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Variabilité	
  en	
  fonc/on	
  de	
  l’âge	
  
•  Des	
  paramètres	
  	
  
•  Anatomique	
  	
  	
  	
  
•  Des	
  Mécanismes	
  compensateurs	
  	
  
•  Des	
  pathologies	
  causales	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  pathologie	
  congénitale	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Maladie	
  métabolique	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  insuffisance	
  surrénalienne	
  etc	
  	
  

1.Introduc/on	
  



Du	
  Nouveau-­‐Né…	
  	
  



En	
  passant…	
  



…	
  Jusqu’à	
  



Variabilité	
  des	
  paramètres	
  	
  	
  	
  



Variabilité	
  en	
  fonc/on	
  de	
  l’âge	
  
•  Des	
  paramètres	
  	
  
•  Anatomique	
  	
  	
  	
  
•  Des	
  Mécanismes	
  compensateurs	
  	
  
•  Des	
  pathologies	
  causales	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  pathologie	
  congénitale	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Maladie	
  métabolique	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  insuffisance	
  surrénalienne	
  etc	
  	
  

1.Introduc/on	
  



Variabilité	
  Anatomique	
  

Voies	
  aériennes	
  
supérieures	
  se	
  

développent	
  plus	
  
rapidement	
  que	
  les	
  
voies	
  inférieures	
  	
  	
  

	
  



Effet	
  âge	
  dépendant	
  de	
  la	
  réduc/on	
  du	
  calibre	
  de	
  
l’airway	
  sur	
  les	
  résistances	
  	
  



VARIABILITÉ	
  DES	
  MÉCANISMES	
  
COMPENSATOIRES	
  	
  



Le	
  Débit	
  Cardiaque	
  et	
  le	
  transport	
  en	
  
oxygène	
  	
  

DC	
  =	
  FC	
  X	
  Volume	
  
d’Ejec/on	
  Systolique(VES)	
  

	
  	
  
DC	
  =	
  PAM-­‐	
  PVC/RVS	
  	
  	
  

	
  



Le	
  Choc	
  	
  	
  

VO2	
   D02	
  

D02	
  

VO2	
  

VO2=	
  consomma[on	
  d’oxygène	
  	
  
	
  
DO2	
  =	
  Transport	
  d’oxygène	
  



Choc	
  Décompensé	
  	
  
Diminu/on	
  du	
  
transport	
  en	
  
oxygène	
  	
  

Hypoxie	
  	
  /ssulaire	
  	
  

Métabolisme	
  
Anaérobie	
  	
  

Produc/on	
  de	
  lactate	
  
Diminu/on	
  de	
  la	
  SVO2	
  	
  

	
  
	
  

Défaillance	
  d’organe	
  
mul/ple	
  	
  

Démarche	
  
thérapeu/que	
  	
  

Urgente	
  	
  

Démarche	
  
é/ologique	
  
Secondaire	
  	
  	
  

Décompensa/on	
  	
  

Dysfonc/on	
  
Mitochondriale	
  	
  



Mécanismes	
  compensateurs	
  du	
  choc	
  	
  
	
  

Perme^ent	
  	
  de	
  maintenir	
  des	
  apports	
  adéquats	
  en	
  oxygène	
  

•  Ac/va/on	
  du	
  Système	
  sympathique	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Produc/on	
  endogène	
  d’Adrénaline,	
  Noradrénaline,	
  Dopamine	
  
	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  à	
  Effet	
  vasoconstricteur	
  inotrope	
  et	
  chronotrope	
  
	
  
•  Ac/va/on	
  du	
  système	
  Rénine	
  Angiotensine	
  :	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  à	
  vasoconstric/on,	
  réten/on	
  d’eau	
  et	
  de	
  sodium	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Majora/on	
  de	
  la	
  précharge	
  et	
  de	
  la	
  postcharge	
  	
  
	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  



Immaturité	
  de	
  la	
  fonc/on	
  et	
  de	
  la	
  
structure	
  cardiovasculaire	
  	
  

•  Immaturité	
  du	
  système	
  de	
  régula/on	
  du	
  Ca++	
  
intramyocytaire	
  	
  	
  

•  Altéra/on	
  de	
  la	
  transduc/on	
  des	
  récepteurs	
  	
  β	
  adrénergiques	
  
et	
  des	
  Canaux	
  KATP	
  	
  

	
  
•  Sensibilité	
  plus	
  importante	
  à	
  la	
  majora/on	
  de	
  postcharge	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Masse	
  myocardique	
  +	
  faible	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Collagène	
  de	
  type	
  I	
  (élas/cité	
  faible)	
  	
  >	
  Collagène	
  III	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  (élas/cité	
  	
  importante)	
  	
  
	
  
•  	
  Etat	
  de	
  contrac/lité	
  basale	
  plus	
  élevé	
  	
  	
  

à	
  Capacité	
  limitée	
  de	
  majorer	
  le	
  volume	
  d’éjec/on	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  	
  



Immaturité	
  des	
  Mécanismes	
  
compensatoires	
  	
  

•  Immaturité	
  du	
  	
  système	
  sympathique	
  
•  Immaturité	
  du	
  système	
  rénine	
  angiotensine	
  	
  	
  
•  La	
  majora/on	
  du	
  débit	
  dépend	
  essen/ellement	
  
de	
  l’éléva/on	
  du	
  Rythme	
  Cardiaque	
  	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  à	
  Diminu/on	
  de	
  la	
  perfusion	
  diastolique	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  myocardique	
  	
  
	
  	
  	
  	
  àAltéra/on	
  de	
  de	
  la	
  fonc/on	
  myocardique	
  	
  



Limite	
  de	
  la	
  compensa/on	
  en	
  fonc/on	
  
de	
  l’âge	
  

Nouveau-­‐né	
  	
  Nourrisson	
  	
  

Adulte	
  	
   Enfant	
  	
  	
  



Distribu[on	
  des	
  
liquides	
  corporelles	
  	
  

	
  
•  Perte	
  de	
  liquide	
  	
  
propor/onnellement	
  
plus	
  grande	
  chez	
  
l’enfant	
  par	
  rapport	
  à	
  
l’adulte	
  	
  

•  Plus	
  grande	
  	
  sensibilité	
  à	
  
l’hypovolémie	
  	
  

	
  
	
  



2.	
  PROFILS	
  HÉMODYNAMIQUES	
  DU	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  CHOC	
  CHEZ	
  L’ENFANT	
  	
  
CLASSIFICATION	
  FONCTIONNELLE	
  ET	
  CLINIQUE	
  	
  	
  

Débit	
  or	
  not	
  Débit	
  	
  



Classifica/on	
  fonc/onnelle	
  	
  

	
  
	
  

Choc	
  Froid	
  	
  
Bas	
  Débit	
  Cardiaque	
  
Résistance	
  Vasculaire	
  augmentée	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Choc	
  Chaud	
  :	
  distribu[f	
  	
  
Bas	
  Débit	
  Cardiaque	
  
Résistance	
  Vasculaire	
  Diminuée	
  	
  	
  

Choc	
  
Hypovolémique	
  

Choc	
  
anaphylac/que	
  	
  

Choc	
  sep/que	
  
chaud	
  	
  

Choc	
  
Sep/que	
  	
  
	
  	
  froid	
  	
  

Choc	
  
Cardiogénique	
  	
  

Choc	
  
Neurogénique	
  	
  

Choc	
  
obstruc/f	
  

Choc	
  
sep/que	
  
/ède	
  	
  



Reconnaissance	
  clinique	
  du	
  choc	
  	
  
Les	
  éléments	
  clés	
  	
  

•  Tachycardies	
  	
  
•  Modifica[ons	
  	
  cutanés	
  :	
  pâleur,	
  suda/on,	
  TRC	
  
diminué	
  ou	
  immédiat	
  	
  

•  Dégrada[on	
  du	
  status	
  mental	
  :	
  modifica/on	
  
du	
  comportement,	
  apathies,	
  irritabilité,	
  etc	
  	
  

•  Appari[on	
  de	
  signes	
  conges[fs	
  :	
  
Hépatomégalie	
  ,	
  turgescence	
  jugulaire,	
  signe	
  
d’OPH	
  	
  



Les	
  éléments	
  clés	
  	
  

•  ScVO2	
  :	
  Basse	
  ou	
  élévée	
  	
  
•  Hyperlactatémie	
  :	
  >	
  2	
  mmol/l	
  	
  
•  Hypotension	
  	
  



Elément	
  clinique	
  	
  
choc	
  froid	
  	
  

DC	
  bas	
  /	
  RVS	
  basse	
  	
  
•  TRC	
  >	
  3	
  secondes	
  
•  Pouls	
  filants	
  
•  Peau	
  marbrée	
  	
  
•  Signes	
  de	
  conges/on	
  	
  



Choc	
  froid	
  	
  



Choc	
  chaud	
  	
  

DC	
  élevé	
  /	
  RVS	
  basse	
  	
  
•  TRC	
  immédiat	
  
•  Pouls	
  bondissant	
  	
  
•  Erythrodermie	
  	
  



3.	
  PRISE	
  EN	
  CHARGE	
  DU	
  CHOC	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  CHEZ	
  L’ENFANT	
  	
  



Objec/fs	
  Thérapeu/ques	
  
	
  



Moyens	
  thérapeu/ques	
  
à	
  disposi/on	
  	
  	
  

•  Remplissage	
  
•  Support	
  médicamenteux	
  :	
  
	
  	
  	
  	
  	
  inotrope	
  posi/f	
  
	
  	
  	
  	
  	
  vasoconstricteur	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  Vasodilateur	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  



Principe	
  du	
  traitement	
  	
  

Carcillo	
  and	
  all.	
  
	
  



Fluid	
  Challenge	
  	
  	
  

•  Prudent	
  (	
  fluid	
  challenge	
  )	
  ,	
  éviter	
  la	
  conges/on	
  	
  
•  Evalua/on	
  régulière	
  des	
  éléments	
  de	
  précharge	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  .	
  Hépatomégalie	
  ,turgescence	
  des	
  jugulaires,	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  crépitants,	
  désatura/on	
  	
  
	
  	
  	
  	
  .	
  Majora/on	
  des	
  pressions	
  invasives	
  si	
  présentent	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  (POG,POD)	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  .	
  Prévoir	
  Evalua/on	
  Echocardiographique	
  	
  
•  NaCl	
  0,9%	
  en	
  premier	
  lieu	
  	
  



Avec	
  quoi	
  remplir?	
  	
  	
  

•  NaCl	
  0,9	
  %	
  en	
  première	
  inten/on	
  
•  SSPP	
  ou	
  Albumine,	
  si	
  albuminémie	
  <	
  3g/l	
  dans	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  le	
  choc	
  sep/que	
  	
  
•  Produits	
  sanguin	
  dans	
  le	
  choc	
  hémorragique	
  	
  



Choix	
  des	
  amines	
  
Agents	
  Inotropiques	
  	
  	
  

	
  Amines	
  :	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  Dobutamine	
  :	
  Ac/vité	
  Bêta	
  Mimé/que	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  jusqu’à	
  	
  10	
  mcg/kg/minute	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Diminu/on	
  RVS	
  ++	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Effet	
  chronotrope	
  ++	
  
	
  
	
  	
  	
  Adrénaline	
  :	
  inotrope	
  +	
  jusqu’à	
  0,3	
  mcg/kg/min	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  vasocontricteur	
  >	
  0,3	
  mcg/kg/min	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  majora/on	
  RVS	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  PRUDENCES	
  !!!	
  	
  
	
  	
  	
  Majora/on	
  de	
  la	
  consomma/on	
  en	
  O2	
  du	
  myocarde	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  



	
  
	
  

Agents	
  inotropiques	
  	
  
	
  
	
  

•  Milrinone	
  :	
  Inhibiteur	
  de	
  la	
  Phosphodiestérase	
  III	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  de	
  0,3	
  à	
  0,70	
  mcg/kg/minute	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Vasodilatateur	
  puissant	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Diminu/on	
  des	
  RVS	
  ++!!!!	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Compensa/on	
  par	
  l’effet	
  inotrope	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Effet	
  Lusitrope	
  (	
  	
  
	
  	
  
•  Levosimendan	
  :	
  
	
  	
  	
  	
  	
  0,05	
  à	
  0,2	
  mcg/kg/minutes	
  pdt	
  48H	
  
	
  	
  	
  	
  	
  sensibilisa/on	
  du	
  calcium	
  intracellulaire	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Ouverture	
  de	
  canaux	
  K	
  ATP	
  dépendant	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Effets	
  prolongés	
  des	
  métabolites	
  ac/fs	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  



Agents	
  Vasoconstricteurs	
  	
  

•  Noradrénaline	
  :	
  	
  
•  Effet	
  Alpha	
  +++	
  
	
  	
  	
  	
  Vasoconstricteur	
  puissant	
  	
  
	
  	
  	
  	
  majora/on	
  des	
  RVS	
  +++	
  
	
  	
  	
  	
  Majora/on	
  de	
  la	
  post	
  charge	
  +++	
  
	
  	
  	
  	
  	
  à	
  rsique	
  de	
  diminuer	
  le	
  	
  DC	
  	
  
	
  
Principal	
  intérêt	
  	
  dans	
  le	
  choc	
  sep/que	
  chaud	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  



Assistance	
  Circulatoire	
  	
  

•  Pas	
  d’intérêt	
  de	
  du	
  ballon	
  de	
  contre	
  pulsion	
  	
  
•  ECMO	
  	
  
•  Berlin	
  Heart	
  	
  
•  VAT	
  	
  



SITUATIONS	
  PARTICULIÈRES	
  :	
  
CHOC	
  CARDIOGÉNIQUE	
  CHEZ	
  L’ENFANT	
  	
  

S	
  



Choc	
  cardiogénique	
  :	
  Choc	
  froid	
  
(	
  DC	
  diminué	
  et	
  RVS	
  augmentées)	
  	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  RX	
  thorax	
  :	
  ICT	
  >	
  0,6	
  chez	
  le	
  Nouveau-­‐Né	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  ICT	
  >0,5	
  chez	
  l’enfant	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  OPH	
  	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  Echo	
  cardiaque	
  :	
  
	
  	
  
	
  	
  	
  	
  IC	
  <	
  2l/min/m2,	
  VTI	
  <	
  10	
  sec	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Contrac/lité	
  générale	
  altérée	
  
	
  	
  	
  	
  VCI	
  distendue	
  ou	
  non	
  
	
  	
  	
  	
  Fuite	
  mitrale	
  	
  
	
  	
  	
  	
  signe	
  de	
  décompensa/on	
  droite	
  	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  Recherche	
  d’une	
  cardiopathie	
  congénitale	
  sous	
  jacente	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  
	
  	
  	
  	
  



Causes	
  et	
  fréquences	
  rela/ve	
  du	
  choc	
  
cardiogénique	
  en	
  pédiatrie	
  	
  



Troubles	
  du	
  rythme	
  



Causes	
  chirurgicales	
  	
  

Cardiopathies	
  congénitales	
  ducto-­‐dépendante	
  	
  
	
  

Hypoplasie	
  du	
  cœur	
  gauche	
  	
   Coarcta[on	
  de	
  l’Aorte	
  	
  

Start	
  Pros/n	
  en	
  IVC	
  	
  !!!à	
  permet	
  la	
  réouverture	
  du	
  canal	
  artériel	
  	
  
Dose	
  :	
  0,005	
  mcq/kg/min	
  jusqu’à	
  0,1mcg/kg/min	
  

Envisager	
  une	
  chirurgie	
  urgente	
  



Causes	
  chirurgicales	
  	
  
ALCAPA	
  

•  Anomalous	
  Lex	
  Coronary	
  
Artery	
  Pulmonary	
  Artery	
  

•  Vol	
  diastolique	
  si	
  chute	
  
des	
  résistances	
  
pulmonaires	
  	
  

	
  	
  	
  	
  à	
  Ischémies	
  Myocardique	
  
	
  	
  	
  	
  à	
  Bas	
  débit	
  	
  
•  Chirurgie	
  en	
  urgence	
  	
  Chirurgie	
  en	
  urgences	
  	
  



Causes	
  Principales	
  de	
  choc	
  hémorragique	
  	
  



Prise	
  en	
  charge	
  du	
  choc	
  
sep/que	
  chez	
  l’enfant	
  	
  	
  

•  Choc	
  chaud	
  ou	
  froid	
  
•  Guidelines	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  clair	
  dans	
  la	
  
li^érature	
  selon	
  profil	
  hémodynamique	
  	
  
(	
  Surviving	
  Sepsis	
  Campaign	
  2012	
  )	
  







SITUATIONS	
  PARTICULIÈRES	
  :	
  
CHOC	
  ANAPHYLACTIQUE	
  CHEZ	
  L’ENFANT	
  



Choc	
  Anaphylac/que	
  	
  



Choc	
  hemorragique	
  II	
  





	
  
En	
  résumé	
  	
  

Chez	
  le	
  nouveau-­‐né	
  et	
  le	
  nourrissons	
  	
  
	
  

Carcillo	
  and	
  
al.	
  



FINALEMENT	
  COMMENT	
  FAIT-­‐ON	
  ?	
  	
  

Dr	
  Xavier	
  Berre^a	
  -­‐	
  Benjamin	
  Davister	
  	
  
Hôpital	
  Universitaire	
  des	
  Enfants	
  Reine	
  Fabiola	
  -­‐	
  USI	
  



Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  pra/que	
  d’un	
  état	
  de	
  
choc	
  pédiatrique	
  	
  

•  Approche	
  standardisée	
  	
  
•  Evalua/on	
  de	
  l’état	
  de	
  conscience	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Recherche	
  des	
  signes	
  de	
  vie	
  (	
  écouter,	
  voir,	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  sen/r)	
  	
  
•  ABC	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Evalua/on	
  et	
  réac/on	
  pour	
  chaque	
  étape	
  	
  



Etat	
  de	
  conscience?	
  



Recherche	
  des	
  signes	
  de	
  vie:	
  	
  
Ecouter	
  –	
  Voir	
  -­‐	
  Sen/r	
  



E-­‐V-­‐S	
  



A	
  =	
  Airway	
  	
  

•  Voies	
  aériennes	
  sûres/à	
  risque?	
  	
  
•  Obstruc/on:	
  
– Ouverture	
  
– Posi/on	
  
– Dégagement	
  	
  

•  Intuba/on:	
  pas	
  une	
  priorité.	
  



•  Ouverture:	
  subluxa/on	
  de	
  la	
  mâchoire,	
  guedel	
  
•  Posi/on	
  neutre	
  (chez	
  le	
  bébé)	
  
•  Légère	
  extension	
  (chez	
  l’enfant)	
  
•  Dégagement	
  des	
  voies	
  aériennes	
  



B	
  =	
  Breathing	
  

•  F	
  =	
  Fréquence	
  	
  
•  T	
  =	
  Travail	
  respiratoire	
  
•  V	
  =	
  Volume	
  
•  O	
  =	
  Oxygéna/on	
  



Fréquence	
  



Travail	
  respiratoire	
  

•  Ba^ement	
  des	
  ailes	
  du	
  nez	
  
•  Tirage	
  sternal,	
  intercostal	
  ou	
  sous-­‐costal	
  	
  
•  Balancement	
  thoraco-­‐abdominal	
  
•  Bruits	
  inspiratoire	
  et	
  expiratoire	
  
•  Grun/ng	
  (geignement	
  inspiratoire)	
  



Volume	
  

•  Efficacité	
  de	
  la	
  ven/la/on	
  
à Evalua/on	
  de	
  l’expansion	
  thoracique	
  



Oxygéna/on	
  

•  Pâleur	
  /	
  cyanose.	
  	
  
– Cyanose	
  centrale	
  (muqueuses	
  buccales)	
  
– Cyanose	
  périphérique	
  (lit	
  de	
  l’ongle)	
  

à Mesure	
  de	
  l’oxygéna/on	
  par	
  oxymétrie	
  pulsée	
  
chez	
  chaque	
  pa/ent	
  suspect.	
  	
  



•  Si:	
  	
  
– Tachypnée,	
  travail	
  respiratoire	
  augmenté,	
  volume	
  
diminué	
  et	
  oxygéna/on	
  défaillante	
  	
  
	
  à  Ven/la/on	
  masque	
  et	
  ballon	
  puis	
  

intuba/on.	
  	
  



Ven/la/on	
  masque	
  &	
  ballon	
  
-­‐  Masque	
  adapté	
  
-­‐  Posi/on	
  main(s):	
  	
  

-­‐  Forma/on	
  d’un	
  «	
  E	
  »	
  (3ème,	
  
4ème	
  et	
  5ème	
  doigts	
  sur	
  la	
  
mandibule.	
  

-­‐  Forma/on	
  d’un	
  «	
  C	
  »	
  (pouce	
  
et	
  index	
  sur	
  le	
  masque).	
  	
  

	
  
-­‐  Ven/la/on	
  à	
  4	
  mains:	
  	
  

-­‐  1	
  soignant	
  /ens	
  le	
  masque	
  
-­‐  1	
  soignant	
  avec	
  une	
  main	
  

de	
  chaque	
  côtés	
  du	
  visage	
  
en	
  maintenant	
  les	
  voies	
  
aériennes	
  bien	
  ouvertes.	
  	
  



Séquence	
  Rapide	
  d’Intuba/on	
  

Séda/on/analgésie:	
  	
  
	
  

	
  Kétamine	
  (1ère	
  inten/on),	
  Etomidate	
  (si	
  problème	
  
	
  neurologique),	
  Rocuronium	
  (50	
  à	
  100	
  gammas/	
  
	
  kg).	
  
	
  
	
   	
  Maximum	
  30	
  secondes	
  par	
  tenta/ve	
  

d’intuba/on.	
  	
  



Choix	
  du	
  TET	
  



Choix	
  du	
  TET	
  

-­‐  Formule:	
  	
  
	
  Âge	
  (en	
  années)	
  /	
  4	
  +	
  4	
  	
  

	
  
-­‐  Longueur	
  sonde	
  d’intuba/on:	
  
	
  

	
   	
  Âge/2	
  +	
  12	
  (bouche)	
  	
  
	
   	
  Âge/2	
  +	
  15	
  (nez)	
  



C	
  =	
  Circula/on	
  

•  F	
  =	
  Fréquence	
  Cardiaque	
  
•  P	
  =	
  Pouls	
  centraux	
  et	
  distaux	
  
•  P	
  =	
  Pression	
  Artérielle	
  
•  P	
  =	
  Pré-­‐charge	
  
•  P	
  =	
  Perfusion	
  périphérique	
  
•  P	
  =	
  Perfusion	
  rénale	
  (diurèse)	
  



Fréquence	
  cardiaque	
  

Choc:	
  tachycardie	
  extrême,	
  bradycardie.	
  	
  



Pouls	
  centraux	
  &	
  distaux	
  

•  Palpa/on	
  des	
  pouls.	
  	
  
•  Choc:	
  diminu/on	
  jusqu’à	
  dispari/on	
  des	
  pouls	
  
périphériques	
  et	
  centraux,	
  pouls	
  filants.	
  	
  



Pression	
  Artérielle	
  
	
  

Choc:	
  hypotension	
  



Pré-­‐charge	
  

•  Turgescence	
  des	
  jugulaires	
  
•  Hépatomégalie	
  
•  Râles	
  humides	
  dans	
  les	
  poumons	
  



Perfusion	
  périphérique	
  

•  Temps	
  de	
  recolora/on	
  cutanée	
  augmenté	
  
•  Couleur	
  de	
  la	
  peau	
  (marbrures)	
  
•  Température	
  de	
  la	
  peau	
  (ligne	
  de	
  froid)	
  



Perfusion	
  rénale	
  

•  Diurèse	
  <	
  1CC/kg/h.	
  	
  



Marche	
  à	
  suivre	
  

•  Placement	
  voie	
  d’accès	
  (2	
  min	
  d’essai	
  à IO).	
  	
  
•  Remplissage	
  (x3)	
  de	
  20cc/kg	
  sérum	
  physiologique.	
  	
  
•  Réévalua/on,	
  après	
  chaque	
  remplissage,	
  de	
  tout	
  le	
  
cycle	
  (surtout	
  de	
  la	
  pré-­‐charge).	
  	
  

•  Si	
  pas	
  de	
  réponse	
  au	
  remplissage:	
  start	
  amines	
  
–  Rapidement:	
  Dobutamine	
  (nouvelle	
  recommanda/on	
  
choc	
  sep/que)	
  

–  Adrénaline	
  et	
  noradrénaline	
  en	
  2ème	
  inten/on	
  
–  Rarement	
  Dopamine	
  (néonat)	
  



Placement	
  d’une	
  intra-­‐osseuse	
  



Marche	
  à	
  suivre	
  

•  Remplissage	
  (x3)	
  de	
  20cc/kg	
  sérum	
  
physiologique.	
  	
  

•  Réévalua/on,	
  après	
  chaque	
  remplissage,	
  de	
  
tout	
  le	
  cycle	
  (surtout	
  de	
  la	
  pré-­‐charge).	
  	
  

•  Si	
  pas	
  de	
  réponse	
  au	
  remplissage:	
  start	
  amines	
  
– Rapidement:	
  Dobutamine	
  (nouvelle	
  
recommanda/on	
  choc	
  sep/que)	
  

– Adrénaline	
  et	
  noradrénaline	
  en	
  2ème	
  inten/on	
  
– Rarement	
  Dopamine	
  (néonat)	
  



Prépara/on	
  des	
  amines	
  

•  Instaura/on	
  de	
  la	
  «	
  Force	
  Réa	
  »	
  
– Concentra/on	
  spécifique	
  à	
  l’USI	
  de	
  l’HUDERF	
  
– Toujours	
  1mg/50ml	
  	
  
à Varia/on	
  des	
  débits	
  et	
  non	
  des	
  concentra/ons	
  
à On	
  parle	
  en	
  gamma	
  (1gamma	
  =	
  0,001mg).	
  	
  
Poids	
  	
  =	
  0,1	
  gamma/kg/min	
  (adré	
  et	
  noradré)	
  
	
  	
  	
  	
  3 	
  	
  =	
  5	
  gamma/kg/min	
  (dobu)	
  



Doses	
  et	
  effets	
  des	
  amines	
  



Dans	
  un	
  second	
  temps…	
  

-­‐  ECG	
  à mise	
  en	
  évidence	
  d’un	
  trouble	
  du	
  
rythme:	
  	
  

	
  
•  TSV	
  
•  TV	
  	
  

	
  
-­‐  Recherche	
  é/ologique.	
  	
  



Ges/on	
  parallèle	
  	
  

•  Ges/on	
  des	
  parents	
  présents	
  24h/24	
  	
  



Cas	
  par/culiers	
  

•  Choc	
  anaphylac/que:	
  injec/on	
  adrénaline	
  en	
  
IM:	
  	
  



Conclusions	
  	
  

•  Phénomène	
  progressif	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Sa	
  reconnaissance	
  précoce	
  améliore	
  la	
  survie	
  	
  
•  Reconnaissance	
  Choc	
  chaud	
  Vs	
  Choc	
  froid	
  
	
  	
  	
  	
  Permet	
  de	
  diriger	
  la	
  thérapie	
  	
  de	
  façon	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  adéquate	
  	
  
•  Early	
  Goal	
  	
  
	
  	
  	
  	
  A^eindre	
  le	
  plus	
  rapidement	
  une	
  perfusion	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  /ssulaire	
  et	
  une	
  pression	
  artérielle	
  normale	
  	
  

	
  



Conclusions	
  	
  
•  Approche	
  standardisée,	
  ABC	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Grande	
  variabilité	
  physiologique	
  et	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  physiopathologique	
  selon	
  l’âge	
  
	
  
•  Nouveau	
  né	
  et	
  Nourrissons	
  :	
  ALPACA	
  ,cardyomyopthie	
  ductodépendante	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Penser	
  au	
  prostaglandine	
  et	
  la	
  	
  prise	
  en	
  charge	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  chirurgicale	
  	
  	
  
	
  
•  N’oublier	
  pas	
  les	
  troubles	
  du	
  Rythme	
  
	
  
•  Choc	
  sep[que	
  :	
  70	
  %Choc	
  froid	
  vs	
  Choc	
  chaud	
  30%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  La	
  dysfonc/on	
  myocardique	
  est	
  la	
  règle	
  !	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Remplir	
  avec	
  prudence	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  Ne	
  pas	
  hésiter	
  à	
  me^re	
  des	
  amines	
  inotropiques	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  



MERCI	
  À	
  TOUS!	
  	
  

Dr	
  Xavier	
  Berre^a	
  -­‐	
  Benjamin	
  Davister	
  	
  
Hôpital	
  Universitaire	
  des	
  Enfants	
  Reine	
  Fabiola	
  -­‐	
  USI	
  















FINALEMENT	
  COMMENT	
  FAIT-­‐ON	
  ?	
  	
  

Mr	
  Davister	
  Benjamain	
  	
  



Prise	
  en	
  charge	
  ini/ale	
  pra/que	
  d’un	
  
état	
  de	
  choc	
  pédiatrique	
  	
  

•  Approche	
  standardisée	
  	
  
•  Evalua/on	
  de	
  l’état	
  de	
  conscience	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Recherche	
  des	
  signes	
  de	
  vie	
  (	
  écouter,	
  voir,	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  sen/r)	
  	
  
•  ABC	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Evalua/on	
  et	
  réac/on	
  pour	
  chaque	
  étape	
  	
  



Etat	
  de	
  conscience?	
  



Recherche	
  des	
  signes	
  de	
  vie:	
  	
  
Ecouter	
  –	
  Voir	
  -­‐	
  Sen/r	
  



E-­‐V-­‐S	
  



A	
  =	
  Airway	
  	
  

•  Voies	
  aériennes	
  sûres/à	
  risque?	
  	
  
•  Obstruc/on:	
  
– Ouverture	
  
– Posi/on	
  
– Dégagement	
  	
  

•  Intuba/on:	
  pas	
  une	
  priorité.	
  



B	
  =	
  Breathing	
  

•  F	
  =	
  Fréquence	
  	
  
•  T	
  =	
  Travail	
  respiratoire	
  
•  V	
  =	
  Volume	
  
•  O	
  =	
  Oxygéna/on	
  



Fréquence	
  



Travail	
  respiratoire	
  

•  Ba^ement	
  des	
  ailes	
  du	
  nez	
  
•  Tirage	
  sternal,	
  intercostal	
  ou	
  sous-­‐costal	
  	
  
•  Balancement	
  thoraco-­‐abdominal	
  
•  Bruits	
  inspiratoire	
  et	
  expiratoire	
  
•  Grun/ng	
  (geignement	
  inspiratoire)	
  



Volume	
  

•  Efficacité	
  de	
  la	
  ven/la/on	
  –	
  volume	
  courant	
  
à	
  Evalua/on	
  de	
  l’expansion	
  thoracique	
  



Oxygéna/on	
  

•  Pâleur	
  /	
  cyanose.	
  	
  
– Cyanose	
  centrale	
  (muqueuses	
  buccales)	
  
– Cyanose	
  périphérique	
  (lit	
  de	
  l’ongle)	
  

à	
  Mesure	
  de	
  l’oxygéna/on	
  par	
  oxymétrie	
  pulsée	
  
chez	
  chaque	
  pa/ent	
  suspect.	
  	
  



•  Si:	
  	
  
– Tachypnée,	
  travail	
  respiratoire	
  augmenté,	
  volume	
  
diminué	
  et	
  oxygéna/on	
  défaillante	
  	
  
	
  à	
  	
  Ven/la/on	
  masque	
  et	
  ballon	
  puis	
  intuba/on.	
  	
  

	
  



Ven/la/on	
  masque	
  &	
  ballon	
  
-­‐  Masque	
  adapté	
  
-­‐  Posi/on	
  main(s):	
  	
  

-­‐  Forma/on	
  d’un	
  «	
  E	
  »	
  (3ème,	
  
4ème	
  et	
  5ème	
  doigts	
  sur	
  la	
  
mandibule.	
  

-­‐  Forma/on	
  d’un	
  
«	
  C	
  »	
  (pouce	
  et	
  index	
  sur	
  le	
  
masque).	
  	
  

	
  
-­‐  Ven/la/on	
  à	
  4	
  mains:	
  	
  

-­‐  1	
  soignant	
  /ens	
  le	
  masque	
  
-­‐  1	
  soignant	
  avec	
  une	
  main	
  

de	
  chaque	
  côtés	
  du	
  visage	
  
en	
  maintenant	
  les	
  voies	
  
aériennes	
  bien	
  ouvertes.	
  	
  



Séquence	
  Rapide	
  d’Intuba/on	
  

Séda/on/analgésie:	
  	
  
	
  

	
  Kétamine	
  (1ère	
  inten/on),	
  Etomidate	
  (si	
  problème	
  
	
  neurologique),	
  Rocuronium	
  (50	
  à	
  100	
  gammas/
	
  kg).	
  

	
  
	
  Maximum	
  30	
  secondes	
  par	
  tenta/ve	
  d’intuba/on.	
  	
  



Choix	
  du	
  TET	
  



Choix	
  du	
  TET	
  

-­‐  Formule:	
  	
  
	
  Âge	
  (en	
  années)	
  /	
  4	
  +	
  4	
  	
  

	
  
-­‐  Longueur	
  sonde	
  d’intuba/on:	
  
	
  

	
   	
  Âge/2	
  +	
  12	
  (bouche)	
  	
  
	
   	
  Âge/2	
  +	
  15	
  (nez)	
  

	
  



C	
  =	
  Circula/on	
  

•  F	
  =	
  Fréquence	
  Cardiaque	
  
•  P	
  =	
  Pouls	
  centraux	
  et	
  distaux	
  
•  P	
  =	
  Pression	
  Artérielle	
  
•  P	
  =	
  Pré-­‐charge	
  
•  P	
  =	
  Perfusion	
  périphérique	
  
•  P	
  =	
  Perfusion	
  rénale	
  (diurèse)	
  



Fréquence	
  cardiaque	
  

Choc:	
  tachycardie	
  extrême,	
  bradycardie.	
  	
  



Pouls	
  centraux	
  &	
  distaux	
  

•  Palpa/on	
  des	
  pouls.	
  	
  
•  Choc:	
  diminu/on	
  jusqu’à	
  dispari/on	
  des	
  pouls	
  
périphériques	
  et	
  centraux,	
  pouls	
  filants.	
  	
  



Pression	
  Artérielle	
  
	
  

Choc:	
  hypotension	
  



Pré-­‐charge	
  

•  Turgescence	
  des	
  jugulaires	
  
•  Débord	
  hépa/que	
  
•  Râles	
  humides	
  dans	
  les	
  poumons	
  



Perfusion	
  périphérique	
  

•  Temps	
  de	
  recolora/on	
  cutanée	
  augmenté	
  
•  Couleur	
  de	
  la	
  peau	
  (marbrures)	
  
•  Température	
  de	
  la	
  peau	
  (ligne	
  de	
  froid)	
  



Perfusion	
  rénale	
  

•  Diurèse	
  <	
  1CC/kg/h.	
  	
  



Marche	
  à	
  suivre	
  

•  Placement	
  voie	
  d’accès	
  (2	
  min	
  d’essai	
  à	
  IO).	
  	
  
•  Remplissage	
  (x3)	
  de	
  20cc/kg	
  sérum	
  
physiologique.	
  	
  

•  Réévalua/on,	
  après	
  chaque	
  remplissage,	
  de	
  tout	
  
le	
  cycle	
  (surtout	
  de	
  la	
  pré-­‐charge).	
  	
  

•  Si	
  pas	
  de	
  réponse	
  au	
  remplissage:	
  start	
  amines	
  
–  Rapidement:	
  Dobutamine	
  (nouvelle	
  recommanda/on	
  
choc	
  sep/que)	
  

– Adrénaline	
  et	
  noradrénaline	
  en	
  2ème	
  inten/on	
  
–  Rarement	
  Dopamine	
  (néonat)	
  



Placement	
  d’une	
  intra-­‐osseuse	
  



Marche	
  à	
  suivre	
  

•  Remplissage	
  (x3)	
  de	
  20cc/kg	
  sérum	
  
physiologique.	
  	
  

•  Réévalua/on,	
  après	
  chaque	
  remplissage,	
  de	
  
tout	
  le	
  cycle	
  (surtout	
  de	
  la	
  pré-­‐charge).	
  	
  

•  Si	
  pas	
  de	
  réponse	
  au	
  remplissage:	
  start	
  amines	
  
– Rapidement:	
  Dobutamine	
  (nouvelle	
  
recommanda/on	
  choc	
  sep/que)	
  

– Adrénaline	
  et	
  noradrénaline	
  en	
  2ème	
  inten/on	
  
– Rarement	
  Dopamine	
  (néonat)	
  



Prépara/on	
  des	
  amines	
  

•  Instaura/on	
  de	
  la	
  «	
  Force	
  Réa	
  »	
  
– Concentra/on	
  spécifique	
  à	
  l’USI	
  de	
  l’HUDERF	
  
– Toujours	
  1mg/50ml	
  	
  
à Varia/on	
  des	
  débits	
  et	
  non	
  des	
  concentra/ons	
  
à On	
  parle	
  en	
  gamma	
  (1gamma	
  =	
  0,001mg).	
  	
  
Poids	
  	
  =	
  0,1	
  gamma/kg/min	
  (adré	
  et	
  noradré)	
  
	
  	
  	
  	
  3 	
  	
  =	
  5	
  gamma/kg/min	
  (dobu)	
  



Doses	
  et	
  effets	
  des	
  amines	
  



Dans	
  un	
  second	
  temps…	
  

-­‐  ECG	
  à	
  mise	
  en	
  évidence	
  d’un	
  trouble	
  du	
  rythme:	
  	
  

	
  
•  TSV	
  
•  TV	
  	
  

	
  
-­‐  Recherche	
  é/ologique.	
  	
  
	
  



Sensibilité	
  à	
  l’insuffisance	
  respiratoire	
  	
  
	
  

•  Prise	
  en	
  charge	
  plus	
  complexe	
  des	
  voies	
  
aériennes	
  supérieures	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  tête	
  et	
  occiput	
  plus	
  grand	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Langue	
  plus	
  large	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Diminu/on	
  du	
  tonus	
  musculaire	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Epiglo^e	
  horizontal,	
  étroit,	
  court,	
  pe/t	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Larynx	
  en	
  forme	
  d’entonnoir,	
  cricoïde	
  étroit	
  	
  	
  



Sensibilité	
  à	
  l’insuffisance	
  respiratoire	
  

•  Différence	
  anatomique	
  	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Nombre	
  d’alvéole	
  diminué	
  	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Alvéoles	
  plus	
  pe/tes	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  à	
  surface	
  d’échanges	
  gazeux	
  plus	
  	
  limitée	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  que	
  chez	
  l’adulte	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  -­‐	
  Airway	
  distal	
  >	
  Airway	
  proximal	
  jusqu’à	
  l’âge	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  de	
  5ans	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  à	
  Résistance	
  plus	
  importante	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  
	
  



Agents	
  vasoconstricteurs	
  purs	
  	
  

•  Noradrénaline	
  :	
  	
  
	
  	
  	
  	
  .	
  Si	
  hypotension	
  réfractaire	
  aux	
  remplissage	
  et	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  inotrope	
  	
  
	
  	
  	
  	
  PRUDENCE	
  :	
  	
  Majora/on	
  de	
  la	
  post	
  charge	
  	
  
	
  
	
  	
  	
  	
  .Recommandée	
  dans	
  l’insuffisance	
  cardiaque	
  droite	
  	
  
	
  	
  	
  	
  à	
  améliore	
  	
  la	
  perfusion	
  	
  coronaire	
  diastolique	
  	
  



Critères	
  Echographiques	
  

Choc	
  chaud	
  	
   Choc	
  froid	
  	
  





Différen/a/on	
  des	
  type	
  de	
  chocs	
  



Echocardiographie	
  	
  

Choc	
  chaud	
  	
   Choc	
  froid	
  	
  



Principe	
  de	
  Prise	
  en	
  Charge	
  	
  
•  Reconnaitre	
  le	
  choc	
  	
  
	
  	
  	
  	
  Diagnos/c	
  clinique	
  	
  
•  Établir	
  le	
  profil	
  hémodynamique	
  	
  
•  Prise	
  en	
  charge	
  	
  
•  Early	
  Goal	
  therapy	
  (	
  qqs	
  le	
  type	
  de	
  choc)	
  	
  
•  Réanima/on	
  liquidienne	
  ini/ale	
  	
  
•  	
  Choix	
  des	
  amines	
  	
  
•  Spécifité	
  des	
  diiférent	
  type	
  dans	
  la	
  prisene	
  
charhe	
  	
  

•  Benjamin	
  	
  



•  Ouverture:	
  subluxa/on	
  de	
  la	
  mâchoire,	
  geudel	
  
•  Posi/on	
  neutre	
  (chez	
  le	
  bébé)	
  
•  Légère	
  extension	
  (chez	
  l’enfant)	
  
•  Dégagement	
  des	
  voies	
  aériennes	
  




