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Généralités 
n Diversité des âges, des poids

n Avec physiologie différente
n Adaptation des traitements (CI, galénique, posologies mg/kg)
n Adaptation du matériel

n Pathologies
n Communes: post-op, sepsis, traumato, hémato
n Différentes: bronchiolite, coqueluche, maladies métaboliques, GEA, purpura fulminans,

n Relation triangulaire
n Parents

n Terrain sous-jacent sain
n Quoi que … 

n Charge émotionnelle
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Inquiétant  ? 

Ça dépend … !! 



Hémodynamique : normes FC 
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Hémodynamique : normes PA
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Hémodynamique : apprécier la gravité

n Tachycardie
n Hypoperfusion tissulaire: 

n Allongement du TRC > 3sec
n Modification du teint: pâleur, teint gris, marbrures
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Hémodynamique : apprécier la gravité

n Tachycardie
n Hypoperfusion tissulaire: 

n Allongement du TRC > 3sec
n Modification du teint: pâleur, teint gris, marbrures
n Diurèse
n Signes respiratoires: polypnée, +/- tirage
n Troubles du comportement et de la vigilance (irritabilité, 

trop calme, aréactif à la douleur, geignement)
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Examen complet, enfant déshabillé +++



Hémodynamique : apprécier la gravité
n Tachycardie

n Hypoperfusion tissulaire: 

n Allongement du TRC > 3sec

n Modification du teint: pâleur, teint gris, marbrures

n Diurèse

n Signes respiratoires: polypnée, +/- tirage

n Troubles du comportement et de la vigilance (irritabilité, trop calme, 

aréactif à la douleur, geignement)

n PA longtemps maintenue
n Hypotension tardive et signe un collapsus imminent

n Composante TEMPS

n Évolution rapide dans les 2 sens. 
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Voies d’abord

n Périphériques
n Épicraniennes (nouveau-né/nourrisson)
n Cathlons de taille adaptée

n Centrales
n Nécessitent le plus souvent une sédation (donc une 

VVP !)
n KTIO
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KTIO

n Voie de l’urgence vitale
n Après 3 tentatives de voie IV en 5 minutes

n Temporaire
n Max 8-12h
n Doit être retirée dès qu’un autre accès veineux est 

obtenu

n Prélèvements possibles
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Insuffisance respiratoire aigue : 
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Insuffisance respiratoire aigue : 

Différences anatomiques
nTête volumineuse et occiput proéminent
nCou court
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Insuffisance respiratoire aigue :
Différences anatomiques
nTête volumineuse et occiput proéminent
nCou court
nPetite bouche et grosse langue (obstruction>> Guedel++)
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Insuffisance respiratoire aigue: 

Différences anatomiques
nLarynx plus haut, plus angulé et 
antérieur
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n Conséquences pratiques 
pour ventilation manuelle ou intubation: 

n < 1 an: position neutre de la tête avec 
billot sous les épaules
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Insuffisance respiratoire aigue :



n Conséquences pratiques 
pour ventilation manuelle ou intubation 

n < 1 an: position neutre de la tête avec 
billot sous les épaules

n > 1 an: amélioration de l’alignement des 
VAS par l’extension de la tête 

n SANS hyperextension
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Insuffisance respiratoire aigue :



Insuffisance respiratoire aigue : 

Différences anatomiques
nLarynx plus haut, plus angulé et 
antérieur
nEpiglotte longue

n Recouvre le palais mou avant 4 
mois >> respiration nasale
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Insuffisance respiratoire aigue : 

Différences anatomiques
nLarynx plus haut, plus angulé et 
antérieur
nEpiglotte longue

n Recouvre le palais mou avant 4 
mois >> respiration nasale
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Importance du lavage de nez +++



Insuffisance respiratoire aigue : 
Différences anatomiques
nLarynx plus haut, plus angulé et 
antérieur
nEpiglotte longue

n Recouvre le palais mou avant 4 
mois >> respiration nasale

nLarynx de forme conique avec 
rétrécissement sous glottique 
(cricoïde)
nTrachée courte, étroite et 
anneaux mous

n Attention, intubation sélective
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Insuffisance respiratoire aigue :

n Impact de l’œdème muqueux
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Reconnaître l’insuffisance respiratoire aigue

n Altération de la mécanique ventilatoire
n Polypnée 
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10-90e percentiles



Reconnaître l’insuffisance respiratoire aigue

n Altération de la mécanique ventilatoire
n Polypnée 
n Signes de lutte
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Reconnaître l’insuffisance respiratoire aigue
n Altération de la mécanique ventilatoire

n Polypnée 
n Signes de lutte
n Attention: irrégularités respiratoires, bradypnée, 

disparition des signes de lutte
n = épuisement, imminence de l’arrêt respiratoire

n Altération des échanges gazeux
n Hypoxie
n Hypercapnie: pâleur, sueurs, HTA, troubles de 

conscience
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Intubation 
n Réserve O2 moindre

n Préoxygénation au moins 3 min
n Bradycardie réflexe fréquente

n Atropine en préventif

n Matériel
n Diamètre sonde
n Lames 
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Intubation 
n Réserve O2 moindre

n Préoxygénation au moins 3 min
n Bradycardie réflexe fréquente

n Atropine en préventif

n Matériel
n Diamètre sonde
n Lames 
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Intubation 
n Matériel

n Diamètre sonde
n Lames 
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Taille de sonde à ballonnet (>1an)
Age (en année)/4 + 4
+0.5 si pas de ballonnet

Important +++ >> principal risque de 
complication traumatique du larynx 



Intubation 
n Matériel

n Diamètre sonde
n Lames 

n Placement
n Oral/nasal
n Repère initial 

n !!! Sonde sélective !!!

n Fixation 
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Repère sonde en orotrachéale : 
-< 1 an = poids + 6
- > 1 an = 3 x diam interne sonde 

-+ 2 cm si nasal



Détresse neurologique
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Score de Glasgow pédiatrique
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Détresse neurologique: 

Quelques messages en vrac: 
nFontanelle non protectrice de l’HTIC aigue

nSignes généraux: bradycardie, pauses respi, HTA

nHSD < 1an = TC infligé

nIntoxication
n Notamment, cannabis
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Estimation du poids
(1-10 ans): 

(âge en années + 4) x 2
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