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Recognition    

Pediatric sepsis



Définitions  du Choc septique  pédiatrique 
MAIS …….! 

Faible spécifiés du SIRS ! 
Limites des anciennes définitions  ! 













Infection Arrêt
Cardiaque SEPSIS 

Tachycardie 

↓ perfusion 
périphérique 
remplissage capillaire ↑ 
pouls périphériques ↓ 
peau moite, froide ↓ 
débit urinaire 

Hypo perfusion organes 
Acidose métabolique 
Lactates ↑ Oligurie / IRA 
Irritabilité / Léthargie / 
Coma 

Hypotension 

Take home messages 

signe tardif et souvent terminal 
du choc septique pédiatrique































Prise en charge  du choc septique pédiatrique 

Traitement 
O2 :  sepsis = apport d’oxygène même  si  SAT  N : optimiser la  délivrance d’O2 +++

masque à haute concentration 
oxygénation à haut débit /canule nasale

↓  le travail ventilatoire : DR  / hypoxie

Voie périphérique 
Cathlon jaune 24 G débit maximal 750 ml/h bleu 22G débit maximal 1500ml/h 
Si échec après 5 min : Mettre une VOIE INTRA OSSEUSE
Nourrisson < 5 kg aiguille rose 15 G 15 mm
Nourrisson > 5 kg et enfant aiguille bleue 15 G 25 mm 

Pas d’indication de voie centrale aux urgences 



Prise en charge  du choc septique pédiatrique 

Traitement 

Bilan indispensable initial à prélever (sauf si purpura fulminans hors hôpital) 

Bilan indispensable initial :
2 hémocs : périphérie / VC  
+ Gaz du sang
+ lactate

+ dextro
+ Calcium Ionisé

En 2ème intention ou d’emblée si prélèvement 
possible : 
Ionogramme avec glycémie, urée, créatinine, 

calcium, magnésium, phosphore 
Groupe RAI Bilan de coagulation : TP, TCA 

fibrinogène + cofacteurs si possible 
NFS + formule 
Transaminases 
Troponine 
CRP et procalcitonine

Radiographie pulmonaire / ECG 

Bilan microbiologique idéalement avant début ATB  mais ne doivent pas la retarder (MAX 1 
heure)
o ECBU
o pneumopathie : ECBC, Binax ( pneumocoque / LP )
o streptocoques : StreptoTest ( tout liquide biologique)
o PL : Ag solubles ( méningocoque et pneumocoque et PCR méningocoque )

CI la PL :
Instabilité HMD
Trble de l’hémostase
HIC

o Prélèvements cutanés si purpura ou lésions purpuriques :  méningocoque
o Prélèvements mycologiques : immunodéprimé
o PCR SARS CoV2 et PCR multiplex virus respiratoire











Indications : 
absence d’amélioration après 40 ml/kg de remplissage 

aggravation au cours remplissage 
amélioration partielle après 2 remplissages : poursuite 3° remplissage ET débuter amines 



Prise en charge  du choc septique pédiatrique 

Traitement 

Indications : 
absence d’amélioration après 40 ml/kg de remplissage 

aggravation au cours remplissage 
amélioration partielle après 2 remplissages : poursuite 3° remplissage ET débuter amines 

En 1° intention surtout si vasoplégie (=choc 
chaud ): NORADRENALINE (quel que soit âge).    

0.05 à 2 μg/kg/mn 
[ ]20 μg/ml si < 4 ans ou < 15 kg
(Dilution 1 mg dans 50ml de G5%)

débit de 0.1 μg/kg/mn correspond à une    vitesse = poids/3 

[ ]100 μg/ml si > 4 ans ou > 15 kg
(Dilution = 4 mg dans 40 ml G5% ou Nacl 0.9%) 

Avant 1 mois possibilité utiliser DOPAMINE 
5 à 15 μg/kg/mn 
[ ]1000 μg/ml 
(Dilution 5 mg dans 50 ml de G5%) 
débit de 5 μg/kg/mn correspond à une vitesse = poids/3 

En 2° intention ou d’emblée ou si : 
- vasoconstriction importante 
- dysfonction myocardique, 
- bas débit 
- signes de surcharge 

ADRENALINE 
Posologie initiale 0.05 à 0.3 μg/kg/mn 
[ ]20μg/ml si < 4 ans ou < 15 kg
(Dilution 1 mg dans 50ml de G5%) 

débit de 0.1 μg/kg/mn correspond à une vitesse = poids/3 

[ ]100μg/ml si > 4 ans ou > 15 kg 
(Dilution 5 mg dans 50 ml G5% ou nacl 0.9%) 

Posologie < 0.3μg/kg/mn : effet vasodilatateur 





TTE:
- Cardiac output : VTI (N >12 cm) 
- Fluid responsivness = IVC (d) < 5 à 10 mm 

avec une variabilité diamètre.
- Inotropes = FEVG <60% ou altération 

dysfonction VG en appréciation visuelle +



Shock in Office Practice Lokesh Tiwari STANDARD TREATMENT 
GUIDELINES 2022 





- Correction des troubles électrolytiques 

Dellinger RP. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637
Davis A et al. Crit Care Med. 2017. Vol 45. No. 6



Hematologic ressucitation : 
CGR : Pour objectif > 10 g/dl en période aigüe de choc et hypoxie

.              Pour objectif > 7 g/dl une fois stabilisé                                                    
CGR = 15 ml/kg 

CP uniquement si thrombopénie (seuil > 50 000/mm3) et hémorragies

PFC 20 ml/kg si TP < 40% ET syndrome hémorragique 

Dellinger RP. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637
Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552



OBJECTIFS ++++ 



INTUBATION ET VENTILATION 

Indications : détresse respiratoire, hypoxie, G < 8, choc persistant

Induction :

Si < 2 ans

Ventilation protectrice :
Vt 6 ml/kg, PEEP élevée, P plat < 30 cm H20, Objectifs Etco2 = 4.5 à 5.5 KPA (35-42 mm Hg), SpO2 >95% 

Davis A et al. Crit Care Med. 2017. Vol 45. No. 6
Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552

Sédation 
- SUFENTANIL 0.2 μg/kg/h ([ ] 1 μg/ml)  KETAMINE 1 à 4 mg/kg/h  ([ ] 10mg/ml) 
- Si besoin curare NIMBEX® (Cisatracurium) 0.15mg/kg/h 

Si hyperk / patient neuromusculaire ROCURONIUM 1 mg/kg

[ ]10 mg/ml (dilution 100 mg dans 10 ml)



Prise en charge  du choc septique pédiatrique 

Traitement 

INTUBATION ET VENTILATION 

Intubation à risque de décompensation hémodynamique +++ : 
débuter amines avant l’induction 

Contre-indication à l’étomidate (risque insuffisance surrénalienne)

attention aux autres médicaments sédatifs  : hypotension ?

Éviter les médicaments à inotropie négative ( Midazolam / Propofol)  
dose  d'adrénaline IV prête



AKI/ARF, surcharge hydrique
Sepsis associé à un syndrome de fuite capillaire souvent majeur
> Surcharge hydrique ++

Furosémide
EER

Indication :
Surcharge hydrique  avant que > 10%

Dellinger RP. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637
Davis A et al. Crit Care Med. 2017. Vol 45. No. 6
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