
Rémy Gauzit

Equipe mobile d’infectiologie

Unité de réanimation thoracique

CHU Cochin - Paris V

Prise en charge du sepsis

Nouveautés ?

Nouvelles recommandations



Liens d’intérêt 3 dernières années

• Independant Clinical Adjudication Comittee : Sanofi

• Advisory boards : Eumedica, Astellas, Sanofi, 

Correvio

• Cours, formations : Sanofi

• Symposium : Advanz-Pharma, MSD, Correvio

Liens d’intérêts « négatifs » 
(sans aucun honoraire)

• 15 ans de WE a préparer les commissions d’AMM

• 17 ans à la COMAI de l’APHP

• Rapporteur régulier à la transparence



Alternatives à l’evidence based-medicine

Eminence based-medicine : par le plus gradé ou le plus ancien

au nom de l’expérience

Vehemence based-medicine : remplacement des preuves par les 

décibels de l’affirmation

Eloquence based-medicine : sans commentaires

Providence based-medicine : Dieu y retrouvera les siens

Diffidence based-medicine : ttt en désespoir de cause

Nervouness based-medicine : délire médico-légal, « au cas ou »

Confidence based-medicine : au culot

Isaacs   Br Med J 1999



Problème de santé publique 

• Données Monde - OMS 2017 : 

o > 50 M/an (dans 40 % des cas enfants < 5 ans)

o 11 M de décès/an  

• France 2019 

o > 400/105 habitants/an

Pandolfi F  BMJ 2022

Pandolfi F Crit Care 2023



Problème de santé publique 

• Données Monde - OMS 2017 : 

o > 50 M/an (dans 40 % des cas enfants < 5 ans)

o 11 M de décès/an  

• France 2019 

o > 400/105 habitants/an

o 23 % de décès

    (Plus que cancers seins + digestifs + prostates) 

o 1/3 des survivants décède dans l’année

     37 % à 3 ans

o 15 % de séquelles (physiques et cognitives, 

troubles mentaux…) 

Pandolfi F  BMJ 2022

Pandolfi F Crit Care 2023

Dans les faits (malgré « nos croyances »), pathologie 

très mal connue

Alors que plus il est reconnu/pris en charge tôt, 

plus les chances de survie et d’éviter les séquelles 



C’est quoi le sepsis ?

Depuis 2016

• Sepsis = réponse immunitaire dysrégulée de l’organisme 

à une infection ➔ dysfonctionnements d’organes (score 

SOFA > 2/24)

• Choc septique : infection (ou forte suspicion) + défaillance 

hémodynamique nécessitant des  vasopresseurs ET 

lactatémie > 2 mmol/l (témoin déséquilibre apports/besoin 

en O2)

Singer M . JAMA 2016

Dans ce contexte développement du qSOFA

Si qSOFA ≥ 2, en présence d’une infection (ou forte suspicion) 

➔ patient à risque de développer un sepsis



Singer M  JAMA 2016; 315 : 801

Identifier les défaillances d’organes

qSOFA (développé pour l’hôpital)

• Critères simplifiés (sans résultat 

biologique)

F. Respiratoire > 22/min

Glasgow < 13

PAS ≤ 100 mm Hg

• Utilisables hors réanimation

• Dépistage des patients pouvant avoir un 

sepsis 

QSOFA ≥ 2



Voir prise en charge 

avec réanimateur



• PNDS demandé par le ministère en 

réponse à l’OMS

• Cibles : 

o Patients/familles

o Administrations hospitalières

o Professionnels de santé (ville et 

hôpital)

o Organismes payeurs

o Autorités sanitaires

o Pouvoirs politiques

• En cours de relecture à l’HAS



• Parcours de soins intégré (ville-hôpital, tout âge, 

prévention I et II du sepsis)

• 3 axes :

o Prise en charge du patient avec sepsis en amont 

des urgences (1ère internationale)

o Prise en charge du patient de l’intervention du 

médecin urgentiste ➔ fin de la prise en charge 

aiguë

o Prise en charge de la période post-aiguë à la 

réintégration professionnelle 

Méthodologie HAS

Pb de la démographie des polypathologiques > 75 ans   

vs « possibilités actuelles » des équipes mobiles de gériatrie

• Evaluation dès le début de l’hospitalisation (prévention : 

dénutrition, confusion, amyotrophie, troubles de la marche…)

• Organisation du devenir et du suivi dans une filière gériatrique 

(soins de suite dédiés +++) 



En amont des urgences
(21 recommandations)

Reco 1 : Identification des patients avec une infection (ou une forte 

suspicion) à risque de sepsis



En amont des urgences
(21 recommandations)

Reco 2 : Score ambulatoire UK > plus performant que qSOFA

6 variables

- Age > 65 ans

- Température > 38° C

- PA < 100 mm Hg

- FC > 110/min

- SpO2 ≤ 95 %

- Troubles des fonctions supérieures

Si score ≥ 3



risque d’évolution vers 

1 sepsis de 40 % 

Loots FJ. Br J Gen Pract 2022

≥ 75 ans : absence de fièvre ou hypothermie ➔ sur-risque de mortalité 

à 1 mois si infections urinaires, respiratoires et bactériémies

Laborde C Infection 2022 – Hyenard C Am J Med 2019



En amont des urgences
- 21 recommandations -

Reco 4 : CRP et PCT non recommandées

Reco 6 : si infection suspectée ou cliniquement documentée ➔ si 

l’organisation locale le permet : ECBU, ECBC, hémoc (4 à 6 flacons de 

10 ml) 

Reco 9 : en plus des recommandations du CTV

Pneumocoque, méningocoque, Haemophillus si populations à risque



Reco 10 : formation/éducation des médecins de soins I et de la population 

Médecins généralistes France

• Connaissance définition du sepsis 8%, du choc 65%

• qSOFA connu < 30%

• 60 % se jugent compétents pour reconnaitre un sepsis

• Déclaration besoins formation : théorique 76%, pratique 

45%

 
Froment MS 2017

A ce jour, absence toatle de 

formation/information 

de la population



Traduction des feux 

tricolores NICE







Des urgences ➔ fin la PEC en aiguë

Adaptation de la Surviving Sepsis Campaign

(Adulte 2021 – Pédiatrie 2020)

83/92 reco de la SSC « endorsées »

• Mise en place de programme d’amélioration/protocoles (détection

et prise en charge)

• Dialogue précoce avec les réanimateurs

• Mesure des lactates (plus suivi de leur évolution) 

• Prise en charge précoce, avec admission en ICU dans les 6 h

o Cristalloides - Albumine si gros volume de cristalloides

o Noradrénaline précoce – Pas de terlipressine

o Corticoides si forte posologie de noradrénaline

o Echocardiographie cardiaque précoce (dobu ou adrénaline si…)

o Contrôle de la source précoce (cathéter, chirurgie +++)



Des urgences ➔ fin de la PEC en aiguë

Antibiothérapie

• Dans les 3 h après identification du sepsis

• Dans 1 h si choc

• Différer si faible probabilité infection et absence de choc

• PCT = 0 (sauf éventuellement durée de traitement)

• Pas d’anti-SARM en probabiliste, sauf si…

• Anti-BGN = monoT sauf si FR BMR…

• Optimisation Pk/Pd (ß-lactamines +++)

• Désescalade +++

Ventilation et traitements adjuvants….

`



Des urgences ➔ fin de la PEC en aiguë

Ajustement de 9 recommandations au contexte français

• Cristalloides à l’appréciation du clinicien (au lieu de 30 ml/kg

de la SSC)

• Si haut risque de BGN- MR : utilisation test rapides + 2 ATB 

probabilistes 

• Antibiothérapie selon les posologies CA-SFM/SPILF

• Durée de traitement ≤ 7 j (après contrôle de la source) en 

l’absence de justification

• Vasopressine à faible dose précoce, si PAM < 65 mm Hg sous 

noradrénaline (plutôt que la noradrénaline

• Traitement vaso-actif guidé par évaluation cardio-hémodynamique

• Stratégie remplissage/restriction à l’appréciation du clinicien

• Ventilation :

o Niveau de Peep élevé (si pas d’ins. cardiaque Dt)

o Pas de recommandation sur les manœuvres de recrutement (manque 

de donnée et possible surmortalité) 

`



Des urgences ➔ fin de la PEC en aiguë

Reco 57 : Programme standardisé de réadaptation 

1 kiné pour 5 lits 

de réanimation

Schweickert. Lancet 2009 - Hodgson Crit Care 2014.



Des urgences ➔ fin de la PEC en aiguë

En post-aigu, avant la sortie de MCO

Evaluation des déficiences/Préparation de la réadaptation : 

• Prise en charge « la plus précoce possible » par équipe mobile 

MPR (au mieux) ou équipe MPR référente : 

o Médecin MPR

o Kiné 

o Diététicien

o Ergothérapeute

o Psychologue

o Assistant service social

• Evaluation neuro-psy

• Prévoir plan de suivi et de réhabilitation, avant la sortie

Orientation vers une structure, adaptée aux besoins

Coordination d’un programme pluridisciplinaire



Période post-aiguë à la 

réintégration professionnelle
- 30 recommandations, dont 19 pédiatriques -

Reco adulte 69 à 86 : 

• Composition de la structure d’accueil MPR ou SMR spécialisé, 

idem qu’en MCO

• Si retour à domicile : programme d’accompagnement

o Pluridisciplinaires (IDE spécialisés  +++), selon les besoins 

déterminés par une équipe pluridisciplinaire de réadaptation

o Suivi en consultation dans les 3 mois

o Information (patient et entourage) et obtention d’un 

consentement sur le « programme

o Prévoir IRM cérébrale dans l’année 

Existence de troubles cognitifs dans 20 % des cas

Nécessité fréquente de réadaptation respiratoire

Désadaptation cardio respiratoire à l’effort



Période post-aiguë à la 

réintégration professionnelle

Reco adultes 87 à 91 : après le retour à domicile

• A la sortie de l’hôpital, remise d’un livret avec évaluation  :

o des déficiences et limitations d’activité

o des douleurs chroniques

o une évaluation psychologique 

• Consultation de suivi post-sepsis au minimum à 3 mois et 1 an

• Poursuite des interventions en ambulatoire ou HDJ selon les 

besoins des patients 

• Poursuite du suivi  psychologique

• Chez les « jeunes », prévoir IRM cérébrale dans l’année 

(documentation des éventuelles déficiences à long terme)

• Aide sociale de proximité dans si situations précaires et/ou à 

risque, identifiées en amont





PNDS au total

• Rien de fondamentalement nouveau

• Comme d’habitude beaucoup d’avis d’experts

• Quelques adaptations de la Surviving Sepsis Campaign

• Intérêt +++ d’une démarche de formalisation/protocolisation, 

dans un cadre « rigoureux » ➔ amélioration de la PEC

• Devrait (???) déboucher sur une large campagne et 

d’information grand public

• Un « espoir » :

o La prise de conscience de la réalité des inf. 

nosocomiales ➔ CLIN et des équipes d’hygiène 

o Celle de la multirésistance ➔ EMI
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