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le contrôle de la glycémie sur des valeurs à jeun,
ont été discutées dans des congrès et dans la lit-
térature avec une ardeur parfois quasi religieuse.
Une grande critique faite à ces recommanda-
tions, certainement bonnes dans leur intention,
fut que l’entreprise Eli Lilly, productrice de la spé-
cialité de protéine C activée préconisée par les
recommandations, a assuré à 90% le soutien
financier de la SSC et qu’il y a manifestement eu
un conflit d’intérêt dans la rédaction de certaines
parties de ces recommandations [5, 6]. Ces
recommandations se sont principalement ap-
puyées sur les études randomisées et contrôlées
publiées au début de cette décennie sur les trai-
tements de soutien généraux, qui ont aussi inclus
des patients non septiques [7, 8] et ont eu une
mortalité exceptionnellement élevée dans le
groupe témoin [9] ou n’ont montré un effet que
dans des analyses de sous-groupes [1]. Tout ceci
a fait que des traitements d’emblée du sepsis sé-
vère, tels qu’éradication du foyer, antibiotiques,
substitution volumique et catécholamines, ne sont
pas entrés dans une comparaison directe et ran-
domisée et n’ont obtenu qu’un niveau de preuve
inférieur à celui des traitements intensifs «uni-
quement» de soutien, sous le sceau de l’évidence
randomisée et contrôlée.
Pour tenir compte de cette critique et des nou-
velles données basées sur des preuves actuelle-
ment à disposition, de nouvelles recommanda-
tions SSC sur le traitement de la septicémie ont
été publiées au début 2008 [10]. Avec l’introduc-
tion d’une nouvelle systématique d’appréciation
de la preuve scientifique, dite système GRADE
(GradesofRecommendation,Assessment,Develop-
ment and Evaluation) [11], certaines mesures thé-
rapeutiques sont entièrement révisées (tab. 1p)
et le lecteur a la possibilité de suivre les discus-
sions de la commission, manifestement contro-
verses, sur certains points du traitement et leurs
inconvénients. Au cas où aucun consensus n’a pu
être trouvé sur certains sujets, comme l’indica-
tion à la protéine C activée, à la corticothérapie
ou à la décontamination intestinale sélective, les
résultats du vote des membres de la commission
sont présentés en annexe. De plus, ces recom-
mandations font une distinction nette entre me-
sures visant l’étiologie du sepsis et le traitement
uniquement de soutien. Les mesures thérapeu-
tiques avec preuve solide (recommandation) ont
été séparées de celles avec preuve faible (sugges-
tion), dans leur contenu et leur graphisme. Une
recommandation forte pour une étape du traite-

«Tant qu’il agit, l’homme est sujet à faillir.»
J.W. Goethe, Faust I, Prologue dans le Ciel

La mortalité des pathologies septiques n’a pu être
que très peu abaissée ces dernières 50 années, et
la mortalité du sepsis sévère, du choc septique et
des multiples insuffisances organiques qui en ré-
sultent varie actuellement entre 25 et 30% [1] ou
40 et 70% [2], selon le collectif examiné. Compte
tenu des maladies concomitantes et de l’âge tou-
jours plus élevé de nombreux patients aux soins
intensifs, du nombre croissant d’infections à
germes résistants, des patients ayant un système
immun affaibli et de ceux ayant subi une chirur-
gie tumorale étendue, il est à prévoir que le nom-
bre de pathologies septiques va continuer à aug-
menter dans les services de soins intensifs suisses
[3]. C’est pour toutes ces raisons que les recom-
mandations sur le traitement du sepsis sévère et
du choc septique publiées en 2004 par les experts
de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) ont repré-
senté un progrès en médecine intensive [4]. Ce fut
en effet la première tentative de rédiger des re-
commandations standards sur le traitement de la
septicémie, basées sur des preuves, dans le but
d’abaisser la mortalité des pathologies septiques
particulièrement élevée depuis plusieurs di-
zaines d’années. Suite à cette publication, cer-
taines parties de ces recommandations, comme

Tableau 1. Critères GRADE
(Grades of Recommendation,Assessment, Development and Evaluation) [10, 11].

Facteurs déterminants des recommandations fortes et faibles

1 Recommandation Qualité de l’évidence
Importance clinique du paramètre principal
Pondération des bénéfices, risques et effets indésirables

2 Possibilité Charge médicale et économique
Importance absolue de l’effet
Coût

Méthodologie et niveau Facteurs influençant l’évidence
d’évidence

A Etude randomisée et contrôlée
(Randomized ControlledTrial,
RCT) – élevé.

B RCT dévalorisé et étude
d’observation survalorisée –
modéré.

C Etude d’observation
bien conçue et réalisée –
faible.

D Casuistique et opinion
d’experts – très faible.

Evidence élevée:
– Effet marqué (risque relatif >2) sans facteur d’influence

apparent
– Effet très marqué (risque relatif >5) et plausibilité élevée

(peut faire monter de 2 le niveau d’évidence)
– Dépendance à la dose de l’effet du traitement
Evidence faible:
– Mauvaises planification et réalisation des RCT présents
– Résultats contradictoires (analyses de sous-groupes)
– Collectifs, interventions, groupes témoins et paramètres

différents
– Résultats imprécis
– Haute probabilité d’idées préconçues
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de la glycémie (tab. 2 p). Suite à de nouvelles
études [13, 15, 16] avec une incidence élevée
d’hypoglycémies et un bénéfice douteux chez les
patients aux soins intensifs [17], la recomman-
dation visant à obtenir une normoglycémie a
beaucoup perdu de son évidence. Il est toujours
recommandé de traiter les hyperglycémies mar-
quées par insuline intraveineuse et perfusion de
glucose (recommandation de degré 1B et 1C);
abaisser la glycémie en dessous de 8,33 mmol/l
n’a plus qu’un niveau de preuve bas. Le traite-
ment par protéine C activée n’est recommandé
qu’aux patients ayant un score APACHE II >25 ou
une insuffisance multiorganique (2B) après dis-
cussion approfondie de toutes les contre-indica-
tions et effets indésirables. Chez les patients

ment a imposé l’accord de 80% des 55 experts
SSC. Ces recommandations ont été approuvées
par 16 sociétés de discipline. La société de mé-
decine intensive d’Australie et de Nouvelle-Zé-
lande les a jugées certes très importantes, mais a
renoncé à les approuver officiellement en raison
de certaines options thérapeutiques différentes
(par ex. albumine comme colloïde standard [12])
et de l’absence d’importantes études [13].
Le rôle du traitement d’emblée de l’insuffisance
circulatoire, si possible en suivant un protocole,
l’administration sans délai d’antibiotiques [14] et
le nettoyage chirurgical rapide du foyer sont en-
core mieux mis en évidence. Les modifications
ont surtout porté sur le traitement par protéine C
activée et par glucocorticoïdes et sur le contrôle

Tableau 2. Extrait d’importantes nouveautés dans les recommandations de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) 2008.

I.Traitement du sepsis sévère

A Traitement initial avec Sur la base du protocole avec administration précoce d’érythrocytes et de dobutamine,
volume et catécholamines de même qu’avec des paramètres délicats tels que pression et saturation veineuses

centrales, cette recommandation (1C) est réduite par rapport à celle de 2004, bien qu’elle
repose sur un RCT «single-center».

B Diagnostic Recommandation d’avoir des cultures bactériologiques (1C) et l’imagerie diagnostique
(1C) avant une antibiothérapie précoce.

C Antibiotiques Recommandation expresse (1B) d’un traitement par antibiotiques à large spectre adapté
aux résistances [14]. De plus: traitement combiné, contrôles réguliers du spectre anti-
biotique, patients immunocompromis.

D Eradication du foyer Eradication immédiate du foyer (dans les 6h) si infections bien délimitées ou diffuses
mais chirurgicalement atteignables (péritonite, fasciite nécrosante, etc. [1C et 1D]).

E Substitution volumique Recommandation de substitution volumique par cristalloïdes et colloïdes (1B), aucune
limitation pour colloïdes synthétiques malgré l’étude VISEP [16]. Discussion du rôle de
l’albumine selon SAFE [12].

F Vasopresseurs Malgré mortalité comparable dans l’étude CATS [21], recommandation de noradrénaline
et dopamine comme vasopresseurs d’emblée pour une MAP >65 mm Hg (1C). Adréna-
line et vasopressine (0,03 U/min) [22] comme traitement d’appoint (2B, 2C).

G Augmentation de l’inotropie Recommandation de dobutamine pour le traitement de la dépression myocardique
septique (1C).

H Corticostéroïdes Possibilité nettement réduite (2C) de traitement par hydrocortisone <300 mg/jour si la
substitution volumique et les vasopresseurs ne font pas remonter suffisamment la MAP
(>65 mm Hg), malgré l’absence de baisse de la mortalité dans l’étude CORTICUS [18].
Pas de test de stimulation par ACTH (2B).

I Protéine C activée Traitement possible chez des patients ayant un APACHE II >25 et une insuffisance
multiorganique (2C) et recommandation de ne pas administrer l’APC chez ceux ayant
un APACHE II <20 ou une insuffisance d’un seul organe (1A). Discussion détaillée
de la situation de l’étude et des contre-indications.

J Produits sanguins Seuil de transfusion à 70 g/l (1B) si pas de CI, hypoxémie grave, hémorragie aiguë ou
lactatémie, pas de plasma frais pour corriger des paramètres de la coagulation (2D),
pas d’érythropoïétine (1B).

II.Traitement de soutien du sepsis sévère (incomplet)

A Ventilation Discussion détaillée de la ventilation avec un volume deTidal bas (1B) et PEEP élevé
(1C) et de la position (décubitus ventral 2C, surélévation du tronc 1B). Recommandation
de prudence avec traitement liquidien chez les patients ayant une pathologie pulmonaire
aiguë et un ARDS [23] (1C).

C Contrôle du glucose Evidence réduite et recommandation de maintenir la glycémie à <8,33 mmol/l (2C)
sous contrôle étroit (1C). Indice d’une incidence accrue d’hypoglycémies [15, 16].

D Techniques de substitution Hémodialyse et hémofiltration équivalentes (2B), hémofiltration meilleure chez patients
rénale instables (2D).

RCT = randomized controlled trial
MAP = mean arterial pressure
ACTH = hormone adréno-corticotrope
APC = protéine C activée
ARDS = Adult respiratory distress syndrome.
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version des recommandations SSC peuvent être
consultés dans le tableau 2.
Même si quelques traitements établis depuis la
dernière version ont perdu de leur évidence et
que beaucoup de ce qui semblait clair et net doit
actuellement être relativisé, la troisième version
2008 des recommandations septicémie de la SSC
représente un grand pas en avant. De nom-
breuses difficultés et points critiques des deux
versions précédentes ont été repris ou écartés, et
des problèmes tels que les intérêts financiers et
les dépendances de la commission d’experts ont
été précisés [20].
Sous cet angle, les dernières recommandations
sont utiles au clinicien de médecine intensive
dans son travail de chaque jour, avec le groupe
hétérogène et complexe des patients gravement
septiques. Elles présentent et discutent l’état ac-
tuel des connaissances (et erreurs!) médicales.
Mais leur rédaction montre également les diffi-
cultés auxquelles même les revues et experts les
plus renommés sont exposés dans leurs conclu-
sions: car ce qui est encore vrai aujourd’hui
pourra être réfuté demain déjà. C’est pour cette
raison qu’une certaine retenue semble être de
mise dans l’application clinique de toute nouvelle
connaissance scientifique, et qu’il vaut mieux se
fier à sa propre expérience clinique qu’accorder
une confiance aveugle à des experts.

moins gravement atteints, la protéine C activée
est clairement déconseillée (1A), ce qui corres-
pond à ce que pratiquent les soins intensifs de
Suisse depuis longtemps déjà.
L’étude CORTICUS (Corticosteroids Therapy for
Septic Shock) publiée au début de cette année
[18], qui n’a pu démontrer aucune influence sur
la mortalité du sepsis sévère et du choc septique,
a fait que l’hydrocortisone (et pas la dexamétha-
sone [2B]) à une dose de moins de 300 mg/jour
n’est plus recommandée comme option théra-
peutique que dans le choc septique réfractaire. Ce
qui est particulièrement curieux, car la cortico-
thérapie était si bien acceptée que l’étude
CORTICUS a dû être interrompue avant terme en
raison de la lenteur du recrutement et de la pé-
remption du médicament d’étude, de même que
de l’interruption du soutien financier. Pour la
substitution volumique, les solutions pour perfu-
sion de cristalloïdes et de colloïdes sont toujours
recommandées au même titre [1B]. Auraient été
déterminantes pour cela les faiblesses méthodo-
logiques des études [16, 19], qui ont montré une
incidence élevée de l’insuffisance rénale aiguë
avec les colloïdes. De plus, dans le bras colloïdes
de la plus grande étude randomisée et en double
aveugle SAFE (Saline vs Albumin Fluid Evalua-
tion) [12], il y a eu une tendance en faveur d’une
plus faible mortalité du sepsis sévère. D’autres
détails sur les changements de la toute dernière
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