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Rappels AnatomiquesRappels Anatomiques

Ventilation du Ventilation du NnNnéé par par 
le nezle nez

DDééglutition et glutition et 
ventilation sont ventilation sont 
simultansimultanéées pendant la es pendant la 
succionsuccion

Donc Donc ééviter le passage viter le passage 
de sondes par le nezde sondes par le nez



Rappels AnatomiquesRappels Anatomiques
Glotte haute 
Cou court

=> Risque d’intubation difficile

Larynx

Forme d’entonnoir : 
Partie la plus étroite , juste 
après les cordes vocales 
(anneau cricoïdien sous glottique)



Rappels AnatomiquesRappels Anatomiques

Ne pas forcer mais IOT de Ne pas forcer mais IOT de ØØ infinféérieurrieur
TrachTrachééee courtecourte::

!! Intubation !! Intubation sséélectivelective
!! Extubation !! Extubation accidentelleaccidentelle

Auscultation +++Auscultation +++
Fixation +++Fixation +++



Rappels PhysiologiquesRappels Physiologiques
N NN Néé AdulteAdulte

Conso DConso D’’O2 O2 (ml/kg)(ml/kg) 6.8                3.3  6.8                3.3  
VV°° alvalvééolaire olaire (ml/kg/min)(ml/kg/min) 100 100 àà 150          60        150          60         
Compliance pulmonaireCompliance pulmonaire

(ml/cmH2O/kg)                          (ml/cmH2O/kg)                          1                3 1                3 àà 3.53.5
C R F C R F (ml/kg)                                     (ml/kg)                                     28                 3428                 34
VA/CRF                                VA/CRF                                5                 1.55                 1.5
Volume de fermeture Volume de fermeture éélevlevéé

=> mettre une PEP en ventilation m=> mettre une PEP en ventilation méécanique.canique.



Rappels PhysiologiquesRappels Physiologiques

« Le Nné a une tolérance très limitée à
une apnée, même de courte durée, ainsi 
qu’à une hypoventilation car sa 
consommation en oxygène est élevée, alors 
que sa réserve est faible. »



Rappels PhysiologiquesRappels Physiologiques

Attention FiO2 Attention FiO2 éélléévvééeses (Toxicit(Toxicitéé O2)O2)
Risque +++ si Risque +++ si NnNnéé < 44 Sem Post conception < 44 Sem Post conception 
et si et si 
•• PaO2 > 80mmHg (+ de 3 heures)PaO2 > 80mmHg (+ de 3 heures)
•• Ou PaO2 > 150mmHg (+ de 2 heures)Ou PaO2 > 150mmHg (+ de 2 heures)

Mais Attention a lMais Attention a l’’hypoxhypoxéémie  sous mie  sous 
prpréétexte du risque dtexte du risque d’’hyperoxie hyperoxie 



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Pour avoir le poids Pour avoir le poids 
en fonction de en fonction de 
ll’’ âge:âge:

Poids enfant en kg = Poids enfant en kg = 
(âge x 2) + 9 (âge x 2) + 9 

Valable de 2 Valable de 2 àà 10 ans10 ans



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Le MatLe Matéérielriel ::
Les masquesLes masques

< 1 an : 0< 1 an : 0
1 1 àà 2 ans : 12 ans : 1-- 2 2 
2 2 àà 10 ans : 3 10 ans : 3 
10 10 àà 14 ans : 4 14 ans : 4 
> 14 ans : 4> 14 ans : 4--5 5 

Taille idTaille idééale = ale = 
..Bourrelet infBourrelet inféérieur appliqurieur appliquéé entre lentre l’’extrextréémitmitéé du du 

menton et la lmenton et la lèèvre infvre inféérieurerieure
..Bourrelet supBourrelet supéérieur appliqurieur appliquéé au niveau des os au niveau des os 

propres du nez. propres du nez. 



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Canules de Guedel: (Canules de Guedel: (Seulement si nSeulement si néécessaire)cessaire)
La taille est considLa taille est considéérréée comme adapte comme adaptéée:e:
lorsque llorsque l’’extrextréémitmitéé se projette au niveau se projette au niveau 
de lde l’’angle mandibulaire et se situe juste angle mandibulaire et se situe juste 
au delau delàà des piliers amygdaliens.( des piliers amygdaliens.( FigFig A)A)

Trop longue elle touche lTrop longue elle touche l’é’épiglotte.(piglotte.( FigBFigB))

Trop courte elle appuie sur la base de la Trop courte elle appuie sur la base de la 
langue et provoque un bombement langue et provoque un bombement 
obstructif. ( obstructif. ( FigFig C)C)



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Canules de Guedel:Canules de Guedel:



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Sonde d'intubation : Sonde d'intubation : 

En fonction du Poids:En fonction du Poids:
(Poids /10) + 3(Poids /10) + 3
En fonction de lEn fonction de l’’âge:âge:
•• (age +16)/4 (age +16)/4 
•• Sonde Sonde àà ballonnet (DI mm) = (âge en annballonnet (DI mm) = (âge en annéées / 4) + 3es / 4) + 3
•• Sonde sans ballonnet (DI mm) = (âge en annSonde sans ballonnet (DI mm) = (âge en annéées / 4) + 4es / 4) + 4

Taille petit doigt.Taille petit doigt.



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

AgeAge TailleTaille
PrPréématurmaturéé 22
NouveauNouveau--nnéé 2.5 2.5 -- 33

1 mois 1 mois 3.53.5
22--6 mois 6 mois 4 4 –– 4.54.5
66--12 mois 12 mois 55
11-- 2 ans 2 ans 55
22--5 ans 5 ans 55
55--7 ans 7 ans 5.55.5
77--10 ans 10 ans 66
1010--14 ans 14 ans 66
> > àà 14 ans 14 ans 6.5 6.5 -- 77

Récapitulatif sonde intubation
Toujours préparer 3 sondes: Ø théorique, Ø sup et Ø Inf



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

MasqueMasquess larynglaryngéés : s : 
Nouveau nNouveau néé < 5kg T1 Gonflage. : max 4cc < 5kg T1 Gonflage. : max 4cc 

5 5 àà<10 kg : T1,5 Gonflage. : max 7cc <10 kg : T1,5 Gonflage. : max 7cc 
10 10 àà <20 kg : T2 Gonflage: max 10cc <20 kg : T2 Gonflage: max 10cc 
20 20 àà <30 kg : T2,5 Gonflage : max 14cc <30 kg : T2,5 Gonflage : max 14cc 
30 30 àà <45kg : T3 Gonflage: max 20cc<45kg : T3 Gonflage: max 20cc

Pression du bourrelet laryngPression du bourrelet laryngéé entre entre 30 et 60cm d30 et 60cm d’’HH22OO





La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

ContreContre--indications du Masque Laryngindications du Masque Laryngéé::
DDèès que ls que l’’intubation est obligatoireintubation est obligatoire

Estomac pleinEstomac plein

Ventilation assistVentilation assistéée et mauvaise compliance e et mauvaise compliance 
thoraciquethoracique

Les positions extrêmesLes positions extrêmes



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Sondes dSondes d’’Aspiration bronchique:Aspiration bronchique:

Taille de la sonde dTaille de la sonde d’’intubation x 2intubation x 2



La prise en charge des voies aLa prise en charge des voies aéériennesriennes

Tuyaux pTuyaux péédiatriques :Si < 18 kg (environ 4ans)diatriques :Si < 18 kg (environ 4ans)
Filtres :Filtres :

•• Petits :< 8 Petits :< 8 kgskgs (environ < 1 an) (environ < 1 an) 
•• Moyens : 8 Moyens : 8 àà 30 30 kgskgs ( environ 1 ( environ 1 àà 10 ans) 10 ans) 
•• Grands : > Grands : > àà 30 30 kgskgs (environ > 10 ans)(environ > 10 ans)

Ballons Ballons mixiquesmixiques : : 
0,8 L : < 4 0,8 L : < 4 kgskgs (environ 1 an) (environ 1 an) 
1 L : 4 1 L : 4 àà <15kgs ( environ de 1 <15kgs ( environ de 1 àà 3 ans) 3 ans) 
1,5 L : 15 1,5 L : 15 àà <24 <24 kgskgs ( environ de 3 ( environ de 3 àà 7/8 ans) 7/8 ans) 
2 L : 24 2 L : 24 àà <40 <40 kgskgs (environ de 7/8 ans (environ de 7/8 ans àà 10/14 ans)10/14 ans)

A retenir: Volume Minimal = 4 x A retenir: Volume Minimal = 4 x VtVt



La Phase dLa Phase d’’inductioninduction

Notre faNotre faççon de procon de procééder:der:
VS en circuit machine FiOVS en circuit machine FiO22( 30 ( 30 –– 35%) et pas 35%) et pas 
de Nde N22O:O:

si enfant < 6moissi enfant < 6mois
si enfant < 1 an et ancien prsi enfant < 1 an et ancien préématurmaturéé

( n( néé avant 37 SA )avant 37 SA )
Induction Induction SevofluraneSevoflurane®® ouou IV IV sisi la VVP la VVP estest
prpréésentesente
A la A la perteperte de VS: VPC en circuit de VS: VPC en circuit fermferméé
toujourstoujours au masque facial.au masque facial.



La Phase dLa Phase d’’induction (2)induction (2)

Passage en VS/AI lorsque lPassage en VS/AI lorsque l’’enfant conserve enfant conserve 
une VS mais  a un VT insuffisant.une VS mais  a un VT insuffisant.

Pose de la VVPPose de la VVP AVANTAVANT la pose du masque la pose du masque 
larynglaryngéé ouou ll’’intubationintubation..

Patch dPatch d’’EMLAEMLA®® systsystéématique matique 



La Phase dLa Phase d’’induction avec risque induction avec risque 
dd’’inhalationinhalation

FiOFiO22 50% dans de l50% dans de l’’airair
SSééquence induction IV rapide: quence induction IV rapide: 

Thiopental: 7Thiopental: 7--10 mg/Kg10 mg/Kg
CCéélocurinelocurine®®: 1: 1--2 mg/Kg2 mg/Kg

ManManœœuvre de Sellick uvre de Sellick (d(dèès la perte de s la perte de 
conscience jusquconscience jusqu’’au gonflement du ballonnet ).au gonflement du ballonnet ).
Si dSi déésaturation pendant laryngoscopiesaturation pendant laryngoscopie

jusqujusqu’à’à 90% de SpO90% de SpO²² => essayer d=> essayer d’’intuber.intuber.
en dessous de 90% de SpOen dessous de 90% de SpO²² => => reventilationreventilation au au 
MasqueMasque
Approfondir lApprofondir l’’anesthanesthéésie.sie.



La Phase dLa Phase d’’induction avec risque induction avec risque 
dd’’inhalationinhalation



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires
VS au Masque Facial :VS au Masque Facial :

En circuit fermEn circuit ferméé
•• DDéébit de gaz = Conso Obit de gaz = Conso O22+ marge de s+ marge de séécuritcuritéé
( 6( 6--8ml/kg/min X 2 )8ml/kg/min X 2 )
LibertLibertéé des voies ades voies aéériennes. riennes. 
•• Mise en place dMise en place d’’un coussin, ou dun coussin, ou d’’un petit billot sous les un petit billot sous les 

éépaules.paules.
•• LLééggèère extension de la tête.re extension de la tête.
•• SubSub--luxation de la mandibule.luxation de la mandibule.
•• Canule de taille adaptCanule de taille adaptéée ( si besoin )e ( si besoin )
Attention au risque de dilatation gastrique:Attention au risque de dilatation gastrique:
•• Si pressions de travail  > 15 cm HSi pressions de travail  > 15 cm H22OO
•• Si durSi duréée trop e trop éélevlevéée ( >30 min)e ( >30 min)



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires
Ventilation en Pression ControlVentilation en Pression Controléée (1) :e (1) :

La pression de travailLa pression de travail
10 10 àà 15 cmH15 cmH22O pour obtenir un O pour obtenir un VtVt de 7 de 7 àà 10 10 
ml/kgml/kg

La frLa frééquence respiratoirequence respiratoire
Fonction de lFonction de l’’âge âge 
objectif 35 objectif 35 ≤≤ PETCOPETCO22≤≤40 40 mmHgmmHg

Le rapport I/ELe rapport I/E
1/2 en pratique on le r1/2 en pratique on le rèègle gle àà 1/1.31/1.3



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires
Ventilation en Pression ControlVentilation en Pression Controléée (2):e (2):

La FiOLa FiO22
40% => adapt40% => adaptéée e àà la SpOla SpO22

PEP systPEP systéématique de 3 matique de 3 àà 5 cmH5 cmH22O O 

Surveillance du volume courantSurveillance du volume courant
=>V=>Véérification des alarmes de volume +++.rification des alarmes de volume +++.



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires
Le risque majeur de la VPC est Le risque majeur de la VPC est 
ll’’hypoventilationhypoventilation ::

FrFrééquence trop rapide => quence trop rapide => 
•• ↓↓°° du temps inspiratoire et donc du Vt. du temps inspiratoire et donc du Vt. 
•• LL’’apparition dapparition d’’une autoune auto--PEP par PEP par ↓↓°° du temps du temps 

expiratoire. expiratoire. 

Attention:  Fr rAttention:  Fr rééglgléée sur le respirateur e sur le respirateur ≥≥ 30 30 
àà 35 /min => FeCO35 /min => FeCO22 faussement basse faussement basse 

((le volume expirle volume expiréé est  mest  méélanglangéé àà du gaz frais et la durdu gaz frais et la duréée e 
des des ééchanges changes alvalvééoloolo--capillairecapillaire est trop courte) est trop courte) . . 



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires

Ventilation en Volume ContrôlVentilation en Volume Contrôléé ::
Le volume courant de 7 Le volume courant de 7 àà 10 ml/kg10 ml/kg
Fr doitFr doit--être adaptêtre adaptéée e àà ll’’âge => 35 âge => 35 ≤≤ PETCOPETCO22 ≤≤
40 40 mmHgmmHg
I/E=1/2 en pratique 1/1.3I/E=1/2 en pratique 1/1.3
La FiOLa FiO22 ≈≈ 40% ( adapt40% ( adaptéée e àà la SpOla SpO22))
PEP systPEP systéématique de 3 matique de 3 àà 5 cmH5 cmH22OO
VVéérifier les alarmes de Pression +++ rifier les alarmes de Pression +++ 
(maxi 30mmHg)(maxi 30mmHg)



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires

Mode aide inspiratoireMode aide inspiratoire (1):(1):
La pression dLa pression d’’aide aide àà 8cm H8cm H22O O àà adapter en adapter en 
fonction de la compliance et de la PETCO2 => fonction de la compliance et de la PETCO2 => 
obtenir un obtenir un VtVt de 7 de 7 àà 10 ml/kg.10 ml/kg.

Le dLe déébit de dbit de dééclenchement (1 clenchement (1 àà 3 l/min) 3 l/min) 

Une PEP est possible comme pour les autres Une PEP est possible comme pour les autres 
modes.modes.



Les modes Les modes ventilatoiresventilatoires
Mode aide inspiratoireMode aide inspiratoire (2):(2):

En VS/AIEn VS/AI
Ventilation dVentilation d’’apnapnéée = en pratique 50% de la e = en pratique 50% de la 
frfrééquence thquence thééoriqueorique

Masque facial possible Masque facial possible 
limiter les pressions limiter les pressions àà 10cm H10cm H22O pour le nourrisson O pour le nourrisson 
et et àà 15cm H15cm H22O pour les enfants plus grands.O pour les enfants plus grands.

Utilisable Utilisable àà ll’’induction, en induction, en peropperopéératoireratoire et au et au 
rrééveil.veil.



Le rLe rééveilveil

LL’’extubationextubation avec enfant endormiavec enfant endormi
Hors Chirurgie maxillo faciale et ORL.Hors Chirurgie maxillo faciale et ORL.
Hors contexte Hors contexte ““ estomac plein estomac plein ””..
Extubation lorsque:Extubation lorsque:
•• Ventilation spontanVentilation spontanéée e 
•• VtVt: 50%: 50%VtVt ththééoriqueorique
•• FR et SpOFR et SpO22 satisfaisante.satisfaisante.
•• NormothermieNormothermie
•• HHéémodynamique stablemodynamique stable



Le rLe rééveilveil

LL’’extubationextubation avec enfant ravec enfant rééveillveilléé..
AprAprèès rs réécupcupéération du ration du VtVt,  FR, VM ,  FR, VM 
physiologique +physiologique + le rle rééflexe de dflexe de dééglutitionglutition
(+++ chirurgie ORL et maxillo faciale).(+++ chirurgie ORL et maxillo faciale).
Si lSi l’’anesthanesthéésie sie éétait entretenue avec des tait entretenue avec des 
haloghalogéénnéés: s: 
•• Globes oculaires centrGlobes oculaires centrééss
•• Pupilles intermPupilles interméédiairesdiaires



Les complications respiratoires Les complications respiratoires 

DDéésaturationsaturation (1):(1):
Toute dToute déésaturation majeure est saturation majeure est àà
considconsidéérer comme une hypoxie jusqurer comme une hypoxie jusqu’à’à
preuve formelle de lpreuve formelle de l’’existence dexistence d’’unun
problproblèème technique.me technique.

Surveillance +++ de la coloration de Surveillance +++ de la coloration de 
ll’’enfantenfant



Les complications respiratoires Les complications respiratoires 

DDéésaturationsaturation (2):(2):
VVéérifications rapides et simultanrifications rapides et simultanéées:es:
•• IOT ou ML : position,fixation,IOT ou ML : position,fixation,ééviction viction coudurecoudure
•• Courbes de Courbes de capnogaphiecapnogaphie..
•• Auscultation  systAuscultation  systéématiquematique..
•• AprAprèès vs véérification du capteur de saturation et rification du capteur de saturation et 

reconnaissance dreconnaissance d’’une une «« vraievraie »» ddéésaturationsaturation ::
Reprise en ventilation manuelle.Reprise en ventilation manuelle.
Augmentation de la FiOAugmentation de la FiO22. . 

Toute bradycardie doit faire Toute bradycardie doit faire éévoquer une voquer une 
origine hypoxique. origine hypoxique. 



Les complications respiratoiresLes complications respiratoires
Le laryngospasme :Le laryngospasme :

DDééfinitionfinition ::
CC’’est une fermeture spasmodique des muscles est une fermeture spasmodique des muscles 
adducteurs du larynx avec obstruction plus ou adducteurs du larynx avec obstruction plus ou 
moins complmoins complèète des voies ate des voies aéériennes par riennes par 
contracture du larynx. contracture du larynx. 

Le spasme laryngLe spasme laryngéé = r= rééflexe de protectionflexe de protection

Survenue = anesthSurvenue = anesthéésie est trop superficielle sie est trop superficielle 



Les complications respiratoiresLes complications respiratoires
Le laryngospasme :Le laryngospasme :
La prophylaxie :La prophylaxie :

Eviter toute stimulation lorsque le niveau Eviter toute stimulation lorsque le niveau 
dd’’anesthanesthéésie est superficiel (rsie est superficiel (rééveil).veil).

SSéévofluranevoflurane àà ll’’ induction.induction.

RRéécuser les enfants enrhumcuser les enfants enrhuméés, infects, infectéés de s de 
la sphla sphèère ORL ou respiratoire.re ORL ou respiratoire.



Les complications respiratoiresLes complications respiratoires
Le laryngospasme :Le laryngospasme :
Le traitement:Le traitement:

Ventilation Masque facial en OVentilation Masque facial en O22 pur pur 
Si pas dSi pas d’’amaméélioration :lioration :
•• Approfondir lApprofondir l’’anesthanesthéésie par voie intraveineuse sie par voie intraveineuse 

((propofolpropofol 0.5 0.5 àà 1mg/kg s1mg/kg s’’il survient au ril survient au rééveil veil 
pour pour ééviter lviter l’’intubation)intubation)

•• La curarisation par La curarisation par succinylcholinesuccinylcholine (1mg/kg) ou (1mg/kg) ou 
mivacuriummivacurium (0,2mg/kg) reste exceptionnelle.(0,2mg/kg) reste exceptionnelle.

LL’’intubation et assistance respiratoire peuvent intubation et assistance respiratoire peuvent 
être être éégalement ngalement néécessaire dans les cas extrêmes cessaire dans les cas extrêmes 
et ret rééfractaires.fractaires.
LL’’usage dusage d’’adradréénaline (10 naline (10 µµg/kg) est indiqug/kg) est indiquéé en cas en cas 
de bradycardie hypoxique.de bradycardie hypoxique.



Les complications respiratoiresLes complications respiratoires
Le bronchospasmeLe bronchospasme ::

DDééfinitionfinition : contraction d'origine : contraction d'origine 
spasmodique involontaires, intense et spasmodique involontaires, intense et 
passagpassagèère des muscles lisses de la paroi re des muscles lisses de la paroi 
des bronches. des bronches. 

Diagnostic positifDiagnostic positif
•• ↑↑des pressions d'insufflation des pressions d'insufflation ≥≥ 40 cm 40 cm 

dd’’HH22OO
•• VtVt ↓↓ en ventilation assisten ventilation assistééee
•• En VS : signes dEn VS : signes d’’une crise dune crise d’’asthme.asthme.



Les complications respiratoiresLes complications respiratoires
Le bronchospasmeLe bronchospasme ::

Traitements (1)Traitements (1)
•• Modifier de mode ventilatoireModifier de mode ventilatoire ::

↓↓ la frla frééquence pour quence pour ↑↑ temps expiratoire (en temps expiratoire (en 
ventilation assistventilation assistéée).e).
En ventilation manuelle => petits volumes et En ventilation manuelle => petits volumes et 
une frune frééquence quence éélevlevéée pour pouvoir "forcer" le e pour pouvoir "forcer" le 
spasme.spasme.

passer en FiOpasser en FiO22 = 1 = 1 

Attention risque de pneumothorax!Attention risque de pneumothorax!



Les complications respiratoiresLes complications respiratoires
Le bronchospasmeLe bronchospasme ::

Traitements (2)Traitements (2)
•• Approfondir l'anesthApprofondir l'anesthéésiesie
•• LL’’administration de bronchodilatateurs.administration de bronchodilatateurs.

Par voie trachPar voie trachééaleale
SSalbutamolalbutamol voie inhalvoie inhaléée (e (VentolineVentoline®®).).
AdrAdréénaline  naline  àà la dose de 10 la dose de 10 àà 30 30 µµg/kg (rarement g/kg (rarement 
utilisutiliséée).e).

Par voie intraveineusePar voie intraveineuse
AdrAdréénaline naline àà la dose de 1 la dose de 1 µµg/kg/min au PSE.g/kg/min au PSE.



ConclusionConclusion
PEC ventilatoire en pPEC ventilatoire en péédiatrie:diatrie:

Se rSe rééfféérer rer àà ll’’anatomie et la physio du anatomie et la physio du nnnnéé..
•• Eviter le nezEviter le nez
•• Fixation +++ les prothFixation +++ les prothèèses ses ventilatoiresventilatoires

ConnaConnaîître son mattre son matéériel  et être mriel  et être mééthodique dans la thodique dans la 
prprééparation de la salle .paration de la salle .
PrPrééfféérer la VPCrer la VPC

Avoir constamment en tête:Avoir constamment en tête:
Toute dToute déésaturation est rsaturation est rééelle elle 

( Avant d( Avant d’’être un dêtre un dééfaut de mesure)faut de mesure)
LL’’hypoxie shypoxie s’’accompagne rapidement daccompagne rapidement d’’une bradycardie.une bradycardie.
PEC des complications respiratoires.PEC des complications respiratoires.



Merci de votre attention
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