
HAL Id: dumas-01963836
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01963836

Submitted on 21 Dec 2018

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Étude de validité de l’outil de triage pédiatrique
informatisé dans Terminal Urgences dans le repérage des

urgences de haut grade aux urgences des hôpitaux
pédiatriques de Nice CHU-Lenval

Camille Rouvier

To cite this version:
Camille Rouvier. Étude de validité de l’outil de triage pédiatrique informatisé dans Terminal Urgences
dans le repérage des urgences de haut grade aux urgences des hôpitaux pédiatriques de Nice CHU-
Lenval. Médecine humaine et pathologie. 2018. �dumas-01963836�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-01963836
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 

1 

UNIVERSITE DE NICE SOPHIA ANTIPOLIS 

FACULTE DE MEDECINE DE NICE 

 

EETUDE DE VALIDITE  

DE L’OUTIL DE TRIAGE PEDIATRIQUE  

INFORMATISE DANS TERMINAL URGENCES® 

DANS LE REPERAGE DES URGENCES DE HAUT GRADE  

AUX URGENCES DES HÔPITAUX PEDIATRIQUES   

DE NICE CHU-LENVAL 

 
 

THESE  
Pour le diplôme d’état de Docteur en Médecine 

 
 

Présentée et soutenue publiquement à la Faculté de Médecine de Nice 
Le 29 Octobre 2018 

 
Par 

Camille Rouvier 
Interne des Hôpitaux de Nice 

Née le 19 Octobre 1990 
 

MEMBRES DU JURY DE LA THESE 

 

Professeur Jacques Levraut 

 

Président du jury 

Professeur Yann-Erick Claessens Assesseur 

Docteur Hervé Haas Assesseur 

Professeur Brigitte Monnier Assesseur 

Docteur Antoine Tran Directeur de thèse 

 



 
 

2 

 

 

 
 

 
 



 
 

3 

 

 

 
 
 
 
 
 



 
 

4 

 
 

 
 
 
 
 



 
 

5 

 

 
 
 
 
 



 
 

6 

 
  

 
 

 

 

 

 



 
 

7 

  

 

 
 

 

 



 
 

8 

  

 
 



 
 

9 

REMERCIEMENTS 
 

A Monsieur le Professeur Jacques Levraut, merci de me faire l’honneur de présider 
cette thèse. Merci d’avoir su nous communiquer votre passion pour la médecine d’urgence, 
merci pour votre implication dans notre formation.  

 
A Monsieur le Professeur Yann-Erick Claessens, c’est un immense honneur de pouvoir 

vous compter parmi les membres de mon jury. Merci d’avoir accepté si spontanément de 
juger ce travail. 

 
A Monsieur le Docteur Hervé Haas, c’est un honneur d’avoir dans mon jury un médecin 

comme vous, merci pour vos conseils, votre bonne humeur et votre humanité. 
 
A Madame le Professeur Brigitte Monnier, c’est un plaisir et un honneur, après ces trois 

années passées à vos côtés. 
 
A Monsieur le Docteur Antoine Tran, sans toi rien n’aurait été possible, merci pour tout 

et désolée pour ces 13 mois d’harcèlement. Vivement le mémoire de DESC !  
 
 
 
  



 
 

10

A Xavier, mon amour, après huit années merveilleuses passées à tes cotés… Il est 
désormais temps d’enfin (presque) quitter la fac et de passer au prochain chapitre. Je sais que 
milles autres nouvelles aventures nous attendent et j’ai hâte de vivre tout ça avec toi. 
 

A mes parents qui me soutiennent sans faille depuis toujours et prient secrètement pour 
qu’aucun autre de leurs enfants ne soient pris d’une lubie médicale…Deux de sauvés déjà, 
plus qu’une ! Merci de m’avoir donné la chance de suivre les études qui me plaisaient, de 
m’avoir inculqué les valeurs du travail, pour la confiance (peut-être pas si 
insensée finalement) que vous avez placée en moi. Merci de n’avoir jamais douté de moi. 
 

Joshua, Faustine et Lou, tous différents, tellement d’amour, vous êtes mes lumières. 
Joshua, je suis si fière de l’homme que tu es devenu. C’est dur de se voir si peu et tu ne 

peux pas imaginer le bonheur de te savoir ici ce soir. 
Faustine, tellement de chance d’avoir une Tiger Sister comme toi. Tu es une sœur en or. 

J’ai une confiance absolue pour la suite, je sais que tu es capable… de tout ! 
Lou, mon rayon de soleil, ne perds jamais ce petit grain de folie qui fait de toi quelqu’un 

de si unique. 
 

A mes grand parents, lambersartois et ardéchois, merci pour votre amour inconditionnel, 
merci d’avoir veiller sur moi, ici ou ailleurs. Tellement émue que vous soyez venus jusqu’ici. 
Ma petite Pierrette, tu me manques tant, j’aurais tout donné pour voir ton sourire aujourd’hui. 
 

A mes beaux-parents, avec vous j’ai rencontré bien plus qu’une famille par alliance mais 
des personnes merveilleuses. Vivement le déménagement ! 
 

A tous les copains, à ceux qui sont présents et à tous ceux qui n’ont pas pu venir.  
Audrey et Quentin pour les douces soirées en terrasse, hâte qu’on redevienne voisins et 

qu’on continue à explorer la région PACA. 
Claire et François, vous faites parmi des tout premiers copains qu’on ait rencontrés ici, 

vous allez tellement nous manquer ! On a hâte de retourner visiter Tours avec des guides de 
qualité ! 

Guillaume, pour m’avoir fait tant rire et d’avoir fait de mon homme quelqu’un de 
meilleur encore (s’il peut être meilleur que ce qu’il est déjà ?). 

Merci l’incroyable Team DESC, pour des sessions toujours de qualité ! 
Marine, notre Team Catastrophe, toujours prêts à semer la zizanie ! 
Jonathan pour les fous rires et les confidences (et parfois mes coups de stress), merci 

pour ton soutien. 
Edmond, copain câlin, merci pour ta gentillesse.  
Hugo, plus que mon bizuth, tu es l’un de mes meilleurs amis et pas que pour nos gouts 

musicaux. 
Delphine, ma petite Pom’pote ! Tu me manques tellement, j’ai hâte que tu descendes de 

quelques kilomètres ! :) 
Alice, toujours un plaisir de se retrouver pour de petites vacances entre lilloises, 

heureusement que tu es là pour nous forcer à nous organiser !   
Pauline, Dupont et Dupond, tu me manques beaucoup, vivement les prochaines 

vacances ! :)  
Simon, toujours prêt pour nous suivre au bout du monde, what’s next ? 

 
 
 



 
 

11

Merci aussi à tous mes co-internes : 
A ceux qui m’ont vu naitre bébé interne à Fréjus, ceux qui m’ont fait mourir de rire et ont 

illuminé mon année passée à l’internat de Dragui : Cédric et ce semestre magique en 
Pédiatrie, Val et nos si bonnes soirées, JB un ours mais pas trop, Sophie du sport mais pas 
trop, Antho et sa bonne humeur, Ines la pétillante, Alfred le conducteur fou…). 

L’équipe exceptionnelle de Pasteur, l’équipe des Sources, merci pour les aprem détente et 
confidences Thib. 
 

Merci à toutes les équipes médicales et paramédicales que j’ai eu la chance de côtoyer : 
- Cardiologie Cannes : j’ai appris tellement auprès de vous, j’ai rencontré des gens 

formidables, toujours un plaisir de venir le matin. 
- Réanimation Sources : une équipe soudée, conviviale, extrêmement compétente, 

vous avez eu la patience de m’apprendre tant de choses. Eliane, Claude et Jean-
Philippe, merci pour tout. 

- Urgences Pasteur : la pierre angulaire de mon internat, la révélation, j’ai adoré 
travailler avec vous et j’ai appris énormément. 

- Jean-Claude et Isabelle : merci pour cette vision de la médecine, qui ne me quittera 
pas, sans parler de… la gastronomie niçoise ! 

- Pédiatrie Lenval : sans vous, ce travail n’aurait pas été possible. 
- Pédiatrie Draguignan : une équipe bisounours, soudée et bienveillante, qui ont su me 

donner cet intérêt et cette envie d’essayer de prendre en charge les enfants au mieux. 
- Urgences Draguignan : on se revoit très vite ! 
- Gastro-entérologie Fréjus : merci de m’avoir accueilli toute petite interne 

 
 
 
 
  



 
 

12

SERMENT D’HIPPOCRATE  
 
« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 
servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

  



 
 

13

TTable des matières 

PREREQUIS ..................................................................................................................... 18 

INTRODUCTION .............................................................................................................. 35 

METHODOLOGIE ............................................................................................................. 37 
1) Design de l’étude ............................................................................................................ 37 
2) Outil de triage pédiatrique niçois intégré dans le TU (annexe 9) ........................................ 37 
3) Gold standard ................................................................................................................. 40 

a) L’absence de gold standard ................................................................................................... 40 
b) Qu’est-ce qu’un bon gold standard ? .................................................................................... 40 
c) Pediatric Early Warning Score (annexe 6) .............................................................................. 42 
d) Justification du choix de notre gold standard ....................................................................... 43 

4) Données recueillies ......................................................................................................... 43 
5) Analyses statistiques ....................................................................................................... 46 

RESULTATS ..................................................................................................................... 47 
1) Description de l’échantillon ............................................................................................. 47 
2) Performance de l’outil informatisé TU, versus PEWS ........................................................ 50 

DISCUSSION .................................................................................................................... 52 
1) Points forts de l’étude ..................................................................................................... 52 

a) Représentativité .................................................................................................................... 52 
b) Caractéristiques de l’outil...................................................................................................... 54 

2) Rappels des principaux résultats...................................................................................... 54 
3) Comparaison avec les autres études ................................................................................ 58 
4) Remise en question du gold standard .............................................................................. 60 
5) Limites ............................................................................................................................ 62 
6) Réflexion ........................................................................................................................ 63 

a) La formation des infirmières au triage pédiatrique .............................................................. 63 
b) Relation médecin-malade aux urgences ............................................................................... 64 
c) Les objectifs du triage au 21° siècle en France ...................................................................... 64 
d) Big data et triage pédiatrique ............................................................................................... 65 

CONCLUSION .................................................................................................................. 66 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES .................................................................................... 68 

ANNEXES ........................................................................................................................ 74 
Annexe 1 : Australasian Triage Scale (ATS) ............................................................................... 74 
Annexe 2 : Canadian Triage Scale (CTAS) ................................................................................. 76 
Annexe 3 : Manchester Triage Scale (MTS) .............................................................................. 77 
Annexe 4 : Emergency Severity Index (ESI)............................................................................... 78 
Annexe 5 : Classification Infirmière des Malades des Urgences (CIMU) ..................................... 79 
Annexe 6 : Pediatric Early Warning Score (PEWS) ..................................................................... 81 
Annexe 7 : Pediatric Risk of Admission (PRISA) ........................................................................ 82 
Annexe 8 : Pediatric Risk of Mortality (PRISM) ......................................................................... 83 
Annexe 9 : Outil de Triage Pédiatrique Niçois .......................................................................... 84 
Annexe 10 : Concept de l’algorithme de triage selon le GFRUP (2015) ...................................... 85 
Annexe 11.1 : copies d’écran du module IOA ........................................................................... 86 
Annexe 11.2 : copies d’écran du module IOA ........................................................................... 87 
Annexe 11.3 : copies d’écran du module IOA ........................................................................... 88 
Annexe 11.4 : copies d’écran du module IOA ........................................................................... 89 
Annexe 11.5 : copies d’écran du module IOA ........................................................................... 90 



 
 

14

Annexe 11.6 : copies d’écran du module IOA ........................................................................... 91 
Annexe 12. Prévalence des stades de gravité selon les études précédentes .............................. 92 
Annexe 13. Prévalence des diagnostics aux urgences pédiatriques selon les études précédentes
 .............................................................................................................................................. 94 

RESUME .......................................................................................................................... 95 

 
  



 
 

15

Liste des figures 
Fig1. Organisation de la zone IOA des urgences pédiatriques du CHU-Lenval, 

Nice (Fr) 
Fig2. Organisation des zones médicales et chirurgicales des urgences 

pédiatriques du CHU-Lenval, Nice (Fr) 
Fig3. Nomogramme de Fagan (exemple) 
Fig4. Courbe ROC (Receiving Operative Curve) et AUC (Area Under the 

Curve) ou aire sous la courbe (exemple) 
Fig5. Population d’étude (flow chart) 
Fig6. Nomogramme de Fagan avec de gauche à droite les recours « nausée, 

vomissement », « douleur abdominale », « diarrhée » pour le recours 
Hépato-Gastro-Entérologie 

Fig7. Prévalence (% et IC95%) des admissions en réanimation et soins intensifs 
et des urgences de haut grade (PEWS≥4) en fonction des niveaux de 
gravité de l’outil de triage TU® 

Fig8. Courbes ROC de l’outil de triage TU® et du score PEWS en fonction des 
admissions en réanimation et soins intensifs 
 
 

  
Liste des tableaux 
Tab1. Comparaison des principaux outils de triage 
Tab2. Comparaison des scores prédictifs PEWS, PRISA et PRISM 
Tab3. Définition des stades de gravité 
Tab4a. Tableau de contingence et performance 
Tab4b. Exemple de tableau de contingence et performance de l’outil TU® versus 

PEWS dans le dépistage des urgences de Haut Grade 
Tab4c. Performance de notre outil TU pour les urgences de haut grade par rapport 

au PEWS 
Tab5. Interprétation des rapports de vraisemblance 
Tab6. Etudes de validation du PEWS 
Tab7. Caractéristiques de l’échantillon par stade de gravité 
Tab8. Caractéristiques des recours aux urgences par stade de gravité 
Tab9. Classement des urgences « haut grade » versus « bas grade » en fonction 

du PEWS et de l’outil de triage TU® 
Tab10. Sensibilité, spécificité, rapports de vraisemblance de l’outil de triage TU® 
Tab11. Performances des autres outils de triage 

 
  



 
 

16

Liste des annexes 
Annexe1 Australasian Triage Scale (ATS) 
Annexe2 Canadian Triage Scale (CTAS) 
Annexe3 Manchester Triage Scale (MTS) 
Annexe4 Emergency Severity Index (ESI) 
Annexe5 Classification Infirmière des Malades des Urgences (CIMU) 
Annexe6 Pediatric Early Warning Score (PEWS)  
Annexe7 Pediatric Risk of Admission (PRISA) 
Annexe8 Pediatric Risk of Mortality (PRISM) 
Annexe9 Outil de Triage Pédiatrique Niçois  
Annexe10 Concept de l’algorithme de triage selon le GFRUP (2015) 
Annexe11.1 Copies d’écran du module IOA 
Annexe11.2 Copies d’écran du module IOA 
Annexe11.3 Copies d’écran du module IOA 
Annexe11.4 Copies d’écran du module IOA 
Annexe11.5 Copies d’écran du module IOA 
Annexe11.6 Copies d’écran du module IOA 
Annexe12 Prévalence des stades de gravité selon les études précédentes 
Annexe13 Prévalence des diagnostics aux urgences pédiatriques selon les études 

précédentes 

  
  



 
 

17

Liste des abréviations 
 
ACR  Arrêt cardio-respiratoire 
AP Auxiliaire de puériculture 
ARS Agence Régionale de la Santé 
AS Aide-soignant 
ATS  Australasian Triage Scale 
AUC  Area under the Curve ou  aire sous la courbe 
CHU Centre Hospitalo-Universitaire 
CIMU  Classification Infirmière des Malades des Urgences 
CTAS  Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale  
ECG  Electrocardiogramme 
ESI  Emergency Severity Index 
ETG  Echelle de Tri et de Gravité 
EWS  Early Warning Score 
FN Faux négatif 
FP Faux positif 
FR  Fréquence respiratoire 
GFRUP Groupe Francophone de Réanimation et d'Urgences Pédiatriques 
HPNCL  Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU-Lenval 
IDE  Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat 
IOA  Infirmière Organisateur(trice) de l’Accueil 
MTS  Manchester Triage Scale 
NEWS National Early Warning Score 
ORU PACA Observatoire Régional des Urgences PACA  
PedCTAS  Pediatric CTAS 
PEWS  Pediatric Early Warnng Score 
PRISA Pediatric Risk of Admission score 
PRISM Pediatric Risk of Mortality 
ROC Receiving Operative Curve 
RVN Rapport de vraisemblance négatif  
RVP Rapport de vraisemblance positif  
SAMU  Service d’Aide Médicale d’Urgence 
Se  Sensibilité 
SFMU  Société Française de Médecine d’Urgence 
Sp  Spécificité 
TU® Terminal Urgences® 
VN Vrai négatif 
VP Vrai positif 
VPN Valeur prédictive négative 
VPP Valeur prédictive positive  

 
 

   



 
 

18

PPREREQUIS 
 

1) Le triage 

Le triage des urgences vitales est une notion existante depuis longtemps, un héritage de la 

médecine militaire. Ce concept remonte à l’époque Napoléonienne où le chirurgien en chef 

des armées, le Dr LARREY, devait trier les soldats blessés parmi ceux qui devaient être 

opérés en toute urgence, ceux qui pouvaient attendre d’être transférés en dehors du champ de 

bataille et enfin ceux qui pouvaient attendre la fin du combat. Puis l’apparition d’armes plus 

meurtrières durant la première et la seconde guerre mondiale a imposé la mise en place d’un 

véritable protocole de triage militaire (1,2). 

En sont inspirées les méthodes de triage que l’on retrouve de nos jours sur les accidents 

touchant un grand nombre de personnes (catastrophes naturelles, incendies, attentats…). 

 

Le but du triage est la priorisation des urgences les plus vitales après une analyse rapide 

du motif de recours et des soins nécessaires. Le triage permet l’optimisation de la prise en 

charge. C’est un processus dynamique car le patient peut évoluer dans le temps (3). 

Il s’agit d’un outil indispensable face à la gestion de l’incertitude. Cet outil doit être 

performant, en évitant notamment toute sous-évaluation qui serait dangereuse mais sans trop 

de surévaluations non plus, qui augmenterait inutilement la charge de travail. Cet outil doit 

également être simple, rapide, précis, hautement discriminatif, reproductible (en intra et en 

inter-utilisateur), homogène et idéalement informatisé au sein d’une population définie 

comme population cible. Cette étude s’intéresse en l’occurrence à la population pédiatrique. 

Il doit permettre d’identifier des catégories de patients et les hiérarchiser du plus urgent au 

moins urgent, ce qui implique des délais de prises en charge adaptés. 

 
2) Les échelles de triage 

Dans certains pays européens (comme le Royaume-Uni, les Pays-Bas), en Amérique du 

Nord et en Australie, les grilles de triage ont été validées à échelle nationale par des panels 

d’experts et des sociétés savantes. Dans d’autres pays d’Europe (la France, la Belgique, la 

Suisse par exemple), il n’y a pas d’uniformité au niveau national. Les créations d’échelle de 

triage se font plus à une échelle locale. Beaucoup de services d’urgences possèdent ainsi leur 

propre grille. 
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Parmi les caractéristiques de ces différentes grilles de triage, on peut noter quelques points 

communs : 

- Ce sont tous des outils informatisés, organisés en cinq niveaux de triage (plus 

efficients et reproductibles (4)) avec pour chaque niveau, un délai optimal de prise en 

charge associé 

- Le système « A B C D E » est la plupart du temps retrouvé : Airway (libération des 

voies aériennes) / Breathing (ventilation) / Circulation (hémodynamique) / Disability 

(évaluation neurologique) / Exposure (recherche de blessures, bilan lésionnel et 

protection de l’environnement) (5).  

- L’importance de l’analyse du motif de consultation 

- L’importance des constantes (6)  

- Elles ont toutes été conçues pour des patients adultes, puis secondairement réadaptées 

à la pédiatrie. Il n’existe donc pas de grille de triage spécifiquement conçue pour la 

pédiatrie 

 

Les scores de triage les plus fréquemment rencontrés sont : (7) 

- Australasian Triage Scale (ATS) : les services d’urgences australiens ont été les 

premiers à créer une échelle de triage nationale succédant à la National Triage Scale 

créée en 1993. L’échelle a été validée par l’Australasian College for Emergency 

Medicine et diffusée au reste du continent et à la Nouvelle-Zélande (annexe 1).  

- Canadian Emergency Department Triage and Acuity Scale (CTAS) : basée sur 

l’échelle de triage australienne, cette échelle adulte a été mise en place en 1998 et elle 

est régulièrement révisée depuis. En 2001 a été créée une version pédiatrique 

« Pediatric CTAS » (PedCTAS). La version actuelle est mixte : adulte et enfants 

(annexe 2).  

La version francophone est l’Echelle de Tri et de Gravité (ETG). 

- Manchester Triage Scale (MTS) : élaborée en 1996, également basée sur l’ATS, elle 

est utilisée au Royaume-Uni mais également dans d’autres pays d’Europe (Allemagne, 

Pays-bas, Espagne, Suède…) et au Japon. Elle se présente sous la forme de différents 

diagrammes adaptés aux motifs de consultation. Cette échelle a été validée chez 

l’adulte mais montrait des performances inférieures chez l’enfant avec une tendance 

au sur-triage (8) (annexe 3).  
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- Emergency Severity Index (ESI) : une échelle américaine créée dans les années 90, 

élaborée par l’Agency for Healthcare Research and Quality, validée. Performant dans 

la prédiction de l’hospitalisation et des ressources nécessaires mais très dépendant du 

niveau de formation des infirmier(e)s organisateur(trice) de l’accueil (IOA). Il existe 

une version pédiatrique, dont le système de triage montre une bonne validité mais une 

fiabilité modérée (9) (annexe 4). 

 
Tab1. Comparaison des principaux outils de triage 

 ATS MTS PedCTAS ESI 
Nombre de stade de triage 

 
5 5 5 5 

Contribution au tri du motif de recours 
 

++ +++ +++ + 

Analyse des signes vitaux 
 

Oui Oui Oui Oui 

Utilisation de l’algorithme ABCD au tri 
 

Oui Oui Oui Oui 

Tri basé sur un diagnostic 
 

Oui Oui Oui Non 

Détermination d’un délai de prise en 
charge selon niveau de triage 

Oui Oui Oui Oui 

Tri basé sur l’utilisation des ressources 
 

Non Non Non Oui 

 
 
Ainsi il existe à l’échelle mondiale plusieurs outils de triage pédiatrique qui ont tous fait 

l’objet d’études de validité et fiabilité. Cependant, ces échelles ne sont pas adaptées en France 

car le système de triage des patients à l’accueil est différent, notamment en raison de 

l’absence d’infirmières « cliniciennes » c’est-à-dire capables de faire des diagnostics. De plus, 

l’idée n’est pas de réaliser un diagnostic à l’accueil mais d’identifier le motif de recours 

(auxquels peuvent être rattachés des diagnostics principaux) et y associer un stade de gravité 

ainsi qu’un délai optimal de prise en charge. 

A noter également que contrairement à certains pays, le triage en France peut débuter dès 

le préhospitalier. En effet, le triage préhospitalier réalisé par le Service d’Aide Médicale 

d’Urgence (SAMU) a pendant longtemps permis le repérage et la prise en charge dans un lieu 

adapté des patients les plus sévères (10). Ce système, très développé en France, permet ainsi 

d’expliquer le retard en termes de grille nationale. 

De plus, les autres grilles, initialement créées pour une patientèle adulte, ont été 

secondairement adaptées à la pédiatrie, or l’enfant n’est pas un adulte miniature.  
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3) Le triage en France 

a. Classification Infirmières des Malades des Urgences (CIMU) 

Si on ne retrouve pas d’échelle validée à un niveau national en France, la CIMU est 

malgré tout largement utilisée. Il s’agit d’une échelle à cinq stades, élaborée en 1996 par 

l’équipe du Docteur Taboulet au sein de l’hôpital Saint Louis à Paris, où elle a été validée 

mais non étudiée sur d’autres sites.  

Le tri s’effectue selon des déterminants primaires, secondaires et des modulateurs (ces 

derniers permettant d’accélérer la prise en charge dans le cas d’un symptôme ou d’un 

paramètre vital anormal). Le taux d’hospitalisation est corrélé au niveau de triage (annexe 5).  

Selon leur niveau de gravité, les patients sont classés en cinq stades de gravité. Pour 

chaque niveau, un délai de prise en charge est défini. C’est-à-dire un délai idéal qui serait 

défini pour la majorité des patients du stade concerné. On parle « d’objectif de réponse 

fractile », soit la proportion de patients évaluée dans le stade concerné, qui doit donc être très 

élevé pour les stades 1 et 2 car la plus grande majorité doit être prise en charge 

immédiatement (11). 

 
b. L’Infirmière Organisatrice de l’Accueil 

En France, le triage est réalisé par les IOA, les infirmières organisatrices de l’accueil. 

Cette notion a été introduite par la circulaire du 14 mai 1991, à la suite du rapport Steg (12). 

Par cet article, la réglementation rappelle que la présence de l’IOA est fonction de la 

fréquentation des urgences et s’adapte à l’affluence. D’ailleurs, certains services n’ont pas 

besoin d’IOA la nuit. En cas de pics de fréquentation aux urgences, le nombre d’IOA en poste 

doit pouvoir être augmenté (13). 

 
i. Rôles et Compétences (7,13) 

En 2001, l’'intérêt d’un(e) infirmier(r) diplômé(e) d’état (IDE) au triage est reconnu par la 

Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) et le Comité de Coordination des 

Infirmières et Infirmiers est créé (actuelle Commission Soins et Urgences). 

D’un pays à l’autre, d’une région ou d’une organisation à l’autre, les exigences concernant 

l’IOA peuvent varier. 

L’IOA est chargée de l’accueil de tout patient qui consulte aux urgences, de la gestion du 

flux et de l’établissement de priorités. Ce triage a pour but l’orientation des patients dans la 

filière de soins la plus adaptée.  
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Certaines organisations, comme en France, autorisent l’IOA à débuter les premiers soins, 

notamment la prise en charge de la douleur, dont l’évaluation par l’IOA est une 

recommandation de la SFMU. Parmi les autres soins autorisés chez l’adulte, on retrouve : la 

réalisation d’un électrocardiogramme (ECG), d’un examen biologique, la prescription d’une 

radiographie (dans le cadre d’un protocole interne préétabli). Ces pratiques permettent 

d’accélérer de manière codifiée la prise en charge de certaines pathologies mais exposent en 

revanche à une prescription inappropriée. Aucune réduction significative des délais n’a été 

prouvée. A noter que ces pratiques ne se généralisent pas dans la population pédiatrique. 

L’IOA reçoit les patients par ordre d’arrivée, le plus rapidement possible. Le temps 

d’accueil prévu en pratique pour chaque patient est d’environ 5 à 10 minutes, soit une 

moyenne de 8 patients par heure. En cas d’importante affluence aux urgences ou si l’IOA se 

voit confier d’autres taches (types tâches administratives, premiers soins…), un renfort doit 

être prévu.  

 

Les compétences requises sont relationnelles, cliniques et organisationnelles :  

- Relationnelles : l’IOA doit mener un entretien d’accueil personnalisé, privilégiant 

l’écoute de la personne, elle doit fournir une aide et un soutien psychologique. Elle 

doit observer, surveiller, mais aussi informer, rassurer et créer une relation de 

confiance en un court laps de temps. Lui incombe également une mission 

d’enseignement, avec les étudiants mais aussi avec ses pairs (compagnonnage). 

L’échange entre l’IOA et le patient, ou son entourage, améliore leurs satisfactions et 

permet de réduire le nombre de sorties prématurées. 

- Organisationnelles : elle identifie les besoins de la personne, formule des priorités et 

des objectifs de soins. Elle définit de la manière la plus adaptée, le lieu de soin, 

l’environnement, la position. Elle doit communiquer avec le reste de l’équipe et 

coordonner (gestion des box, installation de nouveaux patients…). Elle est en 

interaction permanente avec l’équipe médicale, notamment le médecin d’accueil. 

- Cliniques : Elle recueille des observations par un entretien structuré, réalise un 

examen clinique infirmier, prend les constantes. Elle évalue la situation clinique, les 

risques, les besoins et les interventions infirmières nécessaires. Elle analyse la 

situation et formule des hypothèses. Chez l’adulte, elle met en place des actes et des 

soins pour la sécurité et le confort. Elle recueille les données biologiques obtenues par 

des techniques à lecture instantanée : BU, glycémie, acétonémie. Elle doit réévaluer le 

patient. 
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ii. Formation  

 L’IOA doit être en possession de son diplôme d’état et idéalement d’une formation 

spécifique au triage. Elle peut bénéficier de formations internes et/ou de formations continues 

au triage (cours magistraux, documentation, simulation de cas cliniques, de scénarios, sites 

internet…). Il est important de souligner qu’il n’existe pas de formation spécifique au triage 

pédiatrique. 

Elle doit détenir de solides connaissances théoriques et cliniques de la symptomatologie 

d’un très grand nombre de pathologies (notamment les pathologies et gestes d’urgence). Elle 

doit savoir gérer l’outil de tri et posséder des connaissances concernant les structures 

hospitalières et extra-hospitalières. 

L’expérience vient compléter les connaissances. La SFMU préconise 2 ans de présence en 

service d’urgences avant de prendre le poste d’IOA. Cependant actuellement en France, les 

IOA exerçant à l’accueil n’ont pas tous reçu une formation spécifique et réalisé les deux 

années d’expérience requises, notamment en raison d’un turn over rapide des équipes. 

 

Le plan de formation de l’IOA en vue d’acquérir les compétences spécifiques à la fonction 

a été défini en France par le référentiel IOA. Les axes principaux de la formation sont :  

- Les sciences humaines : accueil, efficacité de la communication avec le demandeur de 

soins, gestion du stress du soigné et du soignant, gestion de l’agressivité 

- Les soins infirmiers en situation d’urgence, l’examen clinique infirmier (annexe II de 

l’arrêté du 31 juillet 2009 relatif au diplôme d’état d’infirmier), la réactivité 

- La connaissance des textes administratifs, législatifs ainsi que les aspects médico-

sociaux 

 

Les capacités de triage de l’IOA peuvent être améliorées en fonction de multiples 

paramètres comme la qualité de l’échelle de triage, la formation à l’outil en place ainsi que le 

temps et la qualité de la formation. Cependant, concernant les performances de triage, il n’a 

pas été mis en évidence de supériorité chez les IDE les plus anciennes (14).  
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c. Les particularités du triage pédiatrique 

Concernant le motif de consultation :  

Les enfants peuvent avoir des difficultés voire être dans l’incapacité d’exprimer leurs plaintes 

ou leur douleur. Les motifs sont donc le plus souvent rapportés par les parents, avec toute la 

subjectivité que cela peut comporter. 

 

Concernant la prise des constantes :  

Il existe une variation en fonction de l’âge ainsi que des seuils spécifiques. Les constantes 

peuvent être faussement anormales dans certaines situations (tachycardie sur pleurs intenses à 

l’accueil par exemple). Bien qu’une surestimation soit préférable à une sous-estimation, elle 

peut mener à une surcharge de moyens mis en place et une augmentation des délais d’attente 

pour les autres patients. 

 

Concernant la clinique :  

Le tableau clinique d’un enfant peut grandement différer de celui d’un adulte. Les signes sont 

le plus souvent peu spécifiques : pleurs, hyperthermie, vomissements, diminution de la prise 

alimentaire. Les symptômes peuvent être initialement subtils, notamment en raison de 

l’existence de mécanismes compensatoires physiologiques, mais la détérioration clinique qui 

s’en suit peut être brutale. 

 

Concernant le personnel médical et paramédical :  

Contrairement à l’adulte, il n’existe pas de formation du personnel au triage pédiatrique. Les 

enfants pouvant évoluer rapidement, il est nécessaire de réévaluer régulièrement les 

constantes et l’examen clinique, avec « retriage » si besoin. 

 
4) Les scores prédictifs de morbi-mortalité en Pédiatrie 

a. Pediatric Early Warning Score (15) (annexe 6) 

Parmi les différents Early Warning Score qui ont vu le jour dans les années 2000, nous 

avons décidé de nous intéresser au Pediatric Early Warning Score (PEWS).  

Celui-ci fut créé en Février 2001, au Royaume-Uni, où devant l’absence de gold standard 

pédiatrique, un panel d’experts fut formé à Brighton & Sussex University Hospitals NHS 

Trust et développa un score pédiatrique d’alerte précoce. Le PEWS a été développé dans le 

but de détecter précocement la détérioration clinique, notamment les enfants à risque d’arrêt 
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cardio-respiratoire (ACR). Il était destiné à servir de version pédiatrique au NEWS (National 

Early Warning Score). Ce score se voulait objectif, simple et reproductible. 

 

Le PEWS se base sur trois composantes principales, évaluées sur 3 points :  

- Le comportement : il s’agit d’un critère d’observation important, sa modification peut 

être un signe précoce de choc et est reconnaissable par les parents de l’enfant 

- Le teint et le système cardio-vasculaire 

- Le système respiratoire : fréquence respiratoire (FR) et oxygénodépendance 

A ces trois composantes, on peut rajouter des points supplémentaires en cas de vomissements 

persistants en post-opératoire et en cas de nécessité d’aérosols tous les quarts d’heure. 

 

Le score s’interprète ainsi : 

- PEWS ≤ 2 : enfant à bas risque, à réévaluer si besoin 

- PEWS 3-4 : risque intermédiaire, prévenir l’infirmière responsable 

- PEWS ≥ 5 : appel de l’équipe d’intervention rapide (critical care response team) 

Monaghan et al, ont décrit l’implantation d’équipes d’intervention rapide ou équipe médicale 

d’urgence (medical emergency team) dédiées à l’évaluation des patients graves dont le but 

était de mettre en place les soins d’urgence et de les transférer si besoin dans un service plus 

adapté (soins intensifs, réanimation). Ces équipes permettaient de diminuer le taux d’ACR en 

dehors des unités de soins intensifs. 

 
b. Pediatric Risk of Admission score (PRISA) (annexe 7) 

Le score PRISA est un score de gravité pédiatrique complexe, s’intéressant au risque 

d’hospitalisation. Il comprend 21 éléments dont des notions sur l’âge, l’anamnèse, les 

antécédents médicaux, les constantes, la biologie et les traitements entrepris. Il s’agit 

désormais de la deuxième version (PRISA II). Ce score a pour avantage d’être objectif.  

L’augmentation du score PRISA est corrélé à la gravité et un score élevé est 

statistiquement associé à une probabilité plus élevée d’hospitalisation. Chamberlain et Gravel 

avaient respectivement retrouvé une aire sous la courbe à 0.83 concernant le risque 

d’hospitalisation, et à 0.79 (16,17). Gravel et al suggèrent que ce score pourrait être amélioré 

en étant simplifié et cela sans grande modification sur le nombre d’hospitalisation suggéré par 

le score. 
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c. Pediatric Risk of Mortality (PRISM) (annexe 8) 

Le score PRISM (la quatrième version) est lui aussi un score de gravité pédiatrique, 

fréquemment utilisé en soins intensifs, comprenant 14 variables évaluant cinq organes, qui a 

été validé dans plusieurs centres (18). Il doit être utilisé dans les quatre premières heures 

suivant l’admission. 

Ce score se base sur les constantes et le bilan biologique. C’est un score adéquat au 

sein des services de soins intensifs et pour la population pédiatrique générale (19). Il peut 

cependant surestimer la mortalité et n’est pas approprié dans certaines populations 

pédiatriques spécifiques. Comme nous le montre Russell chez les enfants atteint de maladies 

cardiaques où sa capacité discriminante était peu précise (20). 

 
Tab2. Comparaison des scores prédictifs PEWS, PRISA et PRISM 
Score PEWS PRISA PRISM 

Stades  Non Non Non 
Contribution du motif Non Anamnèse : transport, adressé 

par un médecin 
Non 

Constantes Oui Oui Oui 
ABCD Oui ++ Conscience Glasgow et pupilles 
Comportement  Oui Non Non 
Délai de prise en charge Non Non Non 
Age  Non Oui Non 
Pathologie chronique Non Oui Non 
Traitement reçu au SAU Oui (aérosols) Oui Non 

Biologie Non Oui Oui 
 
 

5) Les urgences des Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU-Lenval 
(HPNCL) 

a. Architecture  

Actuellement les urgences des HPNCL, en termes de personnel on trouve : 

- Une équipe médicale comprenant 10,6 équivalents temps plein dont un chef de 

clinique, 2 assistants, 2 internes de pédiatrie, 4 à 6 internes de médecine générale. 

- Une équipe paramédicale : 36 infirmières (IDE) et puéricultrices, 31 auxiliaires de 

puériculture (AP), aides-soignants (AS) 

 

Sur le plan de l’architecture et du fonctionnement (Fig1&2), on y trouve :  

- Une salle de déchocage : un lit et une rampe chauffante 

- Une unité des urgences traumatologiques : 4 box  

o En semaine : 1 sénior, 1 interne de médecine, 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 
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o Soirs et week-ends : 2 séniors de chirurgie d’astreinte (en traumatologie et en 

viscéral), 1 interne de chirurgie de garde, 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

- Une unité des urgences non traumatologiques : 8 box (dont 2 avec tables à langer). 

o En semaine : 2 séniors, 4 internes de médecine, 2 IDE ou puéricultrices, 1 AP 

o Soirs et week-ends : 2 séniors (dont 1 de demi-garde), 3 internes de médecine, 

1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

- Une Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD) : 7 lits 

o En semaine : 1 sénior, 1 interne de médecine, 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

o Soirs et week-ends : 1 des 2 séniors de garde (qui gère aussi les urgences 

médicales), 1 IDE ou puéricultrice, 1 AP 

- Une Unité d’Accueil des enfants : une banque d’accueil et deux box IOA 

o 2 IOA de 10h à 22h (1 seule le reste du temps), 1 AP ou AS 

 
Fig1. Organisation de la zone IOA des urgences pédiatriques du CHU-Lenval, Nice (Fr) 
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Fig2. Organisation des zones médicales et chirurgicales des urgences pédiatriques du CHU-
Lenval, Nice (Fr) 

 
b. Outil de triage pédiatrique niçois 

Il existe depuis juillet 2000 un outil de triage pédiatrique appelé « PEDIA-TRI », créé 

aux urgences pédiatriques à l’Archet 2 au CHU de Nice. Cette grille a été modifiée à plusieurs 

reprises pour se conformer au mieux aux besoins du triage et a été secondairement 

informatisée en 2011, peu de temps après la fusion des Hôpitaux Pédiatriques niçois (l’Archet 

2 et l’hôpital Lenval). 

Cet outil nécessite un interrogatoire, une inspection rapide et la prise des constantes 

pour permettre ensuite de classer l’enfant selon de grandes entités sémiologiques et de lui 

attribuer un stade de gravité ainsi qu’un délai de prise en charge défini selon l’organisation du 

service (Tableau 3). 
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Tab3. Définition des stades de gravité 
Stade Priorité Pronostic Délai Exemple 
Stade 

1 
Immédiate Pronostic vital engagé à très court terme ; 

prise en charge immédiate avec gestes de 
réanimation 

0 
minute 

ACR, état de choc, hémorragie 
massive, trouble grave ou 
absence de ventilation, coma, 
traumatisme sévère… 

Stade 
2 

Très 
urgente 

Pronostic vital ou fonctionnel engagé à court 
terme, patient requérant des soins rapides 

5 à 15 
minutes 

Difficulté respiratoire, douleur 
thoracique, trouble du rythme, 
déficit neurologique… 

Stade 
3 

Urgente Pronostic vital ou fonctionnel engagé à moyen 
terme, atteinte susceptible de s’aggraver ou 
situation médicale complexe, nécessité de 
traitement rapide mais situation où le délai 
d’attente ne constitue pas un facteur de risque 

15 à 30 
minutes 

Douleur thoracique sans 
antécédent ni facteur de risqué, 
dyspnée légère ou modérée, 
douleur avec EVA > 5, TC 
mineur… 

Stade 
4 

Standard Absence de pronostic vital ou fonctionnel ni à 
court ni à moyen terme. Atteinte stable, sans 
risque de décompensation vitale, état ne 
requérant pas forcément le SAU, attente 
possible sans danger 

30 à 60 
minutes 

Douleurs rachidiennes, 
céphalées anciennes, 
pathologies infectieuses ORL… 

Stade 
5 

Non 
urgente 

Absence de pronostic vital ou fonctionnel. 
Simple consultation sans acte technique, 
patient non urgent  

45 à 
120 

minutes 
 

Reconvocation, urgences 
sociales, AES, demande de 
conseils, CNH 

 
Des études de fiabilité et de validité ont été réalisées au cours d’une étude transversale 

monocentrique (CHU de Nice Archet 2) ayant inclus 626 enfants entre le 14 Juillet 2000 et le 

30 Septembre 2000 (21). En 2011, a été également étudiée la validité de l’outil de triage 

informatisé, le stade défini par l’IOA a été comparé à un gold standard (défini par un 

consensus d’experts locaux), cette validité était modérée avec des valeurs de spécificité 

globalement supérieures à celles des sensibilités quel que soit le stade de gravité, la classe 

d’âge, le type de pathologie et le degré d’urgence (urgences de haut grade par rapport aux 

urgences de bas grade) (22). 

 Depuis son utilisation, il ne s’est pas produit d’événement indésirable grave attribuable 

à une erreur de triage, et notamment pas de décès à déplorer au sein des urgences. 

 
6) Performances d’un test 

Quel que soit le test à valider, il faut un gold standard, c’est-à-dire une référence dont 

on sait qu’elle permettra de détecter la maladie sans erreur (23,24). 

 
a) Cas d’un test avec réponse binaire  

Lorsque la réponse d’un test est binaire (oui/non), un tableau de contingence 2 à 2 (Tableau 

4a) est alors utile afin d’analyser la performance du test. 
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Tab4a. Tableau de contingence et performance 
 

GOLD STANDARD 
  Malade Non malade 

TEST 
Test positif VP FP 
Test négatif FN VN 

 
Vrais positifs = VP = nombre d’individus malades avec un test positif 
Faux positifs = FP = nombre d’individus non malades avec un test positif 
Vrais négatifs = VN = nombre d’individus non malades avec un test négatif 
Faux négatifs = FN = nombre d’individus malades avec un test négatif 
 
Pour évaluer un examen ou un nouvel outil, on s’intéresse à plusieurs éléments : 

- Sa validité intrinsèque, c’est-à-dire : 

o La sensibilité (Se) : c’est la capacité d’un test à donner un résultat positif 

lorsque l’hypothèse est vérifiée, soit en médecine la capacité à détecter tous les 

malades et avoir le moins de faux négatifs possible (c’est-à-dire, de ne pas 

passer à côté de patients malades). Elle se calcule de la façon suivante : 

Se =  

o La spécificité (Sp) : la capacité d’un test à donner un résultat négatif lorsque 

l’hypothèse n’est pas vérifiée, soit en médecine, la capacité à détecter 

uniquement les patients malades et avoir le moins de faux positifs. Elle se 

calcule de la façon suivante : 

Sp =  

- Sa validité extrinsèque, c’est-à-dire : 

o Valeur prédictive positive (VPP) : probabilité que la maladie soit présente 

lorsque le test est positif, le résultat est donc fiable lorsque le test est positif. 

Elle se calcule de la façon suivante : 

VPP =  

o Valeur prédictive négative (VPN) : probabilité que la maladie ne soit pas 

présente lorsque le test est négatif, le résultat est donc fiable lorsque le test est 

négatif (donc plus difficile à interpréter si positif). Elle se calcule de la façon 

suivante : 

VPN =  

o Il est important de noter que les valeurs prédictives varient en fonction de la 

prévalence de la maladie testée 
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- Les rapports de vraisemblance sont utilisés pour évaluer les probabilités de la maladie 

après le test, partant d’une probabilité avant le test.  S'il n'y pas d'association entre le 

test et la maladie, le Rapport de vraisemblance positif  (RVP) et le Rapport de 

vraisemblance négatif (RVN) sont égaux à 1. Plus l'association monte, plus les RV se 

modifient, le RVP augmente et devient supérieur à 1. Le RVN diminue. On accepte 

qu'un RVP de 10 ou plus suffise dans la plupart des circonstances pour poser le 

diagnostic et qu'un RVN de 0,1 ou moins permet de rejeter le diagnostic 

o RVP se calcule de la façon suivante : 

RVP =  

o RVN se calcule de la façon suivante : 

RVN =  

 Les tableaux 4b et 4c illustrent ces notions, pour mieux comprendre notre étude, on 

peut imaginer en tant que test à l’épreuve, l’outil de triage Terminal Urgences® 

(TU®), et comme gold standard, le Pediatric Early Warning Score (PEWS) : 

Tab4b. Exemple de tableau de contingence et performance de l’outil TU® versus PEWS dans 
le dépistage des urgences de haut grade 
 

 
Repérage des urgences  

de haut grade via le PEWS 

  Urgences de  
Haut Grade 

Urgences de  
Bas Grade Total 

Repérage des 
urgences de haut 

grade via le TU 

Urgences de  
Haut Grade 940 (VP ou A) 8213 (FP ou B) 9153 

Urgences de  
Bas Grade 368 (FN ou C) 44143 (VN ou D) 44511 

Total 1308 52356 53664 

 
 
Tab4c : Performances de notre outil TU pour les urgences de haut grade par rapport au PEWS 

 
Paramètres Sensibilité Spécificité VPP VPN RVP RVN 

Formules       

Valeurs 71,87% 84,31% 10,27% 99,17% 4,58 0,33 
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Interprétation des résultats : 

Plusieurs indices existent pour interpréter les différentes mesures : 

1. Indice de Youden (Y) : 

Formule :   Y = Se + Sp – 1 avec Y compris entre – 1 et 1 

Interprétation :  si Y < 0 : test inefficace 

   Si Y se rapproche de 1 : test efficace 

Dans notre exemple : Y = 0,71 + 0,84 -1 = 0,55 

2. Coefficient Q de Yule : 

Formule :  Q =  

Interprétation : Il mesure l'intensité de la liaison entre les deux variables 

(maladie/signe) : il est :  

- nul si Q = 0 ;  

- négligeable si Q = (0.01 - 0.09) ;  

- léger si Q = (0.10 - 0.29) ;  

- modéré si Q = (0.30 - 0.49) ;  

- fort si Q = (0.50 - 0.69) ;  

- très fort si Q = (0.70 - 1). 

Dans notre exemple :  Q =  = 0,86 

3. X2 (Khi carré) : 

Formule :  X2 =  avec T = A + B + C + D 

 

Interprétation : S’interprète à l’aide d’une table de Khi2 avec un degré de liberté 

(ddl = 1) 

Ex d’interprétation en fonction des valeurs de X2    

X² > 3.841, la probabilité alpha < 0.05, c’est-à-dire qu’il y a moins de 5 chances sur 

100 que le résultat du test ne soit dû qu’au hasard 

X² > 5.412, la probabilité alpha < 0.02 

X² > 6.635, la probabilité alpha < 0.01 

X² > 10.827, la probabilité alpha < 0.001 

 

Dans notre exemple : X2 =   

X2 = 2842.9, soit une probabilité alpha < 0.0001 
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4. Tab 5 : Interprétation des rapports de vraisemblance 

Rapport de 
vraisemblance positif 

(RV+) 

Rapport de 
vraisemblance négatif 

(RV-) 

Changement entre probabilité 
pré-test et post-test  

d’être bien classé 
>10 < 0,1 Important 

 
5-10 0,1 – 0,2 Modéré 

 
2-5 0,2 – 0,5 Faible mais parfois 

cliniquement significatif 
1-2 0,5 - 1 Faible mais rarement  

cliniquement significatif 
1 1 Aucun 

 
 
Plus précisément, ces rapports peuvent être reporté sur le nomogramme de Fagan afin de 

mieux comprendre la performance du test : 

 

 
Fig3. Nomogramme de Fagan (exemple) 
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b) Cas d’un test avec une réponse quantitative 

Considérant nos stades de gravité attribués par notre outil comme variable quantitative 

(allant des stades 1 à 5), nous tentons d’évaluer sa capacité de prédire une hospitalisation en 

réanimation ou soins intensifs. L’objectif est de connaître le cut off à partir duquel le patient 

est à haut risque d’être admis en réanimation ou soins intensifs. 

L’objectif est de constituer des tableaux de contingence 2 à 2 afin de calculer pour 

chaque stade les sensibilités et spécificités. La courbe ROC (Receiving Operative Curve) 

correspond à l’alignement des points dont les coordonnées correspondent aux valeurs de 

sensibilité et de spécificité, comme suit :  

 

Fig4. Courbe ROC (Receiving Operative Curve) et AUC (Area Under the Curve) ou aire sous 
la courbe (exemple) 
 

L’AUC ou l’aire sous la courbe détermine la performance du test.  Pour un test parfait, 

l’AUC sous la courbe doit valoir 1 (AUC = 0,85 dans notre exemple). Pour un test qui 

discriminerait parfaitement entre malades et non-malades, il est possible de trouver une valeur 

seuil ayant une sensibilité et une spécificité le plus proche de 100 %, qui correspond au coin 

supérieur gauche du graphique. Dans notre exemple, ce point serait le stade 2.  
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IINTRODUCTION 
 

Le nombre de consultations aux urgences, tant chez la population adulte que 

pédiatrique n’a fait que croître au cours de ces dernières décennies (25). On relève par 

conséquent un allongement du temps d’attente et de prise en charge, au sein d’un 

environnement souvent générateur de stress et d’agressivité, sans compter l’apparition de la 

pression médico-légale. Il existe une grande variabilité au sein des pathologies rencontrées, 

allant de la simple consultation de pédiatrie générale à l’urgence vitale. Or, la surpopulation 

aux urgences ainsi que les difficultés de surveillance des patients en attente d’examen clinique 

peuvent mettre en danger la sécurité des patients (26). 

Ainsi, les patients ne peuvent être pris par ordre d’arrivée et nécessitent une 

priorisation, un tri dès l’accueil des urgences. Un système de triage idéal devrait pouvoir 

identifier ceux qui nécessitent une attention immédiate de ceux qui peuvent attendre ou qui ne 

nécessiteront pas de soins d’urgence (27).  

Ce triage, nécessaire à la bonne prise en charge des patients, est réalisé par des 

infirmières de triage organisatrice de l’accueil (IOA) (7), qui doivent repérer rapidement et 

sans erreur les patients nécessitant une prise en charge rapide et organiser le parcours de 

chaque patient. L’IOA dispose d’un outil d’aide à la décision dit « outil de triage ».   

 

Il existe plusieurs échelles de triage dans le monde, toutes à cinq niveaux, notamment : 

l’Australasian Triage Scale (ATS) (28), la Canadian Emergency Department Triage and 

Acuity Scale (CTAS) (29,30), la Manchester Triage Scale (MTS) (8,31), l’Emergency 

Severity Index (ESI) (9,32).  

Quel que soit l’algorithme de triage, le repérage des urgences vitales est un 

dénominateur commun et implicite. Les urgences de haut grade correspondent à des enfants 

présentant un risque vital immédiat pouvant conduire à un arrêt cardio-respiratoire ou une 

situation d’urgence relative nécessitant une prise en charge rapide.  

Néanmoins, ces outils ne sont pas adaptés en France car certains de ces outils sont 

basés sur des diagnostics (et non des motifs de recours), qui sont supposés être réalisés par des 

infirmières « cliniciennes », ce qui n’est pas encore un concept existant en France. De plus, 

ces outils ont été initialement créés pour une patientèle adulte puis secondairement adaptés à 

l’enfant, or l’enfant n’est pas un adulte miniature.  
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En France, en matière de triage pédiatrique, il n’existe pas de gold standard. Portas et 

al (33) s’étaient intéressés en 2006 à la validité de leur outil de triage marseillais avec des 

délais de prise en charge corrélés à la gravité et au taux de prédiction d’hospitalisation. 

Cependant, il s’agissait d’une échelle à trois niveaux, sur échantillon restreint (n = 1656), 

avec exclusion des nouveau-nés ainsi que des recours traumatologiques et dont la validité 

reposait sur l’utilisation des ressources plutôt qu’une validation par un gold standard. 

En 2000, aux urgences pédiatriques du CHU de Nice, un outil de triage pédiatrique a 

été créé, basé sur des items d’inspection, d’interrogatoire et d’analyse des constantes vitales 

(annexe 9). La sélection des items a été initialement réalisée par un panel d’experts, 

s’appuyant sur les pathologies les plus graves (purpura fulminans, méningite) et / ou les plus 

fréquentes (bronchiolite, gastro-entérite). Il est constitué de cinq stades de gravité 

croissante allant de la simple consultation (stade 5) à l’urgence vitale (stade 1) (21).  

En 2011, cet outil a été intégré au sein d’un module de triage pédiatrique du logiciel 

Terminal Urgences® (TU) (cf section méthodologie), élaboré par l’Observatoire Régional des 

Urgences PACA (ORU PACA), sous l’égide de l’Agence Régionale de la Santé (ARS) en y 

incluant pour la première fois le motif de recours. Depuis, il n’a pas été évalué. Le service des 

urgences pédiatriques des HPNCL a été identifié par le Groupe Francophone de Réanimation 

et d’Urgences Pédiatriques (GFRUP) comme pilote pour le développement d’un outil de 

triage pédiatrique et de sa validation qui servira de base à la mise en place d’un outil national, 

afin de permettre d’homogénéiser le triage pédiatrique en France. 

 

 Notre hypothèse est que l’outil pédiatrique intégré dans Terminal Urgences® 

permettrait de prioriser les enfants selon cinq stades de gravité (22,34,35).  

Notre objectif est d’évaluer la performance de l’outil de triage pédiatrique niçois 

intégré dans le logiciel TU® quant au repérage des urgences de haut grade (stades 1 et 2) au 

sein des urgences pédiatriques des HPNCL, comparé à un gold standard, le Pediatric Early 

Warning Score, score prédictif de morbi-mortalité. 
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MMETHODOLOGIE 

1) Design de l’étude  
 

Il s’agit d’une étude observationnelle prospective, monocentrique, concernant tous les 

patients de moins de 18 ans, s’étant présentés dans le service des urgences pédiatriques de 

Nice CHU-LENVAL sur l’année 2017, 24h/24.  

Ne sont pas inclus les patients ayant été reconvoqués sur demande, les patients pris en 

charge en préhospitalier, les patients partis sans avoir été triés ou pour lesquels aucune donnée 

de triage n’était renseignée. 

Etaient exclus les patients suivants : les patients consultant pour des raisons 

psychologiques ou psychiatriques, les patients partis sans avis médical, les patients pour 

lesquels les données n’étaient pas interprétables (non « triable » au vu du comportement de 

l’enfant, type tachycardie lors de pleurs à l’accueil ou non fiable à cause d’un mauvais 

remplissage par l’IOA) (Figure 5). 

Cette étude a été approuvée par la Commission Nationale de l’Informatique et des 

Libertés (2157640v0). Conformément aux lois qui régissent la « recherche clinique non 

interventionnelle » en France (à savoir les articles L.1121-1 et R.1121-2 du code de la santé 

publique), le consentement éclairé écrit des participants ou l'autorisation de toute autre comité 

d’éthique n'était pas nécessaire pour mener cette étude car il s'agissait d'une étude 

observationnelle sans effet du recueil des données sur la gestion des patients avec des données 

anonymisées.  
 

2) Outil de triage pédiatrique niçois intégré dans le TU (annexe 9) 
 

La prise en charge des enfants à l’Hôpital Lenval se base sur le Terminal Urgence® 

qui est un logiciel informatisé de gestion des services d’urgences, géré par l’ORU PACA, créé 

en 2002, destiné initialement aux services d’urgences générales, désormais implanté dans plus 

de 65 sites (universitaires ou non) en région PACA, en Corse et en Aquitaine (36).  

Ce logiciel contient différents modules alimentés en temps réel par les différents 

professionnels de santé intervenant dans un service d’urgences. On y trouve notamment un 

module de triage, un module dossier médical (pour lequel les informations médicales et 

paramédicales sont saisies par l’équipe), un module de prescription de soins infirmiers (actes 

et soins), un module de prescription thérapeutique.  
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Fig5. Population d’étude (flow chart) 
†p<0.05 par catégorie de recours « médical » versus « chirurgical » 
‡p<0.05 par stade de gravité des recours médicaux comparé aux recours chirurgicaux 
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En ce qui concerne le module de triage, une échelle de tri adulte a été créée 

initialement, dont le triage était exclusivement basé sur le motif de recours, pondéré par des 

modérateurs pouvant permettre un « surtriage » du patient. Le module de triage pédiatrique 

version TU® est basé sur les items de l’outil de triage pédiatrique qui fut créé en 2000 version 

papier par le Dr Hervé Haas pour les Urgences Pédiatriques de l’Hôpital Archet II. Ce module 

qui était initialement utilisé exclusivement par les Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU-

Lenval (HPNCL), est désormais accessible à tous les services d’urgences générales 

accueillant des enfants. Son utilisation reste cependant restreinte devant le manque de 

formation et de connaissances concernant le triage pédiatrique dans les autres centres. 

Le module de triage TU® (37) est une aide au triage des patients et permet le recueil 

des données ainsi que leur partage avec le reste de l’équipe médicale et paramédicale. L’IOA 

est supposé(e) recueillir en un minimum de temps (dans un délai optimal de 3 minutes) un 

maximum d’informations. 

Via la réponse à plusieurs items, il permet à l’IOA de proposer un stade de gravité 

ainsi qu’une sectorisation (traumatologie ou non). Le principe de recueil des motifs de recours 

est symptomatique. L’IOA suit un algorithme d’évaluation préétabli (annexe 10). Dans un 

premier temps, il faut repérer s’il existe : une défaillance (respiratoire, circulatoire, 

neurologique), un terrain particulier, une situation à risque. Puis ensuite, on peut réaliser une 

analyse plus fine du recours, en s’aidant des constantes vitales. Tous les items du triage 

doivent être passés en revue, l’IOA sélectionne tous les recours que l’enfant présente à 

l’accueil ou que le(s) parent(s) rapporte(nt). Si plusieurs recours/items sont sélectionnés, 

l’item/recours le plus grave détermine le stade de gravité. En cas de désaccord avec l’outil, 

l’IOA peut en discuter avec le médecin réfèrent en salle afin de modifier le stade de gravité 

(« surclassement de priorité »).  

Le module IOA se compose de plusieurs parties (annexe 11) : Appréciation rapide 

d’une gravité clinique, sélection d’un motif de recours aux urgences, saisie des constantes 

vitales et examens de biologie rapide, saisie d’un score et enfin collecte des informations via 

des menus déroulants dédiés.  

 Il existe cinq niveaux de gravité, du plus grave au moins grave. Les stades 1 (urgence 

vitale) et les stades 2 (très urgent) sont définis par des patients dont le pronostic vital et/ou 

fonctionnel est déjà engagé ou sera engagé à très court terme en l’absence de soins. Ces 

patients sont définis comme des urgences de haut grade. Les urgences de bas grade 
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correspondent aux stades 3 (urgent), 4 (consultation) et 5 (non urgent) dont le pronostic vital 

ou fonctionnel n’est pas engagé, ni à court ni à moyen terme.  

A Nice, tous les IOA sont formés au triage mais aussi à l’utilisation du logiciel. Chaque 

IOA doit avoir travailler dans le service des urgences depuis au moins six mois avant de 

pouvoir exercer en zone de triage. 

33) Gold standard 
   

a) L’absence de gold standard 
 

Contrairement aux autres pays experts dans le triage, à l’échelle française il n’existe 

pas de recommandation nationale sur le triage pédiatrique. Aujourd’hui, les services 

d’urgences en France utilisent le plus souvent un outil de triage « local ».  

Pourtant, il existe un certain nombre d’outil de triage à cinq niveaux mais leur 

transférabilité à des sujets pédiatriques en France est délicate. Cela nécessiterait qu’ils soient 

utilisés par une infirmière clinicienne, c’est-à-dire capable de réaliser des diagnostics à 

l’accueil et/ou la présence d’un médecin formé à l’outil en question à l’accueil.  

Et non seulement ces outils sont difficilement applicables tels quels en France, mais de 

plus, on ne peut les utiliser comme gold standard pour valider un outil francophone. De 

même, on ne peut pas valider nos scores de triage avec les gold standard qu’ils ont pu utiliser 

pour la validation de leurs propres scores. 

 Ainsi, il n’existe pas de gold standard pédiatrique et donc pas de possibilité de valider 

de manière conforme une échelle de triage.  

 
b) Qu’est-ce qu’un bon gold standard ? 

 
Sans gold standard préétabli, notre outil est difficile à évaluer intrinsèquement mais 

également par rapport aux autres échelles utilisées dans le monde. Cependant, lorsque l’on 

s’intéresse aux critères évaluant la validité d’un outil de triage, on retrouve les suivants : (38) 

- Indépendant de l’évaluation du triage 

- Prise en compte des signes vitaux 

- Corrélé à la sévérité de la maladie 

- Applicable à tous les enfants, quel que soit le motif de consultation 

- Capable de hiérarchiser les enfants selon cinq catégories d’urgence et offrir ainsi la 

possibilité de mettre en évidence les erreurs et de modifier l’échelle 

- Utilisation des ressources 
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Ainsi, certains marqueurs qui étaient auparavant utilisés pour valider les systèmes de triage, 

sont remis en question, tels que : 

- Les marqueurs de surpeuplement des urgences (durée du séjour, nombre de patients 

non vus, patients partis sans avis) car ils sont interdépendants des catégories de triage.  

- L’admission en soins intensifs, l’hospitalisation, la survie, sont des critères 

indépendants du tri et corrélés au niveau de gravité. Ce sont des critères intéressants 

pour comparer deux échelles de triage. Mais ils ne peuvent pas discriminer les patients 

en cinq catégories d’urgence et donc ne permettent pas de réaliser des modifications 

de l’échelle (critère binaire). De plus, certains patients très graves initialement peuvent 

ne pas nécessiter d’hospitalisation par la suite, après un traitement adapté aux 

urgences. Par ailleurs, des patients stables, mais porteurs par exemple d’une maladie 

chronique, peuvent nécessiter une hospitalisation sans qu’ils aient été priorisés comme 

graves à l’accueil. 

 

Dans notre étude, nous avons préféré utiliser comme gold standard un des scores d'alerte 

précoce (early warning score « EWS ») validé en pédiatrie, et simple d’utilisation. Les EWS 

sont souvent définis comme un outil à utiliser « au chevet » du patient, permettant une 

évaluation, un suivi et le déclenchement d'une alerte en cas de détérioration. Ils permettent 

d'améliorer la communication au sein de l'équipe, la reconnaissance des patients à risque de 

détérioration et la mise en place d'une réponse appropriée par un personnel qualifié (équipe 

d'urgence médicale par exemple) (39). Le triage « au chevet » du patient permet de diminuer 

les temps d’attente, diminuer le nombre de patients partis sans être vus et améliorent la 

satisfaction du patient. 

 

A ce jour, plusieurs scores pédiatriques publiés existent : le Pediatric Early Warning 

Score (PEWS), le Pediatric Risk of Admission (PRISA) et le Pediatric Risk of Mortality 

(PRISM). Ces deux derniers étant des scores de gravité pédiatrique, basés (entre autres) sur 

les constantes et le bilan biologique (16–19), nous avons opté pour le PEWS, que nous avons 

défini comme notre gold standard, en raison de sa simplicité d’utilisation et le fait qu’il soit 

exclusivement basé sur des signes cliniques, ce qui en fait un outil adapté au triage. 
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c) Pediatric Early Warning Score (annexe 6) 
 

Le Pediatric Early Warning Score a été créé en 2001, au Royaume-Uni, par un panel 

d’experts dans le but de détecter précocement la détérioration clinique, notamment l’arrêt 

cardio-respiratoire (ACR). C’est un outil simple, clinique et objectif. 

L’ACR chez l’enfant est rare, cependant la survie est faible (maximum 30 à 40%), or il 

a été mis en évidence que les enfants se détériorant ou décédant dans le cadre hospitalier ont 

le plus souvent des signes d'alerte préalables (40). Une étude menée au Royaume-Uni a 

estimé qu'un enfant sur cinq décédant à l'hôpital présentait des facteurs évitables. D'autres 

études ont examiné les signes physiologiques et comportementaux de détérioration pouvant 

être présents en pré-ACR (41,42). A noter que l’âge, la saturation en oxygène et le niveau de 

conscience sont les trois variables les plus corrélées à la mortalité durant l’hospitalisation.  

Ces caractéristiques ne sont souvent pas reconnues ou prises en compte à temps. Il a 

été observé une augmentation progressive du PEWS dans les 24 heures précédant l’ACR. 

Alan Monaghan décrit comment l'introduction d'une équipe médicale de soins critiques « de 

proximité » (critical care response team ou medical emergency team) et un score d'alerte 

précoce pédiatrique a amélioré la prise en charge des enfants gravement malades (15). 

Des études ont montré que le score PEWS est capable d’identifier les patients qui 

relèveront d’une prise en charge en soins intensifs ou en réanimation pédiatrique, ces patients 

peuvent donc être précocement orientés (43,44). Plus qu’un score d’évaluation, c’est un score 

utilisable pour le suivi. 

Le PEWS se base sur trois composantes principales, notées chacune sur 3 points : (annexe 6) 

- Le comportement : critère d’observation important car il peut être un signe précoce de 

choc ; critère reconnaissable et évaluable par les parents de l’enfant 

- La couleur et le temps de recoloration cutanée pour l’évaluation du système cardio-

vasculaire 

- Le système respiratoire : fréquence respiratoire (FR) et oxygénodépendance 

On y rajoute deux éléments que sont la persistance de vomissements post-opératoires et la 

nécessité d’aérosols tous les quarts d’heure. 
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d) Justification du choix de notre gold standard 

 
Les avantages du PEWS sont qu’il s’agit d’un score de triage simple, objectif et 

clinique (ne nécessitant pas de biologie ou d’examens complémentaires), donc adapté au 

triage. Il possède une bonne reproductibilité du fait de sa simplicité. Il permet une évaluation 

initiale et une continuité du suivi, à la fois au sein des urgences et dans les étages. 

C’est un outil créé spécifiquement à destination des enfants et non un outil adulte 

secondairement adapté à la pédiatrie. 

Il permet avant tout d’encourager la communication de l’équipe médicale et 

paramédicale autour du patient. Il augmente la confiance des IDE quant à leurs capacités à 

prendre en charge des enfants. 

Via ce scorage, il permet de justifier l’augmentation des moyens mis en œuvre pour la 

prise en charge d’un enfant et de faciliter le transfert dans le lieu de soins le plus adapté 

(SAUV, soins intensifs, réanimation), grâce à un langage commun partagé par les 

professionnels de santé.  

Le PEWS a été validé au cours de différentes études (tableau 6). 

44) Données recueillies  
 

Les données des patients étaient collectées prospectivement par les IOA du service en 

utilisant les différents modules du logiciel Terminal Urgences®. Les données utilisées pour 

notre étude étaient collectées via le module administratif et concernaient : le genre 

(masculin/féminin), l’âge (recodé sous forme des différentes classes d’âge pour l’étude en 

s’appuyant sur la définition des différentes périodes de l’enfance : de 0 à 27 jours, de 28 jours 

à 3 mois, de 3 mois à 1 an, de 1 à 3 ans, de 3 à 7 ans, de 7 à 12 ans et de 12 à 18 ans).  

Les données du module de triage concernaient le niveau de triage (stade de gravité catégorisé 

de 1 à 5), les recours médicaux (catégorisés selon : état général-teint, ophtalmologie-ORL-

stomatologie, pneumologie, cardio-vasculaire, neurologie, hépato-gastro-entérologie, uro-

néphrologie, gynécologie, dermatologie, endocrinologie-métabolisme, infectiologie, 

rhumatologie, hématologie, intoxications, recours médicaux autres non classables), les recours 

chirurgicaux (catégorisés selon : traumatologie de la tête et du cou, traumatologie des 

membres, traumatologie du tronc-bassin-appareil urogénital, brûlures, recours chirurgicaux 

autres non classables), l’ensemble des signes et symptômes décrivant plus en détail le recours 

sélectionné. 
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Tab6. Etudes de validation du PEWS 
Etude Echantillon Design Performances Conclusion 

Monaghan 
2005, UK(15) 

30 patients pour 
un score seuil fixé à 
4 

Prospectif, 
sur 3 mois 

- 96% vus dans les 15 minutes 
- Implication du coordinateur de l’équipe de sensibilisation dans 54% des cas 
- 83% des patients améliorés après intervention 

- Bons retours sur l’équipe de sensibilisation et 
augmentation confiance des IDE pour 
reconnaissance de la détérioration 
- Importance de la FR 

Duncan 
2006, Canada(45)  

128 témoins et 7 
cas, de < 18 ans 

Rétrospectif - courbe ROC à 0.90 avec sensibilité 78% et spécificité 95% pour un seuil à 5 (PEWS modifié 
comprenant 16 items) 

Identification précoce des codes bleus 

Tucker 
2009, USA(46) 

2 979 patients 
hospitalisés, de 0 à 
22 ans 

Prospectif - Corrélation entre PEWS élevé et transfert en soins intensifs 
- PEWS à 3 : sensibilité 90%, spécificité 74% ; courbe ROC à 0.89 
- PEWS à 9 : sensibilité 8% et spécificité 99.9% 

- très bonne fiabilité et bonne validité 
- corrélation entre PEWS élevé et transfert soins 
intensifs 

Akre 
2010, USA (47) 

186 patients de 0 à 
21 ans 
 

Rétrospectif  Sensibilité à 85.5% pour un PEWS total ≥ 4 ou ≥ 3 pour l’une des composantes (comportement ou 
cardio-vasculaire ou respiratoire) 

Identification des enfants 24h avant événement 
critique  

Skaletzky 
2012, USA(48) 

100 cas et 250 
témoins 
De 0 à 14 ans 

Rétrospectif, 
sur 30 mois 

Aire sous la courbe à 0.81, sensibilité de 62% et spécificité de 89% pour un score à 2.5 
 

PEWS significativement plus élevé dans les 48h 
précédant la détérioration  

Gold 
2013, USA(49) 

12 306 patients, de 
0 à 21 ans 

Prospectif 
sur 12 mois 

- Fiabilité inter-évaluateur excellente 
- Prédiction de l’admission en soins intensifs : cutoff optimal à 1 pour le P0 (évaluation initiale) et à 2 
pour le P1 (hospitalisation) avec une aire sous la courbe respectivement à 0.79 et 0.86 

Un PEWS élevé est statistiquement associé à un 
risque accru de transfert en soins intensifs   

Seiger 
2013, Pays-

Bas(44) 

17 943 patients de 
< 16 ans 

Prospectif - Aire sous la courbe de 0.6 à 0.82 pour la prédiction de l'admission en soins intensifs (test moyen à 
bon) ; 0,56 à 0,68 pour la prédiction de l'hospitalisation (mauvais à moyen) 
- soins intensifs : sensibilité de 61 à 94%, spécificité de 25 à 87% 
- hospitalisation : sensibilité de 36 à 86% et spécificité de 27 à 91% 
- aucun des différents PEWS n’avait une aussi bonne sensibilité que spécificité 
 

PEWS utile pour détection des enfants ayant 
besoin d'une admission en soins intensifs.  

Breslin 
2014, ?? (50) 

 

383 patients de 0 à 
21 ans 

Prospectif - Augmentation d’un point du PEWS augmentait les probabilités d’admission en soins de courte durée 
de 48% par rapport à la probabilité de retour à domicile ; probabilités d’admission en soins intensifs 
augmentées de 41% par rapport à la probabilité d‘admission en soins de courte durée 
- PEWS ≥ 1 discriminant pour hospitalisation, PEWS ≥ 3 pour admission en soins intensifs 

- PEWS associé au niveau de soins mais ne peut 
être utilisé seul 
- bon score pour les pathologies respiratoires 

Mandell 
2015, USA(51) 

189 patients (38 
cas et 151 
témoins), ≤18ans 

 En cas d’augmentation du PEWS d’un point, augmentation minimale de 60% du risque de 
réadmission précoce et imprévue en soins intensif 

Importance de la prise en compte des pathologies 
chroniques 

Lillitos  
2016, UK(52) 

1921 patients 
De 2 jours à 17 ans 

Rétrospectif – PEWS ≥ 3 = bonne spécificité (96%) mais mauvaise sensibilité (44%) 
– un score élevé est significativement alarmant 
– scores peu adaptés pour étiologies chirurgicales mais adaptés ++ pour pathologies respiratoires 
(sensibilité 75% et spécificité 91%) 

PEWS élevé prédictif d’une maladie sévère et 
d’une hospitalisation ; mais un score bas 
n’élimine pas la gravité 

Miranda 
2017, Brésil(53) 

271 patients 
hospitalisés, de 0 à 
10 ans 

Prospectif Sensibilité 74%, spécificité 96% 
VPP 73%, VPN 95%, aire sous la courbe à 92% 
 

Bonnes performances pour reconnaître les signes 
précoces de dégradation clinique quand score ≥ 3 
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Les constantes vitales utilisées pour notre étude telles que le score de Glasgow 

pédiatrique (/15), la fréquence cardiaque (en nombre de battements par minute), la fréquence 

respiratoire (en nombre de respiration par minute), la saturation pulsée en oxygène (en %) 

avec précision sur les apports ou non en oxygène (en air ambiant ou en L/mn selon le cas) 

étaient renseignées dans le module de triage.  

L’orientation du patient (type d’hospitalisation, transfert vers un autre établissement, 

retour à domicile) était renseignée dans le module de la fiche patient. 

Les diagnostics étaient renseignés dans le module de cotation des diagnostics et des 

actes.  Chacune des données « patients » était exportée dans des bases différentes (n = 13) au 

format csv qui ont secondairement fait l’objet d’une intégration via Excel® dans une seule et 

unique base de données de type Big Data.  L’export des données ainsi que leur intégration 

étaient réalisés par Dr TRAN Antoine, administrateur du logiciel Terminal Urgences® des 

HPNCL. 

Concernant le niveau de triage attribué par l’IOA en utilisant TU®, nous avons défini 

l’urgence de type « haut grade » par les stades de gravité de niveau 1 ou 2 et l’urgence de type 

« bas grade » par les stades de gravité de niveau 3, 4 et 5. 

Le score PEWS, utilisé comme notre gold standard pour le triage, était calculé en 

utilisant les données correspondantes du module de triage selon les recommandations (15). De 

la même façon, nous avons défini l’urgence de type « haut grade » par un score PEWS ≥ 4/9 

et l’urgence de type « bas grade » par un score PEWS ≤ 3/9. N’étaient pas pris en compte les 

vomissements post-opératoires ni l’administration d’aérosols. 

Les données du triage étaient récoltées selon un algorithme préétabli intégré dans le 

module de triage (annexe 10) de telle sorte que l’ensemble des recours, signes et symptômes 

était passé en revue lors du triage idéalement en moins de 3 minutes. Si l’IOA sélectionnait 

plusieurs recours pour un même patient, le recours ayant le stade de gravité le plus élevé 

définissait le niveau de gravité du patient. L’absence de mesure de constantes vitales par 

l’IOA sous-entendait la normalité de ces dernières pour les enfants concernés. Les attitudes 

(agitation, refus) et comportements (pleurs, hurlements) pouvant biaiser la mesure de ces 

constantes vitales, étaient notifiés lors du triage en texte libre à côté de la mesure.  

Les données des patients étaient anonymisées en utilisant un numéro de patient 

spécifique pour l’étude et dont seul l’administrateur du logiciel Terminal Urgences® des 

HPNCL connaissait la procédure. 
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55) Analyses statistiques 
 

Les données étant exclusivement d’ordre catégorielles, les comparaisons en fonction des 

stades de gravité donnés par TU® et le type d’urgence (« haut grade » versus « bas grade ») 

étaient évalués en utilisant le test du Khi2. Le sur-triage était défini comme correspondant à 

un stade de triage supérieur avec l’outil de triage pédiatrique informatisé comparé au gold 

standard. Inversement, le sous-triage correspondait à un stade de triage inférieur. 

La validité de l’outil de triage informatisé TU® était étudiée en comparant le type 

d’urgences « haut grade » versus « bas grade » attribué par l’IOA par rapport au score PEWS. 

Les paramètres évaluant la validité de l’outil étaient la sensibilité, la spécificité, les valeurs 

prédictives positives et négatives ainsi que les rapports de vraisemblance positives et 

négatives. Les résultats sont exprimés en effectifs et pourcentages avec les intervalles de 

confiance à 95%. Le seuil de significativité « p » est fixé à 0.05 avec un réajustement lors des 

comparaisons multiples selon la méthode de Bonferroni. 

Les analyses statistiques sont réalisées en utilisant le logiciel R Studio version 3.2.2 pour 

Macintosh® des HPNCL. 
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RRESULTATS  
 

1) Description de l’échantillon 
 

Parmi les 62 439 patients ayant consulté le service des urgences pédiatriques des HPNCL, 

53 664 enfants des 58 544 patients évalués par les IOA ont été inclus dans les analyses 

(91,7%) dont 38 230 patients (71,24% [70,85-71,62]) présentant des recours médicaux 

(p<0.05) (Figure 5). 

Les patients évalués stade 4 (consultation simple) et stade 3 (urgent) étaient 

significativement plus fréquents, respectivement 40,59% (40,18-41,01) et 34,57% (34,17-

34,98) (Tableau 7). Comparés aux filles, les garçons étaient significativement évalués plus 

graves, 62,71% (53.33-71,44), 60,12% (59,10-61,13) et 55,42% (54,70-56,14) respectivement 

pour les stades 1, 2 et 3. Les patients évalués stade 1 et 2 concernaient préférentiellement les 1 

à 3 ans avec 25,42% (17,86-34,26) et 21,87% (21,02-22,74) respectivement tandis que ceux 

évalués stade 3, 4 et 5 concernaient préférentiellement les 3 à 7 ans (p<0,05). Les patients 

étaient le plus souvent hospitalisés, à 76,27% (67,56-83,62) lorsqu’ils étaient évalués stade 1 

tandis qu’ils retournaient le plus souvent à leur domicile lorsqu’ils étaient évalués pour les 

autres stades 2, 3, 4 et 5 avec respectivement 73,29% (72,37-74,20), 93,82% (93,47-94,17), 

98,54% (98,37-98,69) et 98,90% (98,53-99,19) (p<0.05). 

Lorsque les patients consultaient pour des recours médicaux (Tableau 8), ils étaient 

préférentiellement d’ordre respiratoire  (33,05% [24,67-42,31]) et neurologique (21,19% 

[14,20-29,67]) pour les stades 1 ; d’ordre respiratoire (24,89% [24,00-25,80]) et d’ordre 

digestif (19,87% [19,05-20,71]) pour les stades 2 ; d’ordre digestif (23,78% [23,16-24,39]), 

d’ordre respiratoire {17,65% [17,10-18,20]) et d’ordre infectieux (16,05% [15,53-16,59]) 

pour les stades 3 ; d’ordre cutané (12,69% [12,25-13,14] et 21,82 [20,58-23,1]), ophtalmo-

ORL-stomatologie (14,92% [14,44-15,40] et  15,45 [14,37-16,58]) et infectieux (12,58% 

[12,14-13,03]) et 13,94% [12,9-15,03]) pour les stades 4 et 5 respectivement (p<0.05). 

Enfin, 53,21% (52,79-53,63) des patients présentaient au moins l’un des 10 diagnostics les 

plus fréquemment rencontrés dans notre étude (annexe 13). Les diagnostics médicaux les plus 

fréquents étaient les infections ORL et la gastroentérite aigue avec respectivement 14,73% 

(14,43-15,04) et 7,34% (7,12-7,56) tandis que les patients présentaient le plus souvent des 

traumatismes des membres supérieurs et inférieurs en chirurgie avec une prévalence globale 

de 17,07% (16,76-17,39). 
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Tab7. Caractéristiques de l’échantillon par stade de gravité 
  n Stade 1 (n=118) Stade 2 (n=9035) Stade 3  (n=18553) Stade 4  (n=21783) Stade 5  (n=4175) 

Tous† 53664 0,22 (0,18-0,26) 16,84 (16,52-17,16) 34,57 (34,17-34,98) 40,59 (40,18-41,01) 7,78 (7,55-8,01) 
Sexe† 

Masculin 29557 62,71 (53,33-71,44) 60,12 (59,10-61,13) 55,42 (54,70-56,14) 52,81 (52,15-53,48) 54,25 (52,73-55,77) 
Féminin 24107 37,29 (28,56-46,67) 39,88 (38,87-40,9) 44,58 (43,86-45,30) 47,19 (46,52-47,85) 45,75 (44,23-47,27) 

Age†             
[0-28j[ 723 5,93 (2,42-11,84) 7,5 (6,97-8,07) 0,08 (0,04-0,13) 0,08 (0,05-0,12) 0,17 (0,07-0,35) 

[28j-3m[ 1411 2,54 (0,53-7,25) 9,28 (8,68-9,89) 1,48 (1,31-1,67) 1,09 (0,96-1,24) 1,37 (1,04-1,77) 
[3m-1A[ 5580 16,10 (9,98-24,00) 12,3 (11,63-12,99) 12,27 (11,80-12,75) 7,52 (7,17-7,87) 12,86 (11,86-13,92) 
[1A-3A[ 12130 25,42 (17,86-34,26) 21,87 (21,02-22,74) 25,67 (25,04-26,31) 20,35 (19,82-20,89) 22,23 (20,97-23,52) 
[3A-7A[ 14423 21,19 (14,20-29,67) 21,05 (20,21-21,91) 29,54 (28,88-30,20) 27,15 (26,56-27,75) 26,4 (25,06-27,76) 

[7A-12A[ 11220 13,56 (7,95-21,08) 14,82 (14,09-15,57) 17,91 (17,36-18,46) 26,08 (25,50-26,67) 20,65 (19,43-21,91) 
[12A-18A[ 8177 15,25 (9,30-23,03) 13,18 (12,49-13,9) 13,06 (12,58-13,55) 17,73 (17,23-18,25) 16,34 (15,23-17,49) 

Orientation†             
Réanimation Pédiatrique-USI 104 22,03 (14,93-30,59) 0,65 (0,50-0,84) 0,05 (0,03-0,09) 0,03 (0,01-0,07) 0,05 (0,01-0,17) 

Hospitalisation conventionnelle a 2856 43,22 (34,13-52,66) 19,11 (18,30-19,94) 4,54 (4,24-4,85) 1,01 (0,88-1,15) 0,41 (0,24-0,65) 
Transfert 53 0,00 (0,00-3,08) 0,32 (0,22-0,46) 0,08 (0,04-0,13) 0,05 (0,02-0,08) 0,00 (0,00-0,09) 

Retour domicile 50651 34,75 (26,22-44,06) 79,91 (79,07-80,73) 95,33 (95,02-95,63) 98,92 (98,77-99,05) 99,54 (99,29-99,73) 
Diagnostics             

Infection ORL M† 7906 0,85 (0,02-4,63) 7,36 (6,83-7,92) 18,15 (17,60-18,72) 15,22 (14,74-15,70) 13,34 (12,32-14,41) 
Gastroentérite aigue M† 3938 2,54 (0,53-7,25) 9,15 (8,57-9,77) 12,24 (11,77-12,72) 3,64 (0,40-3,90) 1,05 (0,77-1,41) 

Asthme M† 1419 15,25 (9,30-23,03) 9,51(8,91-10,13) 2,80 (2,56-3,04) 0,10 (0,06-0,15) 0,02 (0,00-0,13) 
Bronchiolite M† 894 8,47 (4,14-15,03) 6,67 (6,16-7,20) 1,34 (1,18-1,52) 0,13 (0,09-0,19) 0,12 (0,04-0,28) 

Grippe M† 793 0,00 (0,00-3,08) 1,75 (1,49-2,04) 2,09 (1,89-2,30) 1,01 (0,89-1,16) 0,65 (0,43-0,94) 
Traumatisme crânien C† 3750 7,63 (3,55-13,99) 4,32 (3,91-4,76) 10,46 (10,02-10,91) 3,64 (3,39-3,89) 14,83 (13,76-15,94) 

Traumatisme du membre supérieur C† 5002 0,85 (0,02-4,63) 4,42 (4,00-4,86) 6,05 (5,71-6,40) 14,03 (13,57-14,50) 10,16 (9,26-11,11) 
Traumatisme du membre inférieur C† 4160 0,85 (0,02-4,63) 1,35 (1,12-1,61) 2,23 (2,02-2,45) 14,64 (14,17-15,12) 10,40 (9,49-11,36) 

Brûlures C† 221 5,93 (2,42-11,84) 0,51 (0,37-0,68) 0,57 (0,47-0,69) 0,25 (0,19-0,33) 0,17 (0,07-0,35) 
Pathologies abdominales b 

C† 471 1,69 (0,21-5,99) 2,15 (1,86-2,47) 1,01 (0,87-1,17) 0,37 (0,30-0,46) 0,14 (0,05-0,31) 
†p<0.05 par stade de gravité ; M : Top 5 des diagnostics médicaux, C : Top 5 des diagnostics chirurgicaux ; a : unités d’hospitalisation Médecine, Chirurgie, UHCD ; 
b : appendicites, pathologies occlusives, pathologies herniaires, pathologies des annexes 
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Tab8. Caractéristiques des recours aux urgences par stade de gravité 
  n Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5 

Type de recours† 
Médical 38230 84,75 (76,97-90,7) 87,94 (87,25-88,60) 76,59 (75,97-77,19) 62,41 (61,76-63,05) 57,05 (55,54-58,56) 

Chirurgical 15434 15,25 (9,30-23,03) 12,06 (11,40-12,75) 23,41 (22,81-24,03) 37,59 (36,95-38,24) 42,95 (41,44-44,46) 
Catégories de recours†             

Recours médicaux 
Etat général (a) 90 0,00 (0,00-3,08) 0,21 (0,13-0,33) 0,02 (0,01-0,06) 0,04 (0,02-0,07) 1,41 (1,08-1,82) 

Ophtalmologie-ORL-Stomatologie 5723 2,54 (0,53-7,25) 10,54 (9,91-11,19) 4,71 (4,41-5,03) 14,92 (14,44-15,40) 15,45 (14,37-16,58) 
Pneumologie 5587 33,05 (24,67-42,31) 24,89 (24,00-25,80) 17,65 (17,10-18,20) 0,11 (0,07-0,16) 0,02 (0,00-0,13) 

Cardio-vasculaire 844 11,02 (6,00-18,1) 2,77 (2,44-3,13) 0,80 (0,67-0,94) 1,69 (1,53-1,87) 1,53 (1,18-1,95) 
Neurologie 1240 21,19 (14,20-29,67) 5,02 (4,58-5,50) 2,37 (2,15-2,60) 1,48 (1,32-1,65) 0,00 (0,00-0,09) 

Hépato-gastro-entérologie 8860 1,69 (0,21-5,99) 19,87 (19,05-20,71) 23,78 (23,16-24,39) 11,95 (11,52-12,39) 1,17 (0,87-1,55) 
Uro-néphrologie 1526 0,00 (0,00-3,08) 3,87 (3,49-4,29) 2,85 (2,62-3,10) 2,94 (2,72-3,18) 0,14 (0,05-0,31) 

Gynécologie 124 0,00 (0,00-3,08) 0,24 (0,15-0,37) 0,29 (0,21-0,37) 0,21 (0,15-0,28) 0,10 (0,03-0,25) 
Dermatologie 4487 0,85 (0,02-4,63) 1,99 (1,71-2,30) 3,40 (3,14-3,67) 12,69 (12,25-13,14) 21,82 (20,58-23,1) 

Endocrino-métabolisme 140 3,39 (0,93-8,45) 0,97 (0,78-1,20) 0,21 (0,15-0,29) 0,04 (0,02-0,07) 0,02 (0,00-0,13) 
Infectiologie 7037 5,93 (2,42-11,84) 8,08 (7,53-8,66) 16,05 (15,53-16,59) 12,58 (12,14-13,03) 13,94 (12,9-15,03) 

Rhumatologie-douleur 1676 0,00 (0,00-3,08) 4,65 (4,22-5,10) 3,87 (3,60-4,16) 2,47 (2,27-2,68) 0,00 (0,00-0,09) 
Hématologie 41 0,00 (0,00-3,08) 0,39 (0,27-0,54) 0,03 (0,01-0,07) 0,00 (0,00-0,02) 0,00 (0,00-0,09) 
Intoxication 257 5,08 (1,89-10,74) 1,33 (1,10-1,59) 0,52 (0,42-0,63) 0,15 (0,1-0,21) 0,07 (0,01-0,21) 

Recours médicaux autres 598 0,00 (0,00-3,08) 3,11 (2,76-3,49) 0,05 (0,03-0,10) 1,15 (1,01-1,3) 1,37 (1,04-1,77) 
Recours chirurgicaux 

Traumatologie tête & cou 4888 3,39 (0,93-8,45) 4,96 (4,52-5,43) 12,94 (12,46-13,43) 5,70 (5,39-6,01) 19,02 (17,84-20,24) 
Traumatologie des membres 9519 0,85 (0,02-4,63) 4,8 (4,37-5,26) 7,88 (7,50-8,28) 30,47 (29,86-31,09) 23,57 (22,29-24,89) 

Traumatologie tronc-bassin-urogénital 557 0 (0,00-3,08) 0,72 (0,56-0,92) 1,22 (1,07-1,39) 1,18 (1,04-1,34) 0,17 (0,07-0,35) 
Brûlure 215 5,93 (2,42-11,84) 0,5 (0,36-0,67) 0,57 (0,47-0,69) 0,22 (0,17-0,30) 0,19 (0,08-0,38) 

Recours chirurgicaux autres 255 5,08 (1,89-10,74) 1,08 (0,88-1,32) 0,80 (0,67-0,94) 0,01 (0,00-0,04) 0,00 (0,00-0,09) 
 
(a) l’état général est défini par l’aspect général du patient, les anomalies du comportement, le teint 
†p<0.05 par stade de gravité 
 



 
 

50

22) Performance de l’outil informatisé TU, versus PEWS  
 

Les types d’urgences « haut grade » et « bas grade » attribués par l’outil de triage TU® 

étaient conformes avec ceux définis par le score PEWS dans 84,04% (83,73-84,35). Le sur-

triage concernait 8510 patients soit 15,86 % (15,55-16,17) tandis que le sous-triage concernait 

55 patients soit 0,10% (0,07-0,13) (Tableau 9). 

 
Tab9. Classement des urgences « haut grade » versus « bas grade » en fonction du PEWS et 
de l’outil de triage TU® 

PEWS 
Outil de triage Terminal Urgences®    

Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5 total 
Urgences  

haut grade 33 a 610 a 37 b 15 b 3 b 698 
Urgences  
bas grade 85 c 8425 c 18516 a 21768 a 4172 a 52966 

Total 118 9035 18553 21783 4175 53664 
 
a. Triage uniforme entre l’outil de triage TU® comparé au PEWS 
b. Sous-triage de l’outil de triage TU® comparé au PEWS 
c. Sur-triage de l’outil de triage TU® comparé au PEWS 
 

Globalement (Tableau 10), l’outil de triage TU® avait une sensibilité de 71,87% (69,34-

74,29) et une spécificité de 84.31% (84-84.62) dans le repérage des urgences de « haut 

grade ». Les rapports de vraisemblance étaient de 4,58 (4,40-4,76) pour les urgences de « haut 

grade » et de 0,33 (0,31-0,36) pour les urgences de « bas grade ». 

Ces valeurs de performance restent similaires quel que soit le genre. Cependant, l’outil de 

triage TU® était plus sensible pour les nourrissons âgés de moins de 3 mois, 100% (2,5-100) 

pour le nouveau-né (moins de 28 jours) et 91,67% (61,52-99,79) pour le nourrisson de 28 

jours à 3 mois ; mais moins spécifique, respectivement 5,26% (3,75-7,15) et 40,67% (38,08-

43,30) pour ces mêmes tranches d’âge. Leurs valeurs respectives de rapports de 

vraisemblance étaient de 1,06 (1,04-1,90) et 1,55 (1,30-1,84). 

De manière générale, les valeurs de performance quel que soit la catégorie de recours 

restent inchangées. Cependant, comparé à l’analyse globale, ces valeurs diffèrent selon la 

catégorie de recours avec, pour les recours d’ordre médical, de meilleures sensibilités, mais 

une moins bonne spécificité pour la pneumologie, le système cardio-vasculaire, la neurologie, 

l’endocrinologie-métabolisme, l’hématologie, les intoxications, les autres recours non 

classables. Il en est de même pour le recours « Brûlures » concernant les recours d’ordre 

chirurgical. Inversement, les sensibilités étaient plus faibles pour l’hépato-gastro-entérologie 

et l’infectiologie pour les recours médicaux, la traumatologie des membres pour les recours 
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chirurgicaux. Les spécificités étaient moins bonnes pour l’uro-néphrologie et les recours 

chirurgicaux autres.  

Les recours médicaux évalués comme urgences de « haut grade » les plus fréquemment 

rencontrés étaient les recours respiratoires avec 25% des patients (24,11-25,90), les recours 

digestifs avec 19,63% des patients (18,82-20,46), celui des recours infectieux 8,05% (7,50-

8,63). Les recours chirurgicaux évalués comme urgence de « haut grade » étaient globalement 

moins fréquent variant de 0,57% (0,42-0,74)  à 4,94% (4,50-5,40). 
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DDISCUSSION  

1) Points forts de l’étude 
 

Notre étude a porté sur un grand nombre de patients (plus de 53 000 patients) et sur une 

année pleine évitant ainsi tout biais lié à la temporalité (saison, semaine, jour, heure), gage 

d’une représentativité de toutes les pathologies rencontrées dans un service d’urgences 

pédiatriques de grande envergure (classé quatrième service d’urgences pédiatriques en 

France) mais aussi du reflet de données recueillies dans des conditions réelles (stress des IOA, 

période de surpopulation aux urgences). 

 
 

a) Représentativité  
 
Concernant les prévalences selon les stades de gravité (annexe 12) :  

Les prévalences de nos stades de gravité sont de l’ordre de celles rencontrées dans les études 

précédentes, à savoir pour les stades 1, 2, 3, 4 et 5, des fourchettes de prévalences allant 

respectivement de 0,26% (54) à 16,54% (9), de 4,45% (55) à 26,35% (56), de 20,03% (9) à 

55,02% (56), de 17,18% (56) à 52,09% (55) et de 0,10% (56) à 21,15% (54) (annexe 12). 

Cependant, nous notons que, dans notre étude, les patients ont le plus souvent été triés stade 3 

et 4 et plus rarement stade 1. 

 

Concernant les prévalences des diagnostics (annexe 13) 

Les prévalences des diagnostics médicaux de notre étude semblent similaires avec les études 

précédentes avec des prévalences de bronchiolite variant de 1,1% (0,89-1,35) (57) à 5,37% 

(3,98-7,06) (58)) d’asthme variant de 2,53% (1,79-3,47) (59) à 16,11% (13,76-18,68) (58) et 

de gastroentérite aigue variant de 4,92% (3,60-6,55) à 6,36% (6,27-6,45) (55). Cependant, les 

traumatismes de membres et les traumatismes crâniens semblent plus fréquents comparés aux 

autres études (55,57,59). Concernant les traumatismes de membres, notre étude a pris en 

compte tout type de diagnostic tels que les contusions, les entorses, les plaies et les luxations 

ce qui explique nos prévalences plus élevées comparées à Gravel et al et Acworth et al. De la 

même façon, les traumatismes crâniens dans notre étude sont plus fréquents, comparé à 

Christoffel et al car notre étude incluait aussi bien les contusions bénignes avec ou sans plaies 

du cuir chevelu que les traumatismes crâniens graves tels que les fractures des os du crane, les 

hémorragies intracrâniennes post traumatiques. 
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Tab10. Sensibilité, spécificité, rapports de vraisemblance de l’outil de triage TU® 
    Urgences de Haut grade         
  n TU PEWS Sensibilité a Spécificité b RV+ RV- 
Tous† 53664 17,06 (16,74-17,38) 2,44 (2,31-2,57) 71,87 (69,34-74,29) 84,31 (84-84,62) 4,58 (4,40-4,76) 0,33 (0,31-0,36) 
Sexe               

Masculin† 29557 60,16 (59,14-61,16) 56,57 (53,84-59,28) 73,51 (70,18-76,66) 82,78 (82,34-83,22) 4,27 (4,06-4,49) 0,32 (0,28-0,36) 
Féminin† 24107 39,84 (38,84-40,86) 43,43 (40,72-46,16) 69,72 (65,76-73,47) 86,19 (85,74-86,63) 5,05 (4,74-5,38) 0,35 (0,31-0,40) 

Age 
[0-28j[ 723 7,48 (6,95-8,04) 0,56 (0,4-0,76) 100 (2,5-100) 5,26 (3,75-7,15) 1,06 (1,04-1,07) 0 (0-NA) 

[28j-3m[† 1411 9,19 (8,60-9,80) 0,66 (0,48-0,88) 91,67 (61,52-99,79) 40,67 (38,08-43,30) 1,55 (1,30-1,84) 0,2 (0,03-1,34) 
[3m-1A[† 5580 12,35 (11,68-13,04) 1,72 (1,43-2,05) 85 (62,11-96,79) 79,98 (78,91-81,03) 4,25 (3,51-5,14) 0,19 (0,07-0,53) 
[1A-3A[† 12130 21,92 (21,07-22,78) 63,55 (62,41-64,68) 70,23 (66,98-73,34) 87,37 (86,74-87,98) 5,56 (5,21-5,94) 0,34 (0,31-0,38) 
[3A-7A[† 14423 21,05 (20,22-21,90) 24,8 (23,79-25,83) 71,3 (66,16-76,07) 88,03 (87,48-88,56) 5,96 (5,49-6,46) 0,33 (0,28-0,39) 

[7A-12A[† 11220 14,8 (14,08-15,55) 3,82 (3,38-4,3) 92,16 (81,12-97,82) 88,29 (87,68-88,88) 7,87 (7,16-8,65) 0,09 (0,03-0,23) 
[12A-18A[† 8177 13,21 (12,52-13,92) 4,89 (4,4-5,43) 71,43 (58,65-82,11) 85,65 (84,87-86,41) 4,98 (4,22-5,87) 0,33 (0,23-0,49) 

Type de recours               
Recours Médical† 38230 87,89 (87,21-88,56) 99,54 (99-99,83) 71,89 (69,36-74,32) 80,75 (80,34-81,15) 3,73 (3,59-3,89) 0,35 (0,32-0,38) 

Recours Chirurgical† 15434 12,11 (11,44-12,79) 0,46 (0,17-1) 66,67 (22,28-95,67) 92,84 (92,43-93,25) 9,32 (5,28-16,45) 0,36 (0,12-1,11) 
Recours Medical 

Etat généralc 90 0,21 (0,13-0,32) 0,00 (0,00-0,28) NA (0-100) 78,89 (69,01-86,79) NA NA 
Ophtalmo-ORL-Stomatologie† 5723 10,43 (9,81-11,08) 2,75 (1,93-3,79) 72,22 (54,81-85,8) 83,66 (82,68-84,62) 4,42 (3,58-5,46) 0,33 (0,20-0,56) 

Pneumologie† 5587 25 (24,11-25,90) 82,26 (80,08-84,3) 76,3 (73,64-78,81) 67,48 (66,09-68,85) 2,35 (2,22-2,48) 0,35 (0,31-0,39) 
Cardio-vasculaire† 844 2,87 (2,54-3,24) 1,15 (0,64-1,88) 80 (51,91-95,67) 69,72 (66,47-72,84) 2,64 (2,01-3,47) 0,29 (0,10-0,79) 

Neurologie† 1240 5,23 (4,79-5,71) 1,53 (0,94-2,35) 95 (75,13-99,87) 62,3 (59,51-65,02) 2,52 (2,23-2,85) 0,08 (0,01-0,54) 
Hépato-gastro-entérologie† 8860 19,63 (18,82-20,46) 1,83 (1,18-2,72) 54,17 (32,82-74,45) 79,81 (78,96-80,64) 2,68 (1,85-3,89) 0,57 (0,37-0,89) 

Uro-néphrologie 1526 3,82 (3,44-4,24) 0,08 (0,00-0,43) 0 (0-97,5) 77,05 (74,85-79,14) NA 1,3 (1,26-1,33) 
Gynécologie 124 0,24 (0,15-0,36) 0,00 (0,00-0,28) NA (0-100) 82,26 (74,38-88,53) NA NA 

Dermatologie 4487 1,98 (1,70-2,28) 1,45 (0,88-2,26) 0 (0-17,65) 95,95 (95,33-96,51) NA 1,04 (1,04-1,05) 
Endocrino-métabolisme 140 1,01 (0,81-1,23) 0,46 (0,17-1,00) 100 (54,07-100) 35,82 (27,73-44,56) 1,56 (1,37-1,77) NA 

Infectiologie† 7037 8,05 (7,50-8,63) 7,42 (6,05-8,97) 32,99 (23,78-43,27) 89,84 (89,11-90,54) 3,25 (2,42-4,35) 0,75 (0,65-0,86) 
Rhumatologie-douleur 1676 4,59 (4,17-5,04) 0,31 (0,08-0,78) 75 (19,41-99,37) 75,06 (72,91-77,12) 3,01 (1,70-5,33) 0,33 (0,06-1,82) 

Hématologie 41 0,38 (0,27-0,53) 0,08 (0,00-0,43) 100 (2,5-100) 15,00 (5,71-29,84) 1,18 (1,03-1,34) NA 
Intoxication 257 1,38 (1,15-1,64) 0,15 (0,02-0,55) 100 (15,81-100) 51,37 (45,06-57,66) 2,06 (1,81-2,33) NA 

Médicales autres 598 3,07 (2,73-3,44) 0,08 (0,00-0,43) 100 (2,5-100) 53,1 (49,01-57,16) 2,13 (1,96-2,32) NA 
Recours Chirurgical 

Trauma tête & cou 4888 4,94 (4,50-5,40) 0,00 (0,00-0,28) NA (0-100) 90,75 (89,91-91,55) NA NA 
Trauma de membre 9519 4,94 (4,50-5,40) 0,00 (0,00-0,28) 50 (1,26-98,74) 95,44 (95,00-95,85) 10,96 (2,73-43,97) 0,52 (0,13-2,09) 

Trauma tronc bassin urogénital 557 4,75 (4,33-5,21) 0,15 (0,02-0,55) NA (0-100) 88,33 (85,37-90,88) NA NA 
Brûlure 215 0,71 (0,55-0,90) 0,00 (0,00-0,28) 100 (15,81-100) 76,53 (70,25-82,05) 4,26 (3,34-5,43) NA 

Chirurgicales autres 255 0,57 (0,42-0,74) 0,15 (0,02-0,55) 50 (1,26-98,74) 59,29 (52,96-65,4) 1,23 (0,3-4,95) 0,84 (0,21-3,38) 
 
(a) l’état général est défini par l’aspect général du patient, les anomalies du comportement, le teint 
†p<0.05 par type d’urgences « haut grade » attribué entre l’outil de triage TU® et celui défini par le score PEWS
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b) Caractéristiques de l’outil  
 
Certes, il n’existe pas d’outil de triage pédiatrique de référence. Cependant, notre outil 

partage les caractéristiques des autres grandes échelles : c’est un outil informatisé comportant 

cinq niveaux de priorité (dont la fiabilité a été démontré (4,60)), et donnant de l’importance à 

l’analyse des symptômes et des constantes. 

De plus, cet outil a été créé à destination des enfants, alors que la plupart des autres outils 

sont des grilles adultes secondairement adaptées à la population pédiatrique. Enfin, le PEWS, 

gold standard utilisé pour la validation de notre étude, est un score généralisable à tout 

service d’urgences accueillant des enfants pour le repérage des urgences de haut grade. A 

l’inverse, les études précédentes ont validé leurs outils en créant localement leur propre gold 

standard avec toute la variabilité qu’il peut en découler. 

Aujourd’hui, le module de triage pédiatrique de l’outil Terminal Urgences est déployé 

dans plus de 65 sites (universitaires ou non) en région PACA, en Corse et en Aquitaine. Ce 

module a été mis en place sous la responsabilité de l’ORU PACA et relève de la volonté 

d’harmoniser le parcours du patient pédiatrique. 

 

22) Rappels des principaux résultats 
 
Notre outil a permis de mettre en évidence une sensibilité modérée de notre outil TU (71.9%) 

et une bonne spécificité (84.3%). La répartition selon les types d‘urgences (haut et bas grade), 

étaient conformes dans 84 % des cas entre l’outil TU et le PEWS. La hiérarchisation des 

patients étaient plutôt sur le versant du surtriage (15%) que du sous-triage (0.7%). 

Un bon outil de triage doit pouvoir « stadifier » tous les enfants quel que soit leur âge et 

leur pathologie. Si l’on s’intéresse à nos valeurs de performances en sous-catégories, on peut 

mettre en évidence quelques cas particuliers pour lesquels les performances sont moins 

bonnes. 

Nous avons tout d’abord repéré quelques situations potentiellement « à risque » comme 

par exemple l’âge. En effet, chez les moins de 3 mois, on retrouvait une sensibilité très élevée 

(à 100% pour les moins de 28 jours et 91,7% pour les 1 à 3 mois) et une mauvaise spécificité 

(respectivement 5,3% et 40,7%).  

Ensuite chez les enfants présentant des antécédents ou des maladies chroniques (exemple 

des  recours cardio-vasculaires, neurologiques, endocrinologiques et hématologiques) avec 

des valeurs de sensibilités très supérieures (100% pour l’endocrinologie et l’hématologie) à 

celles des spécificités. 
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Autre situation à risque individualisée, les intoxications : on retrouve une sensibilité à 

100%, reflet d’une surcote volontaire, probablement dans l’idée de pouvoir mettre en place un 

traitement voire un antidote rapide, bien que ces situations ne présentent pas 

systématiquement d’urgence vitale associée. 

Concernant ces trois situations précitées, le surtriage de notre outil est volontaire car 

l’objectif est de repérer ces enfants, quel que soit leur motif de recours, mais à risque 

d’évolution rapidement défavorable et par conséquent, d’éviter qu’ils ne patientent en salle 

d’attente. A noter que quel que soit l’âge, le PEWS ne met pas en valeur les nouveau-nés car 

l’âge n’est pas un paramètre de gravité. Il serait cependant très intéressant d’imaginer un 

PEWS modifié qui intégrerait les pathologies chroniques (51). 

Ensuite, concernant certains recours, comme par exemple, le recours « pneumologie » on 

peut relever une bonne sensibilité mais une moins bonne spécificité (76,3% et 67,5%). 

Probablement car la crainte liée à ce recours est l’insuffisance ou la détresse respiratoire. 

Cependant, ce recours se retrouve parasité par l’item « toux » et « toux rauque » fréquent mais 

pas nécessairement grave.  

En ce qui concerne le recours « hépato-gastro-entérologie », on retrouve une moins bonne 

sensibilité (54,2%) et une spécificité satisfaisante (79,8%), ce qui traduit l’existence de faux 

négatifs, donc on passe à côté d’urgences de haut grade. Cela peut s’expliquer par la 

prévalence élevée de ce recours mais aussi du fait que les symptômes digestifs soient non 

spécifiques (douleurs abdominales, vomissements, diarrhées) et peuvent donc être d’origine 

non digestive (ORL, pulmonaire, endocrinologique…). On peut appliquer les mêmes 

réflexions au recours « infectiologie » où l’on retrouve une très mauvaise sensibilité (33%) et 

une bonne spécificité (89,8%), ce qui peut également s’expliquer par la prévalence élevée des 

patients consultant, bien que la gravité puisse être variable. Cela est aussi lié à la 

prépondérance de l’item fièvre.  

Concernant les recours chirurgicaux, on retrouve une moins bonne sensibilité (66,7%) 

mais une spécificité élevée (92,8%). Une des explications probables réside dans le fait que le 

PEWS n’est pas adapté à la chirurgie. De plus, le PEWS repose finalement sur les critères « A 

B C » (airway, breathing, circulation) et se base donc sur l’Advanced Pediatric Life Support 

(APLS), ce qui signifie que quelle que soit la pathologie, on devrait toujours évaluer ces 

critères. En l’occurrence, ce mode de réflexion semble insuffisant et inadapté pour discriminer 

les patients consultant pour une cause chirurgicale. On pourrait donc imaginer un autre score 

pour les pathologies traumatologiques ou un PEWS modifié qui intégrerait par exemple la 

douleur et l’impotence. 
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Lors de l’implémentation du module de triage pédiatrique niçois (annexe 9) dans le 

logiciel Terminal Urgences, en accord avec les médecins référents et l’ORU PACA, il a été 

décidé d’un sur-triage volontaire car son utilisation est surtout à destination des centres 

hospitaliers de périphérie, dont le personnel ne comprend pas (ou exceptionnellement) de 

pédiatres à l’accueil ni d’IOA formées à la pédiatrie et n’est pas familier avec le triage 

pédiatrique. Cette notion permet de mieux comprendre les performances de l’outil TU®. 

 

Cependant, afin de mieux comprendre la performance au sein d’un recours, il serait 

nécessaire de faire des analyses plus poussées afin d’évaluer la performance des items qui 

composent le recours en question. Cette analyse plus fine de la performance permettrait alors 

de juger de la pertinence des items, à savoir s’il faut reclasser ou supprimer l’item non 

discriminant.  

Ainsi, le recours hépato-gastro-entérologie, concernant 8860 enfants, est composé de 

plusieurs items dont « nausée, vomissement » (3358 enfants), « douleur abdominale » (3228 

enfants), « diarrhée » (1302 enfants) soit environ 89% des patients. 

Les nomogrammes de Fagan respectifs de ces 3 items renforcent l’idée qu’ils ne sont pas 

performants pour repérer les urgences de haut grade (Figure 6) avec des probabilités post test 

de 0,84%, 0,66% et 1,03% respectivement.  

Ces analyses devraient être réalisées pour chacun des items pour l’ensemble des 

catégories de l’outil de triage. 
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Fig 6. Nomogramme de Fagan avec de gauche à droite les recours « nausée, vomissement », « douleur abdominale », « diarrhée » pour le recours Hépato-
Gastroentérologie 
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33) Comparaison avec les autres études 
 

Comparées aux études de validation par corrélation à l’utilisation des ressources (61), 

les études de validité par comparaison à un outil de référence ou gold standard sont moins 

nombreuses (Tableau 11) et concernaient majoritairement le MTS. Nos valeurs de 

performance semblent meilleures que celles de ATS, CTAS, ESI (62) et similaires à celles de 

MTS (63–66) avec des valeurs de sensibilité variant de 57 à 83% et celles de spécificité de 69 

à 93.7% selon les études. Cependant, nos prévalences de sur-triage et de sous-triage semblent 

meilleures que celles du MTS. En effet, bien que 84% des patients de notre étude ont été 

correctement triés, nous déplorons 15% de sur-triage et seulement 0,1% de sous-triage. Il est 

important de noter que notre gold standard différait des leurs. Les études citées auparavant 

utilisaient un outil de triage de référence pour le repérage des urgences haut grade basé, le 

plus souvent, sur un référentiel créé in situ par un comité d’expert différant d’une étude à 

l’autre dû aux pratiques différentes. Bien que notre gold standard (PEWS) puisse souffrir 

d’une performance imparfaite, il a néanmoins été démontré qu’un PEWS élevé était corrélé à 

un risque plus important de morbi-mortalité du patient et donc d’urgences de haut grade 

(15,44–47,49). 
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Tab11. Performances des autres outils de triage 
Etude Echantillon 

 
Système de triage Design Gold standard Performances Conclusion 

Notre étude 
 

53 664 patients Outil de triage pédiatrique 
Terminal Urgences® 
Versus PEWS ≥ 4 

Prospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

Se 72% (69-74), Sp 84% (84-85) 
Sous-triage 0,1%(0,1-0,1),  
Sur-triage 15,9%(15,6-16,2) 
RVP 4,6 (4,4-4,8), RVN 0.3 (0.3-0.4) 

Sensibilité modérée et 
spécificité bonne 

Roukema 
2006 

Pays-Bas 
 

1065 patients 
 

MTS Versus gold standard 
local basé sur l’utilisation 
des ressources et comité 
d’experts 

Rétrospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

Se 63%, Sp 78% 
Sous-triage 15%, Sur-triage 40% 

Sensibilité et spécificité 
modérée 

Van Veen 
2008 

Pays-Bas 
 

13 554 patients MTS Versus gold standard 
local basé sur l’utilisation 
des ressources et comité 
d’experts 

Prospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

Se 63% (59-66), Sp 79% (79-80) 
Sous-triage 12%, Sur-triage 54% 
RVP 3 (2,8-3,2), RVN 0.47 (0.43-0.52) 

Sensibilité et spécificité 
modérée 

Van der 
Wulp 
2008 

Pays-Bas 

11 cas cliniques 
pédiatriques 

MTS Versus 
gold standard basé sur la 
relecture des cas par un 
comité d’experts MTS 

Prospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

Se 83,3%, Sp 93,7% 
Sous-triage 24,7%, Sur-triage 8,2% 
 

Sensibilité et spécificité 
bonne 

Van Veen 
2012 

Pays-Bas 

11 260 patients MTS Versus gold standard 
basé sur la relecture des cas 
par un comité d’experts MTS 

Prospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

Se 64% (60-68), Sp 87% (86-87) 
Sous-triage 15%, Sur-triage 47,7% 

Sensibilité modérée et 
spécificité bonne 

Aiemchanba
njong 
2017 

Thaïlande 

1 041 patients ATS, PedCTAS MTS, ESI 
Versus gold standard local 
basé sur l’utilisation des 
ressources et comité 
d’experts  

Prospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

ATS : Se 13%, Sp 94%, AUC 0.73 (0.69-0.77) 
CTAS : Se 50%, Sp 74%, AUC 0.64 (0.59-0.70) 
MTS : Se 57%, Sp 69%, AUC 0.70 (0.66-0.74) 
ESI : Se 52%, Sp 81%, AUC 0.78 (0.73-0.81) 

ESI possède la meilleure 
validité 

Seiger 
2013 

Pays-Bas 

n1 = 2960 patients 
avec une maladie 

chronique 
n2 = 5632 patients 

sans maladie 
chronique 

MTS Versus gold standard 
local basé sur l’utilisation 
des ressources et comité 
d’experts 

Prospectif Repérage des 
urgences de haut 
grade (stade 1-2) 

Se1 58% (53-62), Sp1 78% (76-79) 
RVP1 2,6 (2,4-2,9), RVN1 0,7 (0,7-0,7) 
Sous-triage1 17% Sur triage1 48% 
 
Se2 74% (70-78), Sp2 75% (74-77) 
RVP2 1,1 (1,1-1,2), RVN2 0,8 (0,7-0,9) 
Sous-triage2 11%, Sur triage2 59% 

Performance globale 
modérée, Performance 
moins bonne pour les 

patients atteints de 
maladie chronique 

Seiger 
2014 

Pays-bas 
Portugal 

Royaume uni 

60 375 patients (1) MTS original 
(2) MTS version1 
(algorithme modifie pour 
certains recours) 
Versus hospitalisation 

Prospectif Taux 
d’hospitalisation 

RVP1 3,2 (3,0-3,3), RVN1 0,66 (0,64-0,67) 
RVP2 4,3 (4,1-4,4), RVN2: 0,69 (0,67-0,70) 

MTSv1 légèrement 
meilleure que MTS original 

Nijman 
2011 

Pays-Bas 

1911 patients MTS Versus Diagnostic 
d’infections bactériennes 
sévères 

Prospectif Repérage des 
infections 
bactériennes sévères 

Se 42% (35-41), Sp 69 (66-72) 
RVP 1,35(1,08-1,69), RVN 0,84(0,73-0,98) 

Faible performance pour le 
repérage des infections 

bactériennes sévères 
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44) Remise en question du gold standard 
 

L’absence de gold standard bien défini pour l’outil de triage pédiatrique a pour 

conséquence que chaque centre utilise son propre outil. Le meilleur des gold standard serait 

probablement un ou plusieurs IDE et un ou plusieurs médecins situés à l’accueil. Cependant 

les études ont prouvé qu’infirmières et médecins étaient aussi performants pour le triage 

(67,68). 

 

Cependant, d’après la littérature, la validité du PEWS a déjà été remise en question, 

bien que son utilisation simple, objective avec des critères exclusivement cliniques donc 

adapté au triage. Concernant sa capacité à prédire l’hospitalisation, elle avait été démontrée 

comme faible à modérée par Seiger (44) mais cependant modérée à bonne concernant 

l’admission en soins intensifs. Breslin (50) mettait en évidence dans une étude prospective, 

une aire sous la courbe à 0.68 pour la détection du besoin d’hospitalisation (mais à 0.80 dans 

la sous-population des pathologies respiratoires). Le PEWS était associé au niveau de soins 

mais cependant sa sensibilité et sa spécificité ne permettaient pas de l’utiliser de manière 

isolée. Fuijkschot et al (69) ont développé leur propre PEWS modifié. Concernant l'admission 

en soins intensifs non planifiée, il a été mis en évidence une sensibilité de 0,67 et une 

spécificité de 0,88. Quand il s’agissait de déterminer la condition clinique du patient malade 

ou non malade chez un patient avec un PEWS élevé, on aboutissait à 27% de faux positifs. 

Cela peut être problématique pour les soignants mais est malheureusement indispensable dans 

le but de repérer le plus d’enfants malades possible et de minimiser les faux négatifs en raison 

de la forte mortalité associée à la réanimation pédiatrique. Enfin, Mandell et al (51) 

concluaient à la suite de leur étude, que bien qu’un PEWS élevé soit statistiquement associé à 

un risque accru de passage en soins intensifs, aucun seuil ne possédait une sensibilité et une 

spécificité suffisante pour avoir une utilité clinique en identifiant de manière certaine la 

nécessité d’admission en soins intensifs. Un seuil trop élevé conduirait à passer à côté 

d’enfants graves alors que trop bas, il expose à une consommation de temps et de ressources 

précieuses. Ils ne peuvent être utilisés seuls et doivent compléter le bon sens clinique et 

idéalement s’intégrer au sein d’un outil de dépistage plus global. D’après eux, il serait 

intéressant d’agrémenter ces scores de critères concernant les maladies chroniques, car il est 

bien connu que ce sont ces enfants qui sont le plus à risque. Cette modification pourrait rendre 

le score plus discriminant. 
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Qu’en est-il du PEWS dans notre étude ?  

Nous avons défini pour notre étude un PEWS ≥ 4 (43,47) comme urgence de haut 

grade. Comme décrit dans les études précédentes, notre score PEWS est significativement lié 

à l’admission du patient en réanimation ou soins intensifs. De la même façon, les patients 

présentaient des niveaux de gravité attribués par l’outil de triage TU®  d’autant plus graves 

que les prévalences des urgences de haut grade (PEWS ≥ 4) étaient élevées et corrélées au 

taux d’admission en réanimation et soins intensifs (Figure 7).  Cependant, il est intéressant de 

noter qu’un PEWS ≥ 4 ne témoigne pas d’une admission systématique dans ces services, avec 

des taux d’hospitalisation inferieurs à la prévalence des urgences de haut grade quel que soit 

le niveau de gravité de l’outil TU® (p>0.05 quel que soit le stade). 

 
 

Fig7. Prévalence (% et IC95%) des admissions en réanimation et soins intensifs et des 
urgences de haut grade (PEWS≥4) en fonction des niveaux de gravité de l’outil de triage TU® 
 
Les prévalences sont présentées avec leurs intervalles de confiance respectifs fixés à 95%. En gris 
clair, les prévalences des admissions en réanimation et soins intensifs ; en gris foncé, les prévalences 
des urgences de haut grade définies par un PEWS ≥ 4. 
†p<0.05 par niveau de gravité de l’outil de triage TU® 
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Cependant, d’autres études fixent un cut-off moindre avec un PEWS ≥ 3 (52) avec 

pour conséquence des valeurs de performance significativement différentes. En utilisant les 

admissions en réanimation et soins intensifs comme gold standard, nous retrouvons une 

meilleure performance de l’outil de triage TU® (AUC=0,85) comparée au score PEWS 

(AUC=0,69) (Figure 8) 

 

 
Fig8. Courbes ROC de l’outil de triage TU® et du score PEWS en fonction des admissions en 
réanimation et soins intensifs 
 

55) Limites 
 
 Parmi les facteurs limitant de cette étude, on peut relever qu’il s’agit d’une étude 

monocentrique bien que notre échantillon soit de grande taille et représentatif d’un service 

pédiatrique. 

 Concernant notre outil de triage intègre des motifs de recours. Or, aux urgences 

pédiatriques, ces motifs sont explicités par les parents et non l’enfant lui-même. Ils sont donc 

subjectifs et ne peuvent pas être utilisés tels quels mais doivent s’intégrer dans une analyse 

globale de l’enfant lors du triage. 

 En ce qui concerne le recueil des données, on peut déplorer le fait qu’il existe des 

données manquantes (n = 3962). La prise des constantes peut être faussement anormale ou 

alarmante du fait des mauvaises conditions (pleurs, énervement) (n = 1139). Il s’agit d’un 
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recueil dans des conditions réelles, ce qui a l’avantage d’être réaliste mais peut exposer à des 

biais certains jours où les urgences sont bondées et les IOA débordées. 

 Malgré tous ces facteurs limitant, le design de l’étude semblerait cependant être le plus 

adapté au terrain de l’urgence du fait de : 

- La praticabilité (le service des urgences est un environnement hostile à des protocoles 

d’étude, où l’urgence prime sur les études) 

- La faisabilité (avec des moyens essentiellement dédiés à la prise en charge des enfants 

et non à la réalisation d’études) 

- L’acceptabilité (aussi bien celle des parents qui consultent dans l’objectif de disposer 

de soins immédiats pour leur enfant malade, et non pas de participer à des études, que 

celle du personnel qui préfèrera donner des soins aux enfants que de contribuer à la 

réussite de l’étude) 
 

66) Réflexion 
 

Le triage est nécessaire devant l’augmentation du nombre de patients consultant aux 

urgences, la volonté des équipes d’assurer des soins de qualité et l’augmentation des pressions 

médico-légales. 

On peut supposer que cela permettrait de raccourcir la durée de prise en charge des 

patients les plus graves, sans allonger celui des autres, de diminuer la morbi-mortalité par une 

prise en charge précoce et appropriée avec pour finalité une meilleure utilisation des 

ressources pour un meilleur flux aux urgences. 

 
a) La formation des infirmières au triage pédiatrique 

 
Concernant les infirmières de triage, elles jouent un rôle complexe et indispensable à 

la sécurisation du patient : elle évalue le niveau de gravité, attribue une catégorie de triage et 

un emplacement approprié, initie des interventions, veille au confort, le tout dans un 

environnement qui peut être pourvoyeur de stress.  

Elles ne bénéficient pas toujours d’une formation au triage, il existe une grande 

hétérogénéité dans leur formation. Or on connait l’importance du rôle de ces infirmières de 

triage et l’influence majeure qu’impliquent leurs décisions. Elles doivent bien sur avoir de 

solides connaissances théoriques et pour cela doivent recevoir une formation adaptée et 

répétée dans le temps. Cette formation est indispensable car la majorité des erreurs de triage 

serait liée à une mauvaise utilisation des échelles de triage par défaut d’apprentissage adapté.  
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L’expérience est également un facteur important pour le perfectionnement des décisions de 

triage. Cependant il semblerait que les connaissances théoriques des IDE aient plus de poids 

que leur expérience (14).  

Au total une infirmière d’accueil efficace est la synthèse entre un bon sens clinique, 

une expérience au sein des urgences et enfin des connaissances rigoureuses acquises au cours 

d’une formation personnelle et des programmes d’éducation adaptés et répétés. 

 
b) Relation médecin-malade aux urgences 

 
De manière générale, il existe une insatisfaction croissante des patients vis-à-vis des 

urgences, notamment en ce qui concerne le délai d’attente et la qualité de la prise en charge.  

La prise en charge des patients dès l’accueil par l’IOA permet une plus grande 

satisfaction des patients et une diminution de l’agressivité de certains.  

Car en effet le fonctionnement des urgences est aussi mis en péril par l’augmentation de 

l’agressivité de certains patients, la présence de violences. La sécurité du personnel est parfois 

remise en question et les équipes médicales et paramédicales sont plus en plus confrontées à 

des situations d’épuisement professionnel voire de burn out. 

 
c) Les objectifs du triage au 21° siècle en France  

 
Il est nécessaire de poursuivre les travaux pour pouvoir répondre aux indicateurs de 

qualité publiés par la SFMU en 2013. A savoir  (7) :  

- Le délai avant contact IOA et la durée du triage par l’IOA sont des indicateurs de la 

qualité du triage 

- Le délai avant premier contact médical et le pourcentage de prises en charge médicales 

dans le délai indiqué sont des indicateurs de la qualité de l'organisation de l'accueil 

- La reproductibilité intra-individuelle représente la mesure de fiabilité du niveau de 

triage d’un même patient vu à deux moments différents, la reproductibilité inter-

individuelle représente la mesure de fiabilité du triage, d’une même situation clinique, 

par deux IDE différent(e)s 

- La validité par prédictivité de la consommation de ressources correspond à la capacité 

d’une échelle de triage à prédire la consommation des ressources humaines et 

matérielles pour prendre en charge un patient, en fonction du niveau de triage 

- La validité par prédictivité du taux d'hospitalisation correspond à la capacité d’une 

échelle de triage à prédire l’admission d’un patient en fonction du niveau de triage. 
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d) Big data et triage pédiatrique 

 
Le logiciel Terminal Urgence ainsi que ses différents modules, dont le module triage, 

sont une formidable plateforme de données d’urgence (de type big data) qui peuvent 

permettre de réaliser de multiples travaux de recherche. Le module de triage pédiatrique 

permettrait : 

1) D’améliorer la connaissance de la patientèle consultant aux urgences, dans le but 

d’améliorer l’organisation du flux de patients ainsi que l’organisation des urgences et 

peut-être même d’aider à identifier les causes de surpopulation aux urgences et 

renforcer la sécurité des patients (70) 

2) De mettre en place le personnel et les ressources adaptés à la gravité du patient, voire 

de discuter un transfert du patient vers le secteur ou le centre requis dans les plus brefs 

délais quand cela peut améliorer sa prise en charge.  

Une reconnaissance précoce permet donc une intervention rapide et appropriée. 

3) D’améliorer le parcours du patient en amont des urgences : 

- en préhospitalier car c’est via cette structure que le patient peut d’emblée être orienté 

vers la structure la plus adéquate 

- en cas d’enfants « adressés » (c’est-à-dire adressé par le pédiatre, le médecin traitant 

donc en soit déjà « pré-trié »), car l’analyse du courrier fait partie du triage. 

4) De repérer les enfants porteurs de maladies chroniques à risque de décompensation, 

dès leur arrivée aux urgences. Environ un tiers des enfants décédant à l’hôpital 

possèdent un retard de développement, un handicap ou une déficience (40). 

5) De réduire le nombre d’erreurs de parcours à l’origine de problématiques médico-

légales 

 

Toutes ces pistes ne pouvant être travaillées simultanément, il est fondamental que ces 

outils de triage soient réévalués et améliorés régulièrement, en vue d’augmenter la 

performance de l’outil.  
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CCONCLUSION 
 

Les capacités d’accueil des urgences sont régulièrement dépassées, pour des raisons à la 

fois sociales et organisationnelles. Le triage est un processus dynamique indispensable au bon 

fonctionnement des urgences, qui doit permettre d’organiser le flux des urgences, le repérage 

et la prise en charge rapide des patients requérant des soins urgents. 

L’IOA joue un rôle clé : elle doit accueillir tous les patients, être capable de prendre des 

décisions rapides, d’organiser l’orientation. Ce poste lui octroie beaucoup d’autonomie mais 

aussi de responsabilités. 

Pour l’aider dans son triage, l’IOA doit disposer d’un outil fiable, valide, reproductible, 

tenant compte des spécificités de l’enfant, de la médecine préhospitalière et de l’organisation 

nationale des soins.  

D’après notre étude, notre outil a des valeurs de performances qui sont acceptables, quel 

que soit le motif de recours pédiatrique. Un tel outil, déployé à l’échelle nationale serait 

intéressant car il permettrait une uniformisation tout en s’adaptant aux spécificités françaises. 

Grâce aux possibilités qu’offre le Terminal Urgences®, notamment sa base de données 

immense, on peut aisément imaginer que cet outil de triage puisse être utilisé à des fins de 

recherche. 

En ce qui concerne l’économie de la santé, cet outil de triage pourrait offrir des 

perspectives notamment sur l’évaluation des dépenses de santé et pourrait devenir un enjeu en 

matière de santé publique en France. Les ressources utilisées pourraient être optimisées en 

fonction des niveaux de gravité (35). 

A plus large échelle, le triage est aussi le témoin de l’évolution de la médecine d’urgence 

et de la prise en compte de l’aspect spatio-temporel : savoir prendre en charge un patient dans 

le délai approprié et dans un endroit approprié (prise en charge immédiate en SAUV par 

exemple). 

 Il est nécessaire de garder à l’esprit l’importance d’une réflexion constante concernant 

le fonctionnement et l’organisation des urgences pédiatriques.  

Il est également important que le personnel médical et paramédical soit sensibilisé et 

formé au triage. Seul, un outil de triage fiable et valide ne suffit pas pour réaliser le processus 

complexe qu’est le triage. Il nécessite d’être correctement entrepris par un(e) infirmier(e) 

expérimenté(e) disposant d’un sens clinique et pratique, afin de tendre, à terme, vers le statut 

« d’infirmière clinicienne » comme en Amérique du Nord, statut pour l’instant inexistant en 

France. 
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D’autres études devront bien sûr être menées, notamment multicentriques, concernant des 

organisations et des populations différentes, mais aussi des centres hospitaliers généraux, pour 

confirmer la validité et la fiabilité de cet outil de triage. Cela nécessiterait la réalisation d’un 

modèle de notre échelle de triage et des moyens matériels et humains bien supérieurs, 

notamment en ce qui concerne la formation du personnel à l’outil. La diffusion de notre outil 

de triage doit se faire avec prudence car cet outil est à l’heure actuelle adapté à notre 

fonctionnement de service.   
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AANNEXES 

Annexe 1 : Australasian Triage Scale (ATS) 
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AAnnexe 2 : Canadian Triage Scale (CTAS) 
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AAnnexe 3 : Manchester Triage Scale (MTS) 
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AAnnexe 4 : Emergency Severity Index (ESI) 
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AAnnexe 5 : Classification Infirmière des Malades des Urgences (CIMU) 
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AAnnexe 6 : Pediatric Early Warning Score (PEWS)  
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AAnnexe 7 : Pediatric Risk of Admission (PRISA) 
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AAnnexe 8 : Pediatric Risk of Mortality (PRISM) 
 

 
 
 

 
 



 
 

84

AAnnexe 9 : Outil de Triage Pédiatrique Niçois  
Ce document faisant l’objet d’une demande de brevetabilité en date du 29/10/2018 (SATT SUD-EST), nous sommes dans le regret de ne pas 
pouvoir exposer plus en détail le contenu de l’outil afin d’éviter toute divulgation. 

 

ETAT NEUROLOGIQUE 
Stade 1   
7a item 
7b  item 
7c  item 
7d  item 
7e  item 
7f  item 
  

Stade 2 
7g  item 
7h  item 
 
Stade 3 
7i  item 
7j  item 

FIÈVRE :   Stade 1 
5a  item 
5b  item 
5c  item 
5d  item 
5e  item 
5f  item 

  
Stade 2 
5g item 
5h  item   
 
Stade 3 
5i  item 
5j  item 

TROUBLES DIGESTIFS :   
Stade 1  
8a  item 
8b  item 
8c  item 
8d  item 
8e  item 
8f  item 
8g  item 
8h  item 
 
Stade 2 
8i  item 
8j  item 
8k  item 

  
Stade 3 
8l  item 
8m  item 
8n  item 

TERRAIN PARTICULIER : Stade 1 
4a  item 
4b  item 
4c  item 
4d  item 

COLORATION : Stade 1 
2a item 
2b  item 
2c  item 
2d  item 

Stade 2 
2e  item 
2f  item 

DOULEUR : vant 7 ans : EVENDOL  Après 7 ans : EVA 
3a  item Stade 1 3d  item Stade 1
3b  item: Stade 2 3e  item Stade 2 
3c item Stade 3 3f  item Stade 3 
3g item:  Stade 1 

T°:  Poids:  TA: . . . / . . .  FC: . . . /mn  FR: . . . /mn  SaO2:  EVA:  Evendol:  

TRAUMATISME CRÂNIEN :   
Stade 1 
9a  item 
9b  item 
9c  item 
9d  item 
 
Stade 2 
9e  item 
 
Stade 3 
9f  item 

TRAUMATISME DE MEMBRE AVEC IMPOTENCE FONCTIONNELLE :   
Stade 1  
10a  item 
10b  item 
10c  item 
10d  item 
10e  item 
 
Stade 2 
10f  item   

BRÛLURE : 
Stade 1   
11a  item 
11b  item 
11c  item 
11d  item 
11e  item 
 
Stade 2 
11f  item 

PLAIE   
Stade 1 
12a  item 
12b  item 
12c  item 
12d  item 
12e  item 

INTOXICATIONS : 
Stade 1   
13a  item 
13b  item 
13c  item 
13d  item 
13e  item 
13f  item 
13g  item 
13h  item 

Niveau de triage assigné à l arrivée: 
Stade 1 :  prise en charge immédiate hors gestes de réanimation 
Stade 2 :  réévaluation toutes les 15 mn :  15mn   30mn   45mn  
Stade 3 :  réévaluation toutes les 30 mn :  30mn   1 h   1h30  
Stade 4 :  réévaluation toutes les 45 mn :  45mn   1h30   2h15 
Observations de l IOA : 
 
 

NOM de l IOA  Date : . . / . . / . .  Heure:     .   .   H  .    .  

GÊNE RESPIRATOIRE : 
Stade 1   
6a  item 
6b  item 
6c  item 
6d  item 
6e  item 
6f  item 
6g  item 
6h  item 
 
Stade 2 
6i  item 
6j  item 
6k  item 
 
Stade 3 
6l  item 

URGENCES PSYCHOSOCIALES: Stade 1  
1. item 

ETIQUETTE 
GRILLE DE PRIORISATION  

glasgow:  
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AAnnexe 10 : Concept de l’algorithme de triage selon le GFRUP (2015) 
 

 

 
 



 
 

86

AAnnexe 11.1 : copies d’écran du module IOA 
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AAnnexe 11.2 : copies d’écran du module IOA 
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AAnnexe 11.3 : copies d’écran du module IOA 
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AAnnexe 11.4 : copies d’écran du module IOA 
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AAnnexe 11.5 : copies d’écran du module IOA 
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AAnnexe 11.6 : copies d’écran du module IOA 
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AAnnexe 12. Prévalence des stades de gravité selon les études précédentes 

Etude 
Echantill

on 
enfants 

Système de triage et objectif Design Stade 1 Stade 2 Stade 3 Stade 4 Stade 5 

Notre 
étude 

 
53 664  

Outil de triage pédiatrique 
Terminal Urgences® Versus 

PEWS ≥ 4 
Prospectif 

0,22 
(0,18-
0,26) 

16,84 
(16,52-
17,16) 

34,57 
(34,17-
34,98) 

40,59 
(40,18-
41,01) 

7,78 
(7,55-
8,01) 

Roukema 
(63) 

2006 
Pays-Bas 

1065  
 

MTS Versus gold standard 
local basé sur l’utilisation des 

ressources et comité 
d’experts 

Rétrospectif 
11,92  

(10,04-
14,02) 

25,92 
(23,31-
28,66) 

25,45 
(22,85-
28,17) 

26,67 
(24,03-
29,43) 

10,05 
(8,31-
12,01) 

Van Veen 
(64) 

2008 
Pays-Bas 

13 554  

MTS Versus gold standard 
local basé sur l’utilisation des 

ressources et comité 
d’experts 

Prospectif 
1,51 

(1,31-
1,73) 

21,37 
(20,69) 

36,15 
(35,34-
36,97) 

40,14 
(39,31-
40,97) 

0,83 
(0,68-
0,99) 

Van Veen 
(66) 

2012 
Pays-Bas 

11 260  
MTS Versus gold standard 

basé sur la relecture des cas 
par un comité d’experts MTS 

Prospectif 
2,07 

(1,81-
2,35) 

14,06 
(13,42-
14,72) 

36,17 
(35,28-
37,07) 

44,22 
(43,30-
45,14) 

3,48 
(3,15-
3,84) 

Seiger 
(56) 

2013 
Pays-Bas 

n1, 2960 
(avec 

maladie 
chroniqu

e) 
n2 = 
5632  

(autres) 

MTS Versus gold standard 
local basé sur l’utilisation des 

ressources et comité 
d’experts 

Prospectif 

(1) 3,57 
(2,93-
4,31) 

 
(2) 2,99 
(2,56-
3,47) 

(1) 24,12 
(22,58—

25,72) 
 

(2) 26,35 
(25,19-
27,52) 

(1) 55,02 
(53,19-
56,84) 

 
(2) 45,51 
(44,19-
46,83) 

(1) 
17,18 

(15,83-
18,60) 

 
(2) 

24,62 
(23,49-
25,77) 

(1) 0,10 
(0,02-
0,30) 

 
(2) 0,54 
(0,36-
0,77) 

Seiger 
(31) 

2014 
Pays-bas 
Portugal 
Royaume 

uni 

60 735  

(1) MTS original 
(2) MTS version1 

(algorithme modifie pour 
certains recours) 

Versus hospitalisation 

Prospectif 
1,28  

(1,19-
1,38) 

15,84 
(15,55-
16,14) 

23,30 
(22,96-
23,64) 

59,58 
59,18-59,97) 

Travers 
(9) 

2009 
Etats-unis 

1173  ESI versus utilisation des 
ressources Prospectif 

16,54 
(14,46-
18,79) 

21,31 
(19,00-
23,77) 

20,03 
(17,78-
22,44) 

21,82 
(19,49-
24,30) 

20,29 
(18,02-
22,71) 

Green 
(54) 

2012 
Etats-unis 

780  ESI versus utilisation des 
ressources Rétrospectif 

0,26 
(0,03-
0,92) 

9,36 
(7,41-
11,62) 

37,05 
(33,65-
40,55) 

32,18 
(28,91-
35,58) 

21,15 
(18,34-
24,19) 

Baumann 
(71) 

2005 
Etats-unis 

510  ESI versus utilisation des 
ressources Prospectif 

2,94 
(1,66-
4,80) 

18,63 
(15,34-
22,28) 

34,12 
(30,01-
38,41) 

36,67 
(32,47-
41,01) 

7,65 
(5,49-
10,31) 

Gouin 
(72) 

2005 
Canada 

537  PedCTAS versus utilisation 
des ressources/Prisa score Prospectif 

0,37 
(0,05-
1,34) 

4,66 
(3,04-
6,80) 

48,41 
(44,12-
52,74) 

37,06 
(32,96-
41,30) 

9,50 
(7,15-
12,30) 

Warren  
(73) 

2008 
Canada 

1618  PedCTAS versus utilisation 
des ressources Rétrospectif 

0,37 
(0,14-
0,81) 

9,58 
(8,19-
11,12) 

47,96 
(45,50-
50,43) 

38,81 
(36,43-
41,24) 

3,28 
(2,46-
4,26) 

Gravel 
(74) 

2008 
Canada 

19265  PedCTAS et étude de fiabilité 
(double triage) Prospectif 

1,54 
(1,37-
1,73) 

5,15 
(4,84-
5,47) 

28,49 
(27,86-
29,14) 

49,46 
(48,75-
50,17) 

15,36 
(14,85-
15,88) 

Gravel  
(29) 

2013 
Canada 

550 940  PedCTAS versus utilisation 
des ressources Rétrospectif 

0,64 
(0,62-
0,66) 

11,33 
(11,25-
11,41) 

37,50 
(37,37-
37,63) 

43,62 
(43,49-
43,75) 

6,62 
(6,56-
6,68) 

Gravel 395661  PedCTAS versus utilisation Prospectif 0,68 12,49 41,17 41,81 0,40 
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(59) 
2012 

Canada 

des ressources, étude de 
fiabilité (double triage) 

(0,66-
0,71) 

(12,38-
12,59) 

(41,02-
41,32) 

(41,66-
41,97) 

(0,38-
0,42) 

Gravel 
(75) 

2009 
Canada 

58529  PedCTAS versus utilisation 
des ressources Rétrospectif 

1,24 
(1,15-
1,34) 

6,76 
(6,56-
6,97) 

31,54 
(31,16-
31,92) 

46,92 
(46,51-
47,32) 

13,54 
(13,27-
13,82) 

Gaucher 
(76) 

2010 
Canada 

60525 
 

PedCTAS et causes des 
patients partis sans avis 

médical 

Cas-Témoin 
Rétrospectif 

0,88 
(0,80-
0,95) 

7,65 
(7,44-
7,86) 

31,03 
(30,66-
31,40) 

50,11 
(49,71-
50,51) 

10,60 
(10,36-
10,85) 

Acworth 
(55) 

2009 
Australie – 

Nouvelle 
Zélande 

350345 
ATS et description des  

consultant aux urgences 
pédiatriques 

Prospectif 
0,60 

(0,57-
0,62) 

4,45 
(4,38-
4,52) 

27,43 
(27,28-
27,58) 

52,09 
(51,93-
52,26) 

15,43 
(15,31-
15,55) 
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AAnnexe 13. Prévalence des diagnostics aux urgences pédiatriques selon les études précédentes 
 
 

 
 
 
 
 

Etudes 
n 

enfant
s 

Bronchiolite Asthme GEA Infection ORL Grippe Fracture/Trauma TC 

Notre étude 53664 n=894 
1,67 (1,56-1,78) 

n=1419 
2,64 (2,51-2,78) 

n=3938 
7,34 (7,12-7,56) 

n=7906 
14,73 (14,43-15,04) 

n=793 
1,48 (1,38-15,83) 

n=9162 
17,07 (16,76-17,39) 

n=3750 
6,99 (6,77-

7,21) 
Gravel 

(59) 
2012 

Canada 

1464  n=37 
2,53 (1,79-3,47) 

n=142 (bact) + 314(viral) 
31,15 (28,78-33,59) 

n=85 
5,81 (4,66-7,13)  

Acworth 
(55) 

2009 
Australie – 

Nouvelle Zélande 

284327 n=6214 
2,19 (2,13-2,24) 

n=9598 
3,38 (3,31-3,44) 

n=18094 
6,36 (6,27-6,45) 

n=17422 
6,13 (6,04-6,22) 

n=4015 
1,41 (1,37-1,46) 

 
 
 
 

Thakker 
(58) 

1994 
Royaume uni 

894 n=48 
5,37 (3,98-7,06) 

n=144 
16,11 (13,76-18,68) 

n=44 
4,92 (3,60-6,55)     

Christoffel 
(57) 

1985 
Etats-Unis 

7844 n=86 
1,1 (0,89-1,35) 

n=455 
5,80 (5,29-6,34) 

n=416 
5,30 (4,82-5,82)    

n=180 
2,29 (1,97-

2,65) 
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RRESUME 
Etude de validité de l’outil de triage pédiatrique informatisé dans Terminal Urgences® 
dans le repérage des urgences de haut grade aux urgences des Hôpitaux Pédiatriques de 
Nice CHU-Lenval 
 
Introduction 
A l’accueil des urgences pédiatriques, l’utilisation d’un outil de triage est indispensable à 
l’infirmière organisatrice de l’accueil (IOA) dont l’objectif est de pouvoir repérer rapidement 
les enfants nécessitant des soins prioritaires (urgences de haut grade) de ceux qui peuvent 
patienter (urgences de bas grade). 
En l’absence d’outil de référence, l’objectif de notre étude est de valider notre outil de triage, 
à 5 niveaux, spécifiquement dédiée aux urgences pédiatriques, intégré depuis 2011 dans le 
logiciel Terminal Urgences®, comparé au gold standard, le PEWS (Pediatric Early Warning 
Score), score clinique simple et objectif utilisé en pratique pour le repérage des urgences de 
haut grade en pédiatrie. 
 
Matériels et Méthodes 
Ont été inclus prospectivement 53664 enfants ayant visité les urgences pédiatriques CHU-
Lenval de Nice en 2017. La performance de notre outil dans le repérage des urgences de haut 
grade (stade 1 & 2)  est évaluée en le comparant au PEWS (score ≥ 4/9). 
 
Résultats 
Concernant le repérage des urgences de haut grade, notre outil de triage présente une 
sensibilité de 71,87% (69,34-74,29), une spécificité de 84,31% (84-84,62) des rapports de 
vraisemblance positif et négatif respectifs de 4,58 (4,40-4,76)  et 0,33 (0,31-0,36). Comparé 
au gold standard, 15,86 % (15,55-16,17) des patients sont surévalués alors que seulement 
0,10% (0,07-0,13) sont sous-évalués.  
 
Discussion 
Notre outil de triage pédiatrique présente une bonne performance dans le repérage des 
urgences de haut grade avec des valeurs de spécificité́ globalement supérieures à celles des 
sensibilités, quel que soit la classe d’âge et les catégories de recours. La qualité́ de notre gold 
standard semble toutefois limitée avec une capacité de prédiction des enfants réellement 
graves (admission en réanimation ou soins intensifs) moins bonne que notre outil. Même si sa 
performance est bonne, notre outil n’est pas actuellement utilisé seul mais par des infirmières 
spécialisées en pédiatrie et formées au triage. Ainsi, avant toute diffusion, il est indispensable 
que les infirmières aient bénéficié d’une formation spécifique au triage pédiatrique. Bien que 
notre échantillon semble être représentatif d’un service d’urgences pédiatriques, d’autres 
études multicentriques seraient nécessaires afin de corroborer nos résultats. 
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