Définitions et recommandations de prise en charge du sepsis : ’apport de la

Surviving Sepsis Campaign

D Les définitions du sepsis
1.1) Les temps anciens
« I know it when I see it ». Ainsi le juge de la cour supréme Potter Stewart caractérisait

« I’obscénitéy. Il ne pouvait pas la définir mais savait la reconnaitre quand il la voyait.

Pendant longtemps, c’est ainsi que le sepsis — ou plus généralement les différents stades de
I’infection — était appréhendé par les cliniciens et chercheurs. La nomenclature n’était pas
clairement définie, et des termes différents étaient utilisés de manicre erratique : infection,
sepsis, septicémie, sepsis sévere, bactériémie, choc, ... Il est d’ailleurs amusant de voir que
Wikipédia définit le sepsis comme « empoisonnement du sang ». Aprés tout ce n’est pas
totalement faux. Le mot sepsis vient du grec « s€psis » qui signifie putréfaction. On retrouve
I’usage de ce terme dans des poeémes d’Homer, puis dans les travaux d’Hippocrate. La plus
ancienne définition du sepsis des temps moderne date de 1914 par Hugo Schottmiiller : le sepsis
est présent si une concentration de bactérie pathogene [...] envahit le sang et cause des
symptomes subjectifs et objectifs ». Cette définition englobe donc un large éventail d’état, de
la pyélonéphrite non compliquée au choc septique. Mais elle associe déja la présence de signes
clinique ou biologiques, et d’une bactériémie. On peut résumer cette définition a celle d’une
bactériémie symptomatique. Comme souvent en médecine aigué, la guerre apporte son lot
d’avancée. Voyant certains soldats mourir sans hémorragie évidente, le concept du choc non
traumatique » a vu le jour, pour lequel un lien avec une libération de toxines (produites par les

blessures) a été établi. C’est le début du choc septique.



1.2) SEPSIS-1 et SEPSIS-2

En 1991, faisant écho a de nombreux éditoriaux et prises de positions, un groupe d’expert
décide de produire une définition claire du sepsis et des différents états de gravité de 1’infection.
Le but initial est double :

1) Lier la notion de sepsis a une réponses inflammatoire systémique de 1’organisme, et la
définir clairement, dans le but de 1’identifier plus précocement.

2) Produire un nombre de critéres précis permettant de classifier les patients dans des
groupes plus ou moins homogene, dans le but d’une standardisation des protocoles de
recherche.

Le sepsis est alors défini treés simplement comme une réponses inflammatoire systémique a une
infection. Le score de SIRS (systemic inflammatory response syndrome) est alors introduit, et
définit une réponse inflammatoire par la présence d’au moins 2 critéres sur 4 (table 1). Ainsi,
une infection associée a un SIRS > 2 définit I’état de sepsis. Il est par ailleurs recommandé
d’abandonner I’utilisation du terme « septicémie », et de nommer « bactériémie » la présence
de pathogéne dans le sang [1].

Le groupe d’experts définit également deux états de gravité du sepsis : le sepsis sévere et le
choc septique. Le sepsis séveére est défini comme un sepsis associé a une dysfonction d’organe,
une hypotension, ou des anomalies de la perfusion (hyperlactatémie, oligurie ou encore trouble
de la conscience). Le choc septique est lui définit comme un sepsis sévere avec une hypotension
persistante malgré un remplissage vasculaire.

Dix ans apres la premiere définition du sepsis, en 2001, un nouvel ensemble de définitions,
connu sous le nom de Sepsis-2 [2], a été publié. Les changements par rapport a Sepsis-1 étaient
subtils, reflétant a la fois le manque de nouvelles données majeures qui auraient pu influencer

une révision plus substantielle, et une certaine satisfaction a I'égard des définitions initiales.



Le Sepsis-2 a conservé 1'élément fondamental de la premicre définition, a savoir la réponse
inflammatoire systémique a une infection, caractérisée par deux critéres ou plus du SIRS.
Cependant, Sepsis-2 a également reconnu que cette réponse inflammatoire peut étre déclenchée
non seulement par une infection, mais aussi par une série de conditions non infectieuses. De
plus, dans Sepsis-2, le sepsis sévere était défini comme un sepsis compliqué par une dysfonction
d'organe, mais les critéres de cette dysfonction d'organe étaient précisés. Ils incluaient des
signes d'insuffisance cardiovasculaire, pulmonaire, rénale, hépatique, hématologique ou du
systéme nerveux central, ainsi que d'autres signes d'altération de l'organe cible. Le choc
septique, quant a lui, a été défini dans Sepsis-2 comme un sepsis sévere avec une hypotension
persistante malgré un remplissage vasculaire adéquat et nécessitant un support vasopressif.
Bien que Sepsis-2 ait apporté une certaine clarification et ait précisé certains critéres, la
définition reposait toujours fortement sur le SIRS, qui pouvait étre non spécifique et déclenché
par de nombreux états non infectieux. De large études ont montré que 1’état de sepsis ne
caractérisait aucunement la gravité d’un malade. Le SIRS est un élément trop sensible et pas
assez spécifique pour détecter les patients a risque d’aggravation, et le sepsis sévere ne 1’était
pas assez. A titre d’exemple, nous pouvons citer deux études majeures publiées en 2015:

- Churpek et col. ont montré que parmi les patients hospitalisés tous services et toute
causes confondues, prés d’un sur deux présentait un SIRS. Cela souligne la tres faible
spécificité du SIRS [3]

- Kaukonnen et col. ont montré que parmi les patients hospitalisés en réanimation pour
choc septique, pres d’un sur huit ne présentait pas de critere de SIRS a ’arrivée aux
urgences. Cela souligne que la sensibilité du SIRS n’est finalement pas si bonne [4].

Cela a conduit a une anticipation grandissante dans la communauté médicale pour une troisiéme
définition du sepsis, qui pourrait offrir une meilleure spécificité et sensibilité, tout en permettant

une identification et une intervention précoces.



1.3) SEPSIS-3
I1 faut noter que ces deux premicres définitions du sepsis ont été ¢laborées avant 1’avénement
des grands essais interventionnels dans le sepsis, et en particulier I’essai pivot d’Emmanuel

Rivers, publi¢ en 2001 [5], juste aprées la publication des définitions SEPSIS-2.

En réponse aux limites reconnues des définitions de Sepsis-1 et Sepsis-2, une collaboration
entre la Société européenne de réanimation (ESICM) et la Société de médecine de soins
intensifs américaine (SCCM) a mis en place un groupe de travail pour revoir et mettre a jour la
définition du sepsis. Le groupe de travail comprenait 19 experts internationaux dans divers
domaines, dont 1'épidémiologie, la modélisation statistique, la microbiologie, l'infectiologie, et
bien sir, les soins intensifs. Hélas, on pourra regretter 1’absence d’urgentistes dans ce groupe
de travail. Les résultats de ce travail ont été publiés en 2016 sous le nom de Sepsis-3. Le
processus a bénéficié du soutien d'une analyse systématique de la littérature scientifique et d'une
méta-analyse de la base de données internationale Sepsis-3 coordoné par Chris Seymour,
principal architecte de SEPSIS-3 [6]. Dans Sepsis-3, le sepsis est redéfini de maniére clairement
différente comme une « dysfonction d'organe potentiellement mortelle causée par une réponse
désordonnée de l'organisme a une infection ». Cela marque une rupture avec les définitions
antérieures en ce sens qu'elle souligne la dysfonction d'organe plutét que la réponse
inflammatoire systémique. En outre, pour quantifier la dysfonction d'organe, le score SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) est désormais recommandé¢, car il a ét¢ démontré qu'il

est supérieur au SIRS pour prédire le risque de mortalité chez les patients atteints de sepsis.

Le gSOFA (quick Sequential Organ Failure Assessment), un outil de dépistage simplifié¢ destiné

a étre utilisé en dehors de l'unité de soins intensifs, a également été introduit. Le qSOFA, qui



comprend trois critéres cliniques - une fréquence respiratoire >22/min, une pression artérielle
systolique <100 mm Hg, et un trouble de la conscience - est destiné a identifier rapidement les
patients a risque de mauvais pronostic.

Le choc septique est de méme redéfini dans Sepsis-3 comme un sous-ensemble du sepsis ou les
perturbations circulatoires et cellulaires/métaboliques sont suffisamment graves pour
augmenter substantiellement la mortalité. Des critéres cliniques spécifiques ont été proposés
pour le diagnostic de choc septique : la nécessité de médicaments vasopresseurs pour maintenir
une pression artérielle moyenne de 65 mmHg ou plus et un taux sérique de lactate supérieur a

2 mmol/L en l'absence d'hypovolémie.

Il est également important de noter que le terme "sepsis sévere" a été abandonné dans la
définition de Sepsis-3. La nouvelle définition reconnait que le sepsis lui-méme est un état grave,
potentiellement mortel, et que la présence de dysfonction d'organe est un marqueur clé de cette

gravité.

Ces nouvelles définitions sont destinées a améliorer la précision diagnostique et la pertinence
clinique, fournissant ainsi une base plus solide pour la recherche future dans ce domaine. Il est
toutefois essentiel de comprendre que ces définitions sont destinées a soutenir, et non a
remplacer, le jugement clinique. Elles doivent toujours étre utilisées en conjonction avec une

évaluation clinique globale du patient.

Aujourd’hui, a I’heure ou ces lignes sont écrites (ce doux mois de juillet 2023), SEPSIS-3 est
la version actuelle des définitions. La temporalité d’une actualisation et d’une publication d’un

SEPSIS-4 n’est pas encore clairement décidée. En revanche, le score de SOFA va étre



prochainement réévalué et affiné. Il est probable que les prochaines années voient donc la sortie

de nouvelles recommandations avec des scores d’évaluation améliorés.



) La prise en charge du sepsis : genése et début de la surviving sepsis campaign

2.1) Création de la surviving sepsis campaign

La prise en charge du sepsis a connu un tournant majeur avec la publication en 2001 de 1'essai
pivot d'Emmanuel Rivers et ses collegues, intitulé "Early Goal-Directed Therapy in the
Treatment of Severe Sepsis and Septic Shock" [5]. Cet essai contrdlé randomisé a montré pour
la premiere fois qu'une intervention active et précoce dans le sepsis et le choc septique pouvait
améliorer le pronostic des patients. Briévement, cette étude a montré qu’un protocole de soins
précoce, intensif, et ciblés sur des objectifs précis améliore la mortalit¢ hospitaliére. Ce
protocole comprenait le remplissage vasculaire, la transfusion de produits sanguin,
I’introduction précoce d’antibiotiques et les vasopresseurs — tout ceci conditionné a plusieurs
cibles comme la ScvO2, I’hémoglobine, la pression artérielle, etc. Sans entrer dans les détails
du protocole, il est essentiel de comprendre que ce travail a démontré qu'une approche

protocolisée, ciblée et précoce pour le sepsis pouvait réduire la mortalité.

Fort de cette démonstration, un groupe d'experts internationaux, réunis lors d'une conférence a
Barcelone en 2002, a décidé de transformer ces résultats en une série de recommandations
pragmatiques pour la pratique clinique. Les participants étaient conscients que pour changer les
pratiques et améliorer les résultats des patients atteints de sepsis a I'échelle mondiale, une
campagne d'éducation, de sensibilisation et d'implémentation serait nécessaire.

Ainsi est née la Surviving Sepsis Campaign (SSC), créée par un groupe multidisciplinaire de
professionnels de la santé spécialisés dans la prise en charge des patients atteints de sepsis.
L'initiative a été conjointement dirigée par trois organisations internationales clés dans le
domaine de la médecine intensive et du sepsis : la European Society of Intensive Care Medicine

(ESICM), la International Sepsis Forum (ISF), et la Society of Critical Care Medicine (SCCM).



Ensemble, ces organisations ont rassemblé des experts de diverses disciplines, y compris des
médecins intensivistes, des microbiologistes, des pharmacologues, et des infirmiers spécialisés
en soins intensifs, pour élaborer une série de recommandations basées sur des preuves pour la
prise en charge du sepsis. Ce groupe d'experts €tait non seulement international, mais également
interdisciplinaire, ce qui lui a permis d'aborder le sepsis sous différents angles et d'inclure
diverses perspectives dans les recommandations. A nouveau, il convient de remarquer 1’absence
de médecins urgentistes dans 1’¢élaborations des recommandations de la SSC. Au fil du temps,
d'autres organisations, telles que la World Federation of Pediatric Intensive and Critical Care
Societies (WFPICCS) et 1a Global Sepsis Alliance (GSA), se sont également associées a la SSC
pour étendre 1'impact de la campagne a d'autres populations de patients et a d'autres régions du

monde.

2.2) Les premieres recommandations

Les premicres recommandations de la SSC ont été publiées en 2004 et se basent largement sur
1'étude de Rivers et col. [7]. Ces directives initiales se sont concentrées sur l'importance d'une
intervention précoce et agressive, la "Early Goal-Directed Therapy" (EGDT), comprenant des
objectifs spécifiques pour la pression veineuse centrale, la pression artérielle moyenne, la
diurese et la saturation veineuse centrale en oxygene. Elles mettaient également l'accent sur
'administration rapide d'antibiotiques appropriés, l'utilisation prudente de fluides et de
vasopresseurs, et le controle de la source de 1'infection. En 2008, les recommandations de la
SSC ont été révisées pour inclure de nouvelles preuves, renforcant I'importance de
'administration rapide d'antibiotiques, préconisant un remplissage vasculaire plus agressif lors
des premieres heures de gestion du choc septique, et établissant des directives plus précises

concernant le contrdle de la source de l'infection [8].



C'est en 2012 qu'une mise a jour significative a été publiée, introduisant le concept de "bundles"
de soins pour le sepsis. Ces "bundles" sont des ensembles de soins qui, lorsqu'ils sont appliqués
conjointement, ont prouvé leur efficacité pour améliorer le pronostic des patients. Les "bundles"
de 2012 se divisaient en deux catégories principales : un "bundle" initial de 3 heures, puis de 6

heures [9].

Le "bundle" de réanimation des 3 premicres heures comprenait les étapes suivantes :
1) Mesurer le lactate sérique : une élévation peut indiquer une hypoperfusion tissulaire.
2) Prélever des hémocultures avant I'administration d'antibiotiques : cela aide a identifier
l'agent pathogene responsable.
3) Administrer des antibiotiques a large spectre : leur introduction rapide est cruciale.
4) Administrer une perfusion cristalloide de 30 ml/kg en cas d'hypotension ou un lactate

>4 mmol/L.

Le "bundle" de management de 6 heures comprenait les actions suivantes :

5) Appliquer des vasopresseurs pour maintenir une pression artérielle moyenne (PAM)
>65 mm Hg dans les cas ou le remplissage vasculair n’a pas suffit.

6) En cas d'hypotension persistante malgré la réanimation par fluides (choc septique) ou
si le lactate initial était >4 mmol/L, mesurer la saturation en oxygeéne veineux centrale
(ScvO2) et la pression veineuse centrale, pour un objectif a > 70% et >8 mmHg
respectivement.

7) Mesure a nouveau le lactate s’il était élevé initialement.



La notion de « golden hour » pour l'administration des antibiotiques a été introduit, soulignant
la nécessité d'un traitement rapide dés la reconnaissance du sepsis. Ces mises a jour successives

ont continué a intégrer les preuves.

2.3) Le tournant des larges essais de validation de PEGDT

En 2014 et 2015, trois études interventionnelles randomisées de grande ampleur semblent
contredire les résultats de 1’étude pivot de Rivers et col. Les essais ARISE [10], PROCESS [11],
et PROMISE [12] totalisent 3723 patients randomisés dans 138 hdpitaux, et ne rapportent pas
d’amélioration du pronostic avec I’utilisation de ’EGDT [13]. Ainsi, il semble que I’utilisation
de la sepsis bundle, basée sur des objectifs précis selon ’EGDT n’est pas bénéfique pour le
patient, et est associées a une plus grande consommation de ressources. L’early gold directed
therapy est alors abandonnée.
Il est important de souligner que ce n’est pas la thérapie précoce et intensive qui est remise en
cause ici, mais ’utilisation de cibles précises pour la réanimation (base de ’EGDT — « goal
directed »). En effet, dans les groupes contrdles de ces 3 études, les patients étaient pris en
charge de maniére précoce et adaptée. Ils bénéficiaient d’un remplissage vasculaire initial et
d’une antibiothérapie précoce. Ainsi, lors de son édition 2016 (publiée en 2017), la SSC
abandonne le concept de I’EGDT, mais maintient les principes généraux ¢énoncés
précédemment [14]. Elle recommande principalement :

- Lareconnaissance précoce du sepsis

- Le recueil d’examens bactériologiques précoce (hémocultures en particulier)

- L’administration rapide d’antibiotiques (dans les 3 heures, ou dans I’heure au mieux)

- Le remplissage vasculaire de 30 ml/kg dans les 3 heures en cas d’hypotension ou

d’hyperlactatémie



- Une réévaluation de I’hémodynamique du malade par la clinique, 1’échographie, ou le

controle du lactate.

2.4) Et soudain c’est le drame

Juste apres 1’¢laboration de la cuvée 2016 de la SSC sont publiés les définitions SEPSIS-3 (cf
supra) et I’étude de Seymour sur I’application de la sepsis bundle dans 1’état de New York [15].
Cette derniére évalue I’effet sur la mortalité de 1’application d’une 3-h sepsis bundle qui
comprend la mesure du lactate, le recueil d’hémoculture, et I’antibiothérapie précoce.

Cette ¢tude de tres large ampleur a fourni les bases de la mise a jour 2018 de la SSC [16]. Cette
derniére prend un tour révolutionnaire (et inattendu) en imposant une fenétre d’une heure pour
I’application du bundle comprenant toujours prélevements, antibiothérapie, lactate, et
remplissage vasculaire en cas d’hypotension ou hyperlactatémie. Ce passage a une heure au
lieu de trois est justifié par les résultats de cette étude qui montre une diminution de la mortalité
lorsque la bundle dite « de NYC » est réalisée dans 1’heure. Mais cette derniere bundle ne
comprend pas le remplissage vasculaire. Il est donc tout a fait 1égitime de raccourcir a une heure
(ou méme au plus vite possible) le délai pour I’antibiothérapie en cas de choc septique, mais il
n’est pas justifié¢ de procéder a un remplissage vasculaire trés précoce en dehors de signe de
choc. En effet, la fenétre d’une heure débute a la prise en charge initiale au tri IOA. Plusieurs
mises en garde contre cette mise a jour ont été publiées, en particulier par la SFMU et ’EUSEM.
Deux ans plus tard, les recommandations 2021 sortent, et semblent mettre tout le monde
d’accord Cette étude de trés large ampleur a fourni les bases de la mise a jour 2018 de la SSC.
Cette derniere prend un tour révolutionnaire (et inattendu) en imposant une fenétre d’une heure
pour P’application du bundle comprenant toujours prélévements, antibiothérapie, lactate, et
remplissage vasculaire en cas d’hypotension ou hyperlactatémie. Ce passage a une heure au

lieu de trois est justifié par les résultats de cette étude qui montre une diminution de la mortalité



lorsque la bundle dite « de NYC » est réalisée dans I’heure. Mais cette derni¢re bundle ne
comprend pas le remplissage vasculaire. Il est donc tout a fait 1égitime de raccourcir a une heure
(ou méme au plus vite possible) le délai pour I’antibiothérapie en cas de choc septique, mais il
n’est pas justifi¢ de procéder a un remplissage vasculaire trés précoce en dehors de signe de
choc. En effet, la fenétre d’une heure débute a la prise en charge initiale au tri IOA. Plusieurs
mises en garde contre cette mise a jour ont €té publiées, en particulier par la SFMU et ’EUSEM.
Deux ans plus tard, les recommandations 2021 sortent, et semblent mettre tout le monde

d’accord [17].

IIT) L’équilibre : les recommandations 2021 de la SSC

3.1) Les changements
Nous reproduisons ici les principales modifications 2021 de la SSC, qui sont détaillées dans la
publication princeps et sur le site de la SSC.

- Pour les patients présentant des signes d’hypoperfusion ou de choc, il est recommandé
d’administrer un remplissage vasculaire d’au moins 30ml/kg de cristalloides dans les 3
premieres heures

- 1II est suggéré d’utiliser des solutés équilibrés plutdt que le serum physiologique seul
dans le remplissage vasculaire

- 1II est suggéré de débuter les vasopresseurs sur voie périphérique si nécessaire, sans
devoir attendre la mise en place d’un cathéter veineux central

- Pour les patients en choc septique et nécessité prolongée d’amine vasopressives, il est
recommandé d’administrer des corticoides.

- Il est recommandé de suivre les patients qui sortent de réanimation avec suivi somatique

et psychologique



- Il est recommandé de NE PAS administrer de thiamine ou vitamine C dans le sepsis

Par ailleurs, les recommandations mettent 1’accent sur le fait que les hopitaux mettent en place
des programmes de suivi et amélioration des performances de leur établissement dans la prise
en charge du sepsis. Le gSOFA n’est pas recommandé comme seul outil de dépistage du sepsis.
L’utilisation du temps de recoloration cutané est suggéré pour suivre la réanimation initiale,
tout comme la cinétique du lactate.

En ce qui concerne [’antibiothérapie, les recommandations suggerent d’administrer
I’antibiothérapie dans I’heure ou le plus vite possible si le patient est en choc avec suspicion
d’infection ou infection probable. De méme, en cas de critéres de sepsis et d’infection probable,
il est recommandé d’administrer les antibiotiques au plus vite.
En revanche, les recommandations 2023 suggerent qu’il est licite de retarder un peu
I’administration d’antibiotique si I’infection n’est pas probable, et que le patient n’est pas en

choc.

3.2) Les recommandation 2023

L’article listant les recommandations 2023 peut étre consulté sur Intensive Care Medicine ou

sur Critical Care Medicine [18]. Les principales recommandations intéressant les urgences

sont résumées dans 1’encadré 1.



IV)  Perspectives

En octobre 2023, a I’heure ou ces lignes sont écrites, ces recommandations sont largement
acceptées et restent valables. Les recommandations de I’HAS prévues pour 2024 reprennent
quasiment point pour point ces recommandations dans la prise en charge initiale.

Les prochaines recommandations seront rendues en 2025.

V) Role de I’infirmier dans la détection précoce du patient septique

La prise en charge rapide d’un état septique est indispensable pour I’amélioration du pronostic.
Cette reconnaissance précoce constitue un véritable défi pour les services d’urgences, c’est
pourquoi le role de I’infirmier est primordial, de la zone d’accueil et d’orientation a la zone de

soins. L’objectif étant de dépister vite pour traiter le plus précocement possible.

Le role de ’'Infirmier d’Accueil et d’Orientation (IAO)

Comme nous I’avons vu précédemment, les définitions du sepsis ont largement évolué et de
nouvelles recommandations nous guident dans I’évaluation des patients a risque de pronostic
défavorable.

Le plus souvent, lors de son arrivée aux urgences, le patient ne présente encore pas de signes
cliniques de gravité extrémes, ceci peut alors mettre a défaut la détection rapide et 1’orientation
dans la filiere de soins adaptée. Il est donc important, et ce, dés I’admission du patient, de
réaliser un interrogatoire minutieux du patient (ou de ses proches) afin de recueillir le motif de

recours, les antécédents et les éventuels traitements en cours.



L’IOA réalise, dans le méme temps, une mesure des parametres vitaux (pression artérielle,
fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, saturation pulsée en oxygene, température). Ce
temps passé aupres du patient permet de I’observer et de détecter des signes potentiels de
gravité. L’interrogatoire a 1’admission peut également permettre une premiere orientation
étiologique concernant la source potentielle de 1’infection : urinaire, pulmonaire, cutanée,
chirurgie récente .... Les données recueillies par ’'IOA permettent d’orienter le patient dans la
filiére de soins adaptée a son état de gravité.

Dans I’objectif d’améliorer cette détection, de nombreux scores cliniques, dont la performance
est encore débattue dans la littérature, ont été¢ développés [17]. Parmi eux, les Early Warning

Score (EWS) [19] et plus récemment le score quickSOFA (qSOFA) [20] sont fréquemment cités

Le qSOFA est un score allant de 0 a 3 qui integre 3 données cliniques faciles a identifier et
rapidement mesurables par ’'lOA (encadré 2).

La présence de 2 criteres gSOFA (ou score > a 2) permettrait de repérer les patients a risque
d’évolution défavorable et justifierait alors d’une prise en charge « intensive» et d’une
surveillance stricte. Il est important de noter que la mesure de la fréquence respiratoire semble

donc primordiale dans la détection de ces patients a risque de mauvaise évolution.

Le role de I’IOA est essentiel dans la précocité de prise en charge du patient a risque de sepsis
ou de choc septique et 1’orientation de ce dernier dans la filiere adaptée. Méme si le soignant
ne doit pas uniquement se fier a un score [17], ces outils de détection précoce constituent une
aide certaine. Devant des signes évocateurs de sepsis, I'IAO devrait alerter le Médecin
d’Accueil et d’Orientation (MAQ) ou le médecin référent de la zone de soins (ou du Service

d’Accueil des Urgences Vitales) afin de valider 1’orientation du patient.



Il est également important de prendre en compte 1’évolution temporelle de 1’état clinique des
patients admis dans nos services d’urgences pour un état infectieux. Ainsi, une évaluation
clinique répétée est nécessaire et la réévaluation des scores cliniques d’alerte semble montrer

son intérét [21].

V1) EtchezPenfant ?

Alors que des évolutions majeures ont été apportées a la définition et ’identification précoce
du sepsis chez I’adulte, la transposition pure et simple a I’enfant s’est avérée impossible compte
tenu des spécificités physiopathologiques et sémiologiques de I’infection et des dysfonctions
d’organes selon I’age [22]. Ainsi, la littérature pédiatrique utilise encore souvent le terme
« d’infection bactérienne sévere » (IBS) pour décrire I’épidémiologie du sepsis chez I’enfant
[23] et des travaux sont en cours pour aboutir prochainement a une définition actualisée du
sepsis chez I’enfant [24], la derniére datant de 2005 par Goldstein et al. [25] et reste basée sur

I’existence d’une réaction inflammatoire plus que sur la dysfonction d’organe.

Les évolutions récentes dans 1’épidémiologie des IBS communautaires dans les pays
¢conomiquement favorisés indiquent une diminution globale des formes mortelles chez I’enfant
ainsi que la diminution de I’incidence des infections a prévention vaccinale comme celles a
méningocoque ou le pneumocoque. Le Staphylocoque aureus et le Streptocoque A sont a
I’inverse proportionnellement plus fréquents [23]. L’impact du délai diagnostique et des
différentes étapes de la prise en charge du sepsis de I’enfant ont fait I’objet de plusieurs travaux
qui suggerent une association entre retard diagnostic et survenue de séquelles alors que le décés

semble plutdt associé a des facteurs intrinseques au patient comme son age ou I’existence de



co-morbidités par exemple [26]. Ainsi, sil’importance d’un repérage et d’un diagnostic précoce
reste majeure, le poids des mesures de prévention comme la vaccination mérite d’étre mis en
avant a I’heure ou les plus récentes ne sont pas obligatoires et présentent un taux de couverture
vaccinale encore insuffisant [27]. En effet, le repérage précoce chez 1’enfant ne peut pas se
baser sur le gSOFA comme chez 1’adulte car méme en utilisant des normes adaptées a 1’age
pour I’interprétation des parametres vitaux comme la fréquence cardiaque et la fréquence
respiratoire, la physiopathologie du sepsis et des défaillances d’organe differe et la baisse de la
tension artérielle est trop tardive dans I’évolution de la maladie pour permettre 1’identification
précoce du sepsis [28,29]

Il est donc proposé dans les futures recommandations de la Haute Autorité de Santé que chez
des enfants qui ne vont pas bien brutalement, soient mis en place des systemes de repérage et
d’alerte d’un médecin permettant de reconnaitre précocement un enfant en choc septique ou
défaillance d’organe li¢ a un sepsis. Ainsi, chaque structure de soins doit adapter son systéme
de repérage, automatique ou non deés I’admission aux urgences par exemple et devrait établir
une procédure standardisée de prise en charge une fois que le systeme d’alerte a été déclenché

[30,31].

La mise en place et I’application de protocoles de prise en charge d’un enfant en choc septique
ou en défaillance d’organe 1ié au sepsis est sans doute le meilleur moyen de ne pas perdre de
temps dans la mise en ceuvre du traitement qui doit étre précédé de la réalisation d’au moins
une hémoculture d’au moins 2ml avant d’initier une antibiothérapie dans toutes les situations
ou cela n’induit pas de retard d’administration. Chez ’enfant en défaillance d’organe liée au
sepsis, il est donc suggéré de débuter une antibiothérapie dés que possible apres 1’évaluation
initiale, dans les 3 heures suivant la reconnaissance avec un traitement antibiotique probabiliste

a large spectre couvrant les agents pathogénes les plus probables. Dés que le pathogene et sa



sensibilité sont connus il est recommandé de réduire le spectre antimicrobien des traitements
empiriques. Les tests diagnostiques appropriés pour identifier le site de I’infection et I’agent
pathogéne devraient étre utilisés. De méme, I’avis aupres d’équipes spécialisées (infectiologie,
chirurgie...) devrait étre demand¢, dans le but de prioriser les interventions nécessaires pour
contrdler la source de I’infection.

Pour les enfants en choc septique ou avec défaillance d’organe liée au sepsis, I’administration
initiale de 10 a 20 ml/kg de remplissage vasculaire en 15-20 min est recommandée [32], sans
pouvoir fixer de limiter supérieure durant la premicre heure. Chaque remplissage vasculaire
supplémentaire de 10 ml/kg devra faire I’objet d’une évaluation individuelle de la réponse
hémodynamique (sur la fréquence cardiaque, la tension artérielle, les signes de perfusion
périphérique et la diurése) et de la tolérance (signes de surcharge volémique : hépatomégalie,
crépitants, dégradation respiratoire, turgescence jugulaire. L’usage de cristalloides est préféré
pour la réanimation initiale en particulier les solutés de cristalloides balancés plutot que le
sérum sale a 0,9% pour le remplissage vasculaire surtout au-deld des premiers remplissages.
Un agent vasoactif par voie veineuse périphérique ou voie trans-osseux apres 20-40ml/kg de
remplissage vasculaire est recommand¢ si le patient présente toujours des signes de mauvaise
perfusion périphérique et/ou d’hypotension. La noradrenaline et 1’adrénaline peuvent alors

indifféremment étre utilisés.

Nous sommes aujourd’hui ainsi dans une situation paradoxale qui ne doit pourtant pas
complexifier les messages clefs destinés aux cliniciens : I’exposition générale des enfants aux
antibiotiques doit impérativement diminuer pour en limiter les effets déléteres sur leur santé
ainsi que sur la pression de sélection bactérienne [33]. Pour autant, les déces d’enfants et de
nouveau-nés par infection bactérienne restent trop fréquent ; I’identification précoce des

signes d’alerte et la mise en place dans les meilleurs délais de ’antibiothérapie et du



support hémodynamique optimal sont susceptibles d’en améliorer le pronostic. Ces nouvelles

recommandations permettront nous 1’espérons d’aider les cliniciens dans leurs prises en charge.
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Tableau

Tableau 1. Les premiers critéres de SIRS, sepsis et choc septique [1].

Critéres de SIRS

=  Température corporelle > 38°C ou < 36°C

=  Fréquence cardiaque > a 90 battements par minute

= Tachypnée manifestée par une fréquence respiratoire > 20/min
ou hyperventilation indiquée par une PaCO2 < 32 mm Hg

* Numération des globules blancs > 12 000/mm? ou 4 000/mm?,
ou présence de plus de 10 % de neutrophiles immatures

Sepsis

Présence d’au moins 2 critéres de SIRS et présence d’un processus
infectieux confirmé

Sepsis sévere

Sepsis associé a un dysfonctionnement d’organe, a une
d'hypoperfusion tissulaire (hyperlactatémie, oligurie ou trouble de la
conscience) ou a une hypotension artérielle*.

Choc septique

Sepsis sévere associé a une hypotension artérielle persistante malgré
remplissage vasculaire adapté

*Hypotension artérielle : Pression Artérielle Systolique <90 mmHg ou une diminution de 40
mmHg par rapport a la valeur de base en 1'absence d'autre cause d'hypotension artérielle.




Encadrés

Encadré 1. Les recommandations 2023 de la Surviving Sepsis Campaign [18].

1) Il est recommandé que les hopitaux mettent en place un programme de suivi et d’amélioration des
performances pour le sepsis.

2) Il n’est pas recommandé d’utiliser le gSOFA comparé au SIRS ou NEWS ou MEWS comme outil
seul de dépistage.

3) Il est suggéré de mesurer le lactate.
4) Le sepsis et le choc septique sont des urgences, qu’il est recommandé de traiter au plus vite.

5) Pour les patients avec signes d’hypoperfusion ou choc, il est recommandé de débuter un remplissage
vasculaire d’au moins 30 ml/kg dans les 3 premiéres heures.

6) Il est suggéré d’utiliser des mesures dynamiques pour suivre la réanimation du sepsis, plutdt que des
parameétres statiques (nb : tres faible niveau de preuve, faible recommandation).

7) 1l est suggéré d’utiliser la cinétique du lactate pour guider la réanimation des patients avec
hyperlactatémie initiale.
8) Il est suggéré d’utiliser le temps de recoloration cutané comme mesure supplémentaire d’évaluation

de la perfusion.

9) Pour les patients hypotendus, une cible de 65 mmHg de pression artérielle moyenne est
recommandée

10) 11 est recommandé d’admettre les patients dans une unité de soins intensifs dans les 6 heures si
nécessaire.

11) 11 est recommandé de rechercher un diagnostic alternatif et réévaluer la présence d’infection pour
guider la décision d’introduction ou arrét des antibiotiques

12) En cas de sepsis ou choc septique, il est recommandé de débuter 1’antibiothérapie le plus vite possible
(idéalement dans I’heure).

13) Il est suggéré de ne pas utiliser la procalcitonine pour guider la décision d’antibiothérapie

Par ailleurs, il est recommandé d’adapter 1’antibiothérapie au risque d’infection résistante a la méthicilline,
ou a bactéries multi-résistantes.




Encadré 2. Score quickSOFA [20]

- Fréquence respiratoire > 22 / mn (1 point)
- Pression artérielle systolique < 100 mm Hg (1 point)

- Altération neurologique ou trouble de la conscience (Score de Glasgow < 15) (1 point)




