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Les objectifs de la prise en charge 

• Gérer les défaillances d’organes pour essentientiellement : 

• Maintenir l’oxygénation  et la perfusion tissulaire 

• Contrôle du sepsis et de la réponse inflammatoire

• Gérer et suppléer  les  autres insuffisances organiques une à une  



Lutter contre 

Les Défaillances :
Hémodynamique  
Respiratoire 
Neurologique
Rénale 
Hépatique 
Endocriniennes
Hématologique 
Gastro-intestinale 



Systèmes pulmonaire et cardio-vasculaire 

• Le transport artériel en oxygène (TaO2)=TaO2 = CaO2 × Q. 

• CaO2 = 1,34 × [Hb] × SaO2, 

•  DAV = CaO2 − CvO2. 

• La consommation d'oxygène VO2 = Q × DAV. 

• La saturation veineuse en oxygène (SvO2) 

S vO2 = SaO2 −( VO2 /(1,34 × [Hb] × Q ) )



Maintenir l’oxygénation et la perfusion  tissulaire 

• Optimisation hémodynamique très précoce :Optimisation  précoce de la 
volémie

• Optimalisation rapide des déterminants du  TaO2  = CaO2 × Q (>>>optimiser la 
précharge, augmenter le débit cardiaque, d'optimiser le transfert en oxygène  
pour améliorer les débits régionaux.





• Il faut individualiser le volume de fluide à administrer (dépendant notamment 
de la porte d’entrée du sepsis et de la fonction cardiaque préalable

• Il est suggéré  que le  remplissage supplémentaire soit guidé par des 
paramètres dynamiques plutôt que par des paramètres cliniques ou statiques:

• variations du volume d’éjection systolique,/pression pulsée /débit cardiaque 
,en réponse à un lever de jambe passif ou à une épreuve de remplissage



• Lutter contre la vasoplégie par l’utilisation de drogues vasopressives type 
de noradrénaline d’une façon précoce 

• Introduire la vasopressine à une dose de of 0.25–0.5 μg/kg/min

• Utiliser la réduction du taux de lactate comme cible thérapeutique, lorsque 
la mesure est disponible.









Maintenir l’oxygénation et la perfusion 
tissulaire 
• Réduction de la demande en O2 par :

• Ventilation mécanique protectrice : bonne oxygénation et ventilation 
minute optimisée  +sédation optimisée 





• PLAQUE RECAP SSC SDRA 

• Concernant la prise en charge du SDRA:utilisation de petits 
volumes courants (6 ml/kg de poids prédit) en cas de SDRA 
avéré (recommandation forte) mais aussi chez tout patient 
septique même sans critère de SDRA (recommandation 
faible)

• une pression de plateau maximale de 30 cm H2O 
(recommandation forte),

• une pression expiratoire positive plutôt élevée 
(recommandation faible),

• des manœuvres de recrutement (recommandation faible) 
prudemment pour nepas aggraver l’hypotension 

• le décubitus ventral au moins 12 heures par jour 
(recommandation forte), l’utilisation de curares plutôt en 
bolus qu’en perfusion continue (recommandation faible), 

• et enfin l’ECMO (extra-corporeal membrane oxygenation) 
veino-veineuse en cas d’échec de la ventilation mécanique 
(recommandation faible).
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Contrôle du sepsis et de la réponse 
inflammatoire

• Pilier de la prise en charge de l’état de choc septique 

>>>Antibiothérapie IV , large spectre, adapté eau foyer infectieux et à 
l ’écologie ( communautaire ou nosocomial ), bithérapie , avec 
adaptation ultérieure à l’antibiogramme et à la fonction rénale 

Traitement du foyer infectieux : ( drainage, chirurgie, ablation de 
matériel infecté..)



Traitement d’une insuffisance surrénalienne 
relative 

Corticoïdes

• La SCC suggère d’administrer des corticoïdes (hydrocortisone 200 mg/j 
IV) chez les adultes en choc septique nécessitant au-moins 

0,25 µg/kg/min de noradrénaline(1mg/h pour70k)  ou d’adrénaline 
(recommandation faible, niveau de preuve modéré). 



Neurologique 

• Assurer une sédation–analgésie optimales  ( diminuer la 
consommation en o2 ) 

• Lutter contre un éventuel œdème cérébral 

• Lutter contre la neuro-myopathie 



Rénale 

• Corriger  une hypovolémie ( optimisation de la volémie) 

• La Surviving Sepsis Compaign (SSC) suggère de ne pas utiliser l’EER en 
l’absence d’indication absolue : 

❖acidémie réfractaire, 

❖hyperkaliémie, 

❖surcharge hydrosodée réfractaire (recommandation faible, niveau de 
preuve modéré). 



• Si l’EER est indiquée, elle suggère que peuvent être utilisées 
indifféremment les techniques intermittentes ou continues

(recommandation faible, niveau de preuve faible), sans changement 
depuis 2016.



•Administration de bicarbonate de sodium







Endocrienne
• Contrôle glycémique : 

• La SSC recommande de débuter une insulinothérapie à partir d’une 
glycémie de 1,80 g/L     (recommandation forte, niveau de preuve modéré),

• une cible de 1,44-1,80 g/L Des cibles plus basses sont associées à un risque 
élevé d’hypoglycémie.

• >>le plus souvent insuline au pse devant de fortes doses d’amines et une 
insulinorésistance



Hépatique

• Lutter contre les  hypoglycémies

• Déceler une insuffisance hépato-cellulaire

• Apport de facteurs de coagulation SI absence de risque embolique  et
risque hémorragique 

• Surveillance de la cytolyse / cholestase 

• Traitement chirurgical d’une cholécystite aigue alithiasique



Hématologique

• Seuils transfusionnels érythrocytaires

• La SCC recommande une stratégie de transfusion restrictive (recommandation 
forte, niveau de preuve modéré). seuil transfusionnel une hémoglobine inférieur 
à 7g /dl et un objectif entre 7 et 9 g/dl d’hémoglobine



• Transfusion plaquettaire si syndrome hémorragique et /ou plaquettes 
<20000

• Transfusion de Plasma Frais Congelé si syndrome hémorragique 



• Contrôle de la CIVD 

• L’héparine n’est pas recommandée

• L’Antithrombine ne peut être recommandée bien qu’elle permette 
d’améliorer les paramètres cliniques et biologiques de la CIVD

• Aucune étude n’a été conçue pour évaluer l’efficacité de la Protéine C 
ou de la Protéine C activée. Leur utilisation n’est pas recommandée 

• L’utilisation de fibrinolytiques n’est pas recommandée



• Le fibrinogène:  Il n’y a pas d’indication démontrée à l’utilisation du 
fibrinogène dans la CIVD. 

• Le complexe prothrombique (PPSB) Le PPSB, potentiellement 
thrombogène, est contreindiqué dans la CIVD.



• Prophylaxie de la maladie veineuse thromboembolique

• La SCC recommande de réaliser une prophylaxie médicamenteuse, en 
l’absence de contre-indication ; 

• et de préférer une héparine de bas poids moléculaire à une héparine 
non fractionnée (dans les deux cas, recommandation forte, niveau de 
preuve modéré). 

• Elle suggère de ne pas associer de prévention mécanique à l’héparine 
(recommandation faible, niveau de preuve faible).



•Digestive

• Prévention des ulcères de stress

• La SCC suggère de prévenir les ulcères de stress chez les patients à 
risque d’hémorragie digestive (recommandation faible, niveau de 
preuve modéré), 

• Les facteurs de risque retenus étant: 

❖une coagulopathie, 

❖un choc, 

❖une hépatopathie chronique. 



• Nutrition entérale 

• La SCC suggère, quand elle est possible, de débuter la nutrition 
entérale dans les 72h suivant l’admission (recommandation faible, 
niveau de preuve très faible). 

• MAIS NB Fortes doses d’amines et bas débit splanchnique 



Décontamination digestive séléctive DDS

• La DDS consiste en l’administration d’antibiotiques topiques actifs 
contre les bactéries à Gram négatif pour la prévention des PAVM 
tardives associée à une antibiothérapie systémique de courte durée 
pour prévenir les PAVM précoces (active contre les bactéries cibles « 
communautaires »). .



• une antibiothérapie systémique (céfotaxime) pendant quatre jours, 

• Une combinaison topique de polymyxine et de la gentamicine 

• Du fait des modifications de la flore digestive, un antifongique est 
associé :l'amphotéricine B pour contrôler la prolifération des levures) 



• Le niveau de preuve de l’efficacité de la DDS est élevé. Pour 
l’incidence des PAVM: Une diminution est retrouvée de façon 
régulière. 

Plusieurs études randomisées ont montré que cette stratégie était 
associée à une diminution de la mortalité



•Vitamine C
• La SCC suggère de ne pas administrer de vitamine C (recommandation 

faible, niveau de preuve faible).

•

• Pas de bénéfices à l’administration de vitamine C.



Immunoglobulines IV





Objectifs de soins et pronostic :

• Les experts suggèrent :

• D’initier une discussion avec le patient et/ou sa famille dans les 72 heures suivant 
l’admission aux soins intensifs pour identifier de meilleurs directives et objectifs de 
traitement.

• D’initier les soins palliatifs en réanimation si nécessaire, sans recourir à une consultation 
de soins palliatifs systématiquement

• Proposer le recours au soutien aux patients et familles par les pairs (des bénévoles, des 
équipes d'entraide), (recommandation faible, niveau de preuve très faible).

• De protocoliser la communication et la transmission de l'information entre les services 
prenant en charge le patient (recommandation faible, niveau de preuve très faible).



Merci pour votre attention ☺


