LES ACCIDENTS DE L'ENFANT

  Pr S. E. EL KETTANI 

Objectifs :

· Objectif institutionnel: 

Assurer la sécurité de la population pédiatrique au Maroc 

· Objectif intermédiaire: 

Contribuer à réduire la morbidité et la mortalité liées à la pathologie accidentelle de l'enfant au Maroc. 

· Objectifs spécifiques: Enumérer les accidents de l'enfant :

-Le corps étranger des voies aériennes : 

Savoir suspecter une inhalation de corps étranger 

Connaître les principaux diagnostics différentiels 

Décrire la conduite à tenir devant une suspicion d'inhalation d'un corps étranger 

-Le corps étranger oesophagien : 

 Décrire l'extraction d'un corps étranger inhalé récent 

 Les intoxications: 

Connaître les principes de prise en charge d'une intoxication chez l'enfant 

Le brûlé: 

Evaluer la gravité d'une brûlure de l'enfant 

Connaître les règles de prise en charge d'une brûlure grave chez l'enfant les premières 72 heures 

Le traumatisé crânien: 

Connaître les particularités de l'enfant traumatisé crânien 

Noyades 

Envenimations 

INTRODUCTION :

· Cause importante de mortalité et d'handicap 

· Politique de prévention 

· Education au risque surtout entre 3 et 6 ans 

·   A partir de 3 ans: explication pour responsabiliser

·   Lieu: 

- A domicile, aux alentours 

- Aires de sport 

-Aires de loisir 

- A l'école 

- Accidents de circulation 

- Suicides et agressions 

I- Corps étrangers des voies aériennes  (CEVA) :
-Accident dramatique, mise enjeu du pronostic vital
-Pathologie fréquente
-Méconnaissance de la famille
-Méconnaissance du médecin qui n'y pense jamais assez
Circonstances de survenue:
-Un moment d'inadvertance de l'entourage
-L'envie de l'enfant de tout porter à sa bouche
       Clinique:

· Syndrome de pénétration 
· Tableau respiratoire :
-Discret : signes de lutte, wheezing, encombrement trachéo-bronchique,
-Asphyxique avec trouble de conscience: pneumothorax bilatéral, emphysème 

sous-cutané étendu par obstruction totale du larynx ou de la sous-glotte.
-Tableau bâtard, (CE méconnu) : laryngites et /ou bronchites à répétition,

hémoptysie / perforation bronchique, pleurésie purulente, abcès du poumon, DDB,  syndrome fébrile inexpliqué.
· Examen clinique normal
Siège :

· CE laryngé: dyspnée inspiratoire, toux incessante, dysphonie importante
· CE trachéal: dyspnée intermittente déclenchée par les changements de position, varie d'un accès à l'autre, inspiratoire/expiratoire/en 2 temps
· CE bronchique: ampliation thoracique et murmure vésiculaire asymétriques, râles bronchiques et sibilants localisés
Diagnostic différentiel:
· Laryngite aiguë sous-glottique
· Epiglottite
CAT :
· Rx pulmonaire en inspiration et en expiration

· Non si enfant en détresse

· Rx pulmonaire normale ne peut annuler ou retarder l'endoscopie.

· Images radiologiques
-Directes : par visualisation du CE radio opaque
-Indirectes : conséquence de la présence du CE dans les voies aériennes:
Atélectasie, emphysème, trapping, pneumothorax, 

pneumo médiastin.
Prise en charge:

· Apprécier l'urgence: selon la tolérance de la dyspnée et l'ancienneté de l'inhalation
· Ne pas allonger
· Asphyxie menaçante :
Sur les lieux de l'accident : manœuvre de Heimlich par l'entourage: Enfant sur les genoux de l'opérateur: compression brusque du creux épigastrique, de bas en haut, sa main gauche placée à plat sur son poing droit fermé

En milieu médical, extraction : 
· Sous laryngoscopie directe:
· Ce au dessus des cordes vocales : pince de magill
· Sous glottique ou trachéal non enclavé: intuber pour refouler le CE puis bronchoscopie urgente
· Par bronchoscopie urgente:
· Epanchement gazeux médiastinal ou pleural
· Trouble ventilatoire de tout un poumon. 
· CE sous glottique enclavé: trachéotomie urgente 
· Extraction +/- retardée par endoscopie si :
· Enfant asymptomatique
· Inhalation > 24 heures : recul de 6 à 48 heures pour diminuer les phénomènes inflammatoires par corticoïdes et traiter surinfection par AB.
Corps étrangers végétaux :
· Pépites et cacahuètes   +++
· Amandes, fèves, pois chiche, figues, écorce de noisette, haricot, carotte, coquille de noix, grain de tournesol, grain de pastèque ou d'orge, noyau d'un fruit, grain de maïs, lentilles, olives, épine d'herbe sauvage.
Corps étrangers organiques :
· Bouchons de stylo, os de poulet, cailloux, arête de poisson, perle, vis, dent, sifflet, clou, fil de fer, aiguille, ressort, bague, bille.
Véritable traitement = prévention primaire :
-Education des parents dans la surveillance de leurs enfants :
-Respect des normes de sécurité des jouets
-Interdiction de donner des végétaux et des comprimés chez les enfants de moins de 7 ans.
II- Corps étranger du tube digestif :

CE intra-oesophagien:
Vu précocement: extraction par sonde de Foley
Vu tardivement:   extraction par fibroscopie, peut être éliminé en 1 à 3 jours dans les selles.
III- Intoxications :
-Voir cours 
-Prévention:
◘ Ranger les médicaments dans un lieu fermé à clé
◘ De façon générale:
Eviter les produits volatils à la maison
Etre vigilant pour l'usage des produits insecticides et pesticides :
 les ranger sous clé après usage

IV- Brûlures

· Gravité particulière chez l'enfant: sensibilité ++ à la déshydratation, l'infection et la dénutrition, mortalité chez le nourrisson > celle de l'adulte.
· Avenir fonctionnel: cicatrices rétractiles, possibilité de troubles comportementaux 
(problèmes esthétiques, fille++).
· Incidence élevée parmi la population pédiatrique: 3 à 8% des accidents de l'enfant.
· Accident domestique dans 94,8% des cas.
· Principal mécanisme: brûlure thermique par contact avec un liquide chaud dans la cuisine ou la salle de bain : 72,8% des cas
· Garçon touché dans 60% des cas, plus fréquemment le nourrisson.
Evaluer la gravité :

1- Etendue de la brûlure : la règle des 9 de Wallace ne s'applique pas.
· L'évaluation doit tenir compte de l'âge :
- Se référer aux tables de Lund et Browder
- Face palmaire : 1% de sa surface corporelle (lésions limitées ou en mosaïque)
· En pratique, une brûlure est grave :
- Quelque soit l'étendue chez le nouveau-né
- Si SCB > 10% chez le nourrisson
- Si SCB > à 20% chez l'enfant
2- Profondeur de la brûlure:
· Toute brûlure profonde > 3% de surface cutanée brûlée est grave chez l'enfant.
· Cotation UBS= 3SCBprofonde + SCBT
· UBS=50: pronostic engagé
· UBS= 120: 50% de la population pédiatrique décède
3- Siège: orificiel
Prise en charge:
1- En pré hospitalier : Refroidissement
· Diminue la profondeur de la brûlure, de l'histaminolibération, de l'œdème et de la douleur.
· Mais majore le risque d'hypothermie et d'ischémie par vasoconstriction.
· En pratique, chez l'enfant :
· Refroidissement des lésions, préconisé si la surface cutanée brûlée < 20%.
· Attention à l'hypothermie chez le nourrisson
· Si > 20%, l'enfant doit être réchauffé et enveloppé dans une couverture isotherme aluminée.
2- A l'hôpital: Réanimation hydro-électrolytique : précoce 
· Quantité : formules adaptées à l'adulte sous-estiment les besoins du nourrisson
 =>chez l'enfant: règle de Carvajal :
· Premières 24heures : 2000ml/m2 de SCT + 5000ml/m2 de SCB.
Moitié de ce volume à perfuser dans les 8 premières heures suivant la brûlure.
· Dans les jours qui suivent et jusqu'à recouvrement de la brûlure:
1500 ml/m2 de SCT+ 3750 ml/m2 de SCB
· Qualité :
· les premières 24h :
-Cristalloïdes isotoniques: Ringer Lactate ++? pas de K+
-Albumine, en association avec les cristalloïdes
-Au-delà des 8 premières heures : l'albumine à 1g/kg entraîne une restauration précoce et durable de l'hémodynamique.
· 2 ème  jour et jours suivants :
- Introduire SG5% progressivement
- Analgésie
- Vaccination anti-tétanique
- AB: Péni G (clostridium perfringens)
- Chirurgie, incisions de décharge, excisions - greffes
- Alimentation entérale la plus précoce
Prévention:
- S'assurer que l'enfant réalise que le feu brûle
- Etre très vigilant au niveau de la cuisine
- Placer hors de portée des enfants : les bouillottes, les fers à repasser, les casseroles, les 

   réchauds  pendant et après utilisation
- Protéger les fourneaux et les portes des fours
- Faire couler toujours l'eau froide avant l'eau chaude lors de la préparation d'un bain 

   puis vérifier la température dans la baignoire
- Se débarrasser immédiatement des produits et des liquides inflammables ainsi que leur 

   détritus  de la maison, et les éloigner d'une source de chaleur
- Ranger hors de portée des enfants les bougies et allumettes
- Vérifier toujours les radiateurs électriques Eliminer l'appareillage hors norme
- Débarrasser les rallonges électriques après usage et les ranger
- Vérifier toujours les jouets électriques

V- Ingestion de caustiques :

Eau de javel

Clinique:
- Douleurs rétro-sternales et épigastriques
- Brûlures trachéo-pulmonaires

Signes de gravité:

- Perforation
- Etat de choc, acidose métabolique
- Coagulopathie de consommation

CAT:
· Rien per os, ne pas faire vomir, pas de sonde gastrique
· Fibroscopie OGD: bilan d'extension des lésions
· Traitement antalgique
· Corticothérapie si participation laryngée
· Chirurgie

Prévention:

· Ne jamais utiliser les produits ménagers dans leur contenant non usuel (ex: bouteilles de limonade)

· Ne jamais laisser les produits caustiques à la portée des enfants
VI- Traumatisme crânio-encéphalique

Particularités chez l'enfant:
· Mécanisme:
- Chute des bras de l'adulte, d'une table à langer, d'un balcon
- AVP: enfant plus léger, supporte les chocs mieux que l'adulte car est projeté avec   une moindre énergie
- Violences: sévices
· Anatomie:
- Obstruction des voies aériennes supérieures: grosse langue, oropharynx étroit

- Cuir chevelu:spoliation sanguine++:choc hémorragique

- Rapport tête-corps plus important

- Boîte crânienne plus fine

- Cerveau moins myélinisé

- Gonflement cérébral

- Encéphale plus exposé, plus vulnérable, plus grand potentiel de réparation
· Syndrome de l'enfant battu:
- Hématomes sous-duraux multiples, d'âges différents
- Petites hémorragies parenchymateuses
- Lésions veineuses
- Aspect de perte de substance cérébrale
- Fractures-enfoncements de la voûte, fractures squelettiques d'âges différents,   luxations cervicales
· Pronostic:
· Enfant: 13% de séquelles permanentes
· Adulte: 3-5%
Les Intoxications
Pr S. E. EL KETTANI
Objectifs :

· Connaître les principales voies d’élimination d’un toxique

· Identifier les situations d’urgence et planifier leur prise en charge

· Reconnaître une intoxication par certains médicaments ,les organophosphorés ,le CO,le Takaout.

I- PRODUITS INCRIMINES :
Les toxiques sont très nombreux et très variés :
· Médicaments: chef de file

· Produits ménagers: caustiques, produits volatils

· Pesticides et insecticides, produits vétérinaires

· Plantes

· CO

· Intoxication alimentaire

· Autres
II- CLINIQUE :

A- INTERROGATOIRE POLICIER:
· Heure de l'intoxication (si elle est connue)

· Quantité absorbée (estimation), voie d'intoxication

· Traitement en cours, conditionnement

· Premiers symptômes éventuels, intervalle libre

· Heure du dernier repas

· Gestes déjà effectués par l'entourage
Contexte:

· Tentatives de suicide
· Accident domestique
· Accident professionnel
· Toxicomanie
· Erreurs thérapeutiques ou surdosages médicamenteux
· Criminel
· Intoxication collective
Trois situations possibles:

· Intoxication connue mais encore asymptomatique

· Intoxication connue et symptomatique

· Intoxication suspecte et symptomatique
B- EXAMEN CLINIQUE : rapide et complet

· Anomalies neurologiques:
-Troubles de conscience
-Troubles du tonus, de l'équilibre
-Signes neurologiques: syndrome extra pyramidal
-Convulsions
-Anomalies pupillaires
· Troubles vasomoteurs et trophiques
· Troubles cardio-vasculaires: hypotension, choc, trouble du rythme
· Troubles respiratoires: hypoventilation, encombrement, détresse respiratoire
· troubles digestifs: vomissements, diarrhée
· Troubles hépatiques: nécrose, stéatose, cholestase
· Atteinte rénale
· Déshydratation
· Hypo ou hyperthermie
Evaluer la gravité:

· Nature, dose, association de toxiques
· Durée d 'exposition
· Voie de pénétration
· Signes cliniques
· Examens complémentaires
· Terrain
C- PRINCIPALES INTOXICATIONS MEDICAMENTEUSES

BENZODIAZEPINES :

· Troubles du comportement: agitation, démarche ébrieuse, hypotonie musculaire (MI++)
· Troubles de la conscience: somnolence, coma calme
· Dépression respiratoire
· Formes graves: hypotension, tachycardie
BARBITURIQUES

· Somnolence, coma, hyporéflexie
· Hypothermie
· Dépression respiratoire, apnée
· Hypotension artérielle
PHENOTHIAZINES : Largactil, Phénergan, Melléril
· Coma hypotonique ou hypertonique, prolongé
· Dyskinésies aiguës
· Hypothermie, hypotension / vasoplégie
· Troubles de conduction
ALCALOÏDES DE L'OPIUM:
· Dépression des centres respiratoires
· Myosis serré
· Troubles vasomoteurs
SALICYLES: dose toxique>150 mg/kg
· Troubles digestifs: vomissements, gastralgies, gastrite hémorragique, ulcère
· Troubles neurologiques: agitation, obnubilation, hyperexcitabilité neuro-musculaire
· Troubles respiratoires: hyperpnée/stimulation bulbaire
· Formes graves: cytolyse hépatique, coma profond, convulsions, hyperthermie majeure avec sueurs, OAP, hypoxie réfractaire, déshydratation mixte
· Bilan:
- Alcalose respiratoire, hypokaliémie puis acidose métabolique, salicylémie maximale
- Transaminases, CPK, aldolase, LDH élevées
PARACÉTAMOL: dose toxique: >150mg/kg

· Nausées, vomissements
· Hépatite, encéphalopathie hépatique, oligoanurie
Bilan:
· Cytolyse, insuffisance hépato-cellulaire
· Insuffisance rénale aiguë /atteinte tubulaire
· Paracétamolémie
ANTIDEPRESSEURS TRI/ TÉTRACYCLIQUES :
· Signes anticholinergiques: vision floue, mydriase, bouche sèche, tachycardie sinusale, fièvre, rétention d'urines, confusion, agitation
· Signes neurologiques: troubles de la conscience (somnolence, coma), tremblements, mouvements anormaux, myoclonies, convulsions, syndrome pyramidal
· Troubles cardiaques:
- Troubles de la conduction AV: QRS élargi, QT allongé, BAV, BB, torsades de pointe
- Troubles de l'excitabilité: ESV, TV, FV
D- ORGANOPHOSPHORES: 2ème  cause d'intoxication
· Asthénie, céphalées
· Syndrome cholinergique:
- Signes muscariniques:sueurs, larmoiement, hypersialorrhée, bronchorrhée, 

   diarrhée, myosis, bradycardie, vomissements
- Signes nicotiniques: crampes, fasciculations musculaires, tachycardie,

    HTA,  paralysies
· Insuffisance respiratoire aiguë, OAP, +/- troubles de conscience, bradycardie, myosis
· Coma convulsif
· Acétylcholinesthérases globulaires diminués: activité anticholinesthérasique diminuée
E- INTOXICATION OXYCARBONEE

· Combustion incomplète de gaz en atmosphère confinée
· Céphalée, vertiges, asthénie. angoisse, palpitations, troubles visuels
· Douleurs abdominales, nausées, vomissements
· Malaise, perte de connaissance brève, ébriété, impotence musculaire
· Coma agité hypertonique, syndrome pyramidal diffus
· Manifestations psychiatriques 
· Teinte cochenille des téguments, cyanose 
· Phlyctènes aux points de pression 
· Etat de choc, modifications ECG
F- Intoxication à la paraphénylène diamine (PPD) (TAKAOUT ROUMIA): 1ère cause d'intoxication
· Rhabdomyolyse++: 2 heures après l'ingestion: œdème chaud, dur douloureux, face et cou => œdème laryngé extensif: VAS et langue: insuffisance respiratoire (CPK élevées)
· myalgies
· Insuffisance circulatoire /myocardite (troubles du rythme): rare (ECG: nécrose myocardique)
· Hémolyse par méthémoglobinurie
· Insuffisance rénale, hyperkaliémie, hypocalcémie, hyperphosphorémie, hyperacidurie, hyperuricémie
G - Produits ménagers
· Caustiques, Produits volatils: voir chapitre accidents de l'enfant
III- PRISE EN CHARGE
A- Mise en condition: les premières mesures
· Malade stable:
· Interrogatoire, faire vomir si pas de CI:
· Troubles de conscience
· Avis centre anti-poisons: 037686464
· Décision d 'hospitalisation
· Détresse vitale:
· Position latérale de sécurité (PLS)
· Liberté des voies aériennes supérieures
· Réanimation cardio-pulmonaire, correction d'un collapsus
· Apport hydro-électrolytique et calorique
B- Aux urgences 
1- Moyens:
· Lutte contre l'absorption du toxique
· Epuration du toxique
· Absorption
· Antidotes
· Traitements adjuvants
· Examens toxicologiques : liquide gastrique, sang, urines
a- Lutte contre l'absorption du toxique:
· Lutte contre l'absorption cutanée et oculaire du toxique:
- Lavage à grand eau: si produit sur la peau (organophosphorés, orgânochlorés, pommades salicylées)
- Lavage à l'eau ou au sérum salé: si projection oculaire
· Lutte contre l'absorption digestive du toxique = évacuation gastrique:
a-1: Vomissements provoqués:
CI: coma, convulsions, produits caustiques, moussants ou pétroliers, âge < 6 mois
· Grand verre d'eau salée tiède
· Attouchement pharyngé
· Sirop d'Ipéca:
Adulte: 20g(15ml) +25Oml d'eau tiède, à répéter après 15 min
Enfant: 10ml si <1 an, 15 ml si 1-12 ans, 30 ml si > 12 ans
· Apomorphine: 0,07mg/kg en s/c
a-2: Lavage gastrique < H6, même au-delà si dérivés atropiniques, antidépresseurs, produits à forme retard
· CI: idem, intuber si troubles de conscience (sonde à ballonnet)
· Position latérale de sécurité, trendelembourg
· Sonde de Faucher 32 ou 40 (taille du pouce de l'enfant), par voie orale, 10 ml/kg par lavage: 1/2 SS9%°, 1/2 eau de robinet tiède, à récupérer par siphonage, à répéter jusqu'à éclaircir le liquide gastrique (en moyenne 100 ml/kg)
· Adresser premier et dernier lavage en toxicologie
b- Techniques d'épuration du toxique:
b-1:Diurèse forcée:
- Alcaline: bicarbonate: (phénobarbital, salicylés) 
- Acide: chlorhydrate d'ammonium 
- Osmotique: mannitol 
- Furosémide
b-2: Elimination digestive: 
- Charbon activé 
- Charbon suractivé
b-3: Epuration extra-rénale (EER):
- Dialyse péritonéale, hémodialyse, hémofiltration, EXT
c- Antidotes et Antagonistes:
· Benzodiazépines ==> flumazénil: Anexate
· Opiacés ==> naloxone
· Paracétamol => N acétylcystéine
· CO:O2
· Syndrome cholinergique: atropine
· Organophosphorés: atropine
· Méthémoglobinémie: bleu de méthylène
d- Traitements adjuvants:
· Hypothermie: réchauffement
· Insuffisance respiratoire: intubation-ventilation
· Collapsus cardiovasculaire : remplissage, inotropes
· Convulsions: anti-convulsivants
· Troubles du rythme cardiaque
· Apport hydro-électrolytique et calorique
e- Examens toxicologiques:
· Prélèvement de toutes les humeurs
· Screening systématique si produit incriminé non connu
2- Indications:
· INTOXICATIONS MÉDICAMENTEUSES

· BENZODIAZEPINES:
· Lavage gastrique
· Charbon activé
· flumazénil: Anexate
· +/- Assistance respiratoire
· BARBITURIQUES:
· Alcalinisation des urines par du sérum bicarbonaté
· Augmentation des apports hydriques
· PHENOTHIAZINES:
· Lavage gastrique
· Assistance respiratoire
· Anticonvulsivants
· Réchauffement
· Remplissage vasculaire
· ALCALOÏDES DE L'OPIUM:
· Naloxone
· Assistance respiratoire
· SALICYLES:
· Vomissements provoqués, lavage gastrique, charbon activé, diurèse alcaline

· Formes graves: EER, assistance respiratoire, anti-convulsivants, réhydratation, refroidissement
· PARACÉTAMOL:
· Vomissements provoqués, lavage d'estomac, charbon activé

· N-acétylcystéine

· EER

· Traitement d’ IHC, attention aux médicaments inducteurs enzymatiques
· ANTIDEPRESSEURS TRI/TETRA CYCLIQUES:
· Lavage gastrique

· Charbon activé

· Cholestéramine

· Anti-convulsivants

· Lactate de soude, ajouter KCl et éviter surcharge sodée
· Remplissage prudent, inotropes
· ORGANOPHOSPHORES
- Décontamination cutanée
- Décontamination oculaire

- Lavage gastrique précoce, charbon activé

- +/- ventilation assistée

- Antidote:atropine

- Pralidoxine (contracthion)

· CO: 
- Sur les lieux de l'accident: soustraire la victime de l'exposition

- Prélèvement sanguin veineux: carboxyhémoglobine HbCO>10%

- O2 pur pendant le transport (+/- intubation)

- Oxygène normobare par masque facial pendant au moins 6 heures

- Oxygène hyperbare (sauf contre-indications): femme enceinte, coma, perte de  connaissance  brève

- +/- ventilation assistée

- Nursing

· TAKAOUT:
- Intubation, ventilation
- Trachéotomie d'emblée
- Epuration digestive/lavage gastrique, charbon activé
- Expansion volémique, alcalinisation, diurétiques
- Bleu de méthylène, vit C (pouvoir oxydant de la PPD)

PREVENTION: Impérative

EN CAS D'ACCIDENT:

· Ne pas sous-estimer une intoxication
· Ne jamais tenter de neutraliser un produit
· Ne jamais donner de lait, de beurre ou une préparation de henné
· Ne jamais faire vomir un intoxiqué somnolent
· L'amener immédiatement à l'hôpital le plus proche
· Retrouver l'emballage du produit
· Essayer d'évaluer la quantité ingérée
· Conserver un échantillon du produit
· Enfants: ranger les médicaments dans un lieu fermé à clé
· Takaout: réglementer la vente
REANIMATION  DU NOUVEAU-NE EN SALLE DE TRAVAIL
Pr.  S. E. EL KETTANI
Objectifs
· Savoir prodiguer les soins à tout nouveau-né
· Savoir mener la réanimation d'un nouveau-né souffrant en salle de travail
· Savoir prendre en charge un nouveau-né né en ambiance méconiale
Introduction :

Naissance : étape d’un processus vital

- Fœtus aquatique, hyperprotégé, dépendant

- Nouveau né aérien, sans protection, indépendant

- Passage difficile, réussi si bien préparé

Données épidémiologiques :

-Handicaps d’origine périnatale :5% de la pop. Générale,6à12% des prématurés

-Enfants hyperactifs et difficultés scolaires :20 à 40 %

-IMC :10 à 15 % d’origine périnatale

-Causes de morts périnatales évitables dans 80% :souffrance, prématurité, RCIU,  Immunisation FM, anomalies congénitales
RÉANIMATION NEONATALE :
1- Facteurs de risque:
· Facteurs de risque anté-nataux 
· Facteurs de risque per nataux
2- Conséquences de l'asphyxie périnatale:
· Acidose respiratoire 
· Acidose métabolique 
· Retour à la circulation fœtale 
· Souffrance poly viscérale 
· Refroidissement 
· Hypoglycémie
3- Principes de la réanimation néonatale : prévision et préparation

Objectifs:

- Assurer une ventilation alvéolaire efficace
- Assurer une circulation efficace
- 4 chaînes à respecter: Chaîne du chaud, de l'oxygénation, du sucre, de l'asepsie

- Transfert de la mère avant transfert néonatal: « le meilleur incubateur est l'utérus maternel »

4- Préparation de la RCP néonatale:
· Salle d'accouchement
· Ambiance tiède: 30-32°C
· Chaleur radiante:
· Nouveau-né à terme:30°C
· Prématuré: 37°C 
· Moyens humains:
· 1 personne pour initier la RCP, 1 disponible, sinon si situation de risque connue: 2 personnes
· Moyens matériels: fiche 3
5- Phases de la réanimation néonatale
· Les premières minutes de vie, voir si le nouveau-né:
· Respire
· Son coeur bat: >100pbm
· Est rosé
· Gestes à prodiguer pour tout nouveau-né:
· Stabilisation initiale
· Phases initiales
· Gestes de réanimation
Gestes pour tout nouveau-né:
1- Prévention du refroidissement:

· Nouveau-né mouillé: perte de 0,5° C / min
· Moyens:
· T° salle de naissance: 30 - 32 °C
· Chaleur radiante: nouveau-né à terme:30°C, prématuré: 37°C
· Essuyer nouveau-né à la naissance / linge chaud et stérile puis le jeter
· Envelopper nouveau-né dans un autre linge sec, chaud et stérile
2- Ouverture des voies aériennes:
· Cou en légère hyperextension
· Aspiration bouche puis nez, par sonde 8 ou 10 F, P<100mmHg, sur 1-2 cm, sinon bradycardie
3- Stimulation de la respiration: stimulation douce de la plante des pieds, caresses dans le dos
4- Réévaluation du nouveau-né:
· Les premières 5 minutes de vie, voir si le nouveau-né:
· respire
· son coeur bat: >100pbm
· est rosé
· Après 5 min: score d'Apgar (+++)
Adrénaline:
- 30 gamma/kg IT (intratrachéale)à diluer (risque de nécrose trachéale) ou
- 10 gamma /kg IV (risque d'HTA et d'hémorragie intracrânienne)
Naloxone: Narcan*
- lOOgamma/kg IT, IV, IM, S/C
Sérum bicarbonaté:
- l-2mEq/kg
- attention: hyper natrémie, hémorragie intra ventriculaire
6- Cas particuliers:
Grand prématuré:
· Personnel expérimenté et entraîné
· Cas particulier du prématuré:
- Graisse brune: 1% du PC ( à terme: 5%)
- Production de chaleur cérébrale: > 1/2 chaleur totale ==> bonnet isolant
Ambiance méconiale:
- Aspirer les sécrétions tête à la vulve: avant la sortie des épaules
- Tête déclive
- Ne pas sécher, ne pas stimuler, éviter phases initiales de la RCP
( Si méconium épais et nouveau-né déprimé:
· Vision directe, aspiration de l'hypopharynx après intubation sans ventilation toilette bronchique jusqu'à éclaircissement du liquide d'aspiration
· Lavage avec surfactant
( Si nouveau-né non déprimé:
· Aspiration oro-pharyngée
                   LES HYPERTHERMIES MAJEURES
Pr S. E. EL KETTANI
Objectifs:
•  Reconnaître une hyperthermie majeure de l'adulte
•  Reconnaître une hyperthermie majeure de l'enfant
•  Connaître les gestes à réaliser devant une hyperthermie majeure
I- DEFINITION :
· Elévation rapide de la T° centrale > ou = 40°C, associée à des troubles neurologiques et qui peut évoluer vers une défaillance multiviscérale et la mort.
· Coup de chaleur: urgence médicale, pronostic vital engagé
II- TERRAIN :
· Coup de chaleur classique: sujet âgé, fragile, pèlerins à la Mecque
- Pathologies chroniques (cardiovasculaire++)
- Polymédicamentés (interfère avec thermorégulation)
- Pas d'acclimatation
· Coup de chaleur d'exercice = hyperthermie maligne d'effort:sujet jeune, athlète, et militaire :
- Maladies musculaires(mucoviscidose, ichtyose) qui interfère avec mécanismes de la sudation
- Autres tares (drépanocytose, obésité, ...)
· Hyperthermie majeure de l'enfant:
- Enquête étiologique le plus souvent négative
- Affection virale intercurrente
III- PATHOGENIE:

Réponse de stress altérée:

· Coup de chaleur classique: vagues de chaleur estivales ou ambiance trop chaude: charge thermique exogène dépassant les possibilités de thermolyse
· Coup de chaleur d'exercice: effort musculaire intense et prolongé: charge thermique endogène, + pertes liquidiennes (hypovolémie),
 humidité relative> 70% (sudation inefficace), absence de vent
· Hyperthermie majeure de l'enfant:
· Fièvre liée à une maladie intercurrente (virale)    et
· Hyperthermie liée à une entrave à la thermolyse: syndrome « fièvre -hyperthermie »
PHYSIOPATHOLOGIE:

· Lutte contre la chaleur par vasodilatation cutanée, redistribution du sang du territoire splanchnique vers la peau pour augmenter la thermolyse via l'interface peau-air
· Hyperthermie cellulaire:
· Apoptose
· SNC: œdème
· Foie: muscle nécrose,
· Myocarde, rein: œdème, nécrose, thrombose
· Ischémie splanchnique
· Rhabdomyolyse
· Médiateurs de l'inflammation
IV-  CLINIQUE:

1- Coup de chaleur classique (CCC):
· Longue période d'exposition à la chaleur
· T>40, 42°C, troubles neurologiques: coma et convulsions, téguments chauds, brûlants (anhidrose)
· Perturbations C-vx: hypoTA, déshydratation
· Biologie:
- Rhabdomyolyse modérée
- Insuffisance rénale fonctionnelle
- Atteinte hépatique: cytolyse, hyperbilirubinémie
- HypoK, hypoNa, hypoPh, acidose métabolique, alcalose respiratoire, hyperlactatémie
2- Coup de chaleur d'exercice (CCE):
· Début brutal: perte de connaissance, parfois convulsions
· Parfois prodromes: crampes, anomalies du comportement: irritabilité, état ébrieux, nausées, vomissements, diarrhée
· Phase d'état: atteinte pluriviscérale:
· Hyperthermie > 40° C puis baisse spontanée, sueurs profuses
· Syndrome neurologique: +/- signes focalisés, syndrome méningé, convulsions
· Troubles cardio-vasculaires:constants: collapsus, tachycardie, déshydratation ECG: troubles de la repolarisation, arythmie
· Rhabdomyolyse: hypertonie des masses musculaires qui sont douloureuses
· Coagulopathie: rash pétéchial et hémorragies aux points de ponction, voire saignements d'organes
· Atteinte rénale: urines rares et foncées
· Atteinte pulmonaire: SDRA
· Biologie:
· CPK, CPK MM élevées
· Myoglobinémie, myoglobinurie
· Insuffisance rénale fonctionnelle
· Cytolyse, insuffisance hépatique
· CIVD
· Hyperlactatémie
· Hypo puis hyper Ca, hypo puis hyperPh
· Hémoconcentration
3- Hyperthermie majeure:
· T rectale x 2min ou T membrano-tympanique: les plus fiables > 40°C
· T centrale > 40,5 ou 41°C
· Collapsus cardio-vasculaire
· Atteinte pluriviscérale:
- Cérébrale: convulsions cloniques ou tonico-cloniques, bilatérales, voire état de mal convulsif
- Cardiaque: insuffisance cardiaque
- Hépatique
- Rénale
· Déshydratation à prédominance intra cellulaire
Biologie:
· Rhabdomyolyse
· Troubles hydro-électrolytiques: hémoconcentration, hypocalcémie
· Alcalose gazeuse, acidose métabolique
· Troubles de la coagulation: CIVD, fibrinolyse, thrombopénie
· Atteinte hépatique: cytolyse, insuffisance hépato-cellulaire
· Insuffisance rénale fonctionnelle puis organique
V- PRISE EN CHARGE: 
A- Coup de chaleur:
Pronostic selon la durée de l'hyperthermie 
1- En pré hospitalier: baisse de la T
· Réfrigération:
· Déshabiller, ombre, linge humide sur les grands axes vasculaires
· Courant d 'air par ventilateur et aspersion d'eau froide
· paracétamol 0,5-lg IVD (?)
· Réhydratation
· O2, ventilation assistée
· Benzodiazépines
2- A l'hôpital:
· USI: monitorage: T, ECG, diurèse
· Réfrigération:
· Lit spécial, tunnel réfrigérant
· Lavage gastrique et perfusion avec liquides froids
· Réhydratation
· PFC, CCP
· Alcalinisation
· Diurèse forcée (mannitol)
· Epuration extra-rénale
· Oxygénothérapie, ventilation assistée
· Anti-convulsivants
· Dantrolène?
B- Hyperthermie majeure de l'enfant
1- Moyens physiques: lutte contre l'hyperthermie en premier lieu
· Dévêtir l'enfant
· Pièce: 20°C maximum
· Bain tiède: x 10 min (20-30min), 1-2° par rapport à la T de l'enfant, bien mouiller la tête
· Puis l'assécher
· Faire boire abondamment
· Vessies de glace sur les grands axes vasculaires +/-?
2- Moyens médicamenteux: contre la Fièvre
· Anti-pyrétiques: paracétamol: PO, IR(Intrarectal), IV
20-25 mg/kg dose de charge 
10-15mg/kg/4h
· Anti-convulsivants: diazépam: 
0,3 mg/kg IVL
3- Réhydratation, alcalinisation, PFC
4- Traitements adjuvants:
- Anti-convulsivants
- Support ventilatoire
- Diurèse forcée

VI- EVOLUTION - PRONOSTIC:
· Défaillance multiviscérale (DMV): encéphalopathie, insuffisance rénale, ischémie ou infarctus intestinal, insuffisance cardiaque, CIVD
· Signes de gravité: coma profond, T>42°C, choc+anurie, CIVD, ictère+ insuffisance hépatique
· Décès par DMV:
· CCC:10-15%
· CCE: 30%=>10%(adulte),
· Hyperthermie majeure: 50% (enfant)
· Séquelles neurologiques
Stratégies préventives:
· Acclimatation
· Port de vêtements aérés, amples, légers,
· Eviter effort musculaire pendant la phase d'acclimatation (4-6 sem), puis éviter périodes les plus chaudes et les plus humides, surtout si pas de vent
· Hydratation suffisante: prévenir déshydratation avant et pendant effort par boissons abondantes un peu salées, pas déjeûne
· Climatisation pendant le sommeil
· Lutte contre l'hyperthermie >38°C (nourrisson et enfant <5 ans)
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