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Objectifs

• Particularités anatomiques et 
physiologiques de l’enfant

• Importance du problème• Importance du problème
• Comment reconnaître insuffisance 

respiratoire
• Le préhospitalier
• Techniques de prise en charge
• Techniques alternatives



Particularités physiologiques 
enfant

• Demande métabolique

adulte : cons O2 : 3 à 4 ml/kg/min

enfant : cons O2 : 6 à 8 ml/kg/min

• Réserve pulmonaire faible 

• Immaturité centre respiratoire



Anatomie VA enfant 

• Occiput proéminent
• Grosse langue
• Petites narines
• Épiglotte longue• Épiglotte longue
• Trachée courte (4 à 5 cm)
• Larynx  plus antérieur et plus 

céphalique (C4 vs C6)
• Cartilage cricoïde : portion la 

plus étroite du larynx
• VA plus étroites ( loi de 

Poiseuille)





Particularités anatomiques

• Occiput proéminent





Anticiper VA difficiles

• Histoire clinique (parents)

• Caractéristiques anatomiques : ouverture bouche, 
macroglossie 

• Immobilité colonne cervicale : trauma, congénital

• Petites mâchoires : syndromes 

• Patients obèses

• Œdème laryngé ( infection, brûlure)

• Trauma facial



Reconnaître insuffisance respiratoire

• VA libres ? À risque? 
Obstruées?

• Fréquence Respiratoire + 
Volume courant + Travail Volume courant + Travail 
respiratoire + Oxygénation

• Position enfant (obstruction 
VA)

• SpO2
• Sévérité/ décompensation



Les étapes de la prise en charge

• Étape 1 : ouverture voies aériennes
- manoeuvre universelle ( différences 

nourrisson/ jeune enfant) vs antépulsion 
mâchoire inférieure
nourrisson/ jeune enfant) vs antépulsion 
mâchoire inférieure

- Aspiration FN, oropharynx
- Canules oropharyngées (taille)
- Tubes nasopharyngés (taille)
- Oxygène (lunettes, masque)



Les étapes de la prise en charge

• Etape 2 : ventilation masque et ballon

- technique E+C

- Pas d’hyperventilation- Pas d’hyperventilation

- Vt : 6 à 8 ml/kg

- FR variable

- Temps expiration

- Dilatation estomac

- Pression cricoïde



Les étapes de la prise en charge

• Etape 3 : intubation trachéale

- Préhospitalier : la controverse 

- challenge : choix matériel, technique- challenge : choix matériel, technique

- Séquence rapide intubation : pour qui ? 
Choix agents?



« Out-of-hospital pediatric intubation »
To tube or not to tube ?



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

• Succès plus faible et complications plus 
élevées que chez l’adulte :
– Patients pédiatriques critiques sont rares en pré 

hospitalierhospitalier
– Expérience difficile à acquérir pendant et après 

la formation
– SRI
– Controverse sur le bénéfice de l’intubation pré 

hospitalière



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

Brownstein  Ann Emerg Med 1996; 28:34-39



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

Brownstein  Ann Emerg Med 1996; 28:34-39



Gausche JAMA 2000; 283(6): 783-790



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

Gausche JAMA 2000; 283(6): 783-790



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

Gausche JAMA 2000; 283(6): 783-790



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

Gausche JAMA 2000; 283(6): 783-790



« Out-of-hospital pediatric 
intubation »

Gausche JAMA 2000; 283(6): 783-790



Wang  Ann Emerg Med 2006; 47:532-541



Wang  Ann Emerg Med 2006; 47:532-541



Que dire ?

• Formation insuffisante sur les techniques 
d’intubations et les séquences rapides 
d’intubations

• Conditions difficiles par rapport milieu • Conditions difficiles par rapport milieu 
hospitalier

• Cas équivalents à des 
« Anesthésies à haut risque »

• Effets secondaires et complications



Intubation trachéale

• Choix matériel

- ballonnet vs sans ballonnet ? À tout âge, 
préhospitalier : sans ballonnetpréhospitalier : sans ballonnet

- Choix taille TET : utiliser taille inférieure 
(0,5 à 1) si ballonnet

- Si ballonnet : manomètre ( P< 20 cm H2O)

- Choix lame : droite ou courbe



Intubation trachéale 

• Technique

- difficile chez nourrisson (vision)

- Pratique sur mannequin et salle d’op- Pratique sur mannequin et salle d’op

- Orotrachéal

- Vérification et Fixation 

- Monitoring : RC, RR, SpO2, ETCO2

- DOPEE



Intubation trachéale

• Séquence Rapide Intubation

- But : pas de ventilation pression positive      
( inhalation contenu gastrique)( inhalation contenu gastrique)

- Connaître contre indications

- Association agents sédatifs- analgésiques + 
curares à courte durée action 



Techniques alternatives

• Masques laryngés

• Combitube

• Glydescope• Glydescope

• Airtraq



Masques Laryngés



Combitube



Glidescope

• Version pédiatrique : 2005

• Lame MacInstosh modifiée+ vidéo sur lame

• Avantages : portable, insertion TET à vue, • Avantages : portable, insertion TET à vue, 
fibres optiques résistantes

• Inconvéniens : coût, pratique, ouverture 
bouche

• Réservé à intrahospitalier



Airtraq

• Tailles pédiatriques : à partir TET 2,5 mm
(infant, paediatric, small)
• Glotte visible avec minimum technique• Glotte visible avec minimum technique
• Bons résultats préhospitalier avec minimum 

de pratique
• Utilité dans immobilisation colonne 

cervicale  ou enfants difficiles à intuber 
(Pierre Robin)



Conclusions

• Connaître particularités pédiatriques

• Reconnaître insuffisance respiratoire

• Préhospitalier : ventilation réussie vaut • Préhospitalier : ventilation réussie vaut 
mieux qu’intubation difficile

• Techniques alternatives 


