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Evolution de I'épidémiologie des sepsis
Watson et al. Ped CCM 2013

Incidence en baisse, Mortalité 10%

Incidence en France (ACTIV 2016)



Booy et al. Arch Dis Child 2001;85:386-390



Le délai de la prise en charge est un
élément déterminant du pronostic!

» Délai de mise en route du traitement/ début de la
maladie (septicémies a méningocoque):
— Malades survivants: 12 heures (2- 48)

— Malades decedes 18 heures (2- 24)
— Nadal S, J Accid Emerg Med 1998

« Chaque heure de retard au remplissage
vasculaire ou au traitement inotrope augmente
la mortalité de 40% (carcillo JA. Pediatr Crit Care Med 2005)

 Reconnaitre precocement la maladie!



Une prise en charge encore
trop souvent sous-optimale

Sous-optimale dans 50 a 75% des cas

En France, une étude analysant 21 déces d’enfants par
infection bactérienne sévere confirme ces chiffres (76%)

Les raisons principales étant:

1. Le retard de I'appel du médecin par les parents (33%)
2. La sous estimation de la gravité (38%)

3. L’antibiothérapie retardée (38%)

4. Le remplissage insuffisant (24%)

Launay E. Pediatr Crit Care Med 2011, 11:469



Eduquer les familles

S’inspirer de
I'expérience anglaise:

www.britishinfectionso
ciety.org

— www.meningitis.org
— www.health.gov.au

— www.dhs.vic.qov.au




Former les professionnels

* Trois facteurs indépendamment associés
a un risque accru de déces :

— Traitement par une equipe non pédiatrique
— Prise en charge n'impliquant pas un sénior
— Traitement inotrope inadéquat

» Ceci temoignant d'une absence
d’'identification précoce du choc

Ninis N, Br Med J 2005



Un diagnostic difficile

Purpura et hypotension sont tardifs

Fievre, cephalees, douleurs des membres et des
articulations, fatigue = syndrome grippal!

Importance de la surveillance initiale; inquiétude
parentale

Couleur de la peau : paleur, teint gris, cyanose,
rougeur, eruption

Chaleur des extrémités : froides, moites

Changement de comportement : letargie,
irritabilité, confusion

Douleur des membres, du dos, des doigts
Soif



Symptomes IIM et temps

Thompson Lancet 2006; 367: 397

0 1er symptome : Fievre <5ans
Céphalées >5ans
4-8h Signes non spécifiques — irritabilité, anorexie,
nausée, vomissements
9-18h Signes spécifiques : sepsis — Douleur des MI, Couleur
cutanée, Froideur des extrémités
8-19h 1er symptéme de la forme classique : éruption
<> 1er contact meédical
12-15h Signes de méningite : raideur de nuque, bombement
de la fontanelle, photophobie
15-24h Confusion, convulsion, coma

NB : 15-16ans : apparition du rash plus tardive



Valeur diagnostique des signes cliniques pour identifier les
infections graves de I'enfant dans les pays développés

30 études

RVP : rapport de vraisemblance positif

RVP
1. Cyanose 2,66-52,20
2. Polypnée 1,26-9,78
3. Mauvaise perfusion
peripherique 2,39-38,80
4. Rash pétéchial 6,18-83,70
5. Inquiétude parentale | 9,30-22,10

y
PAS DE SIGNE D’EXCLUSION
(RVN < 0,2)

Van den Bruel A. Lancet 2010; 375:834 (Revue)



Est-ce que les biomarqueurs
peuvent nous aider?

 PCT est meilleure que le CRP dans ce contexte

 MAIS sa performance n’est pas parfaite: faible
specificité
— PCT élevée dans les chocs cardiogéniques graves et
en post ACR

— PCT élevée apres chirurgie abdominale et
transplantation

— Faible augmentation de la PCT avec Enterococcus
faecium, Acinetobacter baumanii, Coag-
Staphylococcus

* Une mesure isolée de PCT n’est pas pertinente
pour identifier les patients reellement infectes (la
probabilite pre-test est elevée)

Albrich et al. Intensive Care Medicine 2015



Evaluation globale

- A/B/C/D

* Fonction cardio-vasculaire:
— Fréquence cardiaque
— Pression artérielle (PAM+++)
— Pouls centraux et distaux

— Perfusion périphérique : TRC, T°, ligne de
froid, marbrures

— Précharge : turgescence jugulaire, foie



Antibiotiques

Des le diagnostic suspecté

Apres prelevements bacteriologique a
I’hopital

Recommandations CSHPF (purpura
febrile avec au moins une €lément
necrotique ou ecchymotique) des le
domicile une dose (IV, IM) de 50mg/kg de

ceftriaxone ou a defaut 100mg/kg de
cefotaxime ou 100mg/kg d’ amoxicilline



Antibiotherapie < 1 heure

Kumar A. Crit Care Med 2006; 34: 1589



CAT immediate

ABCD

O, pour SpO,>95%, dextro

Voie d'abord: VVP en 5" sinon KTO
Monitoring FC, FR, SpO,, Diurese(SAD), T°
Bilan: lactate, Ca,, Hemoc, PCRmeéningo
Remplissage +++

Volume 20ml/kg — 60ml/Kg
Rapide 10 minutes, puis adapteé
Produit NaCl 9%o ou Alb 4%

Evaluation FC, diurése, PAM



Remplissage

* Quel soluté?
— Crystalloides en 1¢ intention

— Pas d’HEA (pemer et al NEJM 2012, Myburg et al NEJM 2012, Zarychanski et al.
JAMA 2013...)

— Solutés balanceés ou Albumine 4% ensuite, stt si
grave?
* Quelle vitesse?
— Rapide mais pas trop
— Evaluer la réeponse au remplissage, la tolérance

(signes de surcharge : HMG, turgescence jugulaires,
cedeme pulmonaire), écho cardiaque



Etude Feast

Bolus 20-40 ml/kg
Ssi ou Alb 5%
Vs No bolus

Si hypoTA 40-60
mi/kg

Maitland et al NEJM 2011

=== No bolus



Attention a la défaillance cardiaque liee
au sepsis: echographie

Maitland et al. BMC Medicine 2013, 11:68
Explications
étude Feast

- de choc a H1 dans
Gpe Bolus (43 vs 32%)

Mais plus de mortalité (stt
si non répondeur)

+ de tableau
cardiogénique ou choc
terminal dans gpe
Bolus (4,6% vs 2,6%,
p<0,01)



Evaluer ses objectifs +++

Temps
Voie d'abord < 5’
Remplissage 20ml/kg 10’, réévaluer la réponse au R
Antibiotiques < 1H

Cliniques et biologiques

FC

Pression perfusion (PAM-PVC) >65 (60 si <1an)
TRC, marbrures, diurese > 1 ml/kg/h

Lactate < 4 mmol/l

SCV02 = 70%

Hb > 8 g/dl




PEC guidée par des objectifs ScvO2

De Oliveira C. Intensive Care Med 2008 ; 34: 1065.

Groupe intervention
N=51




Ameélioration de la survie

De Oliveira C. Intensive Care Med 2008 ; 34: 1065.



Choc resistant au remplissage

Amines vasopressives .
Noradrenaline (0,05-0,3 pg/kg/min) si choc chaud

Adrénaline si choc froid
NA = DA mais moins de TDR De Backer NEJM 2010

Intubation
Poursuite remplissage
Transfert en réanimation

Monitoring: PVC, SvcO2, PAM, Lactates,
diurese, Dextro, Ca .



Intubation (a discuter avec rea)

Voie orale, sonde a ballonnet (Diamétre = 4 +
Age (ans)/4)

Séquence rapide:
Kétamine 2 mg/kg, titrer
Celocurine 2 mg/kg si < 2ans sinon 1mg/kg

Relais par sédation continue (morphine/
midazolam)

Ventilation protectrice:
Vt 6-8 ml/kg, P, < 30 cmH,0, PEP 2 5 cmH,0




Atteinte neurologique

Cause de deces non negligeable
Hypertension intracranienne

Role de la ventilation artificielle précoce:
controle de la PaCO2, sédation

NE PAS FAIRE DE PONCTION LOMBAIRE
chez un enfant avec signes de choc

Si le choc est contréle, PL apres scanner

Corriger ’hyponatrémie : sérum salée
hypertonique+++



Transfert: choix strategique pour
I’enfant a domicile

Faut-il
Transporter au plus vite dans une structure hospitaliére?
Commencer la réanimation sur place et stabiliser le malade?

(Pollard AJ Arch Dis Child 1999)

Fonction
De la distance qui sépare d’'une unité de réanimation pédiatrique
De I'état de I'enfant
Des ressources disponibles dans I'environnement proche

Le choix du lieu du transfert ne doit pas se faire en

fonction de la distance mais des capacités du lieu
d'accuell a le prendre en charge



Transfert : enfant a I’hopital

Doit étre stabilisé avant le transfert

La prise en charge doit se faire de
maniere concertee avec le lieu d’accuell,
et idéalement par application d’'un
protocole commun

Bien qu’il ne s'agisse pas d'un primaire,
ces malades devraient étre consideres
comme prioritaires par le SAMU



PEC Choc septique

5  Antibiothérapie < H1, C3G IV
Remplissage massif 20mi/kg
Rapide < 10’

Evaluer la réponse aux objectifs

20’ - 60’ S
Transfert vers centre spécialisé

v

10° - 20’



Former/Reconnaitre la maladie/Agir
Vite




PEC des lésions cutanés

Sd de loges . : .
- Aponévrotomies de décharge
Ischémie membres :
. Attendre avant amputation
Nécroses

Greffes de peau

?
Baisser des que possible OHB

les vasoconstricteurs



Reconnaissance du sepsis grave

EVALUATION RECHERCHE SIGNES DE CHOC
A s - TRC > 4sec
5 A.A|rway§. désobstruction gt ouvertl’Jre d.es VAS Extrémités froides , marbrures
B: Breathing (FTVO): oxygéne systématique Troubles de conscience, chgt comportement
MHC ou haut deébit si détresse respiratoire Tachycardie >180/mn <1an ou >140/mn <5ans

Polypnée, SpO,< 92%

C: Circulation (FPPPP): VOIE IV ou Hypotension artériells PAS < 70+2*age

INTRAOSSEUSE si échec aprés 5 min Oligurie (diurése< 0,5 mi/Kg/h)

REMPLISSAGE IV ANTIBIOTHERAPIE IV BILAN INITIAL
10-30’

OBJECTIFS

évaluation systématique entre chaque bolus

PAS DE PL si choc

Objectifs atteints :

Objectifs non atteints = choc septique
Transfert en réanimation pédiatrique

Et débuter vasopresseurs
choc chaud NORADRENALINE 0,1-2 pg/kg/min
60-90’ choc froid ADRENALINE 0,1-1 pg/kg/mn

Précharge augmentée Nourrisson <1 mois
Associer Noradrenaline + Dopamine possible en 1°
Dobutamine 5 a 15 pg/kg/mn 5a 15 ug/kg /mn

30-60’
Indication
d’intubation:




indication Nom posologie concentration | dilution effet ATROPINE

>0/1 mois- 4 ans | NORADRENALINE 0.1 a2 pg/kg/mn 20ug/ml 1 mg dans 50 ml Vasopresseur <2 an 20 pg/kg
Si< 15 kg G5% augmente RVS
>4 ans NORADRENALINE 0.132 pg/kg/mn 100pg/ml 4 mg dans 40 ml Vasopresseur KETAMINE
Si >15 kg G5%ou nacl 0.9% augmente RVS 2 a4 mg/kg
<1 mois DOPAMINE 5a 15 pg/kg/mn 1000ug/ml 5 mg dans 50 ml
G5% ou nacl0.9% CELOCURINE
<15kg ADRENALINE 0.1a1 pg/kg/mn 20ug/ml 1 mgdans 50 ml G5% | Vasodilatateur < <2 ans 2 mg/kg
Si<15 kg 0.3 pg/kg/min >2 ans 1 mg/kg
Et inotrope v
N N -
>15 kg ADRENALINE 0.1a1 pg/kg/mn :;OOug/mI 5 mg dans _:,0 ml G5% Vasodllatate.ur < SEDATION
i >15kg ou nacl 0.9% 0.3 pug/kg/min
Etinotrope Sufenta 0,2ug/kg/h
NOM ATB DOSE mg/kg/j Nombre remarques Ketamine 1 a 4 mg/kg/
injections h
En 1°intention CEFOTAXIME 200 mg/kg/j 3 300 mg/kg/j si
méningite
AI + GENTAMICINE 5 mg/kg/j 1 diplococoque+
ou AMIKACINE 20 mg/kg/j 1
Si infection urinaire ou
nosocomiale
T Rajouter si point d’appel | METRONIDAZOLE 40 mg/kg/j 3
Digestif, urogénitale
Abcés ou empyéme
Rajouter si choc CLINDAMYCINE 40 mg/kg/j 3 Streptocoque pyogéne
B toxinique Staphylocoque
sécréteur PVL+
\ / Rajouter si voie veineuse | VANCOMYCINE 60mg/kg/j 4 Ou dose de charge 15
centrale ou suspicion mg/kg puis 60 mg/kg/j
infection a entérocoque en continu
ou SAMR
] hypoglycémie Glucose < 3 mmol/l ou < 0.55g/| 3 ml/kg de G10 % IVD Si neUtr,Opeme fébrile ou BMR ou ATB
hypocalcémie Calcium ionisé <1 mmol/I 0.3ml/kg de gluconate de calcium 10% pr0|0nge Remplacer CEFOTAXIME par
30min Max 2g MERONEM
Calcium < 2 mmol/I Ou 0.1 ml/kg de chlorure de calcium a 10%
hypomagnésémie Magnésium < 0.75 mmol/I 0.2ml/kg de MgSO4 en 30 min Max1g
hypophosphorémie Phosphore < 0.7mmol/| 0.2ml/kg de phosphate de sodium en 30
min
v hypokaliémie Potassium < 3 mmol/I 0.25 mi/kg en 30 min Max1g

Comité Régional Rhéne-Alpes des Unités de Surveillance Continue Auteurs E Javouhey , | Wroblewski , L



Prevention/épidemiologie

Medecin hospitalier: charge de declarer immediatement et
d’'identifier les contacts familiaux

Masque uniquement pour ceux qui intubent et aspirent, puis
stop des que C3G donnée

L’ARS est chargee du reste
Définition des contacts:

— Contact direct (proche, long) dans les 10 jours qui précédent
— Famille/école (classe)/sports

Délai incubation = 2-10 jours
Rifampicine 600 mg (ou 10 mg/kg > 1 mois) X2, 2 jours
Si Cl, Rocéphine 250/125 mg ou Ciflox 500mg 1 dose



Prévention/Epidémiologie

Souches A(1%), B(60%), C(30%), Y, W135 (5%)
Variations selon déepartements

Cas secondaires = 1 a 2% des cas

Antibiotique prophylactique: objectif = eliminer
un portage et prevenir diffusion

Risque : apparition de resistances aux ATB

Vaccination (pour A, C, Y, W135 et certaines
souches de B): protection long terme, retardee,
avant J10

Vaccination 2017: des 5 mois, rappel 12 mois,
jusqu’'a 24 ans



