
Choc septique 



Cas particulier du choc septique 

Etat hémodynamique 

hyperdynamique 



Sepsis et sepsis sévère 

définition de 1992  
• SIRS (syndrome de réponse inflammatoire systémique) : si deux ou plus 

des conditions suivantes sont remplies (1992) 
– température < 36°C ou > 38°C 

– fréquence cardiaque > 90/min 

– fréquence respiratoire > 20/min ou PaCO2 < 32 mm Hg 

– leucocytose > 12.000/mm3, < 4.000/mm3 ou présence de formes 
immatures circulantes (> 10 % des cellules) 

• Sepsis : si le SIRS est dû à une infection: voir tableau 2003 

• Sepsis sévère : si le sepsis est associé à une dysfonction organique, de 
l'hypoperfusion (acidose lactique, oligurie, troubles de conscience,...) ou 
de l'hypotension artérielle (TAs < 90 mmHg ou chute de > 40 mmHg de 
la valeur de base sans autre raison connue) 

• Choc septique : sepsis avec hypotension, malgré un remplissage 
adéquat, avec des signes d'hypoperfusion 
– l'hypotension peut manquer si des agents vasopresseurs sont administrés 



Evolution des concepts 

• Le sepsis n’est plus considéré comme 

seulement une réaction inflammatoire 

systémique. Il y a également une réponse anti-

inflammatoire et une réponse immunitaire à 

l’agression. 

• Il est plutôt la conséquence d’une réaction 

« inadaptée » avec dysfonction d’un ou de 

plusieurs organes 









Définitions 











Les principaux foyers sources 

• Cutanés  

• Digestifs : angiocholite, diverticulite, entérite 

• Respiratoires : pneumonie, pleurésie, abcès 

• Urinaires : pyélonéphrite, prostatite, sonde 

• Gynécologiques : salpingite, post-partum 

• Veineux : cathéter 

• Cardiaque : endocardite 

• Cervico-facial : pharyngite, angine, otite, sinusite 

• Neuro-méningé 

• Ostéo-articulaire 



Chez l’opéré récent 

• Infection site opératoire 

• Pneumopathie 

• Infection urinaire 

• Phlébite 

• Infection sur cathéter 

 



Signes cliniques du choc 

• hypotension artérielle 

• tachycardie (pouls filant) 

• « choc chaud »: extrémités vasodilatées, 

rouges, chaudes, sèches 

• hyperventilation (acidose métabolique) 

• lipothymie, apathie, agitation 

• oligurie, anurie 



Prélèvements à réaliser 

A. Microbiologiques: 

• hémocultures : périphériques et par toutes les voies des cathéters en place 
(à mettre également en culture en cas de retrait) 

• urines (avec EMU) 

• si indiqué : expectorations, LCR, frottis de gorge ... 

B. Biologiques: 

• fonction rénale : ionogramme, urée, créatinine 

• examen hématologique complet avec formule 

• tests inflammatoires : CRP, fibrinogène 

• tests hépatiques 

• coagulation 

• gazométrie artérielle et acide lactique 



Traitement spécifique 

• identifier le foyer infectieux : 

– pulmonaire (radiographie, expectorations) 

– urinaire (EMU, culture) 

– cutané (purpura, macropapules, pustules) 

– neuroméningé (PL)  

– abdominal (RX abdomen à blanc, échographie) 

– endocardite (échographie cardiaque) 

– .... 

• toujours faire des hémocultures 

• débuter l’antibiothérapie sur un pari bactériologique 



Choix des antibiotiques 

• sepsis sans foyer : une b-lactamine à large spectre 
(céphalosporine ou MéronemR ou TazocinR) + 
aminoside (Amikacine-AmukinR) : 15 mg/kg 1 x/j 
(DT 1,5 g/j) 

• infections abdominales pelviennes (anaérobies) : 
TienamR/MéronemR ou TazocinR + aminoside 

• suspicion d’infection à staphylocoque : b-lactamine à 
large spectre + vancomycine (VancocinR  20 mg/kg 
puis 2x 15 mg/kg i.v.)  

• neutropénie fébrile : céphalosporine ou MéronemR ou 
TazocinR + amikacine 



Le pronostic est lié à la durée de 

l’hypotension avant l’antibiothérapie 

Kumar; 2006; 34 : 1589-96 



Traitement du choc 

• monitorer la lactatémie : dosages réguliers 

(toutes les 2 h, selon la clinique), la TAM, la 

diurèse 

• oxygénothérapie, éventuellement ventilation 

artificielle  

• 4 phases successives : 

 



1ère phase 

remplissage adéquat  

• par exemple 30 ml/kg les 3 premières heures 

(par pallier 250-500 ml d’un expanseur 

cristalloïdes en 15-30 min) 

• Transfusion de GR si  l’Hb<7g/dl 



2ème phase 

 en cas de réponse non satisfaisante au 

remplissage adéquat : noradrénaline i.v. : 0,02 

à 0,1 µg/kg/min  

 objectifs : 

PAS > 90 mm Hg  et/ou PAM > 65 mm Hg 

lactatémie < 2 mEq/L 

diurèse > 20 ml/h 



3ème phase 

en cas d’échec: évaluation hémodynamique (échographie cardiaque et/ou 
méthode invasive): 

• une hypovolémie ( PVC,  PAPO,  IC) : poursuivre le remplissage sous 
cathécolamines, en recherchant une cause à l’hypovolémie (ex. hémorragie) 

• une dysfonction ventriculaire gauche (dilatation ventriculaire, hypokinésie 
globale ou segmentaire,  IC avec  PAPO) : dobutamine (5 à 20 g/kg/min) 
et noradrénaline  

• un profil hémodynamique classique de choc septique après 
remplissage vasculaire (hyperdynamique : IC > 4,5 L/min et RVS < 800 
dynes. sec/cm5.m2) :  augmenter la noradrénaline … ou corticoïdes (pour 
renverser l’insensibilité aux catécholamines) : SolucortefR 200 mg /j (durée 
minimale : 5 jours) 

 



















dysfonction ventriculaire gauche  

• la dysfonction cardiaque apparaît secondairement, nécessitant un support 
inotrope d’environ 48 h 

• mécanisme : hypersécrétion NOS-2 dans les cavités cardiaques et autres 
muscles (diaphragme, grand droit) : NO se transforme en un dérivé 
peroxynitrite ONOO- réagissant avec les tyrosines des protéines 
musculaires avec formation de nitrotyrosine … et le muscle est bloqué 

• BNP : taux très élevé non lié à la dépression myocardique mais à une 
diminution de son catabolisme par baisse de l’activité d’une 
endopeptidase vasculaire responsable de la destruction du BNP : donc 
rôle pronostic mais pas prédicteur de la dysfonction cardiaque 

• détection : troponine circulante 

• confirmation : échocardiographie (dilatation ventriculaire, hypokinésie 
globale ou segmentaire) ou hémodynamique invasive (baisse IC avec 
augmentation PAPO) 
 



Penser à une étiologie infectieuse non 

couverte 

• Abcès profond ou collection non drainée 

• Fungémie ou autre infection non bactérienne 

• Infection à staphylocoque 

• Bactérie résistante aux antibiotiques prescrits 



4ème phase 

en cas d’insuffisance circulatoire persistante malgré la 
correction de l’hypovolémie et de la fonction 
ventriculaire gauche :  

• passer à l’adrénaline 

• sinon envisager : 

– augmentation les doses de catécholamines à niveaux très 
importants 

– associations de plusieurs catécholamines (ex. vasopressin 
(jusqu’à 0.03 U/min), adrénaline, ...) 








