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DEFINITION DU SEPSIS

Le sepsis et le choc septique sont
les complications les plus graves
des maladies infectieuses. Ils sont
en plus tres fréquents et on estime
que le nombre de décés attri-
buable au sepsis se situe autour de
700 000/an en Europe et 57 000/
an en France. Le sepsis reste

ainsi une des principales causes
de mortalité dans les pays indus-
trialisés (dépassant le nombre de
déces cumulés des cancers du
sein, de la prostate et de l'intes-
tin réunis) [1] et la problématique
de l'antibiorésistance fait craindre
une majoration de la mortalité

PHYSIOPATHOLOGIE DU SEPSIS

liée au sepsis dans les prochaines
décennies. De plus, il est respon-
sable de lourdes séquelles phy-
siques et psychologiques chez les
survivants (syndrome post-sepsis)
et d'une surmortalité estimée a
33 % dans l'année qui suit le sep-
sis [2].

Le sepsis est la conséquence d’'une
dysrégulation de la réponse im-
munitaire a une infection qui,
en devenant excessive et inap-
propriée, entraine la dysfonc-

tion, voire la défaillance, d’'un ou

EPIDEMIOLOGIE

plusieurs organes et met en jeu le
pronostic vital [3].

Le choc septique en est la pré-
sentation la plus grave et se défi-
nit par la présence d'un sepsis
accompagné

d'une défaillance

hémodynamique nécessitant un
vasopresseur — pour
maintenir une pression artérielle
moyenne > 65 mmHg et d'un lac-
tate > 2 mmol/l, apres correction
d'une éventuelle hypovolémie [3].

traitement

La majorité des cas de sepsis sont
communautaires (60 a 80 %) et
leur prise en charge est donc fré-
quemment préhospitaliére ou
faite au service des urgences.
Les médecins de premiers recours
(généralistes ou meédecins coor-
dinateurs) ainsi que tous les soi-
gnants au sens le plus large doivent
donc connaitre les principes de

188

dépistage et de prise en charge des
patients en sepsis. Les soignants en
charge de personnes dgées doivent
y étre particulierement sensibili-
sés, car le vieillissement, du fait
de 'immuno-senescence, des co-
morbidités et de leurs traitements
(cancer, protheses...), et de la dé-
nutrition qui y sont associés, est
un facteur de risque important

d’'infection et de sepsis [4]. De
plus, les atypies sémiologiques
chez la personne agée (absence
de fievre chez le patient bactérié-
mique) ou des présentations sous
forme de syndromes gériatriques
(chute, confusion), font quil peut
y avoir un retard au diagnostic
d’'infection, et donc un risque plus
important de prise en charge a un
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stade de gravité avancé (sepsis ou
choc).

Les gériatres par leur connaissance
de particularités cliniques
peuvent apporter leur expertise.
Le diagnostic et la prise en charge

ces

précoces du sepsis et du choc
septique sont les clés de voute de
lamélioration de son pronostic (la
mortalité du sepsis est autour de
10 % contre 40 % pour le choc sep-
tique). 11 a été montré que chaque
heure de retard a l'initiation d'une

Prise en charge du sepsis pour le geriatre

antibiothérapie, mais aussi a la réa-
lisation du traitement chirurgical de
la porte d’entrée ou la restauration
de 'hémodynamique, était associée
a une aggravation des défaillances
d’'organe et une augmentation de la
mortalité [5].

RECOMMANDATIONS

Il n'existe pas de recommandations
francgaises actualisées pour la prise
en charge du sepsis et du choc sep-
tique, les derniéres recommanda-
tions qui doivent s’appliquer sont
internationales, celles de la Sur-
viving Sepsis Campaign 2021 [6].
Nous vous en présentons un résu-
mé sous forme d’algorithme (Fig. 1).

Il est important de noter, quau-
dela d'une antibiothérapie pré-
coce et adaptée, il faut dépis-
ter et traiter la défaillance
hémodynamique :

* Dépistage au lit du malade : le-
ver de jambe ou mesure du temps
de recoloration cutanée.

* Traitement : remplissage adap-
té par cristalloides éventuelle-
ment balancés comme le Ringer
Lactate.

e Les recommandations laissent
la possibilité d'utiliser précoce-
ment les amines vasopressives
(noradrénaline) sur une voie vei-
neuse périphérique parfois en
combinaison avec le remplissage
et notamment quand la pres-
sion diastolique reste inférieure
a 40 mmHg [7]. La société an-
glaise de soins intensifs a publié
un guide d'utilisation des amines
sur cathéter périphérique repre-
nant les conditions nécessaires
a leur utilisation et les modalités
pratiques de bon usage [8]. Cette
solution parait intéressante pour

Dépistage :
« Infection (certaine/probable/possible)
- Constantes (T°, pouls, F respiratoire, pression artérielle)
« Recherche de signes de défaillance d'organe(s) et/ou de gravité spécifiques de I'infection
(obstacle urinaire, fasciite nécrosante, purpura fulminans)

+ HAA + hémocultures + prélévements selon foyer
+ Lactates et B sang

Hypotension/marbrures @ Dysfonction
d'organe = sepsis ?

0, avec cible Sa0, (92-95 %)
Insuline pour glycémie < 1,8 g/I
Prévention de maladie

Choc septique
possible

ssage
Cristalloides’ (30 ml/kg)

Surveillance
- Constantes

Objectifs :

PAM > 65 mmHg
) . TRC<3s

« Temps recoloration cutanée ~ lactates

- Lactate...

Avis spécialisé

o @ point d'appel : C3G + métronidazole

réanimateur AL

+aminoside

Infection respiratoire : C3G IV + macrolide IV

Infection urinaire : C3G IV+ aminoside

Infection digestive : pipéracilline/tazobactam+

aminoside

+ Dermohypodermite des membres ou cervico-
faciale :
amox/clavulanate+clindamycine+aminoside

« Meéningite/purpura : C3G IV+amox (fortes doses)

« Contexte nosocomial : piperracilline/tazobactam

ou céfépime (voir carabpénéme) a la place des C3G

Test de lever de jambes passif

0 effet sur PAS

Poursuivre
remplissage

Envisager
amines

Carbapénéme a la place de C3G en cas
de portage connu de BLSE ou

Ajout ATB actif sur
SARM?(glycopetptide)

Infection certaine/probable
+ Lactates > 2 mmol/I
de choc et FDR de portage?

Réévaluation quotidienne et suivi possible de la PCT*

Si possible cristalloides balancés type Ringer lactate®, sinon sérum salé isotonique, 'administration doit se faire en
débit libre et le plus rapidement possible.

2Facteur de risque de portage de BLSE : infection ou colonisation & BLSE < 6 mois, prévalence locale élevée de BLSE,
usage d’ATB a large spectre dans les 90 derniers jours (Amoxclav/C2G, C3G, FQ), voyage dans un pays endémique
pour les BLSE < 3 mois, hospitalisation < 3 mois, vie en long séjour.

*ATB IV récents, ATCD d'infection ou colonisation 2 SARM, ATCD d'infections cutanées, présence de plais chronigues,
cathéter de longue durée, présence de matériel invasif, hémodialyse, hospitalisation récente, chirurgie récente,
sévérité de la pathologie.

+ PAM < 65 mm malgré remplissage
(nécessité d'amines)

Choc septique

Schéma algorithme.

PAM : pression artérielle moyenne, PAS : pression artérielle
systolique, ATB : antibiotique, SARM : staphylococcus aureus
résistant méticilline, FDR : facteur de risque, BLSE : bétalactamase
a spectre étendu, TRC : temps de recoloration cutanée.
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les sepsis a point de départ pul-
monaire pour éviter d’aggraver
I'hypoxémie avec le remplissage
vasculaire. Elle peut aussi per-
mettre de “passer un cap” pour
un patient dans une unité de sur-
veillance continue ou renforcée
sans lui imposer la lourdeur d'une
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prise en charge réanimatoire
conventionnelle [9].

Dans le méme esprit, 'épidémie
de Covid-19 a permis a certaines
techniques, l'oxygéno-
thérapie a haut débit, de sortir
des services de réanimation et
elles apparaissent comme un des

comme

traitements support de premiere
intention pour le sepsis [10]. Nous
lavons expérimenté pendant I'épi-
démie, la maitrise de ces tech-
niques nécessitent de sy former,
mais aussi de former les équipes
paramédicales a leur maniement et
a leur surveillance.

ROLE DU GERIATRE

Au-dela de ses compétences dans
la reconnaissance et la prise en
charge des premieres heures du
sepsis, les compétences du gériatre
sont aussi précieuses et attendues
par son confréere réanimateur,
pour réaliser une prise en charge
graduée du patient dgé en sepsis.
Cette prise en charge devra tenir
compte de I'évaluation globale du
patient (autonomie, capacités co-
gnitives, réserves fonctionnelles)
et de ses volontés exprimées ou
rapportées (directives anticipées
et personne de confiance). La
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des propositions thérapeutiques
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limiter les conséquences a court et
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