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Epidémiologie

2017 

> Incidence globale ~ 48.9 x106 cas / an.

       

> Mortalité ~11x106 sur la même année.   

    19.7% des décès globaux cette année là.

Chiffres très influencé par les pays en voie de développement

* Rudd, K. E. et al. Global, regional, and national sepsis incidence and mortality, 1990-2017: analysis for the Global Burden of Disease Study. Lancet 395, 200–211 (2020).



Epidémiologie

2017 

> Incidence globale ~ 48.9 x106 cas / an.

       ==> Globalement en hausse depuis les années 70’

> Mortalité ~11x106 sur la même année.   

    19.7% des décès globaux cette année là.

==> en comparaison avec 1990, diminution de ~53% de la mortalité

Chiffres très influencés par les pays en voie de développement

* Rudd, K. E. et al. Global, regional, and national sepsis incidence and mortality, 1990-2017: analysis for the Global Burden of Disease Study. Lancet 395, 200–211 (2020).



*Rudd et al, Global, regional, and national sepsis incidence and mortality, 1990–2017: analysis for the Global Burden of Disease Study. Lancet 2020; 395: 200–11

**Fleischmann-Struzek et al. Challenges of assessing the burden of sepsis. Med Klin Intensivmed Notfmed 2023 · 118 (Suppl 2): S68–S74 
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Epidémiologie

.

2010-2012 => Sepsis = cause n°1 de mortalité intrahospitalière USA

2013 = coût estimé « septicémie »  ~24.000.000.000 USD.



Epidémiologie « Long story short »

SEPSIS   

 ==> Fréquent

   ==> Mortalité élevée

     ==> Répercussions santé publique et financières MAJEURES

.



Définition(s)

Multiples au fil des années et largement débattues 
  



Définition(s)

La première définition moderne : 1992.       
SEPSIS -1

Bone RC et al. Definition for sepsis and organ failure and guidelines for the use 

of innovative therapies in sepsis. Chest.1992 Jun;101(6):1644-1655.



Définition(s)

La première définition moderne : 1992.       
SEPSIS -1

Bone RC et al. Definition for sepsis and organ failure and guidelines for the use 

of innovative therapies in sepsis. Chest.1992 Jun;101(6):1644-1655.

Notion de SIRS : Systemic inflammatory response syndrome



Définition(s)

Sepsis = Infection + ⪖2 critères du SIRS

Critères Valeurs

Température >38°C ou < 36°C

Fréquence cardiaque >90/min

Fréquence respiratoire >20/min ou PaCO2<32 mmHg

Leucocytes >12,000/mm3, <4000mm3 ou >10% de 

formes immatures

SEPSIS 1 : 1992.    SIRS



Définition(s)

Infection = Infection sans critères SIRS

Sepsis = Infection + ⪖2 critères SIRS

Sepsis sévère = Sepsis + dysfonction d’organe

Choc septique = SS + Hypotension persistante

SEPSIS 1 : 1992.    SIRS



Définition(s)

Bien, mais ?

 SIRS = peu spécifique (PANH,SCA, EP, trauma, etc).    Biais de sélection +

 Hétérogénéité des cohortes, design des études compliqué.

 Sensibilité insuffisante dans certaines sous populations

=> Mauvaise corrélation entre SIRS et mortalité



Définition(s)

Révision de la première définition :        SEPSIS – 2     2001



Définition(s) SEPSIS – 2     2001

Concept du SIRS préservé

Ajout de variables :

                   > Biologiques

                   > Cliniques

                   > Hémodynamiques
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Définition(s) SEPSIS – 2     2001

• Infection

• Sepsis :  Infection + 2 critères SIRS

• Sepsis sévère:  Sepsis + défaillance organique

• Choc septique : Sepsis sévère + nécessité

 vasopresseur malgré remplissage adéquat



Définition(s)
Super , mais ?

SIRS = toujours TROP peu spécifique et trop sensible voire « physiologique »

Pronostic et gravité liés à la dysfonction d’organe  et non au SIRS

Confusion autour du sepsis sévère ?

Besoins d’harmonisation (clinique / recherche)

SEPSIS – 2     2001



Définition(s) 2016 >  SEPSIS 3



Définition(s) 2016   SEPSIS 3

2: Abandon du SIRS et du « sepsis sévère »

3: Introduction des critères SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assesment)

1: Nouvelle définition (reste actuelle)



Définition(s) 2016   SEPSIS 3



Définition(s) 2016   SEPSIS 3

Selon ces nouveaux critères : 

  Sepsis = Infection + score SOFA ⪖ 2



Définition(s) 2016   SEPSIS 3

Outils diagnostic / détection rapide :   qSOFA 

qSOFA

FR > 22/min

PAS ≤ 100 mmHg

Altération de l’état de conscience 

Selon ces nouveaux critères : 

  Sepsis = infection + score SOFA ⪖ 2



Définition(s) Et qu’en est-il aujourd’hui ?

SEPSIS 3 = Toujours d’actualité

Génial , MAIS !

➔ qSOFA : En pratique très peu (pas) utilisé car très peu sensible.

a posteriori , Son utilisation seul comme outil de screening est déconseillée !
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Définition(s) Et qu’en est-il aujourd’hui ?

SEPSIS 3 = Toujours d’actualité

Génial , MAIS !

➔SOFA : 

       - Mauvais outil diagnostic ! (Tardif)

       - Définition du sepsis par ses complications 

       - Défaillance d’organe = non spécifique au sepsis (cfr SIRS)

       - Son calcul est « complexe » (pré hospitalier / PVD, etc)

       - Performance variable selon population (immunodéprimés / cirrhotique, etc)

       

Identifie les patients qui risquent de mourir de leur infection

Bon score Pronostic !  

      



Définition(s) 2016   SEPSIS 3



Définition(s) 2016   SEPSIS 3



Définition(s) 2016   SEPSIS 3

SOFA = Bon score pronostic !

Pas optimal en terme de diagnostic



Définition

Dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital 

secondaire à une réponse disproportionnée et 

dérégulée de l’hôte en réponse à une infection.

*Surviving sepsis campaign: international guidelines for management of sepsis and septic shock 2021. Intensive Care Med (2021) 47:1181–1247



Physiopathologie

Réponse normale à l’infection 
Réponse dérégulée / 

disproportionnée face à une 

infection



Agression via pathogène 
(PAMPs)

Activation récepteur 
membranaires

PPRs (ex : TLR)

Activation multiples voies 
cellulaires (ex : NF-κB)

Production cytokines / 
interferon / interleukines

Activation complément
Activation coagulation
Lésion endothéliale

E. KIPNIS
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E. KIPNIS

Immunosuppression

Développement 

Immunité cellulaire

Production IL-10 et IL-6

Antagonistes TNFa

=Effet anti inflammatoire



E. KIPNIS



Hotchkiss et al. 2016 Nature Reviews Disease Primers 

Kipnis E.

Réponse 

normale à 

l’infection





Hotchkiss et al. 2016 Nature Reviews Disease Primers 

Kipnis E.

Réponse dérégulée et 

disproportionnée à 

l’infection

=

SEPSIS





Physiopathologie

Pourquoi ?

Probablement multifactoriel: 

  ==>  Pathogène

  ==> Excès de certains médiateurs de l’inflammation (ex: TNFα)

  ==> Degré d’activation de la cascade du complément (ex: fragment C5a)

  ==> Composante génétique (rôle des SNPs)
   



Physiopathologie
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Probablement multifactoriel: 

  ==>  Pathogène

  ==> Excès de certains médiateurs de l’inflammation (ex: TNFα)

  ==> Degré d’activation de la cascade du complément (ex: fragment C5a)

  ==> Composante génétique (rôle des SNPs)
   



Physiopathologie

La sévérité du sepsis va dépendre de : 

– Âge

– Comorbidités (insuffisance cardiaque, cirrhose , immunosuppression , etc)

– Du pathogène et du site de l’infection

– Délai de prise en charge



Clinique 

Signes cliniques directement lié à la physiopathologie et définitions



Clinique 

Mme V. 42 ans

ATCD : 
– Obésité
– Tabagisme récemment sevré
– WPW ablaté
– Bypass gastrique réalisé 11/12/2025

Admise aux urgences le 14/12/2025 ==>    Difficultés respiratoire et soif intense 



Cas Clinique #1

Mme V. 42 ans          Aux urgences

Cliniquement : 

> Tachycardie sinusale 130 bpm ;  90/50 mmHg TA
> TRC majoré > 4 sec , pouls radials non palpés, marbrures cutanées
> Polypnéique >30/min et SpO2 92% sous 5L d’O2
> Patient ralentie, obnubilée, répète sans cesse qu’elle a du mal à respirer et qu’elle 
meurt de soif,  supplie pour qu’on lui donne à boire.
> Oligurique malgré polydipsie !

Suspicion inaugurale d’embolie pulmonaire => Réalisation d’un CTscan : Pas d’EP.

                     



Cas Clinique #1

Mme V. 42 ans          Aux urgences

Cliniquement : 

> Tachycardie sinusale 130 bpm ;  90/50 mmHg TA
> TRC majoré > 4 sec , pouls radials non palpés, marbrures cutanées
> Polypnéique >30/min et SpO2 92% sous 5L d’O2
> Patient ralentie, obnubilée, répète sans cesse qu’elle a du mal a respirer et qu’elle 
meurt de soif,  supplie pour qu’on lui donne à boire.
> Oligurique
> Apparition de fièvre 37,9°C

Suspicion inaugurale d’embolie pulmonaire => Réalisation d’un CTscan : Pas d’EP.

                     



Cas Clinique #1

Mme V. 42 ans

Avis Réa => CTscan abdo => Lâchage de suture anastomose gastro-jéjunale

       Couverture antibiotique large
       Poursuite du remplissage
       Bloc opératoire en urgence

Péritonite purulente des 4 quadrants (1L de liquide trouble dans le péritoine)
Raphie sur l’anastomose + lavage + drainage
 
      Admission USI post opératoire.

                     



Cas Clinique #1

Mme V. 42 ans     Choc septique sur  Péritonite secondaire à Strepto MITIS et ANGINOSUS

Aux soins intensifs : Évolution vers choc et défaillance multi organique avec : 

  > Choc profond : 
     - Vasoplégie => Support noradrénaline 15/12 > 18/12 
     - Réanimation liquidienne MAJEURE => Anasarque quelques heures plus tard

  > Insuffisance respiratoire sévère et ARDS : intubée et ventilée du 15/12 > 25/12

  > Coagulopathie et thrombopénie (nadir 146x10³/mm³)

  > Insuffisance rénale aigue anurique => Hémofiltrée 22/12 > 24/12

> Agitation et confusion => Nécessité de sédation multimodale prolongée.

                     

 



Biologie et examen paraclinique 

Admission USI 

CRP 636 mg/l

Créat 3.45 mg/dl

INR 2.8 (PTT 25%)

Ddimère > 6 µg/ml

NT proBNP 5110

Lactate 7.15 mmol/l

Hb 16.9 g/dl et HTC 50%

Mme V. 42 ans     Choc septique sur  Péritonite secondaire à Strepto MITIS et ANGINOSUS



Biologie et examen paraclinique 

Admission USI 

CRP 636 mg/l

Créat 3.45 mg/dl

INR 2.8 (PTT 25%)

Ddimère > 6 µg/ml

NT proBNP 5110

Lactate 7.15 mmol/l

Hb 16.9 g/dl et HTC 50%

Mme V. 42 ans     Choc septique sur  Péritonite secondaire à Strepto MITIS et ANGINOSUS

Hypoxémie sévère   

P/F = 114



Définition(s) 2016   SEPSIS 3



Définition(s) 2016   SEPSIS 3

SOFA = 11



Cas Clinique #2

Mme D. 67 ans     

ATCD : 
– ADK colique traité par hémicolectomie droite (10/2025) et actuellement sous 

immunothérapie (pembrolizumab).
– Hypothyroidie
– Dépression
– Méningite bactérienne en 2019

                     

 



Cas Clinique #2

Mme D. 67 ans     Aux urgences le 16/12/2025

                     

 



Cas Clinique #2

Mme D. 67 ans     Aux urgences le 16/12/2025

Ctscan abdo => Pas de foyer digestif

Remplissage 3L de cristalloides + 500ml Albumine 2%

Couverture antibiotique large (Amikacine + Pip tazo)

Support vasopresseur par noradrénaline

                     

 

J0 Urgences

156x103 plaquettes

5600 GB dont 5400 neutros

1,46 mg/dl créat

Lactate 5,6 mmo/l

CRP 150 mg/l



SOFA = 7





PF

F



Cas Clinique #2

Mme D. 67 ans     Admise aux soins intensifs pour un choc septique à point de départ digestif ? 

HC 16/12 : 4 flacons positifs pour Strepto pneumoniae + mise en évidence d’une pneumonie 
lobaire inférieure droite TYPIQUE à l’échographie pulmonaire.

 Choc septique sur pneumonie à pneumocoque et bactérémie

                     

 



Cas Clinique #2

Mme D. 67 ans     Soins intensifs pour choc septique sur bactérémie à pneumocoque.

Choc monstrueux => Besoins NA (0,85 mcg/kg/min) et glypressine 

Hypoperfusion périphérique majeure

Coagulopathie (17% PTT, 4,4 INR) / thrombopénie sévère, CIVD avec hypofibrinogénémie

Insuffisance respiratoire => Intubée et ventilée du 16/12 au 25/12

IRA + acidose métabolique => CVVH 18/12 au 31/12 (reprise diurèse 28/12)

Cardiopathie septique + FA rapide : Dysfonction ventriculaire gauche

Foie de choc avec cytolyse majeure, Insuffisance hépatique avec hypoglycémie

                     

 



Cas Clinique #2

Mme D. 67 ans     Soins intensifs pour choc septique sur bactérémie à pneumocoque.

                     

 

16/12/25 

Urgences

17/12

USI

18/12

USI

20/12 21/12

plaquettes 156x103 85x103 41 x103 28x103 15x103

Globules blancs 5600 dont 5400 

neutros

17300 dont 

16500 neutros

26000 GB dont 

21996 neutros

24600 GB dont 

23443 neutros

27400 GB dont 

25043 neutros

Créatinine 1,46 1,91 3,01 (start 

CVVH)

1,16 1,03

Lactate 5,6 mmo/l 3.5 5.3

CRP 150 mg/l 257 388 239 151

GOT/GPT/LDH 54/19/508 747/450/1110 15642 GOT  

18925 LDH

Troponines 21263 ng/ml





SNC: confusion , agitation , obnubilation, AEC, 

Vaisseaux : fuite capillaire , vasoplégie

Poumons: Hypoxémie sévère, Œdème lésionnel (cfr fuite 

capillaire)

Cœur : Hyperdébit d’abord puis cardiopathie septique, 

FA, SCA type 2, 

Reins: acidose, oligurie, troubles iono (Na+ , K+, P)

Foie : choléstase, cytolyse hépatiqe, coagulopathie, 

hypoglycémies

Tube digestif : iléus paralytique, ischémie mésentérique, 

hémorragie digestive

Peau: marbrures, TRC majoré, acronécrose, etc.



Grandes lignes thérapeutiques actuelles



Priorité #1

TIMING !!!



Étude rétrospective 1999-2004



Grandes lignes thérapeutiques actuelles



Grandes lignes thérapeutiques actuelles

Carte bactériologique

Dosage lactate

Antibiotique spectre adéquat1

2
Remplissage crystalloide 

30ml/kg

Start vasopresseur (selon PAM 

et lactate)

3
Contrôle de la source si 

nécessaire (ERCP, JJ, 

drainage, parage, etc)

Admission USI

Support d’organe

Réanimation dynamique4



Grandes lignes thérapeutiques actuelles

Carte bactériologique

Dosage lactate

Antibiotique spectre adéquat1

2
Remplissage crystalloide 

30ml/kg

Start vasopresseur (selon PAM 

et lactate)

3
Contrôle de la source si 

nécessaire (ERCP, JJ, 

drainage, parage, etc)

Admission USI

Support d’organe

Réanimation dynamique4

Golden HOUR



Que retenir ?
Sepsis = pathologie fréquente et dangereuse 

Réaction dérégulée et disproportionnée d’un hôte à une infection

Infection associée à au moins 2 défaillances organiques (Cfr SOFA)

Importance de la clinique et de la biologie clinique

Diagnostic et antibiothérapie PRECOCES  sont CLEFS ! 

Golden 

HOURPrise en charge aux soins intensifs avec réanimation dynamique 



Merci pour votre attention !
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