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Mortalité Maternelle par cause 2011-13 

1,56 

TAUX 

 80 % évitables 

 par retard diagnostic 



 Nombre d’hospitalisations pour Sepsis sévère / an : 
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 Mortalité 6,7% 
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 Hospitalisations pour sepsis 

sévère: 400 patientes/an  

 si 5000 acc/an: 2,5/an  

 Mortalité: 26 patientes/an en 

France  

 CNEMM = 6 / an environ 

 1 patiente/ 7 ans environ 
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Définitions: en obstétrique 

Fièvre = température > 38° consultation 

pendant > 24h ou récurrente 

après l’accouchement 
Sepsis puerpéral 

infection du tractus génital + au moins 2 :  

 douleur pelvienne,  

 fièvre,  

 pertes vaginales anormales, odeur 
anormale des pertes,  

 retard à la rétraction utérine 

OMS 

survenant entre 

la rupture des 

membranes ou le 

travail et le 

42ème jour post-

partum 

ICD-10 



Définitions: ce qui manque 

Définition plus large: 

 les infections extra génitales (abcès du sein)  

 non liées à la grossesse (paludisme, VIH, 

méningite…) 





                  Critères 2001 Nouvelle définition (2016) 
SIRS  n’ existe plus 

Sepsis SIRS + infection connue 
ou suspectée 

Dysfonction d’organe causée par 
une infection 
Définie par SOFA score ≥ 2 points 

Sepsis 
severe 

Sepsis + Dysfonction 
d’organe 

 n’existe plus 

Choc 
septique 

Sepsis + hypotension 
persistant malgré 
remplissage vasculaire 
adéquat (≥ 30 mL/kg) 

Sepsis + 
vasopresseur pour maintenir 
PAM ≥ 65 mmHg malgré 
remplissage vasculaire 
et lactate > 2 mmol.L-1 



  0 1 2 3 4 

Respiration 

PaO2/FIO2 

  

≥400 <400 <300 <200 (26.7) avec 

support 

respiratoire 

<100 (13.3) 

avec 

support 

respiratoire 
Coagulation 

Plaquettes 
≥150 <150 <100 <50 <20 

Foie 

Bilirubine, 

mg/dL (μmol/L)  

<1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204) 

  

Cardio-

Vasculaire * 
MAP ≥70 

mm Hg 
MAP <70 mm 

Hg 
Dopamine <5 ou 

dobutamine (toute 

dose) 

  

Dopamine 5.1-15 

Ou adrénaline 

≤0.1 

ou noradrénaline 

≤0.1 

  

Dopamine 

>15  

ou adrénaline 

>0.1 

ou 

noradrénaline 

>0.1  
SNC 

Score de 

Glasgow (GCS)  

15 13-14 10-12 6-9 <6 

  

Rein 

Créat, (μmol/L) 

Débit Urinaire, 

mL/J 

<110 110-170 171-299 300-440 

  

  

<500  

>440 

  

  

<200  

Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score  SOFA score 
* Doses catécholamines exprimées en μg/kg/min (durée ≥ 1 heure) 



Sequential [Sepsis-Related]  

Organ Failure Assessment Score 

CLINIQUE 

 

P/F 

PAM et catécholamines 

Glasgow 

PARACLINIQUE 

 

Plaquettes 

Bilirubine 

Créatinine 

SOFA ≥ 2 : mortalité de 10 %  



Critères 2001 Nouvelle définition (2016) 
SIRS  n’ existe plus 

Risque 
élevé 

de 
sepsis 

 (patient hors 
réanimation) 
 

qSOFA score ≥ 2 
oFR ≥ 22 
oGCS < 15 
oPAS ≤ 100 mmHg 

Sepsis SIRS + infection connue ou suspectée Dysfonction d’organe causée par une infection 
Définie par SOFA score ≥ 2 points (6 organes et 4 points par organe) 

Sepsis severe Sepsis + Dysfonction d’organe  n’existe plus 

Choc septique Sepsis + hypotension persistant malgré remplissage 
vasculaire adéquat (≥ 30 mL/kg) 

Sepsis + 
vasopresseur pour maintenir PAM ≥ 65 mmHg malgré remplissage 
vasculaire 
et lactate > 2 mmol.L-1 
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Quels outils pour nous aider ? 

Rare 
 

Difficile à 

diagnostiquer 
 

Retard de 

prise en 

charge  

= décès 

SEPSIS SEVERE EN 

OBSTETRIQUE 
Un nouveau challenge 





 Enquêtes confidentielles de mortalité et de 

morbidité maternelle sévère au Pays-Bas 

 Analyse spécifique des cas de sepsis: FDR 





Sepsis 

(SIRS) 

N = 89 

Sepsis 

Severe  

N = 14 

Control 

 

N = 412 

p 

Age (ans) 28,2 27,4 31,3 < 0,001 

Parité 

0 25 5 178 0,009 

1 39 5 179 0,89 

>2 25 4 55 < 0,001 

BMI > 30 32 (35%) 2 (14%) 78 (18%) 0,002 

 Etude cas-témoins 



obèsité : OR 2 pour le sepsis pour une 

même voie d’accouchement 

Sepsis 

(SIRS) 

N = 89 

Sepsis 

Severe  

N = 14 

Control 

 

N = 412 

p 

Age (ans) 28,2 27,4 31,3 < 0,001 

Parité 

0 25 5 178 0,009 

1 39 5 179 0,89 

>2 25 4 55 < 0,001 

BMI > 30 32 (35%) 2 (14%) 78 (18%) 0,002 



S’il ne fallait en retenir qu’un? 

 



S’il ne fallait en retenir qu’un? 

 Césarienne 

 RR 5-20 d’infection sévère (vs voie 

vaginale) 

 CMACE: ½ décès d’origine infectieuse en 

post césarienne 

 Souvent associée à obésité 



Etiologies des sepsis en obstétrique 

 Rétrospectif sur 74 patientes en Réa 

 39 sepsis dont 18 sévères et 2 chocs 

Chest 2001 





Risque césarienne x 2-3 

Risque d’endométrite, d’abcès de paroi, 

bactériémie, d’HPP x 2-4 





Causes non spécifiques 

(appendicite, cholécystite, grippe…) 



Aspects Bactériologiques 

 Étude rétrospective sur 66 patientes (10%) 1977-2008 

 En réanimation en France 

 Ecologie proche de nos services 





MORTALITE n [%] 



 Étude cas témoins 

 43 décès maternels liés au sepsis  

 358 survivantes au sepsis 

 Fdr de décès  
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 Étude cas témoins 

 43 décès maternels liés au sepsis  

 358 survivantes au sepsis 

 Fdr de décès : 

Pas d’ antibio 

OR 22,7 
 Anémie 

 Immunosuppression 

Co-morbidités  

OR 2,53 
 

Multipares  

OR 3,57 



Prise en charge : spécificités 
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 Sheffield. Sepsis and septic shock in pregnancy. Crit Care Clin. 2004 

Limitation de la 

compression aorto-

cave par DLG après 

24 SA 
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Prise en charge : spécificités 

DLG après 24 SA 

Risque majoré de surcharge pulmonaire 

Noradrenaline 
 

fluid challenge 

 
 

 Evaluation des P de 

remplissage et de la 

précharge dépendance  

 Echo pulmonaire 
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Noradrenaline 
 

fluid challenge 

Echographie 

Contrôle de la source infectieuse : essentiel 
 



Prise en charge : spécificités 

Sheffield. Sepsis and septic shock in pregnancy. Crit Care Clin. 2004 

DLG après 24 SA 

Risque majoré de surcharge pulmonaire 

Noradrenaline 
 

Contrôle de la 

volémie 
 

fluid challenge 
 

Contrôle de la source infectieuse : essentiel 
 



Extraction Fœtale?  

Quand le sepsis est extra-genital, faut-il extraire l’enfant?? 
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In a critically ill pregnant woman, birth of the baby may be considered 

if it would be beneficial to the mother or the baby or to both.  

Attempting delivery in the setting of maternal instability increases the 

maternal and fetal mortality rates unless the source of infection is 

intrauterine.21  



Extraction Fœtale?  

 non indiquée dans un contexte d’instabilité maternelle: 

aggrave la morbidité maternelle et la mortalité néonatale  

 sauf s'il constitue l'origine du foyer infectieux, ARCF, 

ACR  
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Reférences ? 



In a critically ill pregnant woman, birth of the baby may be 

considered if it would be beneficial to the mother or the baby or 

to both.  

Attempting delivery in the setting of maternal instability increases the 

maternal and fetal mortality rates unless the source of infection is 

intrauterine.21  



 Etudes rétrospectives 

 

 Petits effectifs 

 

 Patientes sous ventilation mécanique 

 

 Peu d’indication de VM pour contexte infectieux 

 

 N’ont pas pu conclure à un bénéfice évident de 

l’extraction fœtale sur les paramètres ventilatoires 



 Analyse rétrospective de 30 grossesses 

admises en réanimation 

 

 Mortalité périnatale: 20% 

 

 FDR:  

 choc maternel 

 hypoxémie maternelle  

 petit âge gestationnel 
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Pas de réponse universelle 

En discuter à plusieurs: réanimateur, anesthésiste en 
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Ne pas extraire dans le seul espoir d’améliorer l’état 
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maternels et fœtaux  

Colliger cette réflexion multidisciplinaire dans le dossier 

Si pas d’extraction: IRM cérébrale fœtale à distance 
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RCOG 2012  

ACOG 2012 

Cochrane 2017 
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Mort maternelle 



Chorioamniotite 



Chorioamniotite 

CORTICO CONTROLE 



NNé 

 7 études de cohortes 

 4 sur des chorioamniotites cliniques 

 Cures complètes? 

 Pas d’effet maternel rapporté 



NNé 

NNé 
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Corticoïdes? 

Pour 
Antibiotiques débutés  

Large spectre 

Surveillance rapprochée 



 Présentation respiratoire très fréquente 

 FDR = césarienne, obésité 

 Etiologies spécifiques à l’obstétrique ou non 

 Mêmes principes de prise en charge que dans la 

population générale 

 Antibiothérapie ultra précoce, à large spectre  

 Corticoïdes 

 Pas d’extraction fœtale impérative si instabilité 

 Protocoles rédigés au sein de toutes les 

maternités 

SEPSIS SEVERE EN OBSTETRIQUE 



Be aware of sepsis 

Beware of sepsis 


