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Objectifs spécifiques

• Révision des chapitres 9 et 12 du Côté 6ième édition
• Évolution des différents compartiments liquidiens et des mécanismes 

hémostatiques
• Besoin quotidien en É et en liquide
• Management péri-opératoire
• États physiopathologiques
• Gestion des produits sanguins et PTM pédiatrique



Introduction

• Dérangements électrolytiques fréquents en pédiatrie:
• Petits poids
• Ratio Surface corporelle : volume  - Grand
• Mécanismes intrinsèques homéostasiques immatures

• Le sel c’est l’eau: 
• When osmolarity is held constant, water movement follows sodium 

movement



Évolution des différents compartiments liquidiens 
et des mécanismes hémostatiques

• Vieilles études des années 50
• TBW néonatal: 78% (série de 21 bébés)
• TBW enfants 6 mois : 60%
• TBW plus tard en enfance: 57%
• TBW adulte : 60% 
• TBW personne agée: 50%
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Évolution des différents compartiments liquidiens 
et des mécanismes hémostatiques

• Volume circulant sanguin
• Nouveau-née: 82 +-9 ml/kg

• RCIU : 100 ml/kg
• Hausse durant les deux premiers mois de vie ad 87 ml/kg
• Se stabilise durant la première année de vie : 70 ml/kg

• Meilleure prédiction avec le poids maigre (lean body mass)
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Évolution des différents compartiments liquidiens 
et des mécanismes hémostatiques

• Maturation des mécanismes homéostasiques
• Le rein se développe à partir de la 5ieme semaine de gestation et les 

néphrons sont sensiblement tous développés à la 38ieme semaine
• Une différenciation post-natale continue durant les premiers mois de vie
• La contribution rénale à l’homéostasie intra-utérine est limitées (1/3 du débit 

sanguin normal)

• La capacité de concentration de l’urine est limitée durant les premières 
semaines
• Résultat: Les bébés ont besoin d’une grande quantité d’urine pour éliminer les charges 

électrolytiques élevées
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Évolution des différents compartiments liquidiens 
et des mécanismes hémostatiques

• Maturation des mécanismes homéostasiques
• Le rein adulte peut obtenir des Fena : 0,5% VS 2% pour le rein d’un bébé de 

34 semaines
• Donc:

• Perte plus élevée de Sodium (hyponatrémie fréquente)
• Difficulté à gérer de larges shifts volémiques (hyper ou hypovolémie 

fréquentes)
• Beaucoup plus de pertes par évaporation (surface corporelle)

• Besoin liquidien relativement élevé par rapport à l’adulte
• La majorité des mécanismes sont matures à 1 an



Besoin quotidien en É et fluide

• La « règle d’or »
• 4-2-1 (4 ml/kg (0-10kg) + 2 ml/kg (11-20kg) + 1 ml/kg (20 kg et plus)



Besoin quotidien en É et fluide

• De façon libérale, on utilisait du 1/2NSD5…
• Augmentation significative d’hyponatrémie, d’aspiration et de décès
• L’équation n’est pas infaillible et n’est pas conçue pour les enfants subissant 

des stress aigues (pathologie, trauma, etc…) où les niveaux d’ADH sont 
augmentés

• La dysrégulation de l’ADH est problématique chez les patients 
malades

• Donc 4:2:1 oui, mais pas en période per-opératoire!



Besoin quotidien en É et fluide

• Stratégie pour « cesser la 
sécrétion » d’ADH
• Si hypovolémie modérée: 20-40 

ml/kg de solution isotonique 
durant la chirurgie et à la SDR :10 
ml/kg/h)

• Si hypovolémie sévère: 40-80 
ml/kg (chirurgie digestive 
extensive)



Besoin quotidien en É et fluide

• En post-op
• On suggère de remplacer les pertes  et d’ajouter un 4-2-1 modifié

• Perte + 1/2(4-2-1)

• On croyait que le 1/2NS limitait la sécrétion d’ADH, mais les évidences 
semblent démontrer que la douleur, le stress chirurgical augmentent la 
sécrétion. 

• Donc… moins de risque d’hyponatrémie si on utilise une solution isotonique

• On suggère de doser les E+ jusqu’à un retour à l’alimentation normale



Besoin quotidien en É et fluide

• ET en période néonatale?

• La gestion varie d’une journée à l’autre en fonction des intrants et de 
extrants. 

• Les réserves en glucose du bébé naissant durent environ 2 jours. Il est 
essentiel de fournir un bébé à jeun avec le glucose nécessaire pour 
l’alimenter

• 5mg/kg/min. (70-80 ml/kg/jour) de D10W. (10g de glucose par 100ml de solution)
• Ensuite… on ajuste les électrolytes selon le patient



Besoin quotidien en É et fluide

• ET en période néonatale?

• Chez les bébés de très petit poids (VLBW) la pression oncotique est 
moindre que chez l’adulte : PLUS À RISQUE D’ŒDÈME PULMONAIRE

• La surcharge volémique, même légère, favorise l’OAP, l’ouverture 
prolongée du canal ductal et l’insuffisance cardiaque

• Conflit avec la gestion péri-opératoire



Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?

• Avec une 22ga…
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Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?

• Le poids et le site d’insertion
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Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?
• Pompes volumétriques (se débarrasser de l’obligation de réfléchir)

• Espace mort (éviter la surcharge inutile)

• Filtre à bulle (prendre conscience des communication intra et extra cardiaque)

• Chauffe soluté (Grande surface corporelle)

• Calculer les besoins d’avance (être prêt)



Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?

• Osmolalité normale
• 275-290

• Même un solution isotonique
fait diminuer l’osmolalité 

• Une quantité suffisante de Na
doit être administrée



Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?

• Et les colloïdes?
• Aucune idée … comme en adulte…

• Meilleure expansion volémique théorique VS délétère dans certaines 
situations?

• Jugement clinique



Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?
• Glucose?

Pratique plutôt européene!



Management péri-opératoire

• Comment administrer la réanimation volémique?
• Glucose?

• Très rare problème d’hypoglycémie chez les enfants à jeun depuis moins de 10 heures
• Pas de bolus de solution sucrée pour expansion volémique



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• Comment notre patient perd du volume

• Saignement chirurgical
• Suintement capillaire de solution isotonique dans les tissue (troisième espace)
• Vasodilatation anesthésique (perte virtuelle)
• Chez les très petits; Évaporation significative

• On remplace: 1ml de sang par 1 ml de colloïde ou 1,5 ml d’isotonique
• Chirurgie mineure : perte 3ieme espace: 3-4 ml/kg/heure
• Chirurgie majeure: 5-7 ml/ kg/heure
• NEC… 50ml/kg/h!! (attention à la surcharge)



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• Comment évaluer?

• Méthode statique?

• Méthode dynamique?



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• Méthode statique?

• Diurèse
• Fréquence cardiaque
• Pression artérielle
• Pression veineuse centrale

• Etc.



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• Méthode dynamique?



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• Méthode dynamique? +++le festival des acronymes+++

• PPV
• SPV
• SVV
• ΔDown
• ΔUp
• ΔPOP
• PVI
• ΔV peak
• ΔVCI
• etc



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• Les deux les plus étudiées:

• ΔV peak
• ΔVCI

• La plus fiable en pédiatrie:
• ΔV peak



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• ΔV peak: Variation de la vitesse maximale dans l’aorte

• Ici dans le LVOT (Left ventricular outflow tract) mais théoriquement dans tous les 
vaisseaux du corps (majeurs) qui ont un angle favorable avec la sonde
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Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• ΔV peak

• Limitations (les même que le pulse pressure sur la canule)
• Grands volumes courants
• Pas d’effort respiratoire
• Pas d’anomalie valvulaire
• Pas d’arythmie
• Pas d’HTAP
• Pas de PIA augmentée



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• ΔV peak

• Quoi mesurer?
• On cherche une variation plus grande que 10% à 20%

• Où mesurer
• 5 chambres LVOT
• Aorte ascendante en suprasternale
• Aorte descendante en suprasternale
• Carotide interne en transfontannelle



Management péri-opératoire

• Est-ce que votre patient à besoin de volume?
• ΔV peak

• Suprasternal notch
• Apicale 5 chambres



Management péri-opératoire



États pathophysiologiques

• Surcharge volémique et oedème pulmonaire
• Déshydratation
• Choc septique
• Hypernatrémie et hyponatrémie
• Hyperkaliémie et Hypokaliémie
• SIADH et DI
• Acide hyperchlorémique et alkalose hypochlorémique
• Syndrome de perte de sel d’orgine centrale



États pathophysiologiques

• Surcharge volémique et œdème pulmonaire
• Vous connaissez les causes potentielles
• Les enfants normaux sont bons pour gérer l’excès de volume

• Prise en charge
• Restriction liquidienne
• Restriction sodique
• Diurèse, dialyse

• Dose de Lasix pédiatrique: 1 mg/kg à 2mg/kg (range étudié : 0,1mg/kg à 2mg/kg)
• Albumine 25%



États pathophysiologiques

• Déshydratation
• Un temps de refill capillaire de 1,5 à 3 secondes suggère un déficit de liquide 

de 50 à 100 ml/kg (dépend de la température de la pièce)



États pathophysiologiques

• Choc septique
• Surviving sepsis
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États pathophysiologiques

• Hypernatrémie et hyponatrémie
• Hypernatrémie plus fréquente en pédiatrie avec une mortalité et morbidité 

augmentée – beaucoup plus de blessures neurologiques

• Corriger lentement les hyponatrémies pour éviter la démyélinisation pontine



États pathophysiologiques

• Hyperkaliémie et Hypokaliémie
• Hyperkaliémie – Succinylcholine, HM, transfusion massive, myelopathie etc.

• Chlorure de calcium: 20mg/kg, 
• Gluconate de calcium: 60mg/kg

• En 3-5 minutes pour éviter la bradycardie…
• BIC:1-2 mEq/kg
• Insuline: 0,1 U/kg ET Glucose: 0,5-1g/kg
• Salbutamol IV: 5microg/kg en 15 min

• Hypokaliémie: 1 mEq/kg / h (ne pas dépasser)



États pathophysiologiques

• SIADH et DI
• SIADH:

• Restriction eau libre
• Réplétion sodique si déficit
• Administration de diurétique

• DI (en neuro)
• Insensibilité à l’ADH
• DDAVP et entretiens avec du D5+1/2NS… si vous êtes rendus là… appelez la néphro



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Risques des transfusions dans les pays développés:

• Incompatibilité ABO
• TACO
• TRALI

• Risques des transfusions dans les pays en développement
• Infections



Gestion des produits sanguins et PTM 
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Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Cible minimum d’hématocrite : 0,25 (25%)

• Il peut être utile d’évaluer d’avance les pertes maximales permises (MABL)
•

• Enfant de 10kg avec hématocrite à 42, 

• MABL= 10x80x (42-25)/42 = 323

• On remplace environ 1-2ml de cristalloïde pour 1 ml de sang perdu



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Doses de départ pour transfusion



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Et l’âge du culot?

• Plusieurs études allant dans toutes les directions. Rien de franc,

• Au final, pas d’évidence claire que des culots plus “jeunes” sont meilleurs 
pour les patients 



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Indication pour déleucocytation



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Indication pour irradié

• Le sang irradié endommage les membranes cellulaires (Plus de K+)
• La durée de vie du culot sera plus courte



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• Protocole de transfusion massive pédiatrique

• Transfusion massive modifie beaucoup les différentes composantes en 
pédiatrie 

• Éviter la triade léthale comme en adulte (plus grande sensibilité chez les 
enfants)

• Plus de 30ml/kg de sang transfusé en moins de 4 heures avec des pertes non 
contrôlées (définition du Côté)



Gestion des produits sanguins et PTM 
pédiatrique (Côté c.12)
• PTM pédiatrique





Conclusion



Dr Touré


