
Les réanimateur.rice.s « adultes » face à une 

urgence pédiatrique 
 

 

CONGRÈS CREUF 2023 
 

 

Session « insuffisance respiratoire » 

C. DE MELO 

Réanimation pédiatrique  

Strasbourg 

 

 

30/03/2023 



Plan 

- Particularités pédiatriques de l’ABC 

 

- ACR pédiatrique 

 

- États de choc pédiatriques 

 

- Pathologies et situations pédiatriques fréquentes 

 

- Un peu de néonat… 

 

 

 

 

 

 

 

 



PARTICULARITÉS 

PÉDIATRIQUES DE L’ABC 



Algorithme ABC 

• Airways 
• libres 

• sures 

 

• Breathing 

• Fréquence respiratoire 

• Travail : signes de lutte 

• Volume courant (ampliation, symétrie) 

• Oxygénation (cyanose, SpO2) 

 

• Circulation 

• Fréquence cardiaque 

• Pression artérielle 

• Perfusion (extrémités, TRC) 

• Pouls centraux/périphériques 

• Précharge 

 

 

ERC 2021 

< 2 ans : 20-40/min 

> 2 ans : 15-30/min 

< 2 ans : 80-180/min 

> 2 ans : 60-160/min 

Age PAS (nle) 

mmHg 

PAS (limite inf) 

mmHg 

0 – 12 mois 70-85 70 

1 – 10 ans 90 + 2 x âge 70 + 2 x âge 

> 10 ans 120 90 

< 1 ans : « neutre » 

1-2 ans : extension légère 

> 2 ans : hyperextension 

Risque d’hypoxémie sans signe clinique évident 

Intérêt de l’écho 

pleuropulmonaire 



 

ERC 2021 



Libération des voies aériennes chez 

l’enfant : un problème de taille 

 

ERC 2021 



Particularités pédiatriques de l’intubation 

 

 

ERC 2021 



Kits de survie 

 

• Formules simples 

• poids(kg) = (âge(ans) + 4) x 2 

• remplissage vasculaire = 10mL/kg 

• CEE = 4J/kg (ACR/défibrillation) / 1J/kg (cardioversion) 

• taille de sonde d’intubation = âge/4 +4 ou taille auriculaire 

 

• Repère à la bouche de sonde d’intubation (cm) = 3 x diamètre 

interne de sonde 

 



Ventilation invasive : réglages en pédiatrie 

- PEEP : réflexion identique à celle de l’adulte 

 

- Volume courant : 6-8 mL/kg (valeurs extrêmes : 4 à 10 mL/kg) 

 

- Pression de plateau ≤ 25-30 cmH2O 

 

- Fréquence respiratoire : selon ventilation minute souhaitée 
- jusqu’à 20kg (5 ans), 1L/min/5kg 

- >20kg :  
- 7-8 ans (25kg) : 5L/min 

- 10 ans (30-35kg) : 5-6L/min 

- > 15 ans (>50-60kg) (adulte) : 6 à 8 L/min 

- … à adapter au monitoring ETCO2 ou TcPCO2 

 

- Temps inspiratoire :  
- nouveau-né : 0,4 sec 

- nourrisson : 0,5-0,6 sec 

- 5-10 ans : 0,7-0,8 sec 

- > 15 ans : idem adulte 0,8-1,2 sec 

 

- Attention à l’hyperoxémie, surtout chez les nouveau-nés / petits nourrissons (stress 
oxydatif, sensibilité à l’ischémie-reperfusion) 

ERC 2021 



ACR PÉDIATRIQUE 



 

 

Voir 

Ecouter 

Sentir 

Alert 

Voice 

Pain 

Unresponsive 

ERC 2021 
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DYSRYTHMIES 

Enfant « gravement malade »  

signes de microcirculation altérée 

Bradycardie Tachycardie: QRS ? 

QRS étroit (< 0,08s) 
QRS large (> 0,08s) 

TV avec pouls 

TS 

Cardioversion 

1-2 joules /kg 

TSV 

Causes 

Bonne 

Tolérance 

Mauvaise 

•Atropine? 

•Adrénaline ? 

----> RCP ? 

•Manœuvres vagales 

•Striadyne 1 mg/kg 

•Adénosine 0,1mg/kg 

< 1 an: 80 – 180/’ 

> 1 an: 60 – 160/’ 

4H/4T 
4H/4T 

•> 220 si <1 an 

•>180 si >1 an 

•Début brutal 

•Variabilité R-R’ 

Tolérance 

•Hypoxémie 

•Hypothermie 

•Toxique 

•Acidose 

•BAV 

•Vagale 

RANP 2015 



Arrêt cardiorespiratoire 
particularités pédiatriques 

• Adrénaline :  
• IV/IO 

• 10µg/kg : 
• < 10kg : 1mg QSP 10cc phy : 0,1mL/kg 

• > 40kg : 1mg 

 

• Calcium gluconate 10% 0,5mL/kg max 20mL 

 

• Bicarbonate de Na 4,2%  2mL/kg 

 

• Amiodarone 5mg/kg (max 300mg) 

 

• Troubles du rythme : 
• bradycardie : atropine 20µg/kg max 0,6mg 

• TSV :  
• STRIADYNE 1mg/kg 

• KRENOSIN 0,1mg/kg 

ERC 2015, 2021 



ÉTATS DE CHOC 

PÉDIATRIQUES 



-> bonne rentabilité clinique d’un TRC > 3 sec pour détecter anomalies de microcirculation 

-> attention à la technique et l’interprétation (3 à 5 secondes de pression, décoloration complète 
lors de la pression, préférer thorax, alternative possible entre les deux sourcils) 

Intérêt du TRC (central) en pédiatrie 

-> TRC > 3 sec = signe d’alerte quelque soit le contexte 

-> pLHR mortalité 4,5, nLHR 0,7, sensibilité 34%, spécificité 92% 

-> TRC ≤ 2 sec corrélé à ScVO2 ≥ 70%, VPP 93%, VPN 50%, sensibilité 84%, spécificité 71% 



CHOC HYPOVOLEMIQUE  

CHEZ L’ENFANT 

• Enfant : 

- apports quotidiens importants 

- … et pertes quotidiennes importantes ! 

- < 1 an : 120-150cc/kg/j 

- 1 an – 2 ans : 80-100cc/kg/j 

- adulte : 30cc/kg/j 

 

• -> déshydratation rapide si pertes importantes sans 

compensation suffisante : 

• GEA : diarrhée + vomissements 

• acidocétose diabétique : polyurie (+/- vomissements) 

 2 étiologies principales de choc hypovolémique < 2ans 



EVALUATION DE LA GRAVITE D’UNE 

DESHYDRATATION CHEZ L’ENFANT 

• Perte de poids < 5% pas de signes cliniques 

 

• PP 5-10%  modérée  pli cutané 

     fontanelle creusée 

     yeux creux 

 

• PP 10-15%   sévère  pli cutané ++ 

     muqueuses sèches 

     signes d’hypovolémie 

     somnolence 

 

• PP > 15%  grave  collapsus 

     acidose métabolique 

     coma (fébrile) 

 

… mais la tolérance de la déshydratation dépend  

surtout de sa rapidité d’installation! 



• Remplissage vasculaire : 
• Cristalloïde balancé 

• 10cc/kg « le plus vite possible » 

• Contre-indication dans l’urgence = signes de précharge 
augmentée = hépatomégalie 

 

• Surveiller tolérance (IVD, OAP, signes de précharge-
dépendance cliniques/échographiques). Nourrisson : se 
méfier si > 60cc/kg en 1h 

 

• Vasopresseurs… 

 

PRISE EN CHARGE DE L’HYPOVOLEMIE 

 
ETAT DE CHOC (HYPOVOLÉMIQUE / DISTRIBUTIF) 

 

ERC 2021 



Acidocétose diabétique grave 
Prise en charge 

• Dominée par le risque d’œdème cérébral 

• Correction progressive de la perte hydrique (ne pas dépasser 2,5L/m²/j ou 
3L/j, 48h)  

• A jeun strict 

• Remplissage initial si signes de choc, essayer de ne pas dépasser 
40cc/kg au cours des 2 premières heures 

• Sérum physiologique 2h, puis G5% avec électrolytes 

• Correction lente glycémie, hypernatrémie 

• Compenser déplétion K et P 

• Adaptation insuline = pH et cétonémie, dose initiale « faible » 
(0,03UI/kg/h) 

 

 

 

• A éviter : 
• apport de bicarbonate (majoration risque œdème cérébral) 

• bolus insuline 



Infection bactérienne grave :  

diagnostic précoce? 

• Infection grave chez le nourrisson : 

• Teint gris/cireux 

• Geignard 

• Irritabilité/léthargie 

• Modification comportement/interactions 

• Refus alimentaire 

• Modification du cri 

 

• Infection invasive à méningocoque :  

• pas d’élément spécifique  

• mais signes de gravité évocateurs d’une 

infection bactérienne grave 



Clinique du choc septique chez l’enfant 

• Tachycardie précoce  

• Oligo-anurie (<2cc/kg/h avant 1 an, <1cc/kg/h entre 1 et 2 

ans) 

• Polypnée 

• Altération vigilance 

• Signes d’altération de la microcirculation : 

• TRC > 3s 

• marbrures, extrémités froides 

 

• Hypotension tardive : non nécessaire au diagnostic de 

choc! 

ERC 2021 



CHOC HEMORRAGIQUE 

• CGR 30 cc/kg 

• PFC 20 cc/kg 

• CPA 20 cc/kg 

 

• Tolérer hypotension (5e percentiles) sauf traumatisme crânien grave, 
limiter cristalloïdes < 20cc/kg 

• Acide tranexamique charge 15-20mg/kg (max 1g) sur 30 minutes 
puis 2mg/kg/h jusqu’à fin hémorragie (min 8h) 
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CHOC ANAPHYLACTIQUE 
• Voie intramusculaire 

• Dilution : pure soit 1mg = 1mL 
• < 6 ans : 0,15 mg 

• 6-12 ans : 0,3mg 

• > 12 ans : 0,5mg 

• A répéter à 5 minutes en l’absence d’amélioration 



PATHOLOGIES ET 

SITUATIONS PÉDIATRIQUES 

FRÉQUENTES 



Bronchiolite aiguë 
 

• Facteurs de risque de gravité : âge < 3 mois, ATCD 
prématurité 

• Tableau initial le plus souvent bronchospastique, signes 
d’auto-PEEP marqués (grunting) 

• Efficacité majeure de la PEEP (nasale) 

• Désobstruction rhinopharyngée… 

• Formes apnéisantes graves, efficacité de la combinaison 
VNI-PC + charge de citrate de caféine (20mg/kg) 

• Présentation clinique initiale fréquente d’état de choc 
avec acidose hypercapnique majeure  

• Objectif = éviter intubation car risque important de VILI et 
parcours compliqué en réanimation et post-réanimation 

HAS 2019, GFRUP 2023 



Bronchiolite aiguë grave 
transport 

• Position proclive 20-30° 

• Désobstruction nasale (petites sondes) 

• O2 si Sp02 < 92% sous AA par paliers de 0,5 L/min 

• Eviter aérosols de b2-mimétiques (surtout < 6 mois) 

• Observer si survenues d’apnées 

• Intérêt de la PPC pré-hospitalière? 

• Intubation à éviter au maximum 

 

 

HAS 2019 

J Asthma 2013 

Gravité > 7  

ICM 2017 



 

Essouri et al., Urgences 2012, ICM 2011 



Asthme aigu grave pédiatrique 

• Pas de β2-mimétiques IV en première intention 

• β2-mimétiques en nébulisation en continu la première heure 

(1,25mg si < 17kg, 2,5mg si 17-33kg, 5mg si > 33kg) 

• Associer un anticholinergique nébulisé (0,25mg/8h < 6 ans, 

0,5mg/8h > 6 ans) 

• Corticothérapie (2mg/kg équivalent prednisolone) précoce IV 

ou per os 

• MgSO4 systématique (20-50mg/kg max 2g IVL 20 minutes) 

• VNI précoce en cas d’échec des thérapies conventionnelles la 

première heure 

• Place de l’OHD non-codifiée, mais selon recommandations 

ERC 2021 alternative possible à la VNI 

 

 

 

RFE SRLF-SFMU 2019 



Asthme aigu grave pédiatrique 

• Intubation si hypoxémie persistante ou troubles de 

conscience (GCS<8) 

• Pas de recommandations concernant la kétamine et les 

halogénés 

• Hélium non-recommandé pour les nébulisations 

• Attention aux β2-mimétiques IV  

 

 

RFE SRLF-SFMU 2019 



Laryngite aigue 

• Positionnement : assis/semi-assis 

• Aérosols adrénaline (si nécessaire en continu) 

• Budésonide 1-2mg au 1er aérosol 

• Corticothérapie systémique 

• Corticoïdes inhalés efficaces surtout à partir de 

H4… 

 

• Intubation à haut risque (épuisement, GCS<8) 

 



Convulsions 

Etat de mal épileptique 

• Nourrissons : 

• Importance du contrôle de la fièvre 

• État de mal non-fébrile : maltraitance? 

Désordres métaboliques? 

 



2018 



Polytraumatisé pédiatrique : classification 

A. Dupont, CHU Lenval 



Les scores cliniques : GCS et PTS 

Transfert rapide vers 

centre spécialisé 

diminue la mortalité 

précoce quand indices 

de gravité présents 
Comportement social 

Pleurs inconsolables 

Cris incessants 

Agitation, gémissements 

Aucune 

Polytraumatisé pédiatrique : tri 

GCS ≤ 8 

PTS < 8 



Traumatisme crânien grave 

• TC grave : GCS < 8 

• TC modéré : GCS 9-12 

• TC bénin : GCS 13-15  

 

• 80% des polytraumatisés pédiatriques ont un TC 

• 50% des décès par TC ont lieu lors des 2 premières heures 

• 50% des décès sont dus à un TC 

• La morbidité du PLT est essentiellement liée à l’existence d’un TC 

• Mécanismes lésionnels :  
• < 6 ans : chutes, défenestrations, AVP 

• > 6 ans : AVP (2 roues) 

• < 1 an : maltraitance 

Pault et al., Arch Pediatr 1997;4:443-459 

Keenan et al., JAMA 2003;290(5):621-6 

Orliaguet et al., Anesth Analg 1998;87:537-542 

Cantais et al, Intensive Care Med 2001;27:1511-1517 



Polytraumatisme :  

spécificités pédiatriques anatomiques 

Crâne : 

- rapport volume tête/corps élevé 

- faible musculature axiale 

- tête = point d’impact préférentiel 

 Thorax :  

- élastique, médiastin assez mobile 

- lésions pariétales rares 

- lésions parenchyme et plèvre ++ 

- lésions médiastinales plus rares 

 Voies aériennes supérieures : 

- grosse tête, grosse langue 

- ouverture bouche limitée 

- cou court, larynx haut et étroit, trachée courte 

- obstruction VAS : 1ère  cause de décès évitable  



Polytraumatisme :  

spécificités pédiatriques anatomiques 

Fractures os longs : 

- fréquentes 

- fémur : pas de choc hypovolémique chez NRS  

Fracture bassin : 

- Exceptionnel avant adolescence 

- chez adolescent : idem adulte (cinétique élevée, 

écrasement) 

Rachis :  

- tous les étages concernés 

- chute faible hauteur : étage cervical 

J Ped Surg 1996;31:82-85 

J Ped Surg 2001;36:1528-1534   



Compliance 

cérébrale 

 enfant < adulte 

Autorégulation cérébrale 

Plateau déplacé vers la 

gauche et plus étroit 

G.Orliaguet 

Pediatr Crit Care Med 2003 ; 4: S9 -S11 

 

Polytraumatisme :  

spécificités pédiatriques neurologiques 

 PIC : 

- nourrisson = 0-6 mmHg 

- début adolescence = 10-18 mmHg 

 
 PPC :  

- nouveau-né   = 25 mmHg 

- nourrisson     > 40 mmHg 

- enfant            > 50 mmHg 



Adaptation hémodynamique  

à la baisse du débit cardiaque 

• Petit enfant/nourrisson : faible réserve inotrope  

-> débit cardiaque fréquence-dépendant :  

tachycardie précoce, hypotension tardive 

 

• Redistribution débits sanguins régionaux de la périphérie vers le centre 
est marquée chez l’enfant  signes d’hypoperfusion périphérique 
précoces  

• Intérêt du temps de recoloration cutanée > 3s 

 

 

 

 

 

ATLS 2019 

Age Masse sanguine mL/kg 

Prématuré 95 

Nouveau-né 90 

Nourrisson 80 

> 1 an 75 - 70 

4,2 kg  

6,2 kg  

12,5 kg  



UN PEU DE NÉONAT… 



Nouveau-né en salle de naissance 

• Algorithme ABC 

 

• RCPb : rapport CT/V 3:1 

 

• RCPs :  

• Adrénaline IV 10µg/kg 

• (Adrénaline IT 30 à 100µg/kg) 

• Dilution 1mg QSP 10cc phy 

• IV : 0,1mL/kg 

• (IT : 0,3 à 1cc/kg) 

 

• Surfactant : 200mg/kg 

 ERC 2015, 2021 
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