
LABO

Dr Olivier Pollé (Assistant pédiatrie) 

Dr Henry Paridaens (Médecin biologiste CHR Citadelle) 

A propos des interactions entre pédiatre & 
biologiste 



6,5%

4,8%



3,2
%



6,5%





Table des matières
• Pré-analytique
• Analytique

• Hématologie
• Particularités par lignée cellulaire 
• Transfusion (globules rouges) 

• Hémostase chez le NN et l’enfant 

• Microbiologie
• Les hémocultures

• Chimie



Préanalatyique





Éléments pré-analytiques 
• Difficulté technique du prélèvement

§ Faible volume
§ Coagulé (difficulté de prélèvement, hypercoagulabilité liée à l’âge, (Hct NN> 55%))
§ Viscosité (// hématocrite : ++ chez NN) : nécessite adaptation dans l’étalement, si pas : leucocytes altérés,

rétractés entre les hématies

§ Prélèvements capillaires (vs. veineux) :
§ ! Hb, HCT, n GR > 5% (+ ! mauvaise circulation capillaire! )
§ GB >20%;
§ PLT identiques (mais agrégats).

• Influence parents 

• Nécessité des microtubes, travailler avec des petits volumes (sédiment urinaire,…)
• Généralement pas un seul tube pour un bilan de base 





Au cumul 
des 
volumes !!! 

Pédiatres Biologistes 
• Éviter tout geste invasif, douloureux et en particulier 

ponctions veineuses répétées 

• Epargne du capital veineux du patient 

• Limiter le volume sanguin prélevé 
• Spoliation sanguine chez le grand prématuré

• Adaptation de l’automate à activité pédiatrique en limitant les 
volumes « morts » de plasma 

• Privilégier les tests ayant une prise d’essai faible (ex: tests dilués)

• Adaptations des automates (d’hémostase) pour prélèvements 
pédiatriques (prise d’essai faible) 



Une histoire de globules…
Hématologie et pédiatrie



La lignée érythrocytaire 



Clinique et résultats biologiques… 
complémentaire?
Cas clinique

Emilie – 2 jours de vie

• Naissance voie basse, bonne adaptation néonatale
• Hémangiome de la cuisse gauche

• Contrôle biologique en néonatologie
• Hb 11g/dL
• Plaquettes <10,000 
• Fibrinogène 91 mg/dl 
• Coagulation normale

Que faire ? Quoi 
regarder? 



Introduction

• Hémogramme : variations physiologiques entre le nouveau-né et l’enfant
• Influence du degré de prématurité 

• Morphologie:
• Différences (physiologiques ou pathologiques)
• Situations spécifiques: 

• Hémopathies malignes 
• Maladies héréditaires (sphérocytose, thalassémie,… )
• Maladies surcharge et maladies métabolites 

à Toujours interpréter la morphologie avec les données de l’hémogramme 
et inversement, en tenant compte de la clinique !



• Facteurs intra-utérins :
• Terme et poids de naissance (RCIU)
• Souffrance fœtale chronique 

• Accouchement: Afflux de sang par la placenta
• Majoration 50-60% du volume sanguin du nouveau-né

• Périnatale (H+10): ↓ vol plasmatique mais vol érythrocytaire = 
• è ↑Hb, n GR, HCT (amplitude: qté de sang placentaire transféré à l’enfant et délai pour 

clamper (si clampage tardif : +40%) 

Variations physiologiques



L’hémoglobine déchaînée !

• 4 chaînes identiques 2 à 2
• Différentes combinaisons

• HbA2 : α2δ2
• HbA : α2β2
• HbF : α2γ2

Vers 24w



Conséquences cliniques

Quand s’inquiéter?
- Naissance : <11g/dL
- 2 mois : <9g/dL

- 6 à 59 mois : <11g/dL

- 5-11 ans : <11,5g/dL

- 12-14 ans : <12g/dL

Cinétique d’apparition des chaînes d’hémoglobine
• Symptomatologie « retardée »

• Déséquilibre des chaînes

• Cas de l’alpha-thalassémie

WHO, https://www.who.int/vmnis/indicators/haemoglobin.pdf
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Alpha-thalassémie 
- Peut être silencieuse 

- Si pas d’arguments pour déficits en fer à Génétique 

- Electrophorèse Hb: Phénotype 

4 allèles pour Hb
• Délétion en cis (Asie) et en trans (Africains) 

• Hydrops fœtal si aucun Hb

• Naissance: 2 chaines a 2 chaines g. Excès de g (tétramères: Hb Bart)

• Shift à 6 mois : HbA2 2 a 2 b

Bêta-thalassémie 
• Intermédiaire: confirmé par génétique 

Bêta-thalassémie mineure + parents hétérozygote HbS ! 

Alpha-Bêta- ….        Thalassémie(s)

Hémogramme normal è Exclusion d’une HbPathie! (population à risque selon KCE:  Tout ce qui n’est pas Europe du Nord!) 



Quelques particularités
Réticulocytes
• Taux >>> 3ers jours post-naissance. (anormale si

persistance taux élevés au-delà du 7ème jour)

Globules rouges nucléés

• Naissance à 4ème jour de vie (sauf prématuré)
• 5 à 10/100 WBC 
• Pathologique

• > 10 %
• Persistance au-delà du 7ème jour
• Stimulation de l’érythropoïèse liée à un saignement, 

hémolyse, hypoxie, …



Morphologie des GR : Naissance



Morphologie des GR : Physiologie
Naissance
• Polyglobulie
• Macrocytose (pathologique si VGM 93fl à la naissance)
• Corps de Jolly, Acanthocytes, Sphérocytes (hyposplénisme fonctionnelle physiologique transitoire)

• Echinocytes, Hématies cibles

• Pyknocytes (ó shizocytes) : 1 à 2%, 6% chez prématurés.

• Hématies polychromatophiles : de taille augmentée et colorées en gris bleu au MGG, liées aux réticulocytes

• Erythroblastes (principalement acidophiles) 5-10/100WBC. Pathologique si > 10-20%/persistance après 7 jours.

• T1/2 GR1ères semaines (40-90 jours)

Enfance
• Microcytose (pathologique si VGM < 70 entre 6 mois 

et 2 ans; <75 fl chez 6ans+)
• Hypochromie VGM Pathologique : 

< 70 fl de 6 mois à 2 ans 
< 75 fl 6 ans et +



Variations du taux Hb en fonction du sexe 



Morphologie des GR : Pathologie

• Anémie microcytaire :
• 1) Carence martiale
• 2) Thalassémie (! Béta : > 6 mois)
• 3) Anémie sidéroblastique congénitale : très rares

• Drépanocytes :
• Ensuite : Drépanocytes, corps de Jolly, codocytes

• Schizocytes :
• 1) SHU post-diarhée à E.Coli (O157:H7);
• 2) PTT et SHU atypiques plus rares

• Sphérocytes : suspect chez le NN si > 1% ou > 2 semaines de vie à sphérocytose héréditaire vs
incompatibilité ABO (dd : Coombs).

• Pyknocytose infantile : anémie spontanément résolutive en quelques semaines caractérisée par la
présence de nombreux pyknocytes.

Anomalies des hématies (taille, forme, teinte, contenu) et Causes : IDEM ADULTE
MAIS



Transfusion et enfants 



Nourrissons de < 4 mois 

• Maturation suffisante des antigènes des GR 
• ABO 
• Rh-Kell

• Transmission des anticorps maternels 
• Anticorps du système ABO
• Anticorps irrégulier 
• Anticorps anti « privé » 



Examens nécessaires avant une transfusion 
Groupe sanguin 
• ABO
• Rh-Kell
• Phénotype étendu (pour pathologies spécifiques)

TDA, Coombs direct 
• Anticorps maternels fixés in vivo

Accouchement RAI enfant ou mère 
• si - validé 3 mois (⌵ n de transfusion)

ABO-Rh maternel si possible





Compatibilités en Rh-Kell

RAI négative RAI positive 
Coombs négatif - Transfusion phénotype 

Rh-Kell enfant
- Pas de compatibilité 

systémique 

- Transfusion 
compatible Ac mère 
ou Ac élués 

- Compatibilité sérum 
enfant 

Coombs positif - Transfusion compatible Ac mère ou Ac élués 
- Compatibilité sérum enfant 



La question du RHOGAM
• Pour toute femme Rh –
• Ne pas se fier sur le Rhésus du père car trop d’incertitude 

• Pour les G° ou transfusion pour éviter les allo-immunisations (pour PLT) 
• Peut être administré endéans les 72h 



Indications prescriptions des concentrés en 
globules rouges  
• Transfusion in utéro : réduction du temps de transfusion 
• Syndrome transfuseur – transfusé 
• Maladie hémolytique fœtale par IFM 
• Parvovirus 

• Le sang reconstitué 
• Indications : exsanguino-transfusion néonatale 



• ≈ principes adultes
• Particularités:

• Moins bonne tolérance aux pertes aigües L
• Moins de comorbidités à Meilleure adaptation à l’anémie chronique J

• Quand transfuser?
• Perte > 15% VST en aigu 
• Hb < 5 g/dL et/ou mauvaise tolérance

• Volume de la transfusion:
10 mL/kg

• Vitesse de la transfusion:
Sur 1-4h

• Type:
- ABO + Phénotype RH KEL compatible 

+- Phénotype étendu si allo-immunisation
- CCG irradié SI indications spécifiques

Pédiatrie et concentrés en globules rouges 



- Choc hémorragique è transfusion massive 
- Carences 

+ signes d’intolérance ou d’instabilité: transfuser !
- : corriger les carences 

- hb<7g/l : transfuser 
- Hb>7 : transfuser ssi Hb<10 si lésion cérébrale aiguë 

- Protocoles de transfusion particuliers:
(limiter surcharge ferrique)  
- Patients onco-hématologiques 
- Drépanocytose  
- Bêta-thalassémie 

- Plaquettes: tendance également du profil restrictif 
- PTI, PTT, SHU, HIT : éviter de transfuser des PLT 

Protocoles de transfusion particuliers 



• Chirurgie et USI:
• Pas de preuve que seuil > à utiliser
• Corriger éventuelle carence martiale
• Alternatives:

• Si pertes majeures prévues (> 40ml/Kg) : Acide Tranexamique
• Cell salvage ?

• Si transfusion de larges volumes (80ml/kg en 24h ou 40ml/kg en 4h)
• Sang frais (<5J, irradiation <24h) (! HyperK et déficit 2,3-DPG)
• Monitoring électrolytes rapproché (! hypoCa et hyperK)
• « Réchauffement » des poches et monitoring t° rapproché

• Si hémorragie massive (80ml/kg en 24h ou 40ml/kg en 3h ou 2-3 ml/kg/minute)
• Protocole de transfusion massive pédiatrique (pas d’EBM)



Néonatologie

Pédiatrie

Adulte

Gériatrie



Néonatologie et concentrés en globules rouges

• Pas de consensus international!
• Dépend de l’âge et du statut cardio respiratoire (O2, CPAP, VNI, intubé)
• Deux grandes études en cours (TOP et ETTNO)



Quand transfuser?
• Anémie aigue:

- Perte aigue > 20% VST

- Perte aigue > 10% VST, mal tolérée

• Anémie chronique:

- Hb < 8 g/dL si stable, avec symptômes d’anémie 

Apnées, brady, TC, apathique, gain pondéral < 10 g/kg/j

- Hb < 12 g/dL si comorbidité majeure

Syndrome de détresse respiratoire ou cardiopathie 

congénitale

Néonatologie

§ Prise pondérale 

§ Pertes de sang prévues 

(hémolyse, chirurgie, …)

§ Statut nutritionnel

Seuils théoriques, la clinique prime !

§ Comorbidités

§ Tolérance

§ Réponse aux transfusions 

précédentes

§ Réticulocytose



Au CHR Citadelle Liège 



Transfusions intra utérines
Larges volumes à transfuser (>25mL/kg)

Echanges transfusionnels
Chirurgie cardiaque

Anémie chronique transfusion dépendante (RBC < 14j)
Produits irradiés
Soins intensifs?

Top up transfusion

FRAIS

• HyperK
• Déficit 2,3-DPGStorage lesions

FRACTIONNE

• Risque infectieux
• Risque allo-

immunisation

Néonatologie et concentrés de globules rouges 



• Type de concentré globulaire:
- ABO/Rh K compatible
- CG irradié
- CG frais vs fractionné

è Sang frais (<5J, irradiation <24h) si transfusion de larges volumes ou répétées
è Poches fractionnées (pédiatriques) à commander à la croix rouge pour les transfusions de petit volume itératives

• Modalité de transfusion:
- A jeun
- Perfusion de G10% 2h avant- 2h après
- Via VVP ou CVO, avec pousse-seringue

• Surveillance:
- Réchauffement des poches 

et monitoring t° rapproché

- Monitoring électrolytes rapproché
! hypoCa et hyperK

Surtout si volumes 
transfusés >

Néonatologie



Globules Blancs



Une histoire de globules blancs



Nouveaux-né :
- Parfois légère myélémie
- Hyperleucose 6-12 premières heures

Neutropénie : <1,2G/L si <1an, 1,5G/L si >1an.
Lymphocytose : 9G/L > 2 ans ; 6G/L > 6 ans. 

• 1ère inversion à la fin de la 1ère

semaine de vie (L>N)
• 2ème inversion vers 3-4 ans (N>L)



Valeurs de l’hémogramme (GBs) chez l’enfant







L’enfant naît avec une polyglobulie macrocytaire et une 
hyperleucocytose neutrophile qui se transforment ensuite en 

une discrète anémie hypochrome microcytaire et une 
hyperlymphocytose.

Take home message



Morphologie physiologique neutrophile et lymphocyte

Neutrophile

• Morphologie comparable à celle des 
adultes
• Cellules enserrées entre hématies plus 

fragiles (< Hct + élevée) 
• Nouveau-né 
• Granulations déversées, lobes sur le pourtour 

cellulaire, … 

• Blastes de morphologie indifférenciée et 
promyélocytes 
• En faible nombre 
• Nouveau-Né
• Disparition à la fin de la 1ère semaine de vie

Lymphocyte

• Hétérogènes
• Taille
• Texture chromatinienne (parfois 

chromatine fine avec nucléole 
visible)

• Irrégularité du contour nucléaire

• Lymphoblastes de l’enfant
• Précurseurs lymphoïdes B
• Jusqu’à 2%



! Frottis sanguins chez NN: 
(pression exercée par 
l’utilisateur sur la lame et 
faible volume sang utilisée) 
+ influence de l’HCT >>> 

Eosinophile : 
- > chez fœtus sains 
- Augmente 2 à 3 semaines après naissance chez les prématurés 
- ↑ + marquée que le nourrisson est sous EPO (ó AB, ventilation méca, Ig, KT veineux)
- Parfois granulations + fines et éparses  





• % de cellules immatures circulantes : de l’âge gestationnel. (CFU-GM, BFU-E) 

Origine: 

- Transfert hématopoïèse foie fœtal à MO . 

- Perméabilité barrière médullaire 

è Naissance=« traumatisme » 

• CS indifférenciées ou myéloïdes (CD34+, CD117+, CD13+/-, CD33+/-).

• Lymphoïdes: 
• 10x + de précurseurs B physiologiques sang de cordon (ó sang périphérique adulte)

• Sang périphérique NN: . 0,08 % et 6,88 % de la population lymphocytaire totale (moyenne à 2,2 %)  NN de 

<30 jours ó 0,1 % à 0,98 % (moyenne à 0,4 %) l’adulte. 

• Pas significativement supérieur chez le prématuré  par rapport au NN à terme. 



Neutrophile & Infections

• Comme pour l’adulte en cas d’infections bactériennes sévères
• Défauts de segmentations
• Dégranulation ou présence de granulations toxiques 
• Vacuolisation
• Corps de Döhle
• Gigantisme
• Double noyaux
• …



CHEDIAK-
HIGASHI MAY-HEGGLIN

DEFICIT EN BETA OXYDATION DES 
ACIDES GRAS ANOMALIE CONGENITALE DE LA 

VITAMINE B12

INTOLERANCE AUX PROTEINES 
DIBASIQUES

DÉFICITS EN MÉTHYLMALONYL-
COENZYME A MUTASE

Neutrophile : Pathologies constitutionnelles



Morphologie du Lymphocyte : Pathologie -
Infections
• Infections virales, bactériennes ou parasitaires

• Hyperlymphocytose
• Lymphocytes réactionnels

• > 10-15 % à syndrome mononucléosique (EBV, CMV, hépatite, varicelle, …
• Ne pas confondre avec une LLA : hémogramme + si besoin immunophénotypage

• Rubéole : formes plasmocytaires

• Coqueluche : petits lymphocytes matures homogènes, parfois fendu



Lymphocyte & Maladies de surcharge

• Anomalies morphologiques des lymphocytes
• Vacuolisation
• Granulations anormales
• Inclusion rouge vif dans le cytoplasme (Chediak)
• …





LLA-LMA
• LLA

• Fréquent chez les enfants de moins de 10 ans
• Pourcentage variable de blastes lymphoïdes circulants 

• Blastes de petite taille, à peinte plus gros qu’un lymphocyte 
normal

• Chromatine légèrement plus condensée que dans les LMAs
• Parfois associés à des blastes monocytoïdes
• Pancytopénie associée

• LMA
• En général des LMA M5
• LMA M7 spécifique du jeune enfant, thrombopénie 

prédominante
• Réaction leucémoïde transitoire T21

Distinction LLA-LMA
- Morphologie
- Immunophénotypage !!

Hémopathies malignes





Tumeurs à petites cellules de l’enfance
• A ne pas confondre avec les LLA !

• Neuroblastome, Rhabdomyosarcome et Medulloblastome

• Cellules néoplasiques extra-hématologiques

• Pourcentage variable dans le sang, en amas

• Immunophénotypage : (CD45-, CD56+, CD81+)

• < 2 ans



JMML : leucémie myélomonocytaire juvénile



Plaquettes



Plaquettes
• Numération plaquettaire:

• normale pour NN à terme et prématuré
• Plus élevées pendant les 6ers mois de vie (ó adultes).
• ó Valeurs pathologiques basses identiques (< 150 G/L). Thrombopénie fréquentes dans les USI NN (20-35%)

• Pas de particularité morphologique

• Micromégacaryocytes et noyaux nus de MgK : physiologique dans le sang des nouveau-nés

• Amas plaquettaires fréquents (ó agglutination EDTA-dépendante + rare que chez l’adulte)

TPO +++
2nd à 

infection 
virale 



Cas particuliers : Prématurés
• VGM >>>

• Traits liés à l’hyposplénisme transitoire pour les GRs

• NRBC +++

• IG +++ (jusqu’au stade de myéloblaste)

• Eosinophilie (2 à 3 semaines après la naissance)



Cas pratique 



Particularités du bilan d’hémostase en 
pédiatrie



Exemple 1: TCA

• Enfant de  3 semaines, naissance sans complications, absence de signes 
hémorragiques
• Bilan d’hémostase préop pour chirurgie mineure:

• TCA: 43s 
• PT: 12,40s
• Fibrinogène: 409 mg/dL

à Demander controle?
à Mélange plasmatique? Facteurs intrinsèques en urgence?



Particularités hémostase pédiatrique 

• Maturation du système hémostatique: foetale à adulte (1e mois de 
vie - 1 an – 16 ans!)
• 19-23 semaines: 10-30% valeurs adultes
• 30-38 semaines: 10-50% valeures adultes
• NN: 40-60% valeurs adultes

ISTH-SSC: chaque laboratoire doit faire ses propres valeurs de référence
• Pré-analytique
• Combinaisons automate/réactifs
• Difficile en pratique: échantillons des enfants/prématurés normaux 

(problème éthique, €)

Toulon et al. IJLH 2016, Berruyer 
et al. Rev Fran Lab 2012



Hémostase primaire des nouveaux-nés

• Système en développement. 

• Numération plaquettaire (≈adulte): 22 semaines d’âge gestationnel 
• Fonction plaquettaire: changements lié au développement

• hyporéactivité plaquettaire in vitro
• balance délicate: PFA temps de clôture normal/haut (vWF et Hct)
• Après un an de vie comparable avec la fonction plaquettaire adulte

• Pathologies hémorragiques et thrombotiques chez le NN: origine acquise! 

Hvas et al 2017. Exp Rev 
Hematol; Platelets 4th edition



Toulon et al. IJLH 2016

Hémostase primaire



Protéines procoagulantes et tests de routine

Toulon et al. IJLH 2016NB: Temps de thrombine: peut être allongé les 6 premiers mois de vie de 2 à 3 secondes (fibrinogène ‘foetal’)



Exemple : Facteur IX

Berruyer et al. Rev Fran Lab 2012

Toulon et al Thromb Haemost 2016. ACL TOP 500/700 analyzers. SynthasIL based one-stage clotting assay. 

Andrew  et al. Blood 1987, 1988, 1992. Monagle Thromb Haemost 2006. ACL/Actin FS et STA Compact PTT-A respectively..

Le facteur IX du NN est à 40-50% des valeurs normales adultes et normalise lentement! 



Exemple 3: FXI

• Enfant de  3 ans, absence de signes hémorragiques
• Bilan d’hémostase préopératif: drains transtympaniques

2a 9m3a3m

FXI enfants de 1-5 ans: 58,0-154,0 IU/dL
(Toulon et al. Thromb Haemost 2016)



Protéines anticoagulantes et la fibrinolyse

Toulon et al. IJLH 2016

NB α2-macroglobuline: anticoagulant important chez le nouveau-né/l’enfant



En résumé pour la période néonatale 



• Prematurés né entre 30-36 semaines basé sur article de Andrews et al (Blood 1988)

Il faut prendre en compte l’âge réel chez le nourrisson <6 mois

Valeurs de référence





Exemple 1: TCA

• Enfant de  3 semaines, naissance sans complications, absence de signes 
hémorragiques
• Bilan d’hémostase préopératif:

• TCA: 43s 
• PT: 11s (9,5-12,7s)
• Fibrinogène:  (136-300 mg/dL)

Important d’utiliser des valeurs de référence adapté à l’âge.
NB: rôle important du bilan préop’ car ATCDS  personnels peu informatifs 

(27,6-45,6s) à normal



Éléments pré-analytiques 
• Difficulté technique du prélèvement

§ Faible volume
§ Coagulé (difficulté de prélèvement, hypercoagulabilité liée à l’âge, (Hct NN> 55%))

§ Viscosité (// hématocrite : ++ chez NN) : nécessite adaptation dans l’étalement, si pas :
leucocytes altérés, rétractés entre les hématies

èPerturbations biologiques 
• Diminution du fibrinogène, élévation FV, raccourcissement TCA 

Comme chez l’adulte 

« Allongement des tests globaux (TCA et PTT) 
Diminution taux des facteurs de coagulation » 



Examens utiles en hémostase néonatale 

• PTT moins informatif que dosage des facteurs voie exogènes

• Indication préopératoire è TCA avec réactifs sensibles aux déficits en facteurs 

• Ratio TCA NN : normal entre 1,3 et 1,5 

• Interprétation: 

• Informations utiles : 

• Âge corrigé (si prématurité) 

• Anamnèse: risque hémorragique (hémorragie cordon ombilical, existence bosse séro-sanguine ou ATCS hémorragiques 

familiaux) 

• Limite des tests globaux (PTT, TCA) : 
• Syndrome hémorragique NN sans ATCDS familiaux : 

è Dosage d’emblée FII, FV, FVII, FIX, FXI (car dilués) (TCA, PTT) et fibrinogène 

• + Facteur XII: déficit rare mais peut se révéler en période NN

• Thrombophilie : rares (principal FR: KTVC) è bilan de thrombophilie à reporter (ó déficits sévères) 

• ó Mutations facteur II et facteur V : pas de difficultés 



Quand les bactéries s’en mêlent
Microbiologie et pédiatrie



Le sang et les bactériémies… Nos attentes

Hémoculture : Culture de sang

1) Bactérie dans le sang ?
2) Contamination ?
3) Antibiogramme

• Fièvre (++ <3mois ou prolongée)
• Infection cathéter, bilan endocardite/infection profonde,…

Pilier essentiel pour la prise en charge



Chasser l’ennemi… Comment l’identifier ?

• Petit 
• « Pas beaucoup de sang »
• Prélèvement difficiles
• Parents

Peu de matériel

Commentaires ?
Et en pratique? 

Connell et al. 2007 Pediatrics, 119(5), 891-896.



Nous donner un maximum de probabilité 
d’identification

Connell et al. 2007 Pediatrics, 119(5), 891-896.

• Volume adéquat
• Matériel adéquat

• Faux négatifs
• Mauvaise guidance 

thérapeutique



Hémocultures en néonatalogie et pédiatrie 
• Densités des bactéries (100 – 1000 UFC /ml ó Adulte (1-10 UFC /ml)

• Volume total sang : plus faible è à adapter au poids de l’enfant 





Quelles sont les recommandations ?

Aux cliniques universitaires Saint-Luc

MAIS…

- <2mois : 2/3 des hémocultures <10CFU/ml -> minimum 2-6mL
- >70% décès dans le sepsis sont associés à bactériémie « low-level »

Kellogg  et al. 1997



Une aide au diagnostic… les hémocultures pairées

Cas clinique
Mathéo 8 mois

• Atrésie grêle proximale diagnostiquée prénatal avec 
iléostomie à la naissance

• TPN depuis la naissance (Broviak)
• Remise en anastomose J+2
• Apparition de pic fébriles J0

à Hémocultures voie centrale + périphérique

Les 2 reviennent positives pour un Enterococcus faecalis

Faut-il retirer la voie centrale ?



Une question de timing…
• DTP : « Differential time to positivity »

• >120 minutes entre sonnerie des hémocultures pairées
• Périphérique > centrale = Pas d’infection VC
• Centrale>périphérique = Infection VC

• Utile dans le diagnostic pour les candidémies

Raad et al. 2004

Articles pédiatrie :
0.1097/01.tp.0000576228.411
89.57
https://academic.oup.com/cid/
article/53/7/697/422684

Guidelines IDSA 2009 : 
http://www.uphs.upenn.edu/b
ugdrug/antibiotic_manual/idsa
cathinfect2009.pdf

Cathéter court-terme (<30 jours) : 81% sensibilité et 92% de spécificité
Cathéter long-terme (>30 jours) : 93% sensibilité et 75% de spécificité

Park et al. 2016

• Utilisé en pratique mais….:
• - Volume équivalent

- ++ chez personne ID
- ! Parfois à la sensibilité (only 61% with a specificity of 94%)
- Long terme Gaur et al. 2005

Gaur et al. 2003

in general, a blood culture drawn from a central line that
grows >100 CFU/ml bacteria or has a colony count that
is 3-to5-fold greater than apaired peripheral
blooddrawwas indicative of a catheter-associated
bloodstream infection

https://academic.oup.com/cid/article/53/7/697/422684


Que devient Mathéo ?

• Hémoculture :
• Périphérique : 16h32
• Centrale : 13h45

DTP>120 minutes
Haute suspicion d’infection de la voie centrale. 

Retrait de la voie centrale et 
antibiothérapie

Arrêt des pics fébriles et 
amélioration clinique 

Confirmation clinique 
bactériémie = VC 



Les dosages chimiques et immunologiques



La période périnatale… une relation 
particulière
Cas clinique
Laura 1er jour de vie

• Bonne adaptation néonatale
• Poids : 2950 gr, 50 cm
• 1 pic fébrile (38,1°C) mais BEG
• Bio de contrôle 12h

Tout est normal sauf une créatinémie 
1,1 mg/dL

GFR = 20,45 mL/min/1m²73

Faut-il s’inquiéter ?



Relation entre maman et bébé… au-delà du 
clamp du cordon

• Terme de l’enfant (Prématuré> à terme)
• Influence même 1 mois après

• Facteur maternel et de l’enfant

Interprétation compliquée dans le 1er mois de vie

Guignard et al. 1999 Pediatrics

• !!! Maturation rénale ~2ans

Boer et al., 2010

60µmol/L = 
0,7mg/dL



Une histoire d’hypoglycémie…

Cas clinique
Jennifer 8 semaines

• Léthargie, malaise, hypoglycémie (30 mg/dL) -> 
Hospitalisation

• Bilan poussé : endocrinien, métabolique,… -> Normal
• 3 nouveaux épisodes d’hypoglycémies pendant 

l’hospitalisation
• Réponse au Glucagen -> Hyperinsulinisme

Que faire ? A quoi penser ? Structure  pré-proinsuline humaine

Dosage Insulinémie et C Peptide pendant une hypoglycémie



Un petit casse-tête …

A-C : Hypoglycémie
D : Normoglycémie

A quoi penser ? Des idées?



La spécificité des kits, un élément à ne pas 
perdre de vue !

Structure de l’Humalog@

Intoxication à l’insuline exogène



Conclusions 

• Un enfant n’est pas un adulte en miniature 
• Propres normes  à normes adaptées à l’âge? 
• Propres pathologies 

• Interprétation correcte des résultats biologiques d’un NN et d’un enfant 
• è connaissance particularités développement 
• Adaptations à la vie extra-utérine 
• Processus de développement, croissance et maturation 



• Interactions et communications entre biologiste et pédiatres sont 
essentielles 

• Pour le pédiatre
• Volume de prélèvement nécessaires pour bilan (volume hémoculture/âge) 
• Conscience des limitations techniques du laboratoires (normes adaptées) 
• Expliciter les informations cliniques du prélèvement 

• Pour le biologiste 
• Mode volume adapté versus travail en dilutions 
• Protocoles particuliers transfusions 
• Valeurs de référence adaptées dans le LIS 

• ! Pour hémogramme
• Eviter les « pièges morphologiques » liés à l’âge
• Hémoculture: ! Volume suffisant et bactériémie < !
• Spécificité des kits 

Conclusions 
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