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You 

Are 

Concerned! 



Mes conflits d’intérêt: 



Le quick SOFA: 

Est l’équivalent d’un « clic-clac » mais avec un 

délai de livraison plus rapide  

 

Est l’acronyme utilisé pour « Safe Opioid Free Anesthesia »  

 

Est un outil que les infirmières des services pourraient 

s’approprier  

 

Est la dernière formule qui permet de définir  

plus précisément le temps de Quick  

 

Aucune des propositions n’est exacte 
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A propos du choc septique,  

vous diriez que: 

 L’étendue des marbrures est un signe de gravité  

 

Que le dosage des lactates n’a pas d’intérêt dans le suivi de l’évolution 

de la prise en charge  

 

Que l’utilisation des macromolécules (type HEA) est parfois nécessaire  

 

Que la noradrénaline est le vasopresseur de choix dans le contexte de 

choc septique 

 

Que les prélèvements bactériologiques ne sont pas nécessaires si une 

antibiothérapie large spectre a été instaurée  
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A propos du choc septique, vous 

diriez que: 

 
L’utilisation de cortico-stéroides n’a pas sa place  

 

Le dosage de la procalcitonine est indispensable 

 

La mesure des gaz du sang est une nécessité 

 

l’administration de bicarbonate de sodium doit être précoce en 

cas d’acidose lactique 

 

Le transfert rapide du patient en USC ou en réanimation selon la 

gravité du tableau est un impératif 
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CAS CLINIQUE 



Patient âgé de 54 ans aux ATCD : HTA, DNID, BBD complet, 

athérome carotidien, SAOS appareillé, obésité BMI=38, 

tabagisme et hypercholestérolémie. 

 

Classé ASA3. En activité professionnelle avec une pratique 

de la marche. 

 

Programmé pour une montée de sonde bilatérale dans un 

contexte de lithiase urinaire non obstructive. 

 

1er ECBU en préopératoire positif à E. coli. 

Traitement par Bactrim Fort à J-10 devant la sensibilité 

du germe; 

ECBU de contrôle demandé par CHIR mais, alors que de 

l’E. coli est à nouveau mis en évidence dans l’ECBU de  

contrôle, le même traitement est poursuivi. L’antibiogramme 

n’est toujours pas disponible le jour de l’intervention. 

 



La CPA est faite et n’appelle pas de commentaire 

  

Une antibioprophylaxie est faite par cefazoline 4 g 

  

Le peropératoire et le postopératoire immédiats sont 

sans particularité.  

  

Le patient initialement prévu sur un mode ambulatoire 

est finalement hospitalisé devant l’existence d’une 

hématurie en SSPI. 

 



En salle d’hospitalisation il est noté en milieu d’après-midi : 

température = 36,2 et épisode d’agitation. 

 

Sur demande de l’AR des hémocultures sont prélevées. 

Une heure plus tard on note : SaO2=99% ; FR=41/min et 

Fc=132/min. Absence de prise de PA. 

 

Un peu plus tard en fin d’après-midi : 

hyperthermie/frissons/tachycardie. Ceftriaxone/Gentamicine 

sont prescrits en probabiliste par l’AR qui transfère le patient 

en USC. 

  

L’AR quitte l’établissement 2 heures plus tard.  

Entre le départ du MAR et le  lendemain matin aucun médecin 

ne s’est rendu au chevet du patient. Le bilan biologique prélevé 

dans l’après-midi montre une atteinte très récente de la fonction 

rénale. 



A l’USC on note : patient transféré pour sepsis urinaire. 

 

A son arrivée, hypotension, tachycardie, hyperthermie 

avec frissons, agitation. Est mis sous oxygénothérapie et a 

reçu 500 ml d’HEA, du Ringer Lactate et son antibiothérapie. 

 

Après minuit : hypotension à 60 mmHg de PAS, consigne 

de l’AR par téléphone = Ephédrine. 

 

45 min plus tard toujours hypotendu à 60 mmHg. 

 

Consigne de l’AR= RL 500 mL sur 45 min et éphédrine. 

90 minutes plus tard : PAS=60 mmHg, prescription 

téléphonique=500 mL RL et éphédrine.  



Au petit matin, GB élevés, plaquettes qui baissent, 

clearance de la créatinine rénale qui s’effondre, 

hémostase anormale, GDS : acidose, hypoxémie, 

lactates 6,3 mmol/l.  

 

Transfert en fin de matinée par SMUR en réanimation  

avec un E Coli résistant au Bactrim et à la cefazoline,  

sécréteur d’une pénicillinase de haut niveau mais C3G 

sensible. Les hémocultures retrouveront le même germe. 

 

Défaillance multiviscérale et décès à J+4 en réanimation. 

 



Manquements relevés par les experts : 

 

Réalisation du geste chirurgical non urgent sur des urines infectées 

Manque de traçabilité des informations médicales et para-médicales. 

Pas d’attention prêtée à l’ECBU de contrôle 

Retard de prise en charge hémodynamique et respiratoire 

(remplissage insuffisant, instauration tardive des catécholamines.  

L’hypotension persistante avec insuffisance rénale et d’une acidose 

métabolique majeure). Pas de déplacement de l’AR au lit du patient la nuit.      

  

Répartition des responsabilités :  

 

CHIR=40%     

MAR=40% 

Établissement=20% (absence de traçabilité qui fait que le MAR ne sait  

pas qu’un ECBU de contrôle a été demandé par le CHIR).  

Le relevé des paramètres par les IDE n’est pas conforme                                    

 





DEFINITIONS: vers une simplification 

1. Sepsis: infection => réaction dérégulée de l’hôte 

=> dysfonction(s) aigue(s) 

 

 

2. Choc septique: sepsis => dysfonctions circulatoire 

et métabolique profondes malgré un RV 

Singer et al. JAMA 2016 



Seymour et al. JAMA 2016  





18 mg/dl = 1,998 mmole/l 



Besen et al. AIC 2016 



Diminution de mortalité 

(61.7% vs 38.2%; p<0.001 

Westphal J Crit Care 2011 



Signes précoces de compensation: 
 

 

 Cardio-vasculaires (maintien du DC=VESxFc): 

-Tachycardie réflexe (Fc > 120/min) 

-Marbrures cutanées, extrémités froides et cyanosés, TRC > 3s 

par vasoconstriction réflexe permettant un recrutement de  

volume intravasculaire (VES) 

 

 Respiratoires: 

Polypnée > 20 cycles/min pour compenser l’acidose métabolique 

 

 Rénales: 

Oligo-anurie (0,5 ml/kg/h) par redistribution des flux vers les territoires 

prioritaires (cerveau, coronaires…) 







A débuter immédiatement et compléter en 3 heures: 

 

 

 

 Lactate sérique mesuré dans les 3 premières heures 

 

 Hémocultures prélevées avant d’administrer les antibiotiques 

 

 Antibiothérapie à large spectre dans la première heure 

 

 En cas d’hypotension et ou de lactate > 4 mmol/l, 

administrer 30 ml/kg de cristalloïdes en 1 heure. 



A débuter immédiatement et compléter en 6 heures: 

 

 

 

 Administrer des vasopresseurs (noradrénaline) si  

l’hypotension de répond pas au remplissage initial pour 

maintenir une PAM ≥ 65 mmHg 

 

 Si hypotension persistante après remplissage (choc 

septique) et/ou lactate > 4 mmol/l: 

Poser une VVC 

Obtenir une PVC > 8mmHg   

Cibler une ScvO2 ≥ 70%  

 



Patients whose care included compliance with all of these metrics  

had a 40% reduction in the odds of dying in hospital with the 3-h 

bundle and 36% for the 6-h bundle. 

ICM 2015 



BACTERIOLOGIE / ANTIBIOTIQUES 

1- Faire si possible les prélèvements 

bactériologiques avant d’instaurer 

une antibiothérapie si cette dernière 

peut-être faite dans les délais (par 

exemple un délai de 45’ pour faire les 

prélèvements est acceptable) 

 

2- L’antibiothérapie doit être instaurée  

dans l’heure qui suit le diagnostic de 

sepsis et de choc septique 



BACTERIOLOGIE / ANTIBIOTIQUES 

- Antibiothérapie probabilistre à spectre 

adéquat (pari sur le germe en cause) avec 

une association d’antibiotiques 

 

- L’antibiothérapie doit être revue pour  

être adaptée à l’antibiogramme 



REMPLISSAGE: 

1- Cristalloïdes 

 

2- Albumine > Gélatines 

 

3- Les HEA sont contre-indiqués 



VASOPRESSEURS: 

1- Noradrénaline 

 

2- Adrénaline / Vasopressine 0.03 U/min 

 

3- Eviter Dopamine et Phenylephrine 



Cathéter Artériel 

Les patients qui nécessitent le recours 

 

aux vasopresseurs doivent bénéficier de 

 

la mise en place d’un cathéter artériel 

 

si le matériel est disponible. 



Mesure du LACTATE: 

Un taux de lactate élevé (marqueur d’une 

l’hypoperfusion tissulaire), est un facteur 

 de gravité 

Il est suggéré de guider la prise en charge 

de façon à normaliser le taux de lactate 

aussi rapidement que possible. 



Bicarbonate de sodium 

L’utilisation de bicarbonate de sodium 

 

chez les patients ayant une acidose 

 

lactique induite par hypoperfusion n’est 

 

pas recommandée dès lors que le pH 

 

est ≥ 7.15 



Contrôle de la source 

ll faut localiser ou exclure un foyer 

infectieux accessible par un geste 

dès que possible 

 

Il est recommandé de retirer rapidement 

les dispositifs intravasculaires sources 

potentielles du sepsis ou du choc septique 

après avoir sécurisé de nouveaux accès 

vasculaires  



CORTICOSTEROÏDES 

Pas de corticostéroïdes si le 

remplissage vasculaire et les 

vasopresseurs ont permis de restaurer 

une stabilité hémodynamique. 

 

Si ce n’est pas le cas il est utile d’injecter 

de l’hydrocortisone par voie IV à raison 

de 200 mg/j 







Si pas de lactate et pas de KTA, cela n’empêche pas de commencer 

et poursuire le traitement 






