recherches publiées et de la littérature pertinente. En revanche, aucune base 
philosophique n’est utilisée au sein de cette étude. De ce fait, elles ne sont pas 
explicitement expliquées dans l’introduction mais sont appropriées à l’étude. 

But, questions de 
recherche 

 

Le but est clairement énoncé car il s’agit d’étudier de groupes de discussion (focus group) 
afin d'effectuer une analyse des éléments avec des infirmières de triage pour déterminer 
la validité apparente et le contenu des éléments du Triage Decision-Making Instrument 
(TDMI) dans le but de développer un nouvel instrument psychométriquement solide. 
 
Les questions de recherche ne sont pas clairement énoncées dans l’introduction. 

Méthode 

Population, 
échantillon et 

milieu 

La population à l’étude est décrite de façon suffisamment détaillée car il s’agit 
d’infirmières diplômés et d’infirmières enseignantes formées au triage ou travaillant dans 
des services des urgences et ayant reçu une formation en triage. Les cadres ont été exclus, 
car ils ne font pas de triage de routine.  
 
La méthode de recrutement est appropriée car les auteurs ont demandé aux responsables 
des services des urgences de quatre hôpitaux universitaires de soins tertiaires d'une ville 
de l'Ouest canadien d'envoyer un courriel et de poser des affiches pour inviter les 
participants. Ainsi, les participants potentiels ont communiqué directement par courriel 
avec le coordonnateur de l'étude, et les cadres n'ont pas eu connaissance des participants. 
Cette démarche garanti l’anonymat et permet aux infirmières de pouvoir participer sans 
« crainte » d’être identifiées par un supérieur. 
 
La méthode d’échantillonnage utilisée est un échantillonnage représentatif, intentionnel. 
 
Il permet de ce fait d’atteindre dans le cas de cette étude, les objectifs car il est 
représentatif de la population cible. 
Dans cette étude, il n’est pas mentionné si la saturation des données a été atteinte ou pas. 
Par conséquent, nous partons sur le constat que non. 
 
La taille initiale de l'échantillon était de 24 personnes, mais 13 participants n'ont pas pu 
se présenter, principalement en raison de conflit d'horaire de travail. L'échantillon final 
se compose de 11 infirmières des services des urgences ayant reçu une formation en triage 
répartis en 3 groupes (2 groupes de quatre et 1 groupe de trois). Tous les participants sont 
des femmes, dont l'âge moyen est de 39 ans, et qui comptent en moyenne 14 ans 
d'expérience à titre d'infirmière diplômée aux urgences et 7 ans d'expérience en triage.  

Devis de recherche Il s’agit d’une étude de cas qualitative  
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Considérations 
éthiques 

L'approbation éthique institutionnelle pour la réalisation de l'étude a été obtenue auprès 
du comité d'éthique de la recherche de l'université locale (REB17-0626). Tous les 
participants ont signé un formulaire de consentement avant la tenue des groupes de 
discussion et ont été informés des limites associées aux groupes de discussion, en 
particulier du fait que la confidentialité ne pouvait être imposée mais était fortement 
encouragée.  
 
Dans ce contexte, les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants 
(respect de la vie privée, principe de justice et de l’intégration, formulaire de 
consentement, préoccupation pour le bien-être, consentement libre éclairé et continu, 
comité de recherche) sont adéquats. 
 
L’étude a également été conçue de manière à minimiser les risques et maximiser les 
bénéfices en excluant les cadres, en formant des focus group avec des animateurs 
certifiées et en retranscrivant les données de manière aléatoire en fonction des groupes 
(1-2-3) et non de façon nominative. 

Collecte des 
données 

Trois membres de l'équipe de recherche ont mené tous les focus group au cours du mois 
de novembre 2017. Deux membres sont des animateurs de focus group formés, tandis 
que le troisième membre a fonctionné comme un observateur enregistrant les notes de 
terrain.  
 
Les deux animatrices ont veillé à ce que tous les participants soient inclus dans la 
discussion et partagent activement leurs opinions et leurs expériences. Les discussions 
ont été menées dans un cadre privé à l'université locale, ont duré environ deux heures, 
ont été enregistrées numériquement et retranscrites mot à mot par un transcripteur 
professionnel. Au cours du processus de transcription des données, tous les identifiants 
des participants ont été supprimés - les citations sont donc identifiées par les groupes de 
discussion et non par les participants individuels. 
Dans l’article, nous n’avons pas de détails concernant les questions posées durant les 
focus group. Cependant, il est mentionné que 89 items (questions/affirmations) ont été 
conçus pour être utilisés avec une échelle de Likert et ont été regroupés en quatre 
catégories axés sur la façon dont les infirmières diplômées :  

1. Déterminent le degré du cas des patients 
2. Anticipent les besoins en ressources 
3. Gèrent l'espace de traitement à l'urgence 
4. Repoussent les limites afin de créer un espace de traitement pour les patients 

dont la vie est en danger ou dont les besoins sont urgents 

Il est mentionné au sein du tableau 2 dans l’article quelques exemples selon l’item en 
question. 

Conduite de la 
recherche 

Les auteurs expliquent que les discussions ont été menées dans un cadre privé à 
l'université locale, ont duré environ deux heures, ont été enregistrées numériquement et 
retranscrites mot à mot par un transcripteur professionnel.  
Ils développent également qu’au cours du processus de transcription des données, tous 
les identifiants des participants ont été supprimés. Les citations sont donc identifiées par 
les groupes de discussion et non par les participants individuels. 
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Analyse et 
crédibilité des 

données 
 

Les auteurs ont utilisé la méthode de l'analyse thématique telle que décrite par Braun et 
Clark pour analyser les données des groupes de discussion. Braun et Clarke ont fait valoir 
qu'en raison de son absence de fondements théoriques ou philosophiques, l'analyse 
thématique offre une méthode flexible pour identifier, analyser et rapporter les thèmes de 
manière très détaillés. 
 
L'analyse des données a été entreprise de manière itérative. Une piste de vérification, 
permettant de revoir et d'examiner chaque décision a été créée pour maintenir la 
crédibilité et la rigueur. L'analyse des données a commencé par la lecture et la discussion 
des transcriptions des discussions de groupe par tous les membres de l'équipe de 
recherche. Les codes ouverts initiaux, tirés de citations directes dans la mesure du 
possible, ont été élaborés à la main. Les codes ont été combinés en thèmes préliminaires 
axés sur les similitudes et les différences au sein des groupes de discussion et entre eux. 
 
Une première version contenant les thèmes préliminaires a fait l'objet d'une deuxième 
série d'analyses collectives par tous les auteurs. Les différences ont été résolues par une 
discussion continue et les thèmes préliminaires ont été modifiés pour refléter une 
compréhension plus nuancée et plus riche.  
 
Ils ont choisi d’utiliser les citations clés des tableaux de codage ouverts initiaux pour 
illustrer les thèmes de la recherche. 
 
Pour conclure, le traitement ainsi que l’analyse des données sont décrits de façon 
détaillée. Le résumé des résultats est compréhensible. La crédibilité des données quant-
à-elle est rehaussée grâce à l’utilisation de la méthode d’analyse thématique selon Braun 
et Clark. 

Résultats 

Présentation des 
résultats 

Les trois thèmes qui ont émergé sont :  
1) Les multiples systèmes concurrents 
2) Le volume 
3) La capacité personnelle 

 
Les participants ont indiqué que les thèmes développés ci-dessous étaient 
interdépendants et surtout, fluides et dynamiques. Ainsi, le degré d'influence de chaque 
thème sur la prise de décision lors du triage dépendait de la présence simultanée de plus 
d'un thème ainsi que de l'ampleur et de la durée de chaque thème. 
 
Les multiples systèmes concurrents : 
Les participants ont discuté de la façon dont ils doivent tenir compte des multiples 
exigences du systèmes de santé et des besoins des patients dans leurs décisions de triage. 
La pression exercée par les services médicaux d'urgence (SMU) pour le retour rapide des 
ambulances dans la communauté et par les administrateurs de l'hôpital pour le maintien 
du flux des services signifie que les infirmières de triage ne sont pas toujours en mesure 
d'allouer un espace de traitement aux patients les plus urgents. 
 
Services médicaux d’urgence (SMU) versus l’infirmière de triage : 
Le thème le plus dominant est le défi associé à la collaboration (ou au manque de 
collaboration) avec les ambulanciers. Les participants ont dit se sentir pris entre deux 
systèmes : la nécessité de décharger rapidement les patients des SMU et celle de s'assurer 
que les patients les plus aigus reçoivent les soins en premier, quel que soit leur mode 
d'arrivée.  
 
En fait, les infirmières avaient l'impression de trier deux systèmes indépendants : un pour 
les patients non SMU et un pour les patients SMU. Les infirmières reconnaissent que les 
ambulanciers ont leurs propres pressions et objectifs de soins, mais malgré cela, elles se 
sentent prises entre les pressions concurrentes de l'attribution de lits aux patients en phase 
aiguë dans la salle d'attente et de l'attribution de lits aux patients moins aigus qui arrivent 
en ambulance.  
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Début du service par rapport au triage : 
Les participants étaient frustrés par l’accent mis sur la fluidité du département des 
urgences ainsi qu’à la manière dont les infirmières prennent les décisions de triage car ce 
n’est pas représentatif de la vie réelle.  
 
Ils déclarent également que le système de triage est axé uniquement sur le flux, trop 
souvent simpliste, sans tenir compte de la réalité bien plus complexe des urgences. Ils 
leur arrivent parfois de devoir trier en premier les patients moins aigus et par conséquent 
les patients qui nécessitaient un lit se retrouvent à devoir patienter dans la salle d’attente.  
 
Volume :  
Les deux aspects les plus nuisant dans le service des urgences est premièrement la 
fluctuation de consultation avec des longues périodes d’attentes et la deuxième est la 
variation saisonnière de patient qui entraîne la présence de patient dans la même catégorie 
de triage.  
 
Fluctuation quotidienne des files d’attentes :  
Les participants relatent qu’une longue file d’attente les préoccupent énormément et 
affectent leur manière de trier les patients. Ils sont donc obligés de procéder à une 
évaluation visuelle, rapide pour ne pas négliger des patients qui nécessiteraient une prise 
en soin rapide et cela les rend stressés et inquiets.  
 
Fluctuation saisonnière :  
Toute pression supplémentaire, dans un service des urgences déjà stressant, pourraient 
conduire les infirmières à prendre des décisions défavorables pour le patient. Les 
participants expliquent avoir déjà eu recourt à la créativité en travaillant hors du cadre 
pour ne pas impacter l’évaluation des patients et leur suivi médical.  
 
Triage intra-CTAS (échelle Canadienne de triage et de gravité) :  
Le principe est de trier des patients de même degré d’urgence. Les fluctuations 
quotidiennes et saisonnières ont entraîné des situations où la demande dépassait la 
capacité. Le système de soin et par extension de triage ne tient pas compte de cette 
priorisation nécessaire. Les soignantes se sont retrouvées dans des situations 
inconfortable avec cette nouvelle file de triage car elles se retrouvaient « obligées » de 
laisser le patient dans un état aigu en attente.  
 
Capacité personnelle :  
La fatigue et le stress influencent les décisions de triage et la capacité de l’infirmière à 
effectuer l’échelle de tri.  
 
Expérience :  
L’évaluation subjective de l’infirmière est dépendante de ses années d’expérience. Les 
participants expliquent que c’est un élément clé dans la tâche du tri. Elle permet de 
déceler le degré d’urgence du patient, d’évaluer si un examen est nécessaire lorsqu’il y a 
un décalage entre la clinique et les chiffres. C’est une qualité qui s’acquiert uniquement 
avec le fils des années et elle offre la possibilité de pouvoir comparé des situations 
actuelles avec celles vues auparavant.  
 
Fatigue liée au triage :  
Il n’existe pas de consensus à ce sujet. Cependant, lors des discussions de groupes, les 
infirmières se sont questionnées sur le fatigue ressentie liée au triage. Ils mentionnent la 
difficulté avec l’enchainement de jours au triage, le nombre de garde d’affilé, la durée 
des gardes comme éventuels facteurs pouvant exercer une influence négative sur leur 
capacité à effectuer de manière optimale le triage des patients. 
 
Les données fournies par les auteurs sont bien représentatives du phénomène présent et 
sont bien catégorisées pour être logiquement interprétées. L’unique modèle/figure 
présente dans l’article résume efficacement la conceptualisation des thèmes et sous-
thèmes mais de manière très globale et non exhaustive. Les auteurs n’ont pas fait évaluer 
les données par des participants ou des experts. 
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Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Les auteurs mentionnent certains aspects qu’ils corroborent avec des études antérieures. 
Ils expliquent certains thèmes qui ressortent et en font un lien avec d’autres 
études/documents cités dans les références. Cette étude n’est pas discutée à la lumière 
d’études antérieures similaires cependant les résultats eux sont comparés à d’autres 
études et les recommandations se basent également sur les résultats d’études antérieures, 
comme la formation par simulation pratique.  
 
Concernant les limites, les auteurs ont déclaré qu’étant donné que l'échantillon était de 
petite taille et que les participants appartenaient à une population homogène d'infirmières 
de grands hôpitaux de soins tertiaires, les résultats peuvent ne pas être applicables aux 
hôpitaux ruraux ou plus petits. Aussi, ils expliquent que les résultats d'une recherche 
qualitative ne sont pas généralisables de la même manière que les résultats d'une 
recherche quantitative, mais les thèmes peuvent être pertinents dans des contextes 
similaires. Pour terminer sur les limites, ils disent qu’il est possible que les items sur 
lesquels ils ont demandé aux participants de se prononcer aient influencé les discussions 
du focus group. 

Conséquences et 
recommandations 

 
 

Les multiples données récoltées durant l’étude sont suffisamment riches pour pouvoir 
appuyer les conclusions. Les auteurs disent qu’ils nourrissent l’espoir que les résultats de 
l'étude donneront un élan aux changements visant à résoudre les problèmes de 
concurrence entre les systèmes pré-hospitaliers et les systèmes d'urgence. Des systèmes 
qui, idéalement, devraient être intégrés de façon transparente, mais qui, en raison 
d'objectifs professionnels disparates et de la disponibilité limitée de lits à l'urgence, 
donnent lieu à des frictions interprofessionnelles. D'autres recherches sont nécessaires 
pour explorer comment développer et soutenir une meilleure communication et une 
coopération interprofessionnelle entre le personnel paramédical et les infirmières de 
triage. 
 
Les auteurs donnent des recommandations pour la pratique infirmière et expliquent les 
conséquences de cette recherche :  
 
Les constatations incidentes qui ressortent des données des groupes de discussion ont des 
répercussions importantes sur les soins infirmiers de triage d'urgence. Étant donné que le 
surpeuplement des urgences a des répercussions négatives sur les relations de travail et 
sur la transition sécuritaire des soins aux patients entre les ambulanciers et les infirmières 
de triage, l'exploration d'initiatives novatrices visant à prévenir les délais de 
déchargement des ambulances pourrait réduire la pression sur les infirmières de triage 
qui se sentent responsables de résoudre les problèmes du système.  
Ils expliquent qu’il faudrait peut-être envisager des interventions créatives adaptées à 
l'échelle locale au-delà des temps d'attente maximaux prescrits pour les ambulances, car 
les participants, comme dans d'autres études, ont mentionné que les temps d'attente 
maximaux avaient simplement pour effet d'accroître la pression exercée sur le personnel 
des urgences pour qu'il résolve les problèmes du système. 
 
Ils émettent la recommandation suivante : Les dirigeants des systèmes de soins de santé 
pourraient envisager d'offrir des possibilités de formation et d'éducation 
interprofessionnelles aux ambulanciers et aux infirmières de triage afin de favoriser le 
développement de relations de collaboration et de limiter éventuellement la perpétuation 
de croyances et de stéréotypes nuisibles.  
 
Selon d’autres études, ils décrivent qu’il a été constaté que la formation par simulation 
clinique avec des étudiants en soins infirmiers et paramédicaux augmentait la 
satisfaction, la confiance en soi et entre les communications de transfert. Une telle 
formation peut être particulièrement bénéfique pour les étudiants paramédicaux qui ne 
participent pas souvent à des formations interprofessionnelles parce qu'ils se trouvent en 
dehors du cadre universitaire. En outre, les chiffres propres à un site ou à une région 
pourraient être utilisés pour établir les variations saisonnières et quotidiennes du nombre 
de patients, dans le but d'adapter les modèles de dotation en personnel en conséquence. 
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Enfin, les formateurs en triage pourraient envisager d'inclure une formation sur 
l'établissement de priorités au sein d'une même catégorie de l'échelle Canadienne de 
triage et de gravité, en particulier au niveau 2, car le séquençage temporel ne permet pas 
toujours de traiter en premier le patient le plus urgent. 

 

V. Sun-Hee, M., Mi-Kyeong, J., & Deok, J., (2021). Facilitators and Barriers of the Triage Process based on 

Emergency Nurses’ Experience with the Korean Triage and Acuity Scale: A Qualitative Content 

Analysis. Asian Nursing Research, 15(4), 255-264. https://doi.org/10.1016/j.anr.2021.08.001 

 

  

Titre 
Le titre précise bien de façon succinctes les concepts clés, c’est à dire les éléments 
facilitateurs et obstacles (barrières) dans le processus de triage ainsi que la population à 
l’étude qui sont les infirmières des urgences. 

Résumé 

Dans cet article, le résumé (abstract) reprend certains items tels que la problématique 
sous le titre « purpose » (objectif), la méthode, les résultats ainsi que la conclusion. 
Cependant, il n’est pas fait mention de la discussion à ce moment-là. Le résumé 
synthétise clairement les grandes lignes de la recherche.  

Introduction 

Problème de 
recherche 

 

Les auteurs posent dans un premier temps la contextualisation de leur étude en apportant 
des données représentatives. Ainsi, ils expliquent que l’échelle de triage peut être perçue 
comme un filet de sécurité dans un service des urgences et qu’elle est également un 
système d’évaluation rapide permettant aux professionnels d’accorder rapidement la 
priorité aux patients urgents. Ils mentionnent que le processus de triage a permis 
d’améliorer la sécurité des patients aux urgences en diminuant notamment les taux de 
mortalité et en réduisant le surpeuplement des services des urgences. L’échelle utilisée 
dans cette étude est l’échelle de triage et de gravité Coréenne (KTAS pour Korean Triage 
and Acuity Scale) qui a été élaborée à partir de l’échelle de triage représentative dont la 
validité a été testée qui est la : Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) (Canada). 
 
Le but de l’étude est axé sur la découverte qui permette de dégager les sujets importants 
qui influent sur un processus de triage utilisant le KTAS en explorant de manière 
exhaustive les expériences des infirmières du triage des d'urgence. 
 
Les phénomènes sont clairement définis. Ce sont les éléments facilitateurs et obstacles 
dans le processus de triage dans le contexte des infirmières de triage aux urgences dans 
le cadre de l’utilisation d’une échelle de triage récente. 
Le problème à une signification pour la discipline infirmière car il permet de mettre en 
lumière les problématiques mais également les facteurs qui facilitent la prise de décisions 
des infirmières aux urgences en confrontant les résultats sur des études antérieurs et ainsi 
pouvoir avoir un point comparatif de l’état actuel 
 
Les postulats sous-jacents sont précisés tout au long de l’introduction 

Recension des 
écrits 

 

Les auteurs présentent dans leur introduction l’état actuel des connaissances sur le 
phénomène étudié en recensent plusieurs études, portant sur diverses dimensions tant au 
niveau de la validité de l’échelle en question que sur les facteurs influençant le processus 
de triage aux urgences. Ils décrivent ainsi la base qu’ils disposent avant d’avoir mené 
l’étude. 

Cadre de recherche 
Dans cette étude, aucun cadre conceptuel, ni base philosophique n’est mentionnée ou 
définie. 

https://doi.org/10.1016/j.anr.2021.08.001
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But, questions de 
recherche 

 

Le but est clairement énoncé : Il s’agit de découvrir et de dégager les sujets importants 
qui influent sur un processus de triage utilisant le KTAS en explorant de manière 
exhaustive les expériences des infirmières des salles d'urgence qui effectuent des tâches 
de triage. 
 
Les questions de recherche ne sont pas énoncées dans l’introduction. Cependant, dans la 
partie méthode, collecte des données, plusieurs questions relatives à la recherche sont 
explicitées dans le cadre des focus group. Elles traitent principalement de l’expérience 
des infirmières, de leurs connaissances, leurs perceptions et avis. L’élaboration des 
questions d'entrevue ont été faites sur la base de la littérature antérieure et de l'expérience 
clinique des chercheurs. Les chercheurs ont une expérience et des connaissances 
approfondies du processus de triage. 

Méthode 

Population, 
échantillon et 

milieu 

La population à l’étude est décrite de façon plus ou moins précise. Il s’agit d’infirmières 
travaillant dans un service des urgences en Corée avec 2 critères d’inclusion qui sont les 
suivants : 

1) Être une infirmière d'urgence. 
2) Avoir effectué un triage au cours du dernier mois ou avoir reçu une formation 

sur le triage. 

La méthode de recrutement est appropriée car les chercheurs, ont utilisé un 
échantillonnage non probabiliste, par réseau (boule de neige). Après avoir expliqué 
l'objectif de l'étude et les critères d'inclusion aux responsables des soins infirmiers des 
urgences, ont demandé que ces mêmes responsables recommandant chacun d’eux, deux 
infirmières (quatre au total) qui pouvaient parler clairement du processus de triage. Les 
chercheurs ont expliqué en détail le processus de recherche aux infirmières 
recommandées, et 18 recrutements supplémentaires ont été effectués à la suite des 
recommandations de ces infirmières. Au total, 20 participants admissibles ont été 
évalués. 
 
Cette méthode, en partant à chaque fois des recommandations des personnes, permet 
d’avoir un échantillonnage plus représentatif ou du moins d’ajouter des renseignements 
pertinents pour l’obtention des résultats. 
 
Les chercheurs expliquent que au sein de l’étude, la saturation des données a été atteinte 
après la 6ème entrevue en focus group : après ce point, aucune nouvelle information ne 
pouvait être obtenue. 

Devis de recherche Il s’agit d’une étude qualitative, descriptive. 
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Considérations 
éthiques 

En ce qui concerne l’aspect éthique, les chercheurs expliquent que la recherche a été 
approuvée par les commissions d'examen institutionnelles (approbation n° CNUH-2018-
079).  
 
Les chercheurs ont ensuite proposé aux participants des explications sur l'objectif de 
l'étude et sur toutes les procédures. En outre, ils ont obtenu la volonté de participation 
des participants par confirmation orale dans un premier temps au cours du processus de 
sélection, puis les chercheurs ont fourni des explications écrites et orales de toutes les 
procédures et obtenu le consentement de tous les participants avant le début de l'étude. 
 
Ils ont informé que les entretiens seraient enregistrés et filmés afin d'obtenir des données 
pertinentes. Il a été annoncé aux participants que la vidéo ne serait utilisée qu'à des fins 
d'analyse par les chercheurs pour une compréhension globale de la situation des focus 
group. Il leur a été dit que les données d'entrevue seraient obtenues par les interviewers 
des focus group, transcrites, stockées sur des ordinateurs et utilisées uniquement à des 
fins de recherche, et qu'ils pouvaient se retirer de la recherche à tout moment.  
 
Les chercheurs se sont assurés que les participants avaient compris l'explication de l'étude 
et, s'ils acceptaient l'enregistrement vocal et vidéo et l'utilisation des données de l'étude, 
on leur a demandé de signer un consentement écrit.  
 
Les focus group ont commencé après avoir reçu le consentement écrit des participants. 
Chaque participant a reçu des numéros (par exemple, 1, 2, 3, etc.) en guise de noms, afin 
de dissimuler leur identité personnelle. Pour protéger la confidentialité des données 
obtenues lors des entrevues, toutes les informations d'identification ont été rendues 
anonymes ; les fichiers ont ensuite été cryptés et stockés sur l'ordinateur du chercheur. 
L’aspect éthique, dans cette étude, est relativement bien respecté. Les chercheurs ont mis 
en place les principaux éléments nécessaires à la protection des données. Malgré toutes 
ces informations, rien n’indique quel type de cryptage a été utilisé pour les fichiers, ni si 
les enregistrements ont été détruits après la publication de l’étude. 

Collecte des 
données 

La méthode de collecte des données est convenablement décrite dans l’étude au niveau 
du temps (juin 2018 – janvier 2019) ainsi que le type de collecte (les focus group) et le 
lieu des interviews (dans une salle de séminaire à l’extérieur de l’hôpital). 
 
Les questions de recherche ont été élaborées par les chercheurs eux-mêmes sur la base 
de leur expériences et connaissances approfondies qu’ils ont sur le processus de triage 
ainsi que sur la base de la littérature antérieure.  
 
Avant chaque entrevue, les chercheurs ont réévalué les méthodes de recherche, préparé 
les questions de recherche afin d'assurer le bon déroulement du processus, et tenu des 
discussions sur le processus dans son ensemble 
 
En ce qui concerne l’élaboration des questions faites par leurs soins, les chercheurs 
justifient cette méthode en avançant que la première chercheuse a travaillé aux urgences 
pendant 12 ans, dont 6 ans à effectuer le triage. La troisième chercheuse a travaillé 
pendant un an comme infirmière gestionnaire dans un service des urgences. En outre, la 
première et la deuxième chercheuse sont des expertes en recherche qualitative, et leurs 
travaux ont été publiés dans des revues à comité de lecture. Compte tenu de leur expertise 
en soins infirmiers d'urgence et de la méthodologie de recherche qualitative de l'étude, 
nous avons tenté d'extraire et de décrire les expériences des participants en ce qui 
concerne le processus de triage dans les services des urgences. 
 
Des questions ouvertes et des questions incitatives ont été posées au début de chaque 
entrevue afin d'obtenir des informations claires sur ce que les participants avaient vécu. 
Les questions de l'entretien ont été posées dans un ordre progressant du général au 
spécifique et du positif au négatif. 
 
Toutes les questions et observations ont été rigoureusement consignées au moyen de 
vidéos et audio dans un premier temps et retranscrites par la suite 
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Conduite de la 
recherche 

Les méthodes et les techniques de collecte des données, ainsi que les procédés 
d’enregistrement, sont bien décrits. Les chercheurs stipulent que toutes les entrevues ont 
été enregistrées en format vidéo et audio, puis transcrites par un assistant de recherche 
qui était un étudiant en sciences infirmières ayant de l'expérience dans la pratique clinique 
des urgences. 
 
Toutes les entrevues de focus group ont été menées uniquement par le premier chercheur 
en tant que modérateur. Tout en menant les entretiens, le modérateur a également pris 
des notes sur les principaux concepts, et puisque les entrevues ont été enregistrées en 
format vidéo, il n'était pas nécessaire d'avoir un chercheur supplémentaire pour prendre 
des notes sur le terrain.  
 
Toutes les entrevues ont été menées à l'aide de questionnaires semi-structurés préparés 
dans l'ordre suivant :  

1) Questions d'introduction 
2) Questions de transition 
3) Questions clés 
4) Questions de conclusion 

Une entrevue a été réalisé par groupe, chaque entretien variant de 30 minutes à 1 heure 
avec une moyenne de 42 minutes. L’étude explique que les premiers et deuxièmes 
chercheurs ont finalement confirmé les données de transcription en regardant la vidéo, ce 
qui comprenait l'observation des expressions et des caractéristiques non verbales des 
participants, comme les expressions faciales, la parole et les gestes.  
Si une transcription était jugée insuffisante, peu claire ou difficile à comprendre, des 
entretiens de suivi simples étaient menés par téléphone dans les 10 minutes afin de 
s'assurer que les données étaient suffisamment fiables pour être analysées.  
 
Les chercheurs expliquent que durant l'analyse du groupe des aînés, une entrevue 
supplémentaire a été réalisée en 48 minutes avec deux participants dont les expériences 
nécessitaient une exploration plus approfondie.  

Analyse et 
crédibilité des 

données 
 

Le traitement ainsi que l’analyse des données sont décrits de façon très détaillée dans 
l’étude. Les chercheurs disent avoir analysé les données collectées via la méthode 
inductive, en suivant les méthodes d'analyse de contenu qualitatif à l'aide des logiciels 
Nvivo 12.0 et MAXQDA2018.  
 
Ils expliquent que l'analyse qualitative de contenu est une méthode de recherche visant à 
interpréter les données en vérifiant leur structure et leur signification afin de mieux 
connaître et comprendre le phénomène exploré. Par la suite, ils ont pris soins de 
développer les étapes (3) par laquelle se déroule l’analyse. 
 
Les trois étapes sont :  

1) La phase préparatoire 
2) La phase organisationnelle 
3) La phase de restitution (analyse et résultats) 

Et sont explicitement développés dans la partie « data analysis ». L'analyse des données 
à commencer par la transcription des données le jour même de la réalisation des 
entrevues. Dans cette étude, le processus d'analyse principal a été mené en examinant le 
contenu transcrit et les notes prises lors de l'entretien. Ce qui réhausse dans un premier 
temps la crédibilité des données qui sont traitées rapidement. 
 
Les chercheurs ont développé un paragraphe entier pour accentuer la crédibilité des 
données utilisées. Ils commencent par expliquer que pour les données qualitatives, la 
fiabilité a été basée sur la crédibilité, l'auditabilité, la transférabilité et la confirmabilité 
des données, comme suggéré par Lincoln et Guba, et Sandelowski. Plus spécifiquement, 
ils expriment que la crédibilité a été établie en prenant des enregistrements vidéo et audio 
de tous les entretiens, qui ont été directement transcrits pour l'analyse. Pour garantir la 
crédibilité des analyses et des interprétations, les données ont été complétées à l'aide du 
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processus de "vérification par les membres", ce qui signifie que les participants ont 
également reçu les résultats de recherche extraits. La crédibilité a également été assurée 
en obtenant un retour sur les résultats analytiques de 1-2 participants des six groupes. 
Toutes les procédures de recherche ont été décrites de manière suffisamment détaillée 
pour garantir leur vérifiabilité. Les thèmes et les données brutes extraites étant présentés 
dans les résultats de la recherche, la transférabilité a été assurée en notant les 
caractéristiques des hôpitaux liées aux données collectées ainsi que les caractéristiques 
générales et les expériences cliniques des 20 participants. Comme la confirmabilité de 
toute recherche représente sa neutralité, les chercheurs ont mis entre parenthèses tous les 
préjugés et stéréotypes trouvés pendant la collecte, l'analyse et l'interprétation des 
données. 
 
Pour rehausser encore plus la crédibilité des données, les chercheurs ont mis en place une 
stratégie consistant en plus de l’analyse via la méthode inductive, à déployer deux 
chercheurs (le premier et le second) pour procéder à l'analyse des données pour compléter 
les étapes de codage ouvert, de catégorisation et d'identification des thèmes. Ensuite, tous 
les chercheurs ont examiné le contenu de la catégorie au cours de deux réunions et ont 
révisé les résultats de l'analyse. Le second chercheur a ensuite poursuivi l'analyse de 
contenu sommative, puis les chercheurs ont confirmé les résultats au cours d'une réunion 
et ont finalement terminé l'analyse des données. 

Résultats 

Présentation des 
résultats 

Dans la présentation des résultats, les chercheurs ont mis en lumière plusieurs données.  
D’une part, ils justifient la formation des focus group en expliquant que vingt infirmières 
ont été recrutées pour participer à l'étude. Ces personnes ont ensuite été réparties en 
groupes de débutants (6 personnes soit 30,0 %) et en groupes de seniors (14 personnes 
soit 70,0 %) en fonction de leur niveau d'expérience clinique. En ce qui concerne le sexe 
et l'âge des participants, 17 étaient des femmes (soit 85,0 %) et l'âge moyen était de 30 
ans. La durée moyenne d'expérience aux urgences était de 5,26 ans, tandis que 
l'expérience moyenne en triage était de 1,65 an. Six participants ont reçu une formation 
officielle sur le système KTAS et se sont qualifiés en tant que prestataires de ce système.  
 
Les chercheurs ont trouvé 442 énoncés significatifs et l’analyse a donné lieu à 40 codes 
extraits. Les similitudes et les différences entre les codes ont ensuite été comparées, ce 
qui a permis de dégager 4 thèmes et 12 sous-thèmes. Ce qui permet d’avoir une collecte 
des données plus ciblée et pertinente. 
 
Les tableaux, modèles résument efficacement les conceptualisations et permettent 
d’avoir une vision d’ensemble du texte écrit. Ils sont complémentaires et facilitent la 
compréhension de l’article 
 
Les 4 thèmes principaux et 12 sous-thèmes sont : 

1. La prise de conscience sur la nécessité du triage 
1.1. Un système efficace pour trouver et traiter les patients urgents 
1.2. Un feu de circulation dans le service des urgences qui aide à résoudre le chaos 

2. Les facilitateurs du processus de triage 
2.1. Compétences personnelles des infirmières 
2.2. Programmes de formation au triage pour les infirmières débutants.es 
2.3. Une détermination ferme de la part du responsable du service des urgences 

3. Les obstacles au processus de triage 
3.1. Ambiguïtés de l'algorithme KTAS 
3.2. Manque de sensibilisation à la fonction et à la nécessité du triage. 
3.3. Insuffisance du personnel infirmier de triage et de l'espace de triage dans le service 

des urgences 
3.4. Absence de programmes éducatifs échelonnés pour améliorer les compétences en 

matière de triage. 
4. Les suggestions pour l'établissement et le développement du triage 

4.1. Nécessité de diverses formes d'éducation 
4.2. Mise à jour périodique de l'algorithme KTAS 
4.3. Un soutien administratif et une rémunération appropriée 
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Les 4 thèmes principaux additionnées au 12 sous-thèmes, s’associent de manière logique 
et permettent de représenter le phénomène dans sa globalité de manière ciblé et 
multidimensionnel. Le tout s’articule autour de tableaux et modèles pour permettre une 
lecture plus visuelle des résultats. Du fait que certains points comme le 3.1 ou le 4.2 se 
réfèrent uniquement à la KTAS, les auteurs mentionnent cependant le caractère de 
transférabilité dans la partie discussion. 
 
Les auteurs énoncent que bien qu'une analyse de contenu inductive ait été utilisée pour 
développer les thèmes qui ont été classés par codes ouverts, une analyse de contenu 
sommative supplémentaire a été utilisée pour quantifier les fréquences des groupes de 
discussion junior et senior qui ont approuvé chacun des codes et des thèmes. Grâce aux 
résultats de l'analyse sommative du contenu, il a été confirmé que les thèmes ont été 
extraits des groupes de discussion junior et senior. Cela démontre que les auteurs ont été 
attentifs et sensibles au fait d’inclure des thèmes pertinents pour l’étude et les ont fait 
évaluer de manière critique par les participants à l’étude.  

Discussion 

Interprétation des 
résultats 

Les résultats sont discutés à la lumière d’études antérieures. La discussion fait mention 
dans un premier temps, du triage à son commencement en 1800 à la suite des blessés de 
guerre avant de faire un bon dans le temps, dans les années 1950 où le triage a été introduit 
aux Etats-Unis dans le but de pallier le problème de surpeuplement des urgences. Le 
processus de triage a été introduit pour la première fois dans les urgences coréennes au 
milieu des années 1990. 
 
Ainsi, dans la discussion, les auteurs mentionnent plusieurs études antérieures avec des 
thèmes et phénomènes qu’ils viennent transposer et apporter des éléments récents en lien 
avec leur recherche. Ils font également le lien avec les connaissances actuelles. 
 
La question du caractère transférable des conclusions n’est pas soulevée, cependant, la 
caractéristique de transférabilité est mise en avant dans la partie « méthode » sous le 
thème « Rigueur ». Les chercheurs expliquent que la transférabilité a été assurée en 
notant les caractéristiques des hôpitaux liés aux données collectées ainsi que les 
caractéristiques générales et les expériences cliniques des 20 participants. Comme la 
confirmabilité de toute recherche représente sa neutralité, les chercheurs ont mis entre 
parenthèses tous les préjugés et stéréotypes trouvés pendant la collecte, l'analyse et 
l'interprétation des données. 
 
En ce qui concerne les limites de l’étude, les auteurs mentionnent que la généralisation 
des résultats peut être limitée parce que seuls les facilitateurs et les obstacles au triage 
ont été identifiés à partir des expériences des infirmières d'urgence en Corée qui ont 
utilisé le KTAS. 
 
Toutefois, ils contre-argumentent en expliquant que ces limites sont difficiles à éviter 
puisque tout système médical d'urgence reflète des caractéristiques nationales uniques. 
Enfin, ils disent qu’il est tout de même possible d'effectuer des comparaisons 
approfondies avec les résultats d'études menées dans des pays qui ont élaboré et appliqué 
des échelles de triage similaires.  
Comme la KTAS a été élaborée à partir du modèle de la CTAS, il devrait être 
particulièrement possible de comparer les résultats de cette étude avec ceux de plusieurs 
pays asiatiques qui utilisent des échelles de triage similaires, notamment la TTAS 
(Taïwan Triage and Acuity Scale) et la JTAS (Japanese Triage and Acuity Scale), qui ont 
également été élaborée à partir de la CTAS. 

Conséquences et 
recommandations 

 
 

Pour les recommandations sur les applications de la pratique et les recherches futures, les 
chercheurs énoncent par exemple qu’une formation systématique axée sur les 
compétences sera nécessaire pour réduire l'écart de compétences des infirmières 
d'urgence et développer le processus de triage. Ou bien que pour réduire les risques, les 
auteurs mettent en lumière que la formation en 1:1 permettrais d’être moins nuisible en 
termes de sécurité des patients mais qu’elle n’est possible qu’en petits groupes. 
Cependant, une formation à l’aide des serious games est préférable à une formation sur 
le terrain en réel. 
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Parmi les alternatives proposées dans cette étude, les chercheurs mentionnent qu’une 
méthode plus réaliste et plus efficace pourrait consister à utiliser diverses formes de 
contenu pour accroître l'expérience par un apprentissage répété. 
 
A la lumière d’études récentes, les auteurs expliquent qu’une variété de nouveaux 
éléments et de nouvelles méthodes ont récemment été mis en œuvre pour améliorer 
l'enseignement du triage, notamment des clips vidéo et des podcasts. Ainsi, des rapports 
ont montré que ces facteurs améliorent la prise de décision dans le contexte du triage. 
 
Les auteurs précisent les conséquences des résultats en expliquant ce que des études 
antérieures ont mis en exergue, ce que cette étude est venu mettre en lumière et les 
éléments à prendre en compte pour les études futures. Ils donnent notamment des pistes 
sur les phénomènes qu’il faut davantage étudier. 
 
La grande quantité des données tant récolté durant cette étude que par les études 
antérieures sont suffisamment riches pour appuyer les conclusions de manière 
significative et précise. 

 

VI. Wolf, L., Delao, A., Perhats, C., Moon, M., & Evanovich Zavotsky, K. (2018). Triaging the emergency 

department, not the patient: united states emergency nurses’ experience of the triage process. Journal of 

emergency nursing. 44(3), 258-266. https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010 

 

  

Titre 

Le titre de cet article nous précise de façon succincte les concepts clés tel que le processus 
de triage dans un service des urgences ainsi que l’expérience de l’infirmière. Par 
conséquent, il est facile pour le lecteur de se faire une première idée du sujet abordé par 
les auteurs. 

Résumé 
Le résumé synthétise clairement les grandes lignes de la recherche : le problème, la 
méthode, les résultats et la discussion.  

Introduction 

Problème de 
recherche 

Le but de l’étude est d’expliquer la compréhension et l'expérience du personnel infirmier 
des urgences en ce qui concerne le processus de triage, et d'identifier les facilitateurs et 
les obstacles à une attribution précise de l'acuité. 
 
C’est un problème qui a une signification particulière pour la discipline infirmière car 
l’étape du triage est la première pour un patient qui arrive à aux urgences et par 
conséquent la première rencontre avec le professionnel de santé. Elle se doit d’être de la 
meilleure qualité possible pour assurer une prise en soin optimale du patient. Mais 
malheureusement avec l’engouement des patients au service des urgences, certains 
patients le quittent sans même avoir été examinés.  

Recension des 
écrits 

L’étude présente des écrits primaires avec des données majoritairement actuelle, c’est-à-
dire moins de 10 ans. La date de parution des écrits varie, la plus ancienne date est 1982 
et les plus récentes sont de 2012.   

Cadre de recherche Dans cet article aucun cadre conceptuel n’est défini.  

But, questions de 
recherche 

Le but est clairement énoncé comme étant d’explorer la compréhension et l’expérience 
des infirmières d’urgence en ce qui concerne le processus de triage, et d’identifier les 
facteurs qui facilitent et les obstacles qui entravent une attribution précise du patient.  

https://doi.org/10.1016/j.jen.2017.06.010
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Méthode 

Population, 
échantillon et 

milieu 

L'échantillonnage représentatif, intentionnel visait à obtenir une variabilité maximale en 
termes d'âge, de spécialité et de milieu, ce qui a permis la participation d'infirmières ayant 
des rôles, une expérience et des antécédents divers.  
 
Il s’agit de vingt-six infirmières qui ont été sélectionnés par courrier électronique via une 
liste d’infirmière d’urgence inscrites à la conférence 2015 de l'Emergency Nurses 
Association (ENA) à Orlando, en Floride.  
 
Critères d’inclusion :  
− Âgé de plus de 18 ans,  
− Parlant anglais 
− Travaillant, durant l’étude, dans un service des urgences américain. 
 
Les critères d’exclusion ne sont pas mentionnés.  

Devis de recherche C’est une recherche qualitative exploratoire.  

Considérations 
éthiques 

 

Les moyens pris pour sauvegarder les droits et la dignité des participants ont été pris. En 
effet, avant le recrutement des participant les auteurs ont reçu l’approbation de 
l’Institutional Review Board (comité d’éthique). De plus, les enregistrements audios des 
focus group ont été supprimés une fois les résultats vérifiés. Pour finir, lors de l’analyse 
finale ce qui permettait d’identifier les participants a été éliminé.  

Collecte des 
données 

 

Les participants ont répondu à une enquête en ligne qui comprenait des informations 
démographique (âge, sexe, expérience professionnelle) et le contexte dans lequel ils 
travaillent.  
 
Les questions qui ont guidé les discussions semi-structurées des focus group étaient les 
suivantes : 
− Quelle est l'expérience des infirmières d'urgence en ce qui concerne la pratique du 

triage ? 
− Qu'est-ce qui facilite une pratique appropriée et efficace du triage ?  
− Quels sont les obstacles à une pratique appropriée du triage ? 

Conduite de la 
recherche 

 

Une base de données (IBM SPSS Statistics 22) a été utilisée pour analyser les données 
démographiques et des statistiques descriptives ont été réalisées.  
 
Deux sessions de focus group ont été menées par le chercheur principal ou le co-
chercheur, puis un second chercheur prenait des notes et enregistrait les débats. 
 
L’équipe de recherche a utilisé un formulaire commun de collecte de données pour 
prendre des notes, guider les discussions des groupes de discussion et déterminer la 
saturation des données à la fin de chaque session de focus group. Les discussions des 
groupes de discussion ont été transcrites dans leur intégralité et fournies à l'équipe de 
recherche. 

Analyse et 
crédibilité des 

données 

Les membres de l'équipe de recherche ont examiné individuellement, à l'aide de 
techniques de codage ouvert, de codage simultané et de sous-codage, puis réexaminé 
plusieurs fois en équipe pour déterminer les catégories et les thèmes finaux par 
consensus.  
 
L'analyse des données a été effectuée par les membres de l'équipe de recherche qui étaient 
présents aux sessions des focus group ainsi que par ceux qui ne l'étaient pas, dans le but 
de compenser toute influence potentielle de la familiarité entre les enquêteurs sur place 
et les participants à l'étude.  
 
Cette méthode d'analyse et de comparaison thématique, en plus de la vérification des 
membres et des comptes rendus des pairs, a été utilisée pour déterminer la saturation et 
renforcer la crédibilité et la fiabilité des résultats de l'étude.  
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Quatre participants ont répondu à une demande de confirmation ou de modification de 
nos résultats ; ils ont vérifié que nous avions bien saisi les thèmes et les catégories tels 
qu'ils les avaient présentés. 

Résultats 

Présentation des 
résultats 

 

Cinq thèmes ont été identifiés ce qui permet la représentation de la recension des résultats 
par catégorie : 
  
Malade ou pas malade :  
Ce thème nous démontre l'importance de la collecte de données et l’importance de 
l'impression initiale (intuition) comme une étape cruciale de ce processus. Cependant, se 
fier au « regard rapide », peut contribuer à un triage inexact et à des retards dans 
l'évaluation, les soins et le transport des patients qui peuvent découler de décisions 
fondées sur le système.  
 
Compétences/qualifications : 
Il a été démontré que les infirmières d'urgence expérimentés savent trier les patients plus 
aisément et en toute sécurité. Alors que les infirmières novices ne sont pas capables 
d’honorer le rôle de triage, notamment en raison de leurs connaissances limitées et de 
leur manque d'expérience clinique dans la prise de décision.  
 
L'expérience est considérée comme un préalable important à la compétence en matière 
de triage. L'Emergency Nurses Association (ENA) recommande une année d'expérience 
dans le domaine des urgences, ainsi qu'une formation continue et l'obtention d'un titre de 
compétence pour assumer le rôle de triage.  
 
Trier le service des urgences, et non le patient : 
Les infirmières utilisent le système de notation du triage en fonction de ce qui se passe 
dans le service. Dans des conditions difficiles, les décisions de triage reposent sur les 
efforts déployés par le personnel infirmier pour faire correspondre les besoins immédiats 
en soins d'un patient aux ressources disponibles de l'urgence (p. ex., personnel, 
équipement, espace). Bien qu’essayer qu'un patient soit vu plus rapidement puissent 
entraîner une évaluation inexacte et une trajectoire de soins moins efficace, elles 
démontrent une tension très réelle à laquelle les infirmières de triage sont confrontées 
lorsqu'elles tentent de gérer efficacement à la fois les soins aux patients et les ressources 
limitées de l'urgence. 
 
L'imprévu : 
Le processus de triage est compliqué étant donné l’engouement des patient et les 
évènements imprévisibles, ce qui peut devenir un défi pour le service des urgences dans 
son ensemble. Lorsqu'une augmentation des patients se produit, il est important d'avoir 
des ressources humaines et éducatives disponibles pour prendre en soin chaque patient 
afin de garantir un traitement correct.  
 
Obstacles et facilitateurs : 
Les participants de l’études ont cité comme obstacle au triage et à la bonne prise de 
décision l'utilisation inappropriée de la technologie, le manque de personnel, le manque 
de temps et de ressources pour poser les bonnes questions, les barrières linguistiques, le 
manque de formation et/ou d'expérience, l'épuisement professionnel. En revanche, 
comme facilitateur ils ont évoqué l’engagement de la hiérarchie dans les questions de 
dotation du personnel approprié au zone de triage. 
 
En plus de cela, des citations représentatives des participants sont ajoutées au texte afin 
d’imager le phénomène et de le rendre d’avantage réel.  
 
Les catégories, ci-dessus, sont toutes intimement liées avec le thème principal de l’étude 
ce qui le rend encore plus démonstratif des conditions du terrain. 
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Discussion 

Interprétation des 
résultats 

 

Pour approfondir les résultats obtenus lors de cette recherche les auteurs suggèrent une 
éventuelle future étude afin d’élucider certains points encore flous.   
 
Il est mentionné plusieurs limites à cette étude qui réduit la transférabilité : 
− L’échantillon était un petit groupe. Par conséquent, les résultats ne peuvent être 

généralisé à l’ensemble de la population infirmière d’urgence.  
 

− Il s’est écoulé un an entre les entretiens et la vérification finale des membres ce qui 
peut ce qui peut avoir contribué au nombre limité de réponse.   

Conséquences et 
recommandations 

 

Les auteurs font part de recommandations à la suite de la recherche effectuée :  
 
− Les infirmières au chevet du patient devraient examiner attentivement la façon dont 

le processus de triage est mis en œuvre dans leur service. 
 

− Les directeurs des hôpitaux doivent être informés de la charge de travail, du nombre 
absolu d’employé ainsi que de l’éventail des compétences de chacun afin de pouvoir 
les ressources éducatives et humaines appropriées pour permettre une évaluation 
efficace et précise lors de la première rencontre avec le patient. 
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