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Il est 2 heures du matin…

Vous êtes appelé par votre collègue urgentiste au sujet de M. M., 56 ans, en raison 
d’une hypotension persistante.

Son principal antécédent est une maladie lithiasique urinaire. Il présente des 
infections urinaires à répétition et est porteur de sondes JJ depuis trois ans.

Il se plaint depuis trois jours de douleurs lombaires gauches, accompagnées 
d’asthénie. Il frissonne depuis cet après-midi. Il a pris de lui-même de l’Augmentin 
et des AINS.

Les constantes sont les suivantes :

• GCS : 13

• Pression artérielle systolique : 70 mmHg

• Fréquence cardiaque : 110 bpm



Épidémiologie



Concernant l’épidémiologie du sepsis

A. 30% des patients de réanimation présente un sepsis à leur admission en 
réanimation

B. Le taux de mortalité lié au choc septique est de 40%

C. L’incidence du choc septique augmente depuis ces 20 dernières années

D. Le taux de mortalité lié au sepsis baisse de 2% par an

E. Plus de 50 % sortant vivant d’un séjour en réanimation pour sepsis ou choc 
septique présente un syndrome post réanimation
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1. Vincent, LRM, 2014; 2. Fleischmann, ICM, 2020; 3. Dupuis, AIC, 2020; 4. Rhee, JAMA, 2017, 5. Prescott, JAMA, 2018  



« Global burden of sepsis » en 2017
•  Nombre estimé de nouveaux cas de sepsis :
48,9 millions (IC 95 % : 38,9 – 62,9 millions)
•  Incidence mondiale du sepsis :
677,5 cas pour 100 000 habitants (IC 95 % : 535,7 – 876,1)
•  Baisse de l’incidence (standardisée selon l’âge) entre 
1990 et 2017 : −37,0 %(IC 95 % : 11,8 – 54,5)

Rudd, Lancet, 2020

Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME)

Global burden of Disease 
(GBD) Study
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Incidence hétérogène à travers le monde

• Incidence sepsis plus important dans 
les “low- and middle-income countries 
(LMICs)” (sub-Saharan Africa, Oceania, south 
Asia, east Asia, and southeast Asia).

• Causes: 
• Accès limités aux soins, retard de 

diagnostic et prise en charge, 

• Une prévalence plus élevée de maladies 
infectieuses

• Le vieillissement des populations

• Augmentation du taux de chirurgies
invasives

• Émergence de bactéries multirésistantes

7
Rudd, Lancet, 2020
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Mortalité liée au sepsis en 2017
•  Décès liés au sepsis :
11,0 millions (IC 95 % : 10,1 – 12,0)
→ soit 19,7 % de l’ensemble des décès mondiaux (IC 95 
% : 18,2 – 21,4)
•  Diminution de la mortalité (standardisée selon 
l’âge) entre 1990 et 2017 :
−52,8 % (IC 95 % : 47,7 – 57,5)
•  Régions les plus touchées :
Afrique subsaharienne, Océanie, Asie du Sud, Asie de 
l’Est et Asie du Sud-Est

Rudd, Lancet, 2020

Global burden of Disease (GBD) Study
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Résultat de recherche d'images pour "JAMA"

• Jusqu’à 50% des survivants du sepsis 
vont présenter un syndrome post 
sepsis = syndrome post reanimation = 
persistence de séquelles physiques, 
cognitives ou psychologiques.

• Les survivants présentent:
• Plus de plaintes fonctionnelles

• Plus de comorbidités

• Une perte d’autonomie

• Plus de recours aux soins

2018

Prescott – JAMA - 2018
9
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Et les séquelles à long terme?

https://www.google.fr/imgres?imgurl=https%3A%2F%2Fupload.wikimedia.org%2Fwikipedia%2Fen%2Fthumb%2Fa%2Fae%2FJAMA%252C_The_Journal_of_the_American_Medical_Association%252C_May_26%252C_1993%252C_cover%252C_Jean_Metzinger%252C_Soldier_at_a_Game_of_Chess.jpg%2F200px-JAMA%252C_The_Journal_of_the_American_Medical_Association%252C_May_26%252C_1993%252C_cover%252C_Jean_Metzinger%252C_Soldier_at_a_Game_of_Chess.jpg&imgrefurl=https%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FJAMA_(journal)&docid=CMBeypNiYWmlAM&tbnid=pkAli3Me71oejM%3A&vet=10ahUKEwi716S3_IjhAhX7ShUIHZgkAf8QMwhHKAgwCA..i&w=200&h=264&bih=751&biw=1536&q=JAMA&ved=0ahUKEwi716S3_IjhAhX7ShUIHZgkAf8QMwhHKAgwCA&iact=mrc&uact=8


Dépistage du sepsis



Quels sont les arguments pour un choc 
septique.

A. Un score qSOFA ≥ 2 suggère un risque élevé de sepsis.
B. Un score SOFA ≥ 2 définit un choc septique
C. La présence d’une hypotension réfractaire au remplissage définit un choc 

septique.
D. Un  lactate > 2 mmol/L est un critère de gravité nécessaire à la définition du 

choc septique.
E. Un choc septique réfractaire se définit par la nécessité d'une dose de 

noradrénaline > 0,5 à 1 µg/kg/min, malgré un remplissage adéquat.
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Une histoire qui dure depuis 30 ans

1991

Sepsis - 1

2001

Sepsis - 2

2016

Sepsis - 3

13
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SEPSIS – 1.0

SIRS

Sepsis

Sepsis 
sévère

Choc 
septique

Décès

14Bone, Chest, 1992
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Sepsis

Sepsis sévère

Choc septique

Infection +

Sepsis +

Sepsis sévère +

→ de la perfusion tissulaire avec 
- Hyperlactatémie ou 
- augmentation du temps de recoloration cutanée ou 
- présence de marbrures
→Hypotension réfractaire au remplissage vasculaire

=

=

=

Levy, ICM, 2003

SIRS

15

La gravité du sepsis est définie par l’existence  de 
dysfonctions d’organe associées.

SEPSIS – 2.0
Définitions



SEPSIS – 3.0
La défaillance d’organe est au premier plan 
pour identifier les patients avec une 
« infection pathologique »

Singer et al. – JAMA, 2016

Sepsis 
→ Réponse anormale de l’hôte à l’infection
→ Infection aboutissant à une défaillance 

d’organe 

Choc septique → sepsis + dysfonction 
métabolique + défaillance hémodynamique

Définitions



• SIRS prédit le sepsis

• qSOFA est associé au 
pronostic

CHEST 2018; 153(3):646-655

MORTALITY

SEPSIS

Définitions



qSOFA only a prognostic score 

• 1,004,347 hospitalized patients, 271,500 (27.0%) were qSOFA-
positive

• qSOFA-positive patients were older (median age, 65 vs 58 years), 
required ICU admission more often (28.5% vs 6.5%), and had 
higher mortality (6.7% vs 0.8%)

• Sensitivities of qSOFA for suspected infection and sepsis were 
41.3% (95% CI, 41.1%-41.5%) and 62.8% (95% CI, 62.4%-63.1%), 
respectively

• AUC-ROC for prognosis of qSOFA was higher for patients 
WITHOUT infections 

CHEST 2019; 156(2):289-297

Définitions
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Choc septique réfractaire

• Pas de définition dans SEPSIS 3.0

• Grande hétérogénéité des définitions

• Le plus souvent: 
• noradrénaline ≥ 1 µg/kg/min

• Et/ou 2ème ligne agent vasopresseur (vasopressine, 
angiotensine II …)

20Antonucci, JCC, 2023
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Quels examens complémentaires allez vous 
demander à ce stade de la prise en charge
A. Procalcitonine

B. CRP

C. Ionogramme sanguin, urée créatinine

D. NFS plaquette

E. Bilan hépatique

F. Gaz du sang, lactate

G. Scanner abdominal

H. Hémocultures 

I. ECBU
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Grande 
variabilité 
clinique

Site de 
l’infection

État de santé 
de base du 

patient

Dysfonction 
aiguë d’un ou 

plusieurs 
organes

Type de 
pathogène

• Fièvre ou hypothermie, malaise

signes généraux d’infection

• Toux, dysurie, érythème

Signes spécifiques au site infectieux

• Confusion, oligurie, dyspnée

Signes de dysfonction aiguë d’organe

Reconnaissance  précoce pouvant être difficile

Identifier site et 
cause de l’infection 

• Respiratoire

• Abdominale

• Voies urinaires

• Peau

• Cathéters

Diagnostic 

Évaluer la fonction des 
organes et la perfusion

• qSOFA
• SIRS
• Biomarqueurs (CRP – PCT)

• SOFA
• Lactate

Bouadma, Lancet, 2010



Diagnostic 



Meyer , NEJM, 2024

• Au mieux sur identification du germe ou à 
défaut sur une forte suspicion clinique

• Sites d'infection
• Pulmonaire (40 à 60 % des cas),
• Abdomen (15 à 30 %),
• Système génito-urinaire (15 à 30 %), 
• Sang,
• Peau ou les tissus mous.

• Un agent pathogène est identifié dans environ 
60 à 70 % des cas.

• Antibiothérapie préalable

• Techniques de prélèvement inadéquates

• Anomalies pré-analytiques

• Germes en cause: bactérie avec gram positif ou 
Gram négatif, suivie par une infection fongique 
ou virale.

Épidémiologie Diagnostic 



Techniques

• Gold standard
• culture microbiologique 

• puis antibiogramme (48H00)

• PCR (Polymerase Chain Reaction) 
• Grippe

• PCR multiplex spécifiques d’organe

ePlex® Respiratory Pathogen Panel
• influenza viruses A–H1, A-H1N1, A-H3, and B; 
• respiratory syncytial viruses [RSV] A and B; 
• parainfluenza viruses [PIV] types 1, 2, 3, and 4; 
• human metapneumovirus [hMPV];
• rhinovirus and/or enterovirus; coronaviruses 

229E, HKU1, NL63, OC43, and MERS;
• adenovirus, and 
• bocavirus) and 
• four bacteria (Bordetella pertussis, 

Chlamydophila pneumoniae, Legionella 
pneumophila, and Mycoplasma pneumoniae).

Diagnostic 



En pratique
Pour tous  → PCT et hémocultures
Radiographie thoracique

Pneumopathie

Abdomen

Urines

ECBC +  Ag U L et P

NeuroDiagnostic 



• Le patient a finalement reçu aux urgences 1000 mL de 
sérum physiologique. 

• Sa Pam reste à 60 mmHg, FC 110  bpm, sat 98% en AA.

• Gaz du sang: pH=7.25; PaCO2 = 28 mmHg; HCO3-= 13 
mmol/L; lactate 10 mmol/L. 

• Pq 110 G/L; Hb 12.7 g/dL; GB 15 G/L; créat 350 µmol/L; bili 
10 µmol/L; TP 70%; Fg 2.5 G/L.



Prise en charge du choc septique
Surviving sepsis campaign 2021 

Prise en charge 



Quels sont les premiers éléments de votre 
prise en charge? 

A. Admission en soins intensifs
B. Mise en place d’un cathéter artériel.
C. Objectif hémodynamique : PAM ≥ 70 mmHg
D. Introduction de la noradrénaline, après mise en place d’une voie veineuse 

centrale.
E. Antibiothérapie probabiliste à large spectre débutée sans délai, après 

hémocultures, sans attendre les résultats microbiologiques.
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Vincent, ICM, 2018

Prise en charge 



Vincent, ICM, 2018

!!! URGENCE !!!
Hémodynamique

Infectieuse 

Prise en charge 



Protocoles de prise en charge

• AGIR VITE

→détection, prélèvements, traitements
→Pour restaurer hémodynamique

→Pour contrôler la source

→Protocoliser les soins +++

→Avec une médecine plus « personnalisée » 
3 à 5 mesures

Mise en œuvre 

Pronostic du patient 

Prise en charge 



Orientation précoce du patient

• Appel rapide du réanimateur

• Prise en charge au déchocage si sepsis confirmé= défaillance d’organe

• Transfert en réanimation, USI

• Fait partie des déterminants du pronostic

Prise en charge 



Quels objectifs de Pam ?

Evans L et al. 2021 ICM

SSC Guideline 2021

Hémodynamique



Une hypotension profonde et 
prolongée augmente la mortalité

Seuils variables dans la littérature entre 
60 et 85 mmHg

Varpula et al. 2005 ICM (65 mmHg); Dünser et al. 2009 ICM (60-
75 mmHg); Dunser et al. 2009 Crit Care; Vincent et al. 2018 AIC; 
Maheshwari et al. 2018 ICM 

Asfar et al. 2014 NEJM - SEPSIS-PAM
N=776   65±14 ans
Pas de différence entre 65-70 et 80-85 mmHg
MAIS: 
cible haute favorise la FA
Cible haute diminue le risque d’insuffisance rénale chez les 
hypertendus chroniques

Quel objectif de perfusion? 
Quel seuil!!!

Objectif de PAM ≥ 65 
mmHg …

Lamontagne et al. JAMA 2020 – 65 trial
N=2600   >65 ans (75±7 ans)
Pas de différence entre hypoTA permissive (60-65) et SoC
DC90 41.0% (perm.) vs 43.8%(soC), RR 0.93; 95% CI, 0.85-1.03).
Après ajustement (post hoc): RR=0.82 (95% CI, 0.68 to 0.98). ( en faveur
Pam plus basse)

Hémodynamique

Endo et al.  ICM 2025 – OPTPRESS
N=518   >65 ans (75±7 ans) choc septique
Surrisque décès pour PAM haute (80-85 mmHg) vs SOC (PAM 65-70 )
By 90 days after randomisation, 101 patients (39.3%) in the high-target 
group and 74 (28.6%) in the control group had died from any cause (risk 
difference = 10.7; 95% confidence interval, 2.6–18.9).



Hémodynamique



VASOPRESSEURS? 

• Revue systématique

• 7 études/ 1382 patients

• Durée moyenne de perfusion 22 heures

• Extravasation 3.4% 95% CI 2.5-4.7%

• Aucune complication grave (nécroses, ischémies)

Hémodynamique



• Analyse post hoc de ARISE 937 patients

• 389 (42% ) Vasopresseurs d’abord en périphérie vs 548 (58%) après abord central

Mortalité (ajustée) RR=1.26 (0.95-1.67; p=0.11)

Arrivée aux SAU-Antibiotiques  PV: 55 min vs CVC 71.5 min, p<0.001

Arrivée au SAU-Vasopresseurs PV 2.4 h vs CVC 4.9 h, p<0.001

Hémodynamique



Prise en charge initiale aux urgences :

• Remplissage vasculaire par 2 L de Ringer lactate.

• Introduction de la noradrénaline en périphérie (VVP), à 

visée de soutien vasopresseur.

• Antibiothérapie probabiliste à large spectre initiée en 

urgence.

• Admission en soins intensifs

État clinique post-prise en charge initiale :

• PAM à 65 mmHg sous noradrénaline 0,5 µg/kg/min.

• Lactatémie à 5 mmol/L, pH à 7.36; PaCO2 à 28 mmHg.

• Absence de défaillance respiratoire, neurologique et 

hépatique.

• Présence d’une insuffisance rénale aiguë :

• Créatininémie à 350 µmol/L.

• Oligurie persistante.

•Thrombopénie modérée avec plaquettes à 100 G/L.



Vous réévaluez votre patient qui vient d’arriver en 
réanimation. Quels sont les éléments qui vous 
rassurent?
A. Le taux de lactate est à 5 mmol/L

B. Le pH est à 7.36

C. Un temps de recoloration cutané est à 4 secondes

D. Les marbrures sont toujours présentes mais n’ont pas augmentées

E. La Pam est contrôlée sous 0.5 µg/kg/min de noradrénaline
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Baisse du lactate

Hémodynamique



Jansen et al. Am J Respir Crit Care Med. 2010 Sep 15;182(6):752-61

P=0,067
66%

56%

RCT multicentrique Hollande
348 patients Réanimation
2006 - 2008

Après ajustement / facteurs de risque 
prédéfinis de mortalité

HR 0,61 (IC 95% 0,43 – 0,87 ; p=0,006)

Inclusion
ICU
Lactate≥3mmol/L

Intervention « open label »

Objectif ↓ ≥20% lactate /2h
Vs

Réanimation sans lactate 
(excepté celui d’entrée)
Pendant 8 heures

Plus de remplissage (+0.5l, 2.7l)
Sevrage plus précoce en 
catécholamines et VM
Moins de Def d’organes à H12

Hémodynamique



Temps de recoloration cutanée

Hémodynamique



Temps de recoloration cutanée

Vitropression

Pulpe de l’index

10 secondes

Hémodynamique



Temps de recoloration cutanée

TRC normal

< 3 sec

Vitropression

Pulpe de l’index

10 secondes

Hémodynamique



• Lactate level/2h

vs

• CRT/30 mn for 8 
hours

JAMA. 2019;321(7):654-664.

Hémodynamique
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Hémodynamique





Quel est alors la suite de votre prise en charge

A. Introduction de vasopressine
B. Vous poursuivez le remplissage avec du ringer lactate
C. Drainage urinaire en urgence
D. Administration d’hémisuccinate d’hydrocortisone
E. Mise en place d’une voie veineuse centrale

Depuis une heure en soins intensifs, malgré encore 1.5 L de remplissage par Ringer Lactate, vous arrivez à peine à 
obtenir une Pam > 65 mmHg avec une noradrénaline à 0.75 µg/kg/min.
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Quelle expansion volémique? 
Hémodynamique



Balance bénéfice/risque du remplissage

58
Prowle, Nature Reviews Nephrology, 2010
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• Bayesian analysis of 37 EGDT studies (20 000 patients) suggested that the mortality benefit in the EGDT 
solely explained by earlier administration of appropriate antibiotics, rather than intravenous fluids or any 
of the protocol’s hemodynamic targets. Kalil et al – Crit Care Med. 2017;45(4):607-614

• Time to IV 30 ml/kg bolus fluids is not related to mortality during mandated emergency care for sepsis 
Seymour et al - NEJM. 2017;376(23):2235-2244

• In a large US database of 35,135 patients a low volume resuscitation (1–4.99 L) improves prognosis but, in 
patients receiving high volume resuscitation (5 to ≥ 9 L), the mortality increases by 2.3% (95% CI 2.0, 
2.5%; p = 0.0003) for each additional liter. Marik et al - Intensive Care Med 2017;  43:625–632

• A multicenter analysis (SEP-1) suggested that failing on the 3-hour antibiotic measure was associated with 
higher mortality, while failing the treatment bundle on any other component (including the 30-mL/kg 
fluid requirement) was not. Rhee C et al - Crit Care Med. 2018;46(10):1585-1591

• Positive fluid balance and weight gain are associated with a poorer outcome in sepsis
Sakr Y- Crit Care Med. 2017;45(3):386-394. 
Andrews B (RCT). JAMA. 2017;318(13):1233-1240. 
Gros A - Crit Care Med. 2018 Oct;46(10):e981-e987

2018
Hémodynamique
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Hémodynamique

Smart trial – Semple – NEJM 2018; BASICS RCT – Zampieri – JAMA 2021
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Amines et autres traitements cardiovasculaires

1. Si persistance hypotension malgré remplissage → amines vasopressives. 
2. Noradrénaline +++  →  PA, ainsi que des débits régionaux, sans 

augmentation de la FC.
3. Objectifs de Pam ≥ 65 mmHg; plus haut chez les patients hypertendus??1 

Introduction précoce

4. Si échec noradrénaline
1. Ajout de Vasopressine (0,03 unité/minute)2 , 
Quand NaD > 0.25 – 0.5 µg/kg/min

5. Dobutamine est l'inotrope recommandé en première intention. 
1. Indication non clairement définie
2. SSC: si dysfonction cardiaque
3. 2.5 à 5 µg/kg/min

1. Asfar, NEJM, 2014; 2. Russel, NEJM, 2008

Hémodynamique



Vasoactive Agent Management

Hémodynamique



Management de l’infection

Infection



Antibiothérapie
• Retard d’administration et aggravation du 

pronostic
•  mortalité de 7.6% par heure  de retard au 

traitement antibiotique

• Dans l’heure de la reconnaissance du choc 
septique faire: prélèvements bactériologiques, 
hémocultures et antibiothérapie.

Infection



Prise en charge Infection



▪ Initiation dans l’heure

▪ Antibiothérapie IV

▪ Association d’antibiotiques
  bactéricidie et élargir le spectre

 → β-lactamine/aminosides. 

• Si choc septique

• Non recommandé pour les bactériémies et les sepsis sans choc

• Non recommandé pour le neutropénique sans choc

→ PAC grave: β-lactamine/macrolide

▪ Adapter le traitement aux particularités PK/PD des patients septiques

▪ Désescalade après documentation
• En spectre

• En nombre

• En durée, si la source est contrôlée

• Réévaluation quotidienne

▪ PCT peut être utilisée pour guider l’arrêt

Prise en charge 
• Traitement probabiliste la plupart du temps
• Choix antibiothérapie
- Site présumé infection
- Sévérité infection
- Épidémiologie locale
- Facteurs de risque de germes atypiques ou résistants
- Colonisation
- Historique antibiothérapie préalable

Infection



Contrôle de la source

De Waele ICM 2022

Prise en charge Infection



• RCT/regional ambulance 
service

• Pre hospital CRX 2g vs 
control

• 58% patients with (severe) 
sepsis

• Only 3% with septic shock

• 91% of « true » infections

Alam – Lancet Resp Med 2018; 6: 40-50

Infection



Alam – Lancet Resp Med 2018; 6: 40-50

Infection
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Les pistes pour les antibiothérapies

• 1- Arrêt précoce en l’absence de documentation?
• La mortalité des patients avec un LBA<104 cfu n’est pas augmentée par un arrêt de 

l’antibiothérapie précoce  Raman - Crit Care Med 2013; 41:1656–1663

• Sur 1047 survivants d’un sepsis non documenté la durée médiane d’antibiothérapie est de 6 
jours   Lockhart Open Forum Infect Dis. 2019 Oct 9;6(10):ofz397.

• L’arrêt précoce des anti-SARM ne modifie pas le pronostic des PAVM est associé à moins de 
DC et moins d’IRA  Labelle AJ et al - Chest 2010; 137:1130–7.; Cowley MC - Chest. 2019 Jan;155(1):53-59

• 2- Identification ultra précoce
• Oui!! mais avec l’aide d’experts…

• 3- Optimisation de la PK? 
• Une fT> 6XCMI semble être l’objectif le plus associé au succès clinque pour les 

betalactamines
     Wong G et al - J Antimicrob Chemother. 2019 in press

Banerjee R et al -Clin Infect Dis 2015;61(7):1071-80

Infection



Broad-spectrum antibiotic use and poor 
outcomes in community-onset pneumonia

• 731/2198 Broad spectrum AB (39.7%)

• Drug-resistant pathogens 3%!!

• Broad spectrum prescription is mainly expalined 
by patients severity

• higher eCURB (8.1% vs 5.0%)
• Lower PaO2/FIO2 ratio (248.2 vs 269.5) and more sCAP

criteria (2 versus 1).
• Intubation (13.3% vs 2.8%)
• vasopressor use (13% vs 1.7%) were more common in the 

broad-spectrum group.

• Observed 30-day mortality was 18.3% versus 4.4%.

• 2 analyses:
• Multivariate regression
• IPTW adjusted on the probability of Broad-spectrum AB

• Antibiotic-associated events were found in 17.5% 
of mortality cases in the broad-spectrum group

Webb BJ et al. Eur Respir J 2019; 54: 1900057

Infection



• 17 430 adults/104 US hospitals

• Community-onset sepsis and positive clinical cultures within 2 days of admission.

• Unnecessary: unnecessarily coverage of MRSA, VRE, CTX-R GNB when none of these 
were isolated)

• 15 183 cases with ST → 12 398 [81.6%]) received adequate empiric AB

• Empiric coverage of resistant organisms 11 683/17 430 cases (67.0%)

• Resistant organisms were uncommon (MRSA, 2045 [11.7%]; CTX-RO, 2278 [13.1%]; 
VRE, 360 [2.1%]; ESBLs, 133 [0.8%])

JAMA Network Open. 2020;3(4):e202899

Infection



Autres

Prise en charge 



Corticoïdes et choc septique

Meyer, NEJM, 2024





Messages à retenir

• Maladie fréquente, grave, hétérogène

• Pronostic en fonction de la rapidité de prise en charge

• Reconnaissance précoce 

• Prise en charge précoce 
• Hémodynamique

• Remplissage avec cristalloïde balancé
• Introduction précoce Noradrénaline sur vvp
• Monitorage en fonction rapidité résolution du choc
• Introduction vasopressine si noradrénaline > 0.5 µg/kg/min
• Dobutamine si dysfonction cardiaque

• Infection
• Antibiothérapie probabiliste précoce
• Contrôle de la source 

• Pour inflammation: 
• Corticoïdes



Merci pour 
votre attention


	Diapositive 1 Choc septique : Diagnostic et points-clé de prise en charge
	Diapositive 2 Il est 2 heures du matin…
	Diapositive 3 Épidémiologie
	Diapositive 4 Concernant l’épidémiologie du sepsis
	Diapositive 5 Concernant l’épidémiologie du sepsis
	Diapositive 6
	Diapositive 7 Incidence hétérogène à travers le monde
	Diapositive 8
	Diapositive 9
	Diapositive 10 Dépistage du sepsis
	Diapositive 11 Quels sont les arguments pour un choc septique.
	Diapositive 12 Quels sont les arguments pour un choc septique.
	Diapositive 13 Une histoire qui dure depuis 30 ans
	Diapositive 14 SEPSIS – 1.0
	Diapositive 15 SEPSIS – 2.0
	Diapositive 16 SEPSIS – 3.0
	Diapositive 17
	Diapositive 18 qSOFA only a prognostic score 
	Diapositive 19
	Diapositive 20 Choc septique réfractaire
	Diapositive 21 Quels examens complémentaires allez vous demander à ce stade de la prise en charge
	Diapositive 22 Quels examens complémentaires allez vous demander à ce stade de la prise en charge
	Diapositive 23
	Diapositive 24
	Diapositive 25
	Diapositive 26 Techniques
	Diapositive 27 En pratique
	Diapositive 28
	Diapositive 29 Prise en charge du choc septique
	Diapositive 30 Quels sont les premiers éléments de votre prise en charge? 
	Diapositive 31 Quels sont les premiers éléments de votre prise en charge? 
	Diapositive 32
	Diapositive 33
	Diapositive 34 Protocoles de prise en charge
	Diapositive 35 Orientation précoce du patient
	Diapositive 36
	Diapositive 37 Objectif de PAM ≥ 65 mmHg …
	Diapositive 38
	Diapositive 39
	Diapositive 40
	Diapositive 41
	Diapositive 42 Vous réévaluez votre patient qui vient d’arriver en réanimation. Quels sont les éléments qui vous rassurent?
	Diapositive 43 Vous réévaluez votre patient qui vient d’arriver en réanimation. Quels sont les éléments qui vous rassurent?
	Diapositive 44
	Diapositive 45 Baisse du lactate
	Diapositive 46
	Diapositive 47 Temps de recoloration cutanée
	Diapositive 48 Temps de recoloration cutanée
	Diapositive 49 Temps de recoloration cutanée
	Diapositive 50
	Diapositive 51
	Diapositive 52
	Diapositive 53
	Diapositive 54
	Diapositive 55 Quel est alors la suite de votre prise en charge
	Diapositive 56 Quel est alors la suite de votre prise en charge
	Diapositive 57
	Diapositive 58 Balance bénéfice/risque du remplissage
	Diapositive 59
	Diapositive 60
	Diapositive 61
	Diapositive 62
	Diapositive 63
	Diapositive 64
	Diapositive 65 Amines et autres traitements cardiovasculaires
	Diapositive 66 Vasoactive Agent Management
	Diapositive 67 Management de l’infection
	Diapositive 68 Antibiothérapie
	Diapositive 69
	Diapositive 70
	Diapositive 71 Contrôle de la source
	Diapositive 72
	Diapositive 73
	Diapositive 74
	Diapositive 75 Les pistes pour les antibiothérapies
	Diapositive 76 Broad-spectrum antibiotic use and poor outcomes in community-onset pneumonia
	Diapositive 77
	Diapositive 78 Autres
	Diapositive 79 Corticoïdes et choc septique
	Diapositive 80
	Diapositive 81 Messages à retenir
	Diapositive 82 Merci pour votre attention

