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Introduction 
• 1991, 2001 .. et 2016 …. sepsis – 3

• Définitions  pédiatriques 2005, 2012



Définition 
• SRIS = réponse adapté de l’hôte à une agression

Sepsis = «Une dysfonction d’organe secondaire  à  une  
dérégulation  de  la  réponse  de  l’hôte  à  l’infection et  
menaçant  le  pronostic  vital »

C’est la dysfonction d’organe qui différencie l’infection 
du sepsis

Choc septique = « un sous-groupe de sepsis  caractérisé 
par   des   anomalies   circulatoires,   métaboliques   et   
cellulaires   intenses associées  à une mortalité  plus  
importante  que  dans le sepsis » (mortalité > 40%)
Hypo TA et élévation des lactates malgré le remplissage



• Sepsis = dysfonction d’organe

• Choc septique = persistance hypo TA et hyper 
lactacidémie malgré le /les remplissages

gravité



Sepsis : épidémiologie pédiatrique
• Augmentation globale incidence : 

0,56 / 1000 / an en 1995           vs.     0,89/1000 / an en 2005

• Incidence diminue avec l’âge

• Mortalité globale 10%, mais tend à diminuer 

Watson Am J of respiratory crit care med, 2003;167:695-701

Hartman ME, Pediatr Crit Care Med. 2013;14(7):686–93

Kawasaky T, Journal of Intensive Care 2017; 5:47

Ruth A, Pediatr Crit Care Med. 2014;15(9):828–38.



Epidémiologie pédiatrique

Watson Am J of respiratory crit care med 2003;167:695-701

• > 50% de comorbidités  Ruth A, Pediatr Crit Care Med. 2014;15(9):828–38.

Schlapbach LJ, Lancet Infect Dis. 2015;15(1):46–54.

Weiss SL, Am J Respir Crit Care Med. 2015;191(10):1147–57.

• Population à risque : transplanté MO, cancer, insuf rénale.. 



Le sepsis en pédiatrie, quel enjeux?  

• Diagnostic clinique … précoce 



cas clinique Nelson 12 ans

• Vaccins : DTP

• Chirurgie cardiaque programmée

• Consultations aux urgences pour une fièvre 
depuis 12h sans point d’appel

• Asthénie (dort ++), diminution d’appétit. 
Quelques frissons . Pic à 39,2°. 

• Glasgow 13 (Y3,M6, V4), somnolent , confus

• Traitement donné Doliprane

• PAS  100 , FC 155 , T° 38,2, FR 40/min, TRC 4s



Qu’est ce qui vous inquiète ?

• Vaccins : DTP

• Chirurgie cardiaque 
programmée

• Consultations aux urgences 
pour une fièvre depuis 12h 
sans point d’appel

• Asthénie (dort++), diminution 
d’appétit. Quelques frissons . 
Pic 39,2°

• Glasgow 13 somnolent

• PAS 100 , FC 155 , T° 38,2, FR 
40/min, TRC 4s

• Terrain vaccinal

• Cardiopathie

• Durée de la fièvre

• Fièvre nue

• comportement

• Frissons 

• Hauteur de la température

• Echelle de Glasgow 

• Paramètres vitaux 
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Quel autre 
paramètre faut 

il mesurer?



Qu est ce qu’il manque ?

• TA
TAS 70 + 2x âge (- 2DS) 

• FC 155            > + 2DS
• FR 40/min   > +2DS

! Paramètres vitaux :

PAM 40 + 1,5 x âge (-2DS)

• Cf Nelson : 12ans

• 40+18=58 !



Nelson est il en sepsis?



SOFA 
-Gaz du sang

-Plaquettes

-Bilirubine

-PAM
+/- amines

-Glasgow

-Créatinine

-diurèse



-paramètres 
biologiques

-PAM et Glasgow 

>PELOD , P-MODS

Score clinico
biologique



Reconnaissance du sepsis
en pédiatrie  

Comment dépister la défaillance d’organe en clinique ?

« reconnaissance intuitive »=expérience du praticien 

 Aspect toxique

Fièvre/coloration/comportement

Coloration Respiration Comportement (quick look) 

(RANP)

… reproductivité ?subjectivité ?

Différence infection bactérienne et sepsis?

Quand faut-il réaliser le bilan et la prise en charge ?



La fièvre ? 

• Certains patients n’ont pas de fièvre lors d’un sepsis (âge, 
chimiothérapie, pathologie sous jacente ..)

• La fièvre accompagne des processus inflammatoires  
(hématome, tumeur ..)

• La hauteur de la t° ne prédit pas la gravité de l’infection

• Et l’hypo thermie ? Oui si < 36° (voir 35°) 



Et les frissons ?

- « il y a autant d’infection sévère dans le groupe d’enfant qui 
frissonne que dans celui sans frisson»

- ..durée du frisson? Intensité ?

- Frissons : critère diagnostic dans certaines échelles  de gravité (RETT)



Les scores cliniques: lesquels?
• Score de Yale 

- 3 items sur le 
comportement

- pas de 
paramètre vital

Stratification 

du risque



Les autres scores :

-POPS (Paediatric Observation Priority Score)

-PEW (Pediatric Early Warning Score)

-NICE*

……
*



POPS (Pediatric Observation PriorityScore)



Score >4  hospit
>8 USI

= Stratification 
du risque

terrain



TRC = temps de recoloration cutanée

ou

• CRT = Capillary Refill Time 

Une clé de voute ?







• TRC allongé = >3 s    hypo 
perfusion tissulaire 

• Variabilité selon la t°, l’observateur, 
la méthode , le lieu (pied, thorax ..)    
-> à uniformiser



Comment faire pour diagnostiquer une 
défaillance d’organe cliniquement

• Comportement ++ /Glasgow pédiatrique
• Paramètres vitaux 
• PAM ++ (brassard adapté)
• TRC : technique ?
• Terrain
• Fièvre, frisson 

• Objectivité et rigueur : 
 scores Yale PEW POPS NICE ..
« un outil » de travail

-Identifier un groupe à risque de sepsis
-éviter la subjectivité/ favoriser la reproductibilité
-Débuter la prise en charge « sans retard »



Quel bilan proposez-vous? 
Et pourquoi ?



Prise en charge

Nelson 12 ans
« aspect toxique » 

PEW 5 (>4)
POPS 9 (>8)
NICE > 1 (échelle rouge)

Rapido !!
Probable sepsis ..chaque minute compte!



Quel bilan proposez-vous? Et 
pourquoi?

Recherche de défaillance 
d’organe (p SOFA)

Bilan pré thérapeutique 
(infectieux)

..sans retarder la prise en charge 

« thérapeutique »

• Gaz du sang

• Lactates glycémies

• GB, plaquettes

• Hémocultures

• Bilan de coagulation

• CRP

• Ionogramme urée créatinine

• Bilirubine 

• Prélèvements infectieux





Pneumocoque
Staph doré

E Coli
SGA

E Coli
SCN
SGB

Staph doré

E Coli
Staph doré

SCN
BGN



Traitement = URGENCE

• « Early goal therapy »       

• En pédiatrie : 
▫ PEC en accord avec les recommandations = diminution mortalité

▫ à chaque heure écoulée en choc septique, la mortalité est multipliée par 2

Rivers E. N Eng J Med. 2001;345(19):136-77

Han Y. Pédiatrics 2003;112:793-800

PROTOCOLE 



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min

5’

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)



Voie d’abord
• Voie IV : moins de 5 Minutes !

• Sinon Voie Intra Osseuse
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VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

± troponine
BNP
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

± troponine
BNP



Remplissage vasculaire

• 20 ml/kg IVD 5 à 10 min

• Quel soluté ?
▫ Etudes pédiatriques peu nombreuses ou peu applicables

▫ Cristalloïdes isotoniques : 

NaCl 0,9 % EN PREMIERE INTENTION

OU solutés balancés (Isofundine)

▫ Colloïdes = Albumine 4%, en relais après plusieurs RV

• Toujours évaluer :

efficacité > clinique ++

tolérance : HMG, crépitants > si d’emblée ≠ myocardite ? 

Kawasaky T, Journal of Intensive Care 2017; 5:47

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552

Dellinger RP. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637
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Efficacité ?

• Clinique +++ : FC normale

PAM normale

Circulation périphérique normale

Diurèse > 1 ml/kg/h

Conscience normaleDavis A et al. Crit Care Med, 2017. Vol 45. No. 6



Efficacité ?

• Clinique +++ : FC normale

PAM normale

Circulation périphérique normale

Diurèse > 1 ml/kg/h

Conscience normale

• Lactates :
▫ Objectif = Normalisation

Levy M. Intensive Care Med. 2018; 44(6):925-28

Davis A et al. Crit Care Med, 2017. Vol 45. No. 6
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FC normale
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Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »
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5’
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Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

15’

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

± troponine
BNP

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, 
ATDC ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE



Antibiotiques

Weiss SL, Crit Care Med. 2014;42(11):2409–17.

• Augmentation mortalité si 
délai dépasse 3heures chez 
l’enfant

Kumar A. Crit Care Med 2006;34:1589

• Plus l’administration 
d’antibiotiques est précoce, 
meilleure est la survie

= PRECOCE 15’



Choix des antibiotiques

• ATBie « empirique mais ciblée » : terrain, épidémiologie 
locale, type d’organe incriminé, antibiothérapie récente, séjour 
hospitalier

• Posologie adaptée 

• Secondairement adaptée > Importance des prélèvements ++

.. Et penser aussi à : 
 Anti parasitaire, anti viral, anti fongique

 Anti-toxiniques, en cas de choc chaud

 Rechercher une indication chirurgicale

 Cibler du matériel étranger (cathéter +++)



Type d’infection Traitement antimicrobien empirique 

Méningites bactériennes: - Méningocoque: CEFOTAXIME 200mg/kg/j en 4 IVL 30 min ou IVC avec DDC de 
50mg/kg sur 1h max 12g/j ou CEFTRIAXONE 75mg/kg/j en 1 à 2 IVL 30 min max 4g/j 
- Pneumocoque: CEFOTAXIME 300mg/kg/j en 4 IVL 30 min ou en IVC avec DDC de 
50mg/kg sur 1h max 12g/j ou CEFTRIAXONE 75mg/kg/j en 1 à 2 IVL 30 min max 4g/j 
+ DEXAMETHASONE 0,15mg/kg/6h IVL 
- Listéria: AMOXICILLINE 200mg/kg/j en 4 IVL 30 min ou IVC max 12g/j + 
GENTAMICINE 8mg/kg/j en 2 IVL 30min 
Haemophilus influenzae: CEFOTAXIME 50 mg/kg en IVL 30 min x 4/j soit 
200mg/kg/jour max 12g/j + AMIKACINE  30mg/kg/j IVL IVL 30min si âge < 3 mois 
pendant 2 jours    
+ DEXAMETHASONE 0,15mg/kg/6h IVL 
Escherichia coli : CEFOTAXIME 200mg/kg/j en 4 IVL 30 min max 12g/j + 
CIPROFLOXACINE 30mg/kg/j en 2 IVL (20mg/kg/j en 2 IV si < 7 jours de vie) max 
1,2g/j 
- Bactérie non identifiée: idem pneumocoque + AMOXICILLINE (si argument pour 
une listériose) + GENTAMICINE si âge < 3 mois ou suspicion listériose  

Pneumopathie 
ou 
Pleuro-pneumopathie 

-AMOXICILLINE+AC.CLAVULANIQUE (AUGMENTIN®) 150mg/kg/jour en 4 IVL 30 
minutes max 8g/j 
+ CLINDAMYCINE (DALACINE®) 40mg/kg/jour en 4 IVL 60 min max 2,4g/j 
+ VANCOMYCINE 60mg/kg/jour en 4 IVL sur 60 minutes max 2g/j 

Staphylococcémie - Méticilline Sensible: CLOXACILLINE 200mg/kg/jour en 4 IV max 12g/j ou 
AMOXICILLINE+AC.CLAVULANIQUE (AUGMENTIN®)150mg/kg/jour en 4 IVL 30 min 
max 8g/j 
+ GENTAMICINE 5mg/kg/j en 1 injection sur 30min 
+ CLINDAMYCINE (DALACINE®) 40mg/kg/jour en 4 inj. IVL sur 60 min max 2,4g/j 
- Méticilline Résistant: VANCOMYCINE 40mg/kg/jour IVC ou en 4 inj. IVL sur 60min 
max 2g/j  + GENTAMICINE 5mg/kg/j en 1 inj. sur 30min 
+ CLINDAMYCINE (DALACINE®) 40mg/kg/jour en 4 inj. IVL sur 60 min max 2,4g/j 

Septicémie sans point 
d’appel 

CEFTRIAXONE 75mg/kg/j en 1 ou 2 injections max 4g/j ou CEFOTAXIME 200mg/kg/j 
en 4 IV max 12g/j 
 + GENTAMICINE 5mg/kg/jour IVL 30 min 

Infection intra-
abdominale 
communautaire 

TAZOCILLINE 300mg/kg/jour en 3 IVL 30 min max 16g/j 
+ AMIKACINE 30mg/kg/jour  en 1 IVL 30 min 

Infection urinaire  CEFTRIAXONE 50mg/kg en 1 IVL 30 min max 4g/j 
+ AMIKICINE 30mg/kg/jour en 1 IVL 30 min 

IMF CEFOTAXIME 200mg/kg/jour en 3 IVL 30 min 
+ GENTAMICINE 5mg/kg/j en 1 IVL 30 min  
+ AMOXICILLINE 200mg/kg/jour si < 1 mois en 3 IVL 30 min 

Enfant hospitalisé >48h MEROPENEM 60mg/kg/j en 3 IVL  max 6g/j 
+ AMIKACINE 30mg/kg/jour IVL 30 min  
+ VANCOMYCINE 40mg/kg/jour  IVC ou en 4 inj. IVL 60min max 2g/j (si suspicion 
Staphylocoque méticilline Résistant)  

Infection cutanée / des 
tissus mous 

AMOXICILLINE+AC.CLAVULANIQUE (AUGMENTIN®) 150mg/kg/jour max 8g/j 

 + CLINDAMYCINE (DALACINE®) 40mg/kg/jour en 4 IVL 60 min max 2,4g/j 

Purpura Fulminans CEFTRIAXONE (ROCEPHINE®) 75mg/kg/jour en 1 à 2 IVL 30 min max 4g/j 

 

Exemples d’ATB 

utilisés à l’hôpital 

des enfants selon 

le contexte..



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

15’

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

± troponine
BNP

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         
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GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

15’

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

± troponine
BNP

Objectifs atteints après 2 RV = surveillance en USI



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

15’

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

± troponine
BNP

Poser 2ème VOIE

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

15’

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

O
b

jectifs attein
ts ap

rès 2
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter DOBUTAMINE
si vasopresseur ou dopa seul



Quel type de choc ?

DC abaissé RVS abaissées



Amines dans le sepsis

• A débuter PRECOCEMENT 

• Sur VVP / VIO / VVC

• Chez l’adulte :

 NORADRENALINE = vasopresseur de 1ère ligne

 Ajout DOBUTAMINE si hypoperfusion persistante malgré RV adéquat et NAD

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552

Brierley J. Crit Care Med.  2009 ;37(2):666-88

Dellinger RP. Crit Care Med.  2013;41(2):580-637

Ninis N. BMJ 2005;330:1475  



.. Et chez l’enfant ?

 Débuter ADRENALINE > DOPAMINE en 1ère ligne

 Choc froid  (DC abaissé) :         

ADRENALINE

 Choc chaud (RVS abaissées) : 

NORADRENALINE

Ventura AMC. Crit Care Med, 2015;43(11):2292-302

Ramaswamy KN. Padiatr Crit Care Med. 2016;17(11):e502-12

Davis A et al. Crit Care Med, 2017. Vol 45. No. 6

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552

Conférence de consensus commune Sfar, SRLF (2006) 4–16



.. Et chez l’enfant ?

EN PRATIQUE :

• DOPAMINE reste une bonne option en 1ère intention 
(vasopresseur et inotrope)

• Si effet DOPAMINE insuffisant :  
Choc froid : ajouter ADRENALINE ou DOBUTAMINE
Choc chaud : ajouter NORADRENALINE

• Dysfonction myocardique précoce fréquente 
même en cas de choc chaud initial avec      hyperkinétique

> monitorer et ajouter un INOTROPE si besoin

Raj S. J Pediatr. 2014;164(1):72-77.e2.



Amines
Posologie Effet Intensité

ADRENALINE 0,05  à  0,3  µ/kg/min  

> 0,3  µ/kg/min  

β1 : inotrope, chronotrope
β2 : vasodilatateur artériel 

α : vasoconstricteur artériel

+++
++

+++

NORADRENALINE 0,05  à  2  µ/kg/min
(ou plus)  

α : vasoconstricteur artériel
β1 : inotrope

+++
+

DOPAMINE 5 à 15 µ/kg/min α : vasoconstricteur artériel
β1 : inotrope

++
++

DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min β1 : inotrope, chronotrope
β2 : vasodilatateur artériel 

+++
++

Règle de dilution : ADRE / NAD
0,3 x poids de l’enfant (kg) en mg ramenés à 50 ml
Débit perfusion 1 ml/h égal à 0,1 µ/kg/min 

Règle de dilution : DOPA / DOBU
50 mg ramenés à 50 ml
Débit perfusion : poids (kg) / 3 en ml/h égal à 5 µ/kg/min 

Davis A et al. Crit Care Med. 2017. Vol 45. No. 6

Lampin ME. Acta Paediatr . 2012; 101:e426-30

Urgences et soins intensifs pédiatriques 2ème édition Masson



Monitorage hémodynamique

• Intérêt de l’ETT ++

▫ Dysfonction myocardique

▫ Hypovolémie et prédiction de réponse au 
remplissage
 variabilité respiratoire vélocité aortique

 « levé jambe passif » 

Desgranges FP. Padiatr Anaesth. 2016;26(1):37-47

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552

Rangit S. Pediatr Crit Care Med. 2014;15(1):e17-26

Lukito V. Pediatr Crit Care Med. 2012;13(3):e155-60



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

Echographie cardiaque 
dès que possible pour 
évaluer :
- fonction myocardique
- pré-charge

15’

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter
DOBUTAMINE si vasopresseur ou dopa seul

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

O
b

jectifs attein
ts ap

rès 2
 R
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 = su
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ce en
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

ATROPINE Si < 2 A : 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg

CELOCURINE <2A : 2 mg/kg
>2A : 1 mg/kg

Intubation si : 
- hypoxie, 
- DR, hypoventilation
- GCS < 8
- choc persistant

Ventilation : 
6 ml/kg
PEP élevée
P plat < 30



Ventilation mécanique
• Ventilation spontanée = 20% travail cardiaque

en situation de sepsis

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

• Induction : 

• Ventilation protectrice :
Vt 6 ml/kg, PEEP élevée, P plat < 30 cm H20, capnie permissive

Médicaments Posologie

Atropine 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg 

CELOCURINE < 2 A : 2 mg/kg
> 2 A : 1 mg/kg

Si < 2 ans

Davis A et al. Crit Care Med. 2017. Vol 45. No. 6

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

Echographie cardiaque 
dès que possible pour 
évaluer :
- fonction myocardique
- pré-charge

15’

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter
DOBUTAMINE si vasopresseur ou dopa seul

Intubation si : 
- hypoxie, 
- DR, hypoventilation
- GCS < 8
- choc persistant

Ventilation : 
6 ml/kg
PEP élevée
P plat < 30

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

ATROPINE Si < 2 A : 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg

CELOCURINE <2A : 2 mg/kg
>2A : 1 mg/kg
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ce en
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SI

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

HSHC 1mg/kg/6h si : 
choc réfractaire, 
P.fulminans



Supplémentation HSHC

• Indications dans le choc septique :

 Réfractaire aux RV et catécholamines

 Insuffisance surrénale suspectée ou prouvée 

 Purpura fulminans

Peu d’études… ou résultats négatifs

MAIS en pratique utilisés par > 90% des praticiens 

• Posologie ?

 50 mg/m2/j .. jusqu’à..  50mg/kg/j

Dellinger RP. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637

Davis A et al. Crit Care Med. 2017. Vol 45. No. 6

Dellinger RP. Crit Care Med.  2013;41(2):580-637

Weiss SL, Am J Respir Crit Care Med. 2015;191(10):1147–57.

Menon K. Pediatr Crit Care Med.
2013;14(5):462-6

En pratique Réa Ped HE : 1mg/kg/6h, max 50 mg/6h SRLF 2005



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

Echographie cardiaque 
dès que possible pour 
évaluer :
- fonction myocardique
- pré-charge

15’

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter
DOBUTAMINE si vasopresseur ou dopa seul

HSHC 1mg/kg/6h si : choc 
réfractaire, P.fulminans

Intubation si : 
- hypoxie, 
- DR, hypoventilation
- GCS < 8
- choc persistant

Ventilation : 
6 ml/kg
PEP élevée
P plat < 30

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

ATROPINE Si < 2 A : 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg

CELOCURINE <2A : 2 mg/kg
>2A : 1 mg/kg
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

CGR si Hb < 10 g/dl
(PFC, pq si saignement) 



Transfusion

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

 Pour objectif > 7 g/dl une fois stabilisé

• Plaquettes :
 Si < 10 000 /mm3

 Si < 20 000 / mm3 et risque saignement

 Si < 50 000 / mm3 et saignement ou geste invasif

• PFC : 
 Si saignement ou geste invasif

Dellinger RP. Crit Care Med. 2013;41(2):580-637

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552
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A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

Echographie cardiaque 
dès que possible pour 
évaluer :
- fonction myocardique
- pré-charge

15’

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter
DOBUTAMINE si vasopresseur ou dopa seul

HSHC 1mg/kg/6h si : choc 
réfractaire, P.fulminans

Intubation si : 
- hypoxie, 
- DR, hypoventilation
- GCS < 8
- choc persistant

Ventilation : 
6 ml/kg
PEP élevée
P plat < 30

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

CGR si Hb < 10 g/dl
PFC, pq si saignement 

ATROPINE Si < 2 A : 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg

CELOCURINE <2A : 2 mg/kg
>2A : 1 mg/kg

O
b

jectifs attein
ts ap

rès 2
 R
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 = su
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ce en
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SI

SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

IPP

Correction troubles métaboliques



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

Echographie cardiaque 
dès que possible pour 
évaluer :
- fonction myocardique
- pré-charge

15’

60’

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter
DOBUTAMINE si vasopresseur ou dopa seul

HSHC 1mg/kg/6h si : choc 
réfractaire, P.fulminans

Intubation si : 
- hypoxie, 
- DR, hypoventilation
- GCS < 8
- choc persistant

Ventilation : 
6 ml/kg
PEP élevée
P plat < 30

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

CGR si Hb < 10 g/dl
PFC, pq si saignement 

IPP

ATROPINE Si < 2 A : 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg

CELOCURINE <2A : 2 mg/kg
>2A : 1 mg/kg
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ce en
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

Correction troubles métabo

Transfert Réanimation Pédiatrique –
Poursuite de la PEC 



A : Désobstruction VAS
B : MHC O2
C : Evaluation hémodynamique « F4P »

VOIE IV ou VOIE IO si pas d’accès en 5 min
5’

Corriger hypoglycémie /  hypoCa++                         

Bilan initial :
GDS, lactates, dextro, Ca++
Hémocultures, ECBU    PAS DE PL !!!
Iono, urée, créat, transa, CRP, PCT
NFS, pq, hémostase

Objectifs : 

SaO2 > 95%
FC normale
PAM    > 45 NN

> 55 NRS – PE
> 65 après 7 A

TRC ≤ 2 s
Circulation périph 
normale 
Diurèse > 1 ml/kg/h
Conscience normale

Lactates < 2 mmol/l
Ca++ normale
Glycémie 0,8 à 1,5 g/dl

Echographie cardiaque 
dès que possible pour 
évaluer :
- fonction myocardique
- pré-charge

Transfert Réanimation Pédiatrique – Poursuite de la PEC 

15’

60’

Choc froid : DOPAMINE 5 à 10-15 µ/kg/min
ou ADRENALINE 0,05 à 0,3 µ/kg/min
ou DOBUTAMINE 5 à 20 µ/kg/min

Choc chaud :  DOPAMINE 10 à 20 µ/kg/min
ou NORADRENALINE 0,05 à 3 µ/kg/min

Dysfonction       précoce : ajouter
DOBUTAMINE si vasopresseur ou dopa seul

HSHC 1mg/kg/6h si : choc 
réfractaire, P.fulminans

Intubation si : 
- hypoxie, 
- DR, hypoventilation
- GCS < 8
- choc persistant

Ventilation : 
6 ml/kg
PEP élevée
P plat < 30

Remplissage vasculaire 
si HMG d’emblée : myocardite ?

Par bolus de 20 ml/kg IVL 5 à 10 min
NaCl 0,9 % en 1ère intention
(ou cristalloïdes balancés : Isofundine..) 

Evaluer :  efficacité ( objectifs)
tolérance (HMG, crépitants)

Remplissage vasculaire 
Par bolus de 20 ml/kg, jusqu’à
60 ml/kg (à 200 ml/kg) à H1
NaCl 0,9 %, Alb 4 %, Isofundine
Poursuivre en IV continu si besoin       

Selon efficacité et tolérance 

Poser 2ème VOIE

CGR si Hb < 10 g/dl
PFC, pq si saignement 

IPP

ATROPINE Si < 2 A : 20 µ/kg

KETAMINE 3 mg/kg

CELOCURINE <2A : 2 mg/kg
>2A : 1 mg/kg
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SEPSIS ET CHOC SEPTIQUE DE L’ENFANT :
Reconnaître : contexte infectieux, tachycarde, « défaillance d’organe » (altération état mental, hypoperfusion cutanée, rénale..)

ET

Bi-ATB large spectre probabiliste
(terrain, portage, organe incriminé, ATDC 
ATB..)
APRES HEMOCULTURES (si < 45 min)

choc chaud :  + CLINDAMYCINE

ET

± troponine
BNP

Correction troubles métabo



Et les Ig IV ?

• Adulte :
 Non recommandé dans le choc septique

 ± si hémodynamique instable à H6 de PEC dans le choc 
toxinique

• Enfant :
 Résultats différents d’une étude à l’autre :

non en faveur

utilisation IgIv associé à survie

 ECR européen à venir

 .. en attendant prescrits dans les chocs toxiniques

Lapin E. Lancet Infect Dis 2009; 9: 281–90

Rhodes A. Crit Care Med. 2017;45(3):486-552

OU ?
Shah S. Clin Inf Dis. 2009;49(9):1369-73

Adalat S. Arch  Dis  Child. 2014; 0 :1-5

Lithgow A. J Paediatr Child Health. 2014;50(9):687-92

“Effectiveness of Intravenous Immunoglobulins (IVIG) in Toxic Shock Syndromes in Children: a 
Multicentre European Randomized Controlled Trial”



Et le rein ?

• Sepsis associé à un syndrome de fuite capillaire souvent majeur

> Surcharge hydrique ++

• Diurèse forcée : FUROSEMIDE

• EER :

 Précoce

 Technique : CVVH

Ronco C. Blood Purif 2008;26:30–35

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

Sutherland SM. Am J. Kidney Dis 2010

EER comme traitement du sepsis en « purifiant » 
le sang des molécules inflammatoires ?



Conclusion : sepsis en pédiatrie

Reconnaissance précoce :

Outils cliniques
Scores cliniques
Reconnaissance non uniformisée: un projet?

Prise en charge précoce :
Restauration hémodynamique = “déchoquer” l’enfant
antibiothérapie ciblée

Comorbidités associées , à considerer pour le diagnostic et 
l’orientation thérapeutique

PROTOCOLISER +++


