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 INTRODUCTION	
	
On	 estime	qu’en	 France,	 environ	 75	 000	 syndromes	 septiques	 graves	 sont	 hospitalisés	 en	
réanimation,	et	la	fréquence	de	ces	syndromes	s’accroît(1).	L’évolution	observée	en	France	
et	aux	Etats-Unis	indique	un	accroissement	relatif	des	états	septiques	et	de	leur	incidence	de	
90%	 en	 10	 ans(2).	 Ceci	 semble	 lié	 au	 vieillissement	 de	 la	 population,	 à	 la	 fréquence	
d’utilisation	des	thérapeutiques	immunodépressives	et	des	dispositifs	invasifs	ainsi	qu’à	une	
identification	plus	exhaustive	des	cas.		

Une	 enquête	 récente	 menée	 dans	 205	 services	 de	 réanimation	 français(3),	 a	 montré	
qu’environ	 14,6%	 des	 patients	 hospitalisés	 en	 réanimation	 présentaient	 un	 syndrome	
septique	grave	 (70%	dès	 l’admission).	 La	mortalité	hospitalière	est	de	 l’ordre	de	30%	à	28	
jours	et	est	significativement	plus	élevée	en	cas	de	choc	septique(1).	

Le	 pronostic	 est	 fonction	 de	 la	 gravité	 des	 dysfonctions	 d’organes,	 en	 particulier	 de	 la	
défaillance	cardio-circulatoire.	

Une	identification	précoce	des	syndromes	septiques	et	des	malades	à	risque	d’évolution	vers	
un	 choc	 septique,	 associée	 à	 une	 intervention	 rapide	 visant	 en	 particulier	 à	 corriger	 les	
troubles	hémodynamiques,	sont	susceptibles	d’améliorer	le	pronostic(4).	

La	prise	en	charge	des	syndromes	septiques	graves	génère	une	charge	de	soins	importante	
et	des	coûts	 très	élevés(5).	Les	durées	moyennes	de	séjour	se	prolongent	souvent	au-delà	
d’un	mois.	

Si	 l’incidence	 des	 syndromes	 septiques	 est	 plus	 élevée	 en	 réanimation,	 près	 de	 50%	 de	
l’ensemble	 des	 cas	 sont	 initialement	 observés	 hors	 des	 services	 de	 réanimation,	 et	 tout	
particulièrement	dans	les	services	d’urgences.	

Il	est	désormais	reconnu	que	la	rapidité	de	mise	en	œuvre	d’un	traitement	efficace	constitue	
un	élément	pronostique	majeur	de	 l’état	septique	grave.	Les	 travaux	de	Rivers	et	coll.	ont	
permis	de	 reconnaître	 le	 rôle	essentiel	que	 jouent	 les	 services	d’urgences	dans	 la	prise	en	
charge	de	cette	pathologie(6).	

Tout	 ceci	 démontre	 l’importance	 d’une	 sensibilisation	 de	 l’ensemble	 des	 personnels	
médicaux	et	paramédicaux	à	 ce	 syndrome	afin	de	permettre	une	 reconnaissance	précoce,	
une	prise	en	 charge	 rapide	et	 adaptée,	 et	 une	orientation	de	 ces	patients	 vers	des	unités	
spécialisées.		

Le	pronostic	des	états	 infectieux	sévères	est	en	partie	conditionné	par	une	prise	en	charge	
optimisée	 dans	 les	 délais	 les	 plus	 brefs.	 Cette	 prise	 en	 charge	 comprend	 nécessairement	
l’introduction	 d’un	 traitement	 adapté,	 incluant	 la	 gestion	 des	 défaillances	 vitales	
(notamment	 hémodynamique),	 le	 contrôle	 du	 foyer	 infectieux	 et	 un	 bilan	 minimal	 ciblé,	
permettant	de	mieux	apprécier	le	risque.		

Parce	 que	 le	 pronostic	 est	 conditionné	 par	 le	 délai	 de	mise	 en	 oeuvre	 du	 traitement,	 les	
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sociétés	 savantes	 ont	 exigé	 que	 les	 volets	 diagnostiques	 et	 thérapeutiques	 soient	
simultanés.	Ainsi,	en	France,	 le	Groupe	Transversal	Sepsis	a	édité	des	recommandations	et	
des	guides	d’évaluations	des	pratiques	professionnelles.	

En	 l’occurrence,	 les	 objectifs	 primordiaux	 à	 remplir	 dans	 la	 première	 heure	 sont	
conditionnés	par	un	élément	unique	et	fondateur	:	 la	reconnaissance	de	l’infection	sévère.	
Ainsi,	si	de	nombreuses	publications	ont	soulevé	les	difficultés	à	mettre	en	œuvre	une	prise	
en	charge	conforme	aux	recommandations,	la	plus	grande	difficulté	reste	le	diagnostic.	Aux	
urgences,	 le	 premier	 soignant	 que	 rencontre	 le	 patient	 est	 l’infirmière	 organisatrice	 de	
l’accueil	(IOA).	C’est	de	la	capacité	à	détecter	l’infection	sévère	depuis	ce	poste	clef	que	va	
dépendre	le	délai	de	prise	en	charge	du	malade	et	par	conséquent	son	pronostic.		

L’objectif	 principal	 de	 cette	 thèse	 est	 de	 comparer	 la	 conformité	 des	 pratiques	
professionnelles	au	sein	des	urgences	de	l’hôpital	Pellegrin	concernant	la	prise	en	charge	
des	 patients	 en	 sepsis	 ou	 un	 choc	 septique	 par	 rapport	 aux	 recommandations	 de	 la	
Surviving	Sepsis	Campaign,	sur	une	période	de	un	an,	du	1er	janvier	2016	au	31	décembre	
2016.		

L'objectif	secondaire	est	de	proposer	des	améliorations	à	cette	prise	en	charge,	sur	le	plan	
médical	 qu’organisationnel,	 à	 travers	 la	 rédaction	 d’un	 protocole	 de	 service	 et	 la	
formation	de	l’équipe	des	urgences.	

Le	but	est	d’assurer	une	prise	en	charge	optimale	des	sepsis	et	des	chocs	septiques.	
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REVUE	DE	LA	LITTÉRATURE	

I. ETAT	ACTUEL	DES	CONNAISSANCES		
	

A. ANCIENNE	DÉFINITION	

Les	 premières	 études	 cliniques	 utilisant	 une	 définition	 pour	 le	 sepsis	 datent	 des	 années	
1980.	 Dans	 une	 étude	 célèbre,	 Bone	 et	 coll.	 définissent	 le	 syndrome	 septique	 comme	 la	
présence	 des	 signes	 suivants	:	 Hypo-	 ou	 hyperthermie,	 tachypnée,	 tachycardie,	 évidence	
clinique	d’infection	et	au	moins	une	dysfonction	d’organe	(7).	
Jusqu’en	1992,	seules	six	études	publiées	utilisent	ces	critères	pour	l’inclusion	des	patients.	
Les	autres	études	n’utilisent	pas	de	critères	standardisés.	
Un	 effort	 a	 été	 effectué	 pour	 proposer	 une	 définition	 validée	 lors	 d’une	 conférence	 de	
consensus	internationale		en	1992	(8),	et	confirmée	en	2001	(9).	

L’infection	est	définie	comme	un	processus	pathologique	résultant	de	 l’invasion	d’un	tissu,	
d’un	 fluide	 ou	 d’une	 cavité	 corporelle	 normalement	 stérile,	 par	 un	 microorganisme	
pathogène	 ou	 potentiellement	 pathogène.	 Ce	microorganisme	 peut	 être	 une	 bactérie,	 un	
virus,	un	parasite	ou	un	champignon.		
Il	en	résulte	une	réponse	appropriée	liée	à	la	présence	de	l’agent	pathogène	ou	à	l’invasion	
du	tissu.	

Définitions	 des	 différents	 stades	 de	 sepsis	 d’après	 la	 SFAR	 (Société	 française	 d'anesthésie	
réanimation):	 le	 syndrome	 de	 réponse	 inflammatoire	 systémique	 (SRIS),	 associé	 à	 une	
infection	cliniquement	suspectée	ou	documentée,	définit	le	sepsis(1).	
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B. NOUVELLE	DÉFINITION	

En	 février	 2016	 est	 paru	 dans	 le	 Journal	 of	 the	 American	Medical	 Association	 (JAMA)	 les	
résultats	 de	 la	 conférence	 de	 consensus	 pour	 la	 nouvelle	 définition	 du	 sepsis	 et	 du	 choc	
septique.	(10)	
Ces	nouvelles	définitions	ont	été	validées	par	l’European	Society	of	Intensive	Care	Medicine	
et	la	Society	of	Critical	Care	Medicine.	
	
Tout	d’abord	le	sepsis	a	été	redéfini	:	 il	s’agit	d’une	réponse	inappropriée	de	l’hôte	envers	
une	infection,	qui	engendre	une	dysfonction	d’organe.	
	
Les	critères	SRIS	ne	sont	pas	assez	précis	pour	détecter	le	sepsis.	En	effet,	les	critères	du	SRIS	
correspondent	 à	 une	 réponse	 appropriée	 à	 l’infection	 (tachycardie,	 fièvre,	
hyperleucocytose).	Beaucoup	de	patients	hospitalisés	présentent	des	 critères	de	SRIS	 sans	
avoir	d’infection,	d’où	la	faible	spécificité	de	ces	critères.	
	
Dans	la	nouvelle	définition,	le	sepsis	implique	qu’il	y	ait	une	dysfonction	d’organe.	L’étape	
intermédiaire	du	 sepsis	 sévère,	qui	était	un	 sepsis	avec	une	dysfonction	d’organe,	devient	
donc	inutile.		
C’est	 pourquoi	 les	 experts	 proposent	 d’utiliser	 le	 score	 Sepsis-related	 Organ	 Failure	
Assessment	(SOFA)	pour	identifier	les	patients	qui	présentent	un	sepsis.		
	
Un	score	SOFA	≥	2	ou	une	élévation	≥	2	points	par	rapport	aux	valeurs	précédentes	sont	
plus	discriminants	que	le	SRIS	pour	prédire	la	mortalité	des	patients	de	réanimation.		
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En	 revanche	 pour	 les	 patients	 en	 dehors	 de	 la	 réanimation	 le	 score	 SOFA	 n'est	 pas	 plus	
discriminant	que	le	SRIS.	
	
Le	choc	septique	est	défini	comme	un	sepsis	nécessitant	des	vasopresseurs	afin	de	maintenir	
une	 PAM	 ≥	 65	mmHg	 associé	 à	 une	 hyperlactatémie	 >	 2	mmol/L	malgré	 la	 correction	 de	
l'hypovolémie.	Le	choc	septique	est	corrélé	à	une	mortalité	intra-hospitalière	de	40	%.	
	
Comme	 le	SRIS,	 le	 score	SOFA	 reste	un	 score	de	gravité	et	non	un	 score	diagnostique	 :	 le	
diagnostic	d’infection	est	laissé	à	l’appréciation	du	clinicien.	
	
Tableau	:	score	SOFA	
	
SCORE	SOFA	Sequential	Organ	Failure	Assessment	Score	

ORGANES	 DESCRITION	 SCORE	

0	 1	 2	 3	 4	

RESPIRATOIRE	 PaO2/FiO2	
(mmHg/%)	

>	ou	=	
400	

<	400	 <	300	 <	200	avec	
ventilation	
invasive	

<	100	avec	
ventilation	
invasive	

COAGULATION	 Plaquettes,	x	
10^3/�L	

>	ou	=	
150	

<150	 <100	 <50	 <20	

FOIE	 Bilirubine	����/�	 <20	 20-32	 33-101	 102-204	 >	204	

CARDIO-	
VASCULAIRE	

PAM	>	ou	=	70	
mmHg	

PAM	>	ou	
=	70	
mmHg	

PAM	<	70	
mmHg	

Dopamine	<	5	
ou	
Dobutamine	*	

Dopamine	5,1-
15	ou	
Epinephrine	<	
ou	=	0,1	ou	
norépinéphrin
e	<	ou	=	0,1	

Dopamine	>15	
ou	
Epinephrine	>	
0,1	ou	
norépinéphrin
e	>	0,1	

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

RENAL	 Créatininémie	
µmol/L	

110	 110-170	 171-299	 300-400	 >	400	

Diurèse	ml/jour	 	 	 	 <	500	 <	200	

*dose	de	catécholamines	administrées	en	µg/kg/min	au	cours	de	la	première	heure.	
	
Une	variante	très	simplifiée	du	SOFA,	le	qSOFA	permet	d’identifier	rapidement	les	patients	à	
risque	de	présenter	un	sepsis	chez	des	patients	qui	ont	une	infection	présumée	uniquement	
(au	moins	2	des	critères	ci-dessous)	:	

- Fréquence	respiratoire	≥	22/min,	
- altération	de	l’état	neurologique	(GCS	≤	14),	
- pression	artérielle	systolique	≤	100	mmHg.	
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Les	scores	SOFA	et	le	qSOFA	sont	des	scores	de	prédiction	de	mortalité	et	non	de	diagnostic	
de	 sepsis.	 Ils	 doivent	 être	 confrontés	 au	 jugement	 du	 clinicien.	 De	 plus,	 il	 est	 important	
d’utiliser	ces	scores	chez	les	bons	patients.	

	

C. EPIDEMIOLOGIE	

1. Incidence	
	
Les	états	septiques	graves	sont	un	problème	de	santé	publique.	L’incidence	du	sepsis	sévère	
a	progressé	de	8,6%	de	1980	à	2001.	
L’incidence	du	sepsis	sévère	en	France	est	passée	de	6,3%	des	admissions	en	réanimation	en	
1990	 à	 14,6%	 dans	 les	 années	 2000.	 Le	 sepsis	 sévère	 pourrait	 totaliser	 près	 de	 3%	 des	
entrées	aux	urgences(11).	

	
L’incidence	du	sepsis	sévère	dans	le	monde	est	de	18	millions	de	cas	par	an.	On	estime	que	
20	000	personnes	meurent	chaque	jour	de	sepsis.	
Aux	 Etats-Unis,	 390	 000	 patients	 se	 présentent	 chaque	 année	 aux	 urgences	 pour	 états	
septiques	graves(11).	

2. Evolution	de	l'épidémiologie	actuelle	

On	 note	 une	 augmentation	 de	 l’incidence	 annuelle	 du	 sepsis	 sévère	 depuis	 une	 dizaine	
d’années.	
Cependant,	 le	 taux	 de	mortalité	 reste	 stable	 probablement	 grâce	 à	 la	 mise	 en	 place	 des	
recommandations	de	la	Surviving	Sepsis	Campaign	(SSC).	
La	 majorité	 des	 patients	 hospitalisés	 en	 réanimation	 ou	 aux	 soins	 intensifs	 provient	 des	
urgences,	les	urgentistes	ont	donc	un	rôle	primordial	dans	la	prise	en	charge	initiale.	
	

3. Mortalité	

Dans	 le	monde,	 la	mortalité	globale	du	sepsis	 sévère	est	de	35%	 (12),	 soit	environ	six	 fois	
plus	 importante	que	 la	mortalité	de	 l’infarctus	du	myocarde.	 La	mortalité	hospitalière	des	
syndromes	septiques	graves	reste	très	élevée	en	cas	de	choc	septique,	de	l’ordre	de	30%	à	
28	 jours	 et	 de	 40%	 globalement.	 Elle	 tend	 cependant	 à	 s’améliorer	 depuis	 une	 dizaine	
d’années(4).	

En	 effet,	 le	 taux	 de	 mortalité	 de	 l’infarctus	 du	 myocarde	 est	 entre	 2,7	 %	 et	 9,6%.	 Cette	
réduction	 de	 la	 mortalité	 est	 essentiellement	 due	 au	 développement	 des	 stratégies	 de	
revascularisation.	
De	 la	même	manière	que	pour	 l’infarctus	du	myocarde,	 la	 rapidité	de	prise	en	charge	des	
états	septiques	graves	a	une	influence	pronostique	majeure(11).	
Le	sepsis	sévère	est	l’une	des	seules	pathologies	dont	la	mortalité	n’a	que	très	peu	diminué	
depuis	30	ans.	
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4. Coût	

Les	coûts	associés	à	la	prise	en	charge	des	états	septiques	graves	sont	très	élevés.	
La	durée	médiane	de	séjour	des	malades	admis	pour	sepsis	graves	est	de	10	à	15	 jours	en	
réanimation,	 mais	 pour	 les	 malades	 qui	 survivent,	 la	 durée	 de	 séjour	 hospitalier	 est	
supérieure	à	2	mois.		
En	 France,	 une	 étude	 de	 2003	 montrait	 que	 le	 coût	 moyen	 d’une	 hospitalisation	 en	
réanimation	était	deux	 fois	plus	élevé	chez	 les	patients	atteints	de	sepsis	sévère	 (22800€),	
par	rapport	à	ceux	hospitalisés	sans	critères	de	sepsis	sévère	(9600€).	En	dehors	des	services	
de	 réanimation,	 la	 journée	 d’hospitalisation	 d’un	 patient	 présentant	 un	 sepsis	 sévère	 est	
estimée	à	1267€	en	moyenne(13).	

5. Étiologies	des	infections	

Les	infections	respiratoires	basses	représentent	50%	des	états	septiques	graves.	
Ensuite	 on	 retrouve	 les	 infections	 digestives,	 qui	 représentent	 20%	 des	 cas,	 et	 par	 ordre	
décroissant	les	infections	uro-génitales,	cutanées,	osseuses	et	enfin	les	infections	des	tissus	
mous.	
Plusieurs	 sites	 sont	 impliqués	 dans	 10-15%	 des	 cas,	 et	 de	 multiples	 organismes	 sont	
identifiés	 chez	 environ	 10%	 des	 patients	 (en	 particulier	 chez	 les	 patients	
immunodéprimés)(14).		

D. PHYSIOPATHOLOGIE	DES	SEPSIS		

La	physiopathologie	du	choc	septique,	qui	résulte	de	l’invasion	de	l’organisme	par	des	agents	
infectieux	(bactéries	à	Gram	négatif	et	à	Gram	positif,	champignons,	virus)	est	complexe.	Au	
cours	 des	 états	 infectieux	 graves,	 il	 y	 a	 une	 activation	 des	 nombreux	 systèmes	 cellulaires	
(macrophages,	 leucocytes,	 plaquettes,	 cellules	 endothéliales,	 etc.)	 et	 humoraux	
(complément,	coagulation,	protéases).		
Les	 principaux	 antigènes	 microbiens	 susceptibles	 d’activer	 le	 système	 immunitaire	 sont	
l’acide	 lipotéichoïque	 pour	 les	 bactéries	 à	 Gram	 positif,	 le	 lipopolysaccharide	 (LPS)	 ou	
endotoxine	 pour	 les	 bactéries	 à	 Gram	 négatif.	
La	 reconnaissance	du	pathogène	est	 assurée	par	des	molécules	membranaires	 comme	 les	
Toll-like	receptors	et	par	des	molécules	intra	cytosoliques	comme	les	protéines	Nod.		
La	 liaison	 des	 ligands	 pathogènes	 à	 ces	 molécules	 va	 déclencher	 l’activation	 de	 cascades	
intracellulaires	 puis	 la	 transcription	 du	 facteur	 nucléaire	 NF-κB.	 La	 transcription	 de	 NF-κB	
aboutit	à	 la	synthèse	de	cytokines	pro	et	anti	 inflammatoires	responsables	respectivement	
du	 Systemic	 Inflammatory	 Response	 Syndrome	 (SIRS)	 et	 du	 Compensatory	 Response	
Syndrome	 (CARS).	 Parmi	 les	 cytokines,	 le	 TNFα	 et	 l’IL-1ß	 semblent	 être	 particulièrement	
incriminés	 dans	 le	 déclenchement	 des	manifestations	 graves	 observées	 au	 cours	 du	 choc	
septique.	
La	 gravité	 du	 sepsis	 sévère	 est	 liée	 au	 nombre	 et	 à	 l’intensité	 des	 défaillances	 d’organes,	
d’origine	multifactorielle.		
	
L’activation	cellulaire	et	 la	 libération	des	médiateurs	pro-inflammatoires	sont	responsables	
d’altérations	 cellulaires	 et	 microcirculatoires	 qui	 vont	 s’étendre	 au	 système	 vasculaire	 et	
entraîner	:	

- Une	 augmentation	 de	 la	 perméabilité	 capillaire.	 Il	 existe	 des	 modifications	 de	
l’endothélium	qui	devient	anti-fibrinolytique	et	pro-coagulant.	L’épithélium	perd	son	
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rôle	de	barrière	et	devient	perméable.	
- Une	 défaillance	 cardio-circulatoire,	 qui	 associe	 une	 hypovolémie	 absolue	

(hyperperméabilité	 capillaire,	 augmentation	 des	 pertes	 insensibles,	 troisième	
secteur)	 à	 une	 hypovolémie	 relative	 par	 vasodilatation	 périphérique.	 On	 note	 en	
outre	une	atteinte	myocardique	précoce	conduisant	à	une	altération	de	 la	 fonction	
systolique	 ventriculaire	mais	 réversible.	 L’élément	 prédominant	 reste	 cependant	 la	
vasoplégie	 artérielle	 et	 veineuse,	 qui	 conditionnera	 le	 traitement	 symptomatique	
initial	(remplissage	+	drogues	vasoconstrictives).	

- Une	modification	de	la	régulation	de	la	perfusion	de	chaque	organe	à	l’origine	d’une	
maldistribution	 des	 débits	 sanguins	 régionaux,	 entraînant	 une	 diminution	 de	 la	
perfusion	 tissulaire,	 une	 altération	 de	 la	microcirculation,	 une	 hypoxie	 tissulaire	 et	
l’apparition	de	dysfonctions	d’organes.	

- Une	 activation	 de	 la	 coagulation,	 conduisant	 à	 une	 coagulation	 intravasculaire	
disséminée	 (CIVD).	 Cette	 CIVD	 est	 fréquente	 (environ	 30	 %	 des	 cas),	 d’intensité	
variable,	corrélée	à	 la	survenue	d’un	syndrome	de	défaillance	multiviscérale	et	à	 la	
mortalité.	

- Le	 système	 neuro-endocrinien	 est	 également	 impliqué,	 avec	 des	 perturbations	 du	
métabolisme	 glucidique,	 de	 la	 vasopressine,	 de	 l’axe	 hypothalamo-hypophyso-
surrénalien	ou	de	la	thyroïde.	

De	nombreuses	recherches	évoquent	un	déterminisme	génétique	dans	le	développement	du	
sepsis,	pouvant	expliquer	une	mortalité	différente	chez	des	patients	présentant	un	tableau	
clinique	de	gravité	identique(15).	
	

E. PRINCIPES	DE	PRISE	EN	CHARGE	

La	prise	en	charge	des	sepsis	doit	être	rapide	et	adaptée.	En	effet,	 tout	retard	de	prise	en	
charge	influe	sur	le	pronostic	vital.	

Le	remplissage	vasculaire	:	
- Il	doit	être	précoce	et	massif	dans	la	prise	en	charge	initiale	en	cas	d'hypotension	ou	

de	lactatémie	supérieure	ou	égale	à	4	mmol/L.		
- Il	doit	être	fait	sur	une	voie	d'abord	de	bon	calibre	par	du	Nacl	0,9%	sur	15	minutes.	

La	 limite	 est	 fixée	 à	 30	 ml/kg/h	 pour	 un	 objectif	 de	 pression	 artérielle	 moyenne	
(PAM)	≥	65	mmHg.	Dans	de	nombreuses	études,	le	remplissage	est	rapporté	comme	
le	facteur	pronostique	le	plus	déterminant(16–19).	

Les	hémocultures	:	

Elles	doivent	être	prélevées	sans	délai	avant	toute	antibiothérapie.		

Il	est	recommandé	d'en	prélever	deux	dans	la	première	heure	:	une	en	percutané	et	une	sur	
chaque	abord	vasculaire	en	place	depuis	plus	de	48	heures.		

Les	autres	prélèvements	microbiologiques	doivent	être	prescrits	selon	la	clinique.	Dans	une	
étude	de	15775	patients	réalisée	sur	252	sites	différents	dans	le	monde,	M.M.	Levy	montre	
que	le	prélèvement	rapide	des	hémocultures	est	aussi	lié	à	une	diminution	significative	de	la	
mortalité,	tout	comme	le	prélèvement	des	lactates(20).	
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Concernant	l’oxygénothérapie	:		

L’importance	 primordiale	 de	 l’oxygénation	 systématique	 des	 états	 septiques	 graves	 a	 été	
prouvée(21).	

La	biologie	:	

Elle	doit	être	complète	dans	le	but	de	déceler	une	défaillance	d'organe.	Ainsi,	il	est	préconisé	
de	 prélever	 une	 fonction	 rénale,	 une	 bilirubinémie	 et	 un	 bilan	 de	 coagulation	 (temps	 de	
prothrombine,	plaquettes).	

La	lactatémie	:	

C’est	le	marqueur	de	l'hypoperfusion	tissulaire.	Elle	a	un	intérêt	mpajeur	dans	la	démarche	
diagnostique	et	pronostique	d'un	état	septique	grave.	Elle	en	précise	les	caractéristiques	et	
le	retentissement	fonctionnel.	

L'antibiothérapie	:		

Elle	 doit	 être	 précoce	 et	 administrée	 au	 mieux	 dans	 l'heure,	 ou	 à	 défaut,	 dans	 les	 trois	
heures	 suivant	 le	diagnostic	d’état	 septique	grave.	 Elle	doit	 être	 adaptée	au	point	d'appel	
septique.	Un	retard	dans	l’initiation	de	l’antibiothérapie	a	été	reconnu	comme	un	facteur	de	
risque	de	mortalité.		

Ainsi,	 afin	 de	 confirmer	 qu’il	 est	 préférable	 d’administrer	 l’antibiothérapie	 le	 plus	
rapidement	possible	plutôt	que	dans	les	3	heures,	R.	Ferrer	et	coll.	(22)	ont	réalisé	une	étude	
rétrospective	 sur	 l’administration	 d’antibiotiques	 chez	 17990	 patients.	 La	 proportion	
d’infections	nosocomiales	diminue	significativement	si	le	patient	a	reçu	un	antibiotique	dans	
les	3	premières	heures	et	le	nombre	de	défaillances	d’organes	diminue	significativement	si	le	
patient	a	reçu	l’antibiotique	dans	la	première	heure.		

Cette	étude	confirme	l’augmentation	du	taux	de	mortalité	pour	chaque	heure	de	retard	à	la	
mise	en	place	de	l’antibiothérapie(22).	

Un	choix	inapproprié	de	l’antibiothérapie	ou	une	dose	inefficace	augmentent	la	mortalité	de	
10	à	15%(14).	

	
Dans	 les	 recommandations	 de	 la	 Société	 de	 pathologie	 infectieuse	 de	 langue	 française	
(SPILF)	 de	 2011	 (23)	 il	 est	 précisé	 que,	 dans	 toutes	 les	 situations	 sévères	 où	 il	 existe	 un	
risque	 d’augmentation	 du	 volume	 de	 distribution	 et/ou	 un	 risque	 d’infection	 avec	 une	
souche	ayant	une	CMI	augmentée,	il	faut	utiliser	les	posologies	les	plus	élevées,	surtout	en	
traitement	initial,	pour	les	aminosides	notamment	:	
-	Gentamicine,	Tobramycine,	Tétilmicine	:	8	mg/kg/jour		
-	Amikacine	:	30	mg/kg/jour	 	

Une	surveillance	rapprochée	est	nécessaire	toute	les	30	minutes.	Les	états	septiques	graves	
peuvent	se	compliquer	rapidement	et	nécessitent	donc	une	surveillance	adaptée.		
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L’avis	du	réanimateur	:	

Il	 doit	 être	 sollicité	pour	une	 co-évaluation	du	patient	 et	 une	 co-réflexion	 sur	 son	devenir	
selon	 le	 contexte.	 70%	 des	 patients	 admis	 aux	 soins	 intensifs	 pour	 choc	 septique	
proviennent	 des	 urgences,	 ce	 qui	 rend	 nécessaire	 une	 bonne	 communication	 et	 des	
transferts	plus	rapides,	ceci	améliorant	bien	sur,	le	taux	de	mortalité(24).	
	
Ainsi,	 de	 nombreuses	 études	 montrent	 qu’une	 prise	 en	 charge	 “agressive”	 avec	 une	
application	rapide	des	Early	Goal	Directed	Therapy	(EGDT),	un	contrôle	adéquat	du	point	de	
départ	 infectieux	avec	une	antibiothérapie	appropriée,	un	soutien	hémodynamique	et	une	
bonne	 communication	 entre	 urgentistes	 et	 réanimateurs	 sont	 les	 clés	 du	 succès	 du	
traitement	de	la	pathologie	septique	grave(25).	
	
M.M.	Levy	et	coll.	montrent	dans	une	étude	internationale	(24)	portant	sur	30	000	patients,		
que	la	mortalité	diminue	avec	la	compliance	aux	recommandations	issues	de	la	SSC	:		
-		Une	compliance	augmentée	de	10%	aux	mesures	diagnostiques	permettrait	une	baisse	de	
mortalité	de	5%,	et	de	3%	pour	la	même	compliance	aux	mesures	thérapeutiques.	
-		Une	diminution	de	la	mortalité	de	18%	serait	possible	si	toutes	les	mesures	diagnostiques	
étaient	réalisées	et	une	diminution	de	14	%	pour	les	mesures	thérapeutiques.	
Au	 total,	 une	 compliance	 élevée	 permettrait	 une	 diminution	 de	 la	 mortalité	 globale	 de	
25%(26).	
	
Aux	 urgences	 de	 l’hôpital	 Pellegrin,	 il	 existe	 une	 unité	 de	 déchocage	 gérée	 par	 un	
anesthésiste-réanimateur.	 Depuis	 le	 1er	 décembre	 2015,	 un	 médecin	 urgentiste	 y	 est	
également	posté	dans	le	cadre	des	recommandations	de	la	Société	Française	de	Médecine	
d’Urgence	(SFMU)	:	tout	service	d’urgence	doit	disposer	d’un	salle	d’accueil	des	urgences	
vitales	ou	SAUV.	
	
La	SAUV	est	le	secteur	le	plus	adapté	pour	l’accueil	des	patients	présentant	des	critères	de	
sepsis	ou	de	choc	septique.	
	

II. PRINCIPES	 D’UNE	 ÉVALUATION	 DES	 PRATIQUES	 PROFESSIONNELLES	
(EPP)	

	
L'évaluation	 de	 la	 pratique	 d'un	 professionnel	 de	 santé	 consiste	 à	 analyser	 son	 activité	
clinique	réalisée	par	rapport	aux	recommandations	professionnelles	disponibles	actualisées	
en	 provenance	 de	 la	 Haute	 Autorité	 de	 Santé	 (HAS),	 afin	 de	 mettre	 en	 œuvre	 un	 plan	
d'amélioration	de	son	activité	professionnelle	et	de	la	qualité	des	soins	délivrés	aux	patients.		
	
Le	but	premier	est	toujours	l’amélioration	continue	de	la	qualité	des	soins	et	de	la	prise	en	
charge	du	patient.	
L'article	11	du	code	de	déontologie	médicale	stipule	:		
“Tout	 médecin	 doit	 entretenir	 et	 perfectionner	 ses	 connaissances;	 il	 doit	 prendre	 toutes	
dispositions	nécessaires	pour	participer	à	des	actions	de	formation	continue.	Tout	médecin	
participe	à	l'évaluation	des	pratiques	professionnelles”(27).	
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Les	 démarches	 d’évaluation	 n’ont	 d’intérêt	 que	 si	 elles	 sont	 le	 point	 de	 départ	 d’une	
démarche	d’amélioration	des	pratiques	professionnelles.	
	
Les	principes	de	l’EPP	:		
L’HAS	 a	 largement	 diffusé	 le	 principe	 fondateur	 de	 l’EPP,	 symbolisé	 par	 une	 “roue	 de	
Deming”:	 une	 démarche	 d’amélioration	 de	 la	 pratique	 médicale,	 passant	 par	 l’analyse	
préalable	 de	 l’existant,	 une	 comparaison	 par	 rapport	 à	 une	 référence	 (“référentiels”,	
recommandations,	conférence	de	consensus,	avis	d’experts,	“bon	usage”),	et	une	évaluation	
secondaire	de	l’amélioration.	
La	roue	de	Deming	est	un	moyen	mnémotechnique	qui	permet	de	repérer	avec	simplicité	les	
étapes	à	suivre	pour	améliorer	la	qualité	d’une	organisation(28).	
	

(27)	
Planifier	 (ou	 Programmer):	 c’est	 l’étape	 de	 définition	 de	 la	 démarche	 idéale,	 puis	
d’identification	des	professionnels	et	des	structures	impliqués	et	enfin,	de	programmation	
des	étapes	successives	de	l’étude.	
Faire:	 c’est	 l’étape	d’observation	de	 la	pratique	clinique,	 au	cours	de	 laquelle	 les	patients	
sont	pris	en	charge	par	les	professionnels	exerçant	dans	la	structure	évaluée.			
Analyser:	c’est	l’étape	où	l’on	mesure	l’impact	de	la	mise	en	œuvre.	Cette	analyse	implique	
la	 comparaison	 entre	 les	 données	 recueillies	 et	 la	 "pratique	 idéale"	 et	 la	 constatation	
d’écarts	entre	les	deux.	
Améliorer:	 c’est	 une	 étape	essentielle,	 au	 cours	 de	 laquelle	 les	 professionnels	 s’efforcent	
d’améliorer	 l'organisation	 de	 leur	 travail	 et	 leur	 pratique	 de	manière	 à	 réduire	 les	 écarts	
observés	à	l’étape	précédente.	
	

III. DE	RIVERS	A	LA	SURVIVING	SEPSIS	CAMPAIGN	
	
Pour	 rappel,	 les	 dernières	 recommandations	 françaises	 de	 2005	 sont	 fondées	 sur	 la	
définition	 datant	 de	 2001.	 Elles	maintenaient	 les	 concepts	 de	 sepsis,	 sepsis	 grave	 et	 choc	
septique	 proposés	 depuis	 Bone	 en	 1991	 (29),	 reposant	 largement	 sur	 le	 niveau	
d’inflammation	et	une	hypothèse	de	continuum	entre	les	3	concepts.		
En	 effet,	 un	 premier	 schéma	 de	 classification	 de	 gravité	 des	 différentes	 infections	 fut	
proposé	 en	 1991	 par	 une	 conférence	 de	 consensus	 issue	 de	 l’American	 College	 of	 Chest	
Physicians	et	de	la	Society	of	Critical	Care	Medicine	(SCM)(29).	
C’est	 en	 2001	 qu’est	 née	 la	 notion	 de	 syndrome	 septique	 en	 tant	 que	 continuum	 de	
situations	cliniques	de	gravité	et	de	mortalité	accrues	(SRIS,	sepsis,	sepsis	sévère	puis	choc	
septique)(30).	
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L’étude	 fondatrice	 de	 Rivers,	 parue	 en	 2001,	 est	 une	 étude	 randomisée	 monocentrique	
réalisée	 entre	 1997	 et	 2000	 dans	 le	 service	 des	 urgences	 de	 Détroit	 aux	 Etats-Unis.	 Elle	
compare	le	devenir	de	patients	se	présentant	en	sepsis	sévère	ou	choc	septique	traités	selon	
deux	protocoles	thérapeutiques	différents	(6)	:		

- Un	premier	groupe	de	patients	bénéficiait	d’emblée	de	la	pose	d’une	voie	centrale	et	
d’un		cathéter	artériel,	avec	pour	but	le	transfert	le	plus	précoce	en	réanimation.	Le	
traitement	à	visée	hémodynamique	était	laissé	à	la	discrétion	des	médecins.	

- Un	deuxième	groupe	recevait	au	sein	des	urgences,	dans	les	six	premières	heures,	un	
remplissage	 vasculaire	 évalué	 sur	 la	 PAM	 toutes	 les	 demi-heures,	 et	 recours	 aux	
amines	 si	 besoin.	Après	optimisation	de	 la	 PAM	et	 de	 la	 diurèse,	 et	 après	mise	 en	
place	 d’un	 cathéter	 artériel,	 la	 persistance	 d’une	 saturation	 veineuse	 en	 oxygène	
(ScVO2)	 inférieure	 à	 70%	 déclenchait	 la	 transfusion	 de	 culots	 globulaires	 ou	
l’utilisation	de	dobutamine.	

	
Les	Early	Goal	Directed	Therapy	(EGDT)	étaient	nées.		
	
En	 effet,	 la	 mortalité	 à	 28	 et	 60	 jours	 et	 le	 nombre	 de	 défaillances	 d’organes	 étaient	
diminués	de	manière	significative	dans	le	deuxième	groupe.	L’objectif	de	ScVO2	à	70%	était	
atteint	de	manière	significativement	plus	fréquente.		
Il	ressort	de	cette	étude	qu’un	remplissage	vasculaire	réactif	et	rapide	permet	de	diminuer	le	
recours	secondaire	aux	amines,	d’améliorer	le	pronostic	et	qu’un	traitement	permettant	de	
normaliser	au	plus	tôt	la	ScVO2	est	associé	à	une	meilleure	survie.		
	
Suite	 au	 constat	 du	 taux	 de	 mortalité	 très	 élevé	 du	 sepsis	 sévère,	 de	 sa	 prévalence	
importante	 et	 à	 de	 nombreuses	 études,	 dont	 l’étude	 pilote	 de	 Rivers,	 témoignant	 de	
l’efficacité	d’interventions	 thérapeutiques	 codifiées	 et	 rapides,	 une	 réponse	 internationale	
s’est	mise	en	place.		
	
Onze	organisations	représentant	les	spécialités	de	la	médecine	d’urgence,	de	la	réanimation,	
de	la	maladie	infectieuse	et	des	différentes	spécialités	chirurgicales	se	réunissent	en	octobre	
2002.	Elles	forment	une	collaboration	internationale	sur	la	prise	en	charge	du	sepsis	sévère	
et	du	choc	septique	:	 la	Surviving	Sepsis	Campaign	(SSC),	sous	 la	direction	de	 la	Society	of	
Critical	Care	Medicine	(SCCM),	de	l’European	Society	of	Intensive	Care	Medicine	(ESICM)	et	
de	l’International	Sepsis	Forum	(ISF).		
	
Le	but	de	 cette	 campagne	 SSC	est	 d’améliorer	 le	 diagnostic,	 la	 prise	 en	 charge	et	 donc	 la	
survie	de	patients	présentant	un	 sepsis	 sévère.	 Son	objectif	est	de	 réduire	 la	mortalité	du	
sepsis	 (qui	 est	 de	 25%	 en	 2009)	 en	 utilisant	 un	 programme	 d’amélioration	 des	 pratiques	
professionnelles.	La	SSC	met	en	avant	l’importance	des	services	d’urgence	dans	la	chaîne	de	
survie	 du	 sepsis	 de	 même	 que	 l’American	 College	 of	 Emergency	 Physicians	 (ACEP),	 qui	
souligne	le	rôle	clef	du	médecin	urgentiste	(11).	
	
La	SSC	a	consisté	en	trois	phases	successives	d’effort.		
	
La	phase	I	:	correspondait	à	la	déclaration	de	Barcelone	qui	édifia	la	SSC	au	cours	du	meeting	
annuel	de	l’European	Society	of	Intensive	Care	Medicine.		
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La	 phase	 II	 consistait	 à	 éditer	 les	 recommandations	 de	 la	 SSC.	 Quarante	 praticiens	
internationaux	ont	écrits	des	recommandations,	les	“evidence-based	guidelines”,	utilisables	
par	 tout	 clinicien.	 Les	 recommandations	 ont	 été	 publiées	 de	manière	 synchrone	 dans	 les	
revues	du	Critical	Care	Medecine	et	de	l’Intensive	Care	Medicine	en	2004	(11).	
	
Ces	 recommandations	 ont	 introduit	 la	 notion	 de	 “treatment	 bundles”,	 qui	 est	 un	 groupe	
d’interventions	qui,	effectuées	dans	 le	même	temps,	 seraient	plus	efficaces	qu’	effectuées	
séparément.		
Les	 recommandations	 de	 la	 SSC	 ont	 été	 divisées	 en	 deux	 temps	 principaux:	 “the	 sepsis	
resuscitation	bundle”	et	“the	sepsis	management	bundle”.		
	
Le	 premier	 temps,	 devant	 être	 effectué	 dans	 les	 six	 premières	 heures,	 concerne	 donc	
essentiellement	les	médecins	urgentistes.	
Le		deuxième	concerne	plutôt	la	prise	en	charge	en	réanimation	(11).	
	
Sepsis	Resuscitation	Bundle	:	Actions	débutées	immédiatement	et	devant	être	accomplies	
dans	les	6	heures	(31)	

- Dosage	des	lactates.	
- Hémocultures	prélevées	avant	antibiothérapie.	
- Administration	 d’une	 antibiothérapie	 large	 spectre	 dans	 les	 3	 heures	 maximum	

suivant	 l’admission	 dans	 le	 service	 d’accueil	 des	 urgences	 ou	 dans	 l’heure	 avant	
l’orientation	vers	un	service	hospitalier	ou	de	soins	intensifs.	

- En	cas	d’hypotension	ou	de	lactates	supérieurs	à	4	mmol/L	(36	mg/dL)	:	
- remplissage	de	30	ml/kg	de	cristalloïdes	ou	colloïdes,	
- amines	 vasoactives	 si	 hypotension	 ne	 répondant	 pas	 au	 remplissage	 avec	

pour	objectif	une	pression	artérielle	moyenne	à	65	mmHg.	
- En	 cas	 d’hypotension	 artérielle	 malgré	 un	 remplissage	 adapté	 ou	 des	 lactates	

supérieurs	 à	 4	 mmol/L	 (36	 mg/dl),	 il	 faut	 obtenir	 une	 pression	 veineuse	 centrale	
(PVC)	>	ou	=	à	8	mmHg		et	obtenir	une	ScVO2	>	ou	=	à	70%.	

 
Sepsis	Management	Bundle	:	Actions	débutées	immédiatement	et	devant	être	accomplies	
dans	les	24	heures		(31)	

- Administration	de	faibles	doses	de	corticoïdes.	
- Administration	de	DROTRECOGIN	ALFA.	
- Glycémie	 maintenue	 dans	 les	 limites	 supérieures	 de	 la	 normale	 mais	 toujours	

inférieure	à	150	mg/dl	(8,3	mmol/L).	
- Pour	 les	 patients	 intubés	 en	 mode	 volume	 contrôlé,	 maintien	 des	 pressions	 de	

plateau	inférieures	à	30	cmH2O.		
	
Les	trois	composantes	des	six	premières	heures	de	réanimation	sont	l’identification	précoce	
du	sepsis,	l’administration	rapide	des	antibiotiques	après	hémocultures,	et	les	EGDT.		
Le	 but	 final	 est	 de	 corriger	 rapidement	 l’hypovolémie	 et	 l’hypotension,	 et	 de	 prévenir	 la	
défaillance	cardiovasculaire	pour	lutter	précocement	contre	l’hypoxie	tissulaire.	
Le	 remplissage	 précoce	 semble	 être	 la	 mesure	 la	 plus	 importante	 à	 mettre	 en	 œuvre.	
Cependant,	 seul	 l’ensemble	des	mesures	permet	une	diminution	de	 la	mortalité	du	 sepsis	
sévère.		
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La	SSC	reconnaît	que	seule	la	formation	des	équipes	et	la	mise	en	place	de	protocoles	dédiés	
permettra	d’obtenir	des	résultats	significativement	positifs.		
	
C’est	le	principe	de	la	phase	III.		
	
La	première	formation	à	la	SSC	et	l’édition	du	premier	protocole	dédié	eu	lieu	en	Angleterre,	
au	Manchester	Royal	Infirmary,	le	13	Juin	2005(11).	
Les	EGDT	comprennent	 les	différentes	 techniques	 visant	 à	optimiser	 le	patient	 sur	 le	plan	
hémodynamique	:	l’identification	rapide	du	sepsis	sévère,	le	prélèvement	des	hémocultures	
et	 des	 lactates	 sanguins,	 l’administration	 d’une	 antibiothérapie,	 le	 remplissage	 vasculaire	
rapide	 et	 de	 volume	 adapté,	 et	 l’utilisation	 d’amines	 vasopressives	 si	 besoin	 avec	 des	
objectifs	de	PVC	et	de	ScVO2.		
	
Plusieurs	études	montrent	une	diminution	significative	de	la	mortalité	avec	l’emploi	de	ces	
EGDT:	 en	 moyenne	 une	 diminution	 de	 la	 mortalité	 de	 16%	 plus	 importante	 qu’avec	
n’importe	quelle	autre	thérapeutique	utilisée	auparavant	dans	le	sepsis	sévère.	(11)	
	
Les	 recommandations	 de	 la	 SSC	 ont	 été	 améliorées	 au	 fil	 des	 études	 effectuées	 avec	 la	
parution	 de	 mises	 à	 jour	 en	 2004	 et	 2008	 où	 ont	 été	 incluses	 les	 EGDT	 qui	 sont	 des	
recommandations	pour	une	réanimation	protocolisée.		
De	nombreuses	expériences	ont	montré́	que	l’adhésion	aux	EGDT	améliore	le	pronostic	vital	
des	patients	en	sepsis.	
	
En	 2009,	 le	 College	 of	 Emergency	 Medicine	 (CEM)	 a	 publié	 les	 standards	 de	 la	 prise	 en	
charge	 du	 sepsis	 sévère	 ou	 choc	 septique	 passant	 par	 huit	 mesures	 diagnostiques	 et	
thérapeutiques	 devant	 être	 effectuées	 aux	 urgences	 dans	 les	 quatre	 premières	 heures	 :	
mesure	de	la	diurèse,	des	lactates,	prélèvement	d’hémocultures,	pratique	d’un	monitorage	
continu,	 administration	d’oxygène,	d’une	antibiothérapie	probabiliste	par	 voie	 veineuse	et	
d’un	remplissage	efficace	(12).	
	
Le	“sepsis	six”	est	un	concept	qui	est	né	en	2010	suite	à	 l’étude	de	HL	Cronshaw	et	coll.	 Il	
s’agit	 d’une	 allitération	 mnémotechnique	 qui	 a	 pour	 but	 d’améliorer	 la	 compliance	 aux	
recommandations.	Cela	comprend	six	mesures	thérapeutiques	parmi	les	huit	standards	de	la	
CEM	qui	doivent	être	réalisées	dans	l’heure	qui	suit	l’admission	aux	urgences.		
	
Elles	comprennent	:	 l’administration	d’oxygène,	la	mesure	des	lactates,	 le	prélèvement	des	
hémocultures,	 le	 remplissage,	 l’administration	 d’antibiotiques	 et	 la	 surveillance	 de	 la	
diurèse.	
La	seule	différence	notable,	hormis	deux	interventions	manquantes,	est	le	fait	de	réaliser	ces	
mesures	en	une	heure	:	le	principe	de	“golden	hour”	est	né	(12).	
	
L’étude	de	Cronshaw	et	coll.	est	la	première	d’une	grande	série	ayant	pour	but	de	montrer	
que	l’éducation	et	 la	sensibilisation	au	sepsis	sévère	permettraient	d’obtenir	une	meilleure	
compliance	 aux	 recommandations	 et	 donc	 d’améliorer	 la	 morbi-mortalité.	 De	 plus,	 elle	
souligne	l’importance	pronostique	majeure	de	la	reconnaissance	précoce	du	sepsis	sévère.	
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Ainsi,	 avec	 notamment	 la	 notion	 de	 “golden	 hour”	 et	 d’administration	 des	 antibiotiques	
dans	 la	 première	 heure,	 cette	 étude	 a	 été	 intégrée	 dans	 la	 nouvelle	 formulation	 des	
recommandations	de	la	SSC	en	2012	:	Sepsis	2.	
	
En	février	2016	est	paru	dans	le	JAMA	le	consensus	pour	la	nouvelle	définition	du	sepsis	et	
du	choc	septique:	Sepsis	3	(8,10,32,33).	
	
En	effet,	la	sensibilité	et	la	spécificité	des	critères	de	SRIS	ne	sont	pas	suffisantes	pour	définir	
correctement	les	patients	admis	pour	infections	graves	:	

- Certains	patients	ont	un	sepsis	graves	sans	avoir	de	critères	de	SRIS.	
- Certains	 patients	 présentent	 un	 SRIS	 sans	 pour	 autant	 avoir	 une	 infections	 (causes	

non	infectieuses	du	SRIS).	
D’où	 un	 abandon	 du	 SRIS,	 pour	 ne	 retenir	 que	 les	 patients	 suspects	 de	 présenter	 une	
infection	pour	lesquels	il	existe	des	critères	de	gravité.	
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MATÉRIELS	ET	MÉTHODES	
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MATÉRIELS	ET	MÉTHODES	
	
	
I. OBJECTIFS	ET	SCHÉMA	DE	L'ÉTUDE	

Notre	étude	est	la	première	partie	de	l’EPP	:	il	s’agit	d’une	évaluation	avant	intervention.		

L’objectif	principal	de	cette	étude	est	donc	de	dresser	un	état	des	lieux	des	prises	en	charge	
des	patients	admis	pour	sepsis	graves	dans	notre	service	d’urgence.	
	
Cet	état	des	lieux	a	un	double	intérêt	:	mieux	détecter	et	mieux	traiter.		
C’est	pourquoi	notre	état	des	lieux	s’organise,	d’une	part	autour	des	patients	septiques	et	de	
leur	“présentation”	clinique	et	paraclinique,	avec	un	accent	particulier	sur	le	rôle	de	l’IOA,	et	
d’autre	part	autour	des	actions	thérapeutiques	effectuées	aux	urgences,	en	s’intéressant	à	
leurs	aspects	qualitatifs	et	quantitatifs	(actions	conformes	ou	non	aux	recommandations	et	
leurs	délais	de	réalisation).	
	
Le	nombre	de	patients	admis	pour	sepsis	subissant	des	variations	saisonnières	significatives,	
nous	 avons	 fait	 le	 choix	 de	 porter	 notre	 étude	 sur	 l’ensemble	 des	 patients	 admis	 aux	
urgences	adultes	de	l’hôpital	Pellegrin	au	cours	de	l’année	2016.	

Notre	étude	est	donc	rétrospective,	monocentrique	et	descriptive,	elle	évalue	les	pratiques	
professionnelles	concernant	les	patients	admis	pour	sepsis	ou	choc	septique	sur	une	année	
aux	urgences	de	l’hôpital	Pellegrin	du	1er	janvier	au	31	décembre	2016.	
	
II. SÉLECTION	DES	PATIENTS	

A. CRITÈRES	D'INCLUSION	

Sont	inclus	dans	notre	étude	:	
- les	patients	de	plus	de	15	ans	et	3	mois,	de	sexe	masculin	ou	féminin,	
- admis	aux	urgences	du	CHU	de	Pellegrin	au	cours	de	l’année	2016,	
- présentant	une	infection	associée	à	des	critères	objectifs	de	gravité	formalisés	dans	

le	dossier	informatisé	(dossier	médical	et	infirmier),	
- dont	 l’essentiel	 de	 la	 prise	 en	 charge	 a	 été	 réalisée	 au	 sein	 de	 notre	 structure	

d’urgence.	
	

B. CRITÈRES	D’EXCLUSION	
	
Sont	exclus	de	notre	étude:	

- les	patients	âgés	de	moins	de	15	ans	et	3	mois,	
- les	 patients	 pour	 lesquels	 la	 responsabilité	 de	 l’infection	 vis	 à	 vis	 des	 critères	 de	

gravité	n’a	pas	été	probante	après	 relecture	du	dossier	 (exemples:	hypotension	en	
lien	 avec	 une	 déshydratation	 plutôt	 qu’avec	 un	 sepsis,	 décompensation	 d’une	
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insuffisance	d’organe	chronique	préexistante	à	l’infection),	
- les	patients	pour	lesquels	l’essentiel	de	la	prise	en	charge	n’a	pas	été	dispensée	aux	

urgences	 (exemples:	patients	pris	 en	 charge	dans	une	autre	 structure	d’urgence	et	
transférés	dans	notre	hôpital	pour	une	prise	en	charge	par	un	autre	spécialiste	que	le	
médecin	 urgentiste,	 mais	 avec	 un	 passage	 aux	 urgences	 pour	 des	 raisons	
organisationnelles,	 patients	 pour	 lesquels	 l’essentiel	 de	 la	 prise	 en	 charge	 a	 été	
effectuée	en	préhospitalier).	Il	est	évident	que	la	prise	en	charge	de	ces	patients	n’est	
pas	représentative	de	la	qualité	des	soins	dans	notre	unité.	

	

C. RECUEIL	DES	DONNÉES	

Les	éléments	recueillis	a	posteriori	à	la	lecture	des	dossiers	étaient:	

- les	éléments	démographiques	et	administratifs,	
- les	éléments	relatifs	à	la	détection	et	à	l’orientation	immédiate	des	sepsis	par	l’IOA,	
- les	éléments	relatifs	au	diagnostic	et	au	pronostic	des	sepsis,	
- les	éléments	relatifs	à	la	prise	en	charge	thérapeutique	des	sepsis	aux	urgences,	avec	

un	volet	hémodynamique,	un	volet	anti-infectieux,	et	un	volet	éthique.	
	

1. Éléments	démographiques	et	administratifs	

- l’identifiant	 du	 patient	 :	 numéro	 choisi	 a	 posteriori	 de	 manière	 chronologique	 en	
fonction	de	la	date	d’admission	(1	pour	le	premier	patient	inclus,	162	pour	le	dernier	
patient	inclus),	

- l’âge	au	moment	de	l’admission	en	années,	

- le	sexe	:	féminin	(0)	ou	masculin	(1),	

- la	 date	 d’admission	 ("aaaa-mm-jj	 hh-mm-ss"):	 date	 à	 laquelle	 “l’admissioniste”	
enregistre	le	patient.	

2. Détection	et	orientation	immédiate	des	sepsis	par	l’IOA	

- la	 date	 de	 tri	 IOA	 ("aaaa-mm-jj	 hh-mm-ss"):	 date	 à	 laquelle	 l’IOA	 créait	 un	
questionnaire	informatisé.	Le	temps	d’attente	avant	IOA	(en	minutes)	est	calculé	par	
la	différence	avec	la	date	d’admission,	

- les	 paramètres	 vitaux	 à	 l’admission	 (température	 en	 °C,	 fréquence	 respiratoire	 en	
mouvements	respiratoires	/minute,	pression	artérielle	systolique	en	mmHg,	pression	
artérielle	 diastolique	 en	 mmHg,	 score	 de	 Glasgow,	 fréquence	 cardiaque	 en	
battements	 par	minute,	 notion	 de	 désaturation	 définie	 par	 une	 SpO2	 <92%	 en	 air	
ambiant	 ou	 la	 nécessité	 d’introduire	 une	 oxygénothérapie)	 :	 les	 paramètres	 vitaux	
étaient	 ceux	 recueillis	 par	 l’IOA,	 mais	 en	 l’absence	 d’évaluation	 par	 l’IOA,	 les	
premiers	 paramètres	 vitaux	 mesurés	 aux	 urgences	 étaient	 pris	 en	 compte.	 La	
pression	artérielle	moyenne	était	calculée	à	partir	des	valeurs	de	la	PAS	et	de	la	PAD,	

- la	 notion	 de	 reconnaissance	 du	 sepsis	 par	 l’IOA	 (1	 pour	 "oui",	 0	 pour	 "non")	 :	 les	
critères	 de	 reconnaissance	 pris	 en	 compte	 la	 détection	 d’une	 fièvre	 ou	 la	 notion	
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d’infection,	 associée	 à	 une	 anomalie	 des	 paramètres	 vitaux	 consignés	 comme	 tels	
dans	le	mémo	IOA,	

- la	notion	de	voyage	récent	recherchée	par	l’IOA	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- la	notion	d’hospitalisation	récente	recherchée	par	l’IOA	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- la	notion	d’immunodépression	recherchée	par	l’IOA	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- le	niveau	de	tri	choisi	par	l’IOA	au	terme	de	son	évaluation,	

- le	niveau	de	tri	qui	aurait	objectivement	dû	être	choisi	par	l’IOA	(niveau	de	tri	choisi	a	
posteriori	selon	la	définition	du	protocole*),	

- l’orientation	du	patient	suspect	de	sepsis	vers	la	SAUV	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- la	date	de	la	première	évaluation	médicale	("aaaa-mm-jj	hh-mm-ss"):	date	à	laquelle	
un	questionnaire	médical	informatisé	était	créé.	Le	temps	d’attente	avant	évaluation	
médicale	était	calculé	par	la	différence	avec	la	date	de	tri	IOA.	

3. Diagnostic	et	pronostic	des	sepsis	

- Les	plus	mauvaises	valeurs	des	paramètres	vitaux	observées	au	cours	du	passage	aux	
urgences	 (fréquence	 respiratoire	 en	 mouvements	 respiratoires	 /minute,	 pression	
artérielle	 systolique	 en	 mmHg,	 pression	 artérielle	 diastolique	 en	 mmHg,	 score	 de	
Glasgow,	fréquence	cardiaque	en	battements	par	minute),	

- la	 valeur	 du	 rapport	 PaO2/FiO2	 ("NA"	 en	 l’absence	 de	 données	 permettant	 son	
calcul)	
la	notion	d’hypoperfusion	consignée	dans	la	dossier		(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	la	
notion	de	surveillance	chiffrée	de	la	diurèse	consignée	dans	le	dossier		(1	pour	"oui",	
0	pour	"non"),	

- la	valeur	des	lactates	artériels	dosés	aux	urgences	en	mmol/L,	

- le	score	clinique	qSOFA:	de	0	à	3,	

- le	 score	 clinique	 et	 paraclinique	 SOFA:	 valeur	 de	 0	 à	 24	 ("NA"	 en	 l’absence	 de	
données	suffisantes	pour	le	calculer,	mais	dans	ce	cas,	un	autre	paramètre	était	noté:	
la	notion	de	score	SOFA	supérieur	ou	égal	à	2	malgré	des	données	incomplètes),	

- la	 date	 d’admission	 en	 réanimation	 ("aaaa-mm-jj	 hh-mm-ss"):	 "NA"	 si	 le	 patient	
n’était	 pas	 orienté	 vers	 une	 structure	 de	 réanimation;	 le	 délai	 de	 transfert	 en	
réanimation	était	calculé	par	la	différence	avec	la	date	de	tri	IOA,	

- la	notion	de	décès	au	cours	du	séjour	(1	pour	"oui",	0	pour	"non").	

4. Prise	en	charge	thérapeutique	des	sepsis	aux	urgences	

a) Volet	hémodynamique	

- la	notion	de	remplissage	vasculaire	réalisé	aux	urgences	ou	en	préhospitalier	par	 le	
SMUR	(1	pour	"oui",	0	pour	"non").	
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- la	 date	 du	 premier	 remplissage	 vasculaire	 ("aaaa-mm-jj	 hh-mm-ss");	 le	 délai	 de	
remplissage	vasculaire	était	calculé	par	la	différence	avec	la	date	de	tri	IOA,	

- la	notion	de	choix	adapté	du	soluté	de	remplissage	vasculaire	(1	pour	les	cristalloïdes,	
0	pour	tout	autre	soluté),	

- la	notion	de	débit	adapté	du	 remplissage	vasculaire	 (1	pour	un	débit	voisin	de	500	
mL/15	min,	0	pour	les	autres	cas),	

- le	 volume	 total	 en	 mL	 de	 remplissage	 vasculaire	 effectué	 aux	 urgences	 ou	 en	
préhospitalier	par	le	SMUR,	

- la	notion	d’emploi	de	noradrénaline	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- la	notion	de	recours	indiqué	à	la	noradrénaline	si	elle	était	utilisée	(1	lorsqu’elle	était	
indiquée,	0	lorsqu’elle	ne	l’était	pas),	

	

b) Volet	anti-infectieux	

- la	date	de	la	première	administration	des	antibiotiques	("aaaa-mm-jj	hh-mm-ss");	le	
délai	d’antibiothérapie	était	calculé	par	la	différence	avec	la	date	de	tri	IOA,	

- la	 notion	 d’antibiothérapie	 adaptée	 au	 site	 suspecté	 (1	 pour	 son	 adéquation	 au	
protocole,	0	pour	toute	autre	antibiothérapie),	

- la	notion	de	prescription	des	aminosides	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- la	 notion	 de	 recours	 indiqué	 aux	 aminosides	 (1	 quand	 les	 aminosides	 étaient	
indiqués,	0	quand	ils	ne	l’étaient	pas),	

- la	notion	de	dose	d’aminoside	adaptée	(1	pour	son	adéquation	au	protocole,	0	pour	
toute	autre	posologie),	

- le	dosage	du	pic	d’aminoside	réalisé	aux	urgences	(1	pour	"oui",	0	pour	"non"),	

- le	 site	 supposé	 à	 l’origine	 du	 sepsis	 au	 cours	 du	 passage	 aux	 urgences,	 parmi	
"cutané",	 "digestif",	 	 "neurologique",	 "urinaire",	 "respiratoire",	 "sur	 matériel	
étranger",	ou	"indéterminé",	

- la	notion	d’avis	chirurgical	consignée	dans	le	dossier	(1	en	cas	d’avis	chirurgical	avec	
ou	sans	geste	chirurgical	réalisé,	avec	ou	sans	hospitalisation	en	chirurgie,	0	pour	les	
autres	cas),	

- la	notion	d’avis	pris	auprès	d’un	médecin	infectiologue	(1	en	cas	d’avis	consigné	dans	
le	dossier,	avec	ou	sans	hospitalisation	en	service	de	maladies	infectieuses,	0	dans	les	
autres	cas),	

- la	 notion	 d’avis	 pris	 auprès	 d’un	 réanimateur	 (1	 en	 cas	 d’avis	 consigné	 dans	 le	
dossier,	 avec	 ou	 sans	 hospitalisation	 en	 réanimation,	 0	 dans	 les	 autres	 cas;	 1	 était	
choisi	si	le	médecin	qui	prenait	en	charge	le	patient	était	lui-même	réanimateur).	
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c) Volet	éthique	

La notion d’information des proches du patient consignée dans le dossier (1 pour "oui", 0 
pour "non").	

	

D’une manière générale, la mention "NA" ("non available") était utilisée lorsque la donnée 
recherchée n’était pas disponible à la lecture du dossier, ou lorsque sa recherche n’était pas 
pertinente (exemple : il n’est pas possible de préciser si un débit de remplissage vasculaire 
est adapté si le malade n’a pas bénéficié de remplissage vasculaire). 

 

* Rappel des règles de tri IOA:	

Parmi les patients admis pour fièvre ou hypothermie : 
- ceux qui présentent une défaillance vitale (hypotension avec hypoperfusion, coma 

Glasgow <9, détresse respiratoire aiguë avec signes d’épuisement) sont classés 
niveau 1 et sont orientés immédiatement en SAUV; on y ajoute les patients 
présentant un score qSOFA supérieur ou égal à 2,	

- ceux qui présentent des anomalies des paramètres vitaux sans défaillance vitale ou 
des critères d’immunodépression sont classés niveau 2 et sont orientés 
préférentiellement en SAUV (si l’activité du service ne le permet pas, ces patients 
sont orientés aux soins d’urgence avec mise en place d’un monitorage, en 
prévenant le médecin de la salle de l’arrivée du patient,	

- ceux qui ne présentent pas d’anomalie des paramètres vitaux sont classés niveau 
3 et sont orientés vers les soins d’urgence.	
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III. MÉTHODES	
	

A. EXTRACTION	INFORMATISÉE	DES	PATIENTS	:	MÉTHODE	INFORMATIQUE	
	

1. Notre	population	

Le	 logiciel	 SAP®	 BusinessObjects™,	 logiciel	 fourni	 par	 la	 direction	 des	 systèmes	
d’information	(DSI)	de	l’hôpital	a	permis	d’extraire	la	totalité	des	dossiers	des	patients	admis	
aux	urgences	en	2016.	

On	 disposait	 donc	 de	 l’ensemble	 des	 données	 des	 patients	 admis	 aux	 urgences	 en	 2016,	
avec	 notamment	 leurs	 paramètres	 démographiques	 et	 administratifs,	 ainsi	 que	 leurs	
paramètres	vitaux,	dans	l’optique	de	pouvoir	décrire	la	population	(tous	les	patients	admis	
dans	 notre	 service	 en	 2016)	 dont	 serait	 tiré	 notre	 échantillon	 (les	 patients	 pris	 en	 charge	
pour	sepsis	dans	notre	unité	en	2016).	

2. Notre	échantillon	

Ces	données	ont	été	secondairement	exportées	vers	le	logiciel	R	pour	y	être	traitées.	

a) Filtres	textuels	

Il	était	donc	appliqué	à	cette	population	d’une	part	des	filtres	textuels	(recherche	de	mots-
clés	dans	des	parties	ciblées	des	dossiers	(les	parties	contenant	des	données	cliniques).	

Ces	mots-clés	étaient	“sepsis”	et	“choc	septique”.	

Les	négations	associées	à	ces	mots-clés	étaient	recherchées	dans	un	second	temps	:	“pas	de	
sepsis”,	 “sans	 sepsis”,	 “sans	 signes	 de	 sepsis”,	 “sans	 signe	 de	 sepsis”,	 “pas	 de	 signe	 de	
sepsis”,	“pas	de	signes	de	sepsis”,	“pas	de	signe	de	choc	septique”,	“pas	de	signes	de	choc	
septique”,	 “sans	 choc	 septique”,	 “pas	 de	 choc	 septique”.	 Ces	 expressions	 recouvraient	 la	
plupart	 des	 négations	 utilisées	 et	 permettaient	 donc	 d’exclure	 les	 dossiers	 qui	 les	
contenaient.	

b) Filtres	numériques	

D’autre	 part,	 pour	 les	 valeurs	 des	 paramètres	 vitaux	mesurés	 par	 l’IOA	 à	 l’admission,	 on	
faisait	appel	à	des	filtres	numériques	élaborés.	

Étaient	pris	en	compte	:	
- la	première	température	mesurée:	une	température	anormale	était	définie	par	une	

valeur	supérieure	à	38°c	ou	inférieure	à	36°c,	
- les	critères	du	score	qSOFA	:	

- première	fréquence	respiratoire	mesurée	(valeurs	≥	22/min	retenues),	
- premier	score	de	Glasgow	mesuré	(valeurs	<	15	retenues),	
- première	 pression	 artérielle	 systolique	 mesurée	 (valeurs	 ≤	 100	 mmHg	

retenues).	
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Les	 dossiers	 sélectionnés	 par	 ce	 filtre	 numérique	 devaient	 présenter	 une	 température	
anormale	ET	au	moins	deux	critères	du	score	qSOFA	sur	3	(de	cette	façon,	il	était	possible	
d’inclure	 les	 patients	 pour	qui	 il	manquait	 un	 critère	du	 score	qSOFA	mais	 qui	 avaient	 les	
deux	autres	critères	présents).	

Les	résultats	obtenus	étaient	des	tableaux	qui	comprenaient	le	numéro	de	séjour	ou	numéro	
de	dossier	administratif	(NDA)	des	patients.	Ces	différents	tableaux	étaient	croisés	entre	eux	
à	 l’aide	d’une	commande	de	 jointure,	par	 le	NDA,	afin	de	constituer	un	tableau	final	sans	
doublons.	

La	jointure	utilisée	était	du	type	“full”	selon	le	schéma	suivant	:	

	

Schéma	des	différents	types	de	jointures	de	tableaux	de	données.	

	

	

B. ETUDE	STATISTIQUE	DES	DONNÉES	EXTRAITES	
	

1. Population	:	les	patients	admis	en	2016	

L’analyse	des	résultats	obtenus	était	poursuivie	avec	le	logiciel	R,	avec	une	étude	descriptive	
très	globale	de	la	population	:	nombre	de	patients	admis	aux	urgences	par	mois,	avec	leurs	
âges,	 leurs	principaux	paramètres	vitaux	à	 l’admission,	 leur	niveau	de	 tri	 IOA	et	 leur	score	
qSOFA	lorsque	les	données	enregistrées	étaient	suffisantes	pour	le	calculer.	

2. Echantillon	:	les	patients	pris	en	charge	pour	sepsis	en	2016	

Les	 données	 recueillies	 étaient	 séparées	 en	 variables	 quantitatives	 et	 en	 variables	
qualitatives.	

Pour	les	variables	quantitatives	ont	été	calculés	la	moyenne,	la	médiane,		et	les	données	de	
dispersion	 (variance,	 écart-type,	 premier	 et	 troisième	 quartile),	 avec	 une	 représentation	
graphique	en	histogramme	avec	ordonnée	exprimé	en	densité,	pour	pouvoir	y	 superposer	
une	courbe	de	Laplace-Gauss	lorsque	cela	paraissait	pertinent.	

Pour	 les	 variables	 qualitatives	 ont	 été	 calculé	 des	 pourcentages,	 illustrés	 par	 des	
diagrammes	en	bâtons.	

	

	
	



42	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

RESULTATS	
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RÉSULTATS	

I. EXTRACTION	DES	DONNÉES	:		DOSSIERS	EXTRAITS	ET	DIAGRAMME	DE	FLUX	

Le	travail	d’extraction	a	porté	sur	la	totalité	des	dossiers	informatisés	des	patients	admis	aux	
urgences	de	l’hôpital	Pellegrin	du	1er	janvier	au	31	décembre	de	l’année	2016.	

Sur	 les	 54827	 patients	 admis	 aux	 urgences	 en	 2016,	 tous	 n’avaient	 pas	 fait	 l’objet	 d’un	
dossier	 informatisé	 des	 urgences:	 51232	 patients	 avaient	 un	 questionnaire	 IOA	 complété,	
51507	patients	avaient	un	questionnaire	médical	complété	(questionnaire	des	urgences	ou	
questionnaire	du	déchocage),	et	46540	patients	avaient	un	questionnaire	regroupant	 leurs	
paramètres	vitaux	(avec	des	complétudes	inégales	selon	les	paramètres).	

Parmi	 ces	 dossiers,	 ceux	 qui	 répondaient	 aux	 critères	 d’inclusion	 (présence	 des	mots-clés	
“sepsis”	et	“choc	septique”	dans	le	texte,	absence	de	négations	au	sujets	de	ces	mots-clés,	
score	 qSOFA	 supérieur	 ou	 égal	 à	 2	 et	 	 température	 anormale	 (fièvre	 ou	 hypothermie)	 se	
répartissaient	de	la	manière	suivante:	

- 37	questionnaires	IOA,	
- 415	questionnaires	médicaux	(urgences	et	déchoquage),	
- 141	questionnaires	paramètres	vitaux.	

Un	 première	 relecture	 des	 dossiers	 permettaient	 d’exclure	 de	 nouveau	 des	 dossiers	 pour	
lesquels	 les	mots	“sepsis”	et	“choc	septique”	étaient	associés	à	des	négations	non	prévues	
(exemple:	“sans	argument	pour	un	sepsis”)	ou	sans	rapport	avec	le	sujet	(exemples:	“épouse	
du	patient	actuellement	hospitalisée	pour	un	choc	septique”,	“hospitalisé	en	octobre	dernier	
pour	un	choc	septique”).	

Un	 seconde	 relecture	 des	 dossiers,	 plus	 fine	 (lecture	 intégrale	 des	 observations	 et	
remplissage	 partiel	 du	 tableau	 de	 recueil	 avec	 les	 éléments	 permettant	 le	 calcul	 du	 score	
SOFA),	a	permis	de	sélectionner	les	dossiers	restants	en	fonction	des	critères	d’exclusion.	

Au	total,	nous	avons	retenu	162	dossiers.	
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Diagramme	 des	 flux	 de	 données	 résumant	 les	 étapes	 successives	 des	 extractions	 des	
dossiers	informatisés	des	patients	admis	dans	notre	unité	pour	sepsis	
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Nom	du	
questionnaire	

Référence	du	
questionnaire	
dans	la	base	de	
données	
patients	

Nombre	de	
dossiers	

Nombre	de	
dossiers	après	
filtre	“sepsis	ou	
choc	septique”	

Nombre	de	
dossiers	après	
filtre	“retrait	
des	négations”	

Pellegrin	IOA	 4720	 51232	 39	 37	

Pellegrin	
urgences	V1	

2746	 15808	 132	 113	

Pellegrin	
urgences	V2	

4980	 32414	 263	 214	

Pellegrin	déchoc	 2744	 3285	 87	 78	

Tableau:	Détail	du	nombre	de	dossiers	extraits	après	filtres	textuels	(par	type	questionnaire)	
	
	

Nom	du	
questionnaire	

Référence	du	
questionnaire	
dans	la	base	de	
données	
patients	

Nombre	de	
dossiers	

Nombre	de	
dossiers	après	
filtre	“qSOFA	
≥2”	

Nombre	de	
dossiers	après	
filtre	“fièvre	ou	
hypothermie”	

Paramètres	
vitaux	

2429	 46540	 519	 37	

Tableau:	Détail	du	nombre	de	dossiers	extraits	après	filtres	numériques	
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II. DIFFÉRENTES	VARIABLES	DE	NOTRE	ÉTUDE	
	
Nous	 étudions	de	nombreuses	données:	 certaines	décrivent	 notre	 échantillon	 (comme	 les	
paramètres	 vitaux)	 et	 d’autres	 permettent	 d’apprécier	 la	 complétude	 des	 dossiers	 et	 la	
qualité	de	la	prise	en	charge	(comme	les	délais	de	prise	en	charge).	
	
Le	détail	de	ces	données	figure	en	annexe	(tableau	x	et	y)	
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III.	ETUDE	DES	PATIENTS	À	l’ADMISSION	

A. DONNÉES	DÉMOGRAPHIQUES	

1. Âge	

La	moyenne	des	âges	des	patients	de	notre	échantillon	est	de	68,5	ans.	Les	âges	des	patients	
se	répartissent	selon	les	histogrammes	suivants	:	

	

	

La	proportion	de	patients	âgés	de	plus	de	50	ans	(140/162	=	86,42%)	est	significativement	
plus	représentée	en	comparaison	avec	la	population	globale	(27355/46540	=	58,78%)	(Khi²	=	
135,95;	p	<	0,001).	

2. Sexe	

Le	sex	ratio	de	1,08	(84	hommes	pour	78	femmes),	soit	51,8%	d’	hommes.	
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B. DONNÉES	SAISONNIÈRES	

L'incidence	 des	 syndromes	 septiques	 graves	 représente	 0,29	 %	 	 des	 patients	 admis	 aux	
urgences	 en	 2016	 aux	 urgences	 de	 Pellegrin.	 Le	 nombre	 d’admission	mensuel	 se	 répartit	
selon	les	diagrammes	en	barres	suivants	:	

	
	

	
La	proportion	de	patients	pris	en	charge	pour	sepsis	en	Janvier-Février	(56/162	=	34,57%)	est	
significativement	 supérieure	 à	 la	 proportion	 globale	 de	 passages	 aux	 urgences	 en	 Janvier-
Février	(8602/54827	=	15,69%)	(Khi²	=	143,39;	p	<	0,001).	
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C. PARAMÈTRES	VITAUX	DES	PATIENTS	À	LEUR	ADMISSION	
	

	
Certains	 paramètres	 vitaux	 semblent	 suivre	 une	 loi	 normale:	 leurs	 histogrammes	 sont	
exprimés	 en	 densité	 de	 probabilité	 (proportion	 de	 patients	 par	 unité	 de	 mesure)	 pour	
pouvoir	y	superposer	la	courbe	de	Gauss.	

1. Température	à	l’admission	

	

	

Nous	 vérifions	 visuellement	 que	 les	 patients	 septiques	 présentent	 une	 température	 à	
l’admission	plus	élevée	que	les	patients	de	la	population	générale	sur	l’année	2016.	
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2. 	Pression	artérielle	moyenne	à	l’admission	

	

	
Nous	 vérifions	 visuellement	 que	 la	 pression	 artérielle	moyenne	 à	 l’admission	 des	 patients	
septiques	est	plus	basse	que	la	PAM	des	autres	patients	de	l’année	2016.	 	
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3. Fréquence	respiratoire	à	l’admission	

	
Pour	 la	 fréquence	 respiratoire,	 nous	 vérifions	 également	 qu’elle	 est	 plus	 élevée	 chez	 les	
patients	pris	en	charge	pour	sepsis.	 	
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4. 	Score	de	Glasgow	à	l’admission	

	

	
	

	
Concernant	 le	 score	 de	 Glasgow,	 il	 semble	 y	 avoir	 davantage	 de	 patients	 présentant	 des	
troubles	de	la	conscience	à	l’admission.	
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D. SITES	À	L’ORIGINE	DE	l’INFECTION	

Les	sites	 responsables	de	 l’infection	sont	distribués	de	 la	manière	suivante	 (diagramme	en	
bâton	pour	les	effectifs,	camembert	pour	les	pourcentages):	

	
Site	infecté	 Nombre	de	patients	 Pourcentage	de	patients	

urinaire	 68	 42,0%	

respiratoire	 65	 40,1%	

digestif	 14	 8,6%	

indéterminé	 4	 2,5%	

matériel	 4	 2,5%	

neurologique	 4	 2,5%	

cutané	 3	 1,9%	
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IV.	ETUDE	DE	LA	DÉTECTION	DES	SEPSIS	A	L’ADMISSION	

	

A. ÉVALUATION	QUANTITATIVE	

Cette	partie	étudie	la	qualité	du	recueil	des	informations	par	l’IOA.	
	

1. Recueil	des	paramètres	vitaux		

Le	recueil	des	paramètres	vitaux	orienté	par	les	symptômes	fait	partie	des	missions	de	l’IOA.	
Sur	un	diagramme	en	bâtons,	nous	avons	représenté	 la	proportion	de	patients	bénéficiant	
du	recueil	de	chaque	paramètre	vital	à	l’admission	:	

	
	
Plus	 de	 98%	 des	 patients	 ont	 systématiquement	 bénéficié	 d’une	 mesure	 de	 la	 pression	
artérielle,	de	la	température	et	de	la	fréquence	cardiaque.	

Le	score	de	Glasgow	est	précisé	pour	moins	de	90%	des	patients	septiques.	

La	fréquence	respiratoire	n’est	mesurée	que	pour	33,9%	des	patients.	
	

2. Recherche	de	signes	d’hypoperfusion	périphériques	

La	 recherche	 des	 signes	 d’hypoperfusion	 périphérique	 (marbrures,	 extrémités	 froides	 ou	
cyanosées)	est	réalisée	chez	56,7%	des	patients	pris	en	charge	pour	sepsis.	

Ces	signes	étaient	présents	chez	39,1	%	des	patients	septiques.	

Concernant	la	diurèse,	elle	est	mesurée	chez	35,8%	des	patients	de	l’échantillon.	
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3. Reconnaissance	du	sepsis	par	l’	IOA	
	
La	 notion	 d’infection	 grave	 formalisée	 dans	 le	 questionnaire	 IOA	 concerne	 59,3%	des	 162	
patients	inclus.	
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B. EVALUATION	QUALITATIVE	

Cette	partie	s'intéresse	à	la	qualité	de	la	détection	du	sepsis	par	l’IOA.	
	

1. Le	niveau	de	tri	choisi	par	l’IOA	

Le	 niveau	 de	 tri	 choisi	 par	 l’IOA	 au	 terme	 de	 son	 évaluation	 (du	 plus	 urgent	 1	 au	moins	
urgent	5)	doit	s’appuyer	sur	des	critères	objectifs.	Le	premier	diagramme	en	bâtons	 (bleu)	
montre	la	répartition	des	patients	septiques	selon	les	critères	objectifs	retrouvés	à	postériori	
à	la	lecture	des	dossiers	(niveau	de	tri	qui	aurait	dû	être	choisi	par	les	IOA).	

La	répartition	des	patients	septiques	par	 le	niveau	de	tri	qui	a	été	effectivement	choisi	par	
les	IOA	est	illustrée	par	le	second	diagramme	en	bâtons	(rose).	
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En	comparant	les	répartitions	du	tri	IOA	à	la	référence,	le	niveau	de	tri	des	IOA	semble	choisi	
indépendamment	 des	 critères	 objectifs	 de	 tri	 (test	 du	 Khi-deux	 d’indépendance	 :	 Khi²	 =	
9,26,	p	=	0.1593).	

Concernant	l'orientation	des	patients,	35,2%	ont	été	pris	en	charge	en	SAUV.	

2. La	puissance	de	détection	de	notre	échelle	de	tri		

Le	niveau	de	 triage	choisi	par	 l’IOA	 (du	niveau	1	 le	plus	grave	au	niveau	5	 le	moins	grave)	
corrélé	 à	 la	 présence	 ou	 non	 d’un	 sepsis	 diagnostiqué	 a	 posteriori,	 permet	 d’obtenir	 la	
courbe	 ROC	 suivante	 pour	 les	 patients	 présentant	 une	 température	 anormale	 (fièvre	 ou	
hypothermie)	à	l’admission:	

	

L’aire	 sous	 la	 courbe	 est	 de	 0.71,	 ce	 qui	 signifie	 que	 71%	des	 patients	 sont	 correctement	
classés	“présentant	ou	non	un	sepsis	grave”	à	 l’issue	du	triage	IOA	tel	qu’il	était	réalisé	en	
2016	(performance	diagnostique	moyenne,	<	75%).	
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3. La	puissance	de	la	détection	du	qSOFA	
	
Il	s’agit	de	l’étude	avant	intervention	:	les	différents	acteurs	des	soins	n’ont	pas	été	incités	à	
se	servir	des	scores.	Leur	calcul	n’a	donc	jamais	été	retrouvé	dans	les	dossiers.	
	
Nous	avons	donc	calculé	ces	scores	à	posteriori,	avec	les	données	dont	nous	disposions.	

a) Distribution	

Ces	 diagrammes	 en	 bâtons	 nous	 permettent	 juste	 de	 vérifier	 visuellement	 que	 les	 scores	
qSOFA	 sont	 plus	 souvent	 supérieurs	 à	 2	 chez	 nos	 patients	 septiques	 par	 rapport	 à	 la	
population	des	patients	admis	aux	urgences	:	
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b) Sensibilité	et	spécificité	

Tableau	de	contingence	(tous	les	patients,	température	normale	ou	pas)	
	

	 pas	de	sepsis	 sepsis	 NA	

qSOFA	<	2	 5634	 47	 0	

qSOFA	≥	2	 518	 71	 0	

NA	 40232	 44	 0	

	
Se	=	71	/	(71	+	47)	=	0,60	
Sp	=	5634	/	(5634	+	518)	=	0,92	
	
Dans	notre	étude,	la	sensibilité	du	qSOFA	chez	l’ensemble	des	patients	à	leur	admission	est	
de	60%	et	la	spécificité	de	92%.		
	
Tableau	de	contingence	(patient	présentant	une	température	anormale)	
	

	 pas	de	sepsis	 sepsis	 NA	

qSOFA	<	2	 522	 31	 0	

qSOFA	≥	2	 113	 46	 0	

NA	 2596	 22	 0	

	
Se	=	46	/	(46	+	31)	=	0,60	
Sp	=	522	/	(522	+	113)	=	0,82	
	
Pour	 les	 patients	 présentant	 une	 température	 anormale	 uniquement	 à	 leur	 admission,	 la	
sensibilité	de	qSOFA	est	de	60%	et	la	spécificité	de	82%.	
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c) Courbes	ROC	

	
Courbes	ROC	du	score	qSOFA	à	l’admission	:	

- chez	 tous	 les	 patients	 admis	 aux	 urgences	 (pointillés):	 aire	 sous	 la	 courbe	 de	 0,87	
(87%	des	patients	sont	correctement	identifiés	comme	présentant	ou	ne	présentant	
pas	un	sepsis	par	le	score	qSOFA	réalisé	à	l’admission),	

- chez	 les	 patients	 présentant	 une	 température	 anormale	 à	 l’admission	 (trait	 plein):	
aire	sous	la	courbe	de	0,81	(performance	diagnostique	de	81%).	

Utilisé	à	l’admission	chez	la	totalité	des	patients	ou	seulement	chez	les	patients	présentant	
une	température	anormale,	la	performance	diagnostique	du	score	qSOFA	est	bonne	(>	75%).	
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C. ETUDE	DE	LA	CORRÉLATION	ENTRE	LE	TRI	ET	LES	DÉLAIS	DE	PRISE	EN	
CHARGE	

	

Nous	avons	représenté	les	patients	septiques	sur	un	graphique	comportant	en	abscisse	leur	
niveau	de	tri	et	en	ordonnées	le	temps	en	minute	qui	séparait	la	création	du	questionnaire	
IOA	et	la	création	du	questionnaire	médical.	

Dans	 les	 cas	 où	 les	 patients	 étaient	 admis	 en	 SAUV	 et	 que	 le	 dossier	 informatisé	 ne	
comprenait	 pas	 de	 questionnaire	 IOA,	 nous	 avons	 considéré	 que	 les	 patients	 étaient	 triés	
“niveau	1	-	prise	en	charge	immédiate”	et	donc,	que	leur	délai	d'évaluation	médicale	était	de	
0	minute.	

Les	points	ont	fait	l’objet	d’un	“éparpillement”	aléatoire	pour	éviter	que	leur	superposition	
nuise	au	rendu	visuel.	

	

Il	existe	une	corrélation	entre	le	niveau	de	tri	choisi	par	l’IOA	et	le	délai	entre	évaluation	par	
l’IOA	et	l’évaluation	médicale.	Lorsque	le	niveau	de	tri	IOA	baisse	d’1	point,	 le	patient	est	
évalué	médicalement	22	minutes	plus	 tôt	 (modèle	de	 régression	 linéaire,	p	=	0.00192).	 Il	
s’agit	d’une	corrélation	faible	(coefficient	de	corrélation	de	Pearson	r	=	0,24).	
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Lorsque	 l’on	 considère	 le	 niveau	 de	 tri	 évalué	 a	 posteriori,	 il	 existe	 également	 une	
corrélation	entre	le	niveau	de	tri	et	le	délai	avant	évaluation	médicale.	Lorsque	le	niveau	de	
tri	diminue	de	1,	les	patients	sont	en	moyenne	évalués	médicalement	39	minutes	plus	tôt	
(modèle	de	régression	linéaire,	p	=	0.000376).	Coefficient	de	corrélation	de	Pearson	r	=	0,29.	
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V.		ETUDE	DE	LA	DÉTECTION	DES	SEPSIS	AU	COURS	DU	PASSAGE	AUX	URGENCES		
	

A. LES	PLUS	MAUVAISES	VALEURS	DES	PARAMÈTRES	VITAUX	
	

1. Pression	artérielle	moyenne	
	
Concernant	 les	 pressions	 artérielles	 moyennes,	 nous	 avons	 relevé	 dans	 notre	 étude	 la		
pression	artérielle	moyenne	la	plus	basse	au	cours	du	passage	aux	urgences.	
	
Nous	constatons	que	la	PAM	la	plus	basse	est	34	mmHg.	
Il	 existe	 90	 patients	 présentent	 une	 PAM	 <	 à	 65	 mmHg	 au	 cours	 de	 leur	 passage	 aux	
urgences.	
Il	 existe	 116	 patients	 présentent	 une	 PAM	 <	 à	 70	 mmHg	 au	 cours	 de	 leur	 passage	 aux	
urgences.	

2. Fréquence	respiratoire	
	
Les	fréquences	respiratoires	extrêmes	sont		9/minute	pour	la	plus	basse	et	60/minute	pour	
la	plus	haute.	
La	moyenne	des	fréquences	respiratoires	est	de	27/minute.	
Pour	 87	 dossiers,	 les	 fréquences	 respiratoires	 ne	 sont	 pas	 relevées,	 soit	 53,7%	 de	
l'échantillon.	
	
	

B. LE	SCORE	SOFA	

Le	calcul	du	score	SOFA	est	réalisable	(présence	de	tous	les	critères	dans	le	dossier	médical)	
chez	78	patients,	soit		48,1%	de	notre	échantillon.	Le	score	SOFA	est	>	ou	=	à	2	chez	98,7%	
de	ces	patients.	

Chez	les	99	patients	pour	qui	il	n’est	pas	possible	de	calculer	le	score	SOFA	(soit	51,9%),	car	
nous	ne	disposons	pas	de	tous	les	critères	en	particulier	biologiques	comme	les	gaz	du	sang	
et	la	bilirubinémie,	57,4%	des	ces	patients	présentent	quand	même	un	score	SOFA	est	>	ou	=	
à	2,	nous	disposions	d’assez	de	renseignements	pour	obtenir	un	score	positif	avec	la	valeur	
seuil	de	2.		
	

C. LACTATÉMIE	

Les	lactates	ont	été	dosés	chez	63	patients	de	l’échantillon	soit	38,9%	des	patients.	

La	 lactatémie	est	à	>	ou	=	2	mmol/L	chez	22	patients	 soit	34,9%	des	patients	chez	qui	 les	
lactates	ont	été	dosés.	

8	patients	présentent	une	lactatémie	>	ou	=	à	4	mmol/l.		
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D. DECES	
	

Parmi	 les	162	patients	de	notre	étude,	 38	patients	 sont	décédés,	 au	 cours	de	 leur	 séjour,	
après	 leur	 passage	 aux	 urgences,	 dans	 les	 suites	 de	 leur	 sepsis	 grave,	 soit	 23,45%	 des	
patients.	
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VI.	ETUDE	DE	LA	PRISE	EN	CHARGE	DES	SEPSIS	AUX	URGENCES	

	

A. DÉMARCHE	DIAGNOSTIQUE	
	

1. Réalisation	d'hémocultures	
	
Sur	 les	 162	 patients	 inclus,	 des	 hémocultures	 systématiques	 ont	 été	 réalisées	 pour	 75,3%	
des	patients.	

Sur	les	162	patients,	la	complétude	des	dossiers	concernant	les	hémocultures	est	de	100%.	
	

2. Prélèvements	microbiologiques	effectués	
	
61,7%	 des	 patients	 inclus	 ont	 eu,	 en	 complément	 des	 hémocultures,	 un	 prélèvement	 au	
niveau	du	site	suspecté	d’être	à	l’origine	de	l’infection.	
Parmi	 ces	 prélèvements	 effectués	 :	 examen	 cytobactériologique	 des	 urines,	 examen	
cytobactériologique	 des	 crachats,	 ponction	 lombaire,	 coprocultures,	 prélèvement	 de	 pus	
profond.	

3. Dosage	des	lactates	artériels	
		

Les	lactates	ont	été	dosés	chez	38,9%	des	patients	septiques.	
Parmi	les	patients	chez	qui	les	lactates	ont	été	dosés.	8	patients	présentent	des	lactates	>	ou	
=	4	mmol/l.	7	de	ces	8	patients	ont	reçu	un	remplissage	vasculaire,	et	4	ont	été	transférés	en	
réanimation.	
Dans	notre	étude	la	moyenne	des	lactates	est	de	2,32	mmol/l.	
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4. Réalisation	des	gaz	du	sang	et	calcul	du	rapport	PaO2/FiO2	

Les	gaz	du	sang	ont	été	réalisé	chez	84	patients,	soit	chez	51,8%.	
Le	calcul	du	rapport	Pa02/FiO2	ne	figure	dans	aucun	des	dossiers	de	l’échantillon.	
	

B. DÉMARCHE	THERAPEUTIQUE	
	

1. Remplissage	vasculaire	

Le	remplissage	vasculaire	a	été	réalisé	chez	77,3	%	des	patients	pour	lesquels	le	remplissage	
est	renseigné	dans	le	dossier	(71,6%	des	dossiers	étaient	renseignés	soit	116	patients).	

	
a) Qualité	du	remplissage	vasculaire	

Tous	 les	remplissages	 (100%	des	patients	septiques)	ont	été	réalisés	avec	des	cristalloïdes,	
soit	du	NaCl	0,9%,	soit	un	soluté	balancé	(ISOFUNDINE).	

Seuls	34%	des	dossiers	comportent	le	débit	de	remplissage.	Chez	ces	34%,	on	constate	que	
85,5%	 des	 remplissages	 ont	 été	 réalisés	 selon	 les	 recommandations,	 soit	 500	 ml	 en	 15	
minutes.	

Le	volume	moyen	des	remplissages	est	de	1450	ml.	
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b)	Délai	de	remplissage	vasculaire	

	
Neuf	 patients	 soit	 7,8%	 des	 patients	 septiques	 ont	 reçu	 un	 remplissage	 vasculaire	 dans	
l’heure	 suivant	 leur	 admission,	 25	 patients	 soit	 21,6%	 des	 patients	 septiques	 ont	 reçu	 un	
remplissage	vasculaire	dans	les	deux	heures	qui	ont	suivi	leur	admission.	
Ces	25	patients	ont	tous	reçu	un	remplissage	adapté	en	volume	et	débit.	

c)	Remplissage	vasculaire	et	pression	artérielle	moyenne	

La	moyenne	des	pressions	artérielles	moyennes	les	plus	basses	chez	les	116	patients	ayant	
bénéficié	d’un	remplissage	vasculaire	est	de	56,7	mmHg.	
	

Dans	 le	dossier	d’entrée	de	 l'infirmière	organisatrice	d’accueil	 (IOA),	on	trouve	51	patients	
présentant	 une	 pression	 artérielle	 moyenne	 PAM	 <	 65	 mmHg	 soit	 31,5%	 de	 notre	
échantillon.	
Parmi	 ces	 51	 patients	 ayant	 une	 PAM	 justifiant	 un	 remplissage	 vasculaire	 adapté,	 36	 ont	
reçu	un	remplissage	vasculaire	soit	70,6%	parmi	les	dossiers	renseignés.	
10	dossiers	sur	ces	51	ne	présentent	pas	de	renseignement	concernant	le	remplissage.	 	
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2. 	Antibiothérapie	

a) Qualité	de	l’antibiothérapie	

Une	 antibiothérapie	 est	 prescrite	 dans	 92,5%	 des	 sepsis,	 avec	 une	 excellente	 complétude	
des	dossiers	(98,8%).	

Cette	antibiothérapie	est	adaptée	d’après	les	recommandations	pour	94,8%	des	dossiers.	

b) Emploi	des	aminosides	
	
Des	aminosides	ont	été	administrés	chez	51,3	%	des	patients	septiques.	

	

. 	

Parmi	 les	51	patients	présentant	une	pression	artérielle	moyenne	PAM	<	65	mmHg	lors	de	
l’évaluation	initiale	de	l’	IOA		:	24	patients	ont	reçu	des	aminosides,	soit	47%.	

Parmi	l’ensemble	des	patients	de	l'échantillon,	90	patients	présentent	une	PAM	<	65	mmHg	
au	cours	de	leur	séjour	aux	urgences.	Nous	constatons	que	45	ont	reçu	des	aminosides,	soit	
50%	des	patients.	

	
	

La	posologie	des	aminosides	suit	les	recommandations	pour	62,7%	des	patients,	cependant	
seulement	41,4	%	des	dossiers	comprennent	des	indications	concernant	la	posologie.	
Soit	6	à	8	mg/kg	/jour	pour	la	Gentamycine	et	25	à	30	mg/kg/jour	pour	l’amikacine.	

Le	dosage	pharmacologique	du	pic	des	aminosides	est	réalisé	chez	44,6%	des	patients	ayant	
reçu	cette	antibiothérapie.		
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c) Délai	d’administration	des	antibiotiques	

Le	 délai	 avant	 antibiothérapie	 est	 le	 temps	 entre	 l’arrivée	 du	 patient	 dans	 le	 service	 des	
urgences	et	la	prescription	informatique	d’antibiotiques.	
	

	
Patients	ayant	reçu	une	antibiothérapie	:	

- dans	l’heure	suivant	l’admission:	18	patients	soit	14,3%	des	patients	septiques,	
- dans	les	2	heures	suivant	l’admission	34	patients	soit	28,6%	des	patients	septiques,	
- dans	les	3	heures	suivant	l’admission:	51	patients	soit	40,5%	des	patients	septiques,	
- dans	les	6	heures	suivant	l’admission:	70,6%	des	patients	septiques.	

Le	délai	médian	d’administration	des	antibiotiques	est	de	213		minutes	(3,55	heures).		

75%	des	patients	ont	reçu	des	antibiotiques	dans	les	6,8	heures.	
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Ce	diagramme	en	boîte	montre	que	75%	des	patients	reçoivent	une	antibiothérapie	moins	
de	7H	après	leur	admission.	Cependant	les	délais	extrêmes	vont	au-delà	de	15	heures.	

	

3. Relation	 entre	 délai	 de	 remplissage	 vasculaire	 et	 délai	
d’instauration	des	antibiotiques	

	

	
Si	l’on	compare	les	délais	d’antibiothérapie	et	les	délais	de	remplissage	vasculaire,	il	semble	
qu’il	 y	 ait	 une	 relation	 linéaire	 positive	 :	 à	 chaque	 heure	 supplémentaire	 de	 délai	 de	
remplissage	 vasculaire	 correspondent	 23	 minutes	 supplémentaires	 de	 délai	
d’antibiothérapie	 (droite	 de	 régression	 croisant	 l’axe	 des	 ordonnées	 à	 1,51	 heure	 et	 de	
pente	0,39,	p	=	0,00047).	La	corrélation	est	moyenne:	coefficient	de	corrélation	de	Pearson	
0,52	(p	=	0.0004702).	
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4. 	Recours	à	la	Noradrénaline	

Dans	notre	échantillon,	8	patients	sur	162	ont	reçu	de	 la	Noradrénaline	 lors	de	 la	prise	en	
charge	aux	urgences	soit	4,9%	des	patients	septiques.	

7	de	ces	8	patients	avaient	reçu	un	remplissage	vasculaire	préalable	(pour	un	patient	ayant	
reçu	de	la	noradrénaline,	nous	n’avions	pas	de	renseignement	concernant	le	remplissage).	

6	de	ces	8	patients	ont	été	transférés	en	réanimation	pour	la	suite	de	la	prise	en	charge.	

	

5. 	Oxygénothérapie	

Si	 on	 définit	 une	 désaturation	 par	 une	 oxymétrie	 de	 pouls	 inferieure	 à	 92%,	 56,1	 %	 des	
patients	 dans	 notre	 étude	 présentaient	 une	 désaturation	 à	 l’admission	 nécessitant	 une	
oxygénothérapie	qu’ils	ont	reçue.	

6. Avis	du	réanimateur	

Un	avis	a	été	pris	auprès	du	réanimateur	pour	56,8%		des	patients	présentant	un	sepsis.	

Parmi	 les	96	patients	ayant	justifié	un	avis	auprès	du	réanimateur,	52	%	ont	été	transférés		
en	réanimation.	

7. 	Avis	de	l’infectiologue	

Un	avis	à	l'infectiologue	est	formalisé	dans	23,5%	des	dossiers.	

	

8. Avis	du	chirurgien	

Pour	 seulement	 17,9%	 des	 patients	 présentant	 un	 sepsis,	 a	 été	 pris	 un	 avis	 auprès	 d’un	
chirurgien.	

9. 	Volet	humain	et	information	des	proches	

Dans	seulement	29,6%	des	dossiers,	sont	inscrit	un	échange	avec	la	famille	du	patient.	
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10. Synthèse	de	la	qualité	de	la	prise	en	charge	

	

	
	
Dans	le	diagramme	en	bâtons	ci-dessus,	on	peut	voir	le	pourcentage	des	différents	éléments	
clefs	de	la	prise	en	charge	des	patients	septiques	allant	de	la	détection	à	la	prise	en	charge,	
ceci	permettant	d’avoir	une	vision	globale	et	résumée	de	notre	étude.	
	
Nous	 constatons	 que	 chez	 plus	 de	 50%	 des	 patients	 :	 le	 sepsis	 est	 détecté	 par	 l’IOA,	
l'antibiothérapie	 est	 adaptée	 au	 site	 infectieux,	 les	 aminosides	 sont	 prescrits	 aux	 doses	
recommandées,	le	remplissage	vasculaire	est	prescrit	avec	un	soluté	de	remplissage	adapté	
et	à	un	bon	débit,	le	prélèvement	des	hémocultures	ainsi	que	des	sites	infectieux	suspectés	
est	réa	lisé,	et	le	réanimateur	est	contacté.	
	
Nous	constatons	que	chez	moins	de	50%	des	patients	:	le	pic	d’aminosides	n’est	pas	réalisé,	
les	signes	d’hypoperfusion	périphérique	ne	sont	pas	signifiés	dans	les	dossiers	médicaux,	ni	
la	diurèse,	le	patient	n’est	pas	orienté	en	SAUV,	un	avis	auprès	d’un	infectiologue	n’est	pas	
sollicité	et	il	n’existe	pas	de	notion	de	famille	prévenue	dans	le	dossier.	
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Tableau	d’adéquation	aux	recommandations	:	
	

	 Nombre	de	
patients	ayant	

reçu	la	
thérapeutique	
suivant	les	

recommandatio
ns	de	la	SSC	

Total,	n	
(thérapeutique	

indiquée)	

Pourcentage	%	
sur	n=	162	

Complétude	
des	dossiers	en	
pourcentage	

Hémocultures	 122	 162	 75,3	 100	
Lactates	 63	 162	 38,9	 100	

Remplissage	
vasculaire	

35	 162	 56,8	 73,5	

Avis	
réanimatoire	

57	 162	 35,2	 100	

Antibiothérapie	
<	1h	

17	 162	 10,5	 96,8	

Antibiothérapie	
<	3h	

50	 162	 30,9	

	
Ce	tableau	montre	le	pourcentage	d’adéquation	aux	recommandations	de	la	Surviving	Sepsis	
Campaign	 pour	 la	 réalisation	 d’hémocultures,	 le	 dosage	 des	 lactates,	 le	 recours	 au	
remplissage	vasculaire,	le	délai	d’antibiothérapie	et	la	sollicitation	des	réanimateurs	dans	la	
prise	en	charge	des	patients	dans	notre	étude.	
On	 constate	 en	 moyenne	 que	 les	 recommandations	 sont	 suivies	 dans	 41,2%	 dans	 notre	
service	des	urgences.	
	
	
	 	



74	
	

	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

DISCUSSION	
	
	 	



75	
	

	

DISCUSSION	

I. LIMITES	DE	NOTRE	ÉTUDE	
	
La	principale	 limite	de	notre	étude	 rétrospective	est	un	biais	de	 sélection	des	patients	de	
l’échantillon.	En	effet	lors	de	l’extraction	des	données,	il	est	possible	qu’un	certain	nombre	
de	patients	présentant	un	sepsis	n’aient	pas	été	inclus.	
	
La	non	complétude	des	dossiers	constitue	aussi	un	biais	d’information	important,	beaucoup	
de	dossiers	sont	insuffisamment	remplis.	
	
Les	résultats	obtenus	sur	la	bonne	qualité	discriminante	du	qSOFA	(81%)	dans	notre	étude,	
nous	confortent	dans	l'intérêt	d’avoir	utilisé	ce	score	pour	l'extraction	des	données.	
Cependant,	 de	 nombreuses	 données	 manquantes	 dans	 les	 dossiers	 de	 la	 population	 ne	
permettent	pas	le	calcul	du	score	qSOFA.	
On	ne	connaît	pas	sa	valeur	pour	de	nombreux	patients.	
	
L’ensemble	des	données	qualitatives	semblent	fiable,	avec	comme	limite	la	complétude	des	
dossiers.	
	
Dans	 notre	 étude,	 les	 délais	 de	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 sont	 difficilement	
interprétables	 car	 ils	 ne	 se	 basent	 pas	 sur	 l’heure	 de	 reconnaissance	 du	 sepsis	 ou	 de	
l’hypotension	artérielle	mais	sur	la	date	d’admission	aux	urgences	du	patient.	
En	 effet	 l'outil	 informatique	 aux	 urgences	 n’est	 pas	 adapté	 au	 suivi	 chronologique	 des	
interventions	 médicales.	 Il	 n’est	 pas	 possible	 de	 retrouver	 l’heure	 exacte	 de	 la	 prise	 en	
charge	dans	les	dossiers,	ni	l’heure	précise	du	diagnostic.	
Il	est	donc	difficile	d’étudier	les	délais	de	prise	en	charge	thérapeutique.	
	
Nous	avons	utilisé	dans	notre	recueil	 l’heure	de	création	du	questionnaire	médical	comme	
heure	du	début	de	la	prise	en	charge	médicale.	
	
Pour	 évaluer	 le	 délai	 entre	 l’arrivée	 du	 patient	 et	 le	 début	 de	 son	 antibiothérapie,	 nous		
avons	utilisé	l’heure	de	prescription	informatique	des	antibiotiques.	
La	plupart	des	études	menées	pour	évaluer	les	délais	d’administration	des	antibiothérapies	
correspondent	 au	 temps	 entre	 l'identification	 du	 patient	 septique	 et	 le	 début	 de	
l’antibiothérapie.	
	
Dans	 les	dossiers	médicaux,	 il	 est	 impossible	de	connaître	 l’heure	précise	d’administration	
de	 l’antibiothérapie	au	patient	qui	peut	être	différente	de	 l’heure	de	prescription.	On	 sait	
par	expérience	que	ces	prescriptions	sont	souvent	faites	à	posteriori.	
	
Concernant	 les	 délais	 pour	 le	 remplissage,	 nous	 nous	 sommes	 référés	 aux	 heures	 de	
prescriptions	informatisées,	comme	pour	les	antibiotiques.		
De	nombreux	patients	avaient,	 lors	de	 l’évaluation,	une	PAM	>	ou	=	à	65	mmHg	mais	ont	
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présenté	une	hypotension	artérielle	nécessitant	un	 remplissage	vasculaire	dans	un	 second	
temps.	
	
Ces	chiffres	sont	donc	à	interpréter	avec	précaution.	En	effet,	il	semble	difficile	de	parler	de	
délai	 d’administration	 du	 remplissage,	 ne	 sachant	 pas	 à	 quel	 moment	 les	 patients	 ont	
présenté	une	hypotension	artérielle	avec	une	PAM	<	65	mmHg.		
	
	

II. ÉLÉMENTS	POSITIFS	 ET	NÉGATIFS	DE	 LA	PRISE	 EN	CHARGE	DES	 SEPSIS	DANS	
NOTRE	UNITÉ	

	

A. ÉLÉMENTS	POSITIFS	DE	NOTRE	PRISE	EN	CHARGE	:			
	

1. Détection	du	sepsis	
	

- La	 prise	 des	 paramètres	 vitaux	 par	 L’IOA,	 en	 dehors	 de	 la	 fréquence	 respiratoire	
(96,2%)	

2. Prise	en	charge	du	sepsis	
	

- La	réalisation	du	remplissage	vasculaire	 (77,3%)	avec	des	molécules	adaptées	et	au	
bon	débit.	

- La	 conformité	 des	 molécules	 choisies	 dans	 l’antibiothérapie	 prescrite	 par	 les	
médecins	urgentistes	(94,8%).	

- La	réalisation	des	hémocultures	avant	le	début	de	l’antibiothérapie	(75,3%).	
	

B. ÉLÉMENTS	NÉGATIFS		DE	NOTRE	PRISE	EN	CHARGE	
	

1. Au	niveau	de	la	détection	du	sepsis	
	

- L’outil	 informatique	des	urgences	tel	qu’il	est	au	moment	de	l’étude	ne	permet	pas	
de	dater	précisément	l'heure	de	diagnostic	du	sepsis	ainsi	que	le	début	de	la	prise	en	
charge	médicale.	

- La	reconnaissance	du	sepsis	par	l’IOA		(63,6%).	
- L'orientation	en	SAUV	et	le	triage	des	patients	par	l’IOA.	
- Mesure	de	 la	 fréquence	 respiratoire	des	patients	dans	 l’évaluation	 initiale	de	 l’IOA	

(33,9%).	
- Les	 bilans	 biologiques,	 souvent	 incomplets,	 ne	 permettent	 pas	 de	 réaliser	

systématiquement	les	scores	pronostiques,	en	particulier	 le	bilan	hépatique,	 les	gaz	
du	sang,	et	les	lactates	artériels	(38,9%).	

- Les	 signes	 d’hypoperfusion	 périphérique	 et	 la	 diurèse	 insuffisamment	 renseignés	
dans	les	dossiers	médicaux	(56,7%).	
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2. Au	niveau	de	la	prise	en	charge	du	sepsis	
	

- Les	délais	d’administration	de	 l’antibiothérapie	et	des	 remplissages	vasculaires	non	
renseignés.	

- La	 prescription	 des	 aminosides	 à	 des	 posologies	 inadaptées	 (62,7%)	 ainsi	 que	 le	
dosage	des	pics	d’aminosides	souvent	oublié	(44,6%).	

- L’insuffisance	 de	 prélèvements	 microbiologiques	 spécifiques	 (ECBC,	 ECBU,	 etc.)	
(61,7%).	

- L'absence	 de	 notification	 dans	 le	 dossier	 médical	 lorsque	 que	 des	 informations	
pronostiques	sont	données	aux	proches	du	patient(29,6%).	

- Le	 contact	 avec	 le	 réanimateur	qui	 n’est	 pas	 systématiquement	 formalisé	par	 écrit	
dans	le	dossier	(56,8%).	

- Le	manque	de	recours	à	l’avis	des	infectiologues	(23,5%).	
	
	

III. COMPARAISON	DE	NOS	RÉSULTATS	AVEC	LES	DONNÉES	DE	LA	LITTÉRATURE	
		

A. DESCRIPTION	DE	LA	POPULATION	
	

1. Incidence	
	
Dans	notre	étude,	 sur	 les	54	827	passages	aux	urgences	de	 l'hôpital	Pellegrin,	nous	avons	
extrait	162	patients	présentant	un	syndrome	septique	grave.	Ce	qui	représente	0,29	%		de	la	
population	sur	l’année	2016.	
Comparé	aux	données	de	la	littérature	nous	sommes	bien	en	dessous	de	l’incidence	globale	
des	sepsis	et	des	chocs	septiques	dans	la	population	générale.	
	
Mais	beaucoup	de	patients	ont	été	pris	en	charge	directement	en	réanimation,	sans	passer	
par	le	service	des	urgences.	
	
L’incidence	 de	 cette	 pathologie	 est	 bien	 décrite	 dans	 les	 services	 de	 soins	 intensifs	 ou	 de	
réanimation,	mais	elle	l'est	beaucoup	moins	dans	les	services	d'urgences.	
		
Dans	 l'étude	EPISESIS,	cohorte	nationale	réalisée	dans	 les	unités	de	soins	 intensifs	 français	
en	2004,	l'incidence	était	de	8,4%(3).		
	 	 	 	 	 	
Cette	 incidence	 est	 ramenée	 à	 près	 de	 3%	 dans	 une	 étude	 faite	 aux	 Etats	 Unis	 sur	 sept	
hôpitaux	en	2001	(34).	
	
Il	 est	 possible	 que	 lors	 de	 notre	 extraction,	 nous	 n’ayons	 pas	 isolé	 tous	 les	 patients	
présentant	un	état	septique	grave.	
	
Concernant	 la	 répartition	 saisonnière	 des	 patients	 septiques	 sur	 l’année	 2016,	 nous	
constatons	que	le	nombre	de	sepsis	est	plus	important	pendant	les	mois	de	janvier	et	février	
2016,	comparé	au	reste	de	l’année	et	à	la	population	générale.	
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2. Données	démographiques	:	sexe	et	âge	
	
	
L’âge	moyen	des	patients	de	l’échantillon	est	de	68,5	ans,	ce	qui	concorde	avec	les	données	
de	la	littérature,	62	ans	dans	l'étude	de	Angus	et	al.(34)	et		65	ans	dans	l'étude	EPISEPSIS(3).	
	
La	 population	 étudiée	de	 l’échantillon	 étudié	 est	mixte	 avec	une	proportion	masculine	de	
51,8	%.	
Ceci	 diffère	un	peu	avec	 les	données	de	 la	 littérature,	 par	 exemple	dans	 l’étude	 française	
EPISEPSIS	on	retrouve	une	proportion	d'hommes	de	66,8%(3).	
	

3. Score	qSOFA	:	sensibilité	et	spécificité	
	
Dans	notre	étude,	la	sensibilité	du	qSOFA	chez	l’ensemble	des	patients	de	l’année	2016	est	
de	60%	et	la	spécificité	de	92%.	
Suite	 à	 nos	 résultats,	 nous	 avons	 pu	 constater	 que	 le	 qSOFA	 présente	 une	 bonne	 qualité	
discriminante	en	ce	qui	concerne	le	sepsis	dans	notre	étude.	
	
Par	comparaison	aux	données	de	 la	 littérature,	nous	trouvons	des	résultats	similaires	pour	
évaluer	la	valeur	discriminante	du	qSOFA.	
Cependant,	il	faut	tenir	compte	du	fait	que	de	nombreuses	données	demeurent	manquantes	
du	fait	de	la	non	complétude	des	dossiers.	
	
Dans	 l’étude	 sepsis	 3	 de	 2016,	 le	 qSOFA	 a	 une	 haute	 valeur	 prédictive	 pour	 dépister	 la	
mortalité	intra-hospitalière	(AUROC,	0,81	[95%	IC,	0,80-0,82]).	(10,35)		

De	plus,	nous	constatons	que	sur	l’année	de	2016	les	critères	de	tris	classiques	présentent	
une	valeur	discriminante	moins	bonnes	que	le	qSOFA.	En	effet	l’aire	sous	la	courbe	est	de	
0,71	contre	0,81	pour	le	qSOFA.	

Il	est	donc	important	d’inclure	le	qSOFA	à	notre	échelle	de	triage.	
	

4. Caractéristiques	des	patients	au	cours	de	leur	séjour	aux	urgences	
	 	 	 	 	

a) Points	d’	appels	infectieux	
	
Concernant	les	points	d’appels	infectieux,	ils	sont	majoritairement	urinaires	pour	41,9%	des	
patients,	 puis	 pulmonaires	 pour	 40,1%	 des	 patients	 et	 ensuite	 viennent	 les	 infections	
digestives.	
Ces	 résultats	 semblent	différents	de	 la	 littérature	où	 l’on	 retrouve	 l’origine	pulmonaire	en	
première	 position,	 suivi	 des	 infections	 digestives	 représentant	 20%	des	 cas.	 Les	 infections	
uro-génitales	viennent	en	troisième	position(14).	
	
Historiquement,	 les	urgences	de	 l’hôpital	Pellegrin	avaient	plutôt	une	vocation	chirurgicale	
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(chirurgie	 urologique	 sur	 sepsis	 urinaire,	 infections	 sous	 cutanées	 et	 sur	 matériels	
prothétiques…).	 Il	est	possible	que	 l'orientation	actuelle	des	patients	soient	 influencée	par	
cet	héritage.	

b) Lactates	et	biologie	
	
La	lactatémie	n’	est	dosée	que	dans	38,9%	des	cas.	Une	étude	de	2004	réalisée	par	Nguyen	
et	coll.	démontre	que	la	lactatémie	initiale	est	corrélée	à	la	sévérité	du	sepsis	sévère	ou	du	
choc	septique	(36).	
	 	 	 	 	 	
Une	 lactatémie	 supérieure	 à	 4mmol/L	 après	 remplissage	 impose	 un	 transfert	 en	
réanimation.		
La	 moyenne	 des	 lactates	 de	 notre	 étude	 est	 >	 à	 2	 mmol/l	 (2,32	mmol/l).	 Le	 dosage	 des	
lactates	 étant	 corrélé	 à	 la	 sévérité	 du	 sepsis,	 il	 sera	 nécessaire	 d’insister	 dans	 notre	
intervention	de	ce	dosage		dans	le	bilan	initial.		
	 	 	 	 	 	
La	biologie	n'est	pas	complète	dans	plus	de	la	moitié	des	cas.	Il	manque	souvent	les	gaz	du	
sang	(permettant	le	calcul	du	rapport	PaO2/FiO2)	et	la	bilirubinémie.	
Le	 score	 SOFA	 n’est	 pas	 calculable	 sans	 un	 bilan	 biologique	 complet	 et	 dans	 notre	
intervention,	nous	porterons	une	attention	particulière	à	ce	bilan.	
	
Il	faut	préciser	qu’il	n’est	pas	possible	d’obtenir	les	résultats	des	lactates	en	urgence	(le	délai	
atteint	 peut	 atteindre	 les	 deux	 heures),	 notre	 unité	 ne	 bénéficiant	 pas	 de	 biologie	
délocalisée	 pour	 les	 lactates.	 Peut-être	 ce	 facteur	 peut-il	 expliquer	 partiellement	 la	 sous-
utilisation	des	lactates	dans	notre	unité.	
	

c) Décès	au	cours	du	séjour	
	
On	constate	une	mortalité	dans	notre	échantillon	de	23,45%.	
Mais	 nous	 ne	 prenons	 en	 compte	 que	 les	 patients	 décédés	 suite	 à	 leur	 admission	 aux	
urgences	pour	sepsis.	
Cependant	nous	ne	connaissons	pas	le	délai	entre	l’admission	et	le	décès	du	patient.	
La	mortalité	de	notre	étude	 correspond	à	 la	mortalité	 globale	à	 l’issue	du	 sepsis,	 nous	ne	
connaissons	pas	la	mortalité	à	28	jours.	
	
Comparé	aux	données	de	la	littérature,	nous	sommes	en	dessous	de	la	mortalité	hospitalière	
des	syndromes	septiques	graves	qui	est	de	l’ordre	de	30%	à	28	jours	et	de	40%	globalement	
(4).	Cela	s’explique	par	 le	 fait	que	 les	urgences	assurent	 les	premiers	 temps	de	 la	prise	en	
charge	des	sepsis	graves,	et	que	les	patients	les	plus	graves	sont	transférés	en	réanimation	
pour	la	suite	de	la	prise	en	charge.	
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B. EVALUATION	DE	LA	DÉTECTION	DES	SEPSIS	
	

1. Evaluation	de	l’IOA	
	
Suite	 à	 notre	 étude,	 nous	 constatons	 que	 lors	 de	 l’admission	 un	 certain	 nombre	 de	
paramètres	vitaux	ne	sont	pas	relevés	par	l’IOA,	en	particulier	la	fréquence	respiratoire	qui	
n’est	notée	que	chez	33,9%	des	patients.	
	
Or	ce	paramètre	est	indispensable	pour	le	calcul	du	score	qSOFA	et	la	détection	des	patients	
septiques.	
	
La	mesure	des	autres	paramètres	 comme	 la	 fréquence	 cardiaque,	 la	pression	artérielle,	 le	
score	de	Glasgow	et	la	température	est	respectée.	
	

2. Triage	et	orientation	des	patients	
	
Dans	notre	étude,	on	peut	constater	que	la	plupart	des	patients	ne	sont	pas	triés	de	façon	
adaptée	par	l’IOA.	Seuls	35,2%	des	patients	ont	été	pris	en	charge	en	SAUV	conformément	
aux	recommandations.	
Il	semble	que	les	IOA	n'aient	pas	utilisé	systématiquement	les	critères	objectifs	de	tri.	

Cependant,	 lorsque	 le	 niveau	 de	 tri	 diminue	 de	 1	 point,	 les	 patients	 sont	 évalués	 plus	
rapidement	 par	 l’urgentiste.	 Il	 est	 possible	 que	 d’autres	 éléments	 viennent	 compléter	 le	
niveau	de	 tri	 IOA	pour	alerter	 l’urgentiste	 (notamment	 les	 réévaluations	 régulières	 lors	de	
l’attente	dans	un	box).	

Il	 sera	 important	 dans	 notre	 intervention	 de	 sensibiliser	 les	 infirmières	 à	 mesurer	 la	
fréquence	respiratoire	afin	de	pouvoir	calculer	 le	score	qSOFA	et	d’orienter	au	mieux	 les	
patients	septiques	vers	la	SAUV.	
	
Concernant	 le	 triage,	 les	 règles	 de	 tri	 au	 sein	 des	 urgences	 de	 Pellegrin	 devront	 être	
rappelées	aux	infirmières	afin	d’orienter	au	mieux	les	patients	(37).	
	 	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	 	 		

3. Score	SOFA	
	
Le	 score	 SOFA	 n'est	 présent	 dans	 aucun	 dossier	 des	 patients	 de	 notre	 échantillon,	 ce	 qui	
n’est	pas	surprenant	car	l'utilité	du	score	SOFA	dans	le	dépistage	des	patients	septiques	n'a	
été	mise	en	avant	qu'en	mars	2016.	
	
Il	n’est	pas	possible	de	calculer	le	SOFA	par	manque	de	certaines	données	biologiques	dans	
plus	de	la	moitié	des	dossiers.	
	
Dans	 notre	 intervention,	 il	 sera	 judicieux	 d'inciter	 les	 médecins	 à	 prescrire	 des	 bilans	
complets	 permettant	 le	 calcul	 du	 score	 SOFA	 (bien	 que	 celui-ci	 ne	 soit	 pas	 indispensable	
dans	les	tous	premiers	temps	du	diagnostic	du	sepsis	qui	est	avant	tout	clinique).	
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C. EVALUATION	DE	LA	PRISE	EN	CHARGE	DES	SEPSIS	
	

1. Antibiothérapie	
	
Le	 sepsis	 et	 le	 choc	 septique	 sont	 des	 états	 septiques	 graves	 pour	 lesquels	 une	 prise	 en	
charge	 précoce	 et	 efficace	 est	 nécessaire,	 prise	 en	 charge	 passant	 bien	 sûr	 par	 une	
antibiothérapie	précoce.	
	
L'antibiothérapie	 doit	 être	 administrée	 au	mieux	 dans	 l'heure	 ou,	 à	 défaut,	 dans	 les	 trois	
heures	après	les	prélèvements	bactériologiques.	(38,39)	
L'article	de	Kumar	et	 al.	 rappelle	que	 le	 retard	dans	 l'introduction	de	 l'antibiotique	est	de	
mauvais	 pronostic	 chez	 les	 patients	 en	 choc	 septique,	 avec	 une	 surmortalité	 de	 7,6%	 par	
heure	de	retard.	(40).		 	 	 	 	

Par	 ailleurs,	 le	 choix	 d'un	 antibiotique	 probabiliste,	 mais	 adaptée	 au	 site	 infectieux	 est	
primordial.	 Dans	 l'étude	 de	 Valles	 et	 al.,	 les	 patients	 en	 choc	 septique	 recevant	 un	
traitement	antibiotique	 inadapté	avaient	un	 taux	de	 survie	 inférieur	à	20%	contre	environ	
60%	pour	les	patients	recevant	un	antibiotique	adapté(41).	
	
Dans	 notre	 étude,	 il	 semble	 que	 la	 plupart	 des	 patients	 septiques	 aient	 reçu	 une	
antibiothérapie	adaptée	au	site	infectieux,	cependant	les	aminosides	restent	insuffisamment	
prescrits	chez	 les	patients	présentant	une	hypotension	artérielle	(environ	47%),	et	 lorsqu’il	
sont	prescrits,	les	posologies	sont		insuffisantes	pour	62,7%	des	patients.	
	
De	plus,	 le	dosage	du	pic	des	aminosides	n’est	 réalisé	que	 chez	 la	moitié	des	patients	qui	
reçoivent	ces	antibiotiques.	
	
Il	 sera	 important	 dans	 notre	 intervention	 de	 rappeler	 l'intérêt	 des	 aminosides	 dans	 les	
sepsis,	 d'insister	 sur	 leurs	 posologies	 (amikacine	 et	 gentamycine),	 ainsi	 que	 l'intérêt	 de	
doser	le	pic	d’aminoside,	reflet	de	l’efficacité	bactéricide.	
	
Les	aminosides	sont	peut-être	prescrits	à	des	doses	insuffisantes	par	les	urgentistes,	car	les	
résultats	biologiques	de	 la	 fonction	 rénale	ne	sont	pas	encore	disponibles	et	 le	 traitement	
antibiotique	demeure	une	véritable	urgence	en	terme	de	délai.	
	
Cependant	 il	 n’est	 plus	 recommandé	 d’attendre	 les	 résultats	 de	 la	 fonction	 rénale	 pour	
administrer	 les	 aminosides,	 ni	 d’adapter	 la	 posologie	 des	 aminosides	 à	 la	 fonction	 rénale	
pour	la	première	dose	injectée.	Il	sera	important	de	le	préciser	lors	de	notre	intervention.	
 
En	 terme	 de	 délai	 de	 prescription	 des	 antibiotiques	 70,6%	 des	 patients	 ont	 reçu	 leurs	
antibiotiques	dans	les	6	heures	suivant	leur	admission	et	40,5%	dans	les	3	heures.	
Notre	 étude	 a	montré	 que	 certaines	 antibiothérapies	 ont	 été	 prescrites	 très	 tardivement,	
jusqu’à	plus	de	20	heures	après	l’admission	du	patient.	
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Ces	valeurs	demeurent	élevées	pour	différentes	raisons	:	
- Nous	 prenons	 en	 compte	 l’heure	 d’admission	 du	 patient	 et	 non	 pas	 l’heure	

d’identification	du	sepsis,	que	nous	ne	connaissons	pas	précisément,	
- certains	 patients	 s'aggravent	 secondairement	 sur	 le	 plan	 hémodynamique,	

nécessitant	le	recours	à	un	traitement	du	sepsis	plus	agressif,	avec	la	mise	en	place	
d’une	bi-antibiothérapie	non	prescrite	initialement.	

	 	 	 	

2. Remplissage	 	
	
Il	semble	que	de	nombreux	patients	aient	reçu	un	remplissage	vasculaire	(77,3%).	
Par	 contre,	 près	 de	 30%	 des	 patients	 présentant	 une	 instabilité	 hémodynamique	 à	
l’évaluation	de	l’IOA	(PAM	<	65	mmHg)	n’ont	pas	reçu	de	remplissage	vasculaire	au	cours	de	
leur	passage	aux	urgences.	 	 	 	 	
	 	 	 	 	 	
Pourtant,	 rappelons	 que	 des	 objectifs	 initiaux	 hémodynamiques	 stricts	 améliorent	
significativement	le	pronostic	(6,42).	
	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	
Nous	 pouvons	 essayer	 d'expliquer	 cela	 par	 l'absence	 d'une	 pression	 artérielle	 systolique	
inférieure	 à	 90	mmHg	 dans	 certains	 cas	 et	 la	 crainte	 d’induire	 	 une	 surcharge	 volémique	
secondaire	chez	les	patients	âgés	suspects	de	cardiopathie.	
	
Cependant,	 de	 nombreux	 dossiers	 ne	 présentent	 aucun	 renseignement	 concernant	 le	
remplissage	 vasculaire.	 La	 non	 complétude	 de	 ces	 dossiers	 rendent	 ces	 résultats	
difficilement	interprétables.	
	
Concernant	 les	 délais	 d’administration	 des	 remplissages,	 il	 faut	 les	 interpréter	 avec	 un	
certain	recul,	car	:	

- d’une	 part,	 comme	 pour	 l’antibiothérapie,	 nous	 ne	 connaissons	 pas	 l’heure	 du	
diagnostic	du	sepsis	et	nous	avons	pris	 l’heure	d’admission	du	patient	pour	calculer	
les	délais	d'administration	des	remplissages,	

- d’autre	part,	nous	n’avons	pas	relevé	 l'heure	précise	de	 l'hypotension	 la	plus	basse	
des	patients	ayant	nécessité	le	recours	à	un	remplissage	vasculaire,	hypotension	qui	
n’a	pu	survenir	que	secondairement,	après	l’admission.	

	
Il	est	bon	d'insister	sur	le	fait	que	71,6%	des	dossiers	ne	présentent	pas	de	renseignements	
concernant	l'heure	du	remplissage.	
	
Mais	 nous	 avons	 établi	 un	 lien	 entre	 les	 délais	 d’administration	 des	 antibiotiques	 et	 du	
remplissage	dans	la	prise	en	charge	médicale.	
	
En	 effet	 il	 semble	 que	 les	 patients	 septiques	 de	 notre	 étude	 bénéficient	 plus	 rapidement	
d’un	 remplissage	 vasculaire	 que	 d’une	 	 antibiothérapie,	 mais	 cela	 doit	 être	 largement	
nuancé	 par	 le	 fait	 que	 beaucoup	 de	 prescriptions	 (remplissage	 vasculaire	 aussi	 bien	
qu’antibiothérapie)	sont	souvent	prescrits	a	posteriori.	
	



83	
	

3. Recours	à	la	noradrénaline	
	
Dans	notre	étude,	seuls	4,9%	des	patients	ont	reçu	de	la	noradrénaline.	
Le	 faible	 recours	 aux	 amines	 est	 probablement	 lié	 au	 fait	 que	 les	 patients	 instables	
hémodynamiquement	 et	 nécessitant	 un	 support	 par	 des	 amines	 sont	 transférés	 en	
réanimation	pour	la	suite	de	leur	prise	en	charge.	
Dans	notre	étude,	52	patients	ont	été	transférés	en	réanimation	pour	la	suite	de	la	prise	en	
charge.	

4. Avis	du	réanimateur	
		 	 		 	 	 	 	 	
L'appel	 au	 réanimateur	 est	 une	 des	 recommandations	 faisant	 le	 plus	 défaut	 à	 la	 prise	 en	
charge	avec	43,2%	de	dossiers	sans	avis	clairement	explicité	sur	les	162	dossiers	inclus.	Nous	
pouvons	 trouver	 des	 explications	 simples	 pour	 ces	 résultats.	 Les	 patients	 répondant	 très	
bien	au	remplissage	initial	et	se	stabilisant	très	vite	ne	nécessitent	plus	forcément	l'aide	du	
réanimateur.	De	même,	 pour	 les	 cas	 où	une	 limitation	des	 thérapeutiques	 est	 décidée,	 le	
réanimateur	n'est	pas	forcément	appelé.	 	 	 	 	 	 	
	 	 	
La	SFAR	et	 la	 SRLF	 recommandent	une	prise	en	charge	maximale	et	modérément	 invasive	
dans	 les	 90	 premières	minutes.	 Passé	 ce	 délai,	 un	 sepsis	 non	 contrôlé	 devra	 être	 pris	 en	
charge	dans	un	service	de	réanimation		,	service	proposant	des	mesures	thérapeutiques	ne	
pouvant	pas	être	mises	en	place	en	secteur	de	SAUV	(38,	43).	
	
Concernant	 les	 décisions	 de	 limitations	 thérapeutiques	 pour	 certains	 patients,	 elles	 se	
prennent	de	façon	collégiale	et	le	point	de	vue	du	réanimateur	est	souhaitable.	
	 	 	 	

D. ADÉQUATION	AUX	RECOMMANDATIONS	DE	LA	SSC		
	
Sur	les	162	patients	inclus	de	notre	étude,	les	pratiques	professionnelles	sont	en	accord	avec	
les	 recommandations	 dans	 41,2%	 des	 cas,	 en	 ce	 qui	 concerne	 la	 réalisation	 des	
hémocultures,	du	remplissage	vasculaire,	du	dosage	des	 lactates,	de	 l’avis	du	réanimateur,	
ainsi	que	de	l’antibiothérapie.	
	
A	 noter	 que	 ces	moyennes	 sont	 difficiles	 à	 interpréter	 car	 un	 certain	 nombre	 de	 dossiers	
demeurent	incomplètement	renseignés.	
	 	 	 	 	

IV. AMÉLIORATIONS	À	APPORTER	:	NOTRE	INTERVENTION	
	
Le	pronostic	vital	des	patients	septiques	dépend	de	la	rapidité	de	prise	en	charge	du	sepsis,	
et	donc	de	la	reconnaissance	de	ce	dernier.	
Suite	à	notre	étude,	 il	nous	paraît	 important	que	 le	personnel	médical	et	paramédical	 soit	
mieux	formé	et	sensibilisé	spécifiquement	au	sepsis.	
	
Nous	 avons	 créé	 à	 la	 suite	 de	 ce	 travail	 un	 protocole	 pour	 notre	 service	 d’urgences	 pour	
aider	 l’équipe	médicale	 et	 paramédicale	 à	 la	 prise	 en	 charge	 des	 patients	 présentant	 des	
critères	de	sepsis	afin	d’améliorer	leurs	pratiques.	
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Ce	protocole	a	été	mis	en	place	selon	les	recommandations	du	Groupe	Transversal	Sepsis,	et	
sera	mis	à	jour	régulièrement.	
Ce	 dernier	 a	 été	 présenté	 et	 validé	 lors	 d’une	 réunion	 entre	 les	 urgentistes	 et	 les	
réanimateurs	médicaux.	
	
Nous	 avons	 créé	des	 vidéos	 afin	 de	parfaire	 la	 formation	des	 professionnels	 de	 santé	des	
urgences.	Ainsi,	nous	avons	réalisé	3	vidéos	différentes	d’environ	15	minutes,	afin	d’adapter	
la	formation	aux	médecins,	aux	internes	et	aux	infirmières	(“e-learning”).	

Chaque	 vidéo	 contient	 un	 rappel	 des	 définitions	 du	 sepsis,	 une	 réactualisation	 des	
connaissances	 suite	 aux	 dernières	 recommandations	 de	 la	 SSC	 avec	 une	 explication	 des	
scores	pronostiques	SOFA	et	qSOFA,	et	de	leur	intérêt.	
	
Sont	 détaillées	 aussi	 les	 mesures	 de	 prise	 en	 charge	 rapide	 du	 sepsis	 pour	 chacun	 des	
intervenants,	en	précisant	 l’importance	d’un	 travail	en	équipe	et	en	collaboration	avec	 les	
réanimateurs.	
	
Notre	 intervention	 insistera	 sur	 l'importance	 médico-légale	 d’une	 bonne	 complétude	 des	
dossiers	 médicaux	 informatique	 afin	 de	 tracer	 la	 prise	 en	 charge	 médicale	 ainsi	 que	 la	
chronologie.	
Notre	 étude	montre	 en	 effet	 que	 l’outil	 informatique	 des	 urgences	 n’est	 pas	 adapté	 à	 la	
prise	en	charge	des	patients	septiques	et	qu’il	est	difficile	d'en	suivre	la	chronologie.	
	
A	 l’issue	de	notre	étude,	nous	avons	donc	créé	un	nouveau	questionnaire	“SEPSIS”	dans	 le	
logiciel	informatique	permettant	de	tracer	la	prise	en	charge	médicale	du	diagnostic	jusqu'à	
la	thérapeutique.	
	
D’un	point	de	vue	médico-légal,	nous	espérons	pouvoir	tracer	la	chronologie	de	la	prise	en	
charge	des	patients	septiques.	Ceci	aura	un	grand	intérêt	pour	la	suite	de	la	prise	en	charge	
en	réanimation	et	la	continuité	des	soins.	
	
Par	ailleurs,	ce	questionnaire	a	un	intérêt	évident	pour	la	phase	prospective	de	notre	étude	
des	pratiques	professionnelles.	
	

A. AU	NIVEAU	DE	L’AXE	“DÉTECTION”	
	
Notre	 intervention	 aura	 pour	 but	 d’adapter	 l’échelle	 de	 tri	 utilisé	 aux	 urgences	 au	 sepsis.	
Nous	 intégrerons	 que	 les	 patients	 présentant	 un	 score	 qSOFA	 >	 ou	 =	 2,	 seront	 triés	 en	
NIVEAU	1	et	orientés	immédiatement	vers	la	SAUV.	

1. Rôle	de	l’IOA	
	
Le	protocole	décrit	la	conduite	paramédicale	à	tenir	dès	l’arrivée	du	patient.	

L'IOA	a	un	rôle	primordial	dans	la	reconnaissance	précoce	des	patients	septiques.	En	effet,	
elle	est	le	premier	contact	après	leur	admission	aux	urgences.	
L’IOA	 dispose	 de	 peu	 de	 temps	 par	 patient	 pour	 faire	 l’évaluation	 initiale	 permettant	 le	
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triage.	Devant	 la	nécessité	de	dépister	précocement	 les	patients	 septiques,	 l’utilisation	du	
score	qSOFA	qui	est	un	score	simple,	rapide	et	facile	à	réaliser	semble	être	un	outil	adapté.	
	
Nous	avons	insisté	sur	l'intérêt	du	score	qSOFA	dans	le	dépistage	des	patients	septiques,	et	
donc	 de	 l’importance	 de	 mesurer	 l’ensemble	 des	 paramètres	 vitaux,	 en	 particulier	 la	
fréquence	respiratoire.	
Nous	 avons	 rappelé	 les	 règles	 de	 triage	 ainsi	 que	 l’importance	 de	 la	 reconnaissance	 des	
patients	septiques	graves	et	leur	orientation	vers	la	salle	de	SAUV.	
	
L’IOA	doit	dépister	les	critères	de	sepsis	chez	tous	les	patients	qui	sont	admis	pour	fièvre	ou	
hypothermie	et	calculer	le	score	qSOFA.	
Puis	elle	devra	classer	le	patient	en	fonction	de	la	gravité	clinique	et	de	son	score	qSOFA	et	
l’orienter	de	façon	adaptée.	
	
Cela	sous-entend	qu’un	plus	grand	nombre	de	patients	pourra	être	orienté	vers	la	SAUV.		
Si	 l’activité	 de	 la	 SAUV	 ne	 le	 permet	 pas,	 ces	 patients	 devront	 être	 orientés	 aux	 soins	
d’urgence	 avec	 mise	 en	 place	 d’un	 monitorage,	 en	 prévenant	 le	 médecin	 de	 la	 salle	 de	
l’arrivée	du	patient.	
	
L’IOA	doit	aussi	rechercher	les	antécédents	du	patient,	une	immunodépression,	la	notion	de	
voyage	à	l’étranger,	la	notion	d’hospitalisation	récente	et	l'existence	d’un	purpura.	
	
Nous	avons	rappelé	que	le	pronostic	dépend	d’une	antibiothérapie	précoce.	
Pour	les	aminosides	le	protocole	rappelle	l’importance	de	doser	le	pic	d’aminoside	et	à	quel	
moment	le	doser.	
	

2. Rôle	du	médecin	
	
Nous	avons	informé	les	médecins	de	l'intérêt	du	score	SOFA	dans	le	pronostic	des	patients	
septiques.	
	
Le	nouveau	questionnaire	informatique	permet	un	calcul	du	score	SOFA,	sous	réserve	que	le	
bilan	 biologique	 le	 permette.	 Nous	 avons	 cependant	 conservé	 les	 anciennes	 définitions	
(notamment	les	critères	de	SRIS)	dans	la	mesure	où	la	façon	de	qualifier	un	sepsis	dans	les	
services	d’urgence	et	de	réanimation	ne	peut	être	changée	dans	un	laps	de	temps	si	court,	et	
dans	la	mesure	où	tous	les	acteurs	ne	souhaitent	pas	abandonner	les	anciens	critères.	
	
Nous	 avons	 donc	 insisté	 sur	 la	 réalisation	 d’un	 bilan	 complet	 comprenant	 la	 lactatémie,	
l'hémostase	et	la	bilirubinémie	et	la	réalisation	d'hémocultures	dans	la	première	heure.	
	
Nous	 avons	 constaté	 que	 les	 signes	 d’hypoperfusion	 périphérique	 et	 la	 diurèse	 sont	 peu	
recherchés,	une	case	permettant	d’indiquer	 si	 le	patient	présente	ou	non	ces	 signes	a	été	
intégrés	au	questionnaire.	
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B. AU	NIVEAU	DE	L’AXE	“PRISE	EN	CHARGE”	
	 	 	 	 	 	
Cette	étude	descriptive	a	permis	de	constater	que	les	dossiers	ne	sont	pas	assez	complets,	
les	résultats	sont	donc	à	interpréter	avec	une	certaine	prudence.	
	
La	 création	 du	 nouveau	 questionnaire	 informatique	 “SEPSIS”	 aura	 pour	 objectif	 une	
meilleure	complétude	des	dossiers	médicaux.	
Pour	 savoir	 si	 les	 délais	 de	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 des	 patients	 septiques	 sont	 en	
adéquation	avec	les	recommandations,	il	est	important	de	connaître	l’heure	d’identification	
du	sepsis	par	le	médecin.		
Nous	 avons	 donc	 rajouté	 une	 case	 permettant	 de	 dater	 de	 façon	 précise	 l’heure	 de	
reconnaissance	du	sepsis.	
	
Le	 délai	 entre	 la	 prescription	 de	 l'antibiothérapie	 par	 l’urgentiste	 et	 l’administration	 par	
l’infirmière	doit	être	le	plus	court	possible.	
	
Nous	 avons	 intégré	 dans	 notre	 logiciel	 informatique	 Dxcare,	 une	 case	 permettant	 au	
médecin	urgentiste	de	noter	l’heure	de	l’administration	de	l’antibiothérapie.		
De	 plus,	 une	 aide	 à	 la	 prescription	 dans	 le	 protocole	 a	 été	 réalisée	 afin	 que	 les	
antibiothérapies	 prescrites	 soient	 adaptées	 au	 site	 infectieux,	 au	 terrain,	 au	 caractère	
nosocomial	ou	communautaire	de	 l'infection	(en	précisant	que	 l’avis	d’un	 infectiologue	est	
particulièrement	souhaitable	dans	les	situations	d’infection	nosocomiale).	
	
Quant	 aux	 aminosides,	 des	 rappels	 ont	 été	 faits	 auprès	 des	 médecins	 et	 des	 internes,	
concernant	les	posologies	de	prescription,	et	les	dernières	recommandations	préconisant	de	
ne	pas	attendre	les	résultats	de	la	fonction	rénale	avant	administration.	 	 	
	 	 	 	
La	dose	 initiale	est	 identique	à	celle	du	sujet	ayant	une	 fonction	rénale	normale,	quel	que	
soit	le	degré	d’insuffisance	rénale.	
	
Concernant	 le	 remplissage	 vasculaire,	 nous	 avons	 rappelé	 l'intérêt	 d’objectifs	
hémodynamiques	dans	le	pronostic	des	patients	septiques.	Comme	pour	les	antibiotiques,	le	
questionnaire	informatique	permettra	de	tracer	l’heure	exacte	du	remplissage	vasculaire.	
	
Grâce	 à	 l’adaptation	 du	 logiciel	 informatique,	 nous	 espérons	 que	 lors	 de	 la	 phase	
prospective	de	notre	EPP	après	intervention,	nous	pourrons	avoir	des	délais	d’administration	
d’antibiothérapie	et	de	remplissage	interprétables	et	justes.	
	
Enfin,	il	est	nécessaire	d’avoir	un	contact	plus	étroit	avec	l'équipe	des	réanimateurs	pour	les	
prévenir	de	l'arrivée	d'un	patient	potentiellement	du	ressort	de	la	réanimation,	les	tenir	au	
courant	de	l'évolution	et	discuter	de	façon	collégiale	du	devenir.	
	
D’un	 point	 de	 vue	 éthique,	 il	 semble	 important	 de	 préciser	 dans	 les	 dossiers	 dès	 qu'un	
échange	a	été	 réalisée	avec	 la	 famille	du	patient,	en	particulier	 lors	des	 cas	de	 limitations	
thérapeutiques.	
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Concernant	 les	 limitations	 thérapeutiques,	 il	 est	 important	 de	 rappeler	 qu‘une	 discussion	
collégiale	 s’impose	 pour	 limiter	 les	 soins	 chez	 certains	 patients,	 et	 qu'elle	 doit	 être	 notée	
dans	le	dossier.	Ces	patients	seront	souvent	orientés	vers	l’UHCD	(Unité	d'Hospitalisation	de	
Courte	Durée).	
	 		
	
	
	 	



88	
	

	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

CONCLUSION	
	 	



89	
	

	

CONCLUSION	
	
Notre	étude	a	permis	de	faire	le	point	sur	la	gestion	des	patients	pris	en	charge	pour	sepsis	
grave	au	sein	du	service	des	urgences	de	l'hôpital	Pellegrin.	 	 	 	
	 		
L’élément	le	plus	positif	semble	être	le	recours	adapté	à	l’antibiothérapie	et	au	remplissage	
vasculaire	d’un	point	de	vue	qualitatif,	bien	qu’il	existe	des	 incertitudes	quant	à	 leur	délai	
précis	d’administration.	
	
La	 seconde	 phase	 (l’évaluation	 après	 intervention)	 nous	 permettra,	 nous	 l’espérons,	 de	
disposer	 d’éléments	 plus	 précis	 concernant	 les	 délais	 et	 leur	 adéquation	 aux	
recommandations.	 Cependant	 nous	 pourrons	 tout	 de	 même	 mesurer	 les	 effets	 de	 notre	
intervention	en	comparant	les	mêmes	délais.	La	plus	grande	part	de	cette	étude	portera	sur	
des	 comparaisons	 de	 pourcentages	 :	 pourcentages	 de	 complétude,	 pourcentages	
d’adéquation	aux	recommandations.	
	
Outre	 les	délais,	 les	éléments	prioritaires	à	améliorer	 semblent	être	 la	détection	du	sepsis	
dès	 l’admission,	 un	 bilan	 biologique	 plus	 complet	 (lactates	 artériels	 notamment),	 une	
meilleure	 utilisation	 des	 aminosides	 (posologies	 et	 dosages	 du	 pic	 plasmatique),	 une	
discussion	 plus	 formalisée	 avec	 les	 réanimateurs,	 ainsi	 qu’une	 meilleure	 traçabilité	 des	
éléments	éthiques.	
	
Notre	 intervention	 a	 pour	 but	 d’améliorer	 la	 prise	 en	 charge,	 en	 rappelant	 les	 éléments	
essentiels	 sous	 la	 forme	 d’un	 questionnaire	 informatique	 dédié	 faisant	 office	 d’”aide-
mémoire”	pour	 le	 clinicien,	et	en	 fournissant	de	nouveaux	outils	de	détection,	pour	 l’IOA,	
avec	 le	 score	 quickSOFA	 (importance	 de	 ne	 pas	 oublier	 la	 mesure	 de	 la	 fréquence	
respiratoire),	et	dans	une	moindre	mesure	pour	l’équipe	médicale,	avec	le	score	SOFA.	
	
Cette	intervention	se	fait	sous	différentes	approches	:		

- aide	à	la	détection	par	la	formation	spécifique	des	IOA	(modification	des	critères	de	
tri),	

- aide	à	 la	prise	en	 charge	avec	mise	à	disposition	d’un	nouveau	protocole	établi	de	
manière	pluridisciplinaire,	

- mesures	de	sensibilisation	des	équipes	(présentations	et	auto-évaluations	de	type	e-
learning).	

	
La	 seconde	 partie	 de	 notre	 étude	 nous	 permettra,	 dans	 le	 cadre	 d’une	 évaluation	 des	
pratiques	professionnelles,	de	juger	de	son	impact.	
	
	
	
	
	
	



90	
	

	
	
	 	 	 	 	
	 	 	 	
	 	 	
	 		 	 	 	
	 	 	
	

	
	

	
	

ANNEXES	

		
	
	 	



91	
	

ANNEXES	
VARIABLES	QUANTITATIVES	(Tableau	X)	

		 		 		 	
	 minimum	 1er	

quartile	
moyenne	 médiane	 3ème	

quartile	
maximum	 variance	 écart-type	

âge	(années)	 16	 58	 68,46	 70,5	 83	 97	 352,16	 18,77	

température	(°C)	 30,6	 36,9	 37,69	 38	 38,9	 40,3	 2,76	 1,66	

PAS	(mmHg)	 56	 86,25	 105,18	 101	 120,75	 179	 617,02	 24,84	

PAM	(mmHg)	 37	 62	 75,33	 73	 87	 131	 360,04	 18,97	

FR	(/min)	 12	 19	 26,47	 25	 32	 52	 98,62	 9,93	

Glasgow	(/15)	 6	 13,75	 13,56	 14	 15	 15	 5,13	 2,26	

PAS	pire	valeur	
(mmHg)	

55	 75,5	 87,72	 85	 95,5	 142	 312,42	 17,68	

PAM	pire	valeur	
(mmHg)	

34	 53,5	 63,8	 63	 70	 100	 207,3	 14,4	

FR	pire	valeur	(/min)	 9	 20	 27,21	 25	 35,5	 60	 104,09	 10,2	

Glasgow	pire	valeur	
(15)	

3	 14	 13,49	 14	 15	 15	 6,1	 2,47	

lactates	(mmol/L)	 0,4	 1,1	 2,32	 1,6	 2,68	 12	 4,93	 2,22	

PaO2/FiO2	 33	 141,5	 264,82	 234,5	 354,25	 750	 23463,06	 153,18	

volume	de	RV	(mL)	 1	 1000	 1433,15	 1000	 2000	 5000	 825590,44	 908,62	

attente	IOA	(min)	 3	 11	 22,52	 16	 26	 134	 343	 18,52	

délai	évaluation	
médicale	(min)	

16	 64	 105,34	 92	 124	 441	 3703,29	 60,85	

délai	transfert	en	
réanimation	(min)	

10	 262,5	 621,62	 393	 753,5	 2801	 358513,22	 598,76	

délai	antibiothérapie	
(min)	

6	 108,5	 316,22	 213	 408,75	 1729	 100458	 316,95	

délai	remplissage	
vasculaire	(min)	

7	 71,5	 189,46	 117	 245	 705	 28267,59	 168,13	
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VARIABLES	QUALITATIVES	(Tableau	Y)	

	

Critère	de	qualité	 Critère	
présent	

Critère	
absent	

%	Critère	
présent	

Pas	
d'information	
dans	le	dossier	

Complétude	

reconnaissance	du	sepsis	par	
l'IOA	 96	 55	 63,6%	 11	 93,2%	

admission	en	SAUV	 57	 105	 35,2%	 0	 100,0%	

recherche	de	signe	
d'hypoperfusion	 36	 56	 39,1%	 70	 56,8%	

surveillance	de	la	diurèse	 58	 104	 35,8%	 0	 100,0%	

hémocultures	réalisées	 122	 40	 75,3%	 0	 100,0%	

prélèvements	au	niveau	du	
site	suspecté	réalisés	 108	 53	 67,1%	 1	 99,4%	

remplissage	vasculaire	prescrit	 92	 27	 77,3%	 43	 73,5%	

débit	de	remplissage	adapté	 47	 8	 85,5%	 107	 34,0%	

soluté	de	remplissage	adapté	 91	 0	 100,0%	 71	 56,2%	

antibiothérapie	prescrite	 148	 12	 92,5%	 2	 98,8%	

antibiothérapie	adaptée	au	
site	infecté	 145	 8	 94,8%	 9	 94,4%	

doses	correctes	d'aminosides	 42	 25	 62,7%	 95	 41,4%	

pic	d'aminoside	réalisé	 33	 41	 44,6%	 88	 45,7%	

notion	de	famille	prévenue	
dans	le	dossier	 48	 114	 29,6%	 0	 100,0%	

réanimateur	contacté	 92	 70	 56,8%	 0	 100,0%	

infectiologue	contacté	 38	 124	 23,5%	 0	 100,0%	
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PROTOCOLE	SEPSIS	

	
	

 

 

Entité d’application: Service des Urgences Adultes 
Émetteur: Pôle URGENCES - SAMU / SMUR - GH PELLEGRIN 

IN-PCP-042 
Ind: 01 

Protocole n°42 Page: 1/10 

Conduite à tenir devant un sepsis 
 

DÉFINITION  

Le sepsis se définit comme une réaction systémique à une infection, c’est à dire un syndrome de réponse                  
inflammatoire systémique (SIRS) associé à un foyer infectieux suspecté ou diagnostiqué [SEPSIS 2 -              
Conférence de consensus nationale SFAR - SRLF - SFMU 2005]. 

Sepsis 
Infection présumée + SIRS 
(au moins 2 des critères suivants) 

Sepsis sévère 
Au moins un des critères suivants 

Choc septique 
 

Température > 38,3°C ou < 36°C 
 
Pouls > 90/min 
 
Fréquence respiratoire > 20/min 
 
Glycémie > 7,7 mmol/L 
 
Leucocytes > 12 000/mm3 ou < 
4000/mm3 ou > 10 % de formes 
immatures 
 
Altération des fonctions 
supérieures 
 
Temps de recoloration capillaire > 
2 sec 
 
Lactatémie > 2 mmol/L 

Hypotension artérielle (PAS < 90 mmHg 
ou PAM < 65 mmHg) avant remplissage 
 
Lactates > 4 mmol/L 
 
Dysfonction d’organe (au moins 1 critère 
suffit) 

PAS < 90 mmHg 
ou PAM < 65 mmHg 
 
malgré un remplissage 
vasculaire bien conduit: 
20 à 40 mL/kg 
 
(soit environ 2L de 
cristalloïde au rythme de 
500 mL / 15 min) 
 
(correspond à la nécessité 
de recours aux amines) 

Critères de dysfonction d’organe: 
 
- neurologique: score de Glasgow <13 
- respiratoire : PaO2 < 8 kPa en AA (ou 
PaO2/FiO2 < 300) 
- rénale : créatininémie > 176 μmol/L 
- hématologique: thrombopénie < 
10000/mm3 ou INR > 1,5 
- hépatique : INR > 4 ou bilirubine totale 
> 78 μmol/L 

 

Ces définitions ont été révisées en 2016 [SEPSIS 3 - Conférence de consensus européenne: Society of                
Critical Care Medicine, European Society of Intensive Care Medicine] en donnant une définition plus large au                
“sepsis”, qui est maintenant équivalent à “sepsis grave”. Le terme sepsis sévère, qui était un sepsis avec une                  
dysfonction d’organe, est donc abandonné. 

Le sepsis est alors défini comme une dysfonction d’organe causée par une réponse inappropriée à une                
infection présumée, à l’origine d’une défaillance vitale (abandon de la notion de SIRS considérée comme               
pas assez spécifique). En termes cliniques, il correspond à un score SOFA supérieur ou égal à 2 (mortalité                  
hospitalière de plus de 10%). 

 
TABLEAU D’APPROBATION 

 POUR LE GROUPE 
D'ÉLABORATION 

AVIS D’EXPERT 
(facultatif) 

VALIDATION 
(encadrement paramédical) 

VALIDATION 
(fonction qualité) 

APPROBATION 
(responsable protocoles) 

APPROBATION 
(responsable d’activité) 

Nom: Dr. M. ROUX  C. RAMAGE M-C. GRAVELEAU G. LELIEVRE Dr. M. ROUX Dr. G. VALDENAIRE 

Fonction: PH  Cadre de Santé Cadre de Santé Ingénieur Qualité PH PH Responsable d’Unité 

Date: 26/09/2016  26/09/2016   26/09/2016  
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RESUME	
PRISE	EN	CHARGE	DES	SEPSIS	GRAVES	AUX	URGENCES	

ADULTES	DE	L’HÔPITAL	PELLEGRIN	:	ETAT	DES	LIEUX	ET	MISE	
EN	PLACE	D’UN	PROTOCOLE	

	(ÉVALUATION	DES	PRATIQUES	PROFESSIONNELLES)	
	 	
	 	 	 	 	 	 Soutenue	le	lundi	15	mai	2017,	à	Bordeaux	

RESUME		
OBJECTIFS	:	Evaluer	les	pratiques	professionnelles	concernant	la	prise	en	charge	des	patients	
présentant	un	sepsis	grave	au	sein	du	services	des	urgences	de	l’hôpital	Pellegrin	du	CHU	de	
Bordeaux.	
PATIENTS	ET	MÉTHODES	:	Tous	les	patients	de	plus	de	15	ans	et	3	mois,	admis	aux	urgences	
adultes	 de	 l'hôpital	 Pellegrin	 du	 CHU	 de	 Bordeaux	 entre	 le	 1er	 janvier	 2016	 et	 le	 31	
décembre	 2016	 ont	 été	 inclus.	 Les	 prise	 en	 charge	 diagnostiques	 et	 thérapeutiques	 sont	
comparées	 avec	 les	 recommandations	 actuelles	de	 la	 Surviving	 Sepsis	Campaign	3	dans	 le	
cadre	d’une	évaluation	des	pratiques	professionnelles.	
RÉSULTATS	:	Sur	les	54827	admissions	aux	urgences	en	2016,	162	patients	ont	été	inclus.	Les	
hémocultures	 ont	 été́	 réalisées	 chez	 75,3%	 des	 patients,	 et	 les	 prélèvements	 des	 sites	
infectieux	 suspectés	 chez	 61,7%.	 56,8%	 ont	 bénéficié	 d’un	 remplissage	 vasculaire.	 Une	
antibiothérapie	a	été	prescrite	dans	92,5%	des	cas.	35,2%	des	patients	ont	été	orientés	par	
l’IOA	vers	la		SAUV.	La	mortalité	est	de	23,45%.	Les	pratiques	professionnelles	sont	en	accord	
avec	 les	 recommandations	 chez	 41,2%	 des	 patients	 vis	 à	 vis	 de	 la	 réalisation	 des	
hémocultures,	du	remplissage	vasculaire,	du	dosage	des	lactates,	de	l’antibiothérapie,	ainsi	
que	de	l’avis	d’un	réanimateur.	
CONCLUSION	:		La	prise	en	charge	des	sepsis	graves	est	un	enjeu	majeur	de	santé	publique	
et	il	est	nécessaire	d’améliorer	la	prise	en	charge	diagnostique	et	thérapeutique	dès	l’accueil	
aux	urgences.	 Les	 axes	d’amélioration	 sont	 la	 formation	des	 IOA	à	 la	 détection	des	 sepsis	
avec	l’utilisation	systématique	du	score	qSOFA	à	l’admission	chez	tous	les	patients	suspects	
d’infection,	la	mise	à	jour	des	connaissances	des	équipes	médicales	à	travers	un	protocole	et	
une	procédure	 d’autoformation	 par	 e-learning.	 L’impact	 de	 cette	 intervention	 sera	 évalué	
grâce	à	un	questionnaire	informatisé	spécifique	au	sepsis.	
DIRECTEUR	DE	THÈSE	:	Docteur	Mickaël	ROUX	
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PRISE	EN	CHARGE	DES	SEPSIS	GRAVES	AUX	URGENCES	
ADULTES	DE	L’HÔPITAL	PELLEGRIN	:	ETAT	DES	LIEUX	ET	MISE	

EN	PLACE	D’UN	PROTOCOLE	
	(ÉVALUATION	DES	PRATIQUES	PROFESSIONNELLES)	

	
	 	 	 	 	 	 Soutenue	le	lundi	15	mai	2017,	à	Bordeaux	

	
ABSTRACT		 	 	
Objectives	 :	 to	 evaluate	 professional	 practices	 regarding	 provision	 of	 care	 for	 patients	
suffering	 from	 severe	 sepsis	 at	 the	 Accident	 and	 Emergency	 Department	 of	 the	 major	
University	Hospital	(CHU,	Hôpital	Pellegrin),	Bordeaux.	
Patients	and	methods	:	all	patients	over	the	age	of	15	years	and	3	months	admitted	to	the	
Adult	Emergency	Department	of	the	hospital	between	1st	January	2016	and	31st	December	
2016	were	included.	The	diagnostic	and	therapeutic	care	provided	was	measured	against	the	
current	 recommendations	 of	 ‘Surviving	 Sepsis	 Campaign	 3’,	 within	 the	 framework	 of	 an	
evaluation	of	professional	practices.	
Results	:	out	of	the	54,	827	admissions	to	the	Emergency	Department	in	2016,	162	patients	
were	 included.	Blood	culture	 tests	were	carried	out	on	75.3%	of	patients,	and	 in	61.7%	of	
cases,	samples	were	taken	from	suspected	infectious	sites.	Vascular	volume	expansion	was	
administered	 in	 56.8%	 of	 cases.	 Antibiotic	 treatment	 was	 prescribed	 in	 92.5%	 of	 cases.	
32.5%	of	patients	were	referred	by	the	‘Admissions	Administration	Nurse’	(IOA)	to	the	‘Vital	
Emergency	Reception	Ward’	 (SAUV).	The	mortality	rate	was	23.45%.	Professional	practices	
complied	with	the	recommendations	in	41.2%	of	cases,	with	regard	to	blood	culture	testing,	
vascular	 volume	 expansion,	 blood	 lactate	 levels	 and	 antibiotic	 treatment,	 as	 well	 as	 the	
resuscitator’s	opinion.	
Conclusion	:	the	provision	of	care	for	severe	sepsis	represents	a	major	public	health	concern	
and	it	is	necessary	to	improve	diagnostic	and	therapeutic	care	from	the	very	point	of	arrival	
in	 the	 Emergency	 Department.	 The	 main	 areas	 for	 improvement	 are	 the	 training	 of	
‘Admissions	 Administration	 Nurses’	 (IOAs)	 in	 the	 detection	 of	 sepsis	 in	 all	 patients	 with	
suspected	infection	on	admission,	through	systematic	use	of	the	qSOFA	score,	medical	team	
information	 updating	 by	 means	 of	 a	 protocol	 and	 an	 e-learning	 self-study	 system.	 The	
impact	 of	 these	 measures	 will	 be	 assessed	 through	 an	 electronic	 questionnaire,	 relating	
specifically	to	sepsis.																			
DIRECTEUR	DE	THÈSE	:	Docteur	Mickaël	ROUX	
DISCIPLINE	ADMINISTRATIVE	:	MEDECINE	GENERAL
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SERMENT	D’HIPPOCRATE 

Au	moment	d’être	admise	à	exercer	la	médecine,	je	promets	et	je	jure	d’être	fidèle	aux	lois	
de	l’honneur	et	de	la	probité.	 

Mon	premier	souci	sera	de	rétablir,	de	préserver	ou	de	promouvoir	 la	santé	dans	tous	ses	
éléments,	physiques	et	mentaux,	individuels	et	sociaux.	 

Je	 respecterai	 toutes	 les	 personnes,	 leur	 autonomie	 et	 leur	 volonté,	 sans	 aucune	
discrimination	selon	 leur	état	ou	 leurs	convictions.	 J’interviendrai	pour	 les	protéger	si	elles	
sont	affaiblies,	vulnérables	ou	menacées	dans	 leur	 intégrité	ou	 leur	dignité.	Même	sous	 la	
contrainte,	je	ne	ferai	pas	usage	de	mes	connaissances	contre	les	lois	de	l’humanité.	 

J’informerai	les	patients	des	décisions	envisagées,	de	leurs	raisons	et	de	leurs	conséquences.	 

Je	ne	tromperai	jamais	leur	confiance	et	n’exploiterai	pas	le	pouvoir	hérité	des	circonstances	
pour	forcer	les	consciences.	 

Je	donnerai	mes	soins	à	l’indigent	et	à	quiconque	me	les	demandera.	Je	ne	me	laisserai	pas	
influencer	par	la	soif	du	gain	ou	la	recherche	de	la	gloire.	 

Admise	dans	l’intimité	des	personnes,	je	tairai	les	secrets	qui	me	seront	confiés.	

Reçue	 à	 l’intérieur	 des	 maisons,	 je	 respecterai	 les	 secrets	 des	 foyers	 et	 ma	 conduite	 ne	
servira	pas	à	corrompre	les	mœurs.	 

Je	ferai	tout	pour	soulager	les	souffrances.	Je	ne	prolongerai	pas	abusivement	les	agonies.	Je	
ne	provoquerai	jamais	la	mort	délibérément.	 

Je	préserverai	l’indépendance	nécessaire	à	l’accomplissement	de	ma	mission.		

Je	 n’entreprendrai	 rien	 qui	 dépasse	 mes	 compétences.	 Je	 les	 entretiendrai	 et	 les	
perfectionnerai	pour	assurer	au	mieux	les	services	qui	me	seront	demandés.	 

J’apporterai	mon	aide	à	mes	confrères	ainsi	qu’à	leurs	familles	dans	l’adversité.	 

Que	les	hommes	et	mes	confrères	m’accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	à	mes	promesses	
;	que	je	sois	déshonorée	et	méprisée	si	j’y	manque.	 
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PRISE	EN	CHARGE	DES	SEPSIS	GRAVES	AUX	URGENCES	ADULTES	DE	L’HÔPITAL	
PELLEGRIN	:	ETAT	DES	LIEUX	ET	MISE	EN	PLACE	D’UN	PROTOCOLE	

	(ÉVALUATION	DES	PRATIQUES	PROFESSIONNELLES)	
	 	 	 	 	 	 Soutenue	le	lundi	15	mai	2017,	à	Bordeaux	
RESUME		
OBJECTIFS	 :	 Evaluer	 les	 pratiques	professionnelles	 concernant	 la	 prise	 en	 charge	des	patients	présentant	un	
sepsis	grave	au	sein	du	services	des	urgences	de	l’hôpital	Pellegrin	du	CHU	de	Bordeaux.	
PATIENTS	 ET	 MÉTHODES	 :	 Tous	 les	 patients	 de	 plus	 de	 15	 ans	 et	 3	 mois,	 admis	 aux	 urgences	 adultes	 de	
l'hôpital	Pellegrin	du	CHU	de	Bordeaux	entre	 le	1er	 janvier	2016	et	 le	31	décembre	2016	ont	été	 inclus.	 Les	
prise	 en	 charge	 diagnostiques	 et	 thérapeutiques	 sont	 comparées	 avec	 les	 recommandations	 actuelles	 de	 la	
Surviving	Sepsis	Campaign	3	dans	le	cadre	d’une	évaluation	des	pratiques	professionnelles.	
RÉSULTATS	:	Sur	les	54827	admissions	aux	urgences	en	2016,	162	patients	ont	été	inclus.	Les	hémocultures	ont	
été́	réalisées	chez	75,3%	des	patients,	et	les	prélèvements	des	sites	infectieux	suspectés	chez	61,7%.	56,8%	ont	
bénéficié	 d’un	 remplissage	 vasculaire.	 Une	 antibiothérapie	 a	 été	 prescrite	 dans	 92,5%	 des	 cas.	 35,2%	 des	
patients	ont	été	orientés	par	l’IOA	vers	la	SAUV.	La	mortalité	est	de	23,45%.	Les	pratiques	professionnelles	sont	
en	accord	avec	les	recommandations	chez	41,2%	des	patients	vis	à	vis	de	la	réalisation	des	hémocultures,	du	
remplissage	vasculaire,	du	dosage	des	lactates,	de	l’antibiothérapie,	ainsi	que	de	l’avis	d’un	réanimateur.	
CONCLUSION	:		La	prise	en	charge	des	sepsis	graves	est	un	enjeu	majeur	de	santé	publique	et	il	est	nécessaire	
d’améliorer	 la	 prise	 en	 charge	 diagnostique	 et	 thérapeutique	 dès	 l’accueil	 aux	 urgences.	 Les	 axes	
d’amélioration	 sont	 la	 formation	 des	 IOA	 à	 la	 détection	 des	 sepsis	 avec	 l’utilisation	 systématique	 du	 score	
qSOFA	à	l’admission	chez	tous	les	patients	suspects	d’infection,	 la	mise	à	jour	des	connaissances	des	équipes	
médicales	 à	 travers	 un	 protocole	 et	 une	 procédure	 d’autoformation	 par	 e-learning.	 L’impact	 de	 cette	
intervention	sera	évalué	grâce	à	un	questionnaire	informatisé	spécifique	au	sepsis.	

	
ABSTRACT		 	 	
OBJECTIVES	:	to	evaluate	professional	practices	regarding	provision	of	care	for	patients	suffering	from	severe	
sepsis	 at	 the	Accident	 and	Emergency	Department	of	 the	major	University	Hospital	 (CHU,	Hôpital	 Pellegrin),	
Bordeaux.	
PATIENTS	 AND	 METHODS	 :	 all	 patients	 over	 the	 age	 of	 15	 years	 and	 3	 months	 admitted	 to	 the	 Adult	
Emergency	Department	of	the	hospital	between	1st	January	2016	and	31st	December	2016	were	included.	The	
diagnostic	 and	 therapeutic	 care	 provided	was	measured	 against	 the	 current	 recommendations	 of	 ‘Surviving	
Sepsis	Campaign	3’,	within	the	framework	of	an	evaluation	of	professional	practices.	
RESULTS	 :	out	of	the	54,	827	admissions	to	the	Emergency	Department	 in	2016,	162	patients	were	 included.	
Blood	 culture	 tests	were	 carried	out	on	75.3%	of	 patients,	 and	 in	 61.7%	of	 cases,	 samples	were	 taken	 from	
suspected	infectious	sites.	Vascular	volume	expansion	was	administered	in	56.8%	of	cases.	Antibiotic	treatment	
was	prescribed	 in	92.5%	of	 cases.	32.5%	of	patients	were	 referred	by	 the	 ‘Admissions	Administration	Nurse’	
(IOA)	to	the	 ‘Vital	Emergency	Reception	Ward’	 (SAUV).	The	mortality	rate	was	23.45%.	Professional	practices	
complied	with	the	recommendations	in	41.2%	of	cases,	with	regard	to	blood	culture	testing,	vascular	volume	
expansion,	blood	lactate	levels	and	antibiotic	treatment,	as	well	as	the	resuscitator’s	opinion.	
CONCLUSION	 :	 the	 provision	 of	 care	 for	 severe	 sepsis	 represents	 a	 major	 public	 health	 concern	 and	 it	 is	
necessary	 to	 improve	 diagnostic	 and	 therapeutic	 care	 from	 the	 very	 point	 of	 arrival	 in	 the	 Emergency	
Department.	The	main	areas	for	improvement	are	the	training	of	‘Admissions	Administration	Nurses’	(IOAs)	in	
the	 detection	 of	 sepsis	 in	 all	 patients	with	 suspected	 infection	 on	 admission,	 through	 systematic	 use	 of	 the	
qSOFA	score,	medical	team	information	updating	by	means	of	a	protocol	and	an	e-learning	self-study	system.	
The	 impact	 of	 these	measures	 will	 be	 assessed	 through	 an	 electronic	 questionnaire,	 relating	 specifically	 to	
sepsis.																			
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