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L’enfant	
  trauma8sé	
  

Séda8on	
  analgésie	
  en	
  contexte	
  d’urgence	
  



Aucun	
  conflit	
  d’intérêt	
  à	
  déclarer	
  



Phase	
  précoce	
  d’un	
  trauma8sme	
  

Douleur	
  fréquente	
  et	
  insuffisamment	
  traitée	
  

Condi8ons	
  d’exercice	
  «	
  hos8les	
  »	
  

Objec6f:	
  

Assurer	
  l’analgésie	
  /	
  séda8on	
  et	
  la	
  sécurité	
  	
  



Principes	
  d’analgésie	
  pédiatrique	
  
adaptés	
  au	
  contexte	
  d’urgence	
  

Séda6on	
  et	
  analgésie	
  en	
  structure	
  d’urgence,	
  SFAR-­‐SFMU,	
  2010	
  

Prise	
  en	
  charge	
  médicamenteuse	
  de	
  la	
  douleur	
  aigue	
  et	
  
chronique	
  chez	
  l’enfant,	
  AFSSAPS,	
  2009	
  

	
  



Principes	
  d’analgésie	
  pédiatrique	
  
adaptés	
  au	
  contexte	
  d’urgence	
  

Evalua6on	
  de	
  la	
  douleur	
  

Analgésie	
  mul6modale	
  
– Moyens	
  non	
  médicamenteux	
  
– Antalgiques	
  systémiques	
  
– Analgésie	
  loco-­‐régionale	
  



Evalua8on	
  de	
  la	
  douleur	
  

•  Obligatoire	
  	
  

•  Confiance	
  

•  Echelles	
  validées	
  

•  Globale	
  et	
  compara8ve	
  

•  Noter,	
  transmePre	
  

•  	
  Guider	
  le	
  traitement	
  	
  

•  Ré-­‐évaluer	
  



Echelles	
  d’évalua8on	
  

•  Intérêts	
  

•  Limites	
  

•  Complémentaires	
  

•  Adaptées	
  à	
  un	
  contexte	
  

•  Appren8ssage	
  



Echelles	
  d’évalua8on	
  
En	
  contexte	
  d’urgence	
  

	
  	
  >	
  4	
  ans	
  :	
  Auto-­‐évalua6on	
  	
  
–  	
  	
  	
  A	
  favoriser	
  
–  	
  	
  	
  Visages,	
  EVA,	
  Echelle	
  numérique	
  

	
  	
  0	
  -­‐	
  7	
  ans	
  :	
  Hétéro-­‐évalua6on	
  
–  	
  	
  	
  Pré-­‐hospitalier:	
  FLACC	
  
–  	
  	
  	
  SAU:	
  EVENDOL	
  



Moyens	
  non	
  médicamenteux	
  

•  Rela6on	
  

– Confiance	
  	
  

– Réassurance	
  

–  Informa8on	
  

– Distrac8on	
  

•  Immobilisa6on	
  

•  Cryothérapie	
  



Antalgiques	
  systémiques	
  



1.  «	
  Mild	
  pain	
  »:	
  Antalgiques	
  non	
  morphiniques	
  

	
   	
  Paracétamol	
  +	
  AINS	
  

2.  «	
  Moderate	
  to	
  severe	
  pain	
  »:	
  Morphinique	
  

	
   	
  Morphinique	
  fort	
  

OMS:	
  Stratégie	
  en	
  2	
  paliers	
  



Restric8on	
  d’u8lisa8on	
  de	
  la	
  codeine	
  

•  Polymorphisme	
  du	
  métabolisme	
  

•  Risque	
  de	
  surdosage,	
  plusieurs	
  décès	
  imputés	
  

•  Tramadol	
  ?	
  



AINS	
  et	
  traumatologie	
  
•  Efficaces	
  	
  

Ibuprofene	
  >	
  paracétamol,	
  codéine	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
   	
  Clark,	
  Pediatrics,	
  2007	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

•  Bien	
  tolérés	
  
–  Respect	
  des	
  contre	
  indica8ons	
  

–  «	
  How	
  to	
  replace	
  codeine	
  acer	
  tonsillectomie	
  ?	
  »	
  
I.Constant,	
  R.Nicollas,	
  EAOHN,	
  2014	
  

•  Recommandés	
  en	
  traumatologie	
  	
  
AFSSAPS,	
  2009	
  



AINS	
  et	
  pédiatrie	
  

	
  	
  	
  	
  	
  Ibuprofene	
  

	
  >	
  3	
  mois	
  

PO	
  

10	
  mg	
  /kg	
  x	
  3	
  /	
  j	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ketoprofene	
  

	
  1	
  an	
  

	
  IV	
  

	
  1	
  mg	
  /	
  kg	
  x	
  3	
  /	
  j	
  

Eviter	
  la	
  voie	
  intrarectale	
  
	
  



Morphiniques	
  en	
  traumatologie	
  	
  

•  Pas	
  d’agoniste-­‐antagoniste	
  ou	
  d’agoniste	
  faible	
  
–  Sauf	
  pas	
  de	
  VVP:	
  Nalbuphine	
  IR	
  0,4	
  mg/kg	
  

•  Titra8on	
  IV	
  en	
  morphine,	
  protocolisée	
  

–  Posologie	
  

–  Surveillance	
  efficacité	
  et	
  tolérance	
  (séda8on)	
  

–  Procédures	
  définies	
  en	
  cas	
  d’EI	
  



Titra8on	
  en	
  morphine	
  IV	
  chez	
  l’enfant	
  

•  50-­‐100	
  μg	
  /kg	
  puis	
  10	
  μg	
  /kg	
  /	
  5-­‐7	
  minutes	
  
–  Diminu8on	
  des	
  posologies	
  si	
  <	
  3mois	
  

•  Objec8f:	
  FLACC-­‐EVA	
  <	
  4	
  

•  Séda8on	
  (Ramsay	
  >	
  3)	
  /	
  Bradypnée	
  
–  Arrêt	
  de	
  la	
  8tra8on	
  

–  Naloxone	
  4-­‐10	
  μg/kg	
  IV	
  (max	
  100	
  μg),	
  répété	
  

•  Vomissements:	
  Ondansetron	
  0,1	
  mg/kg	
  	
  (max	
  4	
  mg)	
  



Score	
  de	
  Ramsay	
  



Titra8on	
  en	
  morphine	
  IV	
  chez	
  l’enfant	
  

•  50-­‐100	
  μg	
  /kg	
  puis	
  10	
  μg	
  /kg	
  /	
  5-­‐7	
  minutes	
  
–  Diminu8on	
  des	
  posologies	
  si	
  <	
  3mois	
  

•  Objec8f:	
  FLACC-­‐EVA	
  <	
  4	
  

•  Séda8on	
  (Ramsay	
  >	
  3)	
  /	
  Bradypnée	
  
–  Arrêt	
  de	
  la	
  8tra8on	
  

–  Naloxone	
  4-­‐10	
  μg/kg	
  IV	
  (max	
  100	
  μg),	
  répété	
  

•  Vomissements:	
  Ondansetron	
  0,1	
  mg/kg	
  	
  (max	
  4	
  mg)	
  



Analgésie	
  loco-­‐régionale	
  en	
  
contexte	
  d’urgence	
  

•  Recommandée	
  
– Topique:	
  muqueuses,	
  peau	
  saine	
  
–  Infiltra8on	
  
– Bloc	
  ilio	
  fascial,	
  au	
  pied,	
  au	
  poignet,	
  de	
  la	
  face	
  

•  Encadrée	
  
Pra8que	
  des	
  anésthésie	
  locales	
  et	
  loco-­‐régionales	
  par	
  les	
  médecins	
  non	
  spécialistes	
  en	
  

anesthésie-­‐réanima8on,	
  dans	
  le	
  cadre	
  des	
  urgences,	
  SFAR-­‐SFMU,	
  2003	
  
	
  



Condi8ons	
  de	
  réalisa8on	
  	
  

•  Forma8on	
  des	
  personnels	
  

•  Protocolisa8on	
  

– Moyens	
  humains,	
  biomédicaux	
  et	
  matériels	
  

– Techniques,	
  séda8on,	
  ges8on	
  des	
  complica8ons	
  

– Fiche	
  de	
  surveillance:	
  efficacité	
  et	
  tolérance	
  

•  Evalua8on	
  des	
  pra8ques	
  



Risques	
  liés	
  à	
  l’ALR	
  

•  Complica6on	
  mécanique	
  

–  Lésion	
  nerveuse	
  directe,	
  hématome	
  

•  Toxicité	
  locale	
  =	
  Neurotoxicité	
  

•  Toxicité	
  systémique	
  
– Neurologique:	
  prodromes,	
  convulsions,	
  coma	
  
–  Cardiaque:	
  troubles	
  de	
  la	
  conduc8on	
  

•  Allergie	
  



Facteurs	
  influencant	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
la	
  toxicité	
  systémique	
  

•  Age	
  <	
  1	
  an	
  

•  Instabilité	
  hémodynamique	
  

•  Puissance	
  de	
  l’AL	
  

•  Concentra8on	
  plasma8que	
  

– Dose	
  injectée,	
  site	
  d’injec8on,	
  vitesse	
  de	
  résorp8on	
  



Sécurité	
  en	
  ALR	
  

•  Evalua8on	
  «	
  anesthésique	
  »	
  et	
  neurologique	
  
•  Respect	
  des	
  procédures	
  
–  Ponc8on,	
  injec8on,	
  dose,	
  séda8on	
  

•  Dépistage	
  et	
  traitement	
  des	
  complica8ons	
  
–  Surveillance	
  	
  

– Matériel	
  de	
  réanima8on	
  

–  An8convulsivant,	
  Intralipides	
  



Sécurité	
  en	
  ALR	
  aux	
  urgences	
  

Enfant	
  >	
  1	
  an	
  

VVP	
  +	
  O2	
  +	
  Monitorage	
  

Pas	
  de	
  reflux	
  sanguin	
  

Injec8on	
  lente	
  frac8onnée	
  facile	
  indolore	
  

Dose	
  max	
  

Garder	
  le	
  contact	
  verbal,	
  surveillance	
  ECG	
  

Xylocaine	
  	
  



Xylocaïne	
  =	
  AL	
  de	
  référence	
  

Sécurité	
  
Dose	
  max:	
  5	
  mg/kg	
  

Délai	
  
5-­‐1O	
  minutes	
  

Durée	
  
2h	
  

	
  
Solu6on	
  adrénalinée	
  

Dose	
  max	
  6-­‐7	
  mg/kg	
  

é Durée	
  

ê	
  Passage	
  systémique	
  

CI:	
  circula8on	
  terminale	
  



Bloc	
  ilio-­‐fascial	
  

•  Bloc	
  par	
  diffusion	
  

– Nerfs	
  fémoral	
  +	
  latéral	
  de	
  la	
  cuisse	
  ±	
  obturateur	
  

•  Recommandé	
  dans	
  les	
  fractures	
  du	
  fémur	
  

– Excellente	
  efficacité,	
  facile	
  

– Pas	
  de	
  neuros8mulateur	
  



Bloc	
  ilio-­‐fascial	
  

Repèrage	
  

Aiguille	
  à	
  biseau	
  court	
  

2	
  ressauts	
  

Xylocaïne	
  1	
  %	
  adrénalinée	
  

0,3	
  mL/kg	
  





Blocs	
  au	
  poignet	
  



Blocs	
  pour	
  chirugie	
  des	
  doigts	
  

Pas	
  de	
  solu8on	
  adrénalinée	
  

•  Pouce	
  
–  Bloc	
  médian	
  et	
  radial	
  

•  Doigts	
  longs	
  
–  Bloc	
  de	
  la	
  gaine	
  des	
  fléchisseurs	
  

–  Bloc	
  inter-­‐commissural	
  

– Anesthésie	
  en	
  bague	
  



Blocs	
  de	
  la	
  face	
  

Pe8te	
  chirurgie,	
  suture	
  de	
  la	
  face	
  

Diminu8on	
  des	
  volumes	
  d’AL	
  

Alterna8ve	
  à	
  l’AG	
  
	
  
	
  
Aiguille	
  25	
  G	
  
	
  
Xylocaine	
  non	
  adrénalinée	
  
0,1	
  mL/kg	
  
	
  
	
  Dadure,	
  AFAR,	
  2012	
  



Tsui	
  BHC,	
  Can	
  J	
  Anaesth	
  2009,56:704-­‐6	
  	
  



Séda8on	
  

Procédures	
  de	
  soin	
  

Agita8on,	
  angoisse	
  



Protoxyde	
  d’azote	
  

•  Gaz	
  à	
  diffusion	
  rapide	
  

•  Anxiolyse	
  +	
  séda6on	
  légère	
  
–  Séda8on	
  analgésie	
  parfois	
  insuffisante	
  

•  Contre-­‐indica6ons:	
  HTIC,	
  pneumothorax,	
  occlusion..	
  

•  Excellent	
  profil	
  de	
  sécurité	
  
–  Pas	
  d’effet	
  sur	
  les	
  VAS	
  et	
  les	
  fonc8ons	
  vitales	
  

–  EI	
  mineurs	
  



Protocole	
  MEOPA	
  

•  Actes	
  peu	
  douloureux,	
  <	
  30	
  minutes	
  

•  Pas	
  de	
  contraintes	
  «	
  anesthésiques	
  »	
  

•  Accompagnement	
  de	
  l’enfant	
  

•  Co-­‐analgésie:	
  AL,	
  palier	
  1	
  

•  Vérifica8on	
  de	
  la	
  quan8té	
  de	
  gaz	
  disponible	
  

•  Savoir	
  arrêter	
  si	
  insuffisant	
  



«	
  Con8nuum	
  de	
  séda8on	
  »	
  



Séda8on	
  en	
  ven8la8on	
  spontanée	
  

•  Objec6f:	
  	
  
PermePre	
  une	
  procédure	
  de	
  soin	
  	
  

Avec	
  un	
  impact	
  minimal	
  sur	
  la	
  ven8la8on	
  

•  Impéra6f:	
  

Toujours	
  être	
  prêt	
  pour	
  une	
  anesthésie	
  générale	
  



Organisa8on	
  	
  

•  Personnel	
  formé	
  et	
  expérimenté	
  

•  Protocolisa8on	
  	
  
– En	
  rela8on	
  avec	
  l’anesthésie-­‐réanima8on	
  

– «	
  Evalua8on	
  »,	
  «	
  séda8on	
  »,	
  «	
  surveillance	
  »..	
  

•  Equipement:	
  	
  

– 02,	
  VAS,	
  intuba8on,	
  aspira8on,	
  réanima8on	
  



Protocole	
  d’évalua8on	
  	
  

•  Poids,	
  Score	
  ASA,	
  antécédents,	
  allergie,	
  traitement	
  

•  Contexte	
  

•  VAS	
  

•  Dernière	
  prise	
  orale	
  

•  Examen	
  cardiorespiratoire	
  

•  Niveau	
  de	
  coopéra8on	
  prévisible	
  



Protocole	
  de	
  surveillance	
  

•  Surveillance	
  clinique	
  con8nue	
  	
  
–  Contact	
  verbal	
  
– Niveau	
  de	
  séda8on:	
  score	
  de	
  Ramsay	
  

•  Monitorage	
  
–  SpO2,	
  ECG,	
  PNI	
  
–  Capnographie	
  expirée	
  

•  Surveillance	
  post-­‐séda8on	
  et	
  critères	
  de	
  décharge	
  



Capnographie	
  

Produc6on	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Métabolisme	
  

Transport	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Débit	
  cardiaque	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Elimina6on	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ven8la8on	
  alvéolaire	
  

Du	
  CO2	
  

Reflet	
  global	
  

Apnées	
  
VAS	
  

Intuba6on	
  

ACR	
  



Capnographie	
  respiratoire	
  

Méthode	
  validée	
  
– Détec8on	
  précoce	
  des	
  apnées	
  

– Diminu8on	
  des	
  évènements	
  respiratoires	
  graves	
  

Recommandée	
  pour	
  procédures	
  de	
  séda6on	
  

Shankar	
  Kodali,	
  Anesthesiology,	
  2013,	
  118	
  (1)	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Sammar8no,	
  Int	
  J	
  Pediatrics,	
  2010	
  

Krauss,	
  Lancet,	
  2006,	
  367:	
  p	
  766	
  

American	
  Society	
  of	
  Anesthesiology	
  

American	
  Heart	
  Associa8on	
  



En	
  pra8que	
  

•  Disposer	
  des	
  moyens	
  matériels	
  et	
  humains	
  

•  O2,	
  VVP,	
  monitorage	
  avec	
  CO2	
  expiré	
  

•  Surveillance	
  de	
  la	
  séda8on:	
  score	
  de	
  Ramsay	
  



Séda8on	
  et	
  «	
  estomac	
  plein	
  »	
  

Envisager	
  l’anesthésie	
  générale	
  avec	
  intuba8on	
  

Kétamine	
  IV	
  8tra8on	
  0,5	
  à	
  1	
  mg/kg	
  

	
  



Pa8ent	
  à	
  jeun	
  
	
  

•  Molécules	
  d’ac8on	
  courte,	
  antagonisables	
  

•  Co-­‐Analgésie:	
  	
  
–  Eviter	
  l’associa8on	
  hypno8que	
  /	
  morphinique	
  
–  Palier	
  1,	
  ALR	
  

•  Titra8on	
  IV	
  
– Midazolam	
  (0,05-­‐0,1	
  mg/kg)	
  +	
  Kétamine	
  (0,5-­‐1	
  mg/kg)	
  

–  Propofol	
  1	
  à	
  2	
  mg/kg	
  



Anesthésie	
  générale	
  en	
  
situa8on	
  d’urgence	
  

•  Indica8ons	
  de	
  l’intuba8on	
  trachéale	
  

– Troubles	
  de	
  la	
  conscience	
  

– Détresse	
  respiratoire	
  

•  Induc8on	
  en	
  séquence	
  rapide	
  

•  Entre8en	
  de	
  l’anesthésie	
  

	
  



Induc8on	
  en	
  séquence	
  rapide	
  

– Condi8on	
  op8male	
  d’intuba8on	
  

– Assurer	
  le	
  confort	
  du	
  pa8ent	
  

– Dimnuer	
  le	
  risque	
  d’inhala8on:	
  Rapidité	
  

– Retour	
  rapide	
  a	
  une	
  VS:	
  Réversibilité	
  



Induc8on	
  en	
  séquence	
  rapide	
  

3	
  opérateurs	
  

Equipement	
  prêt	
  et	
  vérifié	
  

	
  	
  	
  Ven8la8on,	
  intuba8on,	
  aspira8on	
  

	
  	
  	
  Monitorage:	
  ECG,	
  PNI,	
  Sp02,	
  CO2	
  

Mise	
  en	
  condi6on	
  

Pré-­‐oxygéna8on	
  

VVP,	
  remplissage,	
  amine	
  

	
  Injec6on	
  rapide	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Hypno8que	
  puis	
  curare	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ac8on	
  rapide	
  et	
  réversible	
  

	
  Pression	
  cricoidienne	
  ?	
  

	
  Vérifica6on	
  intuba6on	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Clinique	
  et	
  CO2expiré	
  



Par8cularités	
  pédiatriques	
  

Taille	
  du	
  	
  matériel	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  «	
  Avoir	
  +	
  pe8t	
  et	
  +	
  grand	
  »	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sonde:	
  4	
  +	
  âge/4 	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  AirTrach	
  pédiatrique	
  

Sécuriser	
  l’équipement	
  	
  	
  	
  

	
  

	
  

Hypno8que	
  

	
  <	
  2ans:	
  Kétamine	
  3	
  mg/kg	
  

	
  >	
  2	
  ans:	
  Etomidate	
  0,3	
  mg/kg	
  

Curare	
  	
  

	
  Succinylcholine	
  <	
  2	
  ans:	
  2mg/kg	
  

	
  Atropine	
  20	
  μg/kg	
  	
  

	
  



Entre8en	
  de	
  la	
  séda8on	
  
	
  

– Confort	
  du	
  pa8ent	
  

– Adapta8on	
  au	
  ven8lateur	
  

– Sécurité	
  du	
  transport	
  

– HTIC	
  ?	
  

– Autoriser	
  une	
  réévalua8on	
  neurologique	
  



Entre8en	
  de	
  la	
  séda8on	
  
Hypno6que	
  
– Midazolam	
  IVSE	
  1mg/ml;	
  vitesse	
  0,1	
  X	
  poids	
  

–  Kétamine	
  2mg	
  /kg/h	
  (instabilité,	
  AAG,	
  brulé)	
  

–  Eviter	
  le	
  propofol	
  (effet	
  HD,	
  PRIS)	
  

Morphinique	
  
–  Sufentanil	
  IVSE	
  5μg/mL;	
  vitesse	
  0,1	
  X	
  poids	
  

Curare	
  
–  Non	
  systéma8que	
  

–  Ven8la8on,	
  instabilité	
  



Conclusion	
  

L’analgésie-­‐séda6on	
  en	
  contexte	
  d’urgence	
  

•  est	
  une	
  priorité	
  

•  impose	
  des	
  actes	
  d’anesthésie-­‐réanima8on	
  

Elle	
  doit	
  être	
  encadrée	
  par	
  	
  

•  Analyse	
  bénéfice-­‐risque	
  

•  Forma8on	
  et	
  protocolisa8on	
  


