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Un	pe&t	peu	d’histoire	
Bone	et	al	
publie	la	

1ère	
défini&on	
du	sepsis	
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«	Sepsis	3	»	est	présenté	
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Pourquoi	est-ce	important?	
Sévérité	du	sepsis	

Incidence	élevée	et	croissante	 1,6	x106	cas/an	aux	USA																																			Sepsis	Alliance,	2016	

Taux	de	mortalité	élevée	 10	à	50%																																																																ProCESS	trial,	2014	

Evolu&on	défavorable	rapide	 13%	évolue	en	choc	sep&que																															Alber&	et	al,	2005	

Taux	de	réadmission	élevé	 30%		dans	les	30	jours																																								Goodwin	et	al,	2015	

Coût	financier	important	 40%	de	tous	les	coûts	liés	à	l’USI																												Torio	et	al.	2016	

Impact	à	long-terme	 Physique,	psychologique,	cogni&f																				Iwashyna	et	al	2010	

Challenge	diagnos&c	 Absence	de	test	diagnos&c	standard	

L’intérêt	d’une	défini&on	pour	un	diagnos&c	précis	

Permet	d’iden&fier	un	groupe	par&culier	de	pa&ents	
Permet	d’améliorer	les	connaissances	des	mécanismes	
phisiopathologiques	
Permet	de	définir	des	cibles	thérapeu&ques	/	traitements	
appropriés		
	



Défini&on	unique	et	universelle	du	sepsis?	

Mul&tude	de	micro-organismes	causaux	/	foyers	infec&eux	
Mul&tude	de	signes	cliniques	et	symptômes	tous	non	spécifiques	
Varia&on	inter-individu	et	au	cours	du	temps	
Varia&on	de	sévérité	

Défini&on	à	buts	mul&ples	

Pra&que	clinique	
Epidémiologie	et	surveillance	du	sepsis	
Démarche	de	qualité	/	améliora&on	/	audit	
Recherche	–	études	cliniques	
	

Défini&on	du	sepsis:	les	difficultés	



Nous	ne	sommes	pas	les	seuls…	



Défini&ons	du	sepsis:	20	années	
d’évolu&on	

«	Sepsis	Syndrome	»	-	Bone	et	al,	Chest	1989	

Hypothermie	(<35,5°C)	/	Hyperthermie	(38,3°C)	 Au	moins	1	défaillance	organique:	

Tachycardie	(>90bpm/min)	
Altéra&on	fonc&on	cérébrale	

Hypoxémie	(PaO2<75	air	ambiant)	
Lactate	plasma&que	élevé	
Oligurie	(<0,5mL/kg/h)	

Tachypnée	(>20/min)	

Evidence	clinique	d’un	site	d’infec&on	



Défini&ons	du	sepsis:	20	années	
d’évolu&on	

1ère	défini&on	du	sepsis	–	Conférence	Consensus	d’experts	(SCCM,	1991)	

Systemic	inflammatory	response	(SIRS)	 Mul&ple	organ	dysfunc&on	syndrome	(MODS)	

Température	(>38°C	ou	<	36°C)	

Tachycardie	(>90bpm/min)	

Tachypnée	(>20/min)	

Globules	blancs	(>12000mm3	ou	<	4000mm3)	

SIRS	+	infec&on	supectée	=	Sepsis	

Sepsis	+	dysfonc&on	organique	=	Sepsis	sévère	

Sepsis	sévère	+	hypotension	artérielle	réfractaire	=	Choc	sep&que	



Adapté	de	ACCP/SCCM,	Chest	1992		
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Trauma	

Pancréa&te	

Brûlures	

Autres	

Bactéries	

Champignons	

Virus	

Autres	

INFECTION	 SIRS	

Parasites	

SIRS	=	Réac&on	appropriée	à	l’infec&on	ou	tout	
autre	s&mulus	qui	ac&ve	l’inflamma&on	Presque	50%	des	pa&ents	présentent	des	critères	
SIRS	lors	de	leur	passage	aux	urgences	

Am	J	Resp	Crit	Care	Med	2015	



Défini&ons	du	sepsis:	20	années	
d’évolu&on	

1ère	défini&on	du	sepsis	–	Conférence	Consensus	d’experts	(SCCM,	1991)	

Systemic	inflammatory	response	(SIRS)	 Mul&ple	organ	dysfunc&on	syndrome	(MODS)	

Température	(>38°C	ou	<	36°C)	

Tachycardie	(>90bpm/min)	

Tachypnée	(>20/min)	

Globules	blancs	(>12000mm3	ou	<	4000mm3)	

SIRS	+	infec&on	supectée	=	Sepsis	

Sepsis	+	dysfonc&on	organique	=	Sepsis	sévère	

Sepsis	sévère	+	hypotension	artérielle	réfractaire	=	Choc	sep&que	

Critères	
SIRS	

Trop	sensibles	et	trop	peu	spécifiques	
Non	discriminant	d’un	phénomène	sep&que	
Incapable	de	différencier	les	types	de	choc	



Défini&ons	du	sepsis:	20	années	
d’évolu&on	

2ème	défini&on	du	sepsis	(SCCM,	2001)	–	Levy	et	al,	Crit	Care	Med	
Systemic	inflammatory	response	(SIRS)	

Signes	généraux	et	symptômes	

Fièvre/Hypothermie	 Tachypnée	 Oedèmes	

Paramètres	inflammatoires	

Nombre	anormal	de	GB	 Marqueurs	inflammatoires		

Altéra&on	hémodynamique	

Hypotension	artérielle	 Tachycardie	 Aspect	distribu&f	

Marbrures	 Oligurie	 Hyperlactatémie	

Signes	de	dysfonc&on	organique	

Hypoxémie	 Coagulopathie	-	Thrombopénie	 Confusion	

Hyperglycémie	 Hyperbilirubinémie	 Ralen&ssement	transit	

Signes	associés	+	infec&on	suspectée		=	Sepsis	

Sepsis	+	dysfonc&on	organique	=	Sepsis	sévère	

Sepsis	sévère	+	hypotension	artérielle	réfractaire	malgré	remplissage	=	Choc	sep&que	



Scores	de	sévérité	et	pronos&c	



Scores	de	sévérité	et	pronos&c	



Différences	de	critères	de	sélec&on	
Mortalité	dans	le	choc	sep&que	

Australie	22%	 Allemagne		58%	

Kaukonen	et	al,	2014	

Heublein	et	al,	2016	

Pays-bas	60%	
Klein-Klouwenberg	et	al,	2012	



Le	sepsis	en	2016	

		

3ème	défini&on	du	sepsis	(2016)	-	Singer	et	al,	JAMA	

19	experts	représentant	SCCM	et	ESICM	réunis	dans	une	Task	Force	(2014)	

Améliora&on	des	connaissances		sur	la	physiopathologie	du	sepsis	

Critères	existants	perfec&bles	

Objec&fs	

1.  Meilleurs	critères	cliniques	/	critères	pronos&c	du	sepsis	
2.  Critères	simples	et	d’obten&on	rapide	idéalement	pour	une	

reconnaissance	précoce	
3.  Critères	u&lisables	par	tous	afin	d’iden&fier	les	pa&ents	qui	

vont	évoluer	gravement	
4.  Uniformiser	la	défini&on	du	choc	sep&que	

Hotchkiss,	NEJM	2003	Hotchkiss,	Nature	2009	





Infec&on	 Choc	sep&que	Sepsis	

JAMA	2016	

Dysfonc&on	d’organe,	poten&ellement	létale,	secondaire	à	une	réponse	inappropriée	de	
l’hôte	envers	une	infec&on		

Score	SOFA	de	base	=	0	
sauf	si	dysfonc&on	

organique	préexistante	

Un	score	SOFA	passant	
de	0	à	2	=	risque	de	

mortalité	
supplémentaire	de	10%	



Sepsis	

JAMA	2016	

Quick	SOFA	

Critères	rapides	et	u&lisables	par	
tous	pour	iden&fier	les	pa&ents	à	
haut	risque	en	cas	d’infec&on	

Nécessite	aucun	test	de	labo	

Performance	du	score	évaluée	
rétrospec&vement	après	analyse	

sta&s&que	de	«	big	datas	»	

Quick	SOFA	+	si	au	moins	2	critères	
sur	3	



Infec&on	 Choc	sep&que	Sepsis	

JAMA	2016	

Sepsis	dont	les	anomalies	circulatoire,	cellulaire	et	métabolique	sont	tellement	sévères	
qu’elles	impactent	significa&vement	la	mortalité	

Critères	diagnos&cs	

Sepsis	 Hypotension	artérielle	persistante	
et	

Besoin	en	vasopresseurs	pour	une	PAM	cible	de	≥	65mmHg	
et	

Hyperlactatémie	>	2mmol/L	
malgré	

Réanima&on	liquidienne	adéquate	

Mortalité	>	40%	



Limites	de	la	nouvelle	défini&on	

•  Sepsis	3	n’a	pas	l’ambi&on	d’être	une	défini&on	parfaite.	Elle	n’est	d’ailleurs	par	reconnue	par	tous.	
C’est	le	résultat	d’un	consensus	entre	experts	pour	définir	une	aztude	pragma&que	et	reflétant	au	
mieux	nos	connaissances	actuelles	de	la	physiopathologie	du	sepsis.	

	
•  Le	score	Quick	SOFA	a	été	construit	après	analyse	sta&s&que	de	base	de	données	et	la	Task	Force	

encourage	la	réalisa&on	d’étude	validant	prospec&vement	ce	score.	

•  Le	sepsis	ne	se	résume	pas	au	Quick	SOFA	ou	SOFA	et	inversement.	Il	s’agit	d’ou&ls	aidant	à	la	
reconnaissance	du	sepsis	et	à	iden&fier	les	pa&ents	les	plus	graves	en	prédisant	leur	risque	de	
mortalité.	

•  En	cas	de	suspicion	d’infec&on,	l’absence	de	Quick	SOFA	>	2	ne	doit	pas	entraîner	un	retard	de	
prise	en	charge	ou	de	traitement	an&bio&que.		



•  Peu	de	recommanda&ons	basées	sur	un	haut	degré	de	confiance	
•  Intérêt	organisa&onnel	de	l’USI	>	décision	en	pra&que	clinique		

Critères	d’admission	du	choc	à	l’usi	

2016	



Mise	en	pra&que	de	Sepsis	3	

Adapté	de	JAMA	2016	

Pa&ent	avec	
suspicion	
d’infec&on	

Quick	SOFA	>	2	 Evaluer	la	dysfonc&on	
organique	 SOFA	>	2	

Sepsis	
Malgré	réanima&on	liquidienne	adéquate:	

	vasopresseurs	pour	PAM	≥	65mmHg	
+	Lactate	>	2mmol/l	

Choc	sep&que	

OUI	

OUI	

OUI	

NON	

Sepsis	
toujours	
suspecté?	NON	

Admission	à	l’USI	

Intérêt	du	lactate	dans	le	
screening	des	pa&ents	sévères	

Volonté	du	pa&ent	–	Bénéfices	
a|endus?	



Merci	de	votre	a|en&on!	


