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 Pose d’un drain thoracique  

 Taille des drains  

 Nouveau-né à 1 an : charrière 8 à 10 

 1 an à 3 ans : charrière 10 à 12 

 3 ans à 10 ans : charrière 12 à 14  

 > 10 ans : charrière > 18  

 Type de drain : 

 Pleurocath® 

 drain de Joly, il comprend un trocart et un drain, le trocart est 

muni d’une boule plastique à son extrémité proximale et son 

extrémité distale est mousse, 

 drain au travers d’un trocart de Monod (pas disponible en petite 

taille, disponible à partir des drains charrière 18 et plus),  

 queue de cochon (ponction à l’aiguille et insertion du leader 

métallique dans l’aiguille, technique seldhinger) 

 

 Remplissage vasculaire : en première intention, le sérum salé 0,9 % 

20 ml / kg à répéter deux fois. 

  Dans cette situation clinique, il y a une indication formelle de transfusion en 

urgence vitale, car l’enfant est jeune, l’anémie s’est installée brutalement, il y a une 

altération de l’état hémodynamique et le contrôle de l’hémorragie n’est pas encore 

effectif. Chez les enfants d’âge < à 2 ans l’affinité de l’hémoglobine pour l’O2 est plus 

importante, la consommation en O2 par l’organisme est augmentée, la capacité 

d’adaptation par le myocarde à l’hypovolémie est limitée. 

 

 Quel volume de sang ? 

 Pour un calcul rapide : 10 à 20 ml / kg ou 4 ml / kg remonte de 1 point 

d’hémoglobine 

 Sinon calcul des pertes sanguines acceptable (PSA) 
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Volume sanguin total (VST) varie en fonction de l’age de l’enfant : 

 

Age VST (ml/kg) 

Prématuré 90- 100 

Nouveau-né 85 à 90 

nourrisson 80 

enfant 70 à 75 

 

PSA = VST X hématocrite final – hématocrite initial / hématocrite moyen  

Hématocrite moyen = hématocrite initiale + hématocrite final / 2 

 

 Quel sang ? 

 Pour une transfusion massive en urgence, il ne faut pas commander 

pas de préparation pédiatrique. 

 Commander un CGR adulte 

 Si possible transfusion isogroupe, si impossible transfusion sang 

O rhésus négatif (car ici sexe féminin de l’enfant) 

 

 En attendant le sang : 

 Macromolécule type HEA possible 20 ml/ kg 

 Ou Albumine 1g/kg 

 Administration de vasoconstricteur 

 Ephédrine posologie : 0,3 à 1 mg /kg 

Administration d’adrénaline +++ (concomitante au remplissage) 

 

Posologie en intra veineux : 10µg/kg 

 Un seul type d’ampoule pour l’adrénaline en pédiatrie : Ampoule de 1mg = 

1mL 

 Une seule dilution pour l’adrénaline en pédiatrie :  

 Dilution : 1 mg d’adrénaline + 9 mL de sérum soit 100µg/mL 

 Donc la posologie de l’adrénaline est 0,1 mL/kg avec la dilution de 

100 µg / ml 
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Si TV sans pouls ou FV => rythme choquable  

 CEE  

Défibrillateur manuel 

Choc à 4 J/kg d’emblée 

Position des palettes (+ gel) :  

> 1 an : 

 Palettes adultes (ø 8 – 12 cm) 

 Position sous-clavière D et axillaire G 

Un défibrillateur semi-automatique est utilisable à partir de 1 an. 

 

< 1 an :  

 Palettes pédiatriques (ø 4,5 cm) 

 Position sous-clavière D et axillaire G 

   OU palettes adultes en position antéro-postérieure (sternum/ 

scapula G) 

 

 Après le premier choc, reprendre la réanimation pendant 2 min, nouvelle 

évaluation des signes de vie en moins de 10 s (toux, respiration mouvement, 

prise de pouls) si persistance TV ou FV refaire un choc 4J/kg, reprendre très 

vite les CTE. 

Pour les compressions thoraciques externes pour l’enfant > 1 an : 1 ou 2 mains 

sur la ligne intermammelonaire au niveau du sternum 
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Rechercher des causes réversibles : 

 

4 H :  Hypoxie 

  Hypovolémie 

  Hypothermie 

  Hypo/Hyperkaliémie 

 

4 T :  Tension pneumothorax 

  Tamponnade 

  Toxiques 

  Thrombo-embolie 

 

Les causes réversibles chez un enfant intubé au bloc : 

 

DOPES : acronyme pour étiologies possibles d’une décompensation chez un sujet 

intubé 

 

 - D = déplacement 

 - O = obstruction 

 - P = pneumothorax 

 - E = equipment failure 

 - S = stomach 

 

Dose d’adrénaline dans le cas particulier du choc anaphylactique à traiter :  

 

 En extra hospitalier Adrénaline en IM pour les grades II et III  

 12 ans et adulte 500 µg  

 6 – 12 ans 300 µg 

 1 mois – 6 ans 150 µg 

 Adrénaline en IV au bloc chez l’enfant 

 Pour le grade III /IV : 10 µg/kg, 

 Pour le grade II : 1 à 5 µg/kg 

 Pour le grade I : pas d’adrénaline 



Situations critiques en pédiatrie  

JARCA 2014 Page 9 sur 10 

 

Abord veineux impossible en urgence = > pose d’une voie intraosseuse : 

 

 La ponction est réalisée avec une aiguille spéciale à intraosseuse ou un 

trocard à ponction médullaire. Le site de ponction est au niveau de la face interne du 

tibia, au milieu de la surface plate, un à trois centimètres au-dessous de la tubérosité 

tibiale antérieure. L’aiguille est enfoncée perpendiculairement au plan osseux et doit 

franchir la résistance de la corticale. 

4 critères de « bonne pose » : 

 ça tient tout seul 

 retour de sang ou de moelle osseuse à l’aspiration 

 injection sans résistance, la perfusion doit être en débit libre 

 pas d’extravasation  

 

 

 

 

 Le réseau veineux médullaire ne se collabe pas, c’est la voie de secours 

ultime. Le geste est simple et le succès est > à 90 % même sans expérience et 

uniquement avec une formation théorique. Les contre-indications sont la présence de 

fracture, de plaie vasculaire, d’infection la brûlure au site de ponction. Les 

complications sont la perfusion sous-cutanée, infiltration du périoste, ostéomyélite, 

lésion du cartilage de croissance. 
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