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Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme des propositions déve-

loppées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés dans des circons-

tances cliniques données. 

Les RBP sont des synthèses rigoureuses de l’état de l’art et des données de la science à un temps donné, décrites dans 

l’argumentaire scientifique. Elles ne sauraient dispenser le professionnel de santé de faire preuve de discernement dans 

sa prise en charge du patient, qui doit être celle qu’il estime la plus appropriée, en fonction de ses propres constatations 

et des préférences du patient. 

Cette recommandation de bonne pratique a été élaborée selon la méthode résumée dans l’argumentaire scientifique et 

décrite dans le guide méthodologique de la HAS disponible sur son site : Élaboration de recommandations de bonne 

pratique – Méthode Recommandations pour la pratique clinique.  

Les objectifs de cette recommandation, la population et les professionnels concernés par sa mise en œuvre sont briève-

ment présentés en dernière page (fiche descriptive) et détaillés dans l’argumentaire scientifique.  

Ce dernier ainsi que la synthèse de la recommandation sont téléchargeables sur www.has-sante.fr. 

 

 

Grade des recommandations 

Tableau. Classification GRADE du niveau de recommandations et des implications 

 

 

 

Implications pour 

Recommandation forte 

“Nous recommandons…” 

Recommandation conditionnelle 

“Nous suggérons…” 

Les effets souhaitables de l’intervention l’empor-

tent clairement sur les effets indésirables, ou ne 

l’emportent clairement pas. 

Les compromis sont moins certains, soit en raison de 

preuves de faible qualité, soit parce que les preuves 

suggèrent que les effets souhaitables et indésirables 

sont étroitement équilibrés. 

Patients La plupart des personnes dans cette situation 

souhaiteraient suivre la ligne de conduite recom-

mandée et seule une petite proportion ne le sou-

haiterait pas. 

La majorité des personnes dans cette situation sou-

haiteraient suivre la ligne de conduite suggérée, mais 

beaucoup ne le souhaiteraient pas. 

Praticiens La plupart des individus devraient recevoir le plan 

d’action recommandé. Le respect de cette recom-

mandation selon la ligne directrice pourrait être 

utilisé comme critère de qualité ou indicateur de 

performance. Il est peu probable que des aides à 

la décision formelles soient nécessaires pour ai-

der les individus à prendre des décisions con-

formes à leurs valeurs et préférences. 

Différents choix sont susceptibles d’être appropriés à 

différents patients, et le traitement doit être adapté 

aux circonstances de chaque patient. Ces circons-

tances peuvent inclure les valeurs et préférences du 

patient ou de sa famille. 

Autorités de santé La recommandation peut être adaptée en tant 

que politique de santé dans la plupart des situa-

tions, y compris pour être utilisée comme indica-

teurs de performance. 

 

L’élaboration des politiques de santé nécessitera des 

débats approfondis et la participation de nombreuses 

parties prenantes. Les politiques de santé sont égale-

ment plus susceptibles de varier d’une région à 

l’autre. Les indicateurs de performance devraient se 

concentrer sur le fait qu'une délibération adéquate sur 

les options de gestion a eu lieu. 
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Préambule  
L’ensemble des acteurs concernés par la prise en charge du sepsis à tout âge ont élaboré ces recom-

mandations dans le but d’améliorer le pronostic du sepsis par l’intermédiaire d’un parcours de soins 

intégré impliquant la ville et l’hôpital et couvrant la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement 

et la réintégration socioprofessionnelle des patients. Ainsi, les promoteurs de cette recommandation 

de bonnes pratiques sont les suivants : 

‒ Société de réanimation de langue française (SRLF),  

‒ Société française d’anesthésie réanimation (SFAR),  

‒ Société française de médecine d’urgence (SFMU),  

‒ Société de pathologie infectieuse de langue française (SPILF),  

‒ Société française de médecine physique et de réadaptation (SOFMER),  

‒ Société française de pédiatrie (SFP),  

‒ Société française de néonatologie (SFN),  

‒ Groupe francophone de réanimation et urgences pédiatriques (GFRUP),  

‒ Groupe de pathologies infectieuses pédiatriques (GPIP),  

‒ Société française de microbiologie (SFM),  

‒ Société française de mycologie médicale (SFMM),  

‒ Société française d’hygiène hospitalière (SF2H),  

‒ Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG),  

‒ Société française de santé publique (SFSP),  

‒ Collège national des généralistes enseignants (CNGE),  

‒ Alliance contre le développement des bactéries multi-résistantes (World Alliance Against Anti-

biotic Resistance - WAAAR). 

Les représentants de ces organismes, de France Sepsis Association (association d’usagers), de la 

fédération hospitalo-universitaire (FHU) SEPSIS et de l’institut hospitalo-universitaire (IHU) 

PROMETHEUS ont joint leurs efforts pour analyser et synthétiser les données de la littérature scienti-

fique sur la prise en charge du sepsis en amont, au cours et en aval de l’hospitalisation en soins aigus. 

Cette recommandation de bonne pratique a été réalisée dans le cadre de la labellisation par la HAS1 

garantissant le respect des critères méthodologiques, scientifiques et déontologiques de la HAS, no-

tamment dans la prévention des conflits d’intérêt.  

 
1 Cf. Guide méthodologique « Attribution du label de la HAS à une recommandation de bonne pratique élaborée par un organisme 
professionnel » (HAS, 2023) : https://www.has-sante.fr/jcms/p_3452920/fr/labellisation-par-la-has-d-une-recommandation-de-
bonne-pratique-elaboree-par-un-organisme-professionnel 

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3452920/fr/labellisation-par-la-has-d-une-recommandation-de-bonne-pratique-elaboree-par-un-organisme-professionnel
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3452920/fr/labellisation-par-la-has-d-une-recommandation-de-bonne-pratique-elaboree-par-un-organisme-professionnel
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1. Introduction 

1.1. Contexte 

En 2016, la définition du sepsis chez l’adulte a été actualisée par la communauté scientifique interna-

tionale présentant le sepsis comme une dérégulation de la réponse immunitaire à une infection (qu’elle 

soit d’origine bactérienne, virale, fongique ou parasitaire), entraînant un dysfonctionnement d’organes 

souvent fatal (1). Désormais, le sepsis est défini par la présence (ou forte suspicion) d’une infection 

compliquée de défaillances d’organe telles que mesurées par un score Sepsis-related Organ Failure 

Assessment (SOFA) supérieur à 2 points (sur un maximum de 24) (2). Le choc septique est défini par 

la présence d’un sepsis compliqué d’une défaillance hémodynamique nécessitant un traitement par 

vasopresseur pour maintenir une pression artérielle moyenne au moins égale à 65mmHg et d’une 

concentration artérielle de lactate supérieure à 2 mmol/L (témoin entre autres du déséquilibre entre 

l’apport et le besoin en oxygène). Enfin, a été introduit un nouveau score, le quick SOFA (qSOFA) afin 

d’identifier parmi les patients ayant une infection ceux à risque de développer un sepsis (qSOFA à 2 

ou 3). Le qSOFA est composé de trois points attribués à la présence d’une pression artérielle systo-

lique < 100 mmHg, d’une fréquence respiratoire > 22 cycles/min, et d’une altération des fonctions 

neurologiques centrales (score de Glasgow <15). Chez l’enfant, la définition élaborée en 2005 (3) a 

été actualisée en 2024 par un groupe de 35 experts mondiaux (4). Le sepsis est défini comme une 

infection confirmée ou fortement suspectée, compliquée de défaillances d’organes telles que 

mesurées par un score Phoenix de sepsis supérieur ou égal à 2 points (sur un maximum de 13, cf. 

annexe 1) (5). Le choc septique est défini par la présence d’un sepsis et d’une défaillance 

hémodynamique définie par un score Phoenix hémodynamique supérieur ou égal à 1 point ; c’est-à-

dire par une défaillance hémodynamique nécessitant un traitement vasoactif ou un taux de lactate 

supérieur ou égal à 5 mmol/l, ou une hypotension artérielle selon l’âge (pression artérielle moyenne 

inférieure à des seuils déterminés selon l’âge de l’enfant, cf. annexe 1). Le score de Phoenix a été 

développé à la suite d’une enquête internationale, une revue systématique de la littérature, et l’analyse 

de plus de 3 millions d’enfants (5). 

Le sepsis représente un fléau sanitaire, social et économique au niveau mondial. L’Organisation mon-

diale de la santé (OMS) estime, en 2017, que 49 millions de personnes sont atteintes de sepsis chaque 

année dans le monde, dont plus de 40% sont des enfants de moins de 5 ans, principalement dû aux 

maladies diarrhéiques et aux infections respiratoires (6) (7). Le sepsis est responsable chaque année 

d’environ 11 millions de morts, soit près de 20 % des décès. La majorité de ces décès sont évitables. 

Largement méconnu, le sepsis peut toucher tout le monde mais plus particulièrement les nouveau-

nés, les enfants, les femmes enceintes, les personnes âgées, les malades immunodéprimés ou at-

teints de maladies chroniques, et les personnes vivant en conditions de précarité. 

Alors que le fardeau est concentré dans les pays pauvres et émergents, le sepsis reste également une 

des principales causes de décès dans les pays riches. Dans les pays industrialisés, il serait respon-

sable d’un nombre de décès supérieur aux cancers du sein, de l'intestin et de la prostate réunis (8). 

On estime son incidence annuelle en France en 2019 à 403/100,000 (versus 357 en 2015), son taux 

de décès à 23%, son taux de séquelles à 15%, son coût moyen de ⁓€ 16,000 par hospitalisation (9). 

Plus un sepsis est reconnu et pris en charge rapidement, plus les chances de survie du patient aug-

mentent. Cependant, parmi les survivants à court terme du sepsis, un tiers meurt dans l’année qui suit 

et beaucoup d’autres ont des séquelles à long terme (déficiences physiques et cognitives, troubles 

mentaux, neuromusculaires, etc.) (10) (11) (12). Chez l’enfant, les séquelles neurocognitives du sepsis 

et/ou du choc peuvent altérer ses apprentissages et son développement. La mise en évidence de ces 
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séquelles ne peut se faire que très tardivement dans son développement, à l’adolescence ou au début 

de l’âge adulte.  

En fonction des cas, la prise en charge nécessite de lutter contre l’infection avec des antibiotiques et 

autres anti-infectieux et le contrôle de la source de l’infection (intervention chirurgicale, drainage d’un 

épanchement ou d’un abcès, ablation d’un dispositif infecté), d’assurer l’oxygénation des tissus par la 

perfusion de solutés de remplissage vasculaire ou de vasopresseurs, et d’apporter un support respi-

ratoire. Depuis 2002, les principales sociétés savantes internationales impliquées dans le domaine du 

sepsis mettent à jour au plus tard tous les 4 ans des recommandations pour la prise en charge hospi-

talière des patients atteints de sepsis (Surviving Sepsis Campaign (SSC) | SCCM-ESICM). Les recom-

mandations actualisées ont été publiées pour l’enfant en 2020 (13) et pour l’adulte en 2021 (14). Au 

total, 93 recommandations avaient été élaborées sur la prise en charge précoce des patients en sepsis 

ou en choc septique. Trente-deux recommandations de niveau fort, 39 recommandations de niveau 

faible, et 18 recommandations dites de meilleure pratique couvrent les aspects organisationnels hos-

pitaliers, le diagnostic, la prise en charge aiguë symptomatique, anti-infectieuse ainsi que les théra-

peutiques adjuvantes. La SSC a également élaboré des recommandations pour le syndrome post 

sepsis (Post-Sepsis Syndrome | Sepsis Alliance), et pour la COVID-19 (15). 

En France, il n’existe pas de recommandation nationale, récente sur la prise en charge globale du 

sepsis. Les sociétés savantes ont élaboré des recommandations sur la prise en charge hémodyna-

mique du sepsis en 2005 (Groupe Transversal Sepsis.doc ; srlf.org, sfar.org). La Haute autorité de 

santé (HAS) n’a jusqu’à présent pas participé à l’élaboration de recommandations pour la pratique 

dans le domaine du sepsis. 

Enfin, il n’existe aucune recommandation au niveau national et international sur la prise en charge du 

sepsis en milieu communautaire ni sur le parcours de soins intégrant la prise en charge en amont des 

urgences préhospitalières et hospitalières, et en aval de la prise en charge en hospitalisation aiguë. 

S’agissant de la phase d’amont des urgences, la majorité (60-80%) des cas de sepsis sont d’origine 

communautaire (16) (17), c’est-à-dire que les patients ont les signes et symptômes du sepsis lors de 

l'admission à l'hôpital. Ceci souligne l’importance de l’implication des acteurs de soins de premiers 

recours dans la prise en charge précoce du sepsis. Une étude multicentrique française sur les infec-

tions bactériennes communautaires graves pédiatriques avait montré que dans un quart des cas les 

soins étaient suboptimaux avant l’admission à l’hôpital (surtout chez les moins de 1 an) et que ceci 

était associé à une plus forte mortalité (18).  

S’agissant de l’aval des soins aigus, le sepsis expose au risque de déficiences multiples potentielle-

ment responsables de limitations d’activités et de handicap à long terme. Ces déficiences peuvent être 

respiratoires, cardiovasculaires et métaboliques (dénutrition) se traduisant notamment par du décon-

ditionnement à l’effort, mais également neurolocomotrices incluant des troubles de la déglutition, sen-

sitivo-moteurs, cognitifs, neuro-orthopédiques et comportementaux (10) (11) (12). Au niveau 

international, il existe des recommandations publiées par le NICE 

(https://www.nice.org.uk/guidance/cg83) ou par Sepsis Alliance (organisation caritative américaine : 

Post-Sepsis Syndrome | Sepsis Alliance). En France, la HAS a élaboré des recommandations pour la 

prise en charge d’aval des formes sévères de la COVID-192. L’intervention d’une équipe mobile intra 

 
2   Réponses rapides dans le cadre du COVID 19 (HAS, 2020) : 

- Prise en charge des patients post-COVID-19 en médecine physique et de réadaptation (MPR), en soins de suite et de réadaptation 
(SMR), et retour à domicile 

- Prise en charge précoce de médecine physique et de réadaptation (MPR) en réanimation, en soins continus ou en service de 
rééducation post-réanimation (SRPR) 

- Parcours de réadaptation du patient COVID+ à la sortie de réanimation et/ou de MCO, en SMR puis à domicile 

https://www.nice.org.uk/guidance/cg83
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hospitalière de réadaptation coordonnée par un médecin de MPR, si elle est présente sur site, ou 

extrahospitalière, permet d’évaluer les besoins spécifiques et d’accélérer l’accès à la réadaptation pour 

prévenir ou réduire au mieux les séquelles, entre autres neurolocomotrices et cognitives, ainsi que les 

complications liées à l’immobilité. Elle apporte également son concours pour les cas complexes, pour 

rendre le parcours patient fluide et pertinent sur la base de l’évaluation des besoins en réadaptation. 

Les interventions de rééducation portent sur le sevrage de la ventilation mécanique, la prévention des 

complications orthopédiques, cognitives et motrices et ce par la mobilisation (passive puis active) dès 

que possible (19) (20). L’intensité et le type de programme sont variables selon les besoins des pa-

tients au cours de leur évolution. Les patients avec une déficience essentiellement respiratoire seront 

ensuite orientés en SMR « affections respiratoires ». Les patients avec des défaillances d’organes en 

cours de sevrage d’assistances mises en place en réanimation pourraient être orientés vers des SRPR 

(services de rééducation post-réanimation), et ceux associant des déficiences multiples dont neurolo-

gique, vers des SMR « affections du système nerveux » dans lesquels la prise en charge est pluripro-

fessionnelle avec diététicienne, ergothérapeute, kinésithérapeute, orthophoniste, neuropsychologue, 

psychologue, enseignant en activité physique adaptée, coordonnée par un médecin spécialiste de 

MPR. Les patients récupérant une autonomie suffisante pour rentrer à domicile et ayant des besoins 

de réadaptation limités à la kinésithérapie et/ou l’orthophonie pourraient poursuivre la prise en charge 

en soins ambulatoires. Tous doivent pouvoir bénéficier d’un suivi en consultation spécialisée à moyen 

terme. 

Les personnes âgées polypathologiques au-delà de 75 ans devraient être vues par les équipes mobiles 

de gériatrie qui disposent de la compétence pour évaluer les critères de fragilité. Néanmoins, l’évolu-

tion épidémiologique du sepsis et l’évolution démographique sont telles qu’elles vont rendre cette prise 

en charge difficile à mettre en œuvre. Une évaluation avec prise en charge gériatrique et gérontolo-

gique, dès le début de l’hospitalisation, de façon à prévenir des complications de type dénutrition, 

confusion, amyotrophie, troubles de la marche… est nécessaire. Elle permettra également d’organiser 

le devenir et le suivi du patient dans la filière gériatrique qui dispose de soins de suite dédiés. 

1.2. Enjeux 

En 2017, l'Assemblée Mondiale de la Santé a adopté la Résolution 70.7 sur le sepsis qui exhorte les 

États membres de l'OMS à inclure la prévention, le diagnostic et le traitement du sepsis dans l’organi-

sation de leur système de santé. Si plusieurs pays ont accru leur attention sur la problématique du 

sepsis, à ce jour, seuls quelques pays ont pris des mesures concrètes, parmi eux la France est très 

en avance. Ainsi, la France s'est attachée à améliorer notamment la surveillance des cas de sepsis 

sur le territoire, la connaissance du public sur le sepsis, et la formation des professionnels de santé, à 

innover pour la prévention, le dépistage et le traitement du sepsis. L’élaboration de recommandations 

pour un parcours de soins intégré est une réponse majeure dans la lutte contre le sepsis.  

L’élaboration de recommandations portant sur la prise en charge « communautaire » du sepsis, en 

amont des urgences préhospitalières, est une première au niveau international. De même, des recom-

mandations portant sur un parcours de soins intégré incluant ville et hôpital, nouveau-nés, enfants et 

adultes, prévention primaire et secondaire, constituent une approche originale de la prise en charge 

du sepsis augmentant les chances d’amélioration qualitative et quantitative du pronostic de cette af-

fection. Il est attendu une amélioration des conséquences sanitaires, sociales et économiques du sep-

sis. 
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1.3. Cibles 

Ces recommandations concernent les patients et leur famille, les professionnels de santé de ville et 

des établissements de santé, les administrations hospitalières, les organismes payeurs (assurance 

maladie, mutuelles), les autorités sanitaires, les pouvoirs politiques. 

1.4. Objectifs 

L’objectif de ces recommandations de bonne pratique est de réduire le poids sanitaire, économique et 

social du sepsis en proposant aux patients et aux différents acteurs les éléments, basés sur les revues 

scientifiques, du parcours de soins intégrant la prise en charge en ville - établissement sanitaire - 

établissement médicosocial, d’un nouveau-né, d’un enfant, d’un adulte ou d’une personne agée pré-

sentant un sepsis. 

1.5. Méthodes 

Ce travail a été réalisé selon la méthode Recommandation pour la pratique clinique (cf. annexe 2) avec 

utilisation de la méthodologie GRADE pour la formulation des recommandations (cf. § 1.5.5), Des 

spécificités d’ordre méthodologique propres à ce travail sont énoncées dans les paragraphes ci-après. 

1.5.1. Délimitation du thème et questions traitées 

Les recommandations sont structurées en tenant compte des différentes étapes du parcours de soins 

intégré. La première étape correspond à la prise en charge du patient en amont de l’enclenchement 

d’un dispositif d’urgences, elle concerne principalement, mais pas exclusivement, le médecin généra-

liste et le pédiatre. La seconde étape du parcours de soins intégré concerne la prise en charge du 

patient de l’intervention du médecin urgentiste jusqu’au terme de la prise en charge aiguë. Enfin, la 

troisième étape couvre la période post-aiguë jusqu’à la réintégration socioprofessionnelle.  

Pour chacune de ces trois étapes, les spécificités liées au type de population, et notamment liées à 

l’âge (nouveau-nés, enfants, adultes, sujets âgés) ou au genre, sont soulignées et argumentées. 

Un sous-groupe de travail pour chacune des trois étapes du parcours a été composé de représentants 

de l’ensemble des acteurs de ces recommandations.  

Concernant la seconde étape, les recommandations actualisées en 2021 de la Surviving Sepsis Cam-

paign sont reprises et adaptées au contexte français après prise en compte des éléments étayant cette 

étape du parcours de soins et sous couvert d’accord d’experts. Il n’est pas prévu pour cette étape 

d’élaborer de nouvelles recommandations. 

Les recommandations de bonne pratique pour la prévention des infections liées aux soins sont actua-

lisées et disponibles (www.solidarites-sante.gouv.fr ; Base documentaire - Découvrez les outils du Ré-

Pias ; www.preventioninfection.fr) et sont exclues du champ de ces recommandations.  

La COVID-19 n’est pas exclue du champ de ces recommandations. 

Dans le cadre de ces recommandations, les questions cliniques sont formulées suivant la méthode 

SPICE (Setting, Perspectives/population, Intervention, Comparison, Evaluation), adaptée de la mé-

thode PICO (21). 

1.5.2. Recherche bibliographique 

Les questions ont été réparties selon l’étape du parcours de soins : en amont de l’activation des ur-

gences, de l’activation des urgences à la fin de l’hospitalisation en soins aigus, puis de la phase post-

http://www.solidarites-sante.gouv.fr/
http://www.preventioninfection.fr/
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aigue à la réinsertion professionnelle. Pour chaque question, une liste de mots clés/termes a été établie 

pour identifier les publications pertinentes dans les différentes bases de données (cf. annexe 3). La 

liste des articles ainsi identifiés a été complétée par les membres du groupe de travail à partir des 

références bibliographiques. La recherche bibliographique a porté sur les 3 dernières années compte 

tenu de la date de la dernière actualisation des recommandations internationales (16) (17), et a pris 

en compte toute publication importante, portée à la connaissance du groupe de travail, publiée depuis 

2017. La recherche bibliographique a été restreinte aux publications en langue française, anglaise, 

allemande, espagnol, portugaise et italienne. La recherche bibliographique a été réalisée par le service 

documentaire de la HAS. 

1.5.3. Sélection des publications 

La sélection des articles pertinents a été menée par binôme avec résolution des conflits par un tiers, 

à l’aide du logiciel Covidence. Les binômes ont dans un premier temps sélectionné les articles sur la 

base du titre et du résumé. Les articles ainsi présélectionnés ont fait l’objet d’une analyse complète 

(article et suppléments le cas échéant) en vue d’une sélection définitive. Seuls les articles présentant 

les résultats d’essais randomisés, de revue systématique avec méta-analyse, d’études de cohorte 

prospective, ou de recommandations de bonne pratique ont été retenus. 

1.5.4. Evaluation des biais et extraction des données 

L’évaluation de la qualité méthodologique des études incluses dans l’élaboration des recommanda-

tions a été menée par binôme avec résolution des conflits par un tiers, à l’aide du logiciel Covidence. 

Celle-ci a procédé selon la méthodologie proposée par la collaboration Cochrane (22), ainsi que les 

outils PROBAST (23) pour les études pronostiques et prédictives, QUADAS-2 (24) pour les études 

diagnostiques. L’extraction des données a été réalisée par binôme avec résolution des conflits par un 

tiers, à l’aide du logiciel Covidence. 

1.5.5. Formulation des recommandations 

Pour chacune des trois étapes du parcours de soins, des recommandations ont été établies pour 

chaque question. Dans un premier temps, chaque sous-groupe de travail a formulé par question des 

recommandations en séance plénière (visioconférence) et par courriels. Les propositions de recom-

mandations pour chaque question de chaque groupe ont ensuite été validées par l’ensemble du groupe 

de travail en séance plénière. 

Nous avons élaboré des recommandations en utilisant la méthodologie GRADE « de la preuve à la 

décision », qui considère la certitude des preuves, l'équilibre entre effets souhaitables et indésirables 

(effets positifs et négatifs), les valeurs et préférences des patients, utilisation des ressources, équité 

en santé, acceptabilité, et la faisabilité. Nous avons formulé les recommandations fortes en utilisant 

l’expression « nous recommandons », et conditionnelles en utilisant l’expression « nous suggérons » 

(https://www.gradeworkinggroup.org/) (cf. tableau page 3). Un consensus a été obtenu à chaque fois 

sur le niveau de preuve et le degré de certitude après discussions sans qu’il y eût nécessité de recourir 

à un vote.  

 

https://www.gradeworkinggroup.org/
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2. Prise en charge du patient avec sepsis en 

amont des urgences 

2.1. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, est-il possible d’identifier précocement, avant la 

survenue d’élément de détresse vitale, le risque d’évolution vers 

un sepsis ? 

 

Recommandation 1 

Nous recommandons de considérer comme étant particulièrement à risque de développer un 

sepsis, les patients en ambulatoire ayant une infection suspectée ou documentée et présen-

tant un ou plusieurs facteurs de risque (recommandation forte, niveau modéré de certitude).  

 

Argumentaire 

Il existe peu d’études portant sur les facteurs de risque de sepsis chez les patients en ambulatoire 

ayant une infection suspectée ou documentée (25). Cependant les données obtenues chez des pa-

tients hospitalisés sont extrapolables aux patients en ambulatoire. L’incidence du sepsis est augmen-

tée chez les nourrissons < 1 an, avec le plus fort taux avant 1 mois, a fortiori en cas de prématurité 

(10) (26) (immaturité immunitaire), chez les patients âgés (immunosénescence) (27), en particulier 

fragiles (Clinical Frailty Scale ≥5) (25) (28) (29), ainsi que chez les femmes enceintes, notamment au 

troisième trimestre de grossesse (30). Les études observationnelles réalisées chez les patients hospi-

talisés en réanimation et ayant un sepsis retrouvent des prévalences élevées de comorbidités im-

munes (déficit immunitaire congénital ou acquis) et non-immunes (diabète, dysfonctions d’organes 

chroniques) (tableau 1) (31) (32) (33) (34) (9). Le risque lié aux pathologies néoplasiques, que ce soit 

les hémopathies malignes ou les tumeurs solides, se confond souvent avec celui lié aux traitements 

anticancéreux pourvoyeurs d’insuffisances médullaires ou de déficit prolongé de l’immunité T et/ou B.  

L’infection grave à SARS-CoV-2 a été initialement caractérisée par la prévalence élevée de patholo-

gies cardiovasculaires (hypertension artérielle compliquée, accident vasculaire cérébral ou de corona-

ropathie, chirurgie cardiaque, insuffisance cardiaque stade NYHA III ou IV), de syndromes 

métaboliques et d’obésité. Les vagues successives de COVID-19 se sont ensuite étendues aux pa-

tients porteurs de pathologies pulmonaires chroniques, ainsi qu’aux patients immunodéprimés inca-

pables de monter des réponses vaccinales efficaces (35) (36) (37) (38). 
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Tableau 1 : Exemples de facteurs de risque de sepsis 

Age  

Fragilité clinique 

Pathologies immunes Pathologies  

non-immunes 

 

 

 

 

− Age < 1 an ou > 65 

ans 

− Fragilité sévère 

(Clinical Frailty 

Scale ≥5) 

− Grossesse, post-

partum 

− Handicaps cognitif 

ou moteur 

− Porteurs de dispo-

sitif médical im-

plantable,  

− Chirurgie récente 

Déficit immunitaire 

héréditaire 

Déficit immunitaire acquis  

 

 

 

− Cirrhose 

− Insuffisance rénale 

chronique 

− Insuffisance car-

diaque 

− Insuffisance respi-

ratoire chronique 

− Diabète (compliqué 

ou non équilibré) 

− Dénutrition 

− Antécédent de sep-

sis 

Situations cliniques Traitements  

Immunosuppres-

seurs 

 
− Cancer (tumeur so-

lide/hémopathie 

maligne) 

− Transplantation 

d’organes solides 

− Maladies de sys-

tème 

− Infection par le VIH 

− Asplénie anato-

mique ou fonction-

nelle (dont 

drépanocytose) 

− Corticothérapie au 

long cours 

− Chimiothérapie 

− Biothérapies  

− Radiothérapie 

− Autres immunosup-

presseurs  

 

2.2. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, existe-t-il des phénotypes cliniques pour 

identifier précocement le sepsis ? 

 

Recommandation 2 

Chez un patient adulte en ambulatoire ayant une infection suspectée ou documentée, nous 

suggérons qu’un score clinique ≥3 permet d’évaluer le risque de progression vers un sepsis. 

Ce score clinique est composé de 6 variables cliniques : âge >65 ans ; température >38°C ; 

pression artérielle systolique ≤110 mmHg ; fréquence cardiaque >110/min ; saturation péri-

phérique en O2 ≤95% ; troubles des fonctions supérieures (recommandation conditionnelle, 

faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Le score quick Sequential Organ Failure Assessment (qSOFA) destiné à identifier une population de 

patients ayant une infection suspectée ou documentée à risque de sepsis et le score National Early 

Warning Score (NEWS) destiné à détecter la détérioration clinique ont été validés dans des contextes 

hospitaliers, notamment dans les services d’urgence. Un score prenant en compte 6 variables cliniques 

(1 point par variable, score total 6 points) facilement disponibles dans un contexte ambulatoire (âge 

>65 ans; température >38°C, aggravation récente des paramètres vitaux : pression artérielle systolique 

≤110 mmHg; fréquence cardiaque >110/min; saturation périphérique en O2 ≤95%; troubles récents 

des fonctions supérieures ou aggravation récente de troubles préexistants) permet d’évaluer le risque 

de progression vers un sepsis avec une performance comparable au score NEWS, et supérieure au 

score qSOFA (39). Des scores ≥2 et ≥3 sont associés à des risques respectifs de sepsis de 15% et 
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40%. Chez le sujet âgé, l’absence de fièvre peut concerner jusqu’à un tiers des patients présentant 

une infection aiguë (40). L’absence de fièvre ou une hypothermie sont associées à un sur-risque de 

mortalité à un mois dans les infections urinaires, respiratoires et bactériémies du sujet de 75 ans et 

plus (41) (42) (43). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré la simplicité de réalisation du score clinique dans le contexte 

ambulatoire et n’a pas objectivé d’inconvénient. Il a considéré que le dépistage de sepsis pouvait avoir 

un impact important sur la trajectoire du patient. Néanmoins, le groupe de travail a considéré faible le 

niveau de certitude du fait que les preuves sont surtout indirectes, extrapolées d’études hospitalières.  

 

Recommandation 3 

Chez l’enfant de moins de 1 mois, nous recommandons que toute fièvre doive faire suspecter 

la possibilité d’un sepsis et justifie un adressage sans délai aux urgences pédiatriques pour 

évaluation (recommandation forte, très faible niveau de certitude).  

Chez l’enfant de 1 à 3 mois, nous recommandons que toute fièvre fasse considérer la possi-

bilité d’un sepsis et justifie un avis médical dans les 6 heures. En dehors des heures ou-

vrables ou en cas d'indisponibilité d'un médecin en ambulatoire, un appel au centre 15 

permettra d'orienter les familles vers une structure de garde (CAPS) ou d'urgences (recom-

mandation forte, très faible niveau de certitude).  

Chez l’enfant fébrile quel que soit son âge, la recherche d’un purpura (enfant déshabillé) et 

l’évaluation des paramètres vitaux comprenant fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, 

coloration cutanée, temps de recoloration cutané, état de conscience et comportement global 

doit être faite et justifie un avis auprès du centre 15 en cas d’anomalie à l’exception d’une 

tachycardie isolée (recommandation forte, très faible niveau de certitude). Il est important de 

se fier à l’évaluation parentale concernant le comportement ou le teint inhabituel (recomman-

dation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Chez l’enfant, notamment de moins de 1 mois, la fièvre peut être le seul symptôme initial de sepsis 

(44). Les études de détection du sepsis chez l’enfant fébrile ont été menées aux urgences pédiatriques 

mais sont probablement extrapolables dans un contexte ambulatoire. L’incidence du sepsis est plus 

importante chez le nouveau-né (avant 1 mois) avec une incidence mondiale estimée à 2202 (95% IC : 

1099–4360) pour 100 000 naissances vivants contre une incidence à 48 pour 100 000 enfants années 

après 1 mois (estimation d’après des données de pays à haut revenu ou revenus modérés). Le risque 

d’infection bactérienne invasive est également plus important chez le nouveau-né fébrile (de moins de 

28 jours) se présentant aux urgences avec taux de bactériémie de 3,3% chez les moins de 28 jours 

contre 1,1 % après 28 jours dans une étude menée sur 7 335 enfants de moins de 2 mois de 2008 à 

2013 (45). Dans une étude française monocentrique menée en 2016 sur 1 060 enfants fébriles de 

moins de 5 ans, 11 avaient une infections bactérienne invasive (bactériémie ou méningite) avec une 

fréquence de 8,9% pour les moins de 1 mois, 1% des 1 à 3 mois et 0,4% des plus de 3 mois (46). 

Dans une étude française multicentrique menée sur 2047 nourrissons de moins de 3 mois fébriles aux 

urgences, 1% avaient une infection bactérienne invasive. Chez les moins de 1 mois, cette fréquence 

était de 3,3% (47). 
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Bien que les jeunes enfants soient plus à risque de développer une infection grave et un sepsis, il 

convient de rester vigilant aux signes de gravité chez l’ensemble des enfants quel que soit leur âge. 

Une étude menée dans un centre d’urgences pédiatriques sur 537 837 visites et visant à évaluer un 

modèle de prédiction du sepsis, a montré que les enfants plus âgés étaient plus à risque de sepsis 

(48). La fréquence cardiaque, la durée des hospitalisations précédentes, la température, la pression 

artérielle systolique et un antécédent d’épisode de sepsis étaient associés à une augmentation du 

risque de sepsis. Le modèle prédictif incluant ces variables, avait une excellente performance avec 

une aire sous la courbe de 0,990 [IC 95% : 0,985-0,995] pour prédire le sepsis, avec une sensibilité 

de 84,5% et une spécificité de 99%. Cette étude est à interpréter dans le contexte d’une population 

recrutée aux urgences pédiatriques aux Etats-Unis. 

La précarité sociale est également un élément à prendre en compte. Les enfants en situation sociale 

défavorable étaient plus à risque d’infection invasive à méningocoque (49) (50) (51), d’infection bacté-

rienne sévère (52) ou d’évolution défavorable en cas de sepsis (55). Une situation de précarité doit 

donc mettre en alerte le clinicien devant un enfant fébrile. 

Les enfants à la peau foncée semblent à risque d’évolution défavorable notamment de part une sous-

évaluation des signes cutanés de défaillance hémodynamique (temps de recoloration cutanée, mar-

brures, pâleur) (53). Il est important de rechercher auprès des parents la constatation d’un changement 

de teint de leur enfant.  

Une méta-analyse incluant 30 études a évalué les performances diagnostiques de signes et symp-

tômes chez un enfant dans un contexte ambulatoire (cabinet médical ou urgences) pour détecter l’in-

fection grave (sepsis, méningites, pneumonies, ostéomyélites, dermo-hypodermites, gastro-entérite 

avec déshydratation, infections urinaires fébriles et infections virales des voies respiratoires compli-

quées d’hypoxie) (54). Cette méta-analyse mettait en évidence les éléments d’alerte suivants : cya-

nose (rapport de vraisemblance positif RVP de 2,66 à 52,20), polypnée (RVP de 1,26 à 9,78), 

insuffisance circulatoire périphérique (RVP de 2,39 à 38,80), et purpura (RVP de 6,18 à 83,70). L’in-

quiétude parentale (avec un RVP de 14,40, IC 95% 9,30–22,10) et du clinicien (RVP 23,50, 95 % CI 

16,80–32,70) apparaissaient également comme des éléments d’alerte. Cette méta-analyse suggérait 

également que la combinaison de signes cliniques sous la forme du score de YOS avait une perfor-

mance diagnostique insuffisante avec un RVP de 1,10 à 6,70 et un RVN de 0,16 à 0, 97. Le National 

Institute of Health and Care Excellence (NICE) propose une hiérarchisation sous la forme de « traffic 

light » (feux tricolores) des signes et symptômes pour repérer l’enfant gravement malade (cf. annexe 

4 : traduction des « traffic light » proposé par NICE et annexe 5 : normes des fréquences cardiaques 

et respiratoires et pression systolique selon l’ERC). Selon les recommandations du NICE dans un 

contexte de fièvre, la présence d’un des symptômes listés ci-dessus, doit faire évoquer un sepsis (55). 

Une étude rétrospective monocentrique sur 15 781 enfants fébriles de moins de 5 ans admis aux ur-

gences en Australie, retrouvait des performances diagnostiques d’une infection bactérienne grave 

(bactériémie, pneumonie et pyélonéphrite) insuffisantes, avec une sensibilité de 85,5% (IC 95% : 83,6- 

87,7) et une spécificité de 28,5% (IC 95% : 27,8-29,3) en cas de signes cliniques classés dans les 

zones « orange » ou « rouges ». Parmi les 64 enfants bactériémiques, 14% n’avaient aucun signes « 

oranges » ou « rouges ». Cependant, le développement d’un sepsis n’est pas précisé, et une part des 

enfants avec une infection bactérienne grave n’a peut-être pas développé de sepsis (56). Une étude 

rétrospective menée au Royaume-Uni sur 6703 enfants vus en cabinet de médecine générale évaluait 

la performance diagnostique des « feux tricolores » pour détecter un diagnostic d’infection grave (sep-

sis, pneumonie, méningite, et infection urinaire). La présence d’au moins un signe « orange » ou « 

rouge » avait une sensibilité de 100% (IC 95% : 80,5 à 100) mais une spécificité seulement de 5,7% 

(IC 95% : 5,2 à 6,3) (57). 
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Une méta-analyse récente évaluant la valeur prédictive du SOFA simplifié (quick SOFA, combinant la 

fréquence respiratoire, l’état de conscience évalué par le Glasgow pédiatrique et la pression artérielle 

systolique) adapté à l’âge pour prédire une infection grave chez les enfants avec suspicion d’infection 

montrait une performance diagnostique insuffisante avec une sensibilité à 74% et une spécificité à 

73% (58).  

La tachycardie isolée n’est pas associée à un sur-risque de sepsis dans une étude monocentrique 

prospective menée dans un centre d’urgences pédiatriques à Londres sur 795 enfants fébriles âgés 

de 3 mois à 10 ans, présentant au moins un signe « orange » ou « rouge » selon la règle de triage de 

NICE, mais sans signe de défaillance vitale. En effet la persistance, après prise d’antipyrétique et 

défervescence thermique, d’une tachycardie (Fc> seuil défini APLS pour l’âge, ou > 90ème percentile 

pour l’ensemble des enfants selon leur âge et la température, ou par la différence relative de z-score 

entre la température avant et après antipyrétique, en référence à la population d’enfant) n’était pas 

associée (quelle que soit la définition de la tachycardie) au risque d’infection bactérienne grave (OR = 

0,99 (IC 95% : 0,55-1,80) ; 0,62 (IC 95% : 0,24-1,60) et 1,03 (IC 95% : 0,79-1,33) ; respectivement). 

La tachycardie, telle que définie par l’Advanced pediatric life support (APLS), avait une sensibilité de 

30% (IC 95% : 18-43) et une spécificité de 70% (IC 95% : 66-73). La tachycardie définie par une Fc > 

97ème percentile (de l’ensemble des mesures de la population selon l’âge et la température) avait une 

sensibilité de 3% (IC 95% :0-12) et une spécificité de 96% (IC 95% : 94-97) avec un RVP à 0,82 (IC 

95% : 0,20-3,37). La tachypnée persistante (selon l’APLS ou > 90ème percentile de la population) était 

significativement associée à un plus fort risque d’infection bactérienne grave, OR= 1,75 (IC 95% : 1,05-

2,90) et 2,07 (1,14-3,74), respectivement. Une tachypnée > 97ème percentile avait une sensibilité de 

16% (IC 95% : 8,5-27) et une spécificité de 95% (IC 95% : 93-96) avec un RVP à 3,25 (IC 95% : 1,73-

6,11) (59). 

Les normes de fréquence cardiaque et respiratoire de l’APLS largement utilisées ont été récemment 

remise en question pour les enfants en condition de stress. Ainsi une étude portant sur plus d’un million 

d’enfants admis aux urgences a mis en évidence que les valeurs des 95ème percentiles définis par 

l’ensemble des mesures empiriques étaient supérieures aux valeurs seuils définies par l’APLS et l’Eu-

ropean Resuscitation Council (ERC) (60). Il est possible que les conditions de stress aux urgences 

des enfants ne soient pas comparables à celle d’un cabinet de médecine ambulatoire. Ces résultats 

confortent l’étude de Wittman et al. sur la faible valeur diagnostique d’une tachycardie isolée (59).  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que le sepsis de l’enfant était une priorité de santé publique, et que 

l’orientation rapide d’un enfant suspect de sepsis vers une structure adaptée aura un impact majeur 

sur la trajectoire des patients. Il a considéré que les risques éventuels d’adresser à tort un enfant vers 

une telle structure étaient insignifiants. Le groupe de travail a considéré très faible le niveau de certi-

tude en l’absence d’évaluation dans un essai randomisé de cette stratégie d’adressage rapide des 

enfants vers une structure appropriée. Il considère qu’il n’y a probablement pas d’incertitude ou de 

variabilité importante quant à la valeur que les personnes accordent aux principaux résultats et que la 

balance entre les effets souhaitables et indésirables est en faveur de la recommandation. 
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2.3. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, existe-t-il des biomarqueurs pour identifier 

précocement le sepsis ? 

 

Recommandation 4 

Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée ou documentée, nous recom-

mandons de ne pas doser les concentrations plasmatiques de lactate, de C reactive protein 

(CRP), ni de procalcitonine (PCT) pour identifier précocement le sepsis (recommandation 

forte, faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

L’utilisation de biomarqueurs pour faire le diagnostic d’infection, de sepsis ou de choc septique a fait 

l’objet de très nombreux travaux en contexte hospitalier. L’hyperlactatémie est intégrée dans la défini-

tion du choc septique. L’augmentation des concentrations sériques de CRP, l’hyperleucocytose, la 

leucopénie ou la présence d’une myélémie (formes immatures circulantes) suggèrent une infection 

sous-jacente mais sont peu spécifiques. La Surviving Sepsis Campaign a proposé une recommanda-

tion faible contre l’utilisation de la PCT pour diagnostiquer l’infection chez les patients suspects de 

sepsis (14). De nombreuses études ont évalué aux urgences l’intérêt de règles de décision clinique 

basées sur la combinaison de concentrations plasmatiques de biomarqueurs (CRP et PCT notam-

ment) et de signes cliniques, pour identifier l’infection bactérienne sévère parmi les enfants fébriles 

sans point d’appel clinique. Ces règles de décision ont pour objet de réduire la prescription inutile 

d’antibiotique sans négliger une infection bactérienne sévère qui pourrait évoluer vers le sepsis (47) 

(61) (62) (63) (64) (65) (66) (67) (68). 

En contexte ambulatoire, l’utilisation de biomarqueurs est le plus souvent contrainte par leur accessi-

bilité et le délai de rendu des résultats. Chez l’adulte, par rapport au score clinique en 6 points précé-

demment décrit (39), l’addition des concentrations plasmatiques de lactate, CRP, et PCT, n’a pas 

amélioré la performance prédictive de la survenue d’un sepsis (69).    

Chez l’enfant, il n’existe pas d’étude évaluant les biomarqueurs en ambulatoire (hors contexte d’ur-

gences pédiatriques) pour détecter le sepsis. Une étude française menée dans 14 cabinets de pédia-

trie chez 227 enfants âgés de plus de 3 mois et sans comorbidité, fébriles sans point d’appel infectieux, 

évaluait l’impact de l’utilisation de la CRP en micro-méthode pour réduire les coûts. Les résultats de la 

CRP mesurée en microméthode étaient obtenus en moyenne en 5 min vs. 11h pour la CRP mesurée 

en laboratoire. Plus d’enfants avec une micro CRP ≥ 60 mg/L avaient une infection bactérienne en 

comparaison à ceux qui avaient une CRP <60 mg/L (41,7% versus 4,4%) avec une sensibilité de 

66,7% et une spécificité de 88,5%. Cependant la survenue de sepsis parmi les enfants avec infection 

documentée n’était pas précisée (70). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré qu’il est important de pouvoir bénéficier de biomarqueurs permettant 

d’améliorer chez le patient en ambulatoire le dépistage précoce du sepsis. Néanmoins, en ville, les 

contraintes techniques actuelles limitent l’accessibilité et la faisabilité de l’utilisation des biomarqueurs 

(e.g. lactates, CRP, PCT) et les données probantes ne sont pas en faveur d’une valeur ajoutée de ces 
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biomarqueurs par rapport au score clinique. Le groupe de travail a considéré que le niveau de certitude 

était faible en raison du manque d’études cliniques, et que la balance effets souhaitables/indésirables 

favorise probablement le fait de ne pas doser les concentrations de ces biomarqueurs. 

2.4. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée, 

quelle est la place des examens microbiologiques ? 

 

Recommandation 5 

Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée, nous recommandons de ne 

pas effectuer des prélèvements systématiques chez les patients non à risque d’évolution vers 

un sepsis (cf. tableau 1), à l’exception de l’infection urinaire (recommandation forte). En cas 

de suspicion d’infection urinaire, nous recommandons de réaliser un ECBU. 

Recommandation 6 

Chez un patient adulte en ambulatoire ayant une infection suspectée ou cliniquement docu-

mentée, nous recommandons de pratiquer une hémoculture et/ou ECBU et/ou ECBC en cas 

de facteurs de risque de sepsis (cf. tableau 1) (recommandation forte, très faible niveau de 

certitude), si les conditions suivantes sont respectées :  

‒ l'organisation médico-technique locale permet une prise en charge appropriée et sans 

délai du patient, des échantillons et de l'examen,  

‒ le prélèvement d'hémocultures doit comporter un total de 4 à 6 flacons (10 mL par 

flacon).  

 

Argumentaire 

Il faut individualiser ici le cas particulier des infections urinaires même sans facteur de risque de sepsis 

(cystites à risque de complication, pyélonéphrites, infections urinaires masculines). La réalisation d'un 

ECBU est nécessaire pour confirmer le diagnostic chez l'homme, adapter l'antibiothérapie en faisant 

une désescalade si possible, suivre l'épidémiologie bactérienne en ville. C'est actuellement la seule 

source de données. 

Le prélèvement des hémocultures en contexte ambulatoire doit répondre aux recommandations géné-

rales de bonnes pratiques : 4 à 6 flacons correctement remplis (10 mL) prélevés lors d’une ponction 

unique, et ne doit pas retarder l’antibiothérapie. Le prélèvement d'ECBU ou de ECBC est justifié par 

l'épidémiologie et la fréquence des foyers pulmonaires et urinaires au cours des sepsis. Les outils 

moléculaires ne sont pour l’instant utilisés qu’en cas de positivité des hémocultures, donc non acces-

sibles directement sur les prélèvements sanguins. Les utilisations de tests rapides d’orientation dia-

gnostique (grippe, COVID19, angine streptococcique) et de la bandelette urinaire n’ont pas de 

spécificités particulières dans le cadre du sepsis. 

 

Recommandation 7 

Chez l’enfant en ambulatoire suspect de sepsis, nous recommandons de ne pas réaliser 

d’examens microbiologiques, un transfert devra être organisé vers les urgences après con-

tact avec le centre 15 (recommandation forte, très faible niveau de certitude).  
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En cas de suspicion d’infection sans signe de sepsis, la réalisation d’examens complémen-

taires à visée microbiologique répond aux recommandations en vigueur selon l’infection sus-

pectée (infection urinaire, COVID, grippe, angine, bactériémie)3. 

 

Argumentaire 

L’évolution du sepsis chez l’enfant peut prendre une forme fulminante d’évolution rapidement défavo-

rable justifiant une prise en charge la plus rapide possible vers un centre d’urgences où les examens 

seront réalisés (71) (72) (cf. recommandation 3). 

 

2.5. Chez un patient ayant une infection suspectée ou documentée, 

quelle est la place des objets connectés pour identifier 

précocement le sepsis ?  

 

Recommandation 8 

Chez un patient ayant une infection suspectée ou documentée, aucune recommandation sur 

la place des objets connectés pour identifier précocement le sepsis n’a pu être établie. 

 

Argumentaire 

Une expérience de système de télésurveillance à grande échelle a été déployée en Ile-de-France 

pendant la crise COVID-19. Ce système nommé - Covidom - permettait de surveiller les patients at-

teints de COVID-19 à leur domicile, via une application web utilisable par les patients. Ils remplissaient 

des auto-questionnaires sur leur état de santé. Les données étaient traitées par un centre de contrôle 

régional qui surveillait et gérait les possibles détériorations de leur état de santé, suite aux alertes 

déclenchées par les réponses aux auto-questionnaires (73).  

2.6. Quelle est la place de la vaccination pour prévenir le sepsis ? 

 

Recommandation 9 

Nous recommandons comme mesure prioritaire de prévention du sepsis l’application du ca-

lendrier vaccinal obligatoire.  

Dans le cadre spécifique des populations à risque de sepsis (cf. tableau 1) :  

Nous recommandons, chez l’adulte, de pratiquer les vaccinations contre les bactéries encap-

sulées (pneumocoque, méningocoque, Haemophilus) (recommandation forte, niveau modéré 

de certitude). 

Nous recommandons, chez l’adulte, de pratiquer des vaccinations contre la grippe et le 

SARS-CoV-2 (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 
3 https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/microbiologie.pdf  

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/microbiologie.pdf
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Nous recommandons, chez l’enfant, de pratiquer les vaccinations non encore obligatoires 

(rotavirus, grippe), en respectant le calendrier vaccinal (recommandation forte, niveau mo-

déré de certitude). 

 

Argumentaire 

Des recommandations vaccinales nationales et le calendrier vaccinal pour les enfants, les adolescents 

et les adultes sont régulièrement mis à jour, y compris pour la grippe et la COVID-19 dans les popula-

tions à risque (https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_avr2024.pdf). Les recommandations 

spécifiques concernant les indications de vaccinations anti-méningococcique (https://www.has-

sante.fr/jcms/p_3502914/fr/infections-invasives-a-meningocoques-des-recommandations-vaccinales-

actualisees) et anti-pneumococcique sont reproduites en annexe 6. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré le rôle de la vaccination pour prévenir le sepsis comme une priorité 

de santé publique. Dans les populations à risque de sepsis, la balance entre les effets souhaitables/in-

désirables de la vaccination contre les bactéries encapsulées, les virus de la grippe, du SARS-CoV2 

et VRS, et rotavirus (chez l’enfant) favorise la vaccination. Le groupe de travail considère que la vac-

cination est probablement acceptable pour la majorité des acteurs, et accessible à tous. 

2.7. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, quelle est la place des mesures éducatives 

pour prévenir le sepsis ?  

 

Recommandation 10 (destinée aux pouvoirs publics) 

Nous recommandons que les pouvoirs publics assurent la promotion des mesures éduca-

tives sur l’identification précoce du sepsis et des patients à risque de sepsis auprès : 

- du grand public (recommandation forte, niveau modéré de certitude), 

- des professionnels de santé de soins primaires (recommandation forte, niveau 

modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

Une enquête récente auprès des médecins généralistes en France, a montré une mauvaise connais-

sance des définitions du sepsis et du choc septique (8 % et 68 % respectivement), et que seuls 60 % 

des médecins généralistes s’estimaient compétents pour reconnaître un sepsis. Le besoin ressenti en 

formation était de 76 % (théorique) et 45 % (pratique) (74). Des enquêtes réalisées auprès de méde-

cins généralistes au Royaume-Uni (75) et aux Pays-Bas (76) ont rapporté que les médecins généra-

listes se fiaient principalement à une impression clinique non formalisée pour dépister un sepsis. Des 

scores de dépistage comme le qSOFA étaient connus par moins d’un tiers des praticiens interrogés et 

de fait étaient rarement utilisés en pratique (75). Ces travaux mettent en évidence les besoins de for-

mation des praticiens et de l’ensemble des professionnels de santé prenant en charge les patients en 

ambulatoire. 

Une étude française publiée en 2011, menée sur 123 parents accompagnant leur enfant aux urgences 

pour un traumatisme mineur, mettait en évidence que si 88% des parents interrogés déshabillaient 

https://www.has-sante.fr/jcms/p_3502914/fr/infections-invasives-a-meningocoques-des-recommandations-vaccinales-actualisees
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3502914/fr/infections-invasives-a-meningocoques-des-recommandations-vaccinales-actualisees
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3502914/fr/infections-invasives-a-meningocoques-des-recommandations-vaccinales-actualisees
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leur enfant en cas de fièvre, seuls 7% reconnaissait un rash purpurique (77) soulignant la nécessité 

de campagne d’information grand public. Une enquête menée en 2022 sur 3200 adultes au Canada 

(61% de répondants) mettait en évidence que 39% des répondants n’avaient jamais entendu parler de 

sepsis. La Meningitis Research Foundation propose des livrets d’information pour détecter les signes 

de sepsis et de méningite basés sur des icones et des textes courts (78) (79). Il existe peu de publica-

tion sur l’impact de telles informations grand public sur la mortalité des enfants atteints de sepsis. Une 

communication affichée issue de la conférence Sepsis 2009 faisait état d’une réduction de la mortalité 

liée au sepsis sévère après l’implémentation d’une campagne d’information multifacette (multimédia 

et séminaires) à l’échelle d’une communauté urbaine (80). 

De la preuve à la recommandation 

L’OMS préconise depuis 2017 que ses Etats membres améliorent la connaissance du grand public et 

des soignants sur le sepsis et notamment sa prévention et son dépistage précoce 

(https://www.who.int/news/item/08-09-2020-who-calls-for-global-action-on-sepsis---cause-of-1-in-5-

deaths-worldwide). Plusieurs pays (e.g. Allemagne, Australie, Belgique, Suède, Suisse, UK, USA) or-

ganisent depuis plusieurs années des campagnes nationales d’information du grand public portant 

notamment sur l’éducation aux mesures de prévention et de dépistage précoce. Le groupe de travail 

considère que l’impact global sanitaire, social et économique de ces campagnes de sensibilisation 

surpasse leurs coûts.  

2.8. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, quelle est la place des traitements anti-

infectieux pour prévenir le sepsis ? 

 

Recommandation 11 

Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée, et présentant une condition à 

risque d’évolution septique fulminante (asplénie, chimiothérapie aplasiante), nous recom-

mandons une prescription anticipée d’anti-infectieux urgente en cas d’épisode fébrile (re-

commandation forte, très faible niveau de certitude).  

Nous recommandons la réalisation de prélèvements microbiologiques préalables, à condi-

tion qu’ils ne retardent pas l’administration d’antibiotiques (recommandation forte, très faible 

niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La prévention du sepsis dans des populations en ambulatoire à risque d’évolution rapidement défavo-

rable (asplénie anatomique ou fonctionnelle, leuconeutropénie induite par les chimiothérapies cytos-

tatiques) nécessite une éducation thérapeutique en cas d’épisode fébrile, et une antibiothérapie orale 

précoce. Une prise en charge ambulatoire initiale pour les patients neutropéniques est restreinte aux 

patients considérés à bas risque (durée attendue de neutropénie <= 7 jours et score MASCC >= 21) 

et éligibles pour une antibiothérapie orale (absence de troubles digestifs) (81) (82). Une évaluation 

initiale en milieu hospitalier est recommandée (83). Cependant, une prescription anticipée d’antibio-

thérapie orale activée lors de l’épisode fébrile est fréquemment appliquée en ambulatoire en cas de 

neutropénie fébrile à bas risque, sous condition que le patient puisse quand même être évalué par un 

médecin. Il est souhaitable de réaliser des hémocultures, sans différer l’antibiothérapie de plus de 6h.    
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De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail considère la question du délai d’administration de l’antibiothérapie et la balance 

entre le risque d’un retard de traitement et celui d’un traitement excessif comme une priorité. Il consi-

dère pour les populations à risque, que la balance entre le risque élevé de progression vers le sepsis 

et le risque de favoriser l’antibiorésistance en cas de traitement inapproprié est probablement en faveur 

d’une antibiothérapie anticipée. Il n’existe probablement pas d'incertitude ou de variabilité importantes 

dans la valeur que les personnes accordent à cette balance. Le groupe de travail considère qu’une 

antibiothérapie anticipée dans ce contexte est probablement acceptable pour la plupart des acteurs, 

et faisable. 

 

Recommandation 12 

Chez un patient en ambulatoire avec suspicion clinique de purpura fulminans, quel que soit 

l’âge, nous recommandons l’administration immédiate d’une antibiothérapie parentérale (IV 

ou IM), ainsi qu’un transfert immédiat dans une structure hospitalière (recommandation forte, 

faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

En dehors du milieu hospitalier, tout malade présentant des signes infectieux et à l'examen clinique, 

lorsqu'il a été totalement dénudé, un purpura comportant au moins un élément nécrotique ou ecchy-

motique de diamètre supérieur ou égal à 3 mm, doit immédiatement recevoir une première dose d'un 

traitement antibiotique approprié aux infections à méningocoques, administrée si possible par voie 

intraveineuse, sinon par voie intramusculaire, et ce quel que soit l'état hémodynamique du patient, et 

transféré en urgence dans un hôpital disposant d’un service de réanimation, par le SMUR à condition 

que son délai d’intervention soit inférieur à 20 minutes (avis du haut conseil de santé publique, 22 

septembre 2006) https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=a_mt_220906_catpur-

pura.pdf). Le traitement antibiotique consiste en l’administration soit de la ceftriaxone, par voie intra-

veineuse en utilisant une forme appropriée (sans lidocaïne) ou par voie intramusculaire, à la posologie 

de : 50 à 100 mg/kg chez le nourrisson et l'enfant sans dépasser 1 g, et de 1 à 2 g chez l'adulte, soit 

le céfotaxime, par voie intraveineuse en utilisant une forme appropriée (sans lidocaïne) ou par voie 

intramusculaire, à la posologie de : 50 mg/kg chez le nourrisson et l'enfant sans dépasser 1 g, et de 1 

g chez l'adulte, ou à défaut l'amoxicilline, par voie intraveineuse ou par voie intramusculaire, à la po-

sologie de : 25 mg/kg ou 50 mg/kg (selon la voie d'administration) chez le nourrisson et l'enfant, sans 

dépasser 1 g, et 1 g chez l'adulte, la dose est à répéter dans les 2 heures qui suivent cette première 

administration. 

De la preuve à la recommandation 

Bien que le purpura fulminans soit rare, cette forme de sepsis est associée à un très mauvais pronostic 

vital et fonctionnel proportionnel au délai de prise en charge. Le groupe de travail considère qu’il ne 

serait pas éthique de réaliser un essai comparatif entre différents délais d’administration de l’antibio-

thérapie, et que la balance entre les effets bénéfiques/indésirables est favorable à une antibiothérapie 

sans délai. Le groupe de travail considère cette recommandation probablement acceptable par la ma-

jorité des acteurs concernés. 

  

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=a_mt_220906_catpurpura.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=a_mt_220906_catpurpura.pdf
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Recommandation 13 

Chez un enfant en ambulatoire ayant une infection suspectée, en l’absence de purpura fébrile 

et sans point d’appel clinique, nous recommandons de ne pas prescrire de façon anticipée 

une antibiothérapie (recommandation forte, faible niveau de certitude ). 

 

Argumentaire 

Chez l’enfant, la seule indication d’antibiothérapie anticipée en ambulatoire devant une suspicion de 

sepsis est la présence d’un purpura fébrile comme défini par l’avis du haut conseil de santé publique 

du 22 septembre 2006. 

Il est entendu par prescription anticipée, prescription antibiotique remise aux parents en anticipation 

de certains symptômes. La prescription anticipée est donc à différencier de l’antibiothérapie empirique 

immédiate indiquée en cas de purpura fulminans. En pédiatrie, les patients aspléniques notamment 

drépanocytaires sont sous antibioprophylaxie jusqu’à l’âge de 5 ans. Il est conseillé une consultation 

en urgence en cas de fièvre (PNDS drépanocytose : https://www.has-sante.fr/jcms/c_938890/fr/syn-

dromes-drepanocytaires-majeurs-de-l-enfant-et-de-l-adolescent). Les enfants sous chimiothérapie 

aplasiante doivent également consulter en urgences pour une évaluation médicale avant début d’anti-

biothérapie intraveineuse (https://pap-pediatrie.fr/hematologie/fievre-chez-lenfant-sous-

chimiotherapie). 

2.9. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, quelle est la place des traitements anti-

inflammatoires non stéroïdiens pour prévenir le sepsis ? 

 

Recommandation 14 

Chez un patient (enfant ou adulte) en ambulatoire ayant une infection suspectée ou docu-

mentée, nous recommandons de ne pas administrer un anti-inflammatoire non stéroïdien, y 

compris l’aspirine, pour prévenir le sepsis (recommandation forte, niveau modéré de certi-

tude). 

 

Argumentaire 

L’ibuprofène n’a pas montré de bénéfice en terme de survie à la phase aigüe du sepsis dans un essai 

randomisé (84). L’utilisation des anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) en pré-hospitalier lors d’in-

fection respiratoire aiguë bactérienne est associée à un retard de prise en charge (85), et à la survenue 

de complications pleuropulmonaires (86) (87) et cardiovasculaires (infarctus du myocarde, accident 

vasculaire cérébral) (88) (89). Dans une étude observationnelle portant sur 59 250 patients ayant une 

pneumonie communautaire, un traitement récent par AINS était associé à une plus forte prévalence 

de complications pleuropulmonaires (3,8%) par rapport à une prise chronique (2,4%) ou à l’absence 

de prise d’AINS (2,3%) (92). Le risque ratio ajusté de complications pleuropulmonaires était de 2,48 

(95% CI, 2,09–2,94) en défaveur de la prise récente d’AINS. Une étude de type cas-croisés rapporte 

dans une cohorte de 9793 patients hospitalisés pour infarctus du myocarde, que les patients antérieu-

rement traités par AINS pour une infection respiratoire aigüe avaient un odds ratio ajusté d’infarctus 

https://pap-pediatrie.fr/hematologie/fievre-chez-lenfant-sous-chimiotherapie
https://pap-pediatrie.fr/hematologie/fievre-chez-lenfant-sous-chimiotherapie
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du myocarde de 3,41 (95% IC = 2,80-4,16) (93). De même, une étude similaire rapporte sur une co-

horte de 29 518 patients hospitalisés pour AVC, que la prise d’AINS pour le traitement d’une infection 

respiratoire aigüe était associée à un odds ratio ajusté d’AVC ischémique de 2,27 (95% IC, 2,00-2,58) 

et d’AVC hémorragique de 2,28 (95% IC, 1,71-3,02) (94). Les AINS sont également associés à un sur-

risque d’évolution vers une dermo-hypodermite grave (fasciite nécrosante) (90) et ne sont pas indiqués 

dans la prise en charge des infections cutanées présumées bactériennes (91). En effet, les données 

issues du réseau national de pharmacovigilance suggèrent sur la période 2000-2004, que la prise 

d’ibuprofène étaient associée à un odds ratio de fasciite nécrosante de 31,38 (95% IC 6,40-153,84) 

De même, dans la pharyngite aigue, l’utilisation d’AINS semble être un facteur indépendant d’évolution 

vers le phlegmon péri-amygdalien (92). L’utilisation d’AINS ne semble pas associée à un sur-risque de 

survenue de formes graves dans les infections virales à risque de sepsis, que ce soit la grippe (93), 

ou la COVID-19 (94) (95). L’aspirine à dose préventive au long cours (100mg par jour) n’a pas montré 

de bénéfice en terme de prévention du sepsis dans une population âgée de 70 ans et plus (96). 

ANTISEPSIS était une sous-étude de l'ASPREE (un essai contrôlé randomisé de prévention primaire 

de faibles doses d'aspirine [100 mg par jour] comparé à un placebo chez des personnes âgées, mené 

en Australie et aux États-Unis), la cohorte australienne étant incluse dans la sous-étude ANTISEPSIS 

(100). 16 703 participants âgés de 70 ans et plus au début de l'essai ont été recrutés et suivis pendant 

une durée médiane de 4,6 ans (IQR 3,6-5,6). 8 322 (49,8 %) participants ont reçu de l'aspirine et 8 

381 (50,2 %) ont reçu un placebo. 203 décès ont été considérés comme associés au sepsis. L'analyse 

univariée a montré des taux similaires de décès associés au sepsis dans les deux groupes d'étude 

(rapport de risque pour l'aspirine versus placebo 1,08, IC à 95 % 0,82-1,43 ; p = 0,57). Enfin, des 

données récentes de pharmacovigilance ont alerté sur une augmentation de risque de sepsis associée 

à la prise d’AINS lors d’infections (https://ansm.sante.fr/actualites/anti-inflammatoires-non-steroidiens-

ains-et-complications-infectieuses-graves). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré insignifiants les éventuels effets positifs, et plutôt élevés les effets 

indésirables, avec notamment un risque accru de sepsis et de progression du sepsis avec la prise 

d’AINS. Il a considéré le niveau de certitude comme modéré, avec des études observationnelles de 

grande taille et bonne qualité méthodologique, et un vaste essai randomisé en population ne montrant 

pas d’évidence de bénéfice de l’aspirine en prévention du sepsis chez les personnes âgées. Il n’y a 

probablement pas d’incertitude ou de variabilité importante quant à la valeur que les personnes accor-

dent à ce risque accru de progression du sepsis. La balance entre les effets souhaitables et indési-

rables n’est pas en faveur de la prise d’AINS. 

  

https://ansm.sante.fr/actualites/anti-inflammatoires-non-steroidiens-ains-et-complications-infectieuses-graves
https://ansm.sante.fr/actualites/anti-inflammatoires-non-steroidiens-ains-et-complications-infectieuses-graves
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2.10. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, quelle est la place des corticoïdes pour 

prévenir le sepsis ? 

 

Recommandation 15 

Chez un patient (enfant ou adulte) en ambulatoire ayant une infection suspectée ou docu-

mentée, nous recommandons de ne pas administrer des corticoïdes par voie inhalée ou orale 

pour prévenir un sepsis (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 16 

Chez un patient (enfant ou adulte) en ambulatoire ayant une infection suspectée ou docu-

mentée à SARS-Cov-2, nous recommandons de ne pas administrer des corticoïdes par voie 

inhalée ou orale pour prévenir un sepsis (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

Des données probantes indiquent que les corticoïdes réduisent probablement la mortalité à 28 jours 

et la mortalité hospitalière chez les patients atteints de sepsis ou de pneumonies bactériennes com-

munautaires graves (97) (98) et réduisent la durée du séjour en réanimation et à l'hôpital (97). En 

revanche, il n’existe pas de données spécifiques à l’utilisation des corticoïdes chez un patient en am-

bulatoire suspect ou à risque de sepsis.  

Les preuves concernant l’effet des corticoïdes systémiques sur l’otite moyenne aiguë sont de faible à 

très faible qualité, ce qui signifie que l’effet des corticoïdes systémiques sur les critères de jugement 

cliniques importants de l’otite moyenne aiguë reste incertain (99). 

Chez les patients adolescents et adultes, une corticothérapie par voie inhalée, ou intranasale, n’a pas 

démontré de bénéfice dans la prise en charge ambulatoire de la COVID-19 (100) (101). La plateforme 

d’essai, PRINCIPLE, a évalué, en Angleterre, le budésonide par voie inhalée, chez des patients en 

ambulatoire, âgés de > 65 ans ou > 50 ans et ayant des comorbidités, atteints de COVID-19 (102). 

L’administration de budésonide était associée à une guérison (auto-déclaration) plus rapide de 2,94 

jours par rapport au traitement standard (hazard ratio 1,21 [intervalle de crédibilité à 95% 1,08 to 1,36]) 

avec une probabilité de supériorité de 0,999. Le taux d’hospitalisation ou de décès était de 6,8% dans 

le bras budésonide versus 8,8% dans le bras traitement standard (OR= 0,75 [intervalle de crédibilité à 

95% : 0,55 to 1,03]). Une corticothérapie chez des patients porteurs d’une pneumonie à SARS-CoV-2 

de gravité modérée (nécessité d’oxygène < 3 L/min) semble plutôt délétère (103). Il est possible qu’un 

traitement par corticoïde systémique puisse être délétère dans la phase virale de la maladie. Les cor-

ticoïdes systémiques ne doivent pas être utilisés dans cette indication en dehors des essais cliniques. 

(Ref OMS: Corticosteroids for COVID-19 https://www.who.int/publications-detail-redirect/WHO-2019-

nCoV-Corticosteroids-2020.1). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que les effets positifs de la corticothérapie dans ce contexte étaient 

modestes. Les effets indésirables des corticoïdes dans ce contexte restent insuffisamment étudiés et 
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par conséquent la balance entre effets souhaitables et indésirables demeure incertaine. Les corti-

coïdes sont peu coûteux et accessibles sur prescription ce qui peut favoriser leur usage. Aussi, l’ac-

ceptabilité de ce traitement varie en fonction des différents acteurs.   

2.11. Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée 

ou documentée, quelle est la place des traitements adjuvants 

pour prévenir le sepsis ? 

 

Recommandation 17 

Chez un patient ayant une infection suspectée ou documentée, aucune recommandation sur 

la place des traitements adjuvants pour prévenir le sepsis n’a pu être établie. 

 

Recommandation 18 

Chez un patient en ambulatoire ayant une infection suspectée ou documentée à SARS-Cov-

2, nous recommandons de ne pas administrer un traitement adjuvant par micronutriments 

pour prévenir le sepsis (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

Chez un patient (enfant ou adulte) en ambulatoire ayant une infection suspectée ou documentée, il 

n’existe pas à ce jour à la connaissance des experts de traitement adjuvant permettant de prévenir le 

sepsis. 

Chez le patient infecté à COVID-19, un traitement adjuvant par vitamine D pourrait permettre la pré-

vention du sepsis (essai randomisé de faible effectif, en ouvert). Ces données concernent toutefois 

des patients hospitalisés avec un état hyper-inflammatoire (104), et n’ont pas été confirmées par une 

étude randomisée contrôlée et à plus large échelle (105). Une étude évaluant l’intérêt d’un traitement 

par resvératrol (Vitamine D3) chez des patients en ambulatoire ayant une infection symptomatique à 

SARS-Cov-2 n’a pas été conclusive (106). Une autre étude randomisée n’a pas montré de preuve d’un 

bénéfice d’un traitement de 10 jours par 50 mg de gluconate de Zinc, par 8 g d’acide ascorbique, ou 

de leur association (107). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que les effets positifs rapportés des différents nutriments (Vitamine 

D, C, Zinc) étaient insignifiants ou modestes, que les données sont insuffisantes pour décrire les effets 

indésirables. La balance effets souhaitables et indésirables est jugée probablement en défaveur des 

nutriments. Le groupe de travail a considéré que la valeur accordée à ces résultats varie en fonction 

des différents acteurs.  

2.12. Quelle est la place des systèmes experts d’aide à la décision ? 

 

Recommandation 19 

Chez un patient ayant une infection suspectée ou documentée, aucune recommandation sur 

la place des systèmes experts d’aide à la décision pour prévenir le sepsis n’a pu être établie. 
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Argumentaire 

A ce jour, il n’existe pas d’outil ni de système expert d’aide à la décision pour le dépistage précoce des 

situations à risque de sepsis. Les systèmes d’aide à la décision (CDSS) les plus utilisés en soins 

primaires dans le cadre de la prise en charge des infections bactériennes concernent le bon usage 

antibiotique, c’est-à-dire le choix de la molécule adaptée à une pathologie infectieuse bactérienne à 

posologie et durée correctes. De nombreux CDSS pour le bon usage antibiotique sont déployés en 

France (108). Le système le plus utilisé en médecine générale est Antibioclic (109).  

2.13. Quelles sont les alternatives à l’hospitalisation immédiate ? 

 

Recommandation 20 

Chez un patient ayant une infection suspectée ou documentée, hors contexte palliatif, en cas 

de suspicion de sepsis, nous recommandons l’hospitalisation immédiate (recommandation 

forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 21 

Chez un patient ayant une infection suspectée ou documentée, et de GIR 1 et 2, en cas de 

suspicion de sepsis, nous recommandons de privilégier le maintien à domicile ou dans la 

structure médico-sociale en prenant en compte la balance bénéfice/risque d'une hospitalisa-

tion, la préférence du patient et de ses proches, et les moyens humains disponibles pour 

assurer la prise en charge et la surveillance (recommandation forte, très faible niveau de 

certitude).  

 

Argumentaire 

A ce jour, il n’existe pas de donnée permettant de proposer des outils ou des systèmes de télésurveil-

lance en ambulatoire comme alternative à l’hospitalisation immédiate. Une expérience de système de 

télésurveillance à grande échelle a été déployée en Ile-de-France pendant la crise COVID-19. Ce 

système nommé - Covidom - permettait de surveiller les patients atteints de COVID-19 à leur domicile, 

via une application web utilisable par les patients. Ceux-ci remplissaient des auto-questionnaires sur 

leur état de santé. Les données étaient traitées par un centre de contrôle régional qui surveillait et 

gérait les possibles détériorations de l’état de santé des patients, suite aux alertes déclenchées par 

les réponses aux auto-questionnaires (73). 

Il est recommandé de privilégier le maintien à domicile ou dans sa structure médico-sociale chez la 

personne âgée fragile, GIR 1 et 2 (https://www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/preserver-son-auto-

nomie/perte-d-autonomie-evaluation-et-droits/comment-le-gir-est-il-determine) en prenant en compte 

la balance bénéfice/risque d'une hospitalisation, la préférence du patient et les moyens humains dis-

ponibles pour assurer la prise en charge et la surveillance. En effet, l’hospitalisation peut compromettre 

l’équilibre socio-médical et l’organisation qui permettent au patient en perte d’autonomie le maintien à 

domicile ou en EHPAD.  
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De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré prioritaire la question de l’alternative à l’hospitalisation notamment 

compte tenu des difficultés d’accès aux services d’urgence et à l’hospitalisation.  Il a considéré que 

l’expérience Covidom, lors de la pandémie Covid suggère la faisabilité potentielle du maintien à domi-

cile dans certains contextes. Il n’existe pas de donnée probante permettant apprécier la balance entre 

les avantages et les inconvénients de l’alternative à l’hospitalisation. Le groupe de travail a considéré 

que l’acceptabilité est probablement variable selon les acteurs.  
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3. Prise en charge du patient avec sepsis de 

l’intervention d’un professionnel de 

médecine d’urgence au terme de la prise 

en charge aiguë 

3.1. Quelle adaptation au contexte français des recommandations de 

la Surviving Sepsis Campaign ? 

 

Depuis 2002, sous l’égide de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) et de l’European Society of 

Intensive Care Medicine (ESICM), a été créée la Surviving Sepsis Campaign 

(https://www.sccm.org/SurvivingSepsisCampaign/About-SSC/History). Cette initiative des communau-

tés scientifiques a pour objectif de réduire la morbi-mortalité du sepsis par le développement, la mise 

à jour (au minimum tous les 4 ans et autant que de besoin), l’implémentation et la mesure de l’impact 

de recommandations de bonne pratique clinique. Les dernières versions de ces recommandations 

datent de 2021 pour la prise en charge des adultes (14) et de 2020 pour celle des enfants (13).  

3.1.1. Adultes 

 

Recommandation 22 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons de suivre les recommandations de 

la Surviving Sepsis Campaign en vigueur (recommandation forte, niveau modéré de certi-

tude). 

 

Argumentaire 

Les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign ont été élaborées selon une méthodologie 

rigoureuse et ont fait l’objet d’une actualisation fin 2021 (14). Un total de 93 recommandations couvrent 

les champs de la reconnaissance et de la prise en charge précoce, du diagnostic et du traitement anti-

infectieux, de la prise en charge des défaillances vitales, hémodynamiques, respiratoires, rénales, des 

traitements adjuvants, ainsi que de la prise en charge post aiguë (cf. tableau 2). Une revue 

systématique avec méta-analyse a compilé les données agrégées de 50 études observationnelles 

évaluant l’impact de programmes d'amélioration des performances de la prise en charge des patients 

avec sepsis, basés sur les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (110). Malgré des ré-

sultats hétérogènes entre les études, les programmes d'amélioration des performances étaient asso-

ciés à une observance accrue du lot de recommandations pour les 6 premières heures de prise en 

charge (OR = 4,12 [IC 95 % 2,95-5,76], I2 = 87,72 %, N = 50 081) et pour les 24 premières heures (OR 

= 2,57 [1,74-3,77], I2 = 85,22%, N = 45 846), et étaient associés à une réduction de la mortalité (OR = 

0,66 [0,61-0,72], I2 = 87,93 %, N = 434 447). 

  

https://www.sccm.org/SurvivingSepsisCampaign/About-SSC/History
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De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré importants les effets positifs de l’implémentation des recommanda-

tions de la SSC en termes de réduction de la mortalité de la morbidité du sepsis. Les effets indésirables 

sont insignifiants. La balance entre les avantages et les inconvénients est en faveur de l’implémenta-

tion de ces recommandations. Le niveau de certitude est modéré, reposant sur plusieurs études ob-

servationnelles de grande taille et de bonne qualité méthodologique. Le groupe de travail a considéré 

qu’il n’y a probablement pas d'incertitude ou de variabilité importantes quant à la valeur que les per-

sonnes accordent à la Surviving Sepsis Campaign, et que ses recommandations sont acceptables 

pour la plupart des acteurs. La faisabilité de l’implémentation de ces recommandations a été établie 

dans de nombreux pays sur les 5 continents.  

Tableau 2 : Recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2021 pour les adultes validées pour le con-
texte français 

1. Nous recommandons l’adoption par les hôpitaux d’un programme d’amélioration des performances dans la prise en 

charge du sepsis. Cela inclut un protocole de détection des patients graves et à haut risque de mortalité, ainsi que la mise 

en place de protocoles de prise en charge thérapeutique. 

2. Nous recommandons de ne pas utiliser un score unique comme le qSOFA, le SIRS ou autre « early warning score » 

comme seul outil de dépistage du sepsis et du choc septique. 

3. Chez les patients adultes avec suspicion de sepsis, nous recommandons la mesure du lactate sérique. 

PRISE EN CHARGE INITIALE  

4. Le sepsis et le choc septique sont des urgences médicales, et nous recommandons qu’un traitement et une réanimation 

débutent immédiatement. 

6. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons l’utilisation des paramètres dynamiques pour 

guider le remplissage vasculaire, par rapport à l’examen physique, ou les paramètres statiques seuls. 

7. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons de guider la réanimation sur la diminution de 

la lactatémie sérique chez les patients dont la lactatémie sérique est augmentée, par rapport à la non-utilisation du lactate. 

8. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons l’utilisation de temps de reperfusion capillaire 

pour guider la réanimation comme mesures adjonctives aux autres mesures de perfusion. 

PRESSION ARTERIELLE MOYENNE 

9. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous recommandons un objectif initial de pression artérielle 

moyenne à 65 mmHg par rapport à des objectifs supérieurs. 

ADMISSION EN REANIMATION 

10. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique qui nécessitent une admission en réanimation, nous suggérons 

une admission des patients en réanimation dans les 6 heures. 

PRISE EN CHARGE DE L’INFECTION 

11. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique mais dont l’infection n'est pas confirmée, nous recommandons 

une réévaluation permanente et la recherche de diagnostics alternatifs et l’interruption des antimicrobiens probabilistes si 

une cause alternative de la maladie est démontrée ou fortement suspectée. 

12. Pour les patients adultes avec un choc septique possible ou une forte probabilité de sepsis, nous recommandons 

l’administration immédiate d’antimicrobiens, idéalement dans l’heure suivant l’identification. 

13. Pour les patients adultes avec un sepsis possible sans choc, nous recommandons une rapide réévaluation de la 

probabilité des causes infectieuses versus non infectieuses de la maladie aigue (cf. annexe 7 sur les bonnes pratiques de 

l'hémoculture). 

14. Pour les patients adultes avec un sepsis possible sans choc, nous suggérons une durée limitée d’investigation rapide 

et si le problème persiste, l’administration d’antimicrobiens dans les 3 heures à partir du moment où le sepsis a été identifié. 
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15. Pour les patients adultes avec une faible probabilité d’infection et sans choc, nous suggérons de différer les antimicro-

biens tout en poursuivant une surveillance rapprochée du patient. 

16. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser la procalcitonine plus 

l’évaluation clinique pour décider quand débuter les antimicrobiens, par rapport à l’évaluation clinique seule. 

17. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique à haut risque d’infection par SARM, nous recommandons 

l’utilisation d’antimicrobiens probabilistes couvrant le SARM, par rapport à l’utilisation d’antimicrobiens ne couvrant pas le 

SARM. 

18. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique à faible risque d’infection par SARM, nous suggérons de ne 

pas utiliser d’antimicrobiens probabilistes couvrant le SARM, par rapport à l’utilisation d’antimicrobiens ne couvrant pas le 

SARM. 

20. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique à faible risque d’infection par une BMR, nous recommandons 

de ne pas utiliser 2 antimicrobiens probabilistes couvrant les bactéries à Gram négatif par rapport à l’utilisation d’1 seul 

antimicrobien. 

21. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser une double couverture par 

antimicrobien à partir du moment où le micro-organisme et son profil de sensibilité sont identifiés. 

22. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique à haut risque d’infection fongique, nous suggérons l’utilisation 

d’un traitement antifongique probabiliste par rapport à l’absence de traitement antifongique. 

23. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique à faible risque d’infection fongique, nous suggérons de ne pas 

utiliser un traitement antifongique probabiliste. 

24. Nous ne faisons pas de recommandation sur l’utilisation des agents antiviraux. 

25. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons l’utilisation de perfusions prolongées de 

bêtalactamines après le bolus initial par rapport à une perfusion en bolus conventionnelle. 

27. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous recommandons l’identification rapide ou l’exclusion d’un 

diagnostic anatomique spécifique d’infection qui nécessite un contrôle du foyer urgent et la mise en œuvre d’une interven-

tion de contrôle du foyer dès que médicalement et logistiquement possible. 

28. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous recommandons un retrait rapide des dispositifs intra-

vasculaires qui sont un foyer possible de sepsis ou choc septique après que d’autres accès vasculaires ont été mis en 

place. 

29. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons la réévaluation quotidienne en vue d’une 

désescalade des antimicrobiens plutôt que l’utilisation de durées fixes de traitement sans réévaluation quotidienne de 

désescalade. 

31. Pour les patients adultes avec un diagnostic initial de sepsis ou de choc septique et un contrôle adéquat du foyer 

infectieux pour lesquels la durée optimale est indéterminée, nous suggérons l’utilisation de la procalcitonine et l’évaluation 

clinique pour décider d’interrompre les antimicrobiens par rapport à l’évaluation clinique seule. 

PRISE EN CHARGE HEMODYNAMIQUE 

32. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous recommandons l’utilisation de cristalloïdes comme 

première ligne de réanimation liquidienne. 

33. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons l’utilisation de cristalloïdes « balancés » plutôt 

que de sérum salé. 

34. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons l’utilisation d’albumine chez les patients ayant 

reçu de grands volumes de cristalloïdes. 

35. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous recommandons de ne pas utiliser des hydroxy-éthyl-

amidons pour le remplissage vasculaire. 

36. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser des gélatines pour le 

remplissage vasculaire. 
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37. Pour les patients adultes en sepsis ou en choc septique, nous recommandons l’utilisation de noradrénaline comme 

traitement de première ligne par rapport aux autres vasopresseurs. 

40. Pour les patients adultes en choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser de terlipressine. 

41. Pour les patients adultes en choc septique et dysfonction cardiaque avec une hypoperfusion persistantes en dépit d’un 

statut volémique et d’une pression artérielle adéquats, nous suggérons d’ajouter de la dobutamine à la noradrénaline ou 

l’utilisation d’adrénaline seule. 

42. Pour les patients adultes en choc septique et dysfonction cardiaque avec une hypoperfusion persistantes en dépit d’un 

statut volémique et d’une pression artérielle adéquats, nous suggérons de ne pas utiliser de levosimendan. 

43. Pour les patients adultes en choc septique, nous suggérons un monitoring invasif de la pression artérielle par rapport 

à un monitoring non invasif, dès que réalisable et si les conditions le permettent. 

44. Pour les patients adultes en choc septique, nous suggérons l’initiation du vasopresseur sur une voie veineuse périphé-

rique pour rétablir la pression artérielle moyenne plutôt que de retarder son initiation jusqu’à ce qu’une voie veineuse 

centrale soit sécurisée. 

PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE 

46. Il y a un niveau de preuve insuffisant pour faire une recommandation sur les objectifs d’oxygénation dans l’insuffisance 

respiratoire hypoxémique induite par le sepsis. 

47. Pour les patients adultes en insuffisance respiratoire hypoxémique induite par le sepsis, nous suggérons l’utilisation 

d’oxygène nasal à haut débit par rapport à la ventilation non invasive. 

48. Il y a un niveau de preuve insuffisant pour recommander l’utilisation de la ventilation non invasive par rapport à la 

ventilation invasive pour le patient adulte en insuffisance respiratoire hypoxémique induite par le sepsis. 

49. Pour les patients adultes en SDRA induit par un sepsis, nous recommandons l’utilisation d’une stratégie de ventilation 

à petits volumes courants (6 mL/kg), par rapport à une stratégie à grands volumes (>10 mL/kg). 

50. Pour les patients adultes en SDRA induit par un sepsis, nous suggérons l’utilisation d’un objectif de limite haute de 

pression de plateau à 30 cm H2O, par rapport à des pressions de plateau supérieures. 

52. Pour les patients adultes en détresse respiratoire induit par un sepsis (sans SDRA), nous suggérons l’utilisation d’une 

ventilation à petits volumes par rapport à des grands volumes. 

54. Si des manœuvres de recrutement sont utilisées, nous recommandons de ne pas utiliser de titration incrémentale de 

la PEEP. 

55. Pour les patients adultes en SDRA modéré à sévère induit par un sepsis, nous recommandons l’utilisation du décubitus 

ventral pour des périodes supérieures à 12 heures. 

56. Pour les patients adultes en SDRA modéré à sévère induit par un sepsis, nous suggérons l’utilisation intermittente de 

bolus de curares non dépolarisants par rapport à la perfusion continue de curares non dépolarisants. 

57. Pour les patients adultes en SDRA sévère induit par un sepsis, nous suggérons l’utilisation de l’ECMO veino-veineuse 

quand la ventilation mécanique conventionnelle est en échec ; l’ECMO est réalisée dans des centres expérimentés avec 

les infrastructures nécessaires. 

TRAITEMENTS ADJUVANTS 

58. Pour les patients adultes en choc septique et avec des besoins en vasopresseurs en augmentation, nous suggérons 

l’utilisation de corticoïdes intraveineux. 

59. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser l’hémoperfusion de polymyxine 

B. 

60. Il y a un niveau de preuve insuffisant pour faire une recommandation sur l’utilisation des autres techniques d’épuration 

sanguine. 

61. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons l’utilisation d’une stratégie de transfusion 

restrictive (par rapport à sans limite imposée/libéral). 
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62. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser d’immunoglobulines intravei-

neuse. 

63. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, et qui ont des facteurs de risque de saignement gastrointestinal, 

nous suggérons l’utilisation d’une prophylaxie de l’ulcère de stress. 

64. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons l’utilisation d’une prophylaxie contre la 

maladie thromboembolique veineuse en dehors de contre-indications existantes. 

65. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons l’utilisation d’héparine de bas poids molé-

culaire par rapport à l’héparine non fractionnée pour la prophylaxie de la maladie thromboembolique. 

66. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser la méthode de compression 

mécanique intermittente en prévention de la maladie thromboembolique, en plus de la prophylaxie pharmacologique, par 

rapport à la prophylaxie pharmacologique seule. 

67. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et en insuffisance rénale aigue, nous suggérons l’utilisation de 

l’épuration extra-rénale soit continue soit intermittente. 

68. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et en insuffisance rénale aigue, sans indication définie d’épuration 

extra-rénale, nous suggérons de ne pas utiliser l’épuration extra-rénale. 

69. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons l’initiation d’une insulinothérapie à une 

concentration sanguine de glucose supérieure ou égale à 10 mmol/L. 

70. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons de ne pas utiliser de vitamine C intraveineuse. 

71. Pour les patients adultes en choc septique et en hypoperfusion induite par une acidose lactique, nous suggérons de 

ne pas utiliser un traitement par bicarbonate de sodium pour améliorer l’hémodynamique ou réduire les besoins en vaso-

presseurs. 

72. Pour les patients adultes en choc septique et en acidose métabolique sévère (pH inférieur ou égal à 7,2) et en insuffi-

sance rénale aigue (score AKIN à 2 ou 3), nous suggérons l’utilisation d’un traitement par bicarbonate de sodium. 

73. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique qui peuvent recevoir une alimentation entérale, nous suggérons 

une initiation précoce (dans les 72 heures) de l’alimentation entérale. 

OBJECTIFS DE SOINS ET PRISE EN CHARGE AU LONG TERME  

74. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons une discussion sur les objectifs de soins 

et le pronostic avec les patients et leurs entourages, par rapport à l’absence de discussion. 

75. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons de définir les objectifs des soins précocement 

(dans les 72 heures) par rapport à tardivement (à 72 heures ou après). 

76. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, le niveau de preuve est insuffisant pour faire une recommandation 

sur des critères standardisés et spécifiques pour décider d’entamer une discussion sur les objectifs des soins. 

77. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons que le principe de soins palliatifs (qui peut 

inclure une consultation de soins palliatifs basée sur le jugement médical) soit intégré dans le plan de traitement, si appro-

prié, pour définir les symptômes et souffrance du patient et de son entourage. 

78. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons de ne pas d’organiser une consultation formali-

sée de soins palliatifs de façon systématique par rapport à une consultation basée sur le jugement médical. 

79. Pour les patients adultes survivants à un sepsis ou choc septique et leurs entourages, nous suggérons une orientation 

vers des groupes de soutien par rapport à l’absence de ce type d’orientation. 

80. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous suggérons l’utilisation d’une fiche de transmission avec les 

informations importantes pour la poursuite de la prise en charge par rapport à l’absence de fiche de transmission. 

81. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, le niveau de preuve est insuffisant pour faire une recommandation 

sur l’utilisation d’un modèle particulier de fiche de transmission par rapport à une fiche de transmission conventionnelle. 
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82. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons d’évaluer systématiquement les besoins 

éventuels d’un soutien économique et social (incluant un soutien immobilier, alimentaire, financier et psychologique), et 

de faire le cas échéants le nécessaire pour obtenir ces besoins. 

83. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et leurs entourages, nous suggérons une éducation orale et écrite 

sur le sepsis (diagnostic, traitement, syndrome post-sepsis/post-réanimation) avant la sortie de l’hôpital et lors du suivi. 

84. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et leurs entourages, nous recommandons que l’équipe soignante 

participe aux décisions au cours du séjour post-réanimation pour que la planification de sortie d’hôpital soit acceptable et 

réalisable. 

85. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et leurs entourages, nous suggérons l’utilisation d’un programme 

de transition, par rapport au soins standards, lors du transfert dans un service de soins non critiques. 

86. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, nous recommandons la reprise des traitements usuels à la sortie 

de réanimation et de l’hôpital. 

87. Pour les patients adultes survivants d’un sepsis ou choc septique et leurs entourages, nous recommandons une infor-

mation formalisée sur le séjour en réanimation, le sepsis, les diagnostics associés, les traitements et les troubles  habituels 

après un sepsis dans un résumé de sortie oral et écrit. 

88. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique qui développent de nouveaux troubles, nous recommandons un 

plan lors de la sortie de l’hôpital incluant un suivi par des cliniciens à même de prendre en charge ces nouvelles séquelles 

sur le long-terme. 

89. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et leurs entourages, le niveau de preuve est insuffisant pour faire 

une recommandation sur le suivi précoce après la sortie de l’hôpital, par rapport à un suivi de routine après sortie de 

l’hôpital. 

90. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique, le niveau de preuve est insuffisant pour faire une recommandation 

pour ou contre les thérapies cognitives précoces. 

91. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique et leurs entourages, nous recommandons une évaluation et un 

suivi des problèmes physiques, cognitifs, et émotionnels après la sortie de l’hôpital. 

92. Pour les patients adultes survivants d’un sepsis ou choc septique, nous suggérons une orientation vers un programme 

de suivi des maladies post-réanimation, lorsque celui-ci existe. 

93. Pour les patients adultes en sepsis ou choc septique recevant une ventilation mécanique de plus de 48 heures ou un 

séjour en réanimation de plus de 72 heures, nous suggérons une orientation vers un programme de réadaptation 

 

Parmi les 93 recommandations de la Surviving Sepsis Campaign, le groupe de travail a considéré 

nécessaire l’ajustement au contexte français de 9 d’entre elles (cf. tableau 3). 

 

Recommandation 23 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas d’hypoperfusion induite par le sepsis ou de choc 

septique, nous recommandons d’administrer dans les 3 heures de la prise en charge, par 

voie intraveineuse, des solutions de cristalloïdes en fonction d’une stratégie individualisée 

reposant sur l’anamnèse, l’origine du sepsis, les données de l’examen clinique et des pre-

miers éléments de l’exploration par échographie, en comparaison à l’administration de 30 

ml/kg (recommandation forte, niveau modéré de certitude).  
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Argumentaire 

La recommandation 5 de la Surviving Sepsis Campaign (14) propose un volume de cristalloïdes de 

30 mL/kg à administrer dans les 3 premières heures. Le choix de ce volume a été déterminé à partir 

du volume moyen de remplissage vasculaire observé dans les groupes contrôles de plusieurs essais 

contrôlés randomisés. Toutefois, les experts français préfèrent une stratégie individualisée reposant 

sur l’anamnèse, l’origine du sepsis, les données de l’examen clinique (notamment, paramètres vitaux, 

diurèse, marbrures, temps de recoloration cutanée), des examens biologiques (notamment, lactaté-

mie), et des premiers éléments de l’exploration par échographie. En première intention, les solutions 

« balancées » de cristalloïdes sont à privilégier (111) (112).  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que le volume de remplissage vasculaire à la phase initiale de la prise 

en charge était une question prioritaire. Un volume de remplissage excessif ou à l’inverse insuffisant 

est associé à un risque élevé d’aggravation du patient. Compte tenu de l’importante hétérogénéité du 

statut de l’homéostasie hydroélectrolytique chez les patients avec sepsis, le groupe de travail a consi-

déré que la balance effets souhaitables/indésirables était favorable à la stratégie individualisée en 

comparaison à l’administration systématique de 30 mL/kg de solutés de remplissage, et qu’il n’y a 

probablement pas d’incertitude ou de variabilité importante quant à la valeur accordée par les per-

sonnes concernées par cette question. Le groupe de travail a considéré qu’en France, l’accès en rou-

tine à l’évaluation échographique des patients permet d’implémenter cette stratégie individualisée dans 

tous les établissements.  Il a considéré que cette stratégie individualisée est acceptable pour une ma-

jorité d’acteurs. 

 

Recommandation 24 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de haut risque d’infection par une bactérie multiré-

sistante (BMR), nous recommandons l’utilisation de tests microbiologiques à réponse rapide 

par rapport aux soins courants. 

Nous recommandons d’administrer deux, plutôt qu’un seul, antimicrobiens probabilistes pre-

nant en compte l’écologie bactérienne locale et le contexte clinique (recommandation forte, 

niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 19 de la Surviving Sepsis Campaign (14) suggère également de préférer l’admi-

nistration de deux (et non un seul) antimicrobiens probabilistes, mais ne fait pas mention du recours 

aux tests microbiologiques à réponse rapide. Ces tests, basés le plus souvent mais non exclusivement, 

sur la réalisation de PCR sur des prélèvements de sang ou de sécrétions (exemple, trachéo-bron-

chiques) sont associés à des durées plus courtes d’antibiothérapie probabiliste au profit du recours 

plus rapide à une antibiothérapie dirigée. Ainsi, dans un essai randomisé portant sur 500 patients avec 

hémocultures positives, l’utilisation d’un test microbiologique à réponse rapide était associée à une 

antibiothérapie dirigée plus précoce (113). L’identification du pathogène était obtenu en moyenne 

(écart type) 2,7 (1,2) heures avec l’utilisation des tests de diagnostic rapide contre 11,7 (10,5 heures 

(P < 0,001) dans le bras « soins courants. De même, l’antibiogramme était obtenu en, en moyenne 

(écart type) 13,5 (56) heures contre 44,9 (12,1) heures (P < 0,001). En comparaison au bras contrôle, 
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le délai médian (IQR) était plus rapide dans le bras utilisant un test de diagnostic rapide, pour la pre-

mière modification antibiotique, tout antibiotiques confondus (8,6 [2,6-27,6] contre 14,9 [3,3-41,1] 

heures ; P = 0,02) ou antibiotiques dirigés contre les bactéries à gram- 17,3 [4,9-72] vs 42,1 [10,1-72] 

heures ; P < 0,001),  ainsi qu’avant l’escalade des antibiotiques pour les BSI résistantes aux antimi-

crobiens (18,4 [5,8-72] contre 61,7 [30,4-72] heures ; P = 0,01). Aucune différence significative n’a été 

observée entre les bras sur le devenir des patients. Une autre étude rapportait des résultats similaires 

chez des patients admis en réanimation avec une pneumonie grave (114). Dans cette étude, l’utilisa-

tion d’un test de diagnostic rapide basé sur les méthodologies de screening d’ADN-tag spécifiques et 

CRISPR/Cas12a était associée à l’identification dès la 4ème heure du pathogène sur le liquide de lavage 

broncho-alvéolaire avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 87%, et à une réduction signifi-

cative de la sévérité clinique appréciée par le score APACHE II (P=0,0035).  Il est important de préciser 

le spectre couvert par ces tests microbiologiques à réponse rapide pour ne pas méconnaitre une in-

fection causée par une bactérie non détectée par le test. 

En cas de suspicion d’infection à BMR (annexe 8), en prenant en compte l’écologie bactérienne locale 

et le contexte clinique, l’administration d’une bithérapie par rapport à une monothérapie offre plus de 

garantie de minimiser le risque de retard d’antibiothérapie appropriée.  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré la question de l’antibiothérapie précoce ciblée comme étant prioritaire 

dans le contexte des plans nationaux et internationaux de lutte contre l’antibiorésistance. L’utilisation 

de tests d’identification bactérienne à réponse rapide permet de raccourcir de façon importante le délai 

d’obtention d’une antibiothérapie ciblée. Le groupe de travail a considéré que les effets indésirables 

de l’utilisation de tels tests étaient insignifiants, et qu’il n’y avait probablement pas d’incertitude ou de 

variabilité importante quant à la valeur que les personnes concernées apportent à ce résultat. L’utili-

sation de tests d’identification bactérienne à réponse rapide est probablement acceptable pour la ma-

jorité des acteurs. L’implémentation en routine de ces tests à réponse rapide nécessitera un effort 

d’investissement et d’organisation des établissements de santé. Compte tenu de l’évolution rapide 

dans ce domaine des diagnostics in vitro, et de la dynamique d’émergence de nouveaux outils, le panel 

d’experts a considéré qu’il n’était pas opportun de lister les tests d’identification bactérienne à réponse 

rapide disponibles. 

 

Recommandation 25 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons d’optimiser les posologies des anti-

microbiens en tenant compte des principes de pharmacocinétique/pharmacodynamique 

(PK/PD), des posologies recommandées par le Comité Antibiogramme de la Société Fran-

çaise de Microbiologie (CASFM) et des propriétés spécifiques du médicament (recommanda-

tion forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 26 de la Surviving Sepsis Campaign (14) recommande une optimisation posolo-

gique établie d’après les principes de PK/PD et les propriétés spécifiques du médicament. Les experts 

français préfèrent intégrer également les recommandations françaises sur la prescription des antibio-

tiques. Celles-ci reposent sur les recommandations du Comité Antibiogramme de la Société Française 

de Microbiologie (CASFM), de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF), de 
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la Société Française de Pharmacie Clinique (SFPC), et de la Société Française de Pharmacologie et 

de Thérapeutique (SFPT), elles-mêmes issues de recommandations européennes (EUCAST) 

(https://www.sfm-microbiologie.org/wp-con-

tent/uploads/2020/04/CASFM2020_Avril2020_V1.1.pdf). Un des objectifs est de veiller à l’adéquation 

entre les schémas posologiques proposés et les concentrations et diamètres critiques spécifiques de 

genres et d’espèces ou les concentrations critiques PK/PD « génériques » et, si nécessaire, la situation 

clinique. Ces recommandations résultent d’un travail collaboratif entre le CASFM, SPILF, SFPC et 

SFPT. Les posologies recommandées incluent des posologies standards et des fortes posologies d’an-

tibiotiques minimales pour atteindre les cibles PK/PD d’efficacité (115). 

 

Recommandation 26 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, après contrôle adéquat du foyer infectieux, nous recom-

mandons une durée d’antibiothérapie inférieure ou égale à 7 jours en l’absence de justifica-

tion d’une durée plus longue (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 30 de la Surviving Sepsis Campaign (14) suggère une durée courte, par rapport 

à une durée longue, d’antibiothérapie. Les recommandations internationales et nationales sur la ma-

jorité des infections non compliquées indiquent une durée maximale de 7 jours (116) (117) (118) (119). 

Ces recommandations sont basées sur des études ne montrant pas la supériorité d’un traitement long 

par rapport à un traitement court, bien que la durée des traitements dans les infections à Pseudomonas 

aeruginosa ne soit pas validée consensuellement à ce jour (120). Le panel préfère indiquer une durée 

inférieure ou égale à 7 jours plutôt que la notion plus vague de « courte durée », pour faciliter l’implé-

mentation en routine de cette recommandation. Il est également souligné l’importance de réévaluer à 

48-72 heures l’antibiothérapie. 

 

Recommandation 27 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, après l’admission en réanimation, si la pression artérielle 

moyenne est inférieure à 65 mmHg après initiation de noradrénaline, quelle que soit la dose, 

nous recommandons d’administrer de la vasopressine à une dose de 0,02 à 0,04 UI/min, en 

comparaison à l’augmentation des doses de noradrénaline (recommandation forte, faible ni-

veau de preuve). 

 

Argumentaire 

La recommandation 38 de la Surviving Sepsis Campaign (14) suggère l’administration de vasopressine 

chez les patients traités par une dose précisée de noradrénaline. Les doses de noradrénaline et les 

formulations pharmaceutiques ne sont pas homogènes selon les pays et les continents (121) (122). 

L’administration d’un second vasopresseur en fonction d’une dose fixe de noradrénaline peut varier 

considérablement en fonction de la formulation pharmaceutique de la noradrénaline. Des études ob-

servationnelles suggèrent un effet bénéfique de la vasopressine si elle est introduite précocement, la 

précocité de l’introduction de ce vasopresseur étant prédominante sur la dose de noradrénaline (123) 
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(124). De ce fait, le panel suggère une introduction précoce de la vasopressine, dès lors que l’initiation 

de la noradrénaline ne permet pas de restaurer une pression artérielle moyenne d’au moins 65mmHg. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la question du vasopresseur optimal pour le traitement du choc 

septique était une priorité à l’égard de la forte morbi-mortalité du choc septique et du risque de com-

plications proportionnel à la dose de noradrénaline. Des données probantes suggèrent un effet impor-

tant de la vasopressine en termes d’épargne de noradrénaline, et des effets indésirables modestes. 

Aussi, le groupe de travail a considéré que la balance des effets souhaitables/indésirables était proba-

blement en faveur de l’utilisation précoce de vasopressine. Il a considéré qu’il n’y avait probablement 

pas d’incertitude ou de variabilité importante quant à la valeur accordée par les acteurs à ces effets et 

que cette intervention est vraisemblablement acceptable pour la majorité.   

 

Recommandation 28 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de niveau insuffisant de pression artérielle moyenne 

sous traitement par noradrénaline et vasopressine, nous recommandons que l’ajout et le 

choix d’un agent vasoactif supplémentaire, ou d’autres interventions thérapeutiques, soient 

guidés par une ré-évaluation cardiaque et hémodynamique (recommandation forte, faible ni-

veau de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 39 de la Surviving Sepsis Campaign (14) recommande d’introduire de l’adrénaline 

chez les patients en choc septique ne répondant pas en termes de pression artérielle moyenne à 

l’association noradrénaline et vasopressine. Chez ces patients, le panel suggère d’optimiser l’évalua-

tion clinique en utilisant différents outils (échographie, doppler, index cardiaque, saturation veineuse 

centrale en oxygène, différentiel artério-veineux en oxygène…) afin de déterminer la meilleure straté-

gie thérapeutique qui peut inclure un remplissage vasculaire, l’introduction d’adrénaline (125), l’adjonc-

tion d’un vasopresseur alternatif (exemples : bleu de méthylène, angiotensine) ou d’un inotrope 

(exemples : dobutamine, levosimendan). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que l’escalade des traitements vasopresseurs et inotropes à la phase 

initiale de la prise en charge était une question prioritaire à l’égard de la forte morbi-mortalité du choc 

septique et du risque de complications proportionnel à la dose de noradrénaline. Compte tenu de l’im-

portante hétérogénéité du statut cardiovasculaire chez les patients avec sepsis, le groupe de travail a 

considéré que la balance effets souhaitables/indésirables était favorable à la stratégie individualisée 

par rapport à l’administration systématique d’adrénaline, et qu’il n’y a probablement pas d’incertitude 

ou de variabilité importante quant à la valeur accordée par les personnes concernées à cette question. 

Le groupe de travail a considéré qu’en France, l’accès en routine à l’évaluation échographique des 

patients permet d’implémenter cette stratégie individualisée dans tous les établissements.  Il a consi-

déré que cette stratégie individualisée est acceptable pour une majorité d’acteurs. 
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Recommandation 29 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de persistance de signes d’hypoperfusion ou d’hy-

povolémie, nous recommandons de laisser à l’appréciation du clinicien en charge du patient 

le choix d’une stratégie de remplissage vasculaire libérale ou restrictive (recommandation 

forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 45 de la Surviving Sepsis Campaign (14) ne propose pas de recommandation sur 

le choix d’une stratégie de remplissage vasculaire libérale ou restrictive en cas de persistance de 

signes d’hypoperfusion ou de déplétion volémique dans les 24 heures de la prise en charge. Une étude 

publiée en 2022 a testé sur 1554 patients en choc septique, une approche libérale (utiliser des volumes 

élevés de fluide avant l’introduction de vasopresseur versus une approche restrictive (utiliser des vo-

lumes réduits et introduire un vasopresseur précocement) (126). Le groupe « stratégie restrictive » a 

reçu un volume médian de 1 798 ml de remplissage vasculaire (intervalle interquartile : 500 à 4 366) et 

le groupe « stratégie libérale » un volume médian de 3 811 ml (intervalle interquartile, 1 861 à 6 762). 

À 90 jours, 323 des 764 patients (42,3 %) du groupe « stratégie restrictive » étaient décédés, contre 

329 des 781 patients (42,1 %) du groupe « stratégie libérale » (différence absolue ajustée, 0,1% ; 95 

%IC, -4,7 à 4,9 ; P = 0,96). Des événements indésirables graves sont survenus au moins une fois chez 

221 des 751 patients (29,4 %) du groupe « stratégie restrictive » et chez 238 des 772 patients (30,8 

%) du groupe « stratégie libérale » (différence absolue ajustée, -1,7 pourcentage points ; IC à 99 %, -

7,7 à 4,3). A 90 jours après la randomisation, le nombre de jours en vie sans assistance respiratoire 

et le nombre de jours en vie et hors de l'hôpital étaient similaires dans les deux groupes. Une seconde 

étude publiée en 2023, comparant une « stratégie libérale » à une « stratégie restrictive » pour le rem-

plissage vasculaire chez 1563 patients avec une hypotension secondaire à un sepsis, n’a observé 

aucune preuve de supériorité d’une des deux stratégies (127). Dans les 24 premières heures, le groupe 

« stratégie restrictive » avait reçu -2 134 ml (médiane de la différence ; IC 95 %, -2 318 à -1 949) de 

volume de remplissage de moins que le groupe « stratégie libérale », et avait reçu des vasopresseurs 

plus tôt, plus souvent et plus longtemps. A 90 jours, 109 patients (14,0 %) dans le groupe « stratégie 

restrictive » et 116 patients (14,9 %) dans le groupe « stratégie libérale » sont décédés (différence 

estimée, -0,9% ; IC à 95 %, - 4,4 à 2,6 ; P = 0,61). 

Basé sur ces études, le panel recommande de laisser au choix du clinicien en charge du patient l’une 

ou l’autre des stratégies thérapeutiques.  

 

Recommandation 30 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

modéré à sévère, après l’admission en réanimation, nous suggérons l’utilisation d’un niveau 

élevé par rapport à un niveau bas de pression expiratoire positive (PEP), après élimination 

d’une défaillance cardiaque droite (recommandation conditionnelle, faible niveau de certi-

tude). 
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Argumentaire 

La recommandation 51 de la Surviving Sepsis Campaign (14) recommande chez le patient ayant un 

SDRA modéré à sévère, l’utilisation d’un niveau de PEP élevé par rapport à un niveau bas sans autre 

précision. Compte tenu de la possible mauvaise tolérance de niveau de PEP élevé en cas d’insuffi-

sance cardiaque droite, le panel préconise d’éliminer une défaillance ventriculaire droite en utilisant le 

monitorage adapté si l’utilisation d’un niveau de PEP élevé est envisagée (128). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que les modalités de ventilation mécanique à la phase initiale de la 

prise en charge du sepsis compliqué de SDRA était une question prioritaire à l’égard de la forte morbi-

mortalité du choc septique et du risque de complications proportionnel à l’inadéquation de la ventilation 

mécanique. Compte tenu de l’importante hétérogénéité chez les patients avec sepsis compliqué de 

SDRA, du statut cardiovasculaire et des importantes interactions avec les modalités de ventilation 

mécanique, le groupe de travail a considéré que la balance effets souhaitables/indésirables était favo-

rable à la stratégie individualisée consistant à éliminer une défaillance cardiaque droite par rapport à 

l’administration systématique d’un niveau élevé de PEP, et qu’il n’y a probablement pas d’incertitude 

ou de variabilité importante quant à la valeur accordée par les personnes concernées à cette question. 

Le groupe de travail a considéré qu’en France, l’accès en routine à l’évaluation échographique des 

patients permet d’implémenter cette stratégie individualisée dans tous les établissements. Il a consi-

déré que cette stratégie individualisée est acceptable pour une majorité d’acteurs. 

 

Recommandation 31 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de SDRA modéré à sévère, nous recommandons 

de ne pas utiliser des manœuvres de recrutement (recommandation forte, faible niveau de 

certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 53 de la Surviving Sepsis Campaign (14) suggère en cas de SDRA modéré à 

sévère l’utilisation de manœuvres de recrutement par l’application continue d’une pression positive 

élevée (e.g., 30–40 cm H2O pendant 30–40 s). Les manœuvres de recrutement basées sur l’augmen-

tation par palier du niveau de PEP sont associées à une augmentation de la mortalité à 28 jours (risque 

relatif 1,12 ; IC à 95 % 1,00–1,25), ce qui justifie la forte recommandation contre l'utilisation d'un titrage 

progressif du niveau de PEP comme manœuvre de recrutement. Les manœuvres de recrutement peu-

vent induire une aggravation brutale du patient. Récemment, la Société Européenne de Réanimation 

(ESICM) a actualisé les recommandations pour la prise en charge du SDRA, et recommande de ne 

pas réaliser de manœuvres de recrutement (129). Le groupe de travail a considéré nécessaire de 

suivre ces recommandations. 
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Tableau 3 : Recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2021 pour les adultes ajustées au contexte 
français 

Recommandation SSC 2021 Recommandation ajustée 

5.  Pour les patients présentant une hypoperfusion ou 

un choc septique induit par un sepsis, nous suggérons 

qu'au moins 30 mL/kg de liquide cristalloïde IV soient 

administrés dans les 3 heures suivant la réanimation 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certi-

tude) 

 

23. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, en cas d’hypoperfusion induite par le sepsis 

ou de choc septique, nous recommandons d’administrer 

dans les 3 heures de la prise en charge, par voie intravei-

neuse, des solutions de cristalloïdes en fonction d’une stra-

tégie individualisée reposant sur l’anamnèse, l’origine du 

sepsis, les données de l’examen clinique et des premiers 

éléments de l’exploration par échographie, en comparaison 

à l’administration de 30 ml/kg (recommandation forte, ni-

veau modéré de certitude). 

19.  Pour les adultes souffrant de sepsis ou de choc 

septique et présentant un risque élevé de développe-

ment de micro-organismes multirésistants (MDR), nous 

suggérons d'utiliser deux antimicrobiens avec une cou-

verture Gram-négative pour un traitement empirique 

plutôt qu'un agent Gram-négatif (recommandation con-

ditionnelle, très faible niveau de certitude) 

 

24. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, en cas de haut risque d’infection par une bac-

térie multirésistante (BMR), nous recommandons l’utilisa-

tion de tests microbiologiques à réponse rapide par rapport 

aux soins courants. 

Nous recommandons d’administrer deux, plutôt qu’un seul, 

antimicrobiens probabilistes prenant en compte l’écologie 

bactérienne locale et le contexte clinique (recommandation 

forte, niveau modéré de certitude). 

26.  Pour les adultes souffrant de sepsis ou de choc 

septique, nous recommandons d’optimiser les straté-

gies de dosage des antimicrobiens en fonction des prin-

cipes de pharmacocinétiques/pharmacodynamiques 

(PK/PD) reconnus et des propriétés spécifiques des 

médicaments (recommandation forte, très faible niveau 

de certitude) 

 

25. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, nous recommandons d’optimiser les posolo-

gies des anti-microbiens en tenant compte des principes de 

pharmacocinétique/pharmacodynamique (PK/PD), des po-

sologies recommandées par le Comité Antibiogramme de 

la Société Française de Microbiologie (CASFM) et des pro-

priétés spécifiques du médicament (recommandation forte, 

niveau modéré de certitude). 

30.  Pour les adultes ayant un diagnostic initial de sepsis 

ou de choc septique et un contrôle adéquat de la 

source, nous suggérons d’utiliser un traitement antimi-

crobien d’une durée plus courte ou plus longue (recom-

mandation conditionnelle, très faible niveau de 

certitude) 

 

26. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, après contrôle adéquat du foyer infectieux, 

nous recommandons une durée d’antibiothérapie infé-

rieure ou égale à 7 jours en l’absence de justification d’une 

durée plus longue (recommandation forte, niveau modéré 

de certitude). 

38. Pour les adultes souffrant de choc septique sous no-

répinéphrine et présentant des niveaux de pression ar-

térielle moyenne inadéquats, nous suggérons d’ajouter 

de la vasopressine au lieu d’augmenter la dose de no-

radrénaline (recommandation conditionnelle, niveau 

modéré de certitude) 

 

27. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, après l’admission en réanimation, si la pres-

sion artérielle moyenne est inférieure à 65 mmHg après ini-

tiation de noradrénaline, quelle que soit la dose, nous 

recommandons d’administrer de la vasopressine à une 

dose de 0,02 à 0,04 UI/min, en comparaison à l’augmenta-

tion des doses de noradrénaline (recommandation forte, 

faible niveau de preuve). 

39. Pour les adultes présentant un choc septique et des 

niveaux de pression artérielle moyenne inadéquats mal-

28. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, en cas de niveau insuffisant de pression ar-
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gré la norépinéphrine et la vasopressine, nous suggé-

rons d'ajouter de l'épinéphrine (recommandation condi-

tionnelle, faible niveau de certitude) 

térielle moyenne sous traitement par noradrénaline et va-

sopressine, nous recommandons que l’ajout et le choix 

d’un agent vasoactif supplémentaire, ou d’autres interven-

tions thérapeutiques, soient guidés par une réévaluation 

cardiaque et hémodynamique (recommandation forte, 

faible niveau de certitude). 

45. Les preuves sont insuffisantes pour formuler une re-

commandation sur l'utilisation de stratégies liquidiennes 

restrictives ou libérales au cours des 24 premières 

heures de réanimation chez les patients atteints de sep-

sis et de choc septique qui présentent encore des 

signes d'hypoperfusion et de déplétion volumique après 

la réanimation initiale (pas de recommandation). 

29. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, en cas de persistance de signes d’hypoperfu-

sion ou d’hypovolémie, nous recommandons de laisser à 

l’appréciation du clinicien en charge du patient le choix 

d’une stratégie de remplissage vasculaire libérale ou res-

trictive (recommandation forte, niveau modéré de certi-

tude). 

51.  Pour les adultes atteints d’un SDRA modéré à sé-

vère induit par un sepsis, nous suggérons d’utiliser une 

PEP plus élevée plutôt qu’une PEP plus faible (recom-

mandation conditionnelle, niveau modéré de certitude) 

 

30. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, en cas de syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) modéré à sévère, après l’admission en réani-

mation, nous suggérons l’utilisation d’un niveau élevé par 

rapport à un niveau bas de pression expiratoire positive 

(PEP), après élimination d’une défaillance cardiaque droite 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certi-

tude). 

53. Pour les adultes atteints d’un SDRA modéré à sé-

vère induit par un sepsis, nous suggérons d’utiliser des 

manœuvres de recrutement traditionnelles (recomman-

dation conditionnelle, niveau modéré de certitude) 

 

31. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un pro-

fessionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en 

charge aiguë, en cas de SDRA modéré à sévère, nous re-

commandons de ne pas utiliser des manœuvres de recru-

tement (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

 

3.1.2. Enfants 

 

Recommandation 32 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons de suivre les recommandations de 

la Surviving Sepsis Campaign Children’s Guidelines (recommandation forte, niveau modéré 

de certitude). 

 

Argumentaire 

Les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign Children’s Guidelines ont été élaborées selon 

une méthodologie rigoureuse et ont fait l’objet d’une actualisation en 2020 (13). Un total de 77 recom-

mandations couvrent les champs de la reconnaissance et de la prise en charge précoce, du diagnostic 

et du traitement anti-infectieux, de la prise en charge des défaillances vitales, hémodynamiques, respi-

ratoires, rénales, des traitements adjuvants, ainsi que de la prise en charge post aiguë (cf. tableau 4). 
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Tableau 4 : Recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2020 pour les enfants (y compris nouveau-
nés) validées dans le contexte français 

DETECTION, DIAGNOSTIC, ET PRISE EN CHARGE GENERALE DU SEPSIS 

3. Nous recommandons la mise en place et l’application de protocoles de prise en charge d’un enfant en choc septique ou 

en défaillance d’organe lié au sepsis (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

4. Nous recommandons la réalisation d’au moins une hémoculture d’au moins 2ml avant d’initier une antibiothérapie dans 

toutes les situations où cela n’induit pas de retard d’administration (cf. annexe 7 sur les bonnes pratiques de l'hémoculture) 

(recommandation forte, faible niveau de certitude).  

TRAITEMENT ANTI-MICROBIEN 

5. Nous recommandons, en cas de choc septique, de débuter une antibiothérapie aussi vite que possible, dans l’heure. 

(recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

6. Nous suggérons, en l’absence de choc, de débuter une antibiothérapie aussi vite que possible, dans l’heure suivant la 

reconnaissance du choc septique. (recommandation conditionnelle, très faible niveau de certitude) 

7. Nous recommandons un traitement empirique à large spectre avec un ou plusieurs agents antimicrobiens couvrant les 

agents pathogènes les plus probables (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

8. Dès que le pathogène et sa sensibilité sont connus nous recommandons de réduire le spectre antimicrobien des traite-

ments empiriques (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

9. En l’absence d’agent pathogène identifié, nous recommandons de réduire le spectre ou d’arrêter les traitements empi-

riques en fonction de l’état clinique du patient, son évolution, du site d’infection, des facteurs de risque de forme grave liés 

au patient, en lien avec les médecins infectiologues (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

11. Chez les enfants avec immunodépression et/ou à très haut risque de germe multirésistant nous recommandons d’uti-

liser une association d’antibiotiques probabilistes en cas de choc septique ou de défaillance d’organe liée à un sepsis. 

(recommandation forte, faible niveau de certitude). 

12. Nous recommandons les stratégies de dosage d’antibiotiques dont les principes pharmacocinétiques/pharmacodyna-

miques ont été validés tout en tenant compte des propriétés spécifiques des médicaments utilisés (recommandation forte, 

faible niveau de certitude). 

13. Chez les enfants en choc septique ou avec défaillance d’organe liée au sepsis qui sont traités par antibiotiques, nous 

recommandons d’évaluer quotidiennement (évaluation clinique et biologique) la possibilité de faire une désescalade de 

l’antibiothérapie (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

14. Nous recommandons de déterminer la durée d’antibiothérapie en fonction du site d’infection, de l’agent causal, de la 

réponse au traitement et de la capacité à contrôler la source de l’infection (recommandation forte, faible niveau de certi-

tude). 

CONTROLE DU FOYER INFECTIEUX 

15.Nous recommandons de contrôler au plus vite la source de l’infection (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

Remarques : Les tests diagnostiques appropriés pour identifier le site de l’infection et l’agent pathogène devraient être 

utilisés. De même, l’avis auprès d’équipes spécialisées (infectiologie, chirurgie…) devrait être demandé, quand cela est 

nécessaire, dans le but de prioriser les interventions nécessaires pour contrôler la source de l’infection. 

16. Nous recommandons le retrait d’un dispositif intravasculaire qui a été confirmé comme étant la source de l’infection 

ayant engendré le sepsis ou le choc septique, après qu’un autre dispositif ait été mis en place et tout en prenant en compte 

le type de germe et le rapport bénéfices/risques d’une procédure chirurgicale (recommandation forte, faible niveau de 

certitude)). 

Remarques : le maintien du dispositif est parfois possible si l’infection et le sepsis sont contrôlés, si le germe fait partie des 

germes susceptibles d’être traités efficacement y compris sur cathéter et si la balance bénéfices/risques est en défaveur 

d’une procédure chirurgicale ; l’avis d’une équipe spécialisée en infectiologie et en dispositif intravasculaire est alors indis-

pensable. 
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REMPLISSAGE VASCULAIRE 

20. Nous recommandons l’usage de cristalloïdes plutôt que d’albumine pour la réanimation initiale des enfants en choc 

septique ou en défaillance d’organe liée au sepsis (recommandation conditionnelle, niveau modéré de certitude). 

21. Nous suggérons d’utiliser préférentiellement les solutés de cristalloïdes « balancés » plutôt que le sérum sale à 0,9% 

pour le remplissage vasculaire des enfants en choc septique ou en défaillance d’organe liée au sepsis, en particulier pour 

les remplissages vasculaires faisant suite au remplissage vasculaire initial (recommandation conditionnelle, très faible 

niveau de certitude). 

22. Nous recommandons de ne pas utiliser les dérivés de l’amidon comme soluté de remplissage dans la réanimation 

aigue des enfants en choc septique ou en défaillance aigue liée au sepsis (recommandation forte, niveau modéré de 

certitude). 

23. Nous suggérons de ne pas utiliser les gélatines comme soluté de remplissage dans la réanimation aigue des enfants 

en choc septique ou en défaillance aigue liée au sepsis (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

MONITORAGE HEMODYNAMIQUE 

24. Il n’a pas été possible d’émettre une recommandation concernant la cible de pression artérielle moyenne au cinquième 

ou cinquantième percentile pour l’âge chez les enfants en choc septique ou défaillance d’organe liée au sepsis. 

25. La catégorisation clinique seule en choc septique « chaud » et choc septique « froid » n’est pas recommandée (re-

commandation conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

26. Nous suggérons la mesure de variables hémodynamiques avancées, au mieux par échographie, quand elles sont 

disponibles, en complément des variables cliniques obtenues au lit du malade pour guider la réanimation des enfants en 

choc septique ou défaillance d’organe liée au sepsis (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

Remarques :  

On entend par variables hémodynamiques avancées la mesure ou l’évaluation du débit/index cardiaque, des résistances 

vasculaires systémiques ou de la saturation veineuse en oxygène (ScvO2) 

Chez les enfants avec une élévation du taux de lactate persistante, la réanimation cardiocirculatoire n’est probablement 

pas complète et devrait conduire à poursuivre les efforts pour optimiser l’hémodynamique. 

TRAITEMENTS VASOACTIFS 

28. Nous suggérons d’utiliser l’adrénaline plutôt que la dopamine chez les enfants en choc septique (recommandation 

conditionnelle, faible niveau de certitude). 

29. Nous suggérons d’utiliser la noradrénaline plutôt que la dopamine chez les enfants en choc septique (recommandation 

conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

30. Il n’y a pas suffisamment d’éléments pour recommander l’usage d’un vasopresseur plus qu’un autre en première ligne 

pour des enfants en choc septique. 

33. Aucune recommandation ne peut être faite quant à l’adjonction d’inotrope vasodilatateur chez les enfants en choc 

septique et dysfonction cardiaque malgré l’usage d’autres agents vasoactifs. 

PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE 

34. Aucune recommandation ne peut être faite concernant le moment exact pour intuber les enfants en choc septique 

réfractaire aux remplissages vasculaires et aux catécholamines. 

35. Nous suggérons de ne pas utiliser l’étomidate pour l’intubation d’enfants en choc septique ou avec défaillance d’organe 

liée au sepsis (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

36. Nous suggérons un essai de ventilation non-invasive chez les enfants présentant un SDRA induit par le sepsis sans 

indication claire d’intubation et qui a répondu à la réanimation initiale (recommandation conditionnelle, très faible niveau 

de certitude). 

Remarques : Si une VNI est initiée, l’état clinique du patient doit être réévalué régulièrement et attentivement et ne doit 

pas retarder une intubation. 
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37. Nous suggérons d’utiliser un niveau de PEP élevé chez les enfants présentant un SDRA induit par le sepsis. (recom-

mandation conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

Remarques : Le niveau exact de PEP n’a pas été testé ou déterminé chez les patients en SDRA. Des essais randomisés 

contrôlés et des études observationnelles réalisées dans le SDRA de l’enfant ont utilisé and encouragé l’usage d’un niveau 

de PEEP au moins égal ou supérieur à celui proposé par la grille de correspondance PEEP/FiO2 de l’ARDS-network bien 

que des effets hémodynamiques délétères des hauts niveaux de PEEP semblent plus marqués chez les enfants en choc 

septique. 

38. Aucune recommandation ne peut être faite concernant les manœuvres de recrutement dans le SDRA induit par le 

sepsis avec hypoxie réfractaire. 

39. Nous suggérons un essai de position ventrale chez les enfants avec sepsis et SDRA sévère (avec hypoxémie ne 

répondant aux autres thérapeutiques) (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude).  

Remarque : La durée de DV ne peut être précisée chez l’enfant même si on sait que chez l’adulte des durées de DV de 

16h ont montré une amélioration de la mortalité dans le SDRA.  

40. Nous recommandons de ne pas utiliser en routine le NO inhalé chez tous les enfants avec SDRA induit par le sepsis 

(recommandation forte, faible niveau de certitude). 

41. Nous suggérons d’utiliser le NO inhalé comme traitement de dernier recours chez les enfants en hypoxie réfractaire et 

en défaillance cardiaque droite au cours d’un SDRA induit par le sepsis une fois que les autres stratégies d’oxygénation 

ont été utilisées (recommandation conditionnelle, niveau modéré de certitude). 

42. Il n’a pas été possible d’établir une recommandation sur l’usage de la ventilation à oscillation haute fréquence chez les 

enfants en SDRA grave lié au sepsis.  

Remarque : Si la VOHF est utilisée, elle ne doit l’être qu’en cas d’hypoxie réfractaire, une fois toutes les autres thérapeu-

tiques d’oxygénation testées et en attente d’un transfert vers un centre capable d’initier une assistance extracorporelle. 

43. Nous suggérons d’utiliser les curares chez les enfants présentant un SDRA grave lié au sepsis (recommandation 

conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

CORTICOSTEROIDES 

44. Nous suggérons de ne pas utiliser l’hydrocortisone intraveineuse pour traiter des enfants en choc septique si le rem-

plissage vasculaire et le traitement vasopresseur ont permis de restaurer l’état hémodynamique (recommandation condi-

tionnelle, faible niveau de certitude). 

45. Nous suggérons l’administration ou non d’hydrocortisone intraveineux en cas d’échec du remplissage vasculaire as-

socié à un traitement vasopresseur (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude).  

Remarques : Ce traitement étant recommandé chez l’adulte avec un niveau de preuve élevé, son usage peut cependant 

se justifier dans les situations de chocs septiques réfractaires au remplissage et au traitement vasopresseur, en particulier 

si l’enfant a un âge physiologique proche de celui d’un adulte. 

TRAITEMENT HORMONAL ET METABOLIQUE 

46. Nous recommandons de ne pas instituer de traitement par insuline pour maintenir le glucose à un taux inférieur ou 

égal à 7,8 mmol/l (140 mg/dL) (recommandation forte, niveau modéré de certitude).  

47. Il n’a pas été possible d’établir une recommandation sur le niveau de glucose à cibler pour les enfants en choc septique 

ou autre défaillance d’organe liée au sepsis. Toutefois, dans notre expérience, un consensus existait pour cibler une gly-

cémie inférieure à 10 mmol/L (180 mg/dL), mais sans qu’il y ait de consensus sur une borne inférieure à ne pas dépasser. 

48. Il n’a pas été possible d’établir une recommandation pour cibler un taux normal de calcium sanguin chez les enfants 

en choc septique ou autre défaillance d’organe liée au sepsis. Toutefois, dans notre expérience, nous ciblons souvent des 

niveaux normaux de calcémie dès lors qu’un traitement vasopresseur est nécessaire. 

49. Nous suggérons de ne pas utiliser en routine la lévothyroxine chez les enfants avec choc septique ou autre défaillance 

d’organe liée au sepsis, dans une situation d’euthyroïdie (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude).  

50. Nous suggérons soit un traitement antipyrétique soit une attitude permissive de la fièvre chez les enfants en choc 

septique ou en défaillance d’autre organe liée au sepsis (recommandation conditionnelle, niveau modéré de certitude) . 
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NUTRITION 

51. Nous n’avons pas pu établir de recommandation concernant une alimentation entérale trophique précoce suivie d’une 

augmentation lente de l’alimentation entérale versus une alimentation entérale précoce complète précoce chez les enfants 

en septique ou défaillance d’organe liée au sepsis sans contre-indication à l’alimentation entérale. Toutefois, dans notre 

pratique, il existe une préférence pour commencer une nutrition entérale précoce dans les 48 heures suivant l'admission 

chez les enfants atteints de sepsis, de choc septique ou de dysfonctionnement d'organes associé et qui n'ont aucune 

contre-indication à la nutrition entérale, et à augmenter la nutrition entérale par étapes jusqu’aux objectifs nutritionnels. 

52. Nous suggérons de ne pas interrompre une alimentation seulement sur la base de l’usage de traitement vasoactif 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude).  

Remarque : L’alimentation entérale n’est pas contre-indiquée chez les enfants en choc septique après réanimation initiale 

adéquate. 

53. Nous suggérons que l’alimentation entérale soit le mode privilégié d’alimentation par rapport à la nutrition parentérale 

dans les 7 premiers jours suivant l’admission pour sepsis ou choc septique (recommandation conditionnelle, niveau mo-

déré de certitude).  

54. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en émulsions lipidiques chez les enfants en sepsis ou choc 

septique (recommandation conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

Remarque : Chez le nouveau-né, et notamment chez le prématuré, recevant une nutrition parentérale au moment du 

sepsis, la balance entre les effets bénéfiques à maintenir les lipides et les risques en contexte septique n’est pas claire, 

c’est pourquoi les données disponibles sont insuffisantes pour recommander ou ne pas recommander de maintenir la 

supplémentation par émulsion lipidique en cas de sepsis. 

55. Nous suggérons de ne pas surveiller en routine le volume de résidu gastrique chez les enfants en sepsis ou choc 

septique (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

56. Nous suggérons d’administrer une nutrition entérale par une sonde gastrique, plutôt que par une sonde positionnée 

en transpylorique aux enfants en sepsis ou choc septique qui n’ont pas de contre-indications à l’alimentation entérale 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

57. Nous suggérons de ne pas administrer de prokinétiques en routine pour le traitement de l’intolérance alimentaire chez 

les enfants en sepsis ou choc septique (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

58. Nous suggérons de ne pas administrer de sélénium chez les enfants en sepsis ou choc septique (recommandation 

conditionnelle, faible niveau de certitude). 

59. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en glutamine chez les enfants en sepsis ou choc septique 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

60. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en arginine chez les enfants en sepsis ou choc septique 

(recommandation conditionnelle, très faible niveau de certitude).  

61. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en zinc chez les enfants en sepsis ou choc septique (re-

commandation conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

62. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en vitamine C chez les enfants en sepsis ou choc septique 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

63. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en thiamine chez les enfants en sepsis ou choc septique 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

64. Nous suggérons de ne pas administrer de supplémentation en vitamine D chez les enfants en sepsis ou choc septique 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

TRANSFUSION DE PRODUITS SANGUINS 

65. Nous suggérons de ne pas transfuser en globules rouges si le taux d’hémoglobine est supérieur ou égal à 7g/dl chez 

les enfants en sepsis ou choc septique (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

Remarque : 
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Chez le nouveau-né, le seuil de transfusion de globules rouges est variable et doit être adapté au terme, à l’âge post natal, 

aux pathologies associées (canal artériel persistant notamment) et à l’état respiratoire du patient. 

66. Il n’est pas possible d’établir une recommandation sur le seuil transfusionnel de globules rouges pour les enfants en 

choc septique instables. 

67. Nous suggérons de ne pas transfuser en prophylaxie des plaquettes si elle n’est basée que sur le seul taux de pla-

quettes, chez des enfants sans signes hémorragiques, en sepsis ou choc septique (recommandation conditionnelle, très 

faible niveau de certitude). 

68. Nous suggérons de ne pas transfuser de façon prophylactique en plasma chez des enfants sans signes hémorragiques, 

en sepsis ou choc septique recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude. 

ECHANGE PLASMATIQUE, EPURATION EXTRA-RENALE, ET SUPPORT EXTRACORPOREL  

69. Nous suggérons de ne pas faire d’échanges plasmatiques chez les enfants en sepsis ou choc septique sans syndrome 

de thrombopénie associée à une défaillance multi-organe (TAMOF) (recommandation conditionnelle, très faible niveau de 

certitude). 

70. Il n’a pas été possible de faire de recommandations pour ou contre l’usage d’échanges plasmatiques chez les enfants 

en sepsis ou choc septique avec syndrome de thrombopénie associée à une défaillance multi-organe. 

71. Nous suggérons le recours à une épuration extrarénale pour prévenir ou traiter une surcharge hydrique chez les enfants 

en sepsis ou choc septique qui ne répondent pas à la restriction hydrique et au traitement diurétique (recommandation 

conditionnelle, très faible niveau de certitude). Remarque :  

Chez le nouveau-né notamment prématuré, les techniques de dialyse peuvent être limitées par la taille et le poids du 

patient, une éventuelle pathologie associée, et leur mise en place doit faire intervenir des considérations éthiques. 

IMMUNOGLOBULINES 

75. Nous suggérons de ne pas utiliser en routine les immunoglobulines intraveineuses chez les enfants en sepsis ou choc 

septique (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

Remarque : dans la situation de choc toxique streptococcique réfractaire aux amines vasopressives et/ou inotropes, les 

immunoglobulines peuvent être utilisées en l’absence de contre-indication et si elles sont disponibles.  

PROPHYLAXIE 

76. Nous suggérons de ne pas faire en routine de prophylaxie contre l’ulcère de stress chez les enfants en sepsis ou choc 

septique (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

Remarques : Chez des patients à très haut risque un traitement prophylactique est justifié (risque d’au moins 13%). 

77. Nous suggérons de ne pas faire en routine de prophylaxie contre la thrombose veineuse profonde (mécanique ou 

pharmacologique) chez les enfants en sepsis ou choc septique, mais certaines populations spécifiques peuvent avoir des 

bénéfices potentiels supérieurs aux risques et aux coûts (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

 

Parmi les 77 recommandations de la Surviving Sepsis Campaign, le panel a considéré nécessaire 

l’ajustement au contexte français de 17 d’entre elles (cf. tableau 5). 

Les recommandations concernent tous les âges de la pédiatrie, y compris la période néonatale. 

En cas de spécificité néonatale, ceci est précisé dans le texte.  

 

Recommandation 33 

Chez un patient dont l’état se dégrade brutalement, nous recommandons de mettre en place 

des systèmes de repérage et d’alerte d’un professionnel de santé permettant de reconnaître 

précocement un enfant en sepsis ou choc septique (recommandation forte, faible niveau de 

certitude). 
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Argumentaire 

La recommandation 1 de la Surviving Sepsis Campaign (13) recommande le dépistage précoce du 

sepsis chez des enfants qui brutalement ne vont pas bien. La reconnaissance précoce fait partie des 

enjeux les plus importants du sepsis et du choc septique. L’application des actions coordonnées de 

soins spécifiques au sepsis (Bundles) améliorait la mortalité et diminuait la durée en défaillance d’or-

gane (130) (131). Pour mettre en place ces Bundles, il est nécessaire d’identifier les enfants relevant 

de cette prise en charge. Des systèmes d’alertes (« warning scores »), qu’ils soient automatiques ou 

non, à partir des données initiales recueillies par le premier soignant ont été développés et testés dans 

cette indication (132) (133). Chaque structure de soin, en fonction de son organisation, de son système 

de triage, doit mettre en place un recueil de critères anamnestiques, cliniques, et des mesures physio-

logiques pour identifier l’enfant en situation de détérioration clinique et ensuite la cause responsable 

de cet état. Plusieurs échelles ont été validées pour identifier les enfants en situation de détérioration 

clinique aigue, nécessitant un avis médical urgent (133) (134). L’intelligence artificielle, l’automatisation 

des recueils de données pourraient permettre d’améliorer la performance de ces outils de détection 

mais ne sont pas encore disponibles partout (48). C’est pourquoi il convient dans chaque structure de 

soin de mettre en place les outils actuels d’alerte adaptés à leur organisation. L’approche structurée 

et standardisée suivant la règle ABCDE, recommandée par l’European Resuscitation Council, est à 

fortement encourager (135). 

 

Recommandation 34 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons de doser les concentrations sériques 

de lactate pour stratifier le risque de sepsis ou de choc septique (recommandation forte, 

faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 2 de la Surviving Sepsis Campaign (13) n’a pas été en mesure d’élaborer une 

recommandation sur la place des concentrations sériques de lactate pour la stratification des patients. 

Plusieurs études observationnelles ont montré que le taux de lactate permettait d’identifier une popu-

lation associée à un sur-risque de choc septique ou de défaillance d’organe liée au sepsis (136) (137) 

(134) (138). Un seuil supérieur à 4 mmol/l a fréquemment été retrouvé comme associé à la mortalité 

ou l’admission en réanimation (138). La nouvelle définition du choc septique chez l’enfant utilise le 

score de Phoenix qui intègre le lactate dans son sous-score hémodynamique : un enfant en sepsis 

avec un taux de lactate supérieur ou égal à 5 mmol/l permet de le classer en choc septique. Une 

élévation du lactate supérieure ou égale à 2 mmol/l est aussi souvent retrouvée comme associée à la 

survenue d’un choc septique ou sepsis grave et fait même partie de la définition du choc septique chez 

l’adulte. Aucun essai randomisé n’a été réalisé en pédiatrie comparant une stratégie basée sur la nor-

malisation du lactate en plus des paramètres hémodynamiques usuels versus les paramètres usuels. 

Cependant, dans notre système de santé, le dosage du lactate est réalisable dans tous les services 

d’urgences et même disponible en pré-hospitalier dans certains SMUR. Son utilisation pour stratifier 

les patients en faible risque ou haut risque de choc septique est donc justifiée et réalisable.  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré importante la priorité de stratifier précocement la sévérité du sepsis 

chez les enfants atteints de sepsis en raison de l’impact médico-économique d’une détection précoce 
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des formes sévères. Le groupe de travail a considéré insignifiants voire inexistants les risques d’une 

stratégie de stratification sur la lactatémie, qu’il n’y avait pas d’incertitude ni de variabilité importante 

de la valeur accordée par les acteurs à cette stratégie, qu’elle serait acceptable pour la majorité. En 

France, l’accès à ce biomarqueur est déjà possible en routine. 

 

Recommandation 35 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en l’absence d’immunodépression et de facteur de risque 

d’agents pathogènes multirésistants, nous recommandons de ne pas utiliser d’antibiothéra-

pie multiple dirigée contre le même agent microbien pour une raison de synergie (recomman-

dation forte, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 36 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de choc toxique streptococcique ou staphylococ-

cique, nous recommandons d’associer à un antibiotique actif sur le germe, un autre antibio-

tique capable de diminuer la synthèse protéique (antitoxinique) comme la clindamycine ou le 

linézolide (recommandation forte, faible niveau de certitude).  

 

Recommandation 37 

Chez un patient nouveau-né avec sepsis, nous suggérons l’ajout d’un aminoside en proba-

biliste pour obtenir un effet synergique bactéricide plus rapide (recommandation condition-

nelle, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 10 de la Surviving Sepsis Campaign (13) recommande de ne pas administrer 

d’antibiothérapie multiple dirigée contre le même agent microbien pour une raison de synergie. L’as-

sociation d’antibiotique n’est pas toujours nécessaire. Dans certaines conditions la synergie peut être 

recherchée. Un des exemples est le choc toxique streptococcique ou staphylococcique. Les exo-

toxines sécrétées par ces bactéries sont responsables d’un syndrome toxinique caractéristique. L’ad-

jonction d’un traitement antibiotique inhibant la synthèse protéique comme les lincosamides ou le 

linézolide, est associée à une meilleure survie dans les études observationnelles, toute chose étant 

égale par ailleurs (139). Cependant, aucune étude contrôlée, randomisée n’a été réalisée ne permet-

tant pas d’établir une recommandation avec niveau de preuve élevé. 

Chez le nouveau-né l’ajout d’un aminoside en probabiliste lors d’un sepsis est recommandé pour ob-

tenir un effet synergique bactéricide plus rapide. Ceci permet également d’élargir le spectre antimicro-

bien (recommandations pour la pratique clinique HAS 2017 « Prise en charge du nouveau-né à risque 

d’infection néonatale bactérienne précoce (≥ 34 SA) » (140)). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré la question de l’antibiothérapie précoce adaptée comme étant priori-

taire dans le contexte des plans nationaux et internationaux de lutte contre l’antibiorésistance. Le 

groupe de travail a considéré que les effets indésirables de l’utilisation de combinaison d’antibiotique 
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de façon individualisée étaient insignifiants, et qu’il n’y avait probablement pas d’incertitude ou de va-

riabilité importante quant à la valeur que les personnes concernées apportent à ce résultat. L’utilisation 

d’une association d’antibiotique dans certaines populations ciblées est probablement acceptable pour 

la majorité des acteurs.  

 

Recommandation 38 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons l’administration initiale de 10 à 20 

ml/kg de remplissage vasculaire en 15-20 min, sans pouvoir fixer de limite supérieure durant 

la première heure (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 39 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons que chaque remplissage vasculaire 

supplémentaire soit précédé d’une évaluation individuelle de la réponse hémodynamique 

(sur la fréquence cardiaque, la pression artérielle, les signes de perfusion périphérique et la 

diurèse, et les données échographiques) et de la tolérance (signes de surcharge volémique : 

hépatomégalie, crépitants, dégradation respiratoire, turgescence jugulaire) (recommanda-

tion forte, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 40 

Chez un patient nouveau-né, et particulièrement prématuré, avec sepsis, de l’intervention 

d’un professionnel de médecine d’urgence au terme de la prise en charge aiguë, nous recom-

mandons un remplissage par sérum salé 0,9% de 10 ml/kg sur 30 minutes (recommandation 

forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 17 de la Surviving Sepsis Campaign (13) recommande l’administration jusqu’à 

40-60 mL/kg en bolus de remplissage vasculaire (10-20 mL/kg par bolus) durant la 1ère heure, ajustée 

en fonction de l’évaluation clinique du débit cardiaque et interrompue devant des signes de surcharge 

vasculaire. Le remplissage vasculaire fait partie intégrante de la prise en charge initiale du choc sep-

tique. De nombreuses études cliniques ont montré que le remplissage vasculaire intégrée dans les 

actions coordonnées initiales était associé à une amélioration de la survie. L’étude Feast réalisée dans 

une population particulière en Afrique, a montré que l’administration en bolus de sérum salé à 0,9% et 

d’albumine 4% comparée à une perfusion sans bolus augmentait la mortalité (141). Les facteurs con-

duisant aux décès ont été étudiés et concernaient la tolérance respiratoire et cardiaque de ces bolus 

de fluides. Aucune étude randomisée ne permet de préciser le volume de remplissage adéquat. 

L’étude pilote FISH comparant un remplissage initial de 10 vs 20ml/Kg en 15 minutes, a montré que la 

plupart des sepsis traités étaient stabilisés avec un (59% et 73,5 respectivement dans les groupe 

10ml/kg et 20ml/kg) ou deux remplissages (respectivement 20,5% et 17,6%) (142). En moyenne les 

deux groupes recevaient 13,5 et 20,7ml/kg et au total sur la durée de l’étude 14,5 et 25,7 ml/kg de 

remplissage. Une étude randomisée unicentrique comparant des remplissages vasculaires de 20ml/kg 

réalisé en 5-10 versus 15-20 minutes a montré que le taux d’intubation était plus élevé dans le groupe 
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infusion en 5-10 min (143). Un essai randomisé a comparé chez des patients ayant reçu 40ml/kg de 

remplissage vasculaire, l’administration d’adrénaline à un remplissage vasculaire supplémentaire de 

20ml/kg avant de démarrer l’adrénaline (144). La ventilation mécanique était plus fréquente dans le 

groupe ayant reçu l’adrénaline plus tardivement (41% vs 10%, p=0,006). La mortalité était également 

plus élevée (33% vs 10%, p=0,04) et la durée avec signes de choc persistant était plus longue dans 

le groupe ayant reçu de l’adrénaline plus tardivement. Ces études suggèrent donc qu’un volume trop 

important et administré trop vite peut être délétère. Il n’est pas possible de recommander un volume 

précis de remplissage initial mais un remplissage entre 10 et 20ml/kg en 15-20 minutes semble être le 

choix le plus adapté dans l‘état actuel des connaissances. A partir de 40 ml/kg, l’ajout d’amines va-

soactives est préférable à une poursuite du remplissage vasculaire seule.  

Au sein de la population spécifiquement néonatale et particulièrement chez le prématuré, les remplis-

sages doivent être réalisés de façon prudente puisqu’un remplissage trop rapide peut être mal toléré 

sur le plan cardiopulmonaire en cas de persistance du canal artériel, et sur le plan cérébral avec aug-

mentation du risque d’hémorragie intraventriculaire (145). Un remplissage par sérum salé 0,9% de 10 

à 20 ml/kg sur 30 à 60 minutes est recommandé (146). Une enquête de pratique internationale a 

montré qu’actuellement la plupart des praticiens prescrivaient dans cette population 10ml/kg en 30 

minutes (147). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que le volume de remplissage vasculaire à la phase initiale de la prise 

en charge était une question prioritaire. Un volume de remplissage excessif ou à l’inverse insuffisant 

est associé à un risque élevé d’aggravation du patient. Compte tenu de l’importante hétérogénéité du 

statut de l’homéostasie hydroélectrolytique chez les patients avec sepsis, le groupe de travail a consi-

déré que la balance effets souhaitables/indésirables était favorable à la stratégie individualisée par 

rapport à l’administration systématique jusqu’à 40 à 60 mL/kg de solutés de remplissage, et qu’il n’y a 

probablement pas d’incertitude ou de variabilité importante quant à la valeur accordée par les per-

sonnes concernées à cette question. Le groupe de travail a considéré qu’en France, l’accès en routine 

à l’évaluation échographique des patients permet d’implémenter cette stratégie individualisée dans 

tous les établissements.  Il a considéré que cette stratégie individualisée est acceptable pour une ma-

jorité d’acteurs. 

 

Recommandation 41 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons l’utilisation de l’échographie pour 

mesurer les variables hémodynamiques d’intérêt, sous réserve d’une bonne formation à 

l’échographie des médecins amenés à prendre en charge les enfants en choc septique (re-

commandation forte, faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 26 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère l’utilisation de paramètres avan-

cés d’évaluation hémodynamique, incluant le monitorage de l’index cardiaque, des résistances vascu-

laires et de la saturation veineuse centrale en oxygène, mais ne mentionne pas spécifiquement la 

place de l’échocardiographie. L’échographie transthoracique s’est beaucoup développée et est très 

souvent utilisée en France pour évaluer la réponse au remplissage vasculaire, le débit/index cardiaque, 

la contractilité cardiaque et les pressions de remplissage. Même si les indices mesurés manquent de 
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validation chez l’enfant, ils sont pour un même enfant intéressants à suivre au cours de la prise en 

charge. Une étude randomisée égyptienne unicentrique a montré qu’une prise en charge guidée par 

l’échographie pouvait améliorer le délai de résolution du choc septique, de raccourcir la durée de séjour 

en réanimation (148). La stratégie de traitement guidé par l’évaluation échocardiographique était as-

sociée à un taux plus important de guérison du choc (89 % contre 67 %), et des délais de guérison du 

choc significativement réduits (3,3 contre 4,5 jours). De même, la durée de séjour en réanimation était 

significativement plus courte (8 ± 3 contre 14 ± 10 jours), la proportion de patients en surcharge hy-

drique plus faible (11 % contre 44 %), l’utilisation des inotropes plus fréquente (89 % contre 67 %) et 

plus précoce (12 [0,5-24] contre 24 [6-72]h) avec un score inotrope vasopresseur maximum plus faible 

(120 [30-325] ] contre 170 [80-395]).Récemment, une autre étude a montré l’intérêt de l’échographie 

pour mieux apprécier le profil hémodynamique des malades (149). C’est pourquoi nous recomman-

dons l’utilisation de l’échographie pour mesurer les variables hémodynamiques d’intérêt, sous réserve 

d’une bonne formation à l’échographie des médecins amenés à prendre en charge les enfants en choc 

septique. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la place de l’échographie cardiaque à la phase initiale de la prise 

en charge était une question prioritaire. Compte tenu de l’importante hétérogénéité du statut hémody-

namique et de la réponse aux traitements cardiovasculaires chez les patients avec sepsis, le groupe 

de travail a considéré que la balance effets souhaitables/indésirables était favorable à la stratégie 

individualisée basée sur l’évaluation échocardiographique par rapport à la prise en charge sans re-

cours systématique à l’échocardiographie, et qu’il n’y a probablement pas d’incertitude ou de variabilité 

importante quant à la valeur accordée par les personnes concernées à cette question. Le groupe de 

travail a considéré qu’en France, l’accès en routine à l’évaluation échographique des patients permet 

d’implémenter cette stratégie individualisée dans tous les établissements. Il a considéré que cette stra-

tégie individualisée est acceptable pour une majorité d’acteurs. 

 

Recommandation 42 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons d’initier un agent vasoactif par voie 

veineuse périphérique ou par voie trans-osseuse après 20-40 ml/kg de remplissage vascu-

laire si le patient présente toujours des signes de mauvaise perfusion périphérique et/ou 

d’hypotension. La noradrénaline et l’adrénaline peuvent alors indifféremment être utilisées 

(recommandation forte, faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

La recommandation 31 de la Surviving Sepsis Campaign (13) n’a pas été en mesure d’élaborer une 

recommandation sur l’administration d’agent vasoactif par voie veineuse périphérique. Dans un essai 

randomisé, les patients recevaient après 40 ml/kg de remplissage vasculaire, soit de l’adrénaline soit 

un remplissage vasculaire supplémentaire de 20 ml/kg avant de démarrer l’adrénaline (144). Le re-

cours à la ventilation mécanique était plus fréquent dans le groupe ayant reçu l’adrénaline plus tardi-

vement (41% vs 10%, p=0,006). La mortalité (33% vs 10%, p=0,04) et la durée du choc étaient plus 

élevées dans le groupe ayant reçu de l’adrénaline plus tardivement. 
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Une autre étude monocentrique avait évalué la précocité d’introduction d’amines vasoactives en fonc-

tion du volume de remplissage vasculaire, dès l’administration de 20, 40 ou 60 ml/Kg (150). Les vo-

lumes cumulés de remplissage pour obtenir une résolution du choc septique étaient significativement 

plus faibles dans le groupe où les vasopresseurs étaient introduits dès 20 ml/kg de remplissage vas-

culaire par rapports aux deux autres groupes (40+/-10 vs 70 +/- 10 et 70+/-20 ml/kg) et le délai pour 

obtenir la stabilisation était plus court (115 +/-45 vs 196+/-32 vs 212+/-44 min). Ces études n’apportent 

pas un niveau de preuve suffisant pour établir une recommandation sur un volume à partir duquel il 

serait préférable de débuter des drogues vasoactives mais suggèrent de le faire plus précocement que 

dans les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign. Pour obtenir une perfusion plus précoce 

de drogues vasoactives il est souvent nécessaire d’utiliser une voie veineuse périphérique. Des études 

pédiatriques ont montré que ceci pouvait se faire sans risque pour le patient sous réserve de certaines 

précautions de dilution et sous surveillance rapprochée d’une éventuelle extravasation (151) (152) 

(153). Enfin, l’usage du cathéter intra-osseux doit être encouragé dans les situations les plus graves 

avec choc septique d’emblée.  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la rapidité de restauration de l’homéostasie cardiovasculaire à la 

phase initiale de la prise en charge était une question prioritaire à l’égard de la forte morbi-mortalité du 

choc septique et du risque de complications proportionnel au retard de prise en charge. Compte tenu 

de l’importante hétérogénéité chez les patients avec sepsis de la réponse au remplissage vasculaire, 

le groupe de travail a considéré que la balance effets souhaitables/indésirables était favorable à la 

stratégie individualisée d’introduction précoce (après 20-40 mL/kg), y compris sur voie veineuse péri-

phérique ou voie intra-osseuse, de vasopresseurs/inotropes par rapport à l’administration après échec 

du remplissage vasculaire et pose d’une voie d’abord veineuse centrale, et qu’il n’y a probablement 

pas d’incertitude ou de variabilité importante quant à la valeur accordée par les personnes concernées 

à cette question. Le groupe de travail a considéré que cette stratégie individualisée est acceptable 

pour une majorité d’acteurs. 

 

Recommandation 43 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, nous recommandons d’ajouter de la vasopressine ou de 

titrer d’autres catécholamines en cas de choc septique requérant de fortes doses de caté-

cholamines (recommandation forte, faible niveau de preuve). 

 

Recommandation 44 

Chez un patient nouveau-né avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine 

d’urgence au terme de la prise en charge aiguë, les données disponibles sont insuffisantes 

pour recommander ou ne pas recommander l’ajout de vasopressine en cas de choc septique. 

 

Argumentaire 

La recommandation 32 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère soit d’introduire la vasopressine 

soit d’augmenter les doses de catécholamines chez les patients requérant de fortes doses de vaso-

presseurs. Si les données pédiatriques suggèrent d’associer la vasopressine en cas de choc septique 

réfractaire, chez le nouveau-né, les données disponibles sont insuffisantes pour recommander ou ne 
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pas recommander l’ajout de vasopressine. Les seules études rapportant l’utilisation de vasopressine 

dans ce contexte en période néonatale sont des cas isolés ou série de cas. Des études complémen-

taires sont donc nécessaires pour évaluer l’efficacité et la sécurité d’emploi de la vasopressine en cas 

de choc septique néonatal (154). Nous avons juste adapté les recommandations de la Surviving sepsis 

campaign à celles publiées sur le SDRA pédiatrique par la deuxième conférence du Pediatric Acute 

Lung Injury Consensus Conference (PALICC-2) et du réseau Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis 

Investigators (PALISI) (155). 

 

Recommandation 45 

Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, en cas de choc septique requérant de fortes doses de 

vasopresseurs, nous recommandons d’administrer de l’hydrocortisone par voie intravei-

neuse (hors AMM) (recommandation forte, faible niveau de preuve). 

 

Argumentaire 

La recommandation 45 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère de laisser la décision d’admi-

nistrer de l’hydrocortisone chez un patient instable sous vasopresseurs au choix du médecin en charge 

du patient. Il n’existe pas d’études randomisées contrôlées permettant de faire une recommandation 

sur l’usage de l’hydrocortisone pour les enfants en choc septique ou en défaillance d’organe liée au 

sepsis. Néanmoins, son usage est très fréquent même s’il reste réservé aux chocs septiques réfrac-

taires aux remplissages vasculaires et aux vasopresseurs. Le fait que cette thérapeutique fasse l’objet 

d’une recommandation forte chez l’adulte plaide pour un usage facilité chez les adolescents.  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a estimé les effets favorables de l’hydrocortisone faibles à modérés, en particulier 

chez les patients présentant un choc septique. La réduction des défaillances d’organes et la guérison 

rapide du choc peuvent avoir des implications importantes sur l’utilisation des ressources hospitalières. 

En outre, étant donné la forte prévalence et mortalité due au choc septique dans le monde, même un 

effet relatif faible peut se traduire par un effet absolu important. Des effets indésirables sont attendus 

tels qu'une faiblesse neuromusculaire, l'hypernatrémie et l'hyperglycémie de façon variable selon les 

études et donc leurs véritables impacts sur les patients ne sont pas clairs, surtout à long terme. Le 

groupe de travail a également noté que les corticostéroïdes semblaient protéger contre les troubles 

neuropsychiatriques. Dans l'ensemble, le groupe de travail a estimé que la balance des effets était 

probablement en faveur de l’utilisation d’hydrocortisone chez les patients en choc septique. Les corti-

costéroïdes sont connus pour être peu coûteux, et si leur utilisation permet de diminuer du recours aux 

traitements de suppléance d’organes, ces éléments seraient d’importants facteurs contribuant à ré-

duire les coûts des soins de santé en cas de sepsis. Le groupe de travail a estimé que l'utilisation de 

l’hydrocortisone était réalisable et acceptable pour les prestataires de soins de santé. 

 

Recommandation 46 

Chez un patient nouveau-né, et notamment chez le prématuré, avec sepsis, recevant une nu-

trition parentérale au moment du sepsis, les données sont insuffisantes pour établir une re-

commandation pour ou contre l’administration d’émulsions lipidiques. 
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Argumentaire 

La recommandation 54 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère de ne pas administrer chez 

l’enfant avec sepsis ou choc septique d’émulsions lipidiques. Cependant, chez le nouveau-né, et no-

tamment chez le prématuré, recevant une nutrition parentérale au moment du sepsis, la balance entre 

les effets bénéfiques à maintenir les lipides et les risques en contexte septique n’est pas claire (156). 

En 2012, une étude a comparé deux groupes de nouveau-nés prématurés, présentant un sepsis, et 

recevant soit une dose habituelle de lipides intraveineux (n= 22 patients, recevant jusqu’à 3,5 g/kg/j de 

lipides), soit une dose restreinte (n= 20 patients, recevant 1 g/kg/j de lipides). La clairance bactérienne 

était plus rapide dans le groupe restreint en lipides conduisant à une antibiothérapie plus courte (10,0 

± 4,5 vs 14,9 ± 5,1 jours ; p = 0.003), sans impact sur la durée d’hospitalisation totale ni sur la durée 

de ventilation mécanique et la durée de nutrition parentérale. La prise de poids était en revanche si-

gnificativement meilleure dans le groupe recevant la posologie habituelle de lipides (157). Cette étude 

est la seule étude randomisée contrôlée à s’intéresser à cette question. C’est pourquoi les données 

disponibles sont insuffisantes pour recommander ou ne pas recommander de maintenir la supplémen-

tation par émulsion lipidique en cas de sepsis. 

 

Recommandation 47 

Chez un patient nouveau-né avec sepsis, nous recommandons d’utiliser des seuils de trans-

fusion de globules rouges en fonction du terme, de l’âge post-natal, des pathologies asso-

ciées (canal artériel persistant) et de l’état respiratoire (recommandation forte, faible niveau 

de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 65 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère de ne pas transfuser en glo-

bules rouges si le taux d’hémoglobine est supérieur ou égal à 7g/dl chez les enfants en choc septique 

ou défaillance d’organe liée au sepsis, stabilisés sur le plan hémodynamique.  

Chez le nouveau-né, le seuil de transfusion de globules rouges est variable et doit être adapté au 

terme, à l’âge post natal, aux pathologies associées (canal artériel persistant notamment) et à l’état 

respiratoire du patient. Les seuils transfusionnels recommandés sont détaillés dans une précédente 

recommandation pour la pratique clinique de la HAS et de l’ANSM (158). 

 

Recommandation 48 

Chez un patient nouveau-né avec sepsis, notamment prématuré, nous recommandons une 

évaluation éthique préalablement à l’introduction d’un traitement par épuration extra-rénale 

prenant en compte notamment le poids du patient et les pathologies abdominales associées 

(recommandation forte, très faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

La recommandation 71 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère l’utilisation de l’épuration extra-

rénale pour prévenir ou traiter la surcharge hydrique chez un enfant avec sepsis ou choc septique ne 

répondant pas favorablement à la restriction hydrosodée et aux diurétiques.  
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Cependant, chez le nouveau-né notamment prématuré, les techniques de dialyse peuvent être limitées 

par la taille et le poids du patient, une éventuelle pathologie abdominale associée, et leur mise en place 

doit faire intervenir des considérations éthiques. A titre d’exemple, une étude en 2020 rapporte un taux 

de mortalité de 81% chez 21 patients de <1500g ayant nécessité une dialyse péritonéale dans le cadre 

d’une insuffisance rénale aigue, cette cohorte incluait 7 patients dialysés dans un contexte de sepsis 

(159). 

 

Recommandation 49 

Chez un patient avec sepsis, en cas de choc septique ne répondant pas au remplissage vas-

culaire et au traitement vasopresseur, nous recommandons d’initier une hémofiltration à haut 

volume qui sera interrompue en l’absence d’amélioration clinique dans les 24 heures (recom-

mandation forte, très faible niveau de preuve). 

 

Argumentaire 

La recommandation 72 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère de ne pas utiliser l’hémofiltration 

à haut débit chez l’enfant avec sepsis ou choc septique. Aucune étude contrôlée randomisée n’a mon-

tré chez l’adulte comme chez l’enfant que l’hémofiltration à haut volume améliorait la survie. Plusieurs 

études humaines réalisées chez l’adulte et des études observationnelles pédiatriques rapportent une 

amélioration hémodynamique chez certains patients répondeurs ou une amélioration du score de gra-

vité et du lactate (160) (161) (162). Une méta-analyse a montré une réduction de la mortalité en prenant 

en compte toutes les études contrôlées réalisées (OR = 0,60 (0,39-0,93)) ou seulement les études 

prospectives (OR= 0,39 (0,19-0,82)) (163). Cependant les effectifs des études incluses dans cette 

analyse étaient très faibles ne permettant pas d’apporter un niveau de preuve élevé pour une recom-

mandation. Concernant l’innocuité, les études rapportent parfois plus de thrombopénie ou de troubles 

électrolytiques dans le groupe traité par du haut volume ou des membranes immuno-absorbantes 

combinées à du haut volume (160) (164). En cas de choc réfractaire aux amines vasopressives, un 

test d’hémofiltration à haut volume chez un enfant en insuffisance rénale aiguë peut être réalisé. En 

cas d’inefficacité sur l’état hémodynamique il convient alors de revenir à des doses standards recom-

mandées de dialyse (25-35 ml/kg/h).  

 

Recommandation 50 

Chez un patient nouveau-né avec sepsis, notamment prématuré, nous recommandons une 

évaluation éthique préalablement à l’introduction d’un traitement par assistance extracorpo-

relle veino-veineuse (ECMO VV) prenant en compte notamment le poids du patient et les pa-

thologies abdominales associées (recommandation forte, très faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

La recommandation 73 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère l’utilisation de l’ECMO VV chez 

les enfants présentant un SDRA induit par le sepsis et en hypoxémie réfractaire malgré toutes les 

thérapeutiques pour optimiser l’oxygénation.  

Cependant, chez le nouveau-né, notamment prématuré, les techniques d’ECMO peuvent être limitées 

par la taille et le poids du patient, et leur mise en place doit faire intervenir des considérations éthiques 
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(165). Ainsi l’ELSO (Extracorporal Life Support Organization) a précisé en 2018 qu’en raison des con-

traintes techniques d’ECMO et du risque de complications (hémorragies intracérébrales notamment), 

les contre-indications à la mise d’une ECMO néonatale étaient les nouveau-nés prématurés < 34 SA 

ou de poids < 2kg présentant une comorbidité sévère, les prématurés < 32 SA ou < 1,5 kg, les ano-

malies chromosomiques sévères (trisomie 13 ou 18 notamment), les lésions cérébrales irréversibles 

et l’hémorragie active (166).  

 

Recommandation 51 

Chez un patient avec sepsis, nous suggérons le recours à l’ECMO veino-artérielle (ECMO VA) 

comme thérapeutique de dernier recours chez les enfants avec choc septique réfractaire à 

toutes les autres thérapeutiques et qui présentent une défaillance cardiaque (recommanda-

tion conditionnelle, faible niveau de certitude).  

 

Recommandation 52 

Chez un patient avec sepsis, en cas de choc essentiellement vasoplégique, nous recomman-

dons que l’ECMO VA soit centrale et à très haut débit (>150ml/kg/min) (recommandation forte, 

très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La recommandation 74 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère le recours à l’ECMO veino-

artérielle chez les patients avec sepsis ou choc septique en échec de toutes autres interventions. 

L’ECMO veino-artérielle peut parfois sauver des enfants dans des situations de choc septique réfrac-

taire mais le taux de mortalité reste très élevé dans ces indications surtout quand la vasoplégie est 

marquée. Ce traitement doit être réservé à des centres avec forte expertise en assistance extracorpo-

relle veino-artérielle et en cas de défaillance cardiaque prédominante (167). Dans le cas d’un choc 

septique avec vasoplégie dominante, des débits élevés > 150 ml/kg/min en ECMO centrale doivent 

être privilégiés (168) (169). 

 

Recommandation 53 

Chez un patient avec sepsis, aucune recommandation pour l’administration ou non d’un trai-

tement par immunoglobulines intraveineuses n’a pu être établie. 

Recommandation 54 

Chez un patient avec sepsis, en cas de choc septique streptococcique avec persistance 

d’une instabilité sous vasopresseurs, nous recommandons un traitement par immunoglobu-

lines intraveineuses (hors AMM) (recommandation forte, très faible niveau de preuve). 

 

Argumentaire 

La recommandation 75 de la Surviving Sepsis Campaign (13) suggère de ne pas administrer de trai-

tement par immunoglobulines intraveineuses chez un patient avec sepsis ou choc septique. Aucune 

étude randomisée de puissance suffisante n’a permis de montrer que les immunoglobulines intravei-
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neuses (IvIg) amélioraient la survie dans les syndromes chocs toxiques même si des études observa-

tionnelles, y compris pédiatriques, suggèrent une effet dans les syndromes de chocs streptococciques 

(170) (139) (171) (172). Un essai randomisé dans le sepsis néonatal n’a pas montré de bénéfice sur 

la mortalité d’un traitement par IvIg (173). Certains auteurs ont préconisé un traitement par IvIg enri-

chies en IgM dans le choc septique. Même si des méta-analyses d’études conduites chez l’adulte 

suggèrent un possible bénéfice de survie, des limites méthodologiques ne permettent pas d’établir des 

recommandations avec un niveau de preuve suffisant (174) (175). En pédiatrie, aucun essai contrôlé 

n’a été réalisée avec ce type d’IvIg dans le choc septique. Il semble raisonnable de recommander les 

IvIg comme traitement adjuvant des choc streptococciques ne répondant pas aux amines vasopres-

sives. 

Tableau 5 : Recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2020 pour les enfants (y compris nouveau-
nés) ajustées au contexte français 

Recommandation SSC 2020 Recommandation ajustée 

1. Chez les enfants gravement malades, nous suggérons 

de mettre en œuvre un dépistage systématique pour re-

connaître rapidement le choc septique et d'autres dysfonc-

tionnements d'organes associés au sepsis (faible 

recommandation conditionnelle, très faible niveau de cer-

titude). Remarques : Le dépistage systématique doit être 

adapté au type de patients, aux ressources et aux procé-

dures au sein de chaque établissement. L'évaluation de 

l'efficacité et de la durabilité du dépistage devrait être inté-

grée dans le cadre de ce processus 

. 

33. Chez un patient dont l’état se dégrade brutalement, 

nous recommandons de mettre en place des systèmes 

de repérage et d’alerte d’un professionnel de santé per-

mettant de reconnaître précocement un enfant en sepsis 

ou choc septique (recommandation forte, faible niveau 

de certitude). 

2. Nous n'avons pas été en mesure d'émettre une recom-

mandation sur l'utilisation des valeurs de lactate sanguin 

pour stratifier les enfants en fonction d'un risque faible ou 

élevé de choc septique ou de sepsis. 

 

34. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, nous recommandons de doser les 

concentrations sériques de lactate pour stratifier le 

risque de sepsis ou de choc septique (recommandation 

forte, faible niveau de certitude). 

10. Chez les enfants immuno-compétents et sans risque 

élevé d’infection à un agent pathogène multirésistant, 

nous déconseillons l’utilisation systématique de plusieurs 

antimicrobiens empiriques dirigés contre le même agent 

pathogène dans un but de synergie (recommandation 

forte, très faible niveau de certitude). 

 

Remarques : Dans certaines situations, comme un sepsis 

à streptocoque du groupe B confirmé ou fortement sus-

pecté, l'utilisation de plusieurs antimicrobiens empiriques 

dirigés contre le même agent pathogène à des fins de sy-

nergie peut être indiquée. 

 

35. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, en l’absence d’immunodépression 

et de facteur de risque d’agents pathogènes multirésis-

tants, nous recommandons de ne pas utiliser d’antibio-

thérapie multiple dirigée contre le même agent microbien 

pour une raison de synergie (recommandation forte, 

faible niveau de certitude). 

36. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, en cas de choc toxique strepto-

coccique ou staphylococcique, nous recommandons 

d’associer à un antibiotique actif sur le germe, un autre 

antibiotique capable de diminuer la synthèse protéique 

(antitoxinique) comme la clindamycine ou le linézolide 

(recommandation forte, faible niveau de certitude). 

37. Chez un patient nouveau-né avec sepsis, nous sug-

gérons l’ajout d’un aminoside en probabiliste pour obte-

nir un effet synergique bactéricide plus rapide 

(recommandation conditionnelle, très faible niveau de 

certitude). 
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17. Dans les systèmes de santé disposant de soins inten-

sifs, nous suggérons d'administrer jusqu'à 40 à 60 ml/kg 

de liquide en bolus (10 à 20 ml/kg par bolus) au cours de 

la première heure, titrés en fonction des marqueurs cli-

niques du débit cardiaque et interrompus en cas de signes 

de surcharge hydrique, pour la réanimation initiale des en-

fants présentant un sepsis ou un choc septique (recom-

mandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

 

38. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, nous recommandons l’administra-

tion initiale de 10 à 20 ml/kg de remplissage vasculaire en 

15-20 min, sans pouvoir fixer de limite supérieure durant 

la première heure (recommandation forte, faible niveau 

de certitude). 

39. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, nous recommandons que chaque 

remplissage vasculaire supplémentaire soit précédé 

d’une évaluation individuelle de la réponse hémodyna-

mique (sur la fréquence cardiaque, la pression artérielle, 

les signes de perfusion périphérique et la diurèse, et les 

données échographiques) et de la tolérance (signes de 

surcharge volémique : hépatomégalie, crépitants, dégra-

dation respiratoire, turgescence jugulaire) (recomman-

dation forte, faible niveau de certitude). 

40. Chez un patient nouveau-né, et particulièrement pré-

maturé, avec sepsis, de l’intervention d’un professionnel 

de médecine d’urgence au terme de la prise en charge 

aiguë, nous recommandons un remplissage par sérum 

salé 0,9% de 10 ml/kg sur 30 minutes (recommandation 

forte, très faible niveau de certitude). 

18. Dans les systèmes de santé ne disposant pas de soins 

intensifs et en l’absence d’hypotension, nous déconseil-

lons l’administration de liquide en bolus lors du démarrage 

des liquides d’entretien (recommandation forte, fort niveau 

de certitude). 

 

Non applicable 

19. Dans les systèmes de santé sans soins intensifs, en 

cas d'hypotension, nous suggérons d'administrer jusqu'à 

40 ml/kg de liquide en bolus (10 à 20 ml/kg par bolus) au 

cours de la première heure avec titration en fonction des 

marqueurs cliniques du débit cardiaque et arrêté si des 

signes de surcharge hydrique apparaissent (recomman-

dation conditionnelle, faible niveau de certitude).  

Non applicable 

26. Nous suggérons d'utiliser des variables hémodyna-

miques avancées, lorsqu'elles sont disponibles, en plus 

des variables cliniques au chevet pour guider la réanima-

tion des enfants présentant un sepsis ou un choc septique 

(recommandation conditionnelle, faible niveau de certi-

tude) 

41. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, nous recommandons l’utilisation 

de l’échographie pour mesurer les variables hémodyna-

miques d’intérêt, sous réserve d’une bonne formation à 

l’échographie des médecins amenés à prendre en charge 

les enfants en choc septique (recommandation forte, 

faible niveau de certitude). 

31. Nous n'avons pas été en mesure d'émettre une recom-

mandation concernant l'initiation d'agents vasoactifs par 

accès périphérique chez les enfants en choc septique.  

 Remarques : Il est raisonnable de commencer les perfu-

sions vasoactives après une réanimation liquidienne de 40 

à 60 ml/kg si le patient continue de présenter des signes 

de perfusion anormale. L'épinéphrine ou la noradrénaline 

peuvent être administrées par une veine périphérique (ou 

42. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, nous recommandons d’initier un 

agent vasoactif par voie veineuse périphérique ou par 

voie trans-osseuse après 20-40ml/kg de remplissage vas-

culaire si le patient présente toujours des signes de mau-

vaise perfusion périphérique et/ou d’hypotension. La 
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par voie intra-osseuse, le cas échéant) si l'accès veineux 

central n'est pas facilement accessible. La dopamine peut 

être utilisée comme perfusion vasoactive de première in-

tention, administrée de manière périphérique ou centrale, 

si l'épinéphrine ou la noradrénaline n'est pas facilement 

disponible 

 

noradrénaline et l’adrénaline peuvent alors indifférem-

ment être utilisées (recommandation forte, faible niveau 

de certitude). 

32. Nous suggérons soit d'ajouter de la vasopressine, soit 

d'augmenter davantage les catécholamines chez les en-

fants souffrant de choc septique qui nécessitent des caté-

cholamines à forte dose (recommandation conditionnelle, 

faible niveau de certitude).  

 Remarques : Aucun consensus n'a été atteint sur le seuil 

optimal d'initiation de la vasopressine. Cette décision doit 

donc être prise en fonction des préférences de chaque cli-

nicien. 

 

43. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, nous recommandons d’ajouter de 

la vasopressine ou de titrer d’autres catécholamines en 

cas de choc septique requérant de fortes doses de caté-

cholamines (recommandation forte, faible niveau de 

preuve). 

44. Chez un patient nouveau-né avec sepsis, de l’inter-

vention d’un professionnel de médecine d’urgence au 

terme de la prise en charge aiguë, les données dispo-

nibles sont insuffisantes pour recommander ou ne pas 

recommander l’ajout de vasopressine en cas de choc 

septique. 

45. Nous suggérons l’utilisation ou non d'hydrocortisone 

IV si une réanimation liquidienne adéquate et un traite-

ment vasopresseur ne permettent pas de restaurer la sta-

bilité hémodynamique (recommandation conditionnelle, 

faible niveau de certitude) 

45. Chez un patient avec sepsis, de l’intervention d’un 

professionnel de médecine d’urgence au terme de la 

prise en charge aiguë, en cas de choc septique requérant 

de fortes doses de vasopresseurs, nous recommandons 

d’administrer de l’hydrocortisone par voie intraveineuse 

(hors AMM) (recommandation forte, faible niveau de 

preuve). 

54. Nous déconseillons la supplémentation en émulsions 

lipidiques spécialisées chez les enfants présentant un 

sepsis ou choc septique (recommandation conditionnelle, 

très faible niveau de certitude). 

 

46. Chez un patient nouveau-né, et notamment chez le 

prématuré, avec sepsis, recevant une nutrition parenté-

rale au moment du sepsis, les données sont insuffi-

santes pour établir une recommandation pour ou contre 

l’administration d’émulsions lipidiques. 

65. Nous déconseillons la transfusion de globules rouges 

si la concentration d'hémoglobine sanguine est supérieure 

ou égale à 7 g/dL chez les enfants hémodynamiquement 

stabilisés présentant un sepsis ou un choc septique (re-

commandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

 

47. Chez un patient nouveau-né avec sepsis, nous re-

commandons d’utiliser des seuils de transfusion de glo-

bules rouges en fonction du terme, de l’âge post-natal, 

des pathologies associées (canal artériel persistant) et 

de l’état respiratoire (recommandation forte, faible ni-

veau de certitude). 

71. Nous suggérons d'utiliser une épuration extra-rénale 

pour prévenir ou traiter la surcharge hydrique chez les en-

fants présentant un sepsis ou un choc septique qui ne ré-

pondent pas à la restriction hydrique et au traitement 

diurétique (recommandation conditionnelle, très faible ni-

veau de certitude). 

 

48. Chez un patient nouveau-né avec sepsis, notamment 

prématuré, nous recommandons une évaluation éthique 

préalablement à l’introduction d’un traitement par épura-

tion extra-rénale prenant en compte notamment le poids 

du patient et les pathologies abdominales associées (re-

commandation forte, très faible niveau de certitude). 

72.   Nous déconseillons l'hémofiltration à haut volume par 

rapport à l'hémofiltration standard chez les enfants pré-

sentant un sepsis ou un choc septique et qui sont traités 

par épuration extra-rénale (recommandation condition-

nelle, faible niveau de certitude). 

 

49. Chez un patient avec sepsis, en cas de choc septique 

ne répondant pas au remplissage vasculaire et au traite-

ment vasopresseur, nous recommandons d’initier une 

hémofiltration à haut volume qui sera interrompue en 

l’absence d’amélioration clinique dans les 24 heures (re-

commandation forte, très faible niveau de preuve). 
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73. Nous suggérons d'utiliser l'oxygénation extracorporelle 

par membrane (ECMO) veino-veineuse (VV) chez les en-

fants atteints de PARDS induit par un sepsis et d'hypoxie 

réfractaire (recommandation conditionnelle, très faible ni-

veau de certitude).  

 

50. Chez un patient nouveau-né avec sepsis, notamment 

prématuré, nous recommandons une évaluation éthique 

préalablement à l’introduction d’un traitement par assis-

tance extracorporelle veino-veineuse (ECMO VV) prenant 

en compte notamment le poids du patient et les patholo-

gies abdominales associées (recommandation forte, très 

faible niveau de certitude). 

74. Nous suggérons d'utiliser l'ECMO veino-artérielle (VA) 

comme thérapie de secours chez les enfants en choc sep-

tique uniquement s'ils sont réfractaires à tous les autres 

traitements (recommandation conditionnelle, très faible ni-

veau de certitude).  

 

51. Chez un patient avec sepsis, nous suggérons le re-

cours à l’ECMO veino-artérielle (ECMO VA) comme thé-

rapeutique de dernier recours chez les enfants avec choc 

septique réfractaire à toutes les autres thérapeutiques et 

qui présentent une défaillance cardiaque (recommanda-

tion conditionnelle, faible niveau de certitude). 

52. Chez un patient avec sepsis, en cas de choc essen-

tiellement vasoplégique, nous recommandons que 

l’ECMO VA soit centrale et à très haut débit 

(>150ml/kg/min) (recommandation forte, très faible ni-

veau de certitude). 

75. Nous déconseillons l'utilisation systématique d'immu-

noglobulines IV (IVIG) chez les enfants présentant un sep-

sis ou un choc septique (recommandation conditionnelle, 

faible niveau de certitude). 

 

53. Chez un patient avec sepsis, aucune recommanda-

tion pour l’administration ou non d’un traitement par im-

munoglobulines intraveineuses n’a pu être établie. 

54. Chez un patient avec sepsis, en cas de choc septique 

streptococcique avec persistance d’une instabilité sous 

vasopresseurs, nous recommandons un traitement par 

immunoglobulines intraveineuses (hors AMM) (recom-

mandation forte, très faible niveau de preuve). 

 

3.2. Quelle est la place de la rééducation-réadaptation dans la prise 

en charge aiguë du sepsis ?  

 

Recommandation 55 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, quel que soit l’âge, nous recommandons 

de débuter un programme de réadaptation dès les 48 premières heures de l’hospitalisation 

pour sepsis (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 

Recommandation 56 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, en cas de fragilité définie par la con-

fluence de problèmes et d’incapacités d’ordre médical et gériatrique, ou de circonstances 

socioéconomiques, nous recommandons l’adaptation des programmes à la notion de ré-

serve physiologique (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Les patients présentant ou ayant présenté un sepsis et ayant nécessité une hospitalisation parfois 

prolongée en réanimation, sont à risque de déficiences multiples potentiellement responsables de li-

mitations d’activités et de handicap à long terme.   
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Ces déficiences sont respiratoires, cardiovasculaires (notamment le déconditionnement à l’effort), neu-

rologiques (incluant les déficits sensitivo-moteurs, troubles de la déglutition, atteintes cognitives), os-

téo-articulaires, métaboliques (dénutrition) et psycho-comportementales. Elles sont tant la 

conséquence de l’immobilisation, des thérapeutiques mises en œuvre, que de processus inflamma-

toires systémiques et locaux et du catabolisme musculaire observé à la phase aiguë du sepsis. 

Le programme de réadaptation a pour objectif de réinitier le mouvement et l’activité physique, afin de 

limiter les conséquences, notamment la perte de qualité de vie et d’autonomie, à court, moyen et long 

terme. La mobilisation passive précoce est possible chez les patients sédatés, et/ou neurolésés, en 

l’absence d’hypertension intracrânienne non stabilisée. Le patient doit être stable ou stabilisé hémo-

dynamiquement, équilibré sur le plan métabolique et notamment glycémique, peut être ventilé de ma-

nière invasive si les paramètres de ventilation sont jugés stables et avec une oxygéno-requérance 

faible à modérée (fiO2 </= 0.6). L’analyse de la littérature ne permet pas de dégager de recommanda-

tion spécifique à la population gériatrique. Nous recommandons l’adaptation des protocoles proposés 

ci-dessous, à la notion de réserve physiologique chez les personnes âgées. La littérature actuelle et 

récente sur le sujet ne traitant que de la réadaptation précoce en unité de soins critiques, nous propo-

sons d’appliquer les principes qui en découlent aux patients hospitalisés en unité de médecine aigue 

et de maladies infectieuses. 

La réadaptation précoce pourrait faciliter le sevrage ventilatoire, raccourcissant la durée de ventilation 

artificielle, réduire l’incidence de la neuromyopathie de réanimation, améliorer la fonction physique 

globale, réduire l’incidence du delirium, prévenir le développement de troubles cognitifs ou psycho-

comportementaux, et réduire la durée du séjour en réanimation et hospitalier. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la forte prévalence de séquelles responsables de perte d’auto-

nomie après un épisode aigue de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces 

séquelles une priorité de santé publique. Les données probantes soulignent une balance entre effets 

positifs et indésirables en faveur d’une réadaptation précoce dès la phase aigüe. Cette intervention est 

estimée acceptable pour la majorité des acteurs. La nouvelle réglementation française sur les soins 

critiques indique la nécessité que les patients de soins critiques doivent avoir un accès en routine à un 

kinésithérapeute, ergothérapeute et psychologue. Le groupe de travail a toutefois estimé qu’il est né-

cessaire de renforcer les ressources en médecine physique et réadaptation auprès des patients at-

teints de sepsis. 

   

Recommandation 57 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, nous recommandons de suivre un pro-

gramme de réadaptation standardisé et progressif, suivant l’évolution de l’état du patient, en 

6 étapes de la mobilisation passive jusqu’à la déambulation dans le périmètre de l’unité de 

soins (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

La réadaptation précoce doit suivre le protocole structuré et standardisé par Schweickert et al. (176) 

chez les personnes hospitalisées en soins critiques. Il est progressif et adaptable aux statuts et évolu-

tions de l’état de santé du malade septique, donc applicable chez les patients hospitalisés hors unité 

de soins critiques. Il s’agit d’un programme en 6 phases, de la mobilisation passive exclusive par un 

tiers, jusqu’à la reprise d’une déambulation autonome dans le périmètre de l’unité de soins. 
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Tableau 6 : Réadaptation à débuter dans les 48 premières heures d’hospitalisation 

Protocole en 6 étapes adapté de Schweickert et al1. 

1 séance par jour, 5 jours sur 7 

Chaque étape doit être débutée par et avec un.e kinésithérapeute 

Chaque séance comprend la reprise des étapes précédemment validées 

Après vérification des critères de sécurité proposés par Hodgson et al2. 

1. Mobilisation passive Patient sédaté 

Par kinésithérapeute et/ou équipe soignante 

2. Mobilisation active aidée puis active seule Dès l’arrêt des sédations / éveil 

Par kinésithérapeute +/- cyclo-ergomètre 

3. Travail assis en bord de lit Par kinésithérapeute puis équipe soignante 

4. Transfert au fauteuil Par kinésithérapeute puis équipe soignante 

5. Verticalisation Par kinésithérapeute 

6. Marche Par kinésithérapeute 

Réadaptation respiratoire 

(pour tout patient ventilé ou ayant été ventilé) 

7 jours sur 7 

En adjonction de la réadaptation motrice 

Désencombrement, expansion thoracique, renforcement 

musculaire 

1 Schweickert et al. Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill patients: a randomised 

controlled trial. Lancet 2009; 373: 1874–82 

2 Hodgson et al. Expert consensus and recommendations on safety criteria for active mobilization of mechanically ventilated 

critically ill adults.  Crit Care. 2014; 18(6): 658. 

 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la forte prévalence de séquelles responsables de perte d’auto-

nomie après un épisode aigue de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces 

séquelles une priorité de santé publique. Les données probantes soulignent une balance entre effets 

positifs et indésirables en faveur d’une réadaptation dès la phase aigüe suivant le protocole en 6 

étapes. Cette intervention est estimée acceptable pour la majorité des acteurs. La nouvelle réglemen-

tation française sur les soins critiques indique la nécessité d’inclure un kinésithérapeute dans l’équipe 

de soins critiques ; le groupe de travail a estimé très probable la faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 58 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, nous suggérons un rythme d’une à deux 

séances de réadaptation par jour, 5 jours sur 7 au maximum initialement, selon la tolérance 

et la fatigabilité du patient. La tolérance doit être réévaluée quotidiennement par le rééduca-

teur réalisant la réadaptation en lien avec le MPR (recommandation conditionnelle, faible ni-

veau de certitude). 
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Argumentaire 

Par analogie à ce qui est démontré en post AVC, et en lien avec la discussion de Wang et al. (177), 

une réadaptation précoce à trop haute dose/intensité pourrait ne pas avoir d’effet, voire avoir des effets 

délétères, notamment sur les capacités musculaires et leur récupération. La réadaptation précoce se-

rait d’autant plus efficace qu’elle serait d’intensité faible à modérée initialement mais surtout régulière 

et progressive.  

La durée des séances doit être adaptée à la tolérance du patient. 

Enfin, la sécurité de la réadaptation précoce doit prendre en compte les défaillances d’organes aiguës, 

leur sévérité, leur stabilité et leur niveau de suppléance. Pour cela, la conférence de consensus de 

Hodgson et al. de 2014 (178) doit faire référence. Un travail d’actualisation et d’adaptation au contexte 

français est nécessaire. 

Notons également que l’implication des proches dans les soins de réadaptation n’apporte pas de plus-

value à la réadaptation. 

 

Recommandation 59 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, nous recommandons l’adjonction systé-

matique d’une réadaptation respiratoire combinant une technique de dégagement des voies 

respiratoires, d’expansion thoracique et du renforcement musculaire respiratoire, chez les 

patients ventilés ou l’ayant été (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 60 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, nous recommandons que la réadaptation 

respiratoire puisse être poursuivie 7 jours sur 7, impliquant une continuité des soins de réa-

daptation (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Chez les malades en réanimation, ce programme doit être associé à une réadaptation respiratoire 

basée sur : une technique de dégagement des voies aériennes, de l’expansion thoracique et dès que 

possible, un travail actif des muscles respiratoires. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que l’impact sur l’autonomie à court et à long terme des complications 

respiratoires du sepsis, faisait de leur prévention et de leur prise en charge une priorité de santé pu-

blique. Il a estimé que, bien qu’indirectes (issues d’études sur le sevrage de la ventilation mécanique), 

les données probantes soulignent une balance entre effets positifs et indésirables en faveur d’une 

réadaptation respiratoire active dès la phase aigüe. Cette intervention est estimée acceptable pour la 

majorité des acteurs. La nouvelle réglementation française sur les soins critiques indique la nécessité 

d’inclure un kinésithérapeute dans l’équipe de soins critiques ; le groupe de travail a estimé très pro-

bable la faisabilité de cette intervention. 
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Recommandation 61 

Chez un patient avec sepsis en phase aiguë, nous suggérons de ne pas utiliser de techniques 

de stimulation électrique musculaire de surface seule comme en adjonction au programme 

de réadaptation conventionnel (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 62 

Chez un patient avec sepsis en phase aiguë, nous suggérons de ne pas utiliser de cycloer-

gomètre ni d’automates de mobilisation passive en première intention (recommandation con-

ditionnelle, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 63 

Chez un patient avec sepsis en phase aiguë, nous suggérons d’utiliser des aides techniques 

à la manutention, aux transferts, aux déplacements et à la déambulation selon les besoins 

(recommandation conditionnelle, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Il n’est pas mis en évidence de bénéfice à l’utilisation de la stimulation électrique superficielle quel que 

soit le protocole proposé et les muscles stimulés, en association à la réadaptation telle que décrite ci-

dessus. A noter toutefois que la stimulation électrique des quadriceps aurait un effet sur la trophicité 

musculaire et la diminution du catabolisme musculaire inflammatoire, sans que cela ne se traduise sur 

des scores cliniques et paramètres fonctionnels à court et moyen terme. Dans un essai randomisé 

monocentrique portant sur 314 patients admis en réanimation, l'introduction précoce d'exercices de 

pédalage au lit et d'une stimulation électrique des muscles quadriceps à un programme standardisé 

de réadaptation précoce n'a pas amélioré le score global du Medical Research Council évalué à la 

sortie de réanimation (différence médiane, -3,0 [IC à 95 %, -7,0 à 2,8] ; P = 0,28), ni le score de ICU 

Mobility Scale (différence médiane, 0 [IC à 95 %, -1 à 2] ; P = 0,52 ), ni le nombre de jours vivant sans 

support respiratoire à 28 jours (différence médiane, 1 [IC à 95 %, -2 à 3] ; P = 0,24) (179).  

Une revue systématique incluant 26 essais randomisés (représentant 1 312 patients) suggère que 

l'efficacité globale de la stimulation électrique musculaire de surface n'était pas concluante et que ni la 

durée du traitement, ni le site de stimulation, n'avaient d'effets probants sur le pronostic des patients 

(180).  

Les programmes proposant une mobilisation sur cycloergomètre, avec ou sans l’adjonction de stimu-

lation électrique musculaire, n’ont pas montré de supériorité sur le programme de Schweickert (176).  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que l’impact sur l’autonomie à court et à long terme des complications 

du sepsis, faisait de leur prévention et de leur prise en charge une priorité de santé publique. Il a estimé 

que les données probantes que la balance entre effets positifs et indésirables de l’utilisation des tech-

niques de stimulation électrique de surface ou des techniques automatisées de mobilisation passive 

n’étaient pas en faveur de leur utilisation à la phase aigüe.  
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Recommandation 64 

Chez un patient avec sepsis en phase aiguë, quel que soit l’âge, nous recommandons le re-

cours à une équipe mobile de médecine physique et de réadaptation ou à défaut, la désigna-

tion d’une équipe référente sur site ou de proximité, pour l’évaluation des déficiences et l’aide 

à l’adaptation des programmes de réadaptation puis à l’orientation au décours si nécessaire 

(recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 65 

Chez un patient avec sepsis en phase aiguë, quel que soit l’âge, nous recommandons que 

les séances de réadaptation soient réalisées par des kinésithérapeutes formés à la spécificité 

des malades de soins critiques et/ou de médecine aiguë (recommandation forte, très faible 

niveau de certitude). 

 

Recommandation 66 

Chez un patient avec sepsis en phase aiguë, nous recommandons un ratio idéal d’un kinési-

thérapeute pour 5 patients et la présence d’un ergothérapeute et d’un orthophoniste au sein 

de l’équipe de rééducateurs (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 67 

Nous recommandons que l’équipe mobile soit composée d’un médecin de médecine phy-

sique et de réadaptation, d’un kinésithérapeute, d’un orthophoniste, d’un ergothérapeute, 

d’un psychologue formé en neuropsychologie, d’un diététicien et d’un assistant de service 

social. Une évaluation clinique ciblée précoce en MCO permet d’orienter le patient selon ses 

besoins vers une structure permettant la mise en œuvre d’un programme pluridisciplinaire 

coordonné de réadaptation (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Bien qu’il n’existe pas de littérature spécifique sur l’intérêt du recours à une équipe mobile, ou la dési-

gnation d’une équipe MPR référente, il nous semble essentiel, et adapté au système de soins français 

pour l’intégration du patient dans un parcours coordonné, de développer un partenariat spécifique au-

tour de la prise en soins du sepsis dès la phase aiguë. 

La réadaptation précoce (dans les 96 premières heures) comportant l’intervention coordonnée d’un 

kinésithérapeute et d’un ergothérapeute chez les patients ventilés, était associée à une réduction si-

gnificative des déficiences cognitive (24% vs 43%) et motrice (0 vs 14%), ainsi qu’une meilleure qualité 

de vie (sous-score de la composante physique à 52.4 [45.3 -56.8] vs 41.1 [31.8-49.4], p<10-4) à 1 an 

en comparaison du groupe contrôle, sans pour autant qu’il y ait d’amélioration significative des scores 

d’indépendance fonctionnelle (181). Sakai et al. en 2022 démontrait un effet bénéfique de l’intervention 

d’un kinésithérapeute spécialisé en réanimation sur l’autonomie pour les activités de vie quotidienne, 

au décours d’une prise en charge aiguë pour sepsis. 50% des patients atteignait un score de 100 à 

l’indice de Barthel après mise en place d’une prise en charge spécialisée dans le service, contre 30% 

avant la mise en place d’une réadaptation spécialisée. Près de 70% contre 50% atteignaient un score 

>70, équivalent à une indépendance fonctionnelle pour les activités de vie quotidienne (182). 
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Les évolutions et le passage à une étape supérieure du programme de réadaptation doivent être con-

signées dans le dossier médical par le kinésithérapeute en charge. Hors des séances de kinésithéra-

pie, la mobilisation passive dite d’entretien peut être poursuivie par l’ensemble de l’équipe soignante. 

Les éléments constitutifs de l’équipe mobile, comme des modalités de coordination et les propositions 

de ratio rééducateur/patient en phase aiguë de sepsis ont été récemment proposées par la HAS et la 

SOFMER dans le cadre de la pandémie de COVID-19 (183). 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la forte prévalence de séquelles responsables de perte d’auto-

nomie après un épisode aigue de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces 

séquelles une priorité de santé publique. Les données probantes soulignent une balance entre effets 

positifs et indésirables en faveur d’une réadaptation coordonnée et structurée dès la phase aigüe. Le 

groupe de travail a estimé que la mise en place d’une équipe mobile MPR pour la prise en charge des 

patients atteints de sepsis était acceptable pour la majorité des acteurs. La nouvelle réglementation 

française sur les soins critiques indique la nécessité que les patients de soins critiques doivent avoir 

un accès en routine à un kinésithérapeute, ergothérapeute et psychologue. Le groupe de travail a 

estimé nécessaire de renforcer les ressources en médecine physique et réadaptation pour assurer la 

faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 68 

Chez un patient adulte avec sepsis en phase aiguë, nous recommandons de tenir informés 

régulièrement le patient et sa famille lors de consultations formalisées sur les soins de réa-

daptation ; nous recommandons de ne pas faire participer les proches aux séances de réa-

daptation à la phase aigüe du sepsis (recommandation forte, très faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

Si faire participer les proches aux soins de réadaptation à la phase aigüe du sepsis peut apporter un 

soutien émotionnel, faciliter l’adhésion, la collaboration aux soins, et la motivation du patient, les rares 

articles faisant état de l’intervention et de la participation des proches aux séances de réadaptation 

était des études chinoises, inadaptées au contexte sanitaire et culturel français. Aucune n’a montré de 

plus-value par rapport à une prise en charge coordonnée de réadaptation précoce. En l’absence 

d’étude d’impact, notamment sur la survenue de syndrome post-réanimation familial (PICS-f), il ne 

nous semble pas adapté de faire participer la famille aux séances de réadaptation à la phase aiguë du 

sepsis. 
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4. Prise en charge du patient avec sepsis de 

la période post-aiguë à la réintégration 

sociale et professionnelle  

4.1. Quelle prise en charge post-aiguë avant le retour à domicile du 

patient septique ? 

Quelle est la structure de prise en charge post-aiguë du patient septique hospitalisé ? 

Quelle est la prise en charge en structure de réadaptation post-aiguë du patient septique 

hospitalisé ? 

4.1.1. Chez l’adulte 

 

Recommandation 69 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d’organiser au plus tôt le parcours du patient après évaluation des déficiences et 

limitations d’activité, au mieux par une équipe mobile intra-hospitalière de réadaptation, ou 

à défaut, en lien avec une équipe MPR référente de proximité (recommandation forte, très 

faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

L’équipe mobile doit comprendre au minimum un médecin de médecine physique et de réadaptation 

(MPR) et, idéalement, un kinésithérapeute, un orthophoniste, un ergothérapeute, un psychologue 

formé en neuropsychologie, un diététicien et un assistant de service social. Une évaluation clinique 

ciblée précoce en MCO permet d’orienter le patient selon ses besoins vers une structure permettant 

la mise en œuvre d’un programme pluridisciplinaire coordonné de réadaptation. Le choix d’une réa-

daptation hospitalière, ambulatoire ou de ville en post-aiguë revient au médecin MPR référent, soit 

d’une équipe mobile soit d’un service sur site ou de proximité, après évaluation clinique et fonctionnelle 

des déficiences et limitations d’activité post-aiguës. A défaut, et selon le maillage territorial, le recours 

à une évaluation à distance et concertation pluridisciplinaire doit être rendue possible, avec une éva-

luation de terrain par les kinésithérapeutes du service de médecine aiguë. L’objectif est d’identifier au 

plus tôt les déficiences et facteurs de risque de retentissement fonctionnel à long terme pouvant justi-

fier d’une prise en charge rééducative spécialisée et de fluidifier au mieux le parcours de soins des 

patients hospitalisés pour sepsis. 

Que ce soit après un séjour en réanimation ou en médecine aiguë pour un sepsis, des déficiences et 

limitations d’activité peuvent perdurer au long cours, avec un risque de handicap à distance de l’épi-

sode septique. Les déficiences post sepsis sont bien décrites, notamment après épisode viral respira-

toire (grippe, SARS et COVID-19), et recoupent largement les déficiences post réanimation quelle que 

soit la pathologie critique initiale. 

Si la déficience locomotrice semble relativement bien identifiée en pratique clinique, les troubles co-

gnitifs peuvent affecter jusqu’à 21% des patients après un sepsis ayant nécessité une hospitalisation. 
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Enfin, il peut persister des troubles respiratoires et une désadaptation cardio-respiratoire à l’effort. La 

multiplicité des déficiences nécessite une évaluation spécialisée, si possible en amont de la sortie de 

réanimation ou au cours du séjour en médecine aiguë, pour identifier au mieux les besoins des patients 

et proposer un parcours de soins adapté en post-aiguë. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la forte prévalence de séquelles responsables de perte d’auto-

nomie après un épisode aigu de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces sé-

quelles une priorité de santé publique. Le groupe de travail a estimé que la mise en place d’une équipe 

mobile MPR pour organiser et structurer le retour au domicile a des effets positifs probablement im-

portants et des effets négatifs insignifiants. Il a estimé que la prise en charge par une équipe mobile 

MPR des patients atteints de sepsis était acceptable pour la majorité des acteurs. Le groupe de travail 

a estimé nécessaire de renforcer les ressources en médecine physique et réadaptation pour assurer 

la faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 70 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d’orienter les patients en fonction des besoins spécifiques de réadaptation déter-

minés par l’évaluation MPR : soit en MPR, soit en SMR polyvalent, soit à domicile, à condition 

que celui-ci soit sécurisé par un suivi ambulatoire formalisé et organisé en amont, avec Prado 

ou autres (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Les interventions de réadaptation après la phase aigüe reposent sur l’évaluation des déficiences et 

besoins par un médecin de MPR : évaluation et rééducation locomotrice (notamment dépistage / dia-

gnostic de neuromyopathie acquise en réanimation – NMAR), évaluation de la douleur et de limitations 

orthopédiques, réadaptation respiratoire et reconditionnement à l’effort, remédiation cognitive, réadap-

tation des troubles de déglutition, suivi nutritionnel, soutien psychologique, information sur le sepsis et 

éducation à l’autosoin et à la santé.  

Il n’y a pas ou peu de littérature spécifique concernant les structures de prise en charge en réadaptation 

post-aiguë après sepsis, ni les modalités de choix et d’orientation de ces structures. Les recomman-

dations qui suivent se basent sur les pratiques courantes et l’organisation du système de santé fran-

çais.  

Suivant les recommandations les plus récentes pour la COVID-19, les interventions sont prodiguées 

dans le cadre d’un programme pluridisciplinaire de réadaptation au sein de services ou centres béné-

ficiant d’une coordination médicale spécialisée (Réponses rapides dans le cadre du COVID-19 - Prise 

en charge des patients post-COVID-19 en Médecine Physique et de Réadaptation (MPR), en Soins 

de Suite et de Réadaptation (SSR), et retour à domicile (has-sante.fr)). La sortie en post-aiguë peut 

se faire : 

‒ En service de médecine physique et de réadaptation, initialement en hospitalisation conven-

tionnelle et/ou, puis en hospitalisation de jour selon les besoins du patient. 

‒ En SMR gériatrique s’il s’agit d’une personne âgée polypathologique à risque de dépendance. 

‒ En SMR polyvalent si les besoins de réadaptation ne requièrent pas un séjour en MPR ou si 

l’état général du patient n’est pas compatible avec un séjour en MPR mais ne permet pas un 

retour sécurisé au domicile. 

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-04/388_reponse_rapide_covid19__mpr_srr_mel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-04/388_reponse_rapide_covid19__mpr_srr_mel.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2020-04/388_reponse_rapide_covid19__mpr_srr_mel.pdf
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Si une admission directe depuis la réanimation est possible, elle requiert néanmoins des conditions de 

stabilité hémodynamique et respiratoire notamment. Une oxygénothérapie, en cours de sevrage ou 

intermittente (pendant ou au décours de séances de rééducation) est possible dans les services de 

MPR, mais pas en SMR polyvalent. La persistance d’une défaillance rénale nécessitant des séances 

itératives de dialyse ne doit pas être un frein à une admission en MPR/SMR. Toutefois, la défaillance 

rénale doit être stabilisée et le parcours de soins organisé avec un centre de dialyse de proximité (par 

rapport au service d’accueil). 

Le retour à domicile peut se faire avec le recours à une Hospitalisation à domicile (HAD) qui peut être 

classique ou HAD de réadaptation (HAD-R) ou PRADO si l’état de santé du patient requiert des soins 

paramédicaux et de réadaptation sans pour autant remplir les critères d’admission en SMR. Le retour 

à domicile, doit prendre en compte la possibilité pour les patients d’avoir accès à un kinésithérapeute 

et un orthophoniste libéraux si besoin.  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la forte prévalence de séquelles responsables de perte d’auto-

nomie après un épisode aigu de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces sé-

quelles une priorité de santé publique. Le groupe de travail a estimé que l’orientation par une équipe 

mobile MPR vers la structure la plus adaptée à chaque patient, MPR, SMR polyvalent ou domicile a 

des effets positifs probablement importants et des effets négatifs insignifiants. Il a estimé qu’une telle 

orientation par une équipe mobile MPR des patients atteints de sepsis était acceptable pour la majorité 

des acteurs. Le groupe de travail a estimé nécessaire de renforcer les ressources en médecine phy-

sique et réadaptation pour assurer la faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 71 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons la mise en place d’un parcours d’accompagnement au retour à domicile pouvant 

être coordonné par des infirmiers de pratique avancée ou le médecin généraliste référent, 

débuté dès l’hospitalisation initiale et basé sur une information écrite formalisée sur le sep-

sis, ses conséquences potentielles et le suivi qu’une telle hospitalisation implique au dé-

cours (recommandation forte, faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 72 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons de dispenser un programme pluridisciplinaire coordonné de réadaptation, adapté 

aux déficiences et limitations d’activité des patients, et d’adapter les interventions de réa-

daptation selon l’évolution et les facteurs socioprofessionnels et environnementaux (recom-

mandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 73 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d’organiser les soins ambulatoires de réadaptation pour la sortie d’hospitalisation 

selon les besoins spécifiques du patient déterminés par l’évaluation en équipe pluridiscipli-

naire de réadaptation (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 



 

HAS • Prise en charge du sepsis du nouveau-né, de l’enfant et de l’adulte : recommandations pour un parcours de soins intégré • 

 janvier 2025  72 

Recommandation 74 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d’organiser la consultation de suivi au plus tard à 3 mois après la sortie d’hospita-

lisation, par le médecin généraliste, le gériatre, ou le médecin MPR, le cas échéant 

(recommandation forte, faible niveau de certitude). 

Recommandation 75 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons de favoriser durant la phase post-aiguë du sepsis, le partenariat de soins avec le 

patient et ses proches, et d'inclure la famille dans la mise en place d'un plan de soins (recom-

mandation forte, très faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

Bloom et al. en 2019 et Taylor et al. en 2022 ont évalué l’effet d’un programme multidisciplinaire de 

transition et d’accompagnement à la sortie d’hospitalisation en post réanimation et en post-aiguë d’un 

sepsis, respectivement (184) (185). Ces deux programmes reposaient sur la remise et l’explication 

d’un livret d’information sur le sepsis, les différentes déficiences et limitations d’activité pouvant être 

rencontrées au décours, ainsi que les professionnels pouvant être consultés. Ces programmes com-

prenaient l’intervention d’une infirmière de coordination, à la sortie ou comme coordinatrice de suivi. 

Ce rôle pourrait dans le cadre français, entrer dans le champ de compétences d’une infirmière en 

pratiques avancées (IPA) ou du médecin généraliste à défaut d’IPA sur le territoire de soins du patient. 

Ces deux équipes mettaient en avant un moindre taux de réhospitalisation, dans l’année qui suivait, 

pour les patients bénéficiant de ces programmes. Dans l’essai mené par Bloom et collaborateurs, 232 

patients ont été randomisés pour suivre un programme spécifique d’accompagnement (n=111) ou une 

prise en charge habituelle (n=121) (184). A un mois de suivi, le taux de réhospitalisation a été de 14,4% 

dans le bras expérimental versus 21,5% dans le bras control (P=0,16).  Les patients du bras contrôle 

étaient réhospitalisés plus rapidement (médiane 7 jours, IQR, 4 – 21,2 jours versus 21,5 jours, IQR, 

11,5 – 26,2 jours, P=0,03). Le critère de jugement combinant le décès ou la réhospitalisation dans les 

30 jours a été observé dans 18% des cas dans le groupe expérimental contre 29,8% dans le bras 

control (P=0,04). Dans l’étude de Taylor et collaborateurs, 691 patients ont été randomisés pour une 

prise en charge standard ou un programme d’accompagnement spécifique pendant 30 jours après la 

sortie de l’hôpital (185). Le risque de survenue du décès ou de la réhospitalisation dans les 30 jours, 

était signifcativement réduit dans le bras expérimental (28,7% versus 33,3% ; différence de risque, 

4,7% ; odds ratio, 0,80 ; 95% CI, 0,58-1,11 ; odds ratio ajusté, 0,80 ; 95% CI, 0,64-0,98).  Downer et 

al. ont démontré l’intérêt d’une sortie en SMR généraliste ou en structure de moyen à long séjour pour 

les patients post-septiques les plus lourds, avec comme condition retrouvée, la présence de kinésithé-

rapeutes et ergothérapeutes au sein de ces structures (186). On note une amélioration des scores de 

participation et de la qualité de vie liée à l’état de santé en comparaison aux personnes sorties direc-

tement à domicile (même avec services d’aide et rééducation libérale). Concrètement, 58% des pa-

tients ayant bénéficié d’une prise en charge en SMR généraliste ou structure de moyen à long séjour, 

ont présenté une amélioration significative de l’échelle d’activité quotidienne. L’amélioration de 

l’échelle d’activités quotidiennes était associée à une réduction du risque de mortalité de 0,72 (95% CI 

= 0,69-0,74). Plus précisément, le hazard ratio de mortalité était de 0,82 (95% CI = 0,79-0,84) pour 

une amélioration de 1 à 3 points sur l’échelle d’activités quotidiennes, et de 0,57 (95% CI = 0,55-0,60) 

pour une amélioration de 4 points ou plus.  
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Nous n’avons pas retrouvé de preuve concernant des programmes spécifiques de réadaptation post-

sepsis. Cependant, les patients le nécessitant (après évaluation MPR) doivent pouvoir avoir accès à 

des structures de réadaptation (SMR) regroupant kinésithérapeutes, ergothérapeutes, enseignants 

d’activité physique adaptée (APA), orthophonistes, psychologues, diététiciens et travailleurs sociaux, 

et médecins qualifiés en MPR.  

4.1.2. Chez l’enfant 

 

Recommandation 76 

Chez un enfant avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons une consultation 

spécialisée afin, notamment, de rechercher un déficit immunitaire primaire (DIP), lorsqu’il n’y 

a pas de cause favorisante connue (notamment immunodépression acquise, prématurité) (re-

commandation forte, très faible niveau de preuve).  

 

Argumentaire 

Il n’existe pas d’étude démontrant l’efficacité d’une prévention secondaire sur la récidive d’un sepsis. 

Cependant, la recherche d’une cause favorisante, notamment d’un déficit immunitaire, peut permettre 

de donner des consignes de surveillance avec une conduite à tenir en cas de fièvre, pour éviter le 

retard diagnostique et également de proposer des vaccinations spécifiques voire une antibioprophy-

laxie en cas de déficit identifié (notamment oracilline en cas d’asplénie) (187). L’infection sévère est 

en effet une cause importante de consultations aux urgences et de décès chez les patients avec DIP 

comme décrit par Coignard et al dans une étude prospective portant sur le suivi de 137 enfants et 

adultes avec DIP où l’incidence annuelle de la consultation aux urgences était de 3,4 % avec un motif 

de recours en lien avec une infection pour 85 % des passages aux urgences. Sur les 11 décès obser-

vés, 8 étaient en lien avec un sepsis (188). Plusieurs études se sont également intéressées à la fré-

quence de diagnostic d’un déficit immunitaire au décours d’un épisode infectieux sévère. Des 

anomalies du bilan étaient retrouvées dans 15 à 21% des cas avec un diagnostic de DIP chez 6 à 12% 

des enfants ayant été explorés sur le plan immunitaire (189) (190) (191). Une méta-analyse évaluant  

la prévalence du déficit immunitaire diagnostiqué au décours d’une infection invasive à pneumocoque 

rapporte une prévalence allant de 1,3 à 10,5 % chez l’ensemble des 6 022 enfants analysés et pour 

les enfants de plus de 2 ans, la prévalence du DIP pouvait aller jusqu’à 26,4 % (192).  

Le bilan conseillé par les experts d’immunologie comporte dans un premier temps une NFS, un dosage 

pondéral des immunoglobulines G, A et M, des sérologies vaccinales et une exploration du complé-

ment en cas de sepsis à pneumocoque ou meningocoque (193). Une consultation spécialisée en im-

munologie au décours de l’épisode de sepsis est conseillée pour décider de la pertinence de pousser 

les explorations au-delà de ce bilan. 

 

Recommandation 77 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons une évaluation clinique ciblée précoce en MCO des limitations d’activités et de par-

ticipation à la sortie d'hospitalisation pour étayer les besoins de réadaptation et organiser le 

parcours au plus tôt  après discussion entre réanimateur pédiatre, pédiatre, neuropédiatre et 

médecin de MPR (équipe mobile intra hospitalière de réadaptation, ou à défaut en lien avec 
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une équipe MPR référente de proximité), l'enfant et son entourage familial (recommandation 

forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Il n’existe pas de littérature pédiatrique évaluant l’effet de la prise en soins en structure de soins de 

suite et réadaptation sur le devenir des enfants dans les suites d’un sepsis. La littérature concernant 

le devenir à long terme des enfants est encore parcellaire et hétérogène sur le plan du délai et des 

paramètres de suivi (194) (195) (196) (197) (198) (199) (200) (201) (202) (203) (204) (205) (206) (207) 

(208) (209) (210) (211) (212) (213) (214). Dans une étude monocentrique, 77 enfants ont été suivis à 

6 mois après la sortie de l’hôpital, et 70 à 3 ans (210). Dans cette étude, des séquelles fonctionnelles 

ont été observées dans 3,9% des cas à la sortie de l’hôpital, 7,8% à 6 mois et 10,4% à 3 ans. Cepen-

dant, la fréquence rapportée des conséquences fonctionnelles, y compris plusieurs mois voire années 

après l’admission en réanimation pédiatrique, amène à proposer une évaluation systématique des 

séquelles fonctionnelles à la sortie d’hospitalisation et à considérer les besoins de rééducation en 

structure en fonction de cette évaluation après discussion entre réanimateur pédiatre, pédiatre, neu-

ropédiatre, rééducateur fonctionnel, l’enfant et son entourage familial. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la prévalence de séquelles responsables de perte d’autonomie 

après un épisode aigue de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces séquelles 

une priorité de santé publique. Les données probantes soulignent une balance entre effets positifs et 

indésirables en faveur d’une réadaptation en post-aigu. Cette intervention est estimée acceptable pour 

la majorité des acteurs. La nouvelle réglementation française sur les soins critiques indique la néces-

sité que les patients de soins critiques doivent avoir un accès en routine à un kinésithérapeute, ergo-

thérapeute et psychologue. Le groupe de travail a toutefois estimé qu’il est nécessaire de renforcer les 

ressources en médecine physique et réadaptation auprès des patients atteints de sepsis. 

 

Les études suggèrent que l'adhésion à une thérapie adaptée et l'évaluation continue sont essentielles 

pour améliorer les résultats de la prise en charge du sepsis en phase post-aiguë chez les enfants (215) 

(216). L'organisation précoce du parcours du patient permet de garantir que les patients reçoivent les 

soins appropriés dès que possible. Pour aider les enfants à récupérer, il est important de commencer 

la rééducation le plus tôt possible. Une équipe multidisciplinaire, composée d'un médecin de rééduca-

tion, d'un kinésithérapeute, d'un orthophoniste, d'un ergothérapeute, d'un diététicien et d'un assistant 

social, peut évaluer les besoins de l'enfant et établir un plan de rééducation personnalisé. Ce plan peut 

inclure des exercices physiques, des exercices de langage, des exercices d'ergothérapie, une alimen-

tation adaptée et un soutien social. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la prévalence de séquelles responsables de perte d’autonomie 

après un épisode aigu de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces séquelles une 

priorité de santé publique. Le groupe de travail a estimé que la mise en place d’une équipe mobile 

MPR pour organiser et structurer le retour au domicile a des effets positifs probablement importants et 

des effets négatifs insignifiants. Il a estimé que la prise en charge par une équipe mobile MPR des 

patients atteints de sepsis était acceptable pour la majorité des acteurs. Le groupe de travail a estimé 

nécessaire de renforcer les ressources en médecine physique et réadaptation pour assurer la faisabi-

lité de cette intervention. 
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Recommandation 78 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons que l’équipe mobile comprenne un médecin de médecine physique et de réadapta-

tion, un kinésithérapeute, un orthophoniste, un ergothérapeute, un diététicien, un assistant 

de service social et un psychologue (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Tout comme les adultes, les enfants peuvent présenter un état de santé altéré au départ et subir de 

nouvelles déficiences en raison de leur maladie critique et des interventions de sauvetage reçues en 

USIP. Le médecin de médecine physique et de réadaptation peut aider l'enfant à récupérer ses fonc-

tions physiques en lui prescrivant des exercices, des aides techniques ou une intervention chirurgicale. 

Le kinésithérapeute peut aider l'enfant à améliorer sa force et son endurance en lui enseignant des 

exercices adaptés à ses besoins. L'orthophoniste peut aider l'enfant à améliorer sa communication en 

lui enseignant des techniques de compensation ou en lui prescrivant une intervention chirurgicale. 

L'ergothérapeute peut aider l'enfant à améliorer ses activités de la vie quotidienne en lui enseignant 

des techniques d'adaptation ou en lui fournissant des aides techniques. Le diététicien peut aider l'en-

fant à maintenir un poids santé en lui prescrivant un régime alimentaire adapté à ses besoins. L'assis-

tant de service social peut aider la famille à obtenir les ressources nécessaires, telles que des soins 

de garde, des aides financières ou des services de soutien psychologique. Le psychologue et le psy-

chomotricien peuvent aider l'enfant à faire face aux aspects émotionnels de la maladie en lui offrant 

un soutien et des techniques de gestion. Des études ont montré que les enfants qui ont reçu une 

intervention multidisciplinaire après un sepsis avaient une meilleure qualité de vie que ceux qui n'ont 

reçu qu'une intervention standard (217) (218). 

 

Recommandation 79 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, nous recommandons de faire une évalua-

tion neuropsychologique ainsi qu'une IRM cérébrale si possible avant le retour au domicile 

ou, au plus tard, dans la première année post sepsis pour documenter d’éventuelles défi-

ciences au long terme chez ces patients (recommandation forte, très faible niveau de certi-

tude). 

 

Argumentaire 

L'IRM cérébrale est un examen recommandé par de nombreux experts pour les enfants en phase post-

aiguë de sepsis, avant le retour à domicile si possible, ou, au plus tard, au cours de la première année 

après le sepsis. Le sepsis peut entraîner des lésions cérébrales, même chez les enfants qui semblent 

se rétablir complètement. L'IRM cérébrale permet d'identifier ces lésions et de suivre leur évolution au 

fil du temps. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la prévalence de séquelles cognitives après un épisode aigu de 

sepsis chez l’enfant, faisait de leur prévention et de leur prise en charge une priorité de santé publique. 

Le groupe de travail a estimé que la réalisation de tests neurocognitifs et d’une IRM cérébrale a des 
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effets positifs probablement importants en matière de dépistage précoce des troubles et des effets 

négatifs insignifiants. Il a estimé que la réalisation de ces tests dans ce contexte était acceptable pour 

la majorité des acteurs. Le groupe de travail a estimé nécessaire de renforcer les ressources en mé-

decine physique et réadaptation de l’enfant pour assurer la faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 80 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons de dispenser un programme inter-pluridisciplinaire coordonné de réadaptation, 

adapté à l’âge, aux déficiences et limitations d’activité des patients, et d’adapter les interven-

tions de réadaptation selon l’évolution et les facteurs sociaux et environnementaux (recom-

mandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

La mise en place d’un programme pluridisciplinaire coordonné de réadaptation adapté aux déficiences 

et limitations d’activité des patients atteints de sepsis en phase post-aiguë présente de nombreux 

avantages : 

‒ Elle permet de prendre en compte l’ensemble des besoins des patients, tant sur le plan phy-

sique que psychosocial. 

‒ Elle permet de garantir une cohérence des soins et d’éviter les redondances. 

‒ Elle permet d’optimiser les résultats de la réadaptation. 

La réadaptation efficace repose sur une communication efficace, une collaboration et une gestion de 

soutien. Une approche intégrée permet une adaptation continue aux besoins évolutifs du patient, maxi-

misant ainsi son rétablissement. Il est important de mettre en place des stratégies pour garantir un 

programme pluridisciplinaire coordonné de réadaptation telles que (219) : 

‒ La formation du personnel à la communication interprofessionnelle et à la collaboration. 

‒ La création de protocoles clairs et concis pour la coordination des soins. 

‒ La promotion d'une culture de soutien à la réadaptation. 

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la prévalence de séquelles responsables de perte d’autonomie 

après un épisode aigu de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces séquelles une 

priorité de santé publique. Le groupe de travail a estimé que la mise en place d’un programme pluri-

disciplinaire et pluriprofessionnel pour organiser et structurer le retour au domicile des enfants a des 

effets positifs probablement importants et des effets négatifs insignifiants. Il a estimé qu’un tel pro-

gramme était acceptable pour la majorité des acteurs. Le groupe de travail a estimé nécessaire de 

renforcer les ressources en médecine physique et réadaptation de l’enfant pour assurer la faisabilité 

de cette intervention. 

 

Recommandation 81 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d’orienter les familles vers des structures ayant des équipes de réadaptation com-

prenant : kinésithérapeute, enseignant en activité physique adaptée, ergothérapeute, 
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orthophoniste, psychologue, diététicien, assistant social et une coordination médicale par 

un médecin MPR et/ou un pédiatre (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

L'orientation des familles vers des structures ayant des équipes de réadaptation est une étape impor-

tante dans la prise en charge des enfants atteints de sepsis en phase post-aiguë. Il n’y a pas ou peu 

de littérature spécifique à la réadaptation. Il s’agit d’un processus complexe qui peut être difficile et 

éprouvant pour les patients et leurs familles. Les familles peuvent se sentir dépassées par les besoins 

de leur proche. Une équipe de réadaptation doit fournir un soutien et un accompagnement aux patients 

et à leurs familles. 

 

Recommandation 82 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons de favoriser le partenariat de soins avec le patient et ses proches, et d'inclure la 

famille dans la mise en place d'un plan de soins (recommandation forte, très faible niveau de 

certitude). 

 

Argumentaire 

Faire participer les proches est recommandé pour plusieurs raisons : 

‒ Soutien émotionnel ; 

‒ Collaboration dans les soins ; 

‒ Maintien de la motivation. 

La sortie doit être préparée et sécurisée. Outre l'intervention des professionnels de santé, le soutien 

des proches est recherché pour l'adhésion au plan de soins particulièrement en cas de troubles cogni-

tifs, préexistants ou acquis lors du sepsis. 

L'utilisation d'un journal de bord renseigné par les professionnels et les proches serait susceptible de 

diminuer l'incidence des symptômes anxieux et dépressifs après le séjour en réanimation. Ce journal 

de bord doit être remis au patient. 

La participation aux soins des proches améliore également leur compréhension de la situation. Il faut 

tenir compte toutefois du retentissement potentiel avec la survenue possible d'un PICS (post intensive 

care syndrome) Family. 

Pour prévenir ce PICS Family, la HAS préconise la mise en place de protocoles d’information et de 

communication avec les aidants et les proches. Par ailleurs lorsqu’ils le souhaitent et en accord avec 

les souhaits exprimés par le patient, les aidants et les proches peuvent participer aux soins (220). 

 

Recommandation 83 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons la mise en place d’un parcours d’accompagnement au retour à domicile pouvant 

être coordonné par des infirmiers de pratique avancé, le pédiatre ou le médecin généraliste 

référent, débuté dès l’hospitalisation initiale et basé sur une information écrite formalisée sur 
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le sepsis, ses conséquences potentielles et le suivi qu’une telle hospitalisation implique au 

décours (recommandation forte, très faible niveau de preuve). 

 

Recommandation 84 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d'organiser les soins ambulatoires de réadaptation pour la sortie d'hospitalisation 

selon les besoins spécifiques et l’âge du patient, déterminés par l'évaluation en équipe plu-

ridisciplinaire de réadaptation pédiatrique en alliance avec l’enfant, sa famille et le médecin 

traitant (recommandation forte, très faible niveau de preuve). 

 

Argumentaire 

La coopération multidisciplinaire pour les troubles pédiatriques rares et complexes a déjà été mise en 

place avec succès dans les soins ambulatoires (221) (222) (223) (224). Les patient avec sepsis ont 

souvent besoin de soins multidisciplinaires dans un continuum entre les établissements de soins am-

bulatoires et hospitaliers (221). 

Un parcours d'accompagnement au retour à domicile peut aider à répondre aux besoins des patients 

atteints de sepsis en phase post-aiguë. Il est important d’aider les patients et leurs familles à com-

prendre la maladie et ses conséquences, et à se préparer au retour à domicile. La nécessité d'inclure 

les familles dans le processus de réadaptation est cruciale. Les informer sur les activités de réadapta-

tion à domicile et les impliquer dans le soutien continu renforce l'efficacité du processus de réadapta-

tion et encourage un environnement de soins familial. Chaque patient étant unique, la personnalisation 

du parcours d'accompagnement en fonction de ses besoins spécifiques est cruciale. 

L'organisation des soins ambulatoires de réadaptation avant le retour au domicile permet de garantir 

que les enfants recevront les soins dont ils ont besoin dès leur sortie de l'hôpital. Cela peut contribuer 

à améliorer leur récupération et leur qualité de vie à long terme.  

Une étude de cohorte (225) a montré que sur 12 333 adultes se présentant pour sepsis aux urgences 

de 4 hôpitaux aux USA, 16,1% n’ont pas été hospitalisés et ont fait l’objet d’un traitement en soins 

ambulatoires. Si le taux non ajusté de mortalité était, sans surprise inférieur chez les patients traités 

en ambulatoire par rapport aux patients hospitalisés (0,9% vs 8,3% ; P < 0,001), l’odds ratio ajusté 

(prenant en compte différents facteurs pronostics) était de 0,21 [95% CI, 0,09-0,48], suggérant que la 

prise en charge ambulatoire des patients n’était pas associée à un sur-risque de mortalité. Les auteurs 

soulignent que l'âge, la source de l'infection, les mesures de la gravité de la maladie et de l'insuffisance 

d'organes doivent être prises en compte (225). 

La qualité de vie liée à la santé (QVLS) après un sepsis pédiatrique peut être plus complexe, car le 

bien-être de la famille du patient est également profondément affecté (226). Il a été démontré qu'un 

niveau plus élevé de stress parental et familial ralentit le rétablissement de l'enfant après la maladie, 

ce qui a un impact négatif sur sa QVLS. Ne pas savoir ce qui se passe avec leur enfant ou ne pas 

avoir les informations appropriées sur le programme de réadaptation peut avoir un impact négatif sur 

les familles. En informant le patient, sa famille ou son entourage et en obtenant leur consentement 

concernant le parcours de réadaptation et le contenu du programme de réadaptation, on peut s'assurer 

que la famille est bien informée des objectifs du programme et qu'elle est prête à s'engager dans le 

processus de réadaptation. Cela peut également aider à réduire le stress et l'anxiété des familles, ce 

qui peut avoir un impact positif sur la QVLS du patient. 
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De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la forte prévalence de séquelles responsables de perte d’auto-

nomie après un épisode aigu de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces sé-

quelles une priorité de santé publique. Le groupe de travail a estimé que la mise en place d’une équipe 

mobile MPR pédiatrique pour organiser et structurer le retour au domicile a des effets positifs proba-

blement importants et des effets négatifs insignifiants. Il a estimé que la prise en charge post-aigue 

par une équipe mobile MPR pédiatrique était acceptable pour la majorité des acteurs. Le groupe de 

travail a estimé nécessaire de renforcer les ressources en médecine physique et réadaptation de l’en-

fant pour assurer la faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 85 

Chez un patient avec sepsis en phase post-aiguë, avant le retour au domicile, nous recom-

mandons d’organiser la consultation auprès d’un pédiatre et d’une neuropsychologue pédia-

trique afin de garantir un suivi annuel de la croissance et du développement 

neuropsychologique des enfants ayant présenté un sepsis (recommandation forte, très faible 

niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Les troubles de croissance ne sont actuellement pas prévisibles en phase aiguë, bien que leur surve-

nue soit corrélée à la gravité de l’atteinte initiale (227) (226). Un suivi régulier est nécessaire pour 

identifier et traiter ces séquelles le plus tôt possible.  

Un suivi régulier permettra de :  

‒ Identifier les enfants à risque de séquelles.  

‒ Évaluer l'impact du sepsis sur la croissance et le développement neuropsychologique.  

‒ Mettre en place des interventions pour prévenir ou minimiser les séquelles. 

 

4.2. Quelle prise en charge au retour à domicile du patient 

septique ?  

Quels sont les acteurs de la prise en charge du patient septique à son retour au domicile 

? 

Quelle est la prise en charge du patient septique à son retour au domicile ? 

Quelle prévention secondaire ? 

4.2.1. Chez l’adulte 

 

Recommandation 86 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons que celui-ci soit 

coordonné dans le cadre d’un programme formalisé, en lien avec l’hospitalisation à domicile 

le cas échéant (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 
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Recommandation 87 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons la formalisation de 

livret d’information à la sortie d’hospitalisation pour sepsis, comprenant une information sur 

la pathologie, ses conséquences éventuelles et les recours sanitaires possibles après la sor-

tie et selon les besoins (recommandation forte, niveau modéré de certitude). 

 

Argumentaire 

L’objectif de cette structuration du parcours est d’éviter toute réhospitalisation, en prenant en compte 

les facteurs de risque connus, et le risque de handicap secondaire, occasionnant surcoûts et surcon-

sommation de soins possiblement évitables. A ce titre, le retour à domicile doit être organisé et forma-

lisé à l'image des PRADO existant en chirurgie orthopédique et en obstétrique. Les ressources 

humaines et matérielles s'appuient sur l'argumentaire développé ci-après. 

De nombreuses études font état des déficiences à distance d’une prise en charge en réanimation, que 

ce soit pour un sepsis ou d’autres maladies critiques (228) (229) (230) (231) (232). Il en découle des 

besoins de réadaptation persistant et nécessitant un parcours de soins spécifique, notamment après 

retour à domicile. Il peut s’agir de troubles orthopédiques et/ou locomoteurs, de douleurs chroniques, 

d’un déconditionnement cardiorespiratoire à l’effort et/ou de difficultés psychologiques, comportemen-

tales et cognitives. Les risques de la persistance de ces déficiences sont des réhospitalisations, une 

surmortalité, des difficultés socioprofessionnelles et familiales et une altération des différents champs 

explorés de la qualité de vie liée à l’état de santé. Ainsi, près de 50% des survivants ont au moins une 

réhospitalisation pour des soins non programmés dans l’année qui suit l’hospitalisation initiale pour 

sepsis (233) (234). Les facteurs de risque identifiés sont : l’âge avancé, être un homme, la présence 

de comorbidités, la gravité du sepsis initial (et la durée de l’hospitalisation). Ce sont des facteurs gé-

nériques qu’on retrouve fréquemment comme facteurs de risque de développer des déficiences et 

limitations fonctionnelles après épisode aigu (235). 

D’autres facteurs spécifiques sont fortement associés à une reconsultation en service d’urgence après 

la sortie d’une hospitalisation pour sepsis : être sans domicile fixe, avoir une hépatite ou être toxico-

mane (236) (233) (235). Dans ces cas, une sortie directe d’unité de soins intensifs vers le domicile 

et/ou une sortie à domicile non accompagnée ne sont pas souhaitables. 

On identifie également 2 facteurs prédictifs de récupération de la qualité de vie préalable à un an : un 

délai court à la reprise d’une activité locomotrice et un score MoCA élevé en début de réadaptation, 

qui sont autant d’arguments pour la mise en place d’interventions de réadaptation au décours d’un 

sepsis hospitalisé, que ce soit en établissement spécialisé ou à domicile (186) (237) (238). Trois 

équipes ont démontré l’intérêt d’un accompagnement à la sortie et au retour à domicile avec un pro-

gramme formalisé et coordonné autour d’un.e infirmier.e et d’un livret d’information délivré à la sortie 

(184) (185) (237).  

De la preuve à la recommandation 

Le groupe de travail a considéré que la prévalence de séquelles responsables de perte d’autonomie 

après un épisode aigu de sepsis, faisait de la prévention et de la prise en charge de ces séquelles une 

priorité de santé publique. Le groupe de travail a estimé que la mise en place d’un programme pluri-

disciplinaire et pluriprofessionnel pour organiser et structurer le retour au domicile des patients a des 

effets positifs probablement importants, notamment pour réduire le risque de réhospitalisation dans les 

3-6 mois, et des effets négatifs insignifiants. Il a estimé qu’un tel programme était acceptable pour la 
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majorité des acteurs. Le groupe de travail a estimé nécessaire de renforcer les ressources en méde-

cine physique et réadaptation de l’enfant pour assurer la faisabilité de cette intervention. 

 

Recommandation 88 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous suggérons un suivi post sepsis a 

minima à 3 mois et 1 an de l’hospitalisation, formalisé dans le livret remis à la sortie de l’hô-

pital, comportant une évaluation des déficiences et limitations d’activité, des douleurs chro-

niques, et une évaluation psychologique (recommandation conditionnelle, faible niveau de 

certitude). 

Recommandation 89 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons la poursuite des 

interventions de réadaptation en ambulatoire selon les besoins des patients (recommanda-

tion forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 90 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons le recours et l’orien-

tation vers un service d’aide sociale de proximité dans le cas de situations précaires et/ou à 

risque, identifiées en amont (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Argumentaire 

Lorsqu’un transfert en SMR n’est pas indiqué ou lorsqu’il n’existe pas d’autre solution qu’un retour à 

domicile, celui-ci doit être coordonné dans le cadre d’un programme formalisé comprenant : une coor-

dination, un livret d’information sur l’hospitalisation, le sepsis, ses conséquences et les relais sanitaires 

de ville à consulter si besoin (infirmier, kinésithérapeute, orthophoniste, psychologue, médecin géné-

raliste ou spécialiste). Il doit s’accompagner d’une consultation de suivi précoce et d’un relais avec le 

médecin de ville.  

L’analyse des bases de données de santé françaises portant sur l’année 2015, a montré que 65,3% 

de patients ayant survécu à une hospitalisation pour sepsis sont réhospitalisés dans l’année, 11,3% 

ont recours à une structure de réadaptation de court séjour et 3,3% de long séjour (239). Dans une 

enquête nationale norvégienne portant sur les patients hospitalisés entre 2010 et 2021, le taux de 

retour à l'emploi était de 58,6% à 6 mois, 67,5% à 1 an et 63,4% à 2 ans (240). Il est indispensable 

d’identifier au mieux les patients et situations les plus à risque de réhospitalisation et de (sur)handicap 

pour les orienter vers les structures et professionnels de réadaptation adéquats après la sortie. Dans 

cette optique, le retour à domicile peut s’accompagner d’une hospitalisation à domicile (HAD) et surtout 

d’une HAD de rééducation (HAD-R), après évaluation MPR en amont. Cette dernière permet, en plus 

de soins infirmiers possiblement lourds, le passage de professionnels de réadaptation (kinésithéra-

peute et ergothérapeute notamment), tant pour un travail rééducatif que pour la mise en place d’aides 

à la réalisation des activités de vie quotidienne. 
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4.2.2. Chez le nouveau-né et l’enfant 

 

Recommandation 91 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous suggérons un suivi systématique 

annuel, en coordination avec le suivi habituel des enfants (suivi pédiatrique systématique, 

suivi de maladies chroniques, réseau de prématuré) (recommandation conditionnelle, faible 

niveau de certitude).  

 

Recommandation 92 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous suggérons que le suivi soit multidis-

ciplinaire impliquant le pédiatre et le médecin généraliste, comportant une évaluation des 

déficiences cognitives et physiques, des limitations d’activité, des douleurs chroniques, et 

une évaluation psychologique. Une attention particulière doit être portée au risque de stress 

post-traumatique de l’enfant et de sa famille et au retentissement sur le neurodéveloppement 

de l’enfant (recommandation conditionnelle, faible niveau de certitude).  

 

Argumentaire 

Une seule étude rapporte la mise en place d’un suivi structuré multidisciplinaire coordonné (hospitalier, 

extra-hospitalier, somatique et neuropsychologique), personnalisé selon les besoins de l’enfant (no-

tamment la présence d’une condition médicale complexe), après le retour à domicile des enfants hos-

pitalisés pour sepsis. Cette étude est descriptive, sans comparaison avec les soins courants ne 

permettant pas de faire des recommandations à haut niveau de preuve (241). Cependant, les fré-

quences des séquelles somatiques (195) (200) (201) (210) (212) (214) (26) mais également psycho-

logiques, neurodéveloppementales (194) (202) et sociales, et plus globalement sur la qualité de vie 
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pour l’enfant (196) (204) (206) (207) (242) (211) (213) (214) (243) et sa famille (199) (203) (207) (208) 

(211) (214), décrites dans différentes études de suivi d’enfants avec sepsis et de leur famille, amène 

à recommander un suivi systématique des enfants dans les suites d’une hospitalisation pour sepsis au 

minimum 1 an après l’épisode septique en coordination avec le suivi habituel des enfants. De plus, le 

choc septique est un facteur de risque reconnu de trouble du neurodéveloppement (https://www.has-

sante.fr/jcms/p_3161334/fr/troubles-du-neurodeveloppement-reperage-et-orientation-des-enfants-a-

risque). Ce suivi doit être multidisciplinaire avec pédiatre et médecin généraliste pour une prise en soin 

globale de la famille. Les modalités précises du suivi devraient être évaluées dans de futures études 

mais une attention particulière devrait être portée au risque de stress post-traumatique de l’enfant et 

de sa famille et au retentissement sur le neurodéveloppement et notamment les apprentissages de 

l’enfant.  

 

Recommandation 93 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons la formalisation de 

livret d’information à la sortie d’hospitalisation pour sepsis, comprenant une information sur 

la pathologie, ses conséquences éventuelles et les recours sanitaires possibles après la sor-

tie et selon les besoins (recommandation forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 94 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons la poursuite des 

interventions de réadaptation en ambulatoire selon les besoins des patients (recommanda-

tion forte, très faible niveau de certitude). 

 

Recommandation 95 

Chez un patient avec sepsis au retour au domicile, nous recommandons d’organiser la réin-

sertion scolaire en lien avec le médecin scolaire, par, si besoin, l’établissement d’un certificat 

médical qui sera envoyé, en cas de séquelle, à la maison départementale de personnes han-

dicapées (MDPH). Celle-ci statuera sur les démarches nécessaires de façon à permettre une 

scolarité dans les meilleures conditions (recommandation forte, très faible niveau de certi-

tude). 

 

Recommandation 96 

Chez un patient avec séquelles d'un sepsis au retour au domicile, nous recommandons de 

favoriser les activités de loisirs et sportives (recommandation forte, très faible niveau de cer-

titude). 

 

Argumentaire 

Les études évaluant le retentissement d’un sepsis sur le devenir des enfants, notamment en termes 

de qualité de vie, sont peu nombreuses mais font l’objet d’un intérêt croissant. L’évaluation de la qualité 

de vie permet d’explorer les différentes facettes de leur santé : physique, psychique, neurodéveloppe-

mentale et sociale. Le devenir de l’entourage, via l’évaluation de la qualité de vie des membres de la 
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famille, du stress post traumatique mais également des contraintes financières sur la famille, est éga-

lement mis en avant dans la littérature des 5 dernières années comme un élément important à prendre 

en compte pour évaluer les interventions dans le domaine du sepsis de l’enfant, en reprenant notam-

ment le modèle du « syndrome de post-réanimation de l’enfant » (PICS) (199) (217). Par ailleurs, l’éva-

luation de la qualité de vie après une hospitalisation pour sepsis fait partie des priorités de recherche 

définie par les familles et les médecins (244). 

Une seule étude (241) écrit une intervention visant à mettre en place un suivi systématique et coor-

donné des enfants hospitalisés pour sepsis. Ce programme de suivi a été co-construit par des soi-

gnants (réanimateur, médecin de réadaptation fonctionnelle, kinésithérapeute, orthophoniste, 

neuropsychologue), un représentant des enseignants, un représentant des familles et des coordonna-

teurs d’autres programme de suivi déjà existant (néonatalogie et oncologie notamment). Le pro-

gramme prévoyait des modalités de suivi différentes selon la complexité du patient. Tous les patients 

et les familles étaient contactés par une infirmière coordinatrice du programme (infirmière ayant eu 

une expérience en réanimation) avec un premier échange d’information autour des soins aigus, du 

suivi et des conséquences du sepsis, puis une discussion du suivi le plus adapté à l’enfant. En l’ab-

sence de comorbidités ou séquelles à la sortie d’hospitalisation, l’enfant était renvoyé vers son suivi 

habituel avec un suivi téléphonique par l’infirmière et éventuellement une consultation en neuropsy-

chologie. En cas de comorbidités et/ou séquelles, une consultation hospitalière pluridisciplinaire était 

présentée avant de proposer un suivi par l’infirmière coordinatrice (téléphone), un suivi médical hospi-

talier ou extra hospitalier. La première année de mise en place concernait les enfants ayant eu un choc 

septique ou un sepsis avec défaillance d’organe entre octobre 2018 et octobre 2019. Parmi les 168 

enfants concernés par ce programme de suivi, 135 étaient vivants à la sortie d’hospitalisation, 80 ont 

pu entrer dans le programme de suivi, parmi eux seuls 20% n’avaient pas de comorbidité. Vingt enfants 

étaient concernés par le suivi téléphonique simple et seulement 9 suivis ont pu être effectivement 

réalisés. Cette étude souligne l’importance de la construction d’un programme de suivi en multidisci-

plinarité et la difficulté potentielle du suivi lorsque les enfants ne sont pas identifiés comme ayant des 

comorbidités pré-existantes ou séquelles à la sortie d’hospitalisation. 

En 2008, l’équipe néerlandaise de Buysse et al décrivait, dans une étude rétrospective et monocen-

trique, le devenir (physique et la qualité de vie) de 47 enfants ayant été hospitalisés en réanimation 

pédiatrique entre octobre 2001 et mars 2005 pour choc septique à méningocoque. Avec un recul mé-

dian de 14 mois depuis l’épisode, il décrivait que 21 (45%) des enfants, âgés en médiane de 4,8 ans,  

avaient des plaintes chroniques, notamment à type de douleurs ou de difficultés comportementales, 

avec 17% des 47 parents répondants présentant des difficultés émotionnelles (243). En 2010, la même 

équipe décrivait le devenir de 120 enfants hospitalisés pour choc septique à méningocoque entre 1998 

et 2001, avec un recul médian de presque 10 ans depuis l’épisode de sepsis. Il proposait une évalua-

tion somatique et psychologique ainsi que des tests neuropsychologiques et classait les enfants selon 

la présence ou non de séquelles réparties en 4 catégories : 1/ séquelle physique majeure définie par 

des cicatrices importantes ou amputation ou inégalités de longueur de membre (n =29/120) ; 2/ atteinte 

neurologique modérée définie par une perte d’audition, des céphalées chroniques ou un déficit focalisé 

(n=39/120) ; 3/ des troubles du comportement (n = 16/114) et 4/ un QI<85 (n = 18/115). Il apparaissait 

donc que 61% des enfants avaient au moins une séquelle (196). 

En 2009, Czaja et al rapportait une étude rétrospective monocentrique sur données administratives 

aux USA évaluant le devenir de 7183 enfants de 1 mois à 18 ans admis pour sepsis sévère entre 1990 

et 2004. Parmi eux, 487 enfants étaient décédés dans les 28 jours suivant la sortie (457 pendant le 

séjour initial et 30 dans les 28 jours suivant la sortie) et 434 autres étaient décédés ensuite (entre le 

29ème jour après la sortie et 2005), principalement au cours des 2 ans suivant la sortie. La moitié des 
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décès avaient donc lieu plus de 28 jours après la sortie. Parmi les survivants, 47% étaient réhospitali-

sés avec une médiane de 3 réhospitalisations (200). 

En 2013, Farris et al rapportait une analyse secondaire de l’essai RESOLVE qui incluait des enfants 

de 38 semaines d’âge corrigé à 17 ans avec un sepsis et une dysfonction cardiovasculaire et respira-

toire admis dans un des 104 centres réanimations participants dans 18 pays. Cette analyse visait à 

évaluer le devenir fonctionnel à J28 de l’inclusion via le POPC (The Pediatric Overall Performance 

Category). Les auteurs définissaient un devenir péjoratif comme une détérioration du POPC de plus 

d’un point et d’un POPC supérieur ou égal à 3. Les auteurs mettaient en évidence que parmi les 384 

enfants étudiés, 18% avaient un devenir péjoratif à 28 jours de l’inclusion. Alors que 77,1% des enfants 

avaient un score POPC à 1 à l’inclusion, seulement 47,7% avaient le même score 28 jours plus tard 

(201). 

En 2013, Als et al proposait des tests neuropsychologiques (QI, capacités verbales, capacités visuelles 

mémoire) et une évaluation scolaire à 88 enfants âgés de 5 à 16 ans, hospitalisés 3 à 6 mois aupara-

vant pour méningo-encéphalite (n=21), sepsis (n=22) ou cause non infectieuse (n=45) entre avril 2007 

et mars 2010 dans 2 réanimations pédiatriques en Grande Bretagne. Les résultats de ces tests étaient 

comparés à ceux d’une population contrôle de 100 enfants sains (recrutés dans la fratrie et les amis 

des enfants hospitalisés). Les auteurs mettaient en évidence que les enfants admis en réanimation 

pédiatrique avaient des scores QI inférieurs au contrôles : 98.60 (1.46) versus 107.23 (1.33) (p < 0.05). 

Les scores des tests de mémorisation étaient également inférieurs. L’évaluation neuropsychologique 

globale apparaissait moins bonne chez les enfants avec sepsis et méningoencéphalite en comparaison 

au groupe contrôle. Concernant l’évaluation scolaire, les enseignants rapportaient plus souvent une 

baisse des résultats scolaires (29% vs. 4%, p = 0.007), une difficulté à faire le travail scolaire (33% vs. 

8%, p = 0.01) et des difficultés d’attention (44% vs. 11%, p = 0.004) pour les enfants avec sepsis en 

comparaison au groupe contrôle sain.  

En 2015, Kaur et al rapportait les résultats de tests neurodéveloppementaux de 50 enfants âgés de 4 

à 12 ans ayant présenté une encéphalopathie associée au sepsis entre juillet 2013 et juin 2014. Ces 

tests étaient faits dans les 3 à 9 mois suivant la sortie d’un service de réanimation en Inde et comparés 

à ceux d’une population contrôle saine avec un appariement sur le sexe et l’âge (n’ayant jamais été 

hospitalisé en réanimation). Les auteurs mettaient en évidence une anomalie du neurodéveloppement 

chez 42% des 50 enfants inclus. 

En 2017, Pinto et al décrivait dans une étude monocentrique transversale (1 centre aux USA) la survie 

et le devenir fonctionnel (évalué grâce au FSS - Functional Status Scale - comprenant 6 domaines : 

mental, sensoriel, communication, fonction motrice, alimentation et respiration) à 6 mois et 3 ans après 

la sortie d’hospitalisation en réanimation pour sepsis. Un devenir péjoratif était défini par un décès ou 

l’apparition d’une nouvelle morbidité définie par la dégradation du score FSS d’au moins 3 points en 

comparaison à l’état antérieur à l’admission. Parmi les 303 patients éligibles, 129 parents ont répondu. 

L’âge médian des enfants était de 8,6 ans. Il apparaissait que le taux d’enfants avec un devenir péjoratif 

était de 9.1% (n = 7) à la sortie de réanimation contre 14.3% (n = 11) à 6 mois (p = 0.16) et presque 

21% (n = 16) à 3 ans (p = 0.01). Au total, 29 (37,7%) patients avaient une détérioration de leur score 

fonctionnel à 3 ans en comparaison à l’état antérieur au sepsis (dont 8 décès). 

En 2018, Boeddha et al (consortium EUCLID) a décrit les séquelles à la sortie d’hospitalisation, dans 

une cohorte de 795 enfants admis pour sepsis (selon la définition de la conférence de consensus de 

2005) dans une des 52 réanimations pédiatriques participantes en Europe entre juillet 2012 et janvier 

2016. Ces patients avaient un âge médian de 2,2 ans et avaient pour 36% d’entre eux une pathologie 
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ou condition médicale sous-jacente. Parmi les 558 des 744 survivants à la sortie pour lesquels l’infor-

mation était disponible, 31% avaient des séquelles (score POPC > 1 et/ou recours à une greffe de 

peau et/ou amputation et/ou surdité) dont 24% d’enfants sans pathologie ou condition sous-jacente.  

En 2019, Killien et al cherchait à évaluer, dans une étude rétrospective monocentrique aux USA, la 

prévalence de la détérioration de la qualité de vie 2 à 12 semaines après une hospitalisation pour 

sepsis d’origine communautaire, ainsi que les facteurs associés à cette détérioration. Sur les 790 en-

fants inclus entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2015, 23,8% des enfants ne retrouvaient pas 

leur qualité de vie initiale (différence d’au moins 4,5 points sur le score PedsQL). L’âge (RR 1,02, 95% 

CI, 1,01-1,05, par année supplémentaire), l’immunodépression (RR1,83, 95% CI, 1,40-2,40), le choc 

septique (RR1,79, 95% CI, 1,24-2,58) et la durée d’hospitalisation en jours (RR 1,09, 95% CI, 1,01-

1,04, par jour supplémentaire) étaient significativement associés avec le risque de détérioration de la 

qualité de vie. 

L’étude de cohorte LAPSE (the Life After Pediatric Sepsis Evaluation) menée aux USA dans 12 réani-

mations pédiatriques a fait l’objet de plusieurs publications (203) (205) (206) (207) (208) (214). Cette 

étude a inclus 392 enfants âgés de 1 mois à 18 ans hospitalisés pour un choc septique communautaire 

motivant un recours aux inotropes. L’âge moyen de ces enfants était de 7,4 ans et 51% avaient des 

comorbidités avant le sepsis. L’objectif principal de l’étude était d’évaluer le devenir en termes de mor-

talité et de morbidité notamment via l’évaluation de la qualité de vie par le PedsQL. Le devenir des 

enfants et de leur famille était évalué à J7, M1, M3, M6 et M12, en comparaison à avant le sepsis. 

L’étude princeps a montré que, pour les 389 enfants pour lesquels une évaluation de base était dispo-

nible, le score POPC initial était à 1 (normal) pour 38% des enfants. Ce score s’était dégradé en 

moyenne de 0,6 points et 22 % avait un score POPC >= 3 et d’au moins 1 point supérieur à celui de 

base à J28 ou à la sortie d’hospitalisation. Le score fonctionnel FSS moyen, calculé sur 384 enfants 

évaluables, augmentait de 6 avant le sepsis (score considéré normal entre 6 et 7) à 9 (score considéré 

comme légèrement anormal entre 8 et 9) à J28 ou à la sortie d’hospitalisation de façon significative. 

Au total à 1, 3, 6, et 12 mois après l’admission en réanimation, respectivement 8%, 11%, 12% et  13% 

des patients étaient décédés et parmi les survivants, 50%, 37%, 30%, et  35% n’avaient pas retrouvé 

leur qualité de vie initiale (avant le sepsis) avec un différentiel d’au moins 4,5 points sur le score de 

qualité de vie (coté sur 100) (214). Dans une autre publication, les auteurs rapportaient le devenir de 

l’entourage familial à 1, 3, 6 et 12 mois via des échelles de fonctionnement familial (FAD - Family 

Assessment Device) et détresse psychologique via le BSI Brief Symptom Inventory (BSI). Parmi les 

260 familles incluses, le score moyen BSI diminuait progressivement de 12,9 (SD, 12.39) à l’état de 

base à 7,0 (SD, 8,70) à 1 an traduisant une détresse croissante. Concernant le fonctionnement familial, 

le score FAD moyen était stable à 1,6 à chaque temps d’évaluation. Cependant le pourcentage de 

familles avec un score de 2 et plus (définissant une famille stressée et avec des difficultés de fonction-

nement) passait de 20,2% à l’état de base à 30,9% à 12 mois (p = 0,014). 

Dans une autre analyse secondaire, les auteurs décrivaient plus précisément l’évolution de la qualité 

de vie des enfants jusqu’à 1 an après l’épisode. Sur les 204 enfants analysés, 148 n’avaient pas de 

comorbidités. Parmi ces 148, les scores de qualité de vie physique et psychosociale restaient signifi-

cativement inférieurs à tous les points de suivi en comparaison à l’état de base alors que la qualité de 

vie de base (score à 81.5 ± 16.0) n’était pas différente de celle évaluée dans une population de réfé-

rence (82.3 ± 15.6). Il était noté un score global le plus bas à J7 de l’admission, une amélioration 

jusqu’à 3 mois puis une relative stagnation jusqu’à 12 mois (score global : J7 : 48.9 ± 23.2 ; M1 : 63.5 

± 19.5 ; M3 : 71.4 ± 18.8 ; M6 : 73.6 ± 19.2 et M12 : 74.9 ± 18.5). Pour les 58 enfants avec comorbidités, 

le score de base (avant le sepsis) était de 66.3 ± 14.7 et était inférieur à la population de référence. 

Les scores physique et psychosocial diminuaient jusqu’à J7 puis réaugmentaient pour revenir à l’état 
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de base à M1 (physique) et M3 (psychosocial) (206). Une analyse de l’étude LAPSE se focalisant sur 

les 137 enfants décrits par leurs parents comme ayant des troubles du neurodéveloppement avant 

l'épisode de sepsis mettait en évidence que les score de qualité de vie de ces enfants restaient en 

dessous de leur niveau de base aux différents points de suivi (207). 

Dans une autre analyse, Maddux et al décrivait le recours aux soins (nombre de réhospitalisations, de 

consultations aux urgences, de médicaments -classe ATC- et de dispositifs médicaux classés en res-

piratoire, aide au quotidien, alimentation, perfusion, sonde urinaire, neurologique, communication et 

autre) des enfants dans l’année après la sortie d’hospitalisation pour sepsis. Parmi les 308 enfants 

analysés dans cette étude, 128 soit 42% étaient rehospitalisés dans l’année dont 68% dans les 3 mois 

suivant la sortie. Quarante-sept pourcent avaient au moins une consultation aux urgences dont 69% 

dans les 3 mois et 20% avaient 3 passages ou plus. Concernant les médicaments, 51% des enfants 

avaient un nouveau traitement majoritairement sans prescription (vitamines par exemple) et 33% un 

nouveau dispositif médical (type respiratoire, aide au quotidien ou alimentation principalement) dont 

78% dans les 3 mois (205). Enfin dans une autre analyse, les auteurs étudiaient la relation entre la 

détresse de l’entourage, le fonctionnement familial et la qualité de vie de l’enfant et mettaient en évi-

dence une association entre le stress de l’entourage et la détérioration de la qualité de vie des enfants 

mais pas entre le fonctionnement familial et la qualité de vie des enfants concluant que ces perturba-

tions étaient le fait de phénomènes probablement indépendants et donc à prendre en soin spécifique-

ment (203). 

En 2021, l’équipe indienne de Sankar et al rapportait une étude prospective observationnelle incluant 

121 enfants âgés de 2 mois à 17 ans et hospitalisés pour sepsis sévère en réanimation entre sep-

tembre 2017 et octobre 2019. Leur âge médian était de 2 ans et 37,1% avaient des comorbidités. A 

l’admission, 67,8% avaient un POPC normal à 1, 29,7% avaient un score à 2 et 2,5% avait un score à 

3. Trente-deux enfants étaient décédés avant la sortie. A la sortie d’hospitalisation, 50,5% des survi-

vants avaient un score POPC détérioré d’au moins 1 point, cette détérioration persistait pour 35% 

d’entre eux à 3 mois et pour 5% à 1 an (212). 

Score POPC utilisé pour évaluer les séquelles chez l’enfant après un sepsis 

Echelle pédiatrique de performance globale (Pediatric Overall Performance Category scale)  

Score 1 Normal En bonne santé, alerte et activité quotidienne normale pour l’âge  

Score 2 Handicap 

léger  

Possible problème physique mineur compatible avec une vie normale, conscient et auto-

nome  

Score 3 Handicap 

modéré  

Possible handicap modéré de cause non neurologique isolé ou associé à une dysfonc-

tion cérébrale ; réalise des activités indépendantes de la vie quotidienne mais handicapé 

pour les activités scolaires  

Score 4 Handicap 

sévère  

Possible handicap sévère de cause non neurologique isolé ou associé à une dysfonction 

cérébrale, conscient mais dépendant pour les activités de la vie quotidienne  

Score 5 Etat végé-

tatif /coma 

POPC=5 

Score 6 Mort céré-

brale  

POPC=6 
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Annexe 1. Le Score de sepsis de Phoenix (Phoenix sepsis score, PSS) 

Variables 0 point 1 point 2 points 3 points 

Respiratoire, 0-3 points 

 PaO2/FiO2 ≥ 400 ou 

SpO2/FiO2 ≥ 292b 

PaO2/FiO2 < 400 sous 

support respiratoire ou 

SpO2/FiO2 < 292b sous 

support respiratoireb, c 

PaO2/FiO2 100-200 et 

ventilation invasive ou 

SpO2/FiO2 148-220 et 

ventilation invasive 

PaO2/FiO2 < 100 et 

ventilation invasive ou 

SpO2/FiO2 < 148 venti-

lation invasive 

Cardiovasculaire, 0-6 points 

 

 

  1 point pour chaque 

(jusqu’à 3)  

2 points pour chaque 

(jusqu’à 6) 

 

 0 traitement vasoactifd 

Lactate < 5 mmol/Le 

1 traitement vasoactifd 

Lactate 5-10,9 mmol/Le 

 

≥ 2 traitements va-

soactifsd 

Lactate ≥ 11 mmol/Le 

 

Selon l’âgef 

Pression artérielle moyenneg, mmHg 

< 1 mois  

1 to 11 mois  

1 to < 2 ans   

2 to < 5 ans  

5 to < 12 ans 

12 to 17 ans 

> 30  

> 38  

> 43  

> 44 

> 48 

> 51 

17-30 

25-38 

31-43  

32-44 

36-48 

38-51 

< 17 

< 25 

< 31 

< 32 

< 36 

< 51 

 

Coagulation (0-2 points)h 

  1 point pour chaque 

(maxi 2 points) 

  

 Plaquettes ≥ 100×103/

μL 

INR ≤ 1.3 

D-dimères ≤ 2 mg/L  

Fibrinogène

≥ 100 mg/dL 

Plaquettes < 100×103/

μL 

INR > 1.3 

D-dimères > 2 mg/L  

Fibrinogène 

< 100 mg/dL 

  

Neurologique (0-2 points)i 

 Score de Glasgowj 

> 10 ; 

Pupilles réactives 

 

Score de Glasgowj 

≤ 10 

Pupilles fixes bilaté-

rales 

 

a Le score peut être calculé même si des variables sont manquantes (par exemple, même si le lactate n’est pas mesuré et 

les traitements vasoactifs non utilisés, un score cardiovasculaire peut être déterminer en utilisant la pression artérielle). Les 

données de laboratoire et les autres mesures seront obtenues en fonction des décisions de l’équipe médicale basées sur le 

raisonnement clinique. Les données non mesurées n’apportent aucun point au score. Les âges ne sont pas ajustés sur 

l’âge gestationnel, et les critères ne s’appliquent pas aux hospitalisations de naissance, aux nouveau-nés dont l’âge gesta-

tionnel est inférieur à 37 semaines, ni à ceux âgés de 18 ans et plus. 

b Le score SpO2/FiO2 ne peut être calculé que si la SpO2 est inférieure ou égale à 97%. 
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c La dysfonction respiratoire de 1 point peut être évaluée chez tous les patients qu’ils soient sous oxygène, sous lunettes à 

haut débit, en ventilation non invasive, ou en ventilation mécanique invasive (VMI), et inclus un PaO2/FiO2 de 200 ou moins 

et un SpO2/FiO2 de 220 ou moins chez des enfants qui ne sont pas sous ventilation mécanique invasive. Pour les enfants 

sous VMI avec un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 200 et un rapport SpO2/FiO2 inférieur à 220, évaluer les critères pour 2 ou 3 

points. 

d Les traitements vasoactifs comprennent la moindre dose de : adrénaline, noradrénaline, dopamine, dobutamine, milri-

none, et/ou vasopressine (pour le choc). 

e Les normes de lactate sanguin varient de 0,5 à 2,2 mmol/l. Le lactate peut être artériel ou veineux. 

f L’âge n’est pas ajusté pour l’âge gestationnel, et les critères ne s’appliquent pas aux hospitalisations de naissance, aux 

nouveau-nés dont l’âge gestationnel est inférieur à 37 semaines, ni à ceux âgés de 18 ans et plus. 

g Utiliser la pression artérielle moyenne (PAM) préférentiellement (artérielle invasive si disponible ou par oscillométrie non-

invasive), et si la PAM n’est pas disponible, une PAM calculée (1/3 x systolique + 2/3 x diastolique) peut être utilisée 

comme alternative. 

h Normes de références des variables de coagulation : plaquettes, 150 à 450 x 103/µl ; D-dimères, < 0,5 mg/L ; fibrinogène, 

180 à 410 mg/dL. Les normes d’INR sont basées sur la référence locale du temps de prothrombine.  

i Le sous-score de dysfonction neurologique a été validé de manière pragmatique à la fois chez les patients sédatés et non 

sédatés, et chez ceux recevant une VMI ou non.  

j Le score de Glasgow (GCS) mesure l’état de conscience basé sur les réponses verbales, oculaires et motrices (écart 

entre 3 et 15, avec un score plus élevé indiquant une meilleure fonction neurologique).  
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Annexe 2. Méthode de travail 

Méthode « Recommandations pour la pratique clinique » 

Les recommandations de bonne pratique (RBP) sont définies dans le champ de la santé comme « des 

propositions développées méthodiquement pour aider le praticien et le patient à rechercher les soins 

les plus appropriés dans des circonstances cliniques données ». 

La méthode recommandations pour la pratique clinique (RPC) est la méthode préférentielle à la Haute 

Autorité de santé (HAS) pour élaborer des recommandations de bonne pratique. Il s’agit d’une mé-

thode rigoureuse qui repose sur : 

‒ la participation des professionnels et représentants des patients et usagers concernés par le 

thème de la RBP ;  

‒ la transparence vis-à-vis de l’analyse critique de la littérature, de l’essentiel des débats et des 

décisions prises par les membres du groupe de travail, des avis formalisés des membres du 

groupe de lecture, de l’ensemble des participants aux différents groupes ; 

‒ l’indépendance d’élaboration des recommandations, de par : le statut de la HAS, autorité pu-

blique indépendante à caractère scientifique, l’indépendance des groupes impliqués (groupe 

de travail, groupe de lecture) et l’indépendance financière ; 

‒ la gestion des intérêts déclarés par les experts du groupe de travail. 

Choix du thème de travail 

La HAS prend l’initiative de l’élaboration de la recommandation (autosaisine) ou répond à la demande 

d’un autre organisme, tel que :  

‒ un conseil national professionnel de spécialité, le Collège de la médecine générale, un collège 

de bonne pratique, une société savante ou toute autre organisation de professionnels de santé ; 

‒ une institution, une agence sanitaire ou un organisme de santé publique ; 

‒ un organisme d’assurance maladie ; 

‒ une association représentant des usagers du système de santé. 

Après inscription du thème de la recommandation au programme de la HAS, une phase de cadrage 

préalable à l’élaboration de toutes RBP est mise en œuvre (voir guide note de cadrage). Elle a pour 

but, en concertation avec le demandeur, les professionnels et les usagers concernés, de choisir la 

méthode d’élaboration de la RBP et d’en délimiter le thème. Cette phase de cadrage permet en parti-

culier de préciser l’objectif des recommandations et les bénéfices attendus en termes de qualité et de 

sécurité des soins, les questions à traiter, les professionnels et les usagers concernés par la recom-

mandation. 

Une quinzaine de sociétés savantes ont sollicité la HAS, pour la rédaction d’une recommandation de 

bonne pratique dans le cadre d’un processus de labellisation par la HAS des recommandations émises. 

Ces sociétés savantes sont promotrices du projet et ont désigné un coordonnateur. Les travaux ont 

été accompagnés par la HAS et confiés à un chef de projet de la HAS. 

Coordination du projet 

L’élaboration de cette RBP a suivi la méthodologie de la HAS. Ainsi, le déroulement de la RBP, du 

cadrage à la diffusion des recommandations, a été sous la responsabilité du coordonnateur chargé : 

‒ de veiller au respect de la méthode et à la qualité de la synthèse des données de la littérature ;  

‒ d’assurer la coordination et d’organiser la logistique du projet. 
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Le chef de projet de la HAS a été chargé de veiller en particulier à ce que : 

‒ la composition des groupes soit conforme à celle définie dans la note de cadrage ; 

‒ l’ensemble des membres désignés permette d’assurer la diversité et un équilibre entre les prin-

cipales professions mettant en œuvre les interventions considérées, les différents courants 

d’opinion, les modes d’exercice, les lieux d’exercice. 

Le coordonnateur a participé à l’ensemble des réunions. 

Groupe de travail 

Un groupe de travail multidisciplinaire et multiprofessionnel a été constitué par les sociétés savantes 

promotrices. Il comprenait 27 membres : 

‒ des professionnels de santé, ayant un mode d’exercice public ou privé, d’origine géographique 

ou d’écoles de pensée diverses ; 

‒ des représentants d’associations de patients et d’usagers ; 

‒ et, si besoin, d’autres professionnels concernés et des représentants d’agences publiques. 

Le coordonnateur a été désigné par les sociétés savantes promotrices pour coordonner le travail du 

groupe en collaboration avec le chef de projet de la HAS. Le coordonnateur et les membres du groupe 

de travail ont identifié, sélectionné, analysé la littérature et en ont rédigé une synthèse critique sous la 

forme d’un argumentaire scientifique ; ils ont également rédigé les recommandations.  

Rédaction de l’argumentaire scientifique 

La rédaction de l’argumentaire scientifique repose sur l’analyse critique et la synthèse de la littérature 

et sur les avis complémentaires du groupe de travail.  

La recherche documentaire est systématique, hiérarchisée et structurée. Le coordonnateur et les 

membres du groupe de travail ont participé à l’élaboration de la stratégie de recherche documentaire, 

réalisée par un documentaliste de la HAS. Elle est effectuée sur une période adaptée au thème et 

mise à jour jusqu’à la publication des RBP.  

Une sélection bibliographique des références selon les critères de sélection définis a été effectuée par 

le coordonnateur et les membres du groupe de travail en amont de la première réunion du groupe 

detravail. 

Chaque article retenu est analysé selon les principes de la lecture critique de la littérature, en s’atta-

chant d’abord à évaluer la méthode d’étude employée, puis les résultats. 

L’analyse de la littérature précise le niveau de preuve des études. 

Rédaction de la version initiale des recommandations 

Les membres du groupe de travail se sont réunis à plusieurs reprises pour élaborer, à partir de l’argu-

mentaire scientifique et des propositions de recommandations rédigées, la version initiale des recom-

mandations à soumettre au groupe de lecture. 

Groupe de lecture 

De même composition qualitative que le groupe de travail, il comprend 30 à 50 professionnels et re-

présentants de patients et d’usagers du système de santé élargis aux représentants des spécialités 

médicales, professions ou de la société civile non présents dans le groupe de travail.  

Il est consulté par voie électronique (utilisation de l’outil informatique GRaAL disponible sur le site de 

la HAS) et donne un avis formalisé (cotations et commentaires) sur le fond et la forme de la version 
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initiale des recommandations, en particulier sur son applicabilité et sa lisibilité. Les membres du groupe 

de lecture peuvent donner aussi leur avis sur tout ou partie de l’argumentaire scientifique. 

Version finale des recommandations 

Les cotations et commentaires du groupe de lecture sont ensuite analysés et discutés par le groupe 

de travail, qui modifie si besoin l’argumentaire et rédige la version finale des recommandations et 

leur(s) fiche(s) de synthèse, au cours d’une réunion de travail. 

Validation par le Collège de la HAS 

La RBP est soumise au Collège de la HAS pour adoption. À la demande du Collège de la HAS, les 

documents peuvent être amendés. Les participants en sont alors informés. 

Diffusion 

Au terme du processus, la HAS met en ligne sur son site (www.has-sante.fr) la ou les fiches de syn-

thèse, les recommandations et l’argumentaire scientifique. 

Pour en savoir plus sur la méthode d’élaboration des recommandations pour la pratique, se référer au 

guide : « Élaboration de recommandations de bonne pratique : méthode recommandations pour la 

pratique clinique ». Ce guide est téléchargeable sur le site internet de la HAS : www.has-sante.fr. 

Gestion des conflits d’intérêts 

Les participants aux différentes réunions ont communiqué leurs déclarations d’intérêts à la HAS. 

Elles ont été analysées selon la grille d’analyse du guide des déclarations d’intérêts et de gestion des 

conflits d’intérêts de la HAS et prises en compte en vue d’éviter les conflits d’intérêts. Les déclarations 

des membres du groupe de travail ont été jugées compatibles avec leur participation à ce groupe par 

le comité de validation des conflits d’intérêts (CVDI). 

Les déclarations d’intérêts des participants au projet sont consultables sur le site unique DPI-Santé : 

https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home. 

Actualisation 

L’actualisation de cette recommandation de bonne pratique sera envisagée en fonction des données 

publiées dans la littérature scientifique ou des modifications de pratique significatives survenues de-

puis sa publication. 

 

  

http://www.has-sante.fr/
http://www.has-sante.fr/
https://dpi.sante.gouv.fr/dpi-public-webapp/app/home
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Annexe 3. Stratégie documentaire 

La recherche a été faite sur les sujets et les types d’études définis en accord avec les chefs de projet 

et a été limitée aux publications en langue anglaise et française. 

 

Les sources suivantes ont été interrogées : 

‒ Pour la littérature francophone : la base LiSSa (Littérature scientifique en santé) ; 

‒ Pour la littérature internationale : les bases de données Embase et Medline ; 

‒ La Cochrane Library ; 

‒ Les sites internet publiant des recommandations, des rapports d’évaluation technologique, 

éthique ou économique ; 

‒ Les sites Internet des sociétés savantes compétentes dans le domaine étudié. 

 

Cette recherche a été complétée par la bibliographie des experts et les références citées dans les 

documents analysés. 

 

Résultats :  

Nombre références identifiées (bases de données, veille incluse) : 2 981 

Nombre de références retenues : 244 

 

La stratégie de recherche et la liste des sources interrogées sont détaillées ci-après. 

 

Bases de données bibliographiques 

La stratégie de recherche dans les bases de données bibliographiques est construite en utilisant, pour 

chaque sujet, soit des termes issus de thésaurus (descripteurs), soit des termes libres (du titre ou du 

résumé). Ils sont combinés avec les termes décrivant les types d’études. 

 

Le tableau 1 présente la stratégie de recherche dans les bases de données Embase et Medline. 

Tableau 1 : Stratégie de recherche dans les bases de données Embase et Medline :  

Type d’étude / sujet Période Nombre de 

références 
 Termes utilisés 

Recommandations 

 01/2010-07/2023 480 

Etape 1 TI(sepsis) OR MESH.EXACT("Sepsis") OR MESH.EXACT("Shock, Sep-

tic") OR MJEMB.EXACT("sepsis") OR MJEMB.EXACT("septic shock") 

  

ET    

Etape 2 TI(consensus) OR TI(guidance[*1]) OR TI(guide) OR TI(guideline[*1]) 

OR TI(position PRE/0 paper) OR TI(recommendation[*1]) OR 

TI(statement[*1]) OR MESH.EXACT(Consensus Development Confer-
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ences as topic) OR MESH.EXACT(Consensus Development Confer-

ences, NIH as topic) OR MESH.EXACT(guidelines as topic) OR 

MESH.EXACT(health planning guidelines) OR MESH.EXACT(Practice 

Guidelines as topic) OR EMB.EXACT(consensus development) OR 

EMB.EXACT(Practice Guideline) OR DTYPE(consensus development 

conference) OR DTYPE(consensus development conference, NIH) OR 

DTYPE(Government Publications) OR DTYPE(guideline) OR 

DTYPE(practice guideline) 

Personnes âgées 

Méta analyses 01/2010-07/2023 96 

Etape 1    

ET    

Etape 3 MESH.EXACT("Aged") OR MESH.EXACT("Aged, 80 and over") OR 

MESH.EXACT("Frail Elderly") OR TI(aged) OR TI(elderly) 

  

ET    

Etape 4 TI,AB(meta PRE/0 analys[*3]) OR TI,AB(metaanalys[*3]) OR 

TI,AB(systematic PRE/0 literature PRE/0 search) OR TI,AB(systematic* 

PRE/0 literature PRE/0 review[*3]) OR TI,AB(systematic* PRE/0 over-

view[*3]) OR TI,AB(systematic* PRE/0 review[*3]) OR 

MESH.EXACT(meta-analysis as topic) OR EMB.EXACT(meta-analysis) 

OR EMB.EXACT(systematic review) OR DTYPE(meta-analysis) OR 

DTYPE(systematic review) OR PUB(cochrane database syst rev) 

  

Prévention / Diagnostic néonatal 

Méta analyses 01/2010-07/2023 111 

Etape 1    

ET    

Etape 5 MESH.EXACT("Infant, Low Birth Weight") OR MESH.EXACT("Infant, 

Newborn") OR MESH.EXACT("Infant, Postmature") OR 

MESH.EXACT("Infant, Premature") OR TI(newborn)) OR 

MESH.EXACT("Neonatal Sepsis") OR Ti("neonatal sepsis") 

  

ET    

Etape 6 TI(diagnosis) OR TI(diagnos*) OR TI(prognosis) OR TI(prognostic) OR 

TI(prevent) OR TI(prevention) OR MESH.EXACT("Early Diagnosis") OR 

MESH.EXACT("Diagnosis") OR MESH.EXACT("Prognosis") OR 

MESH.EXACT("Primary Prevention" 

  

ET    

Etape 4    

Traitement néonatal 

Méta analyses 01/2010-07/2023 122 

Etape 1    

ET    

Etape 5    

ET    

Etape 7 ti(treatment) OR ti(therapy) OR MESH.EXACT.EXPLODE("Adrenal Cor-

tex Hormones") OR MESH.EXACT("Hydroxycorticosteroids") OR 
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MESH.EXACT("Glucocorticoids") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Anti-

Inflammatory Agents, Non-Steroidal") OR TI(corticoid*) OR 

MESH.EXACT("Drug Therapy") OR MESH.EXACT("Antibiotic Prophy-

laxis") OR MESH.EXACT("Chemoprevention") OR 

MESH.EXACT("Premedication") OR TI(antibiotic) OR TI(probiotic) OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Probiotics") 

ET    

Etape 4    

Prévention / Diagnostic 

Méta analyses 01/2010-07/2023 322 

Etape 1    

ET    

Etape 6    

ET    

Etape 4    

Traitement 

Méta analyses 01/2010-07/2023 441 

Etape 1    

ET    

Etape 7    

ET    

Etape 4    

Essais contrôlés 01/2010-07/2023 335 

Etape 1    

ET    

Etape 7    

ET    

Etape 8 TI,AB(random*) OR MESH.EXACT(Controlled Clinical Trials as topic) 

OR MESH.EXACT(cross-over studies) OR MESH.EXACT(double-blind 

method) OR MESH.EXACT(random allocation) OR 

MESH.EXACT(randomized controlled trials as topic) OR 

MESH.EXACT(single-blind method) OR EMB.EXACT(controlled clinical 

trial) OR EMB.EXACT(crossover procedure) OR EMB.EXACT(double 

blind procedure) OR EMB.EXACT(multicenter study) OR 

EMB.EXACT(randomization) OR EMB.EXACT(randomized controlled 

trial) OR EMB.EXACT(single blind procedure) OR DTYPE(Controlled 

Clinical Trial) OR DTYPE(multicenter study) OR DTYPE(randomized 

controlled trial) 

  

Réadaptation 

Méta analyses 01/2010-07/2023 111 

Etape 1    

ET    
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Etape 9 (MESH.EXACT("Rehabilitation Centers") OR MESH.EXACT("Activities of 

Daily Living") OR MESH.EXACT("Occupational Therapy") OR 

MESH.EXACT("Physical and Rehabilitation Medicine") OR 

MESH.EXACT("Rehabilitation") OR MESH.EXACT("Recreation Ther-

apy") OR MESH.EXACT.EXPLODE("Exercise Therapy") OR 

TI(Rehabilitation) OR TI(occupational therapy)) 

  

    

Etape 4    

Essais contrôlés 01/2010-07/2023 25 

Etape 1    

ET    

Etape 9    

ET    

Etape 8    

Echelles 

Méta analyses 01/2010-07/2023 60 

Etape 1    

ET    

Etape 10 TI(qSOFA) OR AB(qSOFA) OR TI(qPELOD2) OR AB(qPELOD2) OR 

TI(pSOFA) OR AB(pSOFA) OR TI(SIRS) OR TI(score) OR 

MESH.EXACT("Organ Dysfunction Scores") OR TI(sepsis NEAR/3 

scale*) OR AB(sepsis NEAR/3 scale*) 

  

    

Etape 4    

Essais contrôlés 01/2010-07/2023 274 

Etape 1    

ET    

Etape 9    

ET    

Etape 10    

    

Tests biologiques 

Méta analyses 01/2010-07/2023 181 

Etape 1    

ET    

Etape 11 MESH.EXACT("Biomarkers") OR MESH.EXACT("Bacterial Typing Tech-

niques") OR MESH.EXACT("Bacteriological Techniques") OR 

MESH.EXACT("Microbiological Techniques") OR TI(microbiological 

NEAR/1 test*) OR AB(microbiological NEAR/1 test*) OR TI(test) OR 

TI(test*) 

  

ET    
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Etape 4    

Soins primaires 

 01/2010-07/2023 74 

Etape 1    

ET    

Etape 12 MESH.EXACT("Primary Health Care") OR MESH.EXACT("General 

Practitioners") OR TI(primary NEAR/1 care) OR TI(general NEAR/1 prac-

titionner*) OR TI(GP) OR AB(Primary NEAR/1 care 

  

Prévention et vaccination 

 01/2010-07/2023 140 

Etape 1    

ET    

Etape 13 MJEMB.EXACT(« prevention ») OR MJEMB.EXACT(« prophylaxis ») 

OR MJEMB.EXACT(« infection prevention ») OR MESH.EXACT(« Pre-

Exposure Prophylaxis ») OR MESH.EXACT(« Primary Prevention ») OR 

TI(prevention) OR TI(prevent) 

  

OU     

Etape 14 MJEMB.EXACT("sepsis -- prevention") OR MJEMB.EXACT("newborn 

sepsis -- prevention") OR MJEMB.EXACT("septic shock -- prevention") 

OR MESH.EXACT("Neonatal Sepsis -- prevention & control") OR 

MESH.EXACT("Shock, Septic -- prevention & control") OR 

MESH.EXACT("Sepsis -- prevention & control") 

  

ET    

Etape 15 MESH.EXACT("Vaccination") OR MESH.EXACT("Mass Vaccination") 

OR MESH.EXACT("Vaccination Coverage") OR TI(vaccination) OR 

TI(immunisation) OR TI(immunization) OR 

MESH.EXACT("Immunization") OR MESH.EXACT("Immunity") OR 

MESH.EXACT("Immunity, Active") OR MJEMB.EXACT("vaccination") 

OR MJEMB.EXACT("vaccination coverage") OR 

MJEMB.EXACT("immunization") 

  

Prévention et vitamines 

 01/2010-07/2023 44 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 16 MESH.EXACT.EXPLODE("Vitamins") OR MESH.EXACT("Vitamin K 2") 

OR MESH.EXACT("Vitamin A") OR MESH.EXACT("24,25-

Dihydroxyvitamin D 3") OR MESH.EXACT("Provitamins") OR 

MESH.EXACT("Vitamin K 3") OR MESH.EXACT("Vitamin K") OR 

MESH.EXACT("Vitamin U") OR MESH.EXACT("Vitamin K 1") OR 

MESH.EXACT("Vitamin E") OR MESH.EXACT("Vitamin D") OR 
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MJEMB.EXACT("vitamin D") OR MJEMB.EXACT("provitamin") OR 

EMB.EXACT("alpha tocopherol plus ergocalciferol plus ergocalciferol 

plus retinol palmitate") OR MJEMB.EXACT("vitamin K group") OR 

MJEMB.EXACT("vitamin B group") OR 

MJEMB.EXACT.EXPLODE("vitamin") 

Prévention et corticoïdes 

 01/2010-07/2023 72 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 17 MJEMB.EXACT.EXPLODE("corticosteroid") OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Adrenal Cortex Hormones") OR TI(corticoid) 

OR TI(corticoids) OR TI(corticosteroid) OR TI(corticosteroids) 

  

Prévention et aspirine 

 01/2010-07/2023 10 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 18 MESH.EXACT("Aspirin") OR TI(aspirin) OR 

MJEMB.EXACT("acetylsalicylic acid") 

  

Prévention et AINS 

 01/2010-07/2023 47 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 19 TI(nonsteroidal PRE/1 anti PRE/1 inflammatory) OR TI(non PRE/1 ste-

roidal PRE/1 anti PRE/1inflammatory) OR TI(NSAI) OR 

MESH.EXACT("Anti-Inflammatory Agents, Non-Steroidal") OR 

MJEMB.EXACT("nonsteroid antiinflammatory agent") 
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Prévention et insuline 

 01/2010-07/2023 14 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 20 MJEMB.EXACT("recombinant human insulin") OR 

MJEMB.EXACT("human insulin") OR MJEMB.EXACT("synthetic insulin") 

OR MJEMB.EXACT("short acting insulin") OR 

MJEMB.EXACT("proinsulin") OR MJEMB.EXACT("insulin") OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Insulin") OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Proinsulin") OR 

MESH.EXACT.EXPLODE("Insulins") OR TI(insulin) 

  

Prévention et traitement adjuvant 

 01/2010-07/2023 22 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 21 MJEMB.EXACT("adjuvant NEAR/3 therapy") OR TI(adjuvant treatment) 

OR EMB.EXACT("adjuvant therapy") OR TI(adjuvant NEAR/3 therapy) 

  

Prévention et dispositifs connectés 

 01/2010-07/2023 0 

Etape 1    

ET    

Etape 13    

OU     

Etape 14    

ET    

Etape 22 TI(connected NEAR/3 device) OR TI(connected health device) OR 

TI(connected Medical device) OR TI(Connected PRE/2 Apps) OR 

TI(connected NEAR/3 Object) OR TI(connected health object) OR 

TI(connected Medical object) OR TI(Connected Medical Technology) OR 

TI(Connected Medical Technologies) OR TI(Connected 

PRE/2healthcare) OR TI(Connected PRE/1 health) 

  

 

  



 

HAS • Prise en charge du sepsis du nouveau-né, de l’enfant et de l’adulte : recommandations pour un parcours de soins intégré • 

 janvier 2025  101 
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Singapore Ministry of Health 
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Society of Critical Care Medicine  
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U.K. Department of Health 
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Annexe 4. Traduction des feux tricolores NICE 

 

Traffic light (https://www.nice.org.uk/guidance/ng143/resources/support-for-education-and-learning-

educational-resource-traffic-light-table-pdf-6960664333) 

 

 Vert (bas risque) Orange (risque intermédiaire) Rouge (haut risque) 

Coloration 

(peau, lèvres, 

langue) 

- Normale - Pâleur rapportée par les parents ou 

le référent parental 

- Pâleur, marbrures, cyanose 

Réactivité - Bonne interaction 

sociale 

- Souriant 

- Bien éveillé ou se 

réveille facilement 

- Pleurs normaux ou 

pas de pleurs 

- Mauvaise interaction sociale 

- Ne sourit pas 

- Ne se réveille qu’à la stimulation pro-

longée 

- Moins réactif, actif qu’à l’habitude 

- Aucune interaction 

- Apparence « toxique / malade » / in-

quiétude du professionnel de santé  

- Ne se réveille pas ou moments 

d’éveil très fugaces 

- Pleurs faibles ou cri continu inconso-

lable 

Respiration  - Battements des ailes du nez 

- Tachypnée  

RR >50 mouvements/ 

minute, entre 6 et 12 mois 

RR >40 mouvements/ 

minute, si plus de 12 mois 

- saturation en oxygène  95% en air 

ambiant 

- Crépitants à l’auscultation 

- Geignement 

- tachypnée > 60/min 

- tirage intercostal modéré ou impor-

tant 

 

Circulation et 

état d’hydrata-

tion 

- Aspect normal de la 

peau et des yeux 

- Muqueuses bien hu-

mectées 

Tachycardie 

- >160 battements/minute, 

si moins de 1 an 

- >150 /minute, 

Entre 12 et 24 mois 

- >140 /minute, 

Entre 2 et 5 ans 

- TRC ≥3 s 

- Muqueuses sèches  

- Refus d’alimentation chez le nou-

veau-né  

- oligurie 

Pli cutané persistant 

Autres  Aucun des signes de 

la zone orange ou 

rouge  

- Âge de 3 à 6 mois avec une fièvre  

39°C 

- Age <3 mois et fièvre ≥38°C* 

- Purpura 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng143/resources/support-for-education-and-learning-educational-resource-traffic-light-table-pdf-6960664333
https://www.nice.org.uk/guidance/ng143/resources/support-for-education-and-learning-educational-resource-traffic-light-table-pdf-6960664333
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 - Fièvre depuis plus de 5 jours 

- Raideur d’un membre 

- Gonflement articulaire ou d’un 

membre 

- boiterie, impotence fonctionnelle 

d’un membre 

 

- Fontanelle bombante chez le nourris-

son 

- Raideur de nuque  

- Etat de mal convulsif 

- Déficit neurologique focalisé 

- Crise focale 

* Certaines vaccinations peuvent induire de la fièvre chez l’enfant de moins de 3 mois 
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Annexe 5. Normes des signes vitaux chez l’enfant (European Resuscitation 
Council) 

 

Fréquence respiratoire 

 1 mois 1 an 2 ans 5 ans 10 ans 

Valeur normale 

haute 

60 50 40 30 25 

Valeur normale 

basse 

25 20 18 17 14 

 

Fréquence cardiaque 

 1 mois 1 an 2 ans 5 ans 10 ans 

Valeur normale 

haute 

180 170 160 140 120 

Valeur normale 

basse 

110 100 90 70 60 

 

Pression artérielle 

 1 mois 1 an 5 ans 10 ans 

50ème percentile pression systo-

lique 

75 95 100 110 

5ème percentile pression systo-

lique 

50 70 75 80 

50ème percentile pression 

moyenne 

55 70 75 75 

5ème percentile pression 

moyenne 

40 50 55 55 
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Annexe 6. Recommandations spécifiques des indications de vaccinations anti-
méningococcique et anti-pneumococcique  

(https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_avr2024.pdf) 

 

Les indications de vaccinations chez les patients immunodéprimés figurent dans le rapport du Haut 

Conseil de Santé Publique du 07/11/2014 https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?Nom-

Fichier=hcspr20141107_vaccinationimmunodeprime.pdf 

 

Indications de vaccination anti-méningococcique :  

« Pour les personnes souffrant de déficit en fraction terminale du complément, recevant un traitement 

anti-complément, porteuses d’un déficit en properdine ou ayant une asplénie anatomique ou fonction-

nelle et chez les personnes ayant reçu une greffe de cellules souches hématopoïétiques : la vaccina-

tion 30 est recommandée par un vaccin tétravalent conjugué ACWY et par un vaccin contre les IIM de 

sérogroupe B31. Pour ces personnes, un rappel de vaccin tétravalent conjugué ACWY et de vaccin 

contre les IIM de sérogroupe B est recommandé tous les 5 ans. Si la personne a reçu antérieurement 

un vaccin tétravalent polyosidique non conjugué ACWY ou un vaccin polyosidique non conjugué A+C, 

un délai de 3 ans est recommandé avant de la vacciner avec un vaccin tétravalent conjugué ACWY. 

Les vaccinations contre le méningocoque B et contre les méningocoques ACWY sont également re-

commandées pour l’entourage familial des personnes à risque élevé d’IIM. » 

Indications de vaccination anti-pneumococcique :  

« 1- Pour les prématurés et les nourrissons à risque élevé de contracter une infection à pneumocoque 

(cf. ci-dessous la liste des personnes à risque), le maintien d’un schéma vaccinal renforcé comprenant 

une primovaccination à trois doses (2 mois, 3 mois, 4 mois) du vaccin pneumococcique conjugué 13-

valent suivies d’une dose de rappel est recommandé. 

2- À partir de l’âge de 2 ans, la vaccination est recommandée pour les patients à risque ; elle est 

effectuée avec un vaccin conjugué 13-valent, ainsi qu’avec un vaccin pneumococcique polyosidique 

non conjugué 23-valent37 (VPP 23) selon les modalités figurant dans le schéma vaccinal mentionné 

plus bas : elle s’adresse aux personnes suivantes : 

a) Patients immunodéprimés (patients concernés par les recommandations de vaccination des immu-

nodéprimés) ; 

− Aspléniques ou hypospléniques (incluant les syndromes drépanocytaires majeurs) ; 

− Atteints de déficits immunitaires héréditaires ; 

− Infectés par le VIH ; 

− Patients présentant une tumeur solide ou une hémopathie maligne ; 

− Transplantés ou en attente de transplantation d’organe solide ; 

− Greffés de cellules souches hématopoïétiques ; 

− Traités par immunosuppresseur, biothérapie et/ou corticothérapie pour une maladie auto-immune 

ou inflammatoire chronique ; 

− Atteints de syndrome néphrotique. 

b) Patients non immunodéprimés porteurs d’une maladie sous-jacente prédisposant à la survenue 

d’Infection Invasive à Pneumocoque (IIP) : 

− Cardiopathie congénitale cyanogène, insuffisance cardiaque ; 

− Insuffisance respiratoire chronique, bronchopneumopathie obstructive, emphysème ; 

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspr20141107_vaccinationimmunodeprime.pdf
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=hcspr20141107_vaccinationimmunodeprime.pdf
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− Asthme sévère sous traitement continu ; 

− Insuffisance rénale ; 

− Hépatopathie chronique d’origine alcoolique ou non ; 

− Diabète non équilibré par le simple régime ; 

− Patients présentant une brèche ostéo-méningée, un implant cochléaire ou candidats à une implan-

tation cochléaire. » 

 

  



 

HAS • Prise en charge du sepsis du nouveau-né, de l’enfant et de l’adulte : recommandations pour un parcours de soins intégré • 

 janvier 2025  110 

Annexe 7. Bonnes pratiques de l’hémoculture 

 

Chez l’adulte 

Justifié par les très faibles concentrations bactériennes circulant dans le sang au cours d’une bacté-

riémie ou d’une fongémie (médiane : 1 microorganisme/ml de sang), le volume total optimal à prélever 

par période de prélèvement est de 40 à 60 mL, soit un total de 4 à 6 flacons d’hémoculture (8 à 10 mL 

par flacon). Un volume supérieur n’améliore pas la sensibilité que de manière négligeable, conduisant 

à un consensus pour limiter le nombre d’hémocultures à 3 (6 flacons) par épisode clinique si l’état du 

patient est stable.  

Les 4 à 6 flacons sont obtenus en 2 à 3 ponctions (protocole de prélèvement multiple) ou en une seule 

ponction (protocole de prélèvement unique). 

La pratique d’une seule hémoculture (2 flacons) par période de prélèvement (24 h), appelée « hémo-

culture solitaire » doit être découragée en raison du fort impact négatif sur la sensibilité de l’examen et 

constitue un indicateur négatif qualité. 

Un soin particulier doit être porté à : 

−  l’antisepsie préalable, 

−  au remplissage des flacons (8 à 10 ml par flacon). 

 

Références : 

I. Accoceberry, M. Cornet, B. Lamy.  Hémoculture, in : Remic, Référentiel en Microbiologie médicale, 7ème édition. Société 

française de Microbiologie Ed, 2022, p179-194. 

Cockerill FR III et al. Optimal testing parameters for blood cultures. Clin Infect Dis. 2004. 38: 1724-30. 

Dargère S et al. Unique blood culture for diagnosis of bloodstream infections in emergency departments : a prospective 

multicentre study. Clin Microbiol Infect. 2014. 20 : 920-7. 

ECDC. Point prevalence survey of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals 

2011- 2012. 

Lamy B et al. How to optimize the use of blood cultures for the diagnosis of bloodstream Infections? A state-of-the art. Front 

Microbiol. 2016. 7 : 697. 

Lee, A., Mirrett, S., Reller, L. B., and Weinstein, M. P. (2007). Detection of bloodstream infections in adults: how many 

blood cultures are needed? J. Clin. Microbiol. 45, 3546–3548. doi: 10.1128/JCM.01555-07 

 

Chez l’enfant 

Le volume optimal de sang à prélever est délicat à déterminer du fait des éléments physiopatholo-

giques spécifiques suivants : 

− la concentration bactérienne dans le sang est plus élevée que chez l’adulte, ce qui permet chez le 

nouveau-né de limiter la quantité de sang prélevé à quelques mL ; 

− la concentration bactérienne diminuant progressivement avec l’âge, le volume de sang mis en cul-

ture doit être augmenté en conséquence. 

Une approche rationnelle consiste à adapter le volume de sang mis en culture en fonction du poids de 

l’enfant aussi bien pour le diagnostic de bactériémie que de fongémie (cf. tableau). Les faibles volumes 

de sang prélevés font que les volumes indiqués sont des ordres de grandeur vers lesquels il est con-

seillé de tendre. 
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Tableau. Volume de sang à mettre en culture en fonction du poids de l’enfant 

Poids 

de l’en-

fant 

(kg) 

Volume de sang (mL) Volume 

total 

cultivé 

(mL) 

Volume 

total 

sous-

trait (%) 

Culture 1 Culture 2 Culture 3 

Aérobie Anaéro-

bie 

Aérobie Anaéro-

bie 

Aérobie Anaéro-

bie 

≤ 1 0,5 à 2      0,5 à 2 1,5 à 3 

1,1-2 1,5 à 4,5      1,5 à 4,5 1,7-3 

2,1-3,9 3 à 6      3 à 6 1,8 

4- 7,9 6      6 1 à 2 

8-13,9 4 à 5  4 à 5    8 à 10 1 à 1,5 

14-18,9 5 5 à 7 5 à 8 5 à 7   20 à 24 1,8 à 2,4 

19-25,9 5 5 5 5 5 5 30 1,8 à 2,2 

26-39,9 10 10 10 10   40 1,7 à 2,2 

≥ 40 10 10 10 10 10 10 60 ≤ 2,3 

 

Les volumes indiqués sont des ordres de grandeur en lien avec le poids de l’enfant vers lesquels on 

cherchera à tendre. Au sein d’une catégorie de poids, il est recommandé de tenir compte du poids de 

l’enfant pour adapter le volume (plus le poids de l’enfant est élevé, plus le volume prélevé doit se 

rapprocher du volume supérieur proposé). Lorsqu’un seul flacon est ensemencé (patient ≤ 8 kg), le 

flacon peut être soit aérobie soit anaérobie. 

 

Références : 

I. Accoceberry, M. Cornet, B. Lamy.  Hémoculture, in : Remic, Référentiel en Microbiologie médicale, 7ème édition. Société 

française de Microbiologie Ed, 2022, p179-194. 

Kaditis, A. G., O’Marcaigh, A. S., Rhodes, K. H., Weaver, A. L. & Henry, N. K. Yield of positive blood cultures in pediatric 

oncology patients by a new method of blood culture collection. Pediatr. Infect. Dis. J. 15, 615–620 (1996). 

Kellogg, J. A., Manzella, J. P. & Bankert, D. A. Frequency of low-level bacteremia in children from birth to fifteen years of 

age. J. Clin. Microbiol. 38, 2181–2185 (2000). 

Gaur, A. et al. Optimizing blood culture practices in pediatric immunocompromised patients: evaluation of media types and 

blood culture volume. Pediatr. Infect. J. 22, 545–552 (2003). 
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Annexe 8. Facteurs de risque de portage/infection à bactéries multi-résistantes 

La liste des facteurs de risque de portage/infection à BMR est adaptée de recommandations issues de 

L’Infectious Diseases Society of America et l’American Thoracic Society : 

‒ Antibiotiques dans les 90 jours précédents 

‒ Hospitalisation supérieure à 2 jours dans les 90 jours précédents 

‒ Séjour hospitalier de plus de 5 jours 

‒ Dialyse chronique dans les 30 jours 

‒ Soins complexes à domicile (perfusion, pansements complexes) 

‒ Immunodépression (cancer hématologique actif, transplantation, chimiothérapie, radiothérapie, 

utilisation chronique de stéroïdes (prednisone ≥ 25 mg/jour), splénectomie, maladies auto-im-

munes  

‒ Portage d’une BMR dans l’entourage familial 

‒ Retour de voyage d’une zone endémique  

 

En 2019, le Haut Conseil de Santé Publique a actualisé les recommandations relatives à la maîtrise 

de la diffusion des bactéries hautement résistantes aux antibiotiques émergentes (BHRe). Plus de 

détails : https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=758  

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=758
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Abréviations et acronymes  
 

AINS Anti-inflammatoires non stéroïdiens 

AKIN Acute kidney injury 

ANSM Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

APA Activité physique adaptée 
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ESICM European society of intensive care medicine 

EUCAST European committee on antimicrobial susceptibility testing 

FAD Family assessment device 
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FHU Fédération hospitalo-universitaire 

FiO2 Fraction inspirée en oxygène 

FSS Functional status scale 
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HAD Hospitalisation à domicile 

HAD-R Hospitalisation à domicile de réadaptation 
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lgM Immunoglobulines M 

lvlg Immunoglobulines intraveineuses 

LAPSE Life after pediatric sepsis evaluation 

LiSSa Littérature scientifique en santé 

MASCC Multinational association for supportive care in cancer 

MCO Etablissement de médecine, chirurgie, obstétrique 

MDPH Maison départementale de personnes handicapées 

MDR Multidrug resistant 

MKDE Masseur-kinésithérapeute diplômé d’Etat 

MoCA Montreal cognitive assessement 

MPR Médecine physique et de réadaptation 

NEWS National early warning score 

NFS Numération formule sanguine 

NICE National institute for health and care excellence 

NMAR Neuromyopathie acquise en réanimation 

NO Monoxyde d'azote 

NYHA New York heart association 

OMS Organisation mondiale de la santé 

OR Odds ratio 

PALICC-2 Pediatric acute lung injury consensus conference 

PALISI Pediatric acute lung injury and sepsis investigators 

PARDS Pediatric acute respiratory distress syndrome 

PCPC Pediatric cerebral performance category 

PCT Procalcitonine 
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PedsQL Pediatric quality of life inventory 

PELOD Pediatric logistic organ dysfunction 

PEP Pression expiratoire positive 

PEEP Positive end-expiratory pressure 

PICO Population, intervention, comparator, outcome 

PICS Post-intensive care syndrome 

PICS-F Post-intensive care syndrome family 

PK/PD Pharmacocinétique/Pharmacodynamique 

POPC Pediatric overall performance category 

PRADO Programme de retour à domicile 

pSOFA Pediatric SOFA 

QI Quotient intellectuel 

qPELOD Quick PELOD 

qSOFA Quick SOFA 

QVLS Qualité de vie liée à la santé 

RBC Red blood cell 

RBP Recommandations de bonne pratique 

RVN Rapport de vraisemblance négatif 

RVP Rapport de vraisemblance positif 

SA Semaine d'aménorrhée 

SARM Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline 

SARS-CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

SCCM Society of critical care medicine 

ScvO2 Saturation veineuse en oxygène 

SDRA Syndrome de détresse respiratoire aiguë 

SFPC Société française de pharmacie clinique 

SFPT Société française de pharmacologie et de thérapeutique 

SIRS Syndrome de réponse inflammatoire systémique 

SMR Soins médicaux et de réadaptation 

SMUR Structure mobile d'urgence et de réanimation 

SOFMER Société française de médecine physique et de réadaptation 

SPICE Setting, perspectives/population, intervention, comparison, evaluation 

SPILF Société de pathologies infectieuses de langue française 

SOFA Sequential organ failure assessment 

SRPR Service de rééducation post-réanimation 

SSC Surviving sepsis campaign 

UE Union européenne 
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USIP Unités de soins intensifs psychiatriques 

VIH Virus de l'immunodéficience humaine 

VNI Ventilation non-invasive 

VOHF Ventilation à oscillation haute fréquence 

VPP23 Vaccin pneumococcique polyosidique non conjugué 23-valent 

 

 



 

   

Retrouvez tous nos travaux sur 

www.has-sante.fr 

Développer la qualité dans le champ 
sanitaire, social et médico-social 
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http://www.has-sante.fr/
https://twitter.com/has_sante
https://www.linkedin.com/company/haute-autorite-de-sante
https://www.facebook.com/Haute.Autorite.de.Sante/
https://www.youtube.com/user/HauteAutoritedeSante

