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DÉFINITIONS



DÉFINITIONS

SIRS (≥ 2)
Température > 38.5 ou < 35.0°C

FC > 90

FR > 20 ou PCO2 < 32 mmHg

GB > 12 000 ou < 4000 ou > 10% stabs

Sepsis
Culture positive ou infection suspectée

Signe d’inflammation systémique et/ou dysfonction d’organe

Bone RC et al., Definitions for sepsis and organ failure, Chest 1992

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



DÉFINITIONS

Sepsis sévère
Sepsis

Défaillance d’un organe ou signe d’hypoperfusion

Hypotension induite par le sepsis
Sepsis

TAm < 70 mmHg ou TAs < 90 mmHg ou chute de 40 mmHg de la TAs

Choc septique
Hypotension induite par le sepsis ou hyperlactatémie réfractaire à la 
réanimation liquidienne

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



DÉFINITIONS

Signes d’hypoperfusion:
Hypotension induite par le sepsis

Hyperlactatémie (> 4 mmol/L)

Oligurie (< 0,5 mL/kg/h pendant > 2 h)

Défaillances d’organe:
ALI (P/F < 250 ou < 200 si pneumonie)

IRA (créatininémie > 175 µmol/L)

Cholestase (bilirubinémie > 34 µmol/L)

Thrombocytopénie (< 100 000/µL)

Coagulopathie (INR > 1,5)

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



CHOC ET PRONOSTIC

Choc Mortalité hospitalière

Lactates > 4 30 %

Vasopresseurs 37 %

Vasopresseurs + lactates > 4 46 %

Levy MM et al., Crit Care Med 2010; 38:367



PHYSIOPATHOLOGIE



PHYSIOPATHOLOGIE

Réponse systémique de l’hôte face à une infection 
envahissante

Événements biologiques
Entrée de déclencheurs

Réaction inflammatoire systémique

Atteinte immunologique

État de choc

Atteinte d’organes



Hotchkiss et al, NEJM 2003



Angus D et al., NEJM 2013; 369:840

IMMUNOLOGIE



ÉTAT DE CHOC

Délivrance en O2 (DO2) < consommation O2 (CO2)
Signes d’hypoperfusion tissulaire

Choc ≠ Hypotension



HÉMODYNAMIE

Atteinte macrocirculatoire

Hypovolémie
Hyperperméabilité capillaire

Atteinte vasculaire
Vénodilatation

Vasodilatation artérielle et artériolaire

Cardiomyopathie

Atteinte contractile

Atteinte microcirculatoire
Oedème interstitiel

Shunt artério-veineux périphériques

Stagnation et thrombose capillaire



Elbers PWG et al., Crit Care 2006; 10:221



Angus D et al., NEJM 2013; 369:840

HYPOPERFUSION



ATTEINTE D’ORGANES

Atteintes d’organes
Ischémie et nécrose

Diminution de la pression de perfusion

Débit cardiaque insuffisant

Atteinte microcirculatoire

Oedème interstitiel

Inhibition de la phosphorylation oxydative

Apoptose
Médiateurs et endotoxines



MANAGEMENT



MICROBIOLOGIE

Hémocultures x 2

Antibiotiques < 1 h suivant suivant le diagnostic de 
sepsis sévère ou de choc septique

Thérapie combinée si:

Neutropénie 

Suspicion de pseudomonas ou de pneumocoque

Contrôler la source (imagerie et intervention)



Kumar et al., Crit Care Med 2006

Début antibiothérapie et hypotension



RÉANIMATION 
VOLÉMIQUE

Optimiser pré-charge
Hypovolémie à corriger

Capacitance veineuse augmentée

Dysfonction diastolique

Choc vasoplégique avec débit cardiaque diminué à normal

Choc vasoplégique à débit cardiaque normal à augmenté 




RÉANIMATION 
VOLÉMIQUE

Réanimation initiale basée sur des objectifs (6 heures)
Cristalloïdes et/ou albumine 5% 

Objectifs:

PVC > 8-12 mmHG

PAM > 65 mmHg

Diurèse > 0,5 mL/kg/h

SvcO2 > 70%

Normaliser les lactates

Bolus de 500 mL à la fois ad environ 30 mL/kg

Cesser lorsqu’il n’y a plus de bénéfice hémodynamique

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



Rivers E et al., NEJM 2001; 345:1368

Réanimation 
initiale avec 

SvcO2



Rivers et al., NEJM 2001

Mortalité

28 jours: RR 0.58 
(0.39-0.87)

60 jours: RR 0.67 
(0.46-0.96)

n = 256



OBJECTIFS

Sepsis avec hypotension ou lactates > 4 à l’urgence

ScvO2 vs. clairance lactates (10% q 2h)
Jones AE et al., JAMA 2010; 303:739



OBJECTIFS

À l’admission aux SI

Patients avec sepsis et 
lactates > 3 mmol/L

Clairance de 20 % q 2 h 
vs. traitement habituel

SvcO2 PRN dans le 
groupe contrôle

Jansen TC et al., Am J Resp Crit Care 2010; 182:752



OBJECTIFS

Jansen TC et al., Am J Resp Crit Care 2010; 182:752

lactates idem dans les 2 groupes



HYPERVOLÉMIE

Boyd J et al., Crit Care Med 2011; 39:259

Cohorte de VASST



OBJECTIFS

Tout volume supplémentaire: test volémique avec 
objectifs hémodynamiques 

Meilleure prédiction de la réponse au volume: test 
volémique (250 mL en 10 minutes)

Antonelli et al., Hemodynamic monitoring in shock (Consensus Conference), Int Care Med 2007; 33:575 

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



RÉANIMATION 
VOLÉMIQUE

Indicateurs hémodynamiques de réponse au volume
Statiques

TVC & PAPO

Dynamiques
Variation de la pression de pouls et/ou du volume d’éjection

Variation de la TVC

Test volémique



PVC

Boyd J et al., Crit Care Med 2011; 39:259



Michard F et al., AJRCCM 2000; 162: 134



ΔPP = (PPmax - PPmin)/
PPmoy

Michard F et al., AJRCCM 2000; 162: 134

Contrôle: augmentation de l’IC 
de 15% avec 500 mL de volume

Patients sous ventilation 
mécanique (8-10 mL/kg)

Variation > 13% = VPP à 94%

Variation < 13% = VPN à 96%



INDICES DE 
REMPLISSAGE

Marik PE et al., Crit Care Med 2009; 37: 2642



SOLUTIONS
Tout patient des SI

Myburg JA et al., NEJM 2012; 367:1901



SOLUTIONS

Perner A et al., NEJM 2012; 367:124

Sepsis sévère et choc septique

HES dans ringer’s 
acetate



SOLUTION

Annane D et al., JAMA 2013; ePub

Choc hypovolémique

RR à 90 jours: 0,92 (0,86-0,99)

Colloïdes: 1 L de 
cristalloïdes pré-
randomisation et 2 L de 
volume en 7 jours (vs. 
600 mL et 3 L)

Cristalloïdes: 85% de 
NaCl 0,9 %



SOLUTION
Albumine vs. autre solution

Delaney AP et al., Crit Care Med 2011; 39:386

sepsis



SOLUTION

Yunos NH et al., JAMA 2012; 308:1566

Solutés restreints en chlore vs traitement habituel



VASOPRESSEURS

De Backer D et al., NEJM 2010; 332:779



VASOPRESSEURS

Russell JA et al. NEJM 2008; 358:877



CORTICOSTÉROÏDES

Annane D et al. JAMA 2002; 288:862



CORTICOSTÉROÏDES

CORTICUS: 500 patients

Sprung CL et al., NEJM 2008; 358:111



Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580

RECOMMANDATIONS:
RÉANIMATION INITIALE



RECOMMANDATIONS:
VASOPRESSEURS

Norépinéphrine pour TAM > 65 mmHg (1C)

Épinéphrine comme deuxième vasopresseur (2B)

Vasopressine ad 0,03-0,04 U/min peut être utilisée (X)

Dobutamine ad 20 µg/kg/min si dysfonction myocardique ou signes 
d’hypoperfusion persistants (1C)

Hydrocortisone seulement si stabilisation hémodynamique impossible avec 
volume et vasopresseurs (2C)

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



CARDIOMYOPATHIE 
SEPTIQUE



CARDIOMYOPATHIE 
SEPTIQUE

Caractéristiques
Aiguë et réversible

Défaillance systolique biventriculaire 

Augmentation de la compliance

Dilatation des cavités 

Pas ou peu d’augmentation des pressions de remplissage

Aplatissement de la courbe de Frank-Starling après réanimation 
volémique



CARDIOMYOPATHIE 
SEPTIQUE

«Insuffisance cardiaque relative»
Un coeur normal peut compenser des RVS à 1/3 des valeurs normales

Baisse des RVS   augmentation insuffisante de la contractilité   choc

DCcorrigé pour RVS normales: 

normal chez 70% des survivants 

normal chez 25% des non-survivants
Muller-Werdan U et al., Exp Clin Cardio 2006; 11:226



Muller-Werdan U et al., Exp Clin Cardio 2006; 11:226



Ognibene F et al., Chest 1988; 93:903

Effet du remplissage ad 
PAPO > 15 mmHg

LVSWI = 0.0136 (PAM - PAPO)  SV / BSA



Parker et al., Ann Int Med 1984



Jardin F et al., Chest 1999; 116:1354

Gr I = Survivants
Gr II = Non survivants

PRONOSTIC



Vieillard-Baron A et al., Crit Care Med 2008; 36:1701

VASOPLÉGIE ET SURVIE



ATTEINTE SYSTOLIQUE

FEVG 
Très influencée par les conditions de charge

Hypovolémie   pré-charge diminuée

Vasoplégie   post-charge diminuée

Évalue peu la contractilité intrinsèque

Dysfonction ventriculaire droite
Contribue aux faibles pressions de remplissage gauche

Atteinte contractile
Probablement systématique

Meilleurs marqueurs ?



Veillard-Baron A, Ann Int Care 2011; 1:6



État hémodynamique
État hyperdynamique persistant

Vasoplégie sévère avec DC élevé

Absence de diminution du DC et d’augmentation des RVS à 24h 

Absence de dilatation du VG

État hypokinétique

FEVG et débit abaissés

Biomarqueurs
Troponines et pro-BNP élevés

MAUVAIS PRONOSTIC

Veillard-Baron A et al., Anesthesiology 2001; 94:400

Pronostic = sévérité du 
choc

Merx MW et al., Circulation 2007; 116:793



ÉCHOCARDIOGRAPHIE

Évalue différentes causes d’instabilité hémodynamique
Hypovolémie

Défaillance cardiaque gauche

Défaillance cardiaque droite

Obstruction dynamique d’une chambre de chasse

Tamponnade

Valvulopathie sévère



ÉCHOCARDIOGRAPHIE

Beaulieu Y, Crit Care Med 2007; 35:S235



ÉCHOCARDIOGRAPHIE 
ET VOLÉMIE

Échographie 2D et hypovolémie
Volume télédiastolique sous la normale avec oblitération de la cavité en 
systole = hypovolémie sévère probable

Volume télédiastolique normal ≠ pré-charge adéquate

Volume télédiastolique et volume d’éjection   R = 0.6

Volume télédiastolique et réponse au volume   AUC (ROC) = 0,64

Tousignant CP et al., Anesth Analg 2000; 90:351



ÉCHOCARDIOGRAPHIE 
ET VOLÉMIE

Échocardiographie et mesures dynamiques
Si absence d'asynchronisme ventilateur-patient

Variation de la VCI en ventilation à pression positive de 12%

VPP = 93% et VPN = 92%

Variation de Vmax LVOT en ventilation à pression positive de 12%

Sensibilité de 100% et spécificité de 89%
Feissel et al, Chest 2001

Feissel et al., Intensive Care Med 2004



CMP: TRAITEMENT

Optimiser conditions de charge

Pré-charge: volume

Post-charge: norépinéphrine pour pressions de perfusion adéquates

Dobutamine

5-20 µg/kg/min

Si amélioration du volume d’éjection = amélioration du pronostic

Faut-il traiter si perfusion adéquate ?



VENTILATION 
MÉCANIQUE



VENTILATION

6 mL/kg vs 12 mL/kg de poids idéal
ARDSnet, NEJM 2000; 342: 1301



VENTILATION

ARDS: recommandations

Pression Plateau < 30 cmH20

PEEP élevé plutôt que bas si P/F < 200 (ARDS modéré)

Manoeuvres de recrutement si hypoxémie

Position ventrale si P/F < 100 (ARDS sévère)

Dellinger RP et al., Surviving Sepsis Campaign, CCM 2013; 41:580



VENTILATION PER-
OPÉRATOIRE

6-8 ml/kg + PEEP 6-8 cmH2O + recrutements 
vs. 10-12 mL/kg

Futier E et al., NEJM 2013; 369:428



PREMIÈRES HEURES

A: Airway

B: Breathing
Assistance respiratoire précoce

C: Circulation
Voies d’accès

Réanimation liquidienne active avec objectifs

Vasopresseurs pour PAM > 65 mmHg

Inotropes (et culots globulaires) PRN selon atteinte des objectifs



PREMIÈRES HEURES

D: Diagnosis
Cultures (sang, urine, expectoration, LCR, plaies)

Imagerie

E: Excise and Exterminate
Antibiothérapie large spectre

Tout choc septique est chirurgical jusqu’à preuve du contraire



QUESTIONS?



SEPSIS SÉVÈRE

Antibiothérapie à large spectre

Volume selon objectifs hémodynamiques

Indice de remplissage adéquat

TAM > 65 mmHg

ScvO2 > 70%

Diurèse > 0,5 ml/kg/h

Diminution des lactates


