
IOA en PEDIATRIE 

Accueil et Priorisation d’un enfant aux Urgences 



INTRODUCTION 

2004 : Référentiel IOA (Infirmière 

Organisatrice de l’Accueil), SFMU 

2013 : RFE triage en structure des 

urgences, SFMU 

2014 : Initiation au travail sur la 

FRENCH, SFMU 



LE TRI EN QUELQUES MOTS... 

Objectifs du tri  

Analyser rapidement le motif de recours aux urgences 

Evaluer les besoins en soins et leur priorisation 

Faciliter la gestion des flux 

Optimiser les délais d’attente 



RECOMMANDATIONS 

IDE dédiée 

Triage réalisé le plus tôt possible après le passage à l’accueil 

Organisation de l’accueil adaptée à l’intensité du flux 

Triage réalisé à l’aide d’une échelle spécifique et définissant un délai 

maximum d’attente avant PEC médicale 

Réévaluation sommaire des enfants en attente quand le délai prévu par 

le triage est dépassé 



EXEMPLES DE DELAIS 

D’ATTENTE 

Délai 0 
Urgence vitale ou 

absolue 
Priorité 1 

Délai < 20min Urgence immédiate Priorité 2 

Délai < 1h Urgence vraie Priorité 3 

Délai non déterminé 

(variable selon flux) 
Urgence ressentie Priorité 4 



FRENCH 



ET EN PEDIATRIE ? 

Enquête DRESS du 11 juin 2013, 736 services d’urgences polyvalentes 

en France accueillent 26% d’enfants de moins de 15 ans par jour 

Augmentation du nombre de consultations aux urgences 

« Les services d’urgences regroupant l’accueil des urgences adultes et 

enfants doivent disposer de procédures et d’outils de tri spécifiques à 

l’enfant » 



EN PRATIQUE 



EXAMEN PHYSIQUE 

QUICK LOOK : CRC 

Comportement/Conscience 

Respiration 

Coloration 

“Toutes anomalies du CRC demandent immédiatement une 

évaluation primaire de l’ABCD”.* 
 

*RANP edition des recommandations ERC 2015 



ENTRETIEN : 3Q2C 

QUI : âge, sexe, ATCD, épisodes similaires, TTT habituels 

QUOI : motif de consultation, plainte 

QUAND : heure de début, évolution 

COMMENT : facteurs déclenchants, circonstances de survenue 

COMBIEN : intensité du symptôme, retentissement clinique 



ABCD... 

A : Airways 

B : Breathing  

C : Circulation 

D : Disability 

Insuffisance Respiratoire 

Compensée/Décompensée ? 

 

Insuffisance Circulatoire 

Compensée/Décompensée ? 

 

Insuffisance Cardio-Respiratoire ? 



ABCD... (2) 

Airways : Les voies aériennes sont-elles libres et sures ? A risque ou 

obstruées ? 

Breathing : Fréquence Respiratoire, Travail Respiratoire, Volume 

Courant, Oxygénation 

Circulation : Fréquence Cardiaque, Pression Artérielle, Pouls (centraux 

et périphériques), Perfusion Périphérique, Précharge 

Disability : AVPU 



ABCD... (3) 

Insuffisance Respiratoire Compensée : Détresse Respiratoire et/ou 

Hypoxie 

Insuffisance Respiratoire Décompensée : IR + Hypoxie sous O2 et/ou 

troubles de la conscience 

Insuffisance Circulatoire Compensée : Tachycardie 

Insuffisance Circulatoire Décompensée : IC + Hypotension et/ou 

troubles de la conscience 

Attention ! Evolution rapide vers ACR 



ABCD... (en résumé) 

 



PARAMETRES VITAUX 

Mesurer FR - SpO2 - FC - PA 

Prendre la T° 

Evaluer la douleur 

Adapter en fonction du motif de consultation 



PARAMETRES VITAUX 

(2) 
Age > 30j 5 ans 14 ans 

FR 

 
30 20 14 

FC 

 
130 100 70 

Age  Tachycardie Bradycardie 

< 1 an > 180 bpm < 80 bpm 

> 1 an >160 bpm < 60 bpm 





EN RESUME... 

QUICK LOOK en se présentant  

ABCD + Entretien avec l’enfant ou les parents 

Paramètres vitaux/EVA/Poids 

Tri en s’appuyant sur une échelle  



AUX UP DE NANTES : 



AUX UP DE NANTES (2) 
PRIORITE 1 

Allergie grave (Signes laryngés ou respiratoires ou chute tensionnelle) 

ACR 

Brûlure du visage ou étendue (> 10% SCT) 

Choc (état de) 

Douleurs majeures insupportables EVA > 7 

Gêne respiratoire sévère (Sp02 < 90%, FR > 50 ou cyanose, apnées) 

Hémorragie massive (constatée et/ou avec signes de choc et/ou pâleur extrême) 

Intoxication médicamenteuse grave (Etat clinique grave ou produit dangereux) 

MIN 

Neuro : coma (G < 8) 

Neuro : convulsions (constatées à l’accueil) 

Purpura fébrile 

Traumatisme crânien avec déficit neurologique ou polytraumatisme 

Troubles du rythme cardiaque 

Uro : Douleur testiculaire brutale 

MIN 







FRENCH 



LES PIEGES DE LA PEDIATRIE 

L’enfant n’est pas un «adulte en miniature», il possède ses propres 

caractéristiques anatomiques, physiologiques et des pathologies 

différentes de celles de l’adulte. 

L’enfant a de grandes capacités à compenser l’IR et/ou l’IC => 

décompensation souvent brutale 

Attention aux enfants qui dorment dans le cosy ou la poussette, aux 

enfants très couverts en hiver 



LES PIEGES DE LA PEDIATRIE 

Les plaintes et motifs d’admission des enfants (et notamment des 

nourrissons) sont rapportés par les parents. Ce sont souvent des 

symptômes généraux (fièvre, pleurs) qui ne peuvent pas a eux-seuls de 

permettre d’évaluer le niveau de gravité 

Les paramètres vitaux de l’enfant varient en fonction de l’âge, ce qui 

rend plus difficile la notion de «constantes normales» mais aussi en 

fonction de l’enfant lui-même, sa peur, ses angoisses 



LES PIEGES DE LA PEDIATRIE 



POUR CONCLURE 

QUICK LOOK 

A 

B 

C 

D 

OBSERVATION 

ENTRETIEN 

PARAMETRES 

VITAUX 

QUI PEUT ATTENDRE SANS RISQUE ? 



CAS CLINIQUE 

A., 3 ans, se présente aux urgences pour fièvre > 40°C depuis la veille.  

Fatiguée ++, Respiration rapide, Teint «gris» 

Lors de l’entretien et de la prise des constantes, elle ne se manifeste 

pas et se «laisse faire» 

Paramètres vitaux :  

FR = 50 mpm, FC = 180 bpm, PA = 80/60 mmHg, SaO2 96% 

Lorsque les parents la déshabillent, découverte de lésions 

ecchymotiques sur les MI 

Priorisation ? 



PURPURA FEBRILE 



CAS CLINIQUE (2) 

B., 17j de vie, se présente aux urgences pour gêne respiratoire 

A l’accueil, il pleure, respire rapidement, il est marbré 

Paramètres vitaux : 

FR : 50 mpm, FC : 170 bpm, SaO2 : 97% 

Autres informations : SDL (BTA/TIC/TSS), apyrétique, prises 

alimentaires conservées 

Bébé né à terme, sans ATCD 

Priorisation ? 



GENE RESPIRATOIRE SEVERE 



CAS CLINIQUE (3) 

C., 26j de vie, fièvre à 38,7°C depuis le matin 

Bébé tonique, eupnéique, marbrures habituelles selon les parents 

Paramètres vitaux : 

FR : 30 mpm, FC : 160 bpm, SaO2 : 99% 

FANT, Comportement habituel, pas de FDR d’INBP 

Priorisation ? 



FIEVRE < 1 MOIS 

INBP jusqu’à preuve du contraire 



CAS CLINIQUE (4) 

D., 6 ans, se présente aux urgences à H1 pour traumatisme crânien en 

chutant de sa hauteur, pas de PCI, pas de vomissement 

Comportement habituel, Eupnéique, Bien colorée 

Paramètres vitaux : 

FR : 20 mpm, FC : 110bpm, SpO2 : 98%, PA : 90/68 mmHg 

G15, PNRS 

Priorisation ? 


