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Contexte

Au début des années 90, il est devenu évident qu’il fallait
rendre le triage plus efficace en raison du nombre croissant
de patients se présentant a 1’urgence. Le D" Robert
Beveridge a dirigé les travaux d’élaboration d’une échelle
de triage canadienne en s’inspirant d’activités similaires en-
treprises en Australie pour la création de I’échelle aus-
tralasienne de triage'. A I’origine, I’Echelle canadienne de
triage et de gravité pour les départements d’urgence (ETG)?
utilisait un systeme de classification axé sur les adultes; elle
aidait son utilisateur a déterminer a quel niveau de triage
correspondait une raison de consultation. Cette échelle
comprenait les raisons de consultation ainsi que les diag-
nostics de congé, mais comportait des lacunes en ce sens
qu’'un diagnostic était fondé uniquement sur des signes
précurseurs. En 1994, une étude portant sur les déces d’en-
fants attendant des soins dans les salles d’urgence en On-
tario a mis en lumiere le probleme que présente le triage
des patients uniquement en fonction des raisons de consul-
tation. A I’issue de cette étude, on a élaboré des lignes di-
rectrices concernant I’ETG applicable aux enfants’; elles in-
corporaient 1’évaluation physiologique et la définissaient
comme €élément essentiel du triage des enfants.

En 2001, on publiait ces lignes directrices concernant

I’ETG applicable aux enfants. Elles comportaient davan-
tage de raisons de consultation et de parametres physi-
ologiques propres aux enfants. Des études ont montré que
le degré d’accord entre les infirmieres réalisant le triage
des enfants selon 'ETG applicable aux enfants était mod-
éré a bon®, et que la validité était bonne, comme le révele
la corrélation entre le niveau de triage et les marqueurs de
gravité. Dans le présent article, le terme «enfants» com-
prend les nouveau-nés, les nourrissons, les jeunes enfants
et les adolescents.

Lors de I’élaboration des deux ETG (applicables aux
adultes et aux enfants), le groupe de travail national sur
I’ETG a vite reconnu le défi que comportait le triage fondé
sur les diagnostics de la CIM-10. Les adultes et les enfants
se présentent a I’'urgence avec des symptdomes et des préoc-
cupations qui, selon leurs expériences antérieures et leurs
inquiétudes, ne décrivent pas nécessairement le trouble
médical en cause. En 2004, le groupe de travail national a
établi une nouvelle classification de I'ETG en fonction des
raisons de consultation (liste des raisons de consultation du
Systeme d’information de gestion des départements d’ur-
gence [SIGDU]Y. 11 faut évaluer régulierement I'ETG, car
la prestation des soins de santé et les attentes des patients
évoluent constamment. Les changements en matiere de re-
sponsabilisation des hopitaux et des services d’urgence ont
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engendré la mise au point de systemes de triage électron-
ique. Les ETG applicables aux adultes et aux enfants ont
été révisées en conséquence (voir le tableau 1) La ver-
sion de 2008 présente un processus unifié¢ de triage des
adultes et des enfants reposant sur les raisons de consulta-
tion; elle comporte des modificateurs physiologiques ainsi
que des modificateurs fondés sur les antécédents du pa-
tient. Cet article expose les dernieres modifications concer-
nant 1’évaluation lors du triage des enfants. Il devrait étre
consulté en conjonction avec le récent article publié sur les
lignes directrices s’appliquant aux adultes".

Justification des changements

Au cours des 20 dernieres années, un nombre croissant de
Canadiens et de Canadiennes se sont rendus a 1’urgence
pour obtenir des soins de santé. La majeure partie des en-
fants présentant une urgence sont vus et soignés dans des
salles d’urgence générales. La charge de travail accrue
dans les urgences a suscité la simplification et I’amalgama-
tion des ETG pour refléter les besoins des adultes et des
enfants''°. Les lignes directrices ont été clarifiées a la lu-
miere de suggestions faites par les utilisateurs de 'ETG
applicable aux enfants. Le groupe de travail national con-
tinuera d’adapter I'ETG  1’évolution des soins de santé.

Révisions

1. Palette de couleurs
Le groupe de travail national a obtenu un consensus

Tableau 1. Historique du triage au Canada

concernant 1’adoption des couleurs des affiches sur I'ETG
applicable aux adultes : niveau I — bleu; niveau II — rouge,
niveau III — jaune, niveau IV — vert et niveau V — blanc.

2. Protocole rural
Les régions rurales ont connu une réduction alarmante de
leurs effectifs médicaux. En 2003, la Société de la
médecine rurale du Canada (SMRC) a publié un énoncé"”
pour pallier la demande accrue de soins d’urgence résul-
tant de cette baisse d’effectifs. La SMRC a constaté que la
majeure partie des petits hopitaux n’avaient pas suffisam-
ment de personnel médical pour permettre la présence
d’un médecin en tout temps. L’énoncé tient compte du fait
que la plupart des patients classés au niveau V de P'ETG
peuvent étre traités, en toute sécurité, par le personnel in-
firmier, conformément aux directives établies concernant
les soins appropriés a donner aux patients. On encourage
fortement les fournisseurs de soins de santé en milieu rural
a collaborer a la formulation de politiques et de protocoles
prenant en considération leurs besoins. En cas de doute, il
est impératif que le personnel infirmier puisse consulter un
médecin par téléphone.

La SMRC est également consciente que le triage des
nourrissons de moins de six mois peut étre difficile.

3. Systeme d’information de gestion des départements
d’urgence au Canada (SIGDU)

Les services de santé au Canada ont exigé que les hopi-
taux mettent en ceuvre des systemes de gestion électron-
ique, y compris des systemes de triage et de gestion des

Année Document Elément du triage

1999 Lignes directrices concernant IETG Dia gnostic chez I'adulte

2001 Lignes directrices concernant I'ETG Diagnostic chez I'enfant; évaluation physiologique
applicable aux enfants

2002 Programme de formation relatif & I'ETG Diagnostic chez I'enfant; évaluation physiologique
applicable aux enfants

2003 Liste de raisons de consultation du SIGDU  Raisons de consultation

2004 Révisions de I'ETG Raisons de consultation de I'adulte; modificateurs

physiologiques

2006 Programme combiné de formation Raisons de consultation de I'adulte et de I'enfant;
Adultes-Enfants modificateurs physiologiques

2007 Triage orienté selon la raison de la visite ~ Raisons de consultation

2008 Révision des lignes directrices concernant ~ Rapprochement des raisons de consultation de

I'ETG applicable aux adultes;
révision de la liste de raisons de
consultation du SIGDU; révisions des
lignes directrices concernant I'ETG
applicable aux enfants

I’adulte et de I'enfant; modificateurs physiologiques

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d'urgence; SIGDU = systéme d’information de gestion des départements

d’urgence.
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dossiers médicaux. Le groupe de travail national a adopté
la liste des raisons de consultation du SIGDU qui exprime
mieux les raisons de consultation des patients'>. On peut
déterminer le niveau de triage de la plupart des enfants a
partir de quelques symptdmes. La réaction physiologique
de I’enfant est I’élément le plus important a considérer
dans I’établissement du niveau de triage. L’intégration de
I’évaluation des parametres physiologiques tot dans le
processus de triage a constitué le principal défi. Les vom-
issements, par exemple, comptent parmi les cinq premiers
motifs de consultation de I’enfant. Or, il peut s’avérer dif-
ficile d’évaluer le degré de déshydratation au triage sans
avoir recours a un examen complet. Les fréquences car-
diaque et respiratoire peuvent étre les seuls indicateurs
d’un sepsis sous-jacent ou d’une progression imminente
vers un état de choc.

4. Evaluation cruciale

La premiere impression du patient est évaluée a I’aide du
triangle d’évaluation pédiatrique'. Cet outil permet de
mesurer rapidement 1’état du jeune patient en fonction des
trois éléments suivants : 1) apparence; 2) effort respira-
toire; 3) circulation sanguine. On devrait pouvoir repérer
la majorité des enfants qui doivent étre traités immédiate-
ment (niveaux I et II de 'ETG) apres avoir déterminé si
I’enfant est inconscient ou stuporeux, s’il a de la difficulté
a respirer ou est tachypnéique, si sa circulation sanguine
est ralentie et qu’il est tachycardique. L’évaluation plus

approfondie du motif de consultation ou des modificateurs
ne devrait en aucun cas retarder la prestation de soins.

5. Modificateurs

Le groupe de travail national avait reconnu qu’il fallait
classer les patients en fonction d’observations objectives si
I’on voulait leur attribuer correctement un niveau de prior-
ité dans les salles d’urgence bondées. Or, les maladies
graves courantes chez les enfants different de celles des
adultes. Les modificateurs de premier et de second ordre
définis pour le triage des enfants refletent les raisons de
consultation plus générales des enfants et confirment la né-
cessité d’évaluer rapidement des signes vitaux précis lors
du triage. Comme les valeurs normales des signes vitaux
varient en fonction de 1’age, il importe de mettre au point
des tableaux normalisés tenant compte de ces différences.
Le groupe de travail national est conscient que peu de
recherches primaires ont été réalisées pour normaliser les
valeurs inférieures des plages de signes vitaux liées a I’age.
En I’absence de telles normes, on a eu recours aux écarts
types de la normale pour déterminer les plages associées
aux niveaux de I'ETG.

L’importance des symptdmes varie selon le stade de
développement de I’enfant, la présence de handicaps, la
dépendance technologique et les conditions sous-jacentes.
L’évaluation du soignant doit étre prise en compte lors du
triage, car elle pourrait constituer I’unique indication d’une
maladie grave chez des enfants a besoins particuliers. Les

Tableau 2. Modificateurs des facteurs de gravité physiologique relatifs a une détresse respiratoire et définitions

Saturation Niveau

Fréquence en DEP de
Signes de détresse respiratoire respiratoire* oxygeéne état basal I'ETG
Grave : travail ventilatoire excessif, cyanose; Iéthargie, confusion, >ou <2 écarts <90 % — |
incapacité de reconnaitre le soignant, diminution de la réponse a la types de la
douleur; utilisation de phrases a un mot ou incapacité de parler; normale
tachycardie ou bradycardie; tachypnée ou bradypnée, apnée,
respirations irréguliéres; tirage important, battement des ailes du nez;
geignement expiratoire (grunting); absence ou diminution de sons
respiratoires; obstruction des voies aériennes supérieures (dysphagie,
bave, voix étouffée, respirations pénibles et stridor); voies aériennes
non protégées (toux faible ou absente ou réflexe nauséeux); faible
tonus musculaire
Modéré : augmentation du travail ventilatoire, agitation, angoisse ou > ou < 1 écart- <92 % <40 % de Il
combativité; tachypnée; hyperpnée; légére augmentation de type de la I'état basal
I'utilisation de muscles accessoires, tirage, battement des ailes du nez, normale
utilisation de phrases complétes ou coupées, stridor, mais voies
aériennes protégées, phase expiratoire prolongée
Léger : Dyspnée; tachypnée; essoufflement a I'effort; pas >ou<dela 922a94% 40260 % I
d’augmentation évidente du travail ventilatoire; production de plage normale de I'état
phrases completes; stridor sans signe évident d’obstruction; léger basal
essoufflement a I'effort; toux fréquente
Aucun plage normale >94 % — IV, V
DEP = débit expiratoire de pointe; ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d'urgence
*voir le tableau 5.
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perceptions de maladies influencent la gravité avec laque-
lle les symptomes sont présentés. Les parametres physi-
ologiques permettent donc de déterminer plus objective-
ment la gravité de la maladie.

Modificateurs de premier ordre

Au départ, les modificateurs physiologiques ont été inclus
dans le processus de triage pour aider a déterminer la grav-
ité de la maladie chez les nourrissons et les jeunes enfants.

Les modificateurs de premier ordre chez les enfants
sont les suivants : évaluation de 1’état de conscience,
fréquence respiratoire et travail ventilatoire, fréquence
cardiaque et état circulatoire (voir les tableaux 2, 3 et 4). 11
est essentiel d’apprécier les parametres physiologiques
liés a I’age lors du triage d’enfants (voir les tableaux 5 et 6).
Les écarts de la normale devraient permettre de déter-
miner le niveau de triage et de repérer les patients des
niveaux I, IT et III.

Modificateurs de second ordre

Les autres modificateurs, qu’on appelle modificateurs de
second ordre, sont nécessaires pour assigner correctement
un niveau de triage a des enfants présentant des symp-
tomes précis. Ces modificateurs comprennent la tempéra-
ture, la gravité de la douleur, le mécanisme de blessures et
la glycémie. Il arrive que les enfants et les personnes dgées
se présentent avec plus d’un processus aigu. Il faut alors
considérer tous les modificateurs de premier et de second
ordre pour assigner correctement un niveau de triage (par
exemple, un enfant a besoins particuliers est victime d’un
accident de la route s’étant produit dans des conditions
météorologiques extrémes).

A. Fievre

La fievre constitue, chez 1’enfant, I’'une des principales
raisons de consultation a ’'urgence. A ce sujet, les lignes
directrices actuelles mentionnent les points suivants :

Tableau 4. Modificateurs des facteurs de gravité
physiologique relatifs a I’état de conscience et définitions

Score de Niveau de
Glasgow I'ETG

Inconscient : aucune réponse; 3a9 |
réponse a la douleur et au bruit

seulement et réponse involontaire;

flexion ou position d'extension;

convulsions continues;

détérioration progressive de I'état

de conscience; incapacité de

protéger les voies aériennes

Etat de conscience altéré :
changement de I'état de
conscience par rapport a I'état

« normal »; léthargique; stuporeux;
localisation de la douleur aprés
stimulus; déconcerté; désorienté;
nerveuy; irritable; agité ou
combatif; inconsolable, difficulté a
s'alimenter (chez le nourrisson);
protection possible des voies
aériennes; alerte avec changements
mineurs du comportement ou des
signes vitaux

Conscient : état de conscience
signifiant une orientation dans le
temps et |'espace et par rapport a
I’entourage social; interaction
appropriée pour I'age (p. ex.,
nourrisson gazouille et babille);
consolable

Etat de conscience

10a13 Il

14-15 I, IVouV

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements
d’urgence

Tableau 3. Modificateurs des facteurs de gravité physiologique relatifs a la stabilité hémodynamique et définitions

Fréquence Niveau de
Etat hémodynamique cardiaque* I'ETG
Choc : symptomes d'hypoperfusion grave des organes terminaux, paleur extréme, >/< 2 écarts types I
peau moite, diaphorése, pouls faible ou filant, hypotension, syncope posturale, de la normale
tachycardie ou bradycardie importante, ventilation ou oxygénation inefficace,
altération de I'état de conscience; peut avoir des rougeurs, paraitre fébrile et
toxique, comme s'il était en état de choc
Instabilité hémodynamique : allongement du temps de remplissage capillaire, Jusqu’a +/- 2 écarts I
tachycardie, diminution du débit urinaire et altération de la peau évoquent une types de la
perfusion insuffisante des tissus; les vomissements et la diarrhée consécutifs a une normale
infection gastro-intestinale sont des causes fréquentes; les signes de déshydratation
ne sont pas toujours des indicateurs fiables, particulierement chez les jeunes
patients; une hémorragie consécutive a un choc modéré peut étre masquée par la
capacité de I’enfant a maintenir sa tension artérielle
Déplétion volémique accompagnée de signes vitaux anormaux Jusqu’a +/- 1 écart 1l
type de la normale
Signes vitaux normaux Plage normale IV, v

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence

*voir le tableau 6.
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e les nourrissons de moins de 3 mois et les jeunes enfants
entre 3 mois et 3 ans qui ont I’air malade et sont
fiévreux devraient étre classés au niveau Il de 'ETG;

e tous les enfants immunodéprimés devraient &tre classés
au niveau I de 'ETG;

e les jeunes enfants entre 3 mois et 3 ans qui paraissent
bien et les enfants de 3 ans et plus qui ont I’air malade
devraient étre classés au niveau Il de I'ETG;

e les enfants de 3 ans ou plus qui paraissent bien et dont
les signes vitaux sont normaux devraient étre classés au
niveau IV de 'ETG.

Une récente étude' réalisée dans un centre de soins pédia-

triques de troisieme ligne a révélé que 1’on pourrait classer

au niveau IV les enfants de plus de six mois faisant de la
fievre, mais paraissant bien selon 1’évaluation d’une infir-
miere chevronnée affectée au triage. En cas de doute, le
niveau III devrait leur étre assigné. Le nombre de jeunes
enfants fébriles gravement malades a chuté. Cela s’ex-
plique par la hausse de la formation donnée sur le proces-
sus de triage et par la baisse des maladies bactériennes
chez les enfants en raison de I'immunisation universelle.

Avant de songer a modifier les lignes directrices actuelles,

il faut prendre en compte les préoccupations initiales des

hopitaux généraux et des petits hopitaux. Le groupe de tra-

vail national de 'ETG aimerait recevoir des commentaires

a ce sujet et souhaite que la question fasse I’objet d’études

Tableau 5. Fréquence respiratoire selon I'age

supplémentaires. De son cOté, il continuera d’étudier ce
dossier.

B. Gravité de la douleur

Chez I’enfant, on distingue difficilement une douleur cen-

trale d’une douleur périphérique et il est d’autant plus diffi-

cile de la localiser correctement. Il faut donc évaluer I’in-

tensité de la douleur différemment que pour ’adulte. Les

échelles de douleur chez I’enfant sont des outils validés qui

s’appuient sur une évaluation globale de la douleur

généralisée, selon diverses conditions. C’est pourquoi le

groupe de travail national n’a établi qu’une mesure d’éval-

uation de la douleur aigué et de la douleur chronique

générale plutdt que de préciser les douleurs centrales et pé-

riphériques, comme c’est le cas chez les adultes :

* Niveau II de 'ETG — douleur intense et aigué : score
de douleur de 8 a 10 sur 10

* Niveau III de ’ETG — douleur modérée et aigué :
score de douleur de 4 a 7 sur 10

+ Niveau IV de I'ETG — douleur légere et aigué : score
de douleur de 0 a 3 sur 10

*  Douleur chronique : tri¢ a un niveau plus bas que la
gravité ne 'indique

C. Mécanisme de blessures

La nature des blessures chez I’enfant est souvent spéci-

Fréquence respiratoire selon les niveaux de I'ETG (cycles/min)

Groupe d'age du
patient | 1]

0 a 3 mois
3 a 6 mois
6 a 12 mois
1a3ans

6 ans

10 ans

IV, V 1 Il |

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d'urgence

Tableau 6. Fréquence cardiaque selon I'age

Fréquence cardiaque selon les niveaux de I'ETG (pulsations/min)

Groupe d'age du
patient | 1] 1

0 a 3 mois
3 a 6 mois
6 a 12 mois
1a3ans

6 ans

10 ans

v, v I} Il |

90 a 180 180 a 205 205 a 230
80 a 160 160 a 180 180 a 210
80 a 140 140 a 160 169 a 180
130 a 145 145 a 165
110 a 125 125 a 140
90 a 105 105a 120

75a 130
70a 110
60 a 90

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d'urgence
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fique et differe de celle de I’adulte. La hauteur de la chute
et la force en cause devraient étre évaluées en fonction de
la taille de I’enfant et de son stade de développement (voir
le tableau 7).

D. Glycémie

Le taux de glycémie est un modificateur de second ordre
pour les patients diabétiques. Il devrait étre rapidement
mesuré chez tous les enfants dont 1’état de conscience est
altéré. Il est particulierement important de le mesurer,
d’une part, chez les nourrissons, car leur condition pourrait
masquer un trouble métabolique sous-jacent ou des con-
vulsions, et d’autre part, chez les adolescents, si 1’on
soupgonne une intoxication.

E. Troubles de la coagulation

Les troubles de la coagulation chez I’enfant sont générale-
ment bien connus et font 1’objet de protocoles que connais-
sent bien les soignants. Le triage pour ces cas est sem-
blable a celui présenté antérieurement pour les adultes™*'.

6. Liste de raisons de consultation

Dans la majeure partie des hopitaux, le triage doit se faire
en trois minutes ou moins. L’infirmiere affectée au triage
doit &tre vigilante et saisir les nuances qui influent sur le
triage d’enfants. Le ou les soignants qui accompagnent
I’enfant ne sont peut-étre pas conscients de blessures ou de
symptomes graves. De plus, les jeunes enfants, ceux qui
ont des troubles de développement ainsi que les adolescents

peuvent étre inaptes ou réticents a communiquer les symp-
todmes les plus importants ou leurs antécédents. Par
ailleurs, la maladie chez les jeunes enfants peut progresser
rapidement. La véritable urgence de la situation peut de-
venir apparente seulement lorsque I'infirmiere évalue le
patient en se fondant sur les modificateurs de premier et de
second ordre et qu’elle pose des questions dirigées basées
sur son expérience et son intuition.

La liste de raisons de consultation du SIGDU s’applique
aux adultes et aux enfants. Les centres de soins pédia-
triques de troisieme ligne voudront peut-étre utiliser une
version tronquée de la liste du SIGDU ou y ajouter des élé-
ments pour tenir compte des besoins propres a la popula-
tion qu’ils servent. Il faut effectuer le triage selon les lignes
directrices relatives a2 I'ETG et rédiger les rapports ex-
ternes dans le contexte de la liste du SIGDU afin de fa-
voriser la comparaison de résultats dans tous les établisse-
ments ou sont prodigués des soins aux enfants.

A. Inquiétude face a la sécurité du patient

Cette raison de consultation a été introduite précisément
pour les enfants, mais elle s’applique aux autres popula-
tions, a savoir aux personnes agées, aux personnes ayant
des troubles mentaux et aux couples. Elle englobe 1’aban-
don, les mauvais traitements, ainsi que les sévices
physiques et sexuels. Il faut savoir que de nombreuses
autres raisons de consultation peuvent soulever des préoc-
cupations a cet égard : grossesse, troubles d’ordre gyné-
cologique, urologique ou anal, abrasions, lacérations,

Tableau 7. Lignes directrices relatives aux mécanismes de blessure*

Mécanisme de
blessure

Niveau de

Description I'ETG

Traumatisme
général

Accident de voiture : éjection du véhicule, tonneau, temps jusqu’au dégagement > 20 min, Il
pénétration importante dans I'espace du passager, déces dans le méme espace du passager,

impact > 40 km/h (sans ceinture) ou impact > 60 km/h (avec ceinture)

Accident de motocyclette : collision avec voiture > 30 km/h, surtout si motocycliste a été

séparé de sa motocyclette

Piéton ou cycliste : renversé ou heurté par un véhicule a > 10 km/h

Chute : > 3 pi (> 1 m) ou 5 marches d’'escalier

Blessure pénétrante : a la téte, au cou, au torse ou aux extrémités en amont du coude et du

genou

Accident de voiture : éjection du véhicule, passager non attaché s'étant heurté la téte Il
contre le pare-brise

Piéton : heurté par un véhicule

Chute : > 3 pi (> 1 m) ou 5 marches d’escalier

Assaut : avec un objet contondant autre que le poing ou les pieds

Traumatisme au  Accident de voiture : éjection du véhicule, tonneau, haute vitesse (surtout si le conducteur Il
cou n’était pas attaché)

Accident de motocyclette : collision avec voiture > 30 km/h, surtout si motocycliste a été

séparé de sa motocyclette

Chute : > 3 pi (> 1 m) ou 5 marches d'escalier

Charge axiale a la téte

Traumatisme
cranien

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d’urgence
*Il ne s'agit pas d'une liste exhaustive.
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ecchymoses, fractures, traumatisme cranien et blessure aux
organes internes.

B. Trouble de comportement en pédiatrie

Lorsqu’il s’agit de prodiguer des soins d’urgence pédia-
trique relatifs a des troubles mentaux, il faut déterminer la
nature du risque, décider si I’hospitalisation est requise et
trouver des ressources communautaires. L’attribution d’un
niveau de triage sert principalement a évaluer le risque pour
le patient, les autres et le milieu. Le triage est particuliere-
ment difficile lorsqu’il s’agit de troubles mentaux. C’est
pourquoi on a créé de nombreux outils validés de détermina-
tion des risques chez I’enfant®*. L’ambiguité entourant les
symptomes de troubles mentaux chez I’enfant, le manque de
soins ou de diagnostic antérieurs et, fréquemment, I’absence
de personnes appropriées pouvant transmettre de 1’informa-
tion cruciale sont des éléments qui viennent compliquer la
détermination précise d’une raison de consultation. La clas-
sification des troubles mentaux décrite par le D" Bullard et
ses collegues' s’applique aux enfants, mais les symptomes
du patient peuvent varier considérablement.

La raison de consultation «trouble de comportement pédi-
atrique» a été ajoutée a la liste du SIGDU". Le Manuel di-
agnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-1V*)
comporte une vaste gamme de diagnostics et de syndromes,
dont les troubles d’hyperactivité avec déficit de ’attention,
le trouble des conduites et le trouble oppositionnel avec

provocation. Ce manuel permet aussi de définir une raison
de consultation dans le SIGDU pour les affections plus par-
ticulieres que sont 1’autisme, le syndrome d’Asperger et le
syndrome de Rhett et que 1’on observe chez I’enfant. Par
ailleurs, un nombre important d’enfants ont simultanément
plus d’un de ces troubles. Il n’est donc pas toujours facile de
distinguer les crises de colére normales et le trouble opposi-
tionnel des affections décrites dans le DSM-IV.

C. Maladie congénitale des enfants

Les enfants atteints de troubles métaboliques ont souvent
des besoins métaboliques plus importants et une faible
tolérance au jeline. Par conséquent, ils peuvent présenter
une acidose, une hypoglycémie ou d’autres troubles
métaboliques secondaires qui constitueraient des symp-
tomes mineurs chez un autre enfant. L’état de santé de ses
enfants peut se détériorer rapidement lorsqu’ils vomissent,
ont la diarrhée ou qu’ils ont je(né. Il peut étre difficile
pour I’infirmiere au triage de déterminer quel trouble
métabolique héréditaire est en jeu et lequel ne 1’est pas.
C’est pourquoi I'ETG applicable aux enfants suggére que
tous les jeunes patients ayant un trouble métabolique
héréditaire connu (p. ex., acidose lactique congénitale,
galactosémie), souffrant du diabéte insulinodépendant ou
ayant une insuffisance surrénalienne devraient étre classés
au niveau II de I’échelle de triage en cas de vomissements,
de diarrhée ou de jefline prolongé.

Tableau 8. Nouvelles raisons de consultation du SIGDU s’appliquant aux enfants

Raison de consultation

(SIGDU) Définition de la CIM-10

Commentaires

Inquiétude face a la sécurité
du patient

Sévices physiques

Trouble des conduites, sans
précision

Trouble du comportement
chez I'enfant

Autre anomalie du tonus
musculaire du nouveau-né

Enfant hypotonique

Trouble de I'équilibre / Anomalies de la démarche et

Boiterie de la motilité, autres et non
précisées

Stridor Stridor

Crises d'apnée chez le Anomalies de la respiration,

nourrisson autres et non précisées

Pleurs inconsolables du
nourrisson

Symptémes non spécifiques
propres au nourrisson (pleurs
excessifs du nourrisson)

Maladie congénitale des
enfants

Malformation cardiaque
congénitale, sans précision

Peut aussi s'appliquer aux adultes. En cas de traumatisme
grave, cette raison devrait avoir la priorité. Le tact et la
prudence sont de mise lorsque I'on présente ce cas au
patient ou aux membres de la famille.

Ne comprend pas les idées ou les tentatives de suicide ou
les troubles liés a la consommation aigué de drogues.

Comprend, chez les nourrissons, I'hypotonie et la baisse de
résistance au mouvement passif.

Catégorie portait précédemment le titre « boiterie », terme
trop ambigu. Comprend les premiers épisodes de démarche
douloureuse chez I'enfant.

Nouvelle raison de consultation
Nouvelle raison de consultation.

Nouvelle raison de consultation qui comprend, sans
toutefois s’y limiter, les cardiopathies congénitales et les
erreurs innées du métabolisme.

CIM-10 = Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, 10° révision; SIGDU = Systéme d’information de gestion des

départements d’urgence.
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L’état de santé de bon nombre d’enfants atteints d’une
cardiopathie congénitale ou d’autres troubles anatomiques
ou génétiques est porté a se détériorer rapidement. Les
soignants peuvent fournir des protocoles précis a suivre
pour déterminer les risques. Il faudrait songer a classer ces
enfants a un niveau de triage supérieur si leur état physi-
ologique n’est pas connu ou si le risque de détérioration de
leur état de santé ne peut étre établi.

D’autres raisons de consultation se rapportant aux en-
fants figurent aux tableaux 8, 9 et 10.

Discussion

Le processus de triage est le méme pour tous les groupes
d’ages et toutes les raisons de consultation. Pour déter-
miner le niveau de gravité approprié€, il faut se poser les
deux questions suivantes : «quel est le degré de priorité
(d’urgence) de ce patient?» et «pendant combien de temps
le patient peut-il attendre en toute sécurité?». Les princi-
paux éléments a considérer pour assigner le niveau de
triage le plus approprié aux enfants sont les suivants :

1. Il est essentiel que le personnel des services préhospi-
taliers d’urgence et le personnel infirmier affecté au
triage soient chevronnés et qualifiés afin qu’ils puis-
sent repérer les enfants gravement malades ou blessés.
En premier lieu, il faut effectuer une évaluation
visuelle rapide du patient, en se fondant sur les
principes du triangle d’évaluation pédiatrique, c’est-a-
dire ’apparence générale, le travail ventilatoire et la
circulation sanguine. On pourra ainsi détecter la plu-
part des enfants devant étre classés aux niveaux I et II
de I’'ETG et leur fournir des soins appropriés. Une fois
I’état de I’enfant stabilisé, le personnel pourra obtenir
des clarifications concernant la raison de consultation
et les modificateurs.

2. 1l faut obtenir un bref apercu des antécédents médicaux
aupres de I’enfant ou du soignant, si I’enfant n’a pas
besoin de soins urgents. La raison de consultation peut
figurer sur la liste de raisons de consultation du SIGDU
a un niveau de triage précis.

3. Les modificateurs de premier ordre pour les enfants
sont les signes vitaux, 1’état de conscience, la

Tableau 9. Nouvelles raisons de consultation du SIGDU d’intérét pédiatrique

Raison de consultation

(SIGDU)

Définition de la CIM-10

Commentaires

Quasi-noyade

Corps étranger oral /
cesophagien

Douleur et /ou cedéme au
scrotum

Dépression /suicidaire /
automutilation

Comportement bizarre

Comportement violent /
homicidaire

Ecoulement / rougeur oculaire

Edeme périorbitaire

Toux / congestion

Noyade et submersion non
mortelle

Corps étranger dans
I"cesophage

Autres affections précisées
des organes génitaux de
I'homme

Episode dépressif, sans
précision

Comportement étrange et
inexplicable

Violence physique

Affection de I'ceil et de ses
annexes, sans précision

Inflammation aigué de
I"orbite

Toux

Nouvelle raison de consultation

Comprend, sans toutefois s’y limiter, les cas d'aliments (bol
alimentaire) bloqués dans I'cesophage, qui autrement ne
génent pas la respiration

Comprend les plaintes relatives aux testicules et les troubles
scrotaux

Nouvelle raison de consultation

Désorientation ou comportement irrationnel qui comprend
la négligence de soi extréme, la discontinuité dans les idées
et/ou les pensées qui défilent rapidement, un trouble du
langage, la perte de contact avec la réalité accompagnée
d'un « manque d’introspection »

Regroupement de deux raisons, les patients homicidaires
étant violents par définition

Regroupement des deux catégories précédentes de rougeur
oculaire et d’écoulement oculaire

Cette catégorie comprenait auparavant la fievre au nombre
des descripteurs; la fievre fait maintenant partie des
modificateurs de I'ETG

Nouvelle raison de consultation

CIM-10 = Classification statistique internationale des maladies et des problémes de santé connexes, 10° révision; ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour
les départements d’urgence; SIGDU = Systéme d’information de gestion des départements d’urgence au Canada.
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fréquence respiratoire et le travail ventilatoire ainsi que
la fréquence cardiaque et la circulation sanguine. L’é-
valuation de parametres physiologiques précis relatifs
aux fréquences respiratoire et cardiaque est nécessaire
pour repérer les enfants ayant des signes vitaux anor-
maux. Cela permettra de repérer tous les patients aux
niveaux I, II et III de I’ETG, car seuls les patients de
niveaux IV et V ont des signes vitaux normaux.

Il faut toujours déterminer le niveau de triage le plus
élevé en fonction de la raison de consultation ou de 1’é-
valuation physiologique. Il faut faire preuve de pru-
dence lorsque I’on assigne un niveau de triage inférieur
a ce qu’indiquent les signes vitaux, et la raison doit &tre
diment notée (p. ex., tachycardie chez un enfant con-
trarié). La situation en salle d’urgence ou le nombre d’-
effectifs ne devraient en aucun cas influencer la déci-
sion au triage.

5. Les modificateurs de second ordre peuvent étre indis-

pensables a la détermination du niveau de triage appro-
prié, tout particulierement pour différencier les patients
des niveaux III et IV de 'ETG. Il peut s’avérer impor-
tant de tenir compte d’éléments historiques ou subjec-
tifs, tels que le mécanisme de blessure ou I’évaluation
de la douleur, pour assigner, a un patient, un niveau de
triage supérieur. Il faut envisager, a ce stade-ci, le re-
cours a des protocoles thérapeutiques et a des proto-
coles de prise en charge (plan de soins des patients).
Linstinct clinique est important, tout particulierement
dans I’évaluation des jeunes enfants. Si I’infirmiere au
triage a le sentiment qu’un enfant est malade, il ’est
probablement, et I’infirmiere devrait envisager la possi-
bilité de Iui assigner un niveau de triage supérieur.

Des urgences inattendues chez les enfants peuvent étre
éprouvantes tant pour I’enfant que pour la famille. La

Tableau 10. Raisons de consultation, niveaux de I'ETG et modificateurs

Raison de consultation

Description

Niveau de
I'ETG

Inquiétude face a la sécurité du
patient

Trouble du comportement chez
I'enfant

Enfant hypotonique
Trouble de I'équilibre / Boiterie

Stridor

Crises d'apnée chez le nourrisson

Pleurs inconsolables du nourrisson

Maladie congénitale des enfants

Conflit ou situation instable

Risque de fuite ou sévices continus

Agression physique ou sexuelle > 48 heures auparavant
Antécédents / signes de sévices ou de mauvais traitements
Risque incertain de fuite ou de sécurité / détresse familiale

Grandes difficultés avec les autres ou le milieu
Comportement problématique répétitif
Comportement chronique inchangé

Aucun tonus musculaire, incapable de tenir sa téte
Tonus musculaire limité ou inférieur a la normale
Troubles de la démarche ou boiterie avec fievre
Difficulté a la marche

Obstruction des voies aériennes

Stridor important

Stridor audible

Crise d'apnée a l'arrivée

Crise récente rappelant I'apnée ou une atteinte de la
fonction respiratoire

Antécédents de crises rappelant I'apnée
Nourrisson inconsolable — signes vitaux anormaux
Nourrisson inconsolable — signes vitaux stables
Irritable, mais consolable

Conditions et protocoles précisant les préoccupations
relatives a une détérioration rapide de I'état de santé ou a
un besoin de traitement immédiat

Vomissements/diarrhée chez I'enfant avec présence connue
d’'une maladie métabolique héréditaire, du diabéte
insulinodépendant ou d’'une insuffisance surrénalienne

Soignants signifiant le besoin de soins

Etat stable et présence connue d’une maladie congénitale
avec risque de troubles

ETG = Echelle canadienne de triage et de gravité pour les départements d'urgence

May e mai 2008; 10 (3)

CJEM « JCMU

https://doi.org/10.1017/51481803500010150 Published online by Cambridge University Press

241


https://doi.org/10.1017/S1481803500010150

Warren et autres

stabilisation physique constitue habituellement la
préoccupation premiere du systeme de soins de santé
d’urgence. Par contre, le stress psychologique ne de-
vrait pas étre sous-estimé, car il peut représenter un
élément significatif de la raison de consultation.

8. Le processus de triage s’est précisé au cours de la
derniere décennie. Le groupe de travail national a la
ferme intention de créer des affiches qui seront facile-
ment lisibles ainsi que des outils pour le triage. Le docu-
ment Excel «Triage orienté selon la raison de visite» est
aussi en cours d’actualisation sur le site Web de I’ACMU
(www.caep.ca/template.asp?id=B795164082374289B
BDI9C1C2BF4B8D32). 1l reflétera les récents change-
ments qui ont été apportés. Il s’agit d’une excellente
référence informatique facilement consultable. Le
groupe de travail de I’"ETG recommande fortement 1’u-
tilisation de bases de données informatiques et du
triage électronique.

9. Nous tenons a souligner que le processus de triage sert
uniquement a classer les patients a leur arrivée a I’ur-
gence. En aucun cas, le triage ne remplace une évalua-
tion complete faite par le personnel infirmier, la vérifi-
cation régulicre des signes vitaux et d’autres
modificateurs ou un examen complet pratiqué par un
médecin.

Activités paralleles et continues

Il faut poursuivre la formation du personnel infirmier af-
fecté au triage et tenir a jour leurs connaissances. Le
groupe de travail national s’engage a créer des affiches et
des cartes en format de poche pour les ETG applicables
aux adultes et aux enfants ainsi que d’autres outils pour fa-
ciliter le triage. Nous encourageons la réalisation d’études
éducatives additionnelles et I’évaluation du programme de
formation actuel.

Il faudra aussi effectuer des recherches pour établir les
plages des signes vitaux adaptées a I’age en rapport aux
divers niveaux de triage. En outre, toutes les catégories de
I’ETG, les raisons de consultation ainsi que les processus
devraient faire I’objet d’études de validation addition-
nelles. Pour que le triage soit utile, il nous faut perfection-
ner les mesures d’assurance de la qualité et partager les
pratiques exemplaires. Les gouvernements exigeront des
études établissant le lien entre le triage et le coiit des soins
de santé, les taux d’hospitalisation, les taux de survie et le
devenir des patients.

A ce jour, I'utilité de I'ETG dans le secteur préhospital-
ier et son incidence sur les soins prodigués aux patients
n’ont pas été établies. L’avenir amenera le perfection-
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nement des systemes de triage électronique actuels et la
mise en ceuvre de nouveaux systémes qui utiliseront des
algorithmes plus performants adaptés a I’dge et aux raisons
de consultation.

Il convient d’évaluer toutes les adaptations de 'ETG
réalisées en milieu rural, dans les hopitaux communau-
taires ainsi que dans les centres de soins de troisieme ligne
afin de déterminer leur incidence sur les soins donnés aux
enfants et d’apprécier les résultats a long terme.

Conclusion

Le groupe de travail national de 'ETG est conscient qu’il
n’est pas facile d’évaluer rapidement 1’état de santé des en-
fants, tout particulierement des nourrissons. A la lumigre
de commentaires voulant que le processus de triage soit
simplifié et amélioré, on a amalgamé les lignes directrices
concernant les ETG applicables aux adultes et aux enfants.
Il sera de plus en plus difficile de repérer les enfants grave-
ment malades en raison du déclin du nombre de jeunes pa-
tients ainsi que des améliorations apportées aux soins de
santé pédiatriques. Il faudra donc poursuivre les recherches
et faire un suivi continu du processus de triage, si I’on veut
améliorer la qualité des soins d’urgence prodigués aux en-
fants. Au fil du temps, de nouvelles preuves se présen-
teront et les demandes des patients ainsi que le milieu hos-
pitalier évolueront. Le groupe de travail national de 'ETG
anticipe donc de futures révisions et souhaite la réalisation
d’études additionnelles pour appuyer ces révisions. Les
commentaires et les suggestions de tout un chacun a ce su-
jet sont aussi les bienvenus.

Conflits d’intéréts : aucun déclaré.

Mots clés : triage, urgence, ETG, administration, soins pédiatriques
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