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Préface










Nous avons le plaisir de vous proposer cette deuxième édition dont Lionel Degomme, infirmier anesthésiste, est à l’initiative. Il a souhaité créer un outil qui s'adresse à tous les intervenants en préhospitalier amenés à prendre en charge des enfants dans leur pratique quotidienne. La pédiatrie est en effet une spécialité à part entière qui nécessite une formation spécifique. L’objectif de ce livre est de partager cette conviction et d’expliquer en quoi une prise en charge préhospitalière adaptée est essentielle en pédiatrie.

Noëlla Lodé et Alexia Moreira, les principales auteures, ont travaillé en étroite collaboration pour rassembler les connaissances et les expériences qu’elles ont acquises tout au long de leurs parcours.

Noëlla Lodé, pédiatre fondatrice et ancienne cheffe du SMUR pédiatrique Robert-Debré à Paris, est une référence incontestable de la spécialité. Elle a généreusement partagé son savoir et son expertise pour contribuer à la richesse de ce livre. Alexia Moreira, puéricultrice spécialisée en préhospitalier au SMUR pédiatrique et infirmière sapeur-pompier, a apporté son regard de soignante et son expérience précieuse à la rédaction de cet ouvrage. Ensemble, elles ont souhaité créer un guide complet et accessible, fondé sur les recommandations des sociétés savantes et scientifiques.

Elles ont à cœur d’exprimer leur gratitude envers ceux qui ont participé à la rédaction de ces fiches et ainsi contribué à faire de cet ouvrage une référence incontournable. Nous souhaitons également remercier chaleureusement Stéphanie Brunet, pédiatre en réanimation néonatale du CHU Necker-Enfants malades, ainsi que l'ensemble de l’équipe du SMUR pédiatrique Robert-Debré pour leur aide précieuse.

Notre objectif final est que cet ouvrage devienne une aide précieuse, un guide fiable et une référence incontournable pour tous les intervenants en préhospitalier confrontés à des situations impliquant des enfants. Nous espérons qu'il vous accompagnera dans votre pratique quotidienne et qu'il vous permettra d'apporter les meilleurs soins aux jeunes patients que vous rencontrerez.

Alexia Moreira




1Évaluation de l’enfant en situation d’urgence













1Définition











	•Fondée sur la doctrine « l’enfant n’est pas un mini adulte », l’évaluation en situation d’urgence de l’enfant provient d’une démarche sémiologique.

	•L’enfant a des différences anatomiques et physiologiques spécifiques nécessitant une approche différente de la prise en charge adulte. 

	•Les principaux objectifs sont de déceler rapidement les signes de compensation respiratoire et/ou circulatoire et ainsi de prévenir la décompensation.

	•L’hypoxie est la première cause d’arrêt cardio-respiratoire chez l’enfant.






2Étapes de l’évaluation










1. Évaluation visuelle et auditive (en quelques secondes) de l’état général de l’enfant :


	–conscience/comportement ;

	–respiration (bruits ?) ;

	–coloration (pâleur ? cyanose ?).



L’objectif est de déceler rapidement les signes de gravité pour prise en charge immédiate.

2. Évaluation des voies aériennes : libres et sûres ?

3. Évaluation de la respiration :


	–fréquence respiratoire ;

	–mesure du travail respiratoire ;

	–expansion thoracique et sémiologie de l’oxygénation.



4. Évaluation de l’hémodynamique :


	–fréquence cardiaque (à interpréter en fonction de fièvre, douleur, stress) ;

	–pouls ;

	–revêtement cutané ;

	–signes congestifs (hépatomégalie, turgescence jugulaire et râles crépitants) ;

	–TA (la chute tensionnelle est tardive chez l’enfant comparé à l’adulte).



5. Évaluation neurologique :

Évaluation rapide (AVPU) :


	–éveillé ;

	–répond à la voix ;

	–répond à la douleur ;

	–inconscient.



Échelle de coma Glasgow (voir Mémo Scores et constantes).

Évaluation de l’asymétrie et réactivité des pupilles.

6. Déshabiller l’enfant, examen clinique :


	–traumatisme ? 

	–éruptions cutanées ?

	–glycémie capillaire ?

	–fièvre ? 

	–douleur ?



7. Interrogatoire complet, recherche des éléments dans l’environnement pour comprendre le problème ou la maladie de l’enfant :


	–antécédents ;

	–vaccinations ;

	–heure du dernier repas ;

	–allergie ;

	–notion de contage familial, etc.







En résumé


	Conscience – Respiration – Coloration.

	Respiration dont l’acronyme FTVO de l’ERC est favorisé (Fréquence respiratoire, Travail respiratoire, Volume courant, Oxygénation).

	Hémodynamique en se fondant sur l’acronyme F4P (Fréquence cardiaque, Pression artérielle, Pouls périphériques, Perfusion périphérique, Précharge).









	•La tachycardie est le premier signe du choc chez l’enfant, l’hypotension est tardive.

	•Un moyen mnémotechnique a été imaginé par l’ERC pour les étapes de l’évaluation de la gravité (consulter European Resuscitation Council – European Paediatric Advanced Life Support).











2Constantes et scores











Constantes/signes vitaux


 
	
 






	
 






	
0-1 mois






	
1 mois-2 ans






	
2-4 ans






	
4-10 ans






	
> 10 ans








	
FC/min






	
Limites






	
90-180






	
80-155






	
70-140






	
65-125






	
55-105








	
Prévenir






	
< 90 ou > 190






	
< 80 ou > 170






	
< 70 ou > 160






	
< 60 ou > 140






	
< 50 ou > 130








	
FR/min






	
Normale






	
40






	
30






	
20






	
18






	
15








	
Prévenir






	
< 20 ou > 60






	
< 15 ou > 40






	
< 15 ou > 30






	
< 10 ou > 30








	
SpO2 % en air






	
Prévenir






	
< 90






	
< 92






	
< 94








	
TAS

mmHg






	
Limites






	
70-90






	
85-105






	
90-110






	
95-115






	
110-130








	
Prévenir






	
< 60 ou > 100






	
< 75 ou > 110






	
< 80 ou > 130






	
< 85 ou > 140






	
< 90 ou > 160








	
TAD

mmHg






	
Limites






	
40-60






	
50-65






	
55-70






	
65-80








	
TAM

mmHg






	
Limites






	
45-55






	
65-80






	
70-85






	
80-95








	
Prévenir






	
< 45






	
< 60






	
< 65






	
< 70






	
< 80








	
Diurèse ml/kg/h






	
Normale






	
2-3






	
2






	
1-2








	
Prévenir






	
< 1 ou > 4 sur 3 h






	
< 1 ou > 4 sur 6 h
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SpO2 : valeurs acceptables après la naissance pour SpO2 sus-ductale


 
	
2 minutes






	
60 %








	
3 minutes






	
70 %








	
4 minutes






	
80 %








	
5 minutes






	
85 %








	
10 minutes






	
90 %













Détresse hémodynamique de l’enfant


 
	
Chez le nouveau-né dans les premiers jours de vie






	
Au-delà d’1 an








	

	•TA moyenne = terme en (semaines d’aménorrhée)








	

	•TA systolique = 90 + [2 × âge (année)]



HypoTA < 70 + [2 × âge (année)]


	•TA moyenne = 55 + [1,5 × âge (année)]



HypoTA < 40 + [1,5 × âge (année)]















Remarque 


La tachycardie est le premier signe de choc chez l’enfant.








1Apgar (score d’)










Virginia APGAR : médecin anesthésiste-réanimateur, 1909-1974.


 
	
Coloration






	
Tronc bleu ou pâle

Tronc rose et extrémités bleues

Tronc et extrémités roses






	
0

1

2








	
Respiration






	
Aucune

Superficielle

Cri vigoureux






	
0

1

2








	
Tonus






	
Hypotonie

Moyen

Vigoureux






	
0

1

2








	
Réactivité *

 






	
Aucune

Faible

Vive






	
0

1

2








	
Fréquence cardiaque






	
0






	
0








	
< 100






	
1








	
> 100






	
2








	
Total






	
/10











* Réactivité : motricité spontanée, cri, éternuement, toux.







	•Le score d’Apgar est mesuré à 1 minute, 3 minutes, 5 minutes, 10 minutes de vie.

	•Il ne guide plus la réanimation (ILCOR 2010, 2015), mais a une valeur pronostique (voir Mémo Réanimation du nouveau-né).









	•Score d’Apgar > 7 : normal, tout va bien.

	•Score d’Apgar < 3 : mauvaise adaptation à la vie extra-utérine, nécessite une réanimation du nouveau-né.

	•Score d’Apgar entre 3 et 7 : nécessite une prise en charge spécifique.






2Brûlures : calcul de la surface











	•L'application E-Burn® est un outil très utilisé en préhospitalier. Elle est pratique pour calculer rapidement et efficacement la surface brûlée.





Pour en savoir plus 



	•Application E-Burn®, mise en place par le CHU Saint Joseph-Saint Luc
 
	


(Itunes)

 






	


(Google Play)























	•Chez l’enfant, la « règle des 9 » ne s’applique pas.



Détermination de la surface brûlée


 
	
Localisation






	
0-1 an






	
1-4 ans






	
5-9 ans






	
10-15 ans






	
Adulte








	
Tête






	
19 %






	
17 %






	
13 %






	
10 %






	
7 %








	
Cou






	
2 %






	
2 %






	
2 %






	
2 %






	
2 %








	
Tronc antérieur






	
13 %






	
13 %






	
13 %






	
13 %






	
13 %








	
Tronc postérieur






	
13 %






	
13 %






	
13 %






	
13 %






	
13 %








	
Fesse (chaque)






	
2,5 %






	
2,5 %






	
2,5 %






	
2,5 %






	
2,5 %








	
Organes génitaux ext.






	
1 %






	
1 %






	
1 %






	
1 %






	
1 %








	
Bras (chaque)






	
4 %






	
4 %






	
4 %






	
4 %






	
4 %








	
Avant-bras (chaque)






	
3 %






	
3 %






	
3 %






	
3 %






	
3 %








	
Main (chaque)






	
2,5 %






	
2,5 %






	
2,5 %






	
2,5 %






	
2,5 %








	
Cuisse (chaque)






	
5,5 %






	
6,5 %






	
8,5 %






	
8,5 %






	
9,5 %








	
Jambe (chaque)






	
5 %






	
5 %






	
5,5 %






	
6 %






	
7 %








	
Pied (chaque)






	
3,5 %






	
3,5 %






	
3,5 %






	
3,5 %






	
3,5 %
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SFETB 1992



Surface brûlée▼
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	•On peut aussi calculer la surface brûlée en utilisant la surface de la paume de la main du patient qui représente 1 % de la surface corporelle.





Attention 


Devant les brûlures de la face et du cou = intubation en urgence sauf pour les brûlures par liquide chaud. Devant toute brûlure du périnée = sonde urinaire en urgence.









3Glasgow (score de)










Glasgow adulte et grand enfant


 
	
Ouverture des yeux

= Y






	
Spontanée






	
4








	
À l’ordre






	
3








	
À la douleur






	
2








	
Aucune






	
1








	
Réponse verbale

= V






	
Orientée






	
5








	
Confuse






	
4








	
Inadaptée






	
3








	
Incompréhensible






	
2








	
Aucune






	
1








	
Réponse motrice

= M






	
Obéit à l’ordre simple






	
6








	
Orientée à la douleur






	
5








	
Non orientée à la douleur






	
4








	
Décortication






	
3








	
Décérébration






	
2








	
Aucune






	
1














	•Score de Glasgow ≤ 8 = Intubation (mais toujours peser le bénéfice/risque).








	•La méthode de stimulation nociceptive validée est la pression appuyée au niveau sus-orbitaire ou la pression du lit unguéal avec un stylo.

	•Le frottement ou le pincement de la peau doit être évité.








Glasgow pédiatrique


 
	
Ouverture des yeux






	
Spontanée






	
4








	
À la demande






	
3








	
À la douleur






	
2








	
Aucune






	
1








	
Réponse verbale






	
Comportement social






	
5








	
Pleurs consolables






	
4








	
Cris incessants






	
3








	
Agitation, gémissements






	
2








	
Aucune






	
1








	
Meilleure réponse motrice






	
Mouvements spontanés






	
6








	
Se retire au toucher






	
5








	
Se retire à la douleur






	
4








	
Décortication, flexion anormale






	
3








	
Décérébration, extension anormale






	
2








	
Aucune






	
1
















4Glycémie : normes











 
	
Âge






	
Valeur basse






	
Valeur haute








	
Nouveau-né






	
2,2 mmol/l (0,4 g/l)






	
11 mmol/l (2 g/l)








	
Enfant






	
3,3 mmol/l (0,6 g/l)






	
7 mmol/l (1,26 g/l)
















5Laryngite : score de gravité











 
	
 






	
Mineure






	
Modérée






	
Sévère








	
Toux rauque






	
Occasionnelle






	
Fréquente






	
Fréquente








	
Stridor au repos






	
Absent






	
Présent






	
Présent à l’inspiration et à l’expiration








	
Tirage sus-sternal/ Tirage intercostal






	
Absent ou minime






	
Au repos






	
Marqué








	
Agitation, troubles de la conscience






	
Absent






	
Absent ou minime






	
Présent













Alberta Clinical Practice Guideline Working Group, 2008




6Malinas (score de)











	•Le score de Malinas permet d’évaluer rapidement le risque d’un accouchement imminent.
 
	
Parité






	
1






	
0








	
2






	
1








	
3 et plus






	
2








	
Durée du travail






	
< 3 h 






	
0








	
Entre 3 et 5 h






	
1








	
> 5 h 






	
2








	
Durée de contraction






	
< 1 min






	
0








	
1 min






	
1








	
> 1 min






	
2








	
Durée entre les contractions






	
> 5 min






	
0








	
Entre 3 et 5 min






	
1








	
< 3 min






	
2








	
Perte des eaux






	
Non






	
0








	
Récente






	
1








	
> 1 h 






	
2








	
Total






	
/10















	•Score de Malinas < 5 : transport non médicalisé en décubitus latéral gauche vers la maternité la plus proche.

	•Score de Malinas > 5 : accouchement imminent.

	•Facteur accélérant : envie de pousser.

	•Critères de médicalisation : score de Malinas, éloignement, durée de transport, pathologie associée (HTA, gémellaire, siège...).






7Polytraumatisé : orientation vers un trauma center











 
	
Mécanisme lésionnel






	

	•Éjection d’un véhicule.

	•Un passager du même véhicule décédé.

	•Chute de plus de 6 mètres.

	•Victime projetée ou écrasée.

	•Cinétique (déformation du véhicule, vitesse estimée, absence de casque ou de ceinture de sécurité).

	•Blast.










	
Critères physiologiques






	

	•Trouble de la conscience.

	•Détresse vitale.

	•Pediatric Trauma Score < 8.










	
Critères anatomiques






	

	•Traumatisme pénétrant ou amputation.

	•Traumatisme thoracique sévère.

	•Défense abdominale.















Pediatric Trauma Score (PTS)


	•Le Pediatric Trauma Score (PTS) est un outil permettant d’estimer le risque de décès lors d’un traumatisme en pédiatrie. Il prend en compte les spécificités de la physiologie de l’enfant en intégrant le poids et l’état des voies aériennes dans le calcul.

	•Le score minimum est – 6 et le maximum est + 12. Plus le PTS est bas, plus le risque de mortalité est élevé (risque estimé à 100 % si score ≤ 0), plus le PTS est élevé, plus le risque de mortalité est bas (risque estimé à 9 % si score ≥ 8).
 
	
 






	
+ 2






	
+ 1






	
– 1








	
Poids






	
> 20 kg






	
10-20 kg






	
< 10 kg








	
Voies aériennes






	
Libres






	
Avec assistance






	
Intubation nécessaire








	
TA systolique






	
> 90 mmHg






	
50-90 mmHg






	
< 50 mmHg








	
Score de Glasgow






	
15-12






	
11-9






	
≤ 8








	
Fractures






	
Aucune






	
Fermées






	
Multiples/ouvertes








	
Plaies






	
Aucune






	
Minimes






	
Majeures




















8Silverman (score de)











	•Moyen mnémotechnique : Bébé (balancement/battement) Tire (tirage) En (entonnoir) Geignant (geignement).
 
	
Balancement thoraco-abdominal






	
Absent






	
0








	
Thorax immobile






	
1








	
Respiration paradoxale






	
2








	
Tirage






	
Absent






	
0








	
Intercostal discret






	
1








	
Intercostal + sus- et sous-sternal






	
2








	
Entonnoir xiphoïdien






	
Absent






	
0








	
Modéré






	
1








	
Intense






	
2








	
Battement des ailes du nez






	
Absent






	
0








	
Modéré






	
1








	
Intense






	
2








	
Geignement respiratoire






	
Absent






	
0








	
Perçu au stéthoscope






	
1








	
Audible à l’oreille en continu






	
2








	
Total






	
/10















	•Score de gravité : Silverman > 4.









3Prise en charge de la douleur













1Définition











	•Selon l’International Association for the Study of Pain (IASP), la douleur est une expérience sensorielle et émotionnelle désagréable associée à des lésions tissulaires réelles ou potentielles.

	•La loi du 4 mars 2002, relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé stipule que « toute personne a le droit de recevoir des soins visant à soulager sa douleur. Celle-ci doit être en toute circonstance prévenue, évaluée, prise en compte et traitée ». 





Pour en savoir plus 



	•pediadol.org













2Évaluation












A.Quelques notions de la perception de la douleur chez l’enfant










	•De 0 à 2 ans : sensation de globalité de l’acte douloureux, pas de compréhension, d’anticipation de soulagement.

	•De 2 à 7 ans : il n’y a pas de lien entre la cause et la conséquence, les enfants associent souvent deux événements (blouses blanches = piqûre). La douleur est vécue comme une punition. C’est l’âge où l’enfant pense que la douleur peut disparaître par magie.

	•De 7 à 11 ans : stade des opérations concrètes, capacité d’établir une relation entre la douleur et la maladie. Les enfants sont en capacités de décrire la douleur et de la quantifier.

	•Chez les adolescents : ils ont la capacité d’exprimer leurs craintes, ils sont capables de comprendre la maladie, son évolution, ses traitements.







Ces notions sont importantes afin d’instaurer une relation de confiance avec l’enfant en l’associant à une prise en charge médicamenteuse : il est nécessaire de faire connaissance avec l’enfant, de l’observer, de dialoguer et d’échanger avec les parents avant d’évaluer la douleur.









B.Les échelles les plus utilisées en pédiatrie










	•Il existe plusieurs échelles d’évaluation.

	•Elles sont choisies par le soignant en fonction de l’âge de l’enfant :

	
	–< 7 ans : hétéro-évaluation ;

	–> 7 ans auto-évaluation.








1.  Pour l’hétéro-évaluation









Échelle EVENDOL


	•Échelle utilisée aux urgences et en préhospitalier chez les enfants, de la naissance à 7 ans.

	•Elle permet d’évaluer tout type de douleurs simplement et rapidement. Le seuil de traitement est atteint à partir d’une cotation de 4/15 (voir tableau suivant).






2.  Pour l’auto-évaluation









Échelle numérique


	•Appelée également « échelle des visages », elle permet à l’enfant de déplacer le curseur sur le visage qui exprime la douleur ressentie (« Choisis le visage qui montre combien tu as mal en ce moment. »).

	


Échelle de la douleur▼

[image: ]











Adobe Stock

Échelle EVS 


	•Cotation de la douleur de 0 à 4.






3.  Autres échelles utilisées dans un contexte spécifique









EDIN, DAN pour la néonatalogie, du prématuré jusqu’au nourrisson de 3 mois


	•L’EDIN évalue la douleur prolongée et l’inconfort grâce à l’observation des items : visage, corps, sommeil, relation, réconfort. Le score est de 0 à 15, le seuil de traitement de la douleur se fait à partir d’un score de 5.

	•L’échelle DAN évalue la douleur aiguë grâce à l’observation de 3 items : visage, mouvements, pleurs. Le score est de 0 à 10, le seuil de traitement de la douleur se fait à partir de 2.



CONFORT-B pour les patients sédatés


	•Elle permet d’évaluer la douleur et la sédation.

	•Elle est utilisée en préhospitalier, en réanimation et en post- opératoire.

	•Le score est de 6 à 30. Le seuil de cotation permet de déterminer si l’enfant est trop sédaté, confortable, dans un état frontière avec une douleur possible ou nettement inconfortable.



FLACC pour le post-opératoire et FLACC modifiée, adaptée à l’évaluation de la douleur aiguë chez un enfant en situation de handicap


	•Elle peut être utilisée de la naissance à 18 ans (19 ans en cas de handicap).

	•La cotation pour chaque item se fait de 0 à 2. Le score est entre 0 et 10.
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3Traitement












A.Anticiper la douleur des soins











1.  Crème anesthésiante (lidocaïne et prilocaïne)









Dose


	•Prématuré entre 30 et 37 semaines, une noisette de 0,5 g sur un seul site, une fois par jour, 1 h maximum de temps de pose (hors AMM).




 
	
Âge






	
Posologie






	
Temps d’application








	
0-2 mois






	
1 g






	
1 h








	
3-11 mois






	
2 g






	
1 h








	
1-5 ans






	
10 g






	
1-5 h








	
6-11 ans






	
20 g






	
1-5 h













Technique


	•Tube ou patch cutané.

	•Appliquer la crème en couche épaisse sans étaler (noisette) et la recouvrir d’un pansement adhésif de type TEGADERM®, si disponible utiliser directement le patch anesthésiant déjà conditionné.

	•Toujours noter l’heure de la pose.

	•Essuyer la crème avant le soin.






2.  Solution sucrée à visée antalgique (solution de saccharose 24 %)









Dose


	•Efficacité chez les nouveau-nés et le nourrisson jusqu’à 4-6 mois.

	•L’associer à la succion non nutritive, aux soins contenants, à la crème anesthésiante.




 
	
Poids






	
Posologie








	
< 1 000 g






	
1 à 2 gouttes (0,05 à 0,1 ml)








	
de 1 000 g à 1 500 g 






	
3 à 4 gouttes (0,15 à 0,2 ml)








	
de 1 000 g à 2 000 g 






	
5 à 7 gouttes (0,25 à 0,35 ml)








	
≥ 2 000 g






	
8 à 10 gouttes (0,4 à 0,5 ml)








	
Maximum 6 à 8 fois par jour













Technique


	•Administrer sur la langue, goutte à goutte, à l’aide d’une seringue. L’effet antalgique apparaît 1-2 minutes après l’administration et a une durée d’action de 5-7 minutes.

	•Renouveler l’administration si le soin dure plus de 5 minutes.






3.  Protoxyde d’azote










	•Mélange équimolaire d’oxygène (50 %) et de protoxyde d’azote (50 %).

	•C’est un gaz incolore et inodore.

	•C’est un anxiolytique et analgésique de surface, à utiliser en association avec la crème anesthésiante, des méthodes de distraction et/ou d’autres traitements antalgiques.



Contre-indications


	•Traumatisme crânien, hypertension intracrânienne.

	•Altération de l’état de conscience.

	•Pneumothorax.

	•Bulle d’emphysème.

	•Embolie gazeuse.

	•Distension abdominale, pneumopéritoine.

	•Traumatisme facial.

	•Déficit connu et non substitué à la vitamine B12.



Dose et technique


	•Faire respirer le gaz 3 minutes à l’enfant pour qu’il commence à agir.

	•Poursuivre l’inhalation pendant toute la durée de l’acte.

	•Le ballon présent sur le système d’inhalation ne doit jamais être collabé, il faut adapter le débit de gaz en fonction.






4.  Distraction et hypnoanalgésie










	•En pédiatrie, une place particulière sera faite pour les parents, les rassurer, leur expliquer le déroulement du soin.

	•Utiliser des moyens de distraction (jeux, peluches, chansons) pour apaiser l’enfant pendant les soins et le transport (lieu inconnu, personnel médical).

	•Mobiliser les parents comme personnes ressources, leur demander si l’enfant a un doudou et prendre connaissance de ses centres d’intérêt.

	•L’hypnoanalgésie est une méthode de plus en plus répandue et utilisée en préhospitalier, notamment en pédiatrie pour prendre en charge l’anxiété et la douleur de l’enfant (en association avec des moyens médicamenteux).

	


Exemples de distraction par le jeu (peluches, doudous)▼
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B.Prise en charge médicamenteuse










 
	
Palier I






	
Douleur légère






	

	•Paracétamol

	•Anti-inflammatoire non stéroïdien

	•Néfopam (> à 15 ans)










	
Palier II






	
Douleur modérée






	

	•Codéine (> à 12 ans)

	•Destropropoxyphène

	•Tramadol (> 3 ans)










	
Palier III






	
Douleur intense






	

	•Morphine

	•Fentanyl

	•Dérivés morphiniques















Paracétamol


	•Antalgique et antipyrétique.

	
	–IV : 15 mg/kg/6 h.

	–PO : 15 mg/kg/6 h.






Ibuprofène


	•Anti-inflammatoire non stéroïdien.

	
	–PO : 10 mg/kg/8 h.






Nalbuphine


	•Analgésique central semi-synthétique de type agoniste/antagoniste morphinique de la série des phénanthrènes.

	
	–IV : 0,2 mg/kg/4 h ou 1,2 mg/kg/j en IV continue, délai d’action 2-3 minutes.

	–IR : 400 mcg/kg soit 0,4 mg/kg, délai d’action 10-15 minutes.






Sulfate de morphine


	•ORAMORPH®.

	•Récipient unidose de 10 mg/5 ml.

	
	–PO : 1 mg/kg/jour dose max. 20 mg.

	–< 5 kg = 0,1 mg/kg/prise.

	–> 5 kg = 0,5 mg/kg en dose de charge puis titration de 0,2 mg/kg/30 min. jusqu’à efficacité puis équivalent de la dose totale reçue par titration (sans la dose de charge)/4 h.






Fentanyl


	•Analgésique central.

	
	–Intranasal (utiliser dispositif MAD Nasal) : dose de charge 1 mcg/kg, puis titrée de 0,5 en 0,5 mcg/kg.

	–Dose max 2 mcg/kg ou 100 mcg cumulée. Surveillance 2 h après l'administration (pour les indications et CI, voir Partie Pharmacologie).






Morphine


	•Analgésique opioïde.

	
	–IV : dose de charge : 50-100 mcg/kg, puis 25 mcg/kg en titration.

	–Entretien : 20-40 mcg/kg/h.






Kétamine


	•Anesthésique général.

	•Sédation/analgésie : Intranasal (utiliser dispositif MAD Nasal, 0,5 à 1 mg/kg à partir de 6 mois (dose max 50 mg).

	
	–IV : 0,2 à 0,5 mg/kg.

	–IR : 5-10 mg/kg.

	–Délai d’action : 60 secondes.

	–Durée d’action : 5-15 minutes.







	•Pour les indications et contre-indications, voir Partie Pharmacologie.







Y penser


	•L’acceptation de la douleur du prématuré est récente : pendant des années, celle-ci était niée à cause de l’idée d’une immaturité des récepteurs, des voies nerveuses et de la myélinisation incomplète.

	•À ce jour, la perception de la douleur du prématuré n’est plus à démontrer. Celle-ci a un effet immédiat chez le nouveau-né prématuré (apnées, augmentation des besoins en oxygène, tachycardie ou bradycardie, augmentation du stress, inconfort, mauvaise digestion etc.).

	•C’est pourquoi il faut limiter le nombre de gestes douloureux, organiser les soins, regrouper les prélèvements, réduire les nuisances et favoriser au maximum la présence des parents.















4Asthme













1Définition











	•L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes avec une obstruction bronchique réversible et une hypersécrétion du mucus entraînant une dyspnée aiguë.



Éléments aggravants


	•< 4 ans ou adolescent.

	•Asthme ancien, instable, déjà 1 séjour en réanimation, hospitalisation récente.

	•Infection respiratoire.

	•Obésité.






2Signes











	•Les signes sont d’apparition brutale ou peuvent être précédés d’un prodrome d’infection respiratoire virale.

	•La respiration est sifflante.



Signes de gravité


	•Crise d’asthme inhabituelle et évolution rapide et progressive.

	•Incapacité à parler, orthopnée, dyspnée au repos.

	•Fréquence respiratoire > 40/min (2 à 5 ans), > 30/min (> 5 ans).

	•Agitation.

	•Sueurs, cyanose.

	•Normo ou hypercapnie.

	•Hypotension (TA < à 2 déviations standards par rapport à l’âge).

	•SpO2 en VS < 90 %.



Signes de détresse


	•Auscultation silencieuse.

	•Épuisement respiratoire ou tachypnée extrême (FR + 50 % par rapport à l’âge).

	•Pauses respiratoires.

	•Troubles de la conscience.

	•Bradycardie, hypotension.

	•Hypercapnie.






3Prise en charge préhospitalière











	•Installation en position demi-assise (ne pas allonger l’enfant : risque d’ACR).

	•Oxygénothérapie si besoin, viser SpO2 > 94 %.

	•Monitoring (FR, FC, PNI, SpO2).

	•Mesure de la glycémie.

	•Mesure de la température.

	•Pose de VVP si nécessaire.

	•Réévaluation de l’état clinique après chaque intervention thérapeutique, et réévaluation fondamentale à 60 minutes.

	•La mesure du DEP n’est pas une priorité en contexte préhospitalier. Elle peut être réalisée chez l’enfant > 6 ans qui ne présente pas de signes de détresse respiratoire sévère (risque d’aggravation et de délais de traitement).

	•Transport médicalisé, hospitalisation en USI systématique si crise sévère, ou dès l’administration de sulfate de magnésium ou de salbutamol IV.






4Traitement










Les β2 inhalés (salbutamol, terbutaline)


	•Nébulisation classique avec O2 6 à 8 l/min.

	•Spray + chambre d’inhalation : salbutamol : 1 bouffée/3 kg (min. : 2 bouffées, max. : 10 bouffées).

	•Mode d’administration :

	
	–< 18 mois : 10 respi avec la chambre d’inhalation après chaque bouffée ;

	–> 18 mois : 5 respi après chaque bouffée. Répéter deux fois ce traitement avec un intervalle de 20 min entre les doses.







	•Salbutamol en nébulisation :

	
	–2,5 mg/nébul. pour les < 20 kg ;

	–5 mg/nébul. pour les > 20 kg.







	•Ou terbutaline en nébulisation : 1 goutte/kg/nébul (min.= 8 gouttes, max. = 1 dosette = 5 mg).

	•Ou salbutamol en nébulisation continue pour les crises sévères : 0,45 mg/kg/h (min. : 1,5 mg/h, max. : 15 mg/h).

	•Association avec bromure d’ipratropium et corticoïdes systémiques.



Corticothérapie systémique (pour crise légère à sévère)


	•Anti-inflammatoire : augmente la sensibilité au β2. Doit être administré rapidement car effet perceptible en 6 à 12 h.

	•Pas de différence IV ou per os chez l’enfant.

	•Bétaméthasone 0,05 % PO : 20 gouttes/kg soit 0,25 mg/kg.

	•Ou prednisolone PO : 1 à 2 mg/kg.

	•Ou méthylprednisolone IV : 1 mg/kg.



Anticholinergique (pour les crises modérées/sévères)


	•Bromure d’ipratropium

	•Action synergique avec les β2.

	•Bromure d’ipratropium en nébulisation (dose pédiatrique) : 0,25 mg/nébul. Administrer de façon concomitante avec les bêta-2, un traitement sur deux. Peut être mis dans le même nébulisateur que le salbutamol/terbutaline.



Sulfate de magnésium


	•40 mg/kg de sulfate de Mg en 20 min (max : 2 g).

	•Effets secondaires : vasoplégie, hypotension, troubles du rythme.

	•Doit être tenté avant l’ajout de salbutamol IV.



β2 IV


	•Gravité extrême ou réponse insuffisante au traitement.

	•Salbutamol IV : 0,5 à 5 mcg/kg/min ; en relais ou en complément d'une nébulisation continue.

	•Effets secondaires : tremblements, tachycardie, hypokaliémie, toxicité cardiaque rare chez l’enfant.



La VNI


	•De plus en plus utilisée par certaines équipes de réanimation pour la prise en charge des asthmes aigus très sévères.

	•Elle pourrait être envisagée chez certains patients pour prévenir une intubation.

	•Il s’agit d’un domaine en pleine évolution.



Intubation


	•L’intubation est un traitement de dernier recours. La ventilation mécanique d’un patient en asthme aigu est complexe et à risque élevé de complications.

	•Indications d’intubation (intubation orotrachéale, SIT à ballonnet) :

	
	–ACR ;

	–hypoxémie majeure ;

	–dégradation rapide de la conscience ;

	–insuffisance respiratoire décompensée ;

	–aggravation sous traitement bien conduit.







	•Intubation en séquence rapide :

	
	–atropine (pour l’assèchement des sécrétions) : 20 mcg/kg ;

	–kétamine (bronchodilatateur) : 2 à 4 mg/kg ;

	–pas d’anesthésie locale à la lidocaïne ;

	–curarisation ;

	–envisager un remplissage au sérum physiologique pré ou per-intubation, car collapsus de reventilation fréquent.







	•Ventilation mécanique évitant l’hyperinflation dynamique au prix d’une hypercapnie permissive (jusqu’à pH = 7,10) mais assurant une oxygénation correcte.







Volume courant 5 à 6 ml/kg

Pression plateau = 30 cm H20 (max. 40)

Ratio I/E : 1/3, Ti min 0,5 s

Fréquence 8 à 12/min

PEP = 0 initialement







	•Nécessité d’une sédation efficace.

	•Parfois, curarisation nécessaire : préférer bolus de curare longue action à la perfusion.



Traitement de dernier recours


	•Compression externe de la cage thoracique pendant l’expiration, en ventilation au BAVU.

	•Instillation intra-trachéale d’adrénaline 10 mcg/kg ou de salbutamol 5 mg.

	•Utilisation transitoire d’une PEP. Selon recommandation.

	•Assistance extracorporelle (ECMO)






5Arbre décisionnel











 
	
Crise sévère






	
Crise modérée






	
Crise légère








	

	•Sibilants rares








	

	•Sibilants +/- toux








	

	•Sibilants +/- toux










	

	•Murmure vésiculaire diminué ou absent








	

	•FR augmentée








	

	•FR normale










	

	•Détresse respiratoire franche + cyanose








	

	•Mise en jeu des muscles respiratoires accessoires








	

	•Pas de détresse respiratoire, pas de cyanose










	

	•Activité impossible








	

	•Marche difficile








	

	•Activité et parole










	

	•Troubles de l’élocution








	

	•Chuchote 2 à 3 mots








	

	•Parole normale










	

	•Chute PA systolique/diastolique








	
 






	
 








	
Faible réponse aux ß2






	
Réponse conservée aux ß2






	
Réponse conservée aux ß2








	
DEP ≤ 50 %






	
50 % < DEP < 75 %






	
DEP > 75 %








	
SpO2 ≤ 90 %






	
90 % < SpO2 < 95 %






	
SpO2 ≥ 95 %

















Y penser


	•Utiliser un nébuliseur à tamis vibrant de type Aerogen® pour permettre une nébulisation continue aux patients sous ventilation non invasive ou ventilation mécanique.










Pour en savoir plus 



	•Recommandations formalisées d’experts (RFE)












Traitement de l’asthme aigu de l’enfant▼
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