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Résumé Alors même que la fréquence du choc septique
(exprimée pour 100 admissions en réanimation) est en aug-
mentation croissante au cours des 20 dernières années (8,2 en
1993 à 15,4 en 2010), on relève une diminution significative
de sa mortalité en réanimation (60,1 % en 1993 à 39,5 % en
2010) et, à un moindre degré, à l’hôpital (62 % en 1997 à
48,7 % en 2011). Cette diminution de la mortalité est sans
doute en partie liée à l’intérêt porté par les réanimateurs à cette
pathologie ces dernières années, ainsi qu’à l’optimisation des
prises en charge des patients. Quoi qu’il en soit, les chiffres de
mortalité restent très élevés et pourraient être expliqués par
des facteurs peu modifiables, comme l’âge et les comorbidités
des patients, plutôt que par les types d’infections à l’origine
des chocs septiques. Un suivi à moyen et long termes des
patients ayant présenté un choc septique avec une évaluation
de leur qualité de vie est une donnée qui devrait être évaluée
dans les études épidémiologiques futures.

Mots clés Choc septique · Épidémiologie · Réanimation ·
France

Abstract Despite the increase in frequency of septic shock
(indicated for 100 intensive care admissions) in the last 20
years (8.2 in 1993 compared to 15.4 in 2010), a significant
decrease in mortality in the intensive care unit has been obser-
ved (60.1 % in 1993 compared to 39.5 % in 2010) and
less drastically, overall at the hospital as well (62 % in 1997
compared to 48.7 % in 2011). This decrease in mortality is
partly related to the interest that intensive care physicians
have shown towards this pathology in the last few years,
and to the optimization of patient management. Nonetheless,
mortality rates remain very high and can be explained by non
modifiable factors such as age and patient comorbidities,
rather than by the infections that can be a cause of septic
shock. Long- and medium-term follow-ups of patients that
have had a septic shock in the past with an evaluation of their
quality of life should be evaluated in future epidemiological
studies.

Keywords Septic shock · Epidemiology · Intensive care
unit · France

Introduction

Le choc septique a été défini par Bone et al. [1] en 1991
lors de la conférence de consensus associant deux sociétés
savantes nord-américaines : l’American College of Chest
Physicians (ACCP) et la Society of Critical Care Medicine
(SCCM). Il s’agit d’un sepsis avec hypotension persis-
tante (PAS < 90 mmHg ou une réduction de 40 mmHg par
rapport à des chiffres de base en l’absence d’une autre cause
d’hypotension) malgré un remplissage vasculaire adéquat,
associé à la présence d’anomalies de la perfusion tissulaire
(acidose lactique, oligurie, altération de l’état de cons-
cience). Cette définition du choc septique fera sans doute
l’objet de modifications dans les années à venir [2]. Les
données épidémiologiques concernant le sepsis et le sepsis
sévère (incluant le choc septique) sont connues depuis

J.P. Quenot (*) · A. Pavon · R. Bruyère
Service de réanimation médicale
du centre hospitalier universitaire de Dijon, bocage central,
14 rue Paul Gaffarel, BP 77908, F-21079 Dijon cedex, France
e-mail : jean-pierre.quenot@chu-dijon.fr

J.P. Quenot (*) · A. Pavon · R. Bruyère · J.P. Quenot ·
I. Fournel · S.D. Barbar
UMR 866, Université de Bourgogne, 7 boulevard Jeanne d’Arc,
BP 87900, F-21079 Dijon cedex, France
e-mail : jean-pierre.quenot@chu-dijon.fr

J.P. Quenot · I. Fournel
CIC 1432 module épidémiologie clinique du CHU de Dijon,
Faculté de médecine, 7 boulevard Jeanne d’Arc, BP 87900,
F-21079 Dijon cedex, France

S.D. Barbar
Service de réanimation médicale
du centre hospitalier universitaire de Nîmes, France,
place du Professeur Robert Debré, F-30029 Nîmes cedex 9

Réanimation (2015) 24:303-309
DOI 10.1007/s13546-015-1062-6



longtemps aux États-Unis [3,4]. Un point méritait donc
d’être fait en France en raison : 1) du vieillissement de la
population ; 2) des moyens diagnostiques mis à notre dispo-
sition ; 3) d’une meilleure compréhension du sepsis sur le
plan physiopathologique ; et 4) des moyens de prise en
charge actuelle. Sur les 20 dernières années, nous avons
recensé 12 études épidémiologiques s’intéressant au choc
septique et réalisées dans des réanimations françaises, repré-
sentant un total de 60 196 patients (Tableau 1).

Évolution des caractéristiques des patients
en choc septique au cours du temps

La fréquence du choc septique (exprimée pour 100 admis-
sions en réanimation) est en augmentation progressive au
cours du temps, de 8,2 en 1993 à 15,4 en 2010 (Fig. 1). Il
s’agit essentiellement de patients issus de services à typolo-
gie médicale (Tableau 1), avec un pourcentage de patients
âgés de plus de 60 ans qui augmente au cours des années
(57,3 % en 1993 [5], 61,6 % en 2000 [5] et 71,2 % en
2011 [6]). Le pourcentage de patients présentant au moins
une comorbidité évolue de 42 % en 1993 à 51 % en 2005 [7],
pour atteindre 67 % en 2010 [8] (Fig. 2). Il s’agit essentiel-
lement de patients immunodéprimés (cancers solides ou
hématologiques, corticothérapie au long cours, etc.), dont
la représentation croît de 21,9 % en 2000 [5] à 32,2 % en
2011 [6]. La gravité de ces patients à l’admission en réani-
mation, exprimée par l’IGS II [9], est également en augmen-
tation croissante (Fig. 3). Cette évolution des caractéristiques
des patients admis en réanimation s’explique sans doute par
une admission plus large de certains types de patients, dont
les progrès de la médecine laissent présager une espérance et
une qualité de vie satisfaisantes.

La source de l’infection et le type de germes

Les sources de l’infection restent principalement, et par
ordre décroissant, les sphères pulmonaires, puis digestives
et urinaires. La fréquence du site infectieux pulmonaire aug-
mente avec les années (35,3 % en 1993 [5], 52,6 % en 2011
[6]), alors que la responsabilité de l’infection urinaire dimi-
nue de 7,2 % en 1993 [5] à 4,2 % en 2010 [8]. La proportion
de bactériémies isolées ou associées est très différente d’une
étude à l’autre et varie de 34,9 % en 1993 [5] à 42,2 % en
2000 [5], mais seulement 13 % en 2011 [6]. Par contre, dans
des populations plus sélectionnées, la fréquence des bacté-
riémies atteint 55 % chez des patients porteurs d’un cancer
ou d’une hémopathie maligne [10] et 75 % chez des patients
atteints de cirrhose [8]. On note une augmentation de l’iden-
tification du micro-organisme présumé responsable du choc
infectieux au cours du temps : 50,6 % en 1993 [5], 60,9 % en

2001 [11] et 67,2 % en 2011. Les données françaises sont
sensiblement les mêmes que celles retrouvées dans les
études épidémiologiques internationales [12-14]. Dans le
même temps, il existe une inversion de la fréquence des
Gram+ et des Gram- depuis quelques années avec 51 % de
Gram+ et 41 % de Gram- en 1993 [15] à 36,4 % de Gram+ et
48,7 % en 2011 [6]. Ce changement pourrait s’expliquer par :
1) une meilleure prise en compte des chocs septiques noso-
comiaux (notamment pulmonaires) dans les études épidé-
miologiques ; 2) des modifications de l’écologie microbio-
logique des services de réanimation avec l’augmentation des
entérobactéries sécrétrices de bêtalactamases à spectre
élargi, ainsi que des souches d’Acinetobacter ; et 3) une
diminution notable des infections à staphylocoques résistant
à la méticilline.

Le pronostic des patients en choc septique s’est
amélioré au fil des années

Alors que la durée de séjour en réanimation d’un patient
ayant présenté un choc septique est relativement stable avec
une médiane de 8,5 jours en 1993 [16], 9 jours en 2009 [17]
et 9 jours en 2011 [6], la durée de séjour à l’hôpital augmente
sensiblement avec une médiane de 11 jours en 1993 [16],
12,7 jours en 2008 [18] et 22 jours en 2011 [6].

La mortalité en réanimation des patients en choc septique
est en baisse depuis une vingtaine d’années, de 60,1 % en
1993 à 39,5 % en 2010 (Fig. 4). La mortalité à l’hôpital
diminue également de 62 % en 1997 à 48,7 % en 2011.

Cette baisse de la mortalité en réanimation et à l’hôpital
peut s’expliquer par : 1) une meilleure compréhension de la
physiopathologie du choc septique et de la prise en charge
des patients [19,20] ; 2) la publication de plusieurs études
influençant positivement le pronostic [21-27] avec un effet
sans doute plus marqué de l’Early Goal Directed Therapy
(EGDT) [28,29] et un effet plus nuancé de l’administration
de l’Hémi-Succinate d’HydroCortisone (HSHC) [30] et du
contrôle glycémique [31] ; 3) une large diffusion des guide-
lines nationaux (Société de Réanimation de Langue Fran-
çaise) [32] et internationaux [33] avec appropriation de ces
guidelines par les équipes de soins [34-37] ; et enfin 4) une
meilleure identification de ces patients au sein des services
d’urgence [38].

Les données internationales confirment cette baisse de la
mortalité avec des chiffres qui oscillent entre 35 et 59%. Cette
variabilité des données peut être expliquée par l’hétérogénéité
des patients inclus dans ces études [12-14]. A contrario, les
études interventionnelles impliquant des patients en choc
septique retrouvent des mortalités plus faibles, ne reflétant
probablement pas la réalité des patients admis en réanimation
[21,39-42].
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Tableau 1 Études épidémiologiques françaises concernant le choc septique et menées en France entre 1993 et 2011

Auteurs / Année

de publication

Type d’étude Recrutement N patients

Brun-Buisson

et al / 1995 [14]

Cohorte prospective multicentrique

4 janvier au 28 février 1993

170 réanimations

Type de réanimation

• 62 % polyvalentes

• 20 % chirurgicales

• 18 % médicales

• 11 828 patients admis

• 1064 sepsis sévères

chez 1052 patients

Brun-Buisson

et al / 1996 [15]

Cohorte prospective multicentrique

4 janvier au 28 février 1993

24 hôpitaux dont

7 universitaires

Type

• 15 377 lits de soins aigus

• 29 réanimations (363 lits)

85 750 patients adultes

admis dont 2345

en réanimation

Alberti

et al / 2002 [48]

Cohorte prospective multicentrique 28 réanimations dont 25

(89 %) universitaires

5 réanimations en France

Type de réanimation

• 18 (64,3 %) polyvalentes

• 8 (28,6 %) médicales

• 2 (7,1 %) chirurgicales

14 364 admissions

1115 sepsis

944 sepsis sévères

1180 chocs septiques

Annane

et al / 2003 [4]

Cohorte rétrospective multicentrique sur base

de données (CUB-Réa, recueil prospectif)

entre 1993 et 2000

22 réanimations dont 18

(81,8 %) universitaires

Type de réanimation

• 14 (63,6 %) médicales

• 6 (27,3 %) polyvalentes

• 2 (9,1 %) chirurgicales

100 554 admissions dont

8251 chocs septiques

Larché

et al / 2003 [9]

Cohorte rétrospective monocentrique

1er janvier 1995 au 31 décembre 2000

1 réanimation médicale

universitaire (hôpital

de 630 lits)

88 patients en choc septique

avec une hémopathie

maligne ou une tumeur

solide

Brun-Buisson

et al / 2004 [37]

Cohorte prospective multicentrique (sondage

sur deux semaines)

19 novembre au 2 décembre 2001

206 réanimations dont 95

(46,1 %) universitaires

Type de réanimation

• 125 (60,7 %) polyvalentes

• 49 (23,8 %) chirurgicales

• 32 (15,5 %) médicales

3738 patients dont

621 sepsis sévères

Guidet

et al / 2005 [10]

Cohorte rétrospective multicentrique sur base

de données (CUB-Réa, recueil prospectif)

entre janvier 1997 et décembre 2001

35 réanimations dont 23

(65,7 %) universitaires

8 (22,9 %) réanimations

polyvalentes

93 193 admissions dont

20 963 en chocs septiques

Adrie

et al / 2007 [6]

Étude rétrospective cas-témoin nichée

dans une cohorte (base de données

OUTCOMEREA, recueil prospectif)

Entre janvier 1997 et septembre 2005

12 réanimations

5 (41,7 %) réanimations

polyvalentes

4860 patients dont 1692

en sepsis sévères

Zahar

et al / 2011 [16]

Cohorte rétrospective multicentrique sur base

de données (OUTCOMEREA, recueil

prospectif)

Entre novembre 1996 et août 2009

12 réanimations

Type de réanimation

• 8 (66,7 %) médicales

• 3 (25 %) polyvalentes

• 1 (8,3 %) chirurgical

11 992 patients dont 3588

patients en sepsis sévères

(Suite page suivante)

Réanimation (2015) 24:303-309 305



L’augmentation de 5 à 10 % de la mortalité après la sor-
tie de réanimation selon les études [6-8,43], voire de 13 % à
J90 [44], est sans doute à mettre sur le compte : 1) d’une
décision de ne pas initier de nouveaux traitements de sup-
pléances ; 2) de la survenue de complications, notamment
infectieuses ; 3) du caractère inapproprié de la sortie de réa-
nimation [45] ; et 4) à un moindre degré, de la surcharge de
travail occasionnée par ce type de patients [46].

Il apparaît donc fondamental de considérer que la sortie
d’un patient de réanimation ne doit pas être le seul objectif et
le seul critère de jugement dans les études. La survie à
moyen et long termes, ainsi que la qualité de vie, sont des
facteurs à prendre en compte. Un suivi avec une réhabilita-
tion précoce pourrait cependant être proposé à certains

patients, permettant un retour plus rapide et dans les meil-
leures conditions dans leur lieu de vie habituel [47,48].

Les facteurs pronostiques de décès

Les facteurs de risques principaux de décès retrouvés chez
les patients en choc septique sont l’âge et les scores de gra-
vité (IGS II/SOFA), l’état de santé antérieur (Knaus), la pré-
sence d’au moins une comorbidité et l’infection nosocomiale
[5,6,11,43]. L’infection urinaire est par contre un facteur pro-
tecteur du risque de décès [6,16]. Ces facteurs de risque sont
sensiblement différents d’une étude à l’autre (du fait de
l’hétérogénéité des patients) et dépendent du type d’analyse
statistique réalisée, du critère de jugement (mortalité en
réanimation, à l’hôpital, à J60, à J90, etc.) et des critères

Tableau 1 (suite)

Auteurs / Année

de publication

Type d’étude Recrutement N patients

Zuber

et al / 2012 [17]

Cohorte rétrospective multicentrique sur base

de données (CUB-Réa, recueil prospectif)

entre 1997 et 2008

41 réanimations

Type de réanimation

• 34 (82,9 %) médicales

• 6 (14,6 %) polyvalentes

• 1 (2,4 %) chirurgicale

225 481 patients dont

23 832 avec un cancer

3437 chocs septiques

Quenot

et al / 2013 [5]

Cohorte prospective multicentrique

entre octobre 2009 et septembre 2011

14 réanimations

dans dix hôpitaux dont

cinq universitaires

Type de réanimation

• 11(78,6 %) médicales

• 3 (21,4 %) polyvalentes

10 941 admissions dont

1488 chocs septiques

Galbois

et al / 2014 [7]

Cohorte rétrospective multicentrique sur base

de données (CUB-Réa, recueil prospectif)

entre 1998 et 2010

32 réanimations

Type de réanimation

• 25 (78,1 %) médicales

• 7 (21,9 %) polyvalentes

237 797 patients dont

31 251 chocs septiques

Fig. 1 Évolution de la fréquence des patients présentant un sepsis

sévère pour 100 admissions en réanimation entre 1993 et 2009

Fig. 2 Évolution de la fréquence des patients présentant plus

d’une comorbidité entre 1993 et 2011
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d’inclusion dans les études. Pavon et al. [44], montrent clai-
rement une diminution de l’impact du score SOFA au cours
du temps, et notamment après les premiers jours (Fig. 5).
Ceci peut justifier une prise en charge dite « optimisée »
rejoignant le concept de réanimation « d’attente », avant
d’envisager de réajuster collégialement le projet thérapeu-
tique pour le patient (Fig. 5). Le constat est identique pour
les patients porteurs d’une cirrhose évoluée (Fig. 5). La cir-
rhose est un facteur indépendant de mortalité en réanimation
dans l’étude de Galbois et al [8], avec un odd ratio de 2,54
(2,28-2,80) et une mortalité en baisse au cours du temps [8].
Ceci peut refléter l’attention particulière portée ces dernières
années par les réanimateurs à cette pathologie [49,50]. Par
contre, l’âge est un facteur pronostique indépendant très
important et constant au cours du temps, dont l’explication
principale est sans doute une altération de l’état physiolo-
gique (Fig. 5). Angus et al. [3] démontrent qu’une prise en
charge intensive n’est sans doute pas « futile » chez des
patients âgés si la qualité de vie attendue est prise en compte.
Les chiffres semblent tout de même parler d’eux-mêmes,
avec une probabilité de survie à J28 [6] et J90 [44] respecti-
vement de : 67,8 % et 61 % avant 60 ans et de 47,7 % et 36,4
après 80 ans.

La probabilité de décès à J28 est significativement diffé-
rente entres les hommes et les femmes, respectivement

61,6 % et 55,4 % [6], avec un risque de décès plus élevé
chez les hommes après 50 ans dans l’étude de Adrie et al.
[7]. Par contre, le sexe n’est pas un facteur pronostique
indépendamment associé à la mortalité en réanimation et à
l’hôpital [44].

La précocité de l’institution d’un traitement antibiotique
adapté reste un élément fondamental de la prise en charge
d’un patient en choc septique [20,36]. Dans l’étude de Que-
not et al. [6], 7 % des patients avaient une antibiothérapie
inadaptée, sans qu’une différence significative de mortalité
soit observée avec les autres patients. Le caractère adapté ou
non de l’antibiothérapie ne portait que sur les patients pour
lesquels un germe avait été identifié comme étant à l’origine
de l’infection. Dans cette étude [6], l’effet des défaillances
d’organes représenté par le score SOFA a « écrasé » l’effet
de l’antibiothérapie inadaptée lors de l’analyse multivariée.

D’autres facteurs pronostiques ont été identifiés dans la
littérature, comme l’exposition préalable à des antibiotiques
[51] ou une balance hydrique positive [52-54]. Ils mérite-
raient sans doute d’être intégrés dans les futures études
épidémiologiques.

Forces et faiblesses

Avec un collectif de plus de 60 000 patients en choc septique
inclus dans des études épidémiologiques le plus souvent pros-
pectives, multicentriques ou réalisées sur des cohortes longi-
tudinales (CUB-Réa/OUTCOMEREA) entre 1993 et 2011 en
France, il apparaît que la mortalité au cours du temps est en
baisse, même si elle reste très élevée. L’intérêt manifesté par

Fig. 3 Évolution de l’IGS II entre 1993 et 2011

Fig. 4 Évolution de la mortalité en réanimation entre 1993 et 2011

Fig. 5 A/ Effets temps-dépendant de l’âge (pour une augmentation

de dix ans ; B/ Sequential Organ Failure Assessment (SOFA,

pour une augmentation d’un point) ; C/ infection nosocomiale ;

D/ cirrhose sur le risque de décès à trois mois après un épisode

initial de choc septique. D’après Pavon et al. [38]. La ligne centrale

indique une estimation du risque relatif et la ligne du haut et du bas

représente l’intervalle de confiance à 95 %
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les réanimateurs pour cette pathologie et l’attention portée aux
patients qui en sont victimes constituent certainement des fac-
teurs déterminants de cette évolution. Par contre, il faut insis-
ter sur le fait que les études épidémiologiques manquent
cruellement de données concernant la qualité de vie et le suivi
à moyen et à long termes des patients.

Conclusion

Les données concernant l’épidémiologie du choc septique
proviennent essentiellement d’études réalisées aux États-
Unis. Le travail de synthèse réalisé ici et concernant les don-
nées françaises recueillies depuis une vingtaine d’années
permet de conclure à : 1) une augmentation de la fréquence
du choc septique en réanimation ; 2) une augmentation de
l’âge et de la gravité des patients mesurées par l’IGSII ;
3) une augmentation du pourcentage de patients avec au
moins une comorbidité ; 4) une meilleure identification des
micro-organismes à l’origine de l’infection ; 5) une prédo-
minance actuelle des infections à Gram- ; et 6) une diminu-
tion au cours du temps de la mortalité en réanimation et à
l’hôpital. Ces dernières constatations sont probablement à
mettre sur le compte d’une optimisation des prises en charge
des patients sur les plans cliniques et microbiologiques, ainsi
que d’un intérêt marqué pour cette pathologie au cours des
dernières années.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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