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La pédiatrie aux urgences 

✤ Nouveauté dans la réa néonat et pédiatrique 

✤ Tri pédiatrique aux urgences 

✤ Place/ressenti  des Infi pédiatriques et non pédiatriques 



Nouveauté/rappel 
réanimation



Réa Néonatale - accouchement extra hospitalier ou 
aux urgences

✤ PRIMORDIAL 

✤ Être Formé :  accouchements Extraobs (ifcsm) - NLS 

✤ Chaleur - Matériel adapté - Essuies en suffisance 

✤ Heure de naissance: corps sorti

✤ Clampage tardif >1 minute : temps pour bonnet, changement d’essuie, 
stimulation active 



✤ 30 secondes de séchage /stimulation/ouverture voie aérienne 

✤ Évaluation : Respire? Tonus? RC? 

✤ Respire pas :

✤ 5 insufflations longues a l’AA à terme, 30% (ballon sans réservoir connecté à 02 si <32 semaines) 

✤ Mise en place électrodes

✤ 30 secondes de ventilation: RR 30-40/min 

✤ Réévaluer: Respire? Tonus? RC? 

✤ 60<RC<100BPM: poursuite ventilation jusqu’à RC>100 et respi spontanée efficace

✤ RC<60 bpm

✤ 100% FiO2 : compression thoracique 3V/1CT (environ 15 cycles pour 30 sec)

✤ Mise en place voie centrale: KTVO, IO

✤ Réévaluer: Respire? Tonus? RC? 

✤ RC<60 bpm

✤ Adrénaline 0,01-0,03mg/kg soit 0,1ml à 0,3ml d’une solution 1/10 000.  Toutes les 2-4 minutes 

✤ Si nécessaire: remplissage sérum physiologique 10 mL/kg 



✤ OUF!!!! 

✤ STABILISATION 

✤ Glucosé 10% 2,5 ml/kg/h 

✤ Si hypoglycémie (<35mg/dl):  g10% 2cc/Kg en Ivd

✤ CHOIX DESTINATION

✤ Dispatching - pathologie de grossesse…. 



Chez l’enfant de 0-18 ans



✤ Oxygénation 

✤ !!!! On titre l’O2 

✤ Objectif: Satu 94-98% , si l’enfant est « trop mal » on mettra 100% puis on 
titrera quand on le peut

✤ Remplissage 

✤ 10ml/kg cristalloïdes 

✤ Réévaluer entre chaque bolus, penser rapidement aux médicaments 
vasoactifs

✤ Si choc hémorragique : max 2 x cristalloïdes : sang ASAP!!!



✤ Compressions thoraciques 

✤ Début dès les 5 insufflations à 100% 

✤ Empaumer à 2 mains chez le nourrisson même si le sauveteur est seul 

✤ Ventilation

✤ À 4 mains dès que possible 

✤ <1an: 25/min

✤ 1-8 ans: 20/min

✤ 8-12 ans: 15/min 

✤ >12 ans: 10/min



✤ Cardioversion 

✤ Électrique : 4J/kg (si insuffisance circulatoire décompensée)

✤ Chimique: 

✤ Adénosine 0,2mg / kg (surtout si <1an <10kg) et 0,3mg/kg (max 12-
18mg) 

✤ Évaluation ARCA

✤ 4H/4T   + Hyperthermie, Hypokaliémie, Hyperkaliémie, MG, ÇA, 
hypoglycémie

✤ Voie d’accès : max 2 essais pour KT périph, soit 5 min
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Le TRI-pédiatrique aux 
urgences 

Livre: édition 
Étude - 2023



Tri Urgences Pédiatriques 

✤ Améliorer la qualité de l’accueil, des soins et de l’attente

✤    



En quelques chiffres à Braine

✤ Passage aux urgences CHIREC HBW tout confondu - pédiatrique (0-14ans)

✤ 2019: 36 200      9349      (25%)
✤ 2020: 29 876      6341.     (21%)
✤ 2021: 34 185      8626.    (25%)
✤ 2022: 38 859      10278.   (26%)
✤ 2023: 31 626      7797.     (25%)

✤ Consultations sans rendez-vous le matin en majoration constante



Pourquoi faire un tri 

✤ Majoration des passages aux urgences 

✤ Majoration des temps d’attente

✤ Majoration de l’agressivité 

✤ Diminution de la prise en charge globale de l’enfant avec sa famille

✤ Manque de box de consultation 

✤ Manque de personnel en quantité suffisante 



✤ Idéalement l’utilité du tri c’est de pouvoir référer vers un dispensaire ou un 
service d’urgence 

✤ Distinguer les patients ayant un besoin rapide de soins aigus 

✤ Fixer un ordre de passage 

✤ Faire une éducation à la santé de qualité 

✤ Repérer L’URGENCE au milieu des consultations d’urgence 



✤ Un bon tri ça commence par 

✤ Du personnel formé depuis l’accueil, le secrétariat jusqu’aux Infi (Infirmier(e) 

organisateur(trice)de l’accueil) médecins en suffisance

✤ Un(e) infirmier(e) de tri 

✤ Des locaux adaptés



✤ 1ère évaluation doit être bonne et la même pour TOUS! 

✤ QUICK LOOK : TOUT NU!!!!! 

✤ EPALS/ABCDE

✤ Catégoriser selon l’échelle de tri

✤ Conserver son sens clinique 

✤ Donner les premiers soins / premiers examens

✤ Expliquer aux parents l’organisation

✤ Transmettre correctement l’info au pédiatre 

✤ RÉÉVALUER régulièrement les patients en salle d’attente si c’est trop long 



Quels paramètres 

✤ RC - RR- satu - TA-t°- évaluation douleur  (EVENDOL-EVA)

✤ Poids pesé du jour tout nu

✤ Répercussion maladie ??? 

✤ Prescription médicaments 



✤ Paul 8 semaines  tombe du lit de ses parents  - Quel paramètre choisir ??? 

✤ T??

✤ TA??

✤ RC ??

✤ POIDS ??

✤ Satu ???



✤ Paul

✤ T°

✤ TA

✤ RC 

✤ POIDS 

✤ Satu ?



✤ Émile, 7 ans, toux quinteuse, tirage, fièvre 

✤ Saturation ???

✤ RC??

✤ TA???

✤ T°??

✤ Poids ??



✤ Emile

✤ Saturation 

✤ RC

✤ TA

✤ T°

✤ Poids 



✤ Adèle 4,5 ans, douleur abdominales sus pubiennes, craintives, 38,4C

✤ Saturation ???

✤ RC??

✤ TA???

✤ T°??

✤ Poids ??



✤ Adèle

✤ Saturation

✤ RC

✤ TA

✤ T°

✤ Poids 

Anticipation: EMU? Copro?
À jeun? Emla?  



Quelle échelle de tri????
fiabilité : 2 Infi disent pareils - Validité: capacité mesurer état d’urgence

✤ CANADIAN TRIAGE and ACUITY SCALE FOR CHILDREN ( CTAS) bonne fiabilité et 
bonne validité

✤ EMERGENCY SEVERITY INDEX (ESI) (américaine) bonne validité mais mauvaise 
reproductivité 

✤ MANCHESTER TRIAGE SYSTÈM (MTS) très fiable mais bcp de surestimation

✤ AUSTRALIAN TRIAGE SCALE (ATS).  Peu fiable en pédiatrie

✤ FRENCH 

✤ ÉCHELLE DE TRI DES URGENCES PÉDIATRIQUE DU CHU GRENOBLE bonne validité 



Échelle Canadienne CANADIAN TRIAGE and ACUITY 
SCALE for children : CTAS

✤ 5 niveaux de tri 

✤ RÉAnimation (condition menaçant vie ou membre) : IMMÉDIAT absence de réaction , signes vitaux absents, déshydratation sévère, détresse 

respiratoire sévère, brûlures importantes, choc septique, anaphylaxie ) - nouveau né avec détresse respi ! 

✤ Niveau 2 : TRÈS URGENT: délais 15 minutes: condition menace potentielle pour la vie, l’integrité du membre ou 
sa fonction - nouveau né! 

✤ Niveau 3:  URGENT:  condition pouvant s’aggraver jusqu’à nécessité intervention urgente :  Délais 30 minutes 

✤ Niveau 4: MOINS URGENT:  condition qui en relation avec l’âge de l’enfant, de la détresse ou potentiel 
détérioration peut nécessiter une intervention ou des conseils  Délais 60 minutes 

✤ Niveau 5: NON URGENT:  condition pouvant être aiguës mais non urgentes ou pouvant relever d’un problème 
chronique mais sans signe de détérioration . Délais 120 minutes ou référé vers autres secteurs de l’hôpital.  



✤ 5 niveaux de gravité (tri adulte et enfant)

✤ 4 questions 

✤ est ce que le patient nécessite intervention immédiate de sauvetage (est il en train de mourrir) OUI??? NIVEAU 1

✤ Est ce que la situation est à haut risque OUI??? NIVEAU 2 

✤ Combien de ressources ce patient va il nécessiter pour parvenir à la décision finale d’orientation (combien d’examen ?) 

✤ Aucun  NIVEAU 5 

✤ Un   NIVEAU 4 

✤ Plusieurs? 4ème question

✤ Les paramètres vitaux sont ils compris dans les normes pour l’âge 

✤ Si un paramètre anormal.     NIVEAU 2 

✤ Si tout est ok NIVEAU 3

EMERGENCY SEVERITY INDEX





MANCHESTER TIRAGE SYSTEM

✤ Utilisation de 50 diagrammes dont 7 pour la pédiatrie 

✤ Douleur abdominale 

✤ Bébé qui pleure 

✤ Enfant irritable 

✤ Boiterie de l’enfant 

✤ Difficulté respiratoire 

✤ L’enfant pas bien 

✤ Les parents inquiets

Niveau 1 immédiat
Niveau 2 10 min
Niveau 3 60 min

Niveau 4 2h 
Niveau 5 4h 



AUSTRALIAN TRIAGE SCALE

✤ 5 niveaux

✤ Niveau 1: menace vitale immédiate     0 min

✤ Niveau 2: menace vitale ou de défaillance organique imminente ou nécessité traitement rapide ou 
douleur très intense   10 min

✤ Niveau 3:  menace vitale potentielle (possibilité de progression vers une menace vitale ou d’un membre) 
30 min 

✤ Niveau 4:  potentiellement grave (possibilité de détérioration, symptômes modérés ou prolongés) 60 min

✤ Niveau 5: moins urgent (condition chronique ou mineure) ou problème clinico-administratif (récup de 
résultats , certificat médical, prescriptions …). 120 min 



FRENCH ( FRench Emergency Nurses Classification in 
Hospital) 



✤ Tri 1: menace du pronostic vital à court terme, détresse vitale évidente sur le plan 
respiratoire, cardio-circulatoire et/ou neurologique 

✤ Tri 2: motif de recours présentant une menace pour le pronostic vital sur le moyen terme. 
Défaillance respiratoire, circulatoire, neurologique, métabolique ….avec un risque de 
décompensation 

✤ Tri 3A:  pas de détresse vitale mais pouvant être grave et dont l’état de santé pourrait se 
dégrader si l’on ne fait pas les bonnes investigations ou les bons traitements.  Ce sont les 
patients orientés par le MT ou avec comorbidités

✤ Tri 3B:  pas de détresse vitale mais pouvant être grave et dont l’état de santé pourrait se 
dégrader si l’on ne fait pas les bonnes investigations ou les bons traitements 

✤ Tri 4: patient avec motif de recours ne menaçant pas le pronostic vital.  Atteinte lésionnelle 
ou fonctionnelle nécessitant 1 ou 2 actes hospitaliers

✤ Tri 5: motif de recours ne menaçant pas le pronostic vital, pas de lésion fonctionnelle. 



Rouge : immédiat
Jaune <60 min

Mauve <90 min



Tri des urgences pédiatrique du CHU Grenoble

✤ Tous les paramètres doivent être pris 

✤ 4 niveaux: 

✤ Niveau 1: immédiat 

✤ Niveau 2:  15 minutes 

✤ Niveau 3:  1 h 

✤ Niveau 4: pas de délai exigé



C’est trié c’est réglé??? 

✤ Non

✤ Importance d’une anticipation des premières lignes de traitement 

✤ Fièvre : ordre permanent pour paracetamol/ibuprofen 

✤ Douleur : ordre permanent pour palier 1 et 2 (et 3) 

✤ Anticipation des examens pouvant être demandés par le pédiatre 

✤ EMLA? 

✤ SAC à urines 

✤ ANP 



LE TRI AUX URGENCES MIXTES 

✤ C’EST COMPLIQUÉ

✤ Pas de super échelle mixte 

✤ Paramètres de l’enfant fluctuents selon l’âge 

✤ Problème d’expression des plaintes …. Hétéro-anamnèse 



Place de l’infimier(e) 
pédiatrique / Place de 
l’infirmier(e) SIAMu

Un ressenti bien différent 



Infi Ped ont une expertise 
différente, sont plus à l’aise pour 

les actes techniques, ont une 
approche famille plus aisée

SIAMU mieux formés pour 
l’enfant critique mais 99% sont 
non critiques ! L’éducation à la 

santé c’est pas mon truc

SIAMU sont plus « à l’aise » avec 
la réa en général parce que plus 

fréquente qu’en pédiatrie et donc 
on peut apporter du 

réconfort/soutien aux 
pédiatriques  

C’est compliqué de devoir gérer les enfants aux 
urgences adultes parce qu’on a l’impression 

d’abandonner les adultes et quand y a pas bcp 
d’enfants on va aider du côté adultes et du coup 
on n’est parfois plus disponible pour les enfants! 

Si je suis au poste Ped je veux prendre l’enfant en 
charge de AàZ même s’il y a bcp car cela permet 
de voir leur tête et de repérer celui qui est plus 
urgent que les autres (quitte à les voir dans le 

couloir)
Je ne suis pas contre que l’infirmière du tri trie les 
enfants mais ça prend bcp plus de temps que chez 

les enfants 
Je vois que la prise en charge varie bcp selon que 

le(a) SIAMU aime le poste ou non 
Nous devons avoir une ligne de conduite 

identique quelques soit l’infirmier au poste Ped 



Un enfant n’est pas un petit adulte 
Intégrer les parents et les faire participer 

aux soins alors que les accompagnants 
adultes doivent rester dans la salle 

d’attente (Carnet One, antcd, aide prise 
de sang, ….) 

Je propose toujours que l’enfant soit dans 
les bras des parents 

Poids et températures sont pour moi des 
paramètres indispensables

La prise en charge commence toujours 
pas une observation du patient (Quick 

look) 

Je suis SIAMU mais , 
J’aimerais qu’on discute un peu 

plus des échelles d’évaluation et de 
gestion de la douleur 

J’aimerais apprendre à avoir des 
bons conseils à donner aux parents 

dans l’éducation à la santé 
Quels sont les éléments importants 

d’une anamnèse en fonction de la 
plainte initiale 

Quels sont les éléments clés à 
transmettre au pédiatre lors de 

l’appel 



- Être au poste pédiatrique est pour moi une 
punition 

- On fait un « moule frite » comme chez les adultes 
- D’un point de vue logique et éthique il faut  
mettre les meilleurs docteurs et les meilleurs 

infirmier(e)s à ce poste pour ne pas faire souffrir les 
enfants pour calmer la névrose de leur parents

- Je souhaite qu’on arrête de punir ces enfants en 
leur attribuant du personnel non compétent comme 

moi  

- - les urgences pédiatriques représentent 
un vrai stress 

- - les urgences réelles sont rares
- - tous les actes techniques invasifs sont 

stressants - 
communication/dialogue/gestion du 

stress différente
- - agressivité/peur du patient/de ses 

parents 

- - le fait que ce sont des enfants est difficile 
parce qu’ils n’ont pas encore vécu, ils ont 

leur vie devant eux 



Aux urgences, c’est l’infirmière urgentistes qui a toute sa place pour s’occuper de tous les patients, l’infi Ped est une 
référence , une ressource pour les difficultés

Ma difficulté c’est de prendre en charge l’enfant dans sa globalité

On fait toujours passer les enfants après les adultes car il y a trop de « consultation » par rapport aux vraies urgences 
adultes (…)
J’ai l’impression de faire du travail à la chaîne pour chercher l’enfant réellement malade du coup on relègue au 2ème plan 
« la douleur, le bien être, l’éducation à la santé »

On manque de temps et de moyen, il faut 2 Infi pour faire les soins et donc trouver un collègue dispo , du coup on prend 
pas le temps de mettre tout le monde dans des bonnes conditions 

C’est le reflet d’un autre problème : pas assez de place en consultation , lourdeur administrative (consult pour certificat) 

Au lieu de sous estimer ce poste, il faudrait 2 infi prévu pour pouvoir gérer le stress, la douleur, les parents 

J’aime le post pédiatrique si j’ai le temps de ne faire que ça, pas si je dois le faire entre les adultes 



Être infirmière au poste pédiatrique c’est revenir à la base de notre profession: l’OBSERVATION - notre 
JUGEMENT CLINIQUE
Anamnèse longue pour qualifier l’état de l’enfant : poids, appétit, comportement!  MAIS 
L’augmentation des passages « pédiatriques » est réelle et les infrastructures ne sont plus suffisamment adaptées :  
on ne déshabille pas par manque de place, personnel en quantité insuffisante 
On doit renvoyer les patients dans la salle d’attente même s’ils sont fragiles et à risque pour accueillir le suivant. 
On ne sait plus prendre le temps de mettre de l’EMLA. 
Pour prise de sang/sondage je dois aller trouver un collègue disponible pour m’aider, mais quand c’est une 
journée difficile l’aide n’arrive pas.  Soit on retarde soit on fait avec moins de qualité!
Ma difficulté c’est la communication avec l’enfant/sa famille ça prend beaucoup de temps.

Je ne me sens pas assez formée pour la douleur de l’enfant aux urgences 
Lors des grosses journées, certains enfants sont un peu oubliés…. 
En cas de réa Ped, je ne suis pas à l’aise pour la gestion des parents, j’aimerais que les psy descendent nous aider, je 
ne me sens pas former, je suis maladroite

Heureusement, je me sens bien entourée/acceptée par les pédiatres (discussion possible) qui font confiance à mon 
jugement

J’aimerais des formations supplémentaires sur la gestion de l’enfant et de son entourage 
J’aimerais trouver un moyen de collaborer avec le service de pédiatrie qui est également en sous effectif/surchargé. 



Ce poste est important mais trop peu de choses mises en 
place pour la pédiatrie aux urgences: 

- pas le temps pour la gestion de la douleur
- Rien pour la gestion de l’attente 

- Rien pour distraire pendant une suture 
- Rien pour mettre en confiance 

- Je ne me sens pas assez formé pour l’éducation à la 
santé - les fiches sont dépassées. 

- Je pense que l’équipe serait demandeuse et heureuse de 
se former à la pedia 

Passer d’infi pédiatrique à infi  adultes nécessite 
une adaptation. Situations différentes et 

déstabilisantes. 
Compétences requises différentes 

Les urgences adultes sont plus intenses, il y a plus 
de gravité, d’urgence à prendre une décision et à 

intervenir

Chez les adultes ils ont déjà bien vécus pour la 
plupart 

Les infi urgentistes sont moins formés, les 
informations/l’éducation aux parents ne sont pas 

toujours correctement délivrées
Difficulté d’avoir de l’empathie, de la distraction 

par manque de formation Ped. 
Les infi urgentistes ne sont pas toujours sensible à 

la douleur des actes, de l’enfant



L’infi Ped a toute sa place aux urgences - elle est primordiale 
Compléments à l’anamnèse importante en pédiatrie  et à la réassurance des parents

Ayant 3 infi Ped dans le service, je les accompagne souvent pour enrichir mes connaissances. 
- elles apportent de la douceur, de la patience et des connaissances pédiatriques 

- Elles sont le ying et le yang avec les urgentistes 

L’infirmière urgentiste a une vision globale de l’urgence - du « pas bien » adulte ET enfant
 

Il faut faire que le post pédiatrique parce que ça prend beaucoup de temps, il faut prendre le temps 
pour le MEOPA, l’EMLA, distraire l’enfant, mettre de la musique

On oublie de rassurer le parent inquiet qui va aider son enfant aussi 
En Smur pas le temps de faire dans la dentelle… 

Je pense que le post Ped doit être pris au sérieux. 
Les paramètres complets de base et les spécifiques doivent être connus et pris. Réflexe 

glycémie/cétonémie, quand faut il vraiment une TA
Afficher des panneaux avec paramètres facilement visibles dans les salles de pédiatrie/de tri
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