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PREAMBULE

Les patients consultant aux urgences pour infection grave sont plus fréquents du fait d’un
vieillissement de la population et d’'une morbidité croissante.

Malgré la prolifération des scores, aucun a ce jour n’a fait la preuve de son apport quant a la
sélection des patients permettant un triage raisonné.

Nous proposons de tester un score de sévérité de I'infection : le National Early Warning Score
(NEWS) pour aider I'infirmier d’accueil et d’orientation, bien souvent le premier contact du patient aux
urgences, a améliorer le triage de ces malades pour une prise en charge plus rapide.

INTRODUCTION

1) Définitions du sepsis

A. Anciennes définitions

La premiere conférence de consensus sur le sepsis a été organisée en 1992 [1] avec pour but
de généraliser un ensemble de définitions applicables aux patients présentant un état septique.

Le sepsis était alors présenté comme un syndrome regroupant des éléments cliniques et
biologiques, caractérisé par une réaction inflammatoire systémique de I’h6te (syndrome de réponse
inflammatoire systémique = SRIS), en réponse a une infection probable. Selon la sévérité de la
présentation clinique, il existait un continuum entre sepsis, sepsis sévére et choc septique. Les
différents stades du sepsis sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1. SRIS, sepsis, sepsis sévere, choc septique : définitions

Température >38.3°C ou <36°C

Fréquence cardiaque > 90 battements par minute

Fréquence respiratoire > 20 cycles par minute ou hypocapnie avec PaCO2 < 32mmHg

Leucocytes > 12 000 ou < 4 000/mm3 ou >10% de cellules immatures

Respiratoire avec Pa02/FiO2 < 250 ou < 200 en présence d’une pneumopathie

Rénale avec créatininémie > 176 micromole/L ou oligurie < 0.5ml/kg/h

Coagulopathie avec INR > 1,5 ou thrombopénie P < 100 000/mm~3

Hépatique avec bilirubine > 78 micromole/L

Neurologique avec un syndrome confusionnel ou score de Glasgow inférieur a 13




En 2001, ces définitions ont été réactualisées, a I'occasion d’'une deuxiéme conférence de
consensus [2]. Bien que les limites de cette classification aient été reconnues, les spécialistes n'ont fait
gu'augmenter le nombre de criteres, sans réelle alternative a la vision basée sur la réponse
inflammatoire de I'héte a I'invasion.

Pendant 25 ans, les définitions du sepsis jusqu’au choc septique seront inchangées.

B. Nouvelles définitions

En février 2016, parait dans le Journal of the American Medical Association (JAMA) I'article
dévoilant Sepsis-3 : le consensus pour la nouvelle définition du sepsis et du choc septique [3].

Le sepsis est redéfini : il correspond dorénavant a une réponse inappropriée de I’'hGte envers
une infection, qui engendre une dysfonction d’organe.

Les critéres du SRIS n'étaient en effet pas assez précis pour détecter le sepsis car les symptomes
décrits correspondaient en réalité a une réponse appropriée a l'infection. Ces critéres sont observés
dans de nombreux processus non infectieux (pancréatite, brilure, ischémie) et la présence d’un SRIS
est rapportée chez prés de 90% des admissions en soins intensifs [4].

Concernant le sepsis, une des problématiques actuelles est I'absence de test suffisamment
performant pour en faire le diagnostic. Il faut donc se contenter d’établir un score de risque. Lors de
cette troisieme conférence de consensus, une partie du travail a consisté a rechercher quels critéres
cliniques permettaient le mieux d'identifier les patients a risque d'avoir un sepsis.

Le score retenu est le score SOFA (Sequential Organe Failure Assessment) (tableau 2)
permettant l'identification de la dysfonction d’organe chez les patients infectés ou suspects de I'étre.
La dysfonction d'organe nécessaire a I'état de sepsis est définie par un score SOFA > 2 ou par une
augmentation de plus de 2 points si une dysfonction d'organe était présente avant l'infection. Un score
SOFA > 2 est associé a risque de mortalité de 10 % chez les patients hospitalisés et présentant une
suspicion d'infection [3].

Tableau 2. Calcul du score SOFA (Sequential Organe Failure Assessement)

Calcul du score | O point 1 point 2 points 3 points 4 points

SOFA

Pa02/FiO2 >400 301-400 201-300 101-200 et VA <100 et VA

Plaquettes >150 101-150 51-100 21-50 <20

1073/mm~3

Bilirubine, mg/L <12 12-19 20-59 60-119 >120

Hypotension PAM 270mmHg | PAM < 70mmHg | Dopamine < 5 ou | Dopamine > 5 ou | Dopamine > 15 ou
dobutamine  (toute | adrénaline < 0,1 ou | adrénaline > 0.1 ou
dose) noradrénaline 0,1 noradrénaline > 0.1

Score de Glasgow | 15 13-14 10-12 6-9 <6

Créatinine, <110 110-170 171-299 300-440 ou | >440o0u<200mL/jour

umol/L ou diurése <500ml/jour

VA : ventilation assistée.

PAM : pression artérielle moyenne. Amines : dose en y/kg/min

Ce score est adapté aux services de réanimation ; il nécessite des résultats biologiques et ne

permet pas une évaluation immédiate de |’état clinique du patient. Il n’est donc pas adapté pour les

situations dans lesquelles une orientation diagnostique doit étre décidée dans un temps limité. Cela

est évidemment le propre de la médecine d’urgence.
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Une variante simplifiée du SOFA a été proposée. Le Quick SOFA (qSOFA) permet d’identifier les
patients a risque de présenter un sepsis chez les patients présumés infectés. Les patients sont
considérés a risque de développer une infection grave s’ils présentent 2 ou 3 critéres parmi les 3
suivants : pression artérielle systolique < 100 mm Hg ; fréquence respiratoire > 22/mn ; altération du
statut mental ou syndrome confusionnel. Ce choix est celui d’un instrument spécifique de sévérité mais
manquant de sensibilité [5-6], utilisable rapidement « au lit du malade », sans nécessiter d’attendre
des résultats de laboratoire. Il ne doit donc pas étre considéré comme un score diagnostique, mais bien
comme un instrument de dépistage des patients a risque de sepsis.

De plus, la définition du choc septique a également évolué [3]. La majorité des experts ont
proposé d’identifier un patient en choc septique comme présentant un sepsis associé a une
hypotension persistante malgré la correction d’une hypovolémie et nécessitant des vasopresseurs pour
maintenir une pression artérielle moyenne (PAM) > 65mmHg et une lactatémie >2mmol/L.

2) Epidémiologie

L'infection grave représente, par sa fréquence, sa morbi-mortalité et son co(t, un probléme
sous-estimé de santé publique. Son épidémiologie a longtemps été difficile a déterminer du fait de
I"absence de définition ou de criteres diagnostiques précis.

A. Incidence

L’enquéte EPISEPSIS [7], menée en 2004 dans 205 services de réanimation francaise, a permis
de souligner qu’environ 15% des malades hospitalisés en réanimation présentaient un sepsis sévere,
le plus souvent dés I'admission.

Aux Etats-Unis, les décés liés aux infections séveres dépassent ceux liés au cancer du colon, du
sein et au VIH combinés [8]. Des estimations actuelles de I'organisation mondiale de la santé (OMS)
estiment que chaque année, 30 millions d’épisodes et 6 millions de décés sont imputés aux infections
séveres, dans les pays a hauts revenus [9].

L'incidence de ces infections est en constante augmentation, en raison du vieillissement de la
population, de la fréquence d’utilisation des thérapeutiques immunodépressives et des dispositifs
invasifs, ainsi qu’a une identification plus exhaustive des cas.

B. Mortalité

La mortalité hospitaliere globale est estimée a 30% concernant les sepsis séveres et de plus de
40 a 50% pour le choc septique [10]. On note une diminution significative de la mortalité du choc
septique en réanimation (60 % en 1993 a 40 % en 2010).

Cette diminution de la mortalité est liée a I'intérét porté a cette pathologie par les urgentistes
et les réanimateurs depuis de nombreuses années, aboutissant a I’optimisation des prises en charges
des patients [11].
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C. Colit

La prise en charge du patient infecté engendre des colts tres élevés. Un patient admis en
réanimation aura une durée médiane de séjour de 10 a 15 jours.

En France, une étude de 2003 montrait que le colt moyen d’une hospitalisation en réanimation
était deux fois plus élevé chez les patients atteints d'infection sévére (22 800 euros) que ceux ne
souffrant pas d’infection sévere (9 600 euros) [12].

Outre le colt financier, il existe un co(t social non négligeable [13]. Au décours d’un état
septique, les patients gardent durablement un handicap physique, psychologique et cognitif,
retentissant de maniere significative sur la consommation de soins et I'insertion sociale.

3) Prise en charge

En 2002, la Surviving Sepsis Campaign (SSC) a été créée en partenariat avec la Society of Critical
Care Medicine (SCCM) et I'European Society of Intensive Care Médicine (ESICM) dans le but de réduire
de 25% la mortalité du sepsis en cing ans. Elle a permis de développer I'intérét autour du sepsis et
d’émettre des recommandations de prise en charge régulierement révisées. Les objectifs de ce groupe
d’experts sont d’améliorer le diagnostic, la prise en charge et donc la survie des patients infectés.

La Surviving Sepsis Campaign a comme point de départ la célébre étude de Rivers de 2001 [14].
Rivers et al ont montré que le pronostic des patients septiques pouvait étre amélioré par une prise en
charge agressive et protocolisée. La prise en charge hémodynamique initiale, communément appelée
« early goal-directed therapy » (EGDT) consistait a cibler un certain nombre d’objectifs cliniques
parmilesquels une saturation veineuse centrale en oxygéne (Svc0O2) > 70 % au cours des six premiéres
heures du traitement a 'aide d’un protocole thérapeutique incluant I’expansion volémique, la
transfusion sanguine ainsi que I’administration de vasopresseurs. Cette prise en charge agressive a
permis de réduire significativement la mortalité hospitaliére du sepsis.

La Surviving Sepsis Campaign a publié des directives de prise en charge en 2004, 2008 et 2012,
dénommées « bundles » [15], correspondant a une série d'interventions permettant une amélioration
de la survie du patient si elles sont effectuées ensemble et dans un délai précis. Ces directives couvrent
tous les aspects de la prise en charge tels que le diagnostic précoce, la prise en charge hémodynamique,
respiratoire, métabolique et le traitement antimicrobien. Les premiers bundles, parus en 2004, étaient
répartis en deux temps : une premiere série d’intervention a réaliser en 6h concernant principalement
le médecin urgentiste, une deuxieme série a réaliser en 24h, concernant plus volontiers le médecin
réanimateur (annexe 1).

En 2010 est apparu un nouveau concept : le « sepsis six ». |l s'agit de six mesures a réaliser
apres l'accueil du patient aux urgences : I'administration d’oxygene, le prélevement des hémocultures,
la mesure du lactate, le remplissage vasculaire, I'administration d’antibiotiques et la surveillance de la
diurese. La différence marquante est le fait que ces mesures doivent étre mises en ceuvre dans la
premiére heure. Le principe de la « golden hour » est appliqué a l'infection sévére.
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L’étude de Cronshaw et al [16] est la premiere d’une grande série dont le but est de montrer
que I'éducation et la sensibilisation au sepsis permettent de diminuer la mortalité par une meilleure
compliance aux recommandations. Avec la notion de « golden hour » et d’administration des
antibiotiques dans la premiere heure, cette étude a été intégrée dans la formulation des
recommandations de la surviving sepsis campaign en 2012 [17]. Ces recommandations reposent
également sur I'étude princeps de Kumar et al de 2006 [18] portant sur pres de 2700 patients ou
chaque heure de retard dans I'administration d’antibiotiques chez les patients en choc septique était
associée a une augmentation de 7,6% du taux de mortalité.

En 2016, apres avoir édité de nouvelles définitions (Sepsis-3), la surviving sepsis campaign [3]
a publié une mise a jour des lignes directrices (tableau 3) afin d’aider a dépister, identifier et traiter
rapidement les patients. Pour les patients identifiés avec une dysfonction d’organe, il est recommandé
de réaliser une premiere série de mesures dans les 3h aprés présentation du patient et une deuxiéme
série dans les 6h.

Tableau 3 : sepsis bundles d’apreés la Surviving Sepsis Campaign (sepsis-3, 2016)

Bundles de 3 heures

1. Mesure du lactate

2. Obtention d’hémocultures avant I'administration d’antibiotiques

3. Administration d’antibiotiques a large spectre

4. Administration de 30ml/kg de cristalloides si hypotension ou lactatémie > 4mmol/L

Bundles de 6 heures

5. Introduction de vasopresseur si hypotension persistante aprés réanimation hémodynamique initiale afin de
maintenir une pression artérielle moyenne >65mmHg

6. Réévaluation de la volémie et de la perfusion tissulaire en cas de persistance de I’hypotension

7. Mesures répétées du lactate

Dans leur mise a jour du mois de mai 2018 [19], les directives de la Surviving Sepsis Campaign
tentent d'accélérer la prise en charge du sepsis. lls conseillent aux médecins et aux équipes soignantes
de réaliser les bundles en une heure chez tous les patients présentant des éléments cliniques suspects
de sepsis ou de choc septique. Il s’agit de cing interventions: prélevement du lactate et des
hémocultures, débuter une antibiothérapie probabiliste a large spectre, administrer un remplissage de
cristalloides de 30ml/kg devant une hypotension ou un taux de lactate >4mmol/L, introduire des
amines vasopressives si I’hypotension persiste. Le « temps zéro » étant I'heure de présentation au
triage dans le service des urgences ou si la présentation a lieu dans un cadre différent (consultation
externe, maison de santé, service hospitalier). Des que le patient est vu par l'infirmier d’accueil, le
chronometre est lancé.
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4) Dépistage et triage

L'infection peut étre difficile a identifier du fait de son polymorphisme clinique. Les signes
cliniques vont varier en fonction du site atteint, du pathogéne en cause et des pathologies sous-
jacentes. Chez le sujet gériatrique, la symptomatologie infectieuse est souvent fruste, parfois masquée
par une polymédication [20]. Le sepsis et le choc septique faisant partie de I'évolution d'une méme
entité, un patient présentant initialement un sepsis sans défaillance d'organe peut évoluer vers un choc
septique dans un délai qui n’est pas prévisible.

Différents scores ont déja été proposés et évalués pour guider les équipes médicales et
paramédicales dans le repérage des patients septiques et a risque de dégradation.

A. Scores pronostiques
Le score RISSC (Risk of Infection to Severe Sepsis and Shock Score)

Le premier de ces scores est le score RISSC (tableau 4). Il a été développé a partir d'une cohorte
de réanimation pour prédire I'évolution d'un sepsis vers un choc septique [21]. Il permet de stratifier
le risque d'évolution du sepsis.

Tableau 4. Score RISSC
Variables Points
Température > 38.2°C 5
Fréquence cardiaque > 120 battements par | 3
minute

Tension artérielle < 110mmHg
Ventilation mécanique
Plaquettes < 150.1079/L
Natrémie > 145 mmol/L
Bilirubine > 30 micromol/L
Bactériémie primaire
Pneumonie

Péritonite

Infection a Cocci Gram +
Infection a Gram — aérobie

(€]

(€]

wiv(aslojwiss|o|s

Le score MEDS (Mortality in Emergency Department Sepsis)

Ce score prédit la mortalité a 28 jours et a un an [22]. Le calcul de ce score est possible dés les
urgences mais n'est théoriquement pas un score décisionnel. Malgré sa capacité a prédire la mortalité
toutes causes confondues, la performance du score MEDS n’a pas été validée a I’échelon individuel.

Tableau 5. Score MEDS
Variables Points
Maladie terminale (< 30 jours) 6
Tachypnée > 20/min ou hypoxie | 3
nécessitant 02>40%

Choc septique

Plaguettes < 150 000/mm3

Age > 65 ans

Pneumopathie

Résident en maison de retraite
Altération des fonctions supérieures

NI N W IW|w
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Le score PIRO (predisposition, infection, response, and organ dysfunction)

PIRO Score
—P score} [tscore }— ——{ R score] {0 score}—
Points Points Points

<85 o Points Respiratory rate > 20 3 BUN = 20 2
65-B0 i Pneumonia 4 Bands > 5% i Resp failure,fyposemia 3
>80 2 Skin/soft tissue infection 0 Heart rate > 120 2 Lactate > 4.0 3

COoPD 1 Any other infection 2 Systolic Blood Pressune

Liver Disease 2 <70 Ll

Mursing Home Resident 2 Total Possible | Paints a4 Total Possible R Paints 6 70-90 2

Malignancy =90 o
Without metastases 1 Plateiet Count <150,000 2
With metastases 2

Total Possible P Points 9 P+1+R+ 0 =PIRO Total Possible O Paints 14

Le score PIRO nécessite de connaitre le statut de l'infection, ce qui est rarement disponible aux
urgences. L'objectif de ce score était de croiser le risque inhérent au patient avec celui du pathogéne
pour homogénéiser des groupes de patients infectés ayant un pronostic équivalent. La complexité de
cette approche a pour 'instant limité son applicabilité.

Synthese

Il existe une multitude de scores concernant la prise en charge du patient septique aux
urgences. Cependant, leur calcul nécessite souvent des résultats biologiques ou d'imagerie, retardant
la prise de décision. De plus, ces scores comportent des événements cliniques qu’ils prédisent (pour
exemple, la ventilation mécanique du score RISCC). Leur application dés I’accueil des urgences est donc
forcément compromise.

B. « Early Warning Score »

Ces scores d’alerte précoce ont été développés aux débuts des années 2000 lorsque des études
ont montré que la dégradation aigué d’un patient était souvent précédée d’'une modification des
parameétres physiologiques dans les 6 a 24 h précédentes [23].

La triade « détection précoce - rapidité de la réponse - adéquation de la réponse clinique » est
essentielle au pronostic du patient [23].

La détérioration clinique d’un patient peut étre constatée par des modifications de plusieurs
mesures physiologiques, ainsi que par d’'importants changements au sein d’une seule variable. Un
systeme d’alerte basé sur un seul parametre physiologique (qui déclenche I'alerte) semble moins précis
que l'utilisation d’'un ensemble de signes physiologiques (« early warning signs »), éventuellement
regroupés sous la forme d’un score de détection précoce (« early warning score ») [24].

21



Le concept de « early warning score » consiste en |'utilisation d’un algorithme basé sur des
parameétres physiologiques simples : pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
température, niveau de conscience. La modification de ces parameétres peut étre soit dans les limites
de la normale, soit franchement anormale (un seul état possible). Ces modifications permettent alors
de stratifier I'aggravation du patient. Un score croissant déclenche une réponse progressive allant de
I"augmentation de la surveillance a la réponse clinique rapide.

C. Le National Early Warning Score
Les débuts du NEWS

En 2007, le Royal College of Physicians en Angleterre proposait la standardisation de la
surveillance des signes vitaux chez I'adulte dans un score intitulé NEWS « National Early Warning Score
» (tableau 6) [25]. Il est constitué de 6 paramétres vitaux recueillis en pratique courante : fréquence
respiratoire, tension artérielle, saturation en oxygene, fréquence cardiaque, température et niveau de
conscience. La nécessité d'une oxygénothérapie entre également dans le calcul. Des points sont
attribués en fonction de chaque constante. Ce score varie entre 0 et 20 et déterminera une réponse
clinique adaptée. Ce score n'est pas a utiliser chez I'adolescent de moins de 16 ans ainsi que chez la
femme enceinte car la réponse physiologique a la maladie peut étre modifiée dans ces deux cas.

Tableau 6 : National Early Warning Score

o m

_ FR 9-11 12-20 21-24 225
(mesurée sur 1 min)
Saturation 94 -95 296 -
Og No
Température 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 381 -39.0 =39.1 -
TA systolique 101-110 11-219 2220
Fréq. card. 41-50 51-90 91-110 | 111-130
A V=voice P=Pain
e P
Conscience iy V. Por LL
A = bien conscient V = somnolent, réagit a la voix
+/- confus P = somnolent, réagit a la douleur

Il permet d’estimer un risque et de prédire la fréquence de la surveillance clinique du patient
(tableau 7). Le Royal College of Physician a estimé qu’un score NEWS 2 7 représentait un risque clinique
élevé et nécessitait une surveillance permanente.
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La création de ce score avait pour but [25] :

- De disposer d’un seul systeme Early Warning Score, dans un format standardisé, pour la
détection précoce des pathologies aigués par la mesure de facteurs physiologiques

- D’harmoniser la prise en charge grace a un systeme de notation normalisé pour déterminer
la gravité de la maladie afin de soutenir une décision clinique cohérente et une réponse
clinique appropriée

- D’adopter un systéme de notation standardisé et homogene dans tous les hopitaux, et pas
seulement dans le contexte de détérioration clinique mais aussi pour un suivi continu de
tous les patients, en fournissant un moyen d'identifier et de répondre aux patients
présentant une détérioration aigué imprévue de leur état clinique pendant
I'hospitalisation.

Tableau 7. Estimation du risque, réponse clinique et surveillance adaptées

Score Risque clinique Réponse clinique et surveillance
0 Bas
1a4 - Prise des constantes toutes les 4h

- Installation en box

RED score* (si +3 pour un parametre | Moyen - Prise des constantes toutes les heures
individuel) - Discuter avec le médecin si box ou
536 déchoquage en fonction de I'examen clinique
27 Elevé - Surveillance permanente, patient scopé

médicale

des compétences en soins intensifs

déchoquage

- L'infirmiére prévient immédiatement I'équipe
- Evaluation d'urgence par une équipe ayant

- Considérer un transfert aux soins intensifs
- Prise en charge dans un box adapté type

Le NEWS 2.0

Durant cing ans, d'importantes études sur I'impact du NEWS (mortalité, hospitalisation...) ont
été réalisées dans les différents services des hopitaux et en décembre 2017, le NEWS a été mis a jour
(tableau 8).

Le NEWS initial attribuait des points pour une saturation en oxygéne inférieure a 96% sans tenir
compte de la cible de certains patients. Ceci est particulierement important pour les patients a risque
d’insuffisance respiratoire hypercapnique, mais également nombre de maladies aigués, avec une
saturation cible entre 88 et 92%. Cela peut conduire a une utilisation potentiellement dangereuse de
I’oxygéne, en majorant I’hypercapnie des patients [26], ou par la toxicité de I'oxygeéne. L'enregistrement
des parameétres physiologiques a été réorganisé pour s’aligner sur la séquence de réanimation ABCDE
(Airway — Breathing — Circulation — Disabily — Exposure)

Au-dela de I'enregistrement du niveau de conscience en utilisant I’échelle AVPU, il est reconnu
que le début d’un syndrome confusionnel peut étre un signe de détérioration clinique potentiellement
grave. La confusion est donc incluse dans le nouveau score (ACVPU).
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Tableau 8 : NEWS 2.0

Score
3 2 1 L] 1 2 3

Fesrin o ol =8 911 12-20 2191, =25
(per minute)
Sp0, Scale 1 (%) =91 92-93 94-95 =06
Sp02 Scale 2 (%) =83 84,85 86-87 288-92 93 94 0n 9596 on =97 on

=93 onair Oxygen oxygen Oxygen
Air or oxygen? Oxygen Air
A e B =90 91-100 | 101-110 | 111-219 =220
pressure (mmHg)
Pulse (per minute) =40 41-50 51-90 91-110 111-130 =131
Consciousness Alert CVPU
Temperature ("C) =35.0 35.1-36.0 | 36.1-38.0 | 38.1-39.0 =39.1

NEWS et sepsis

L'approche la plus efficace pour améliorer la reconnaissance précoce des infections séveres
est celle qui repose sur les systémes de surveillance des signes vitaux de routine [27]. Le NEWS posséde
les trois parametres déja inclus dans le qSOFA (fréquence respiratoire, tension artérielle systolique et
niveau de conscience). Le fait que le NEWS possede plus de variables que le gSOFA suggére qu’il aura
une capacité plus forte a identifier les patients a risque de se dégrader.

En 2017, Churpek et al ont montré grace a une étude de plus de 30 000 patients suspectés de
sepsis aux urgences, que le NEWS était supérieur au qSOFA dans la prédiction d’événements
défavorables (mortalité et hospitalisation en unité de soins intensifs), et que ces deux systemes étaient
par ailleurs supérieurs a I'utilisation du SRIS [28].

Le Royal College of Physicians [27] suggére qu’un NEWS > 5 chez un patient avec des sighes ou
symptémes en faveur d’une infection devrait nous inciter a poser la question : « est-ce un sepsis ? » et
déclencher une escalade rapide des soins et des investigations complémentaires.

E. Premier contact avec le patient

L'importance du flux et le nombre croissant de patients présents simultanément dans la zone
de soins dépassent régulierement les capacités de prise en charge immédiate. C'est pour cela qu'il est
important de détecter les patients les plus graves des leur arrivée aux urgences.

Le premier soignant que rencontre le patient est I'infirmier organisateur de I'accueil (I0A). C’est
de la capacité a détecter I'infection sévere depuis ce poste clé que va dépendre le délai de prise en
charge du malade et par conséquent son pronostic.

L'infirmier d’accueil possede déja des scores de triage génériques, constitués de variables
physiologiques similaires. Malgré cela, il est difficile de déterminer quel patient sera grave ou a risque
de se détériorer rapidement. Dans une étude menée par Carlbom et al en 2007 dans des services
d’urgences, les équipes médicales et paramédicales estimaient que la détection des états infectieux
séveres, notamment au triage, était la principale barriére a la mise en place d’un protocole de prise en
charge [29].
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5) Objectifs de I'étude

Comme nous l'avons évoqué, le pronostic de I'infection sévére est directement lié a la rapidité
de sa prise en charge. Le premier obstacle demeure dans son identification. Il est important d’améliorer
la qualité de l'alerte. Le réle de l'infirmier d'accueil est donc fondamental. Ce réle est d’autant plus
important que la charge en soins est élevée.

L'objectif principal de notre étude est de tester si la mise a disposition du NEWS a I’accueil
permet une meilleure qualité du triage des patients consultant aux urgences pour infection.

Les objectifs secondaires sont d’évaluer I'influence des caractéristiques des participants sur la
concordance de triage, en termes de formation et d’expérience. Nous avons également étudié si
I’'homogénéité du triage était améliorée par 'utilisation du NEWS.
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MATERIELS ET METHODES

Notre étude porte sur la capacité du National Early Warning Score a améliorer la performance
de l'alerte par les infirmiers d’accueil et d’orientation, des patients consultant aux urgences pour
infection. Le délai de prise en charge optimale du sepsis est inférieur a une heure. Nous avons considéré
que les stades CIMU 1 et 2 correspondaient a cette définition (tableau 10). De maniére pragmatique,
nous avons regroupé les urgences dites de « haut » grade (CIMU 1, 2) et de « bas » grade (CIMU 3 a 5).

Il s'agit d'une étude multicentrique randomisée, basée sur le triage du patient septique a
I'accueil des urgences a travers cing vignettes cliniques. S’agissant d’'une étude sur vignettes cliniques,
aucun patient ou aucune donnée de patient réelle n’a été utilisée. Par conséquent, il n’a pas été
nécessaire de saisir le comité d’éthique ni la CNIL pour cette étude. Aucune donnée nominative ou
permettant de reconnaitre les agents n’était disponible dans les tableaux informatiques utilisés pour
I"analyse des résultats.

1) Description de I'enquéte et des vignettes cliniques

Les participants a I’étude étaient des infirmiers ayant une activité d'accueil et d’orientation.
Ces participants ont été recrutés parmi les 112 personnes réparties dans les services d’urgences des
hopitaux de Nice (91 000 passages par an — 30 infirmiers d’accueil), Fréjus (47 500 passages par an —
22 infirmiers d’accueils), Monaco (43 000 passages par an — 30 infirmiers d’accueil), Draguignan (38 700
passages par an — 16 infirmiers d’accueil) et Menton (19 200 passages par an — 14 infirmiers d’accueil)
[30]. Nous avons recueilli les caractéristiques des participants interrogés: nombre d’années
d'expérience en qualité d’infirmier, nombre d’années aux urgences, nombre d’années au triage, lieu
d'activité, les formations acquises sur le triage et sur le sepsis, tout autre diplome universitaire et
I"activité au SMUR.

Cing vignettes cliniques ont été soumises aux participants. Ces vignettes présentent des
situations de patients consultant aux urgences pour infection (annexe 2). Un comité d’experts a été
constitué, composé de deux professeurs des universités en médecine d’urgence avec une expertise
dans I'infection sévere (Pr Jacques Levraut, Pr Yann-Erick Claessens), un praticien hospitalier référent «
score NEWS » dans son hopital universitaire (Dr Fabien Lemoél) et deux infirmiers expérimentés du
Centre Hospitalier Princesse Grace de Monaco (Mme Catherine Saye, M. Stéphane Millard). L’objectif
de ce comité d'experts était la validation des vignettes et |'attribution d’un niveau de triage attendu.
Chaque expert a donné indépendamment un niveau de triage pour chacune des vignettes. En cas de
discordance, un consensus a permis de définir ce niveau de triage. Le niveau de triage établi par le
comité d’experts était le gold standard pour notre étude (Tableau 9).

Tableau 9. Niveau de triage attendu en fonction de chaque vignettes cliniques

Vignette clinique Triage CIMU attendu

n°l

n°2

n°3

n°4

SR, W RN

n°4

26



Ces vignettes exposent des situations communément rencontrées en pratique quotidienne de
médecine d'urgence. La vignette n°1 décrit un jeune patient avec un tableau de pneumopathie. La
vignette n°2 décrit un patient BPCO présentant un tableau de pneumopathie secondaire a une station
prolongée au sol. La vignette n°3 décrit une jeune patiente revenant d'Afrique présentant un tableau
de paludisme. La vignette n°4 est un cas de syndrome méningé fébrile. La vignette n°5 décrit un tableau
de pyélonéphrite non compliquée de la femme.

Il était rappelé également les caractéristiques de la classification CIMU (Tableau 10), largement
utilisée a l'accueil des urgences des hopitaux de la région PACA.

Tableau 10. Classification CIMU

cIMU Situation Délais d’intervention Installation
1 Détresse vitale majeure Immédiate Déchocage
2 Atteinte patente d’un organe < 20 minutes Déchocage ou Box

vital ou lésion traumatique
sévere (instabilité patente)

3 Atteinte fonctionnelle ou < 90 minutes Box
|ésionnelle instable ou complexe
(instabilité potentielle)

4 Atteinte fonctionnelle ou <120 minutes Box ou salle
|ésionnelle stable d’attente

5 Pas d’atteinte fonctionnelle ou < 240 minutes Box ou salle
|ésionnelle évidente d’attente

2) Méthode de distribution de I'enquéte

La période de I'enquéte s’étend de mars a juin 2018. Les participants étaient randomisés
individuellement en deux groupes, un groupe NEWS et un groupe controle.

Nous avons expliqué aux participants le déroulement de I'étude, son objectif, les
problématiques liées au diagnostic et a la prise en charge de I'infection.

Dans le groupe controle, nous demandions aux infirmiers de procéder au triage des patients
selon leur pratique habituelle. Dans le groupe NEWS, nous expliquions aux infirmiers I’outil de triage
en précisant les constantes prises en compte dans son calcul. Il était alors détaillé que les délais
d’intervention et les ressources a mettre en ceuvre différaient selon le score obtenu (prise en charge
en salle de déchocage, en box ou possibilité de faire patienter le patient ; Cf tableau 7). Nous leur
proposions de s’aider du NEWS pour trier les patients. Les deux groupes devaient trier selon le score
CIMU, mis a disposition. Chaque participant répondait ensuite de maniére individuelle aux cing
vignettes cliniques.

3) Criteres d’évaluation

Le critere de jugement principal est la concordance du triage par les participants
comparativement au gold standard.

Les critéres de jugement secondaires correspondent a la performance du NEWS a aider les
participants a détecter les urgences de haut et de bas grade, 'homogénéité du triage et les
caractéristiques liées a un meilleur triage.
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4) Analyses statistiques

=> Indices statistiques

La sensibilité (Se) est la probabilité qu'un test réalisé sur une personne malade se révéle positif ;
autrement dit, que le test soit positif sachant que la personne est malade. Cela correspond donc au
nombre de personnes malades et positives au test (vrais positifs) parmi I'ensemble des personnes
malades.

La spécificité (Sp) est la probabilité qu'un test réalisé sur une personne saine se révéle négatif ;
autrement dit, que le test soit négatif sachant que la personne n'est pas malade. Cela correspond donc
au nombre de personnes non-malades et négatives au test (vrais négatifs) parmi I'ensemble des
personnes non-malades.

On appelle concordance la proportion de sujets pour lesquels il y a accord entre les
observateurs.

= Nombre de sujets nécessaires

Il a été basé sur la concordance attendue, fixée a 50% dans le groupe utilisant le NEWS versus
30% dans le groupe contrdle. L'inclusion dans chaque groupe de 30 participants révisant chacun 5
vignettes cliniques (150 observations par groupe au total) permettrait de mettre en évidence un tel
écart avec un risque de premiéere espece (alpha) de 5%, une hypothése bilatérale et une puissance
statistique (1 — béta) de pres de 95%.

=>» Traitement des données et analyse statistique
Analyse descriptive

Les variables ont été présentées au moyen des mesures suivantes : moyennes et écarts-types
pour les variables quantitatives, fréquences absolues et relatives pour les variables ordinales et
qualitatives, étendue et intervalle interquartile pour les variables ordinales.

Analyse comparative

La concordance, la sensibilité et la spécificité ont été comparées au moyen d’un test exact de
Fisher sur des séries non appariées en cas de variable binaire (groupe NEWS, formation, ...). La
concordance a été comparée au moyen d’un test non paramétrique de Mann et Whitney en cas de
variable quantitative (nombre d’années d’expérience).

Pour la concordance, une analyse globale des 5 vignettes confondues a été effectuée ainsi
gu’une analyse ajustée en prenant en compte la vignette clinique. Au préalable, une interaction
significative « vignette * effet NEWS » a été recherchée au moyen d’un test de Breslow-Day.
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L’homogénéité du classement des vignettes entre groupe NEWS et groupe contrdle a été
appréciée au moyen de trois éléments :
- I’étendue qui est I'écart entre valeur maximale et minimale,
- la comparaison de variabilité par le test d’Ansari-Bradley, test non paramétrique adapté aux
variables ordinales et qui ne requiert pas de distribution gaussienne,
- lindice de Shannon-Weaver [31] initialement utilisé en écologie pour mesurer la biodiversité.

Sa valeur augmente avec la diversité et donc diminue lorsque les résultats sont plus

homogenes.

Une analyse multivariée par modele de régression logistique a été réalisée afin de déterminer
I’association entre groupe NEWS (variable explicative) et concordance (variable a expliquer) en prenant
en compte des facteurs confondants potentiels (années d’expérience, formation sepsis), ainsi que la
vignette clinique et I'interaction éventuelle « vignette * effet NEWS ».

Les différences ont été considérées comme significatives pour tout degré de signification
inférieur ('p') a 0,05. L'analyse statistique a été réalisée a I'aide du programme SAS 9.1
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RESULTATS

1) Caractéristiques de la population

Les caractéristiques des 60 participants (55% des infirmiers d’accueil) sont présentées dans le
tableau 11. On comptait 70% de femmes et 30% d’hommes. La moyenne d’age était de 37 ans
(extrémes : 23-54).

Parmi les participants, 20 travaillaient aux urgences du Centre Hospitalier Princesse Grace de
Monaco, 11 a Draguignan, 11 a Fréjus, 11 a Nice et 7 a Menton.

La moitié des participants avait moins de 5 ans d’expérience a I'accueil des urgences et 13% avaient
plus de 10 ans d’expérience.

Concernant leur formation théorique, 68% étaient formés au triage et seulement 25% avaient
bénéficié d'une formation spécifique concernant les patients septiques aux urgences. Enfin, la majorité
(81%) avait une activité au SAMU.

Les deux groupes NEWS et contrble sont comparables excepté pour le centre hospitalier (a Nice,
ils appartiennent tous au groupe NEWS) et concernant la formation au sepsis (il y a plus de participants
formés dans le groupe NEWS).

Tableau 11. Caractéristiques des 60 participants interrogés et comparaison de ces caractéristiques

NEWS (n=30) Controle (n=30) Valeur de p
Sexe
Homme 7 (23%) 11 (37%) 0,398
Femme 23 (77%) 19 (63%)
Centre Hospitalier
Monaco 8 (27%) 12 (40%) 0,008
Draguignan 4 (13%) 7 (23%)
Fréjus 4 (13%) 7 (23%)
Nice 11 (37%) 0
Menton 3 (10%) 4 (13%)
Age (années)
<35 11 (37%) 13 (43%) 0,728
35-45 13 (43%) 10 (33%)
>45 6 (20%) 7 (24%)
Expérience IAO
(années)
<5 12 (40%) 17 (57%) 0,416
5-10 13 (43%) 10 (33%)
>10 5(17%) 3 (10%)
Formation triage
Oui 22 (73%) 19 (63%) 0,579
Non 8 (27%) 11 (37%)
Formation sepsis
Oui 13 (43%) 2 (3%) 0,002
Non 17 (57%) 28 (97%)
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2) Comparaison des concordances

Comparaison de la concordance du triage entre le groupe NEWS et le groupe controle

Le Tableau 12 résume la comparaison des concordances selon les vignettes cliniques.

La vignette n°1 : Le NEWS est a 9 et le comité d’experts a établi une classification CIMU a 2. Il existe
une différence significative (p=0,018) entre les deux groupes (73% de concordance pour le groupe
NEWS et 40% pour le groupe controle).

La vignette n°2 : Le NEWS est a 10 et le comité d’experts a établi une classification CIMU a 1.
Le groupe NEWS classe de fagon plus précise le patient (36% contre 13%) mais sans différence
significative (p=0,071).

La vignette n°3 : Le NEWS est a 6 et le comité d’experts a établi une classification CIMU a 3. Pour ce
cas, le groupe NEWS ne classe pas mieux que le groupe controle (30% contre 27%) mais sans différence
significative (p=1)

La vignette n°4 : Le NEWS est a 10 et le comité d’experts a établi une classification CIMU a 1. Le groupe
NEWS classe de fagon plus précise le patient (63% contre 37%) mais sans différence significative
(p=0,069).

La vignette n°5: Le NEWS est a 5 et le comité d’experts a établi une classification CIMU a 4. Ici, le
groupe NEWS tri moins bien que le groupe contréle (10% contre 26.7%) mais sans différence

significative (p=0,180)

Toutes vignettes confondues, le classement par le groupe NEWS est meilleur que celui du groupe
controle (43% contre 29%) avec une différence significative (p=0,015).

Cependant, I'apport du NEWS est significativement différent selon les cas (p=0,019).

Tableau 11. Comparaison de concordance selon les vignettes cliniques

Vignettes NEWS Controle Valeur de p
(n=30) (n=30)

1 22 (73%) 12 (40%) 0,018

2 11 (37%) 4 (13%) 0,071

3 9 (30%) 8 (27%) 1

4 19 (63%) 11 (37%) 0,069

5 3 (10%) 8 (27%) 0,180

Toutes vignettes Contréle Valeur de p

confondues (n=150)
64 (43%) 43 (29%) 0,015
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Comparaison de la concordance du triage en fonction des formations

Les participants formés au triage des patients a I'accueil des urgences n’ont pas de meilleurs
résultats (tableau 13) que ceux non formés (36% contre 35%).

A l'inverse, on note une différence significative (p=0,012) dans la qualité du triage des
participants formés a la prise en charge du sepsis (48% de concordance contre 31%)

Tableau 13. Comparaison de concordance en fonction des formations

Formation (n=300) Concordance Valeur de p
Au triage

Oui (205) 74 (36%) 0,897

Non (95) 33 (35%)
Au sepsis

Oui (75) 36 (48%) 0,012

Non (225) 71 (32%)

Comparaison de la concordance du triage en fonction de I’expérience

Il n’y a pas de différence significative dans la concordance du triage selon I'expérience des
participants (tableau 14).

Selon I'expérience en qualité d’infirmier : 12,8 ans d’expérience si concordance contre 10,9
d’expérience en I'absence de concordance (p = 0,09).

Selon |'expérience aux urgences: 8,2 ans d’expérience si concordance contre 7,7 ans
d’expérience en I'absence de concordance (p = 0,23)

Selon I'expérience a I'accueil des urgences au triage : 5,8 ans d’expérience si concordance
contre 5,2 d’expérience en I'absence de concordance (p = 0,21)

Tableau 14. Nombre d’années d’expérience selon la concordance (moyenne)

Années d’expérience  Concordance Absence de Valeur de p(Mann Whitney)
concordance

En qualité d’infirmier | 12,8 10,9 0,09

Aux urgences 8,2 7,7 0,23

Au triage 5,8 5,2 0,21
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3) Performance dans la détection des urgences de haut et de bas grade

Le tableau 15 résume la performance diagnostique du NEWS et du groupe contrdle pour détecter

les urgences de haut et de bas grade.

Parmi les urgences dites de « haut grade » (c’est-a-dire les vignettes n°1-2-4), le groupe NEWS a

une meilleure sensibilité que le groupe contréle, avec une différence significative pour les vignettes n°1
et 2 (p<0,001).

Parmi les urgences dites de « bas grade » (c’est-a-dire les vignettes n°3 et 5), le groupe NEWS a une

moins bonne spécificité que le groupe controle, avec une différence significative pour la vignette n°3

(p<0,001).

Tableau 15. Performance diagnostique dans la détection des urgences de haut et de bas grade

Urgence Estimation de la sensibilité (Se) ou de la spécifi
Vignettes Attendue
. T Fish
(Grade) Se ou Sp Groupe News Groupe Controle est exact de Fisher
(valeur de p)
se 86,7% 43,3%
N°1 Haut < 0,001
IC95% [69,3% ; 96,3%] [25,4% ; 62,6%)]
. se 100,0% 36,7%
N°2 Haut <0,001
IC95% [88,4% - 100%] [19,9% ; 56,1%)
Sp
30,0% 76,7%
N°3 Bas ° ° <0,001
IC95% [14,7% ; 49,4%] [57,7% ; 90,1%)]
se 100,0% 90,0%
N°4 Haut 0,23
IC95% (88,4% - 100%] [73,5% ; 97,9%)]
Sp
76,7% 80,0%
N°5 Bas 0 0 1
IC 95%

[57,7% ; 90,1%]

[61,4% ; 92,3%]
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4) Homogénéité du triage

Il existe une plus grande variabilité dans le triage du groupe contréle. Cette différence est
significative pour la vignette 2 (p=0,01) et 3 (p=0,03). Les résultats sont montrés dans le tableau 16 qui
compare les deux groupes. Les mémes résultats ont été confirmés en utilisant le test de Shannon (Cf
annexe 3).

La dispersion est plus faible dans le groupe NEWS (étendue entre 1 et 2) que dans le groupe
contréle (étendue entre 2 et 4).

Tableau 16. Comparaison de ’homogénéité du triage en fonction du groupe de triage

Test de Ansari-Bradley

sur la comparaison des

VELET (L
Cas cliniques p Groupe NEWS Groupe non NEWS
1 0,11 2 4
2 0,01 1 3
3 0,03 2 4
4 0,18 1 2
5 0,14 2 4

5) Analyse multivariée

En termes de concordance, il existe un effet du NEWS significatif (p = 0,0293) avec un effet variable
selon la vignette étudiée (tableau 17) : la concordance est meilleure dans le groupe NEWS pour les
vignettes N° 1, 2 et 4 ; elle est moins bonne pour la vignette N°5 et neutre pour la vignette N°3. 1l n'y a
pas d'effet significatif des années d'expérience en qualité d’infirmier et de I'existence d'une formation
au sepsis sur la concordance (avec toutefois une tendance favorable).

Tableau 17. Modéle multivarié par régression logistique avec prise en compte de I'interaction NEWS *
vignette

‘ Variable OR 1IC 95% Valeur de p
Groupe news si vignette 1 3,480 [1,133-10,683]
Groupe news si vignette 2 3,110 [1,171 - 8,259]
Groupe news si vignette 3 0,950 [0,383 - 2,357] 0,0293
Groupe news si vignette 4 2,492 [1,037 - 5,990]
Groupe news si vignette 5 0,240 [0,084 - 0,682]
Expérience infirmier ** 1,164 [0,989 - 1,370] 0,0689
Formation au sepsis oui vs non 1,688 [0,872 -3,271] 0,1206

** pour 5 années d'expérience supplémentaires
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DISCUSSION

1) Résultats principaux

Les résultats de notre étude montrent que la mise a disposition du NEWS pour les infirmiers
d’accueil des urgences permet, sur des vignettes cliniques (i) d’améliorer le triage des patients
présentant une infection, (ii) d’homogénéiser le triage et (iii) de mieux détecter les infections requérant
une prise en charge en moins de 20 minutes.

Le r6le primordial des urgences est la reconnaissance et le traitement précoce des patients
dont la sévérité est avérée ou attendue [32]. De nombreux facteurs influencent la qualité de ce triage.
Des échelles génériques permettent de détecter les principales dysfonctions d’organes et situations a
risque. Identifier au plus t6t les patients souffrant d’infection sévere est un enjeu aux urgences. Une
précédente étude publiée en 2016 [33] a évalué la capacité des médecins a définir la gravité du sepsis
a 'aide de vignettes. Les auteurs ont observé la grande variabilité dans la reconnaissance du stade de
la maladie. La quasi-totalité des répondants (83%) se sentaient fortement ou assez confiants quant a
leur capacité a définir le sepsis. Cependant, I'accord inter-observateurs concernant la gravité du
patient infecté était médiocre (Fleiss '0,29). En pratique, c’est I'infirmier d’accueil qui a le premier
contact et doit trier le patient de facon a déclencher les ressources nécessaires. Dans |'étude de
Carlbom et al [29], les équipes infirmiéres dont la charge est le triage a I'accueil, relevaient la difficulté
a repérer ces malades. Ainsi, la recherche d’outils pour identifier précocement les patients infectés les
plus graves est justifiée.

Les scores de sévérité des infections sont nombreux. La plupart de ces scores reposent sur des
éléments qui sont eux-mémes des criteres de sévérité, induisant un biais protopathique. Bien souvent
également, ces scores intégrent des parametres biologiques ou d’imagerie, les rendant inutilisables a
I"arrivée du patient. Certains scores échappent a ces faiblesses. C’est le cas du National Early Warning
Score (NEWS). Smith a montré que le NEWS était un bon outil pour prédire les hospitalisations en soins
intensifs, I'arrét cardiaque et la mortalité a 24h [34]. Corfield s’est intéressé spécifiquement aux
patients infectés aux urgences et a montré qu’une augmentation du NEWS était associée de facon
significative a I'hospitalisation en soins intensifs et a la mortalité a 24h [35].

Dans I'étude que nous présentons, le NEWS apparait dés le triage, premiére étape de la prise
en charge. Une étude récente [36] réalisée par Gaieski et al soutient la pertinence clinique de notre
objectif principal, en montrant que le temps écoulé entre le triage et I'administration des antibiotiques
est un déterminant majeur de mortalité des patients. En effet la mortalité chez les patients atteints
d’infection sévére est passée de 33% a 19% lorsque le temps écoulé entre le triage et la premiere
administration d’une antibiothérapie adaptée a été réduit a moins d’une heure. Pour permettre de
raccourcir ce délai, il est nécessaire que I'alerte au triage soit efficace.
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Nous avons démontré que, toutes vignettes confondues, le groupe s’aidant du NEWS obtient
de meilleures performances de triage que le groupe contréle pour les patients infectés. L'apport du
NEWS est cependant variable selon la vignette. En effet, I'aptitude a repérer les patients graves est
meilleure dans le groupe NEWS par rapport au groupe controle. Ceci est particulierement vrai pour la
vignette N°1 (sensibilité = 86,7% vs 43,3% ; p<0,001) et pour la vignette N°2 (sensibilité = 100% vs
36,7% ; p<0,001). Cependant, pour les urgences de bas grade, notre étude démontre une moins bonne
spécificité. L'aptitude a repérer les patients non graves semble meilleure avec la méthode empirique.
Ceci se vérifie pour la vignette N°3 (spécificité = 76,7% vs 30,0 % ; p<0,001). Keep et al [37] dans une
étude rétrospective, ont envisagé d’utiliser le NEWS pour identifier les patients infectés se présentant
au triage a l'accueil des urgences et ont démontré qu’un score supérieur a trois permettait un
diagnostic de sepsis avec une grande sensibilité (92,6%) au détriment de la spécificité (77%).

Afin de parvenir a une prise en charge rapide et agressive, un outil de dépistage sensible est
plus important qu’un outil spécifique [38]. L'utilisation d'un trigger ou d'un score a haute sensibilité
est susceptible de permettre une identification plus précoce des patients et une mobilisation plus
rapide des ressources, avec l'objectif de fournir un traitement précoce et donc d'améliorer les
résultats. Cependant, ceci doit étre mis en balance avec les risques de fatigue, de surmenage et
I'utilisation de ressources non adaptées. Le « sur-triage » est responsable d’un colt supplémentaire
non négligeable, et rend indisponible une équipe pendant la durée de la prise en charge. De plus, il
peut exister un risque de traitement non approprié chez des patients avec un NEWS élevé mais ne
présentant pas de sepsis. Dans un modele qui est celui du traumatisé sévere, Dekeyser et al ont
documenté les dépenses liées au « sur-triage », représentant pres d’un demi-million de dollars dans
leur seul centre [39].

A l'inverse, un « sous-triage » risque une identification tardive du sepsis, associé a un risque
accru de déces. Ces deux questions sont probablement exacerbées dans les environnements a
ressources limitées. L'objectif d’un bon outil de dépistage est d’identifier les patients a risque pour
permettre une évaluation et un traitement adéquat rapide et idéalement pouvant exclure les patients
les moins a risque de se dégrader [40]
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2) Résultats secondaires

L’étude que nous avons menée a évalué certains facteurs qui influencent le triage. La
concordance du tri n’est pas influencée par I'expérience des participants, ni par le fait qu’ils soient déja
formés au triage. A l'inverse, I'influence de la formation a la prise en charge des patients septiques est
réelle. Ces résultats sont en accord avec I'étude de Considine [41] ou il n’a pas été trouvé de relation
significative entre I'expérience et la prise de décision de triage. Bien que les connaissances factuelles
et les connaissances acquises par I’'expérience soient liées, la connaissance factuelle semble jouer un
réle plus important dans les décisions de triage. Notre étude a montré que seuls 25% des participants
avaient regu une formation sur le sepsis. La Surviving Sepsis Campaign, depuis sa création, a fait de
I'éducation des professionnels de santé un des points essentiels de son action dans le but de réduire la
mortalité du sepsis.

Les infirmiers jouent un réle crucial dans la chaine de prise en charge des patients infectés
grace a leur interaction constante avec le patient, tant au triage qu’en salle de soins aux urgences. Il a
été prouvé que la mise en place d'un programme éducatif destiné aux personnels de santé permettait
d'obtenir une meilleure adhésion aux protocoles et aux recommandations sur la prise en charge du
sepsis.

En 2010, Tromp et al [42] ont réalisé une étude avant-aprés éducation des infirmiers
d’urgences. La réalisation des bundles, recommandés par la Surviving Sepsis Campaign, étaient
largement améliorée : mesure de la lactatémie (amélioration de 23% a 80%) ; recherche d’une porte
d’entrée infectieuse avec la réalisation d’une radiographie du thorax (de 67% a 83%) et un prélevement
d’urine (de 49% a 67%) ; débuter une antibiothérapie dans les 3h (de 38% a 56%). Aprés le programme
éducatif, 82% des patients infectés étaient correctement identifiés, contre 70% avant I'intervention.

Dans une étude menée en Nouvelle Zélande en 2015 [43], le Sepsis Six a été utilisé pour
sensibiliser le personnel et améliorer la prise en charge. Des séances de formation ont été organisées
et des affiches reprenant I'algorithme de prise en charge ont servi de rappel visuel. Les résultats ont
montré une amélioration dans la pratique de ces bundles en une heure, passant de 29% avant
I'intervention a 63% apreés l'intervention.

En 2017, Saab et al [44] au sein d’une revue de la littérature, ont démontré que les
programmes éducatifs concernant les Early Warning Score ont permis d’accroitre, au moins a court
terme, les connaissances des infirmiers, leur confiance et leur performance clinique par rapport aux
prises des constantes. Du fait d’'une méthodologie hétérogene, cela a rendu impossible de regrouper
ces résultats de revues en méta-analyse. Il reste a savoir si cette amélioration est maintenue dans le
temps et quel effet elle a sur les patients. Il est probable que I'efficacité de ces programmes éducatifs
sera améliorée si les interventions sont multidisciplinaires, diffusées fréquemment et accessibles a
n’importe quel moment de I'année.
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Al'aide de données rétrospectives portant sur prés de 50 000 patients ayant présenté un sepsis
sévere ou un choc septique dans les services d'urgences de New-York de 2014 a 2016, Seymour et al
[45] ont évalué I'association entre la mortalité hospitaliere et le délai de réalisation des bundles. Cette
étude a été réalisée apres la mise en ceuvre d'un mandat a I'échelle de I'état de New-York en 2013,
plutét qu'aprés une intervention éducative, nécessitant une prise en charge protocolisée du sepsis. |
s'agit de bundles a réaliser dans les trois heures comprenant le dosage du lactate, le prélevement des
hémocultures et I'administration d'une antibiothérapie a large spectre. L'ensemble de ces bundles a
été réalisé chez 83% des patients avec un délai médian de 90 minutes. Chaque heure de retard était
associée a une augmentation de la mortalité de 4%.

Par analogie aux filieres de prise en charge standardisée des accidents vasculaires cérébraux
ou des syndromes coronariens aigus, associées a une baisse significative de la mortalité et de la
morbidité [46], une filiere sepsis (par le biais de la sensibilisation des équipes et de la création de
protocoles) pourrait avoir des effets bénéfiques, permettant notamment de diminuer le délai de prise
en charge et de favoriser I'observance des mesures diagnostiques ou thérapeutiques. Le sepsis semble
étre une pathologie similaire qui profite de la rapidité du diagnostic et de |'agressivité des prises en
charge.

3) Limites

Premiérement, les infirmiers du centre hospitalier universitaire de Nice utilisent le NEWS au
triage depuis 2017 et ont bénéficié pour la majorité d’une formation a la prise en charge du patient
septique, ce qui a probablement engendré un biais lors du triage des patients. Il serait préférable de
réaliser ce type d’étude avec des participants totalement naifs de I'outil de triage évalué. Cependant,
I"analyse multivariée nous montre que I'utilisation du NEWS sur la concordance reste significative aprées
ajustement sur la formation.

Ensuite, il est certain que le systéme ventilatoire possede une place importante dans le calcul
du NEWS. De nombreuses études montrent que la fréquence respiratoire est probablement la
constante la plus importante. En 2002, Hodgetts [47] montre que la polypnée est un facteur prédictif
de la détérioration clinique d'un patient avec une admission plus fréquente en soins intensifs. En 2003,
Subbe [48] a rapporté que la fréquence respiratoire était un meilleur moyen que la fréquence
cardiaque ou la tension artérielle pour repérer les patients instables. Pourtant, en dépit de ces
connaissances, les études révelent que la fréquence respiratoire est souvent la constante vitale la
moins prise [49]. Certains auteurs [50] ont fait allusion a des contraintes de temps comme facteur
contribuant a la transgression dans les méthodes d'enregistrement de la fréquence respiratoire. En
effet, les lignes directrices de bonnes pratiques suggérent de la mesurer sur une minute pleine [51]. La
prise de toutes les constantes a l'accueil des urgences peut alors s’avérer difficile quand la salle
d’attente est submergée. Dans une étude britannique de 2008 [52], Amstrong et al ont montré une
relation significative entre l'incapacité d'enregistrer I'ensemble des constantes a l'accueil et les
catégories de triage inférieures. Il a d’ailleurs été montré qu’un sous triage était un facteur majeur dans
le transfert retardé des patients de la salle des urgences jusqu’en unité de soins intensifs [53].
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De plus, I'évaluation des participants immédiatement apres une formation peut conduire a
une surestimation de la reproductibilité. Streiner et Norman [54] ont jugé bon de respecter un délai de
deux a quatorze jours apres une formation afin d’évaluer les participants. En pratique, il est possible
de mettre a disposition un outil en permanence, par le biais d’une fiche de synthése encadrée en salle
de triage par exemple.

Enfin, les vignettes cliniques ne peuvent pas refléter la charge de travail quotidienne des
urgences avec le flux de patients important. En effet, il a été montré que des erreurs dans le calcul du
NEWS étaient plus fréquentes le week-end et la nuit [55]. Il est également difficile de retranscrire «
I'impression générale » que ressent l'infirmier d’accueil face a un patient. Cependant une étude
précédente a comparé I'utilisation de vignettes cliniques sur papier avec de vrais patients se présentant
aux urgences afin d’évaluer la fiabilité inter-observateur de I'outil de triage [56]. Il n’a pas été
déterminé quelle forme d’évaluation permettait un triage plus précis. Il parait utile de réfléchir a une
méthodologie commune pour développer des vignettes cliniques destinées a I’évaluation des pratiques
afin de pouvoir comparer les études.

4) Perspectives

Les systemes « early warning score » estiment la sévérité clinique et la dégradation potentielle
d’un patient. Ces outils posseédent souvent les mémes variables. Le seuil choisi differe et engendre une
mobilisation de ressources adaptées. La performance de ces scores semble augmenter en fonction du
nombre de variables incluses. En ajoutant au NEWS une variable biologique tel que le lactate, un
facteur indépendant de mortalité dans le cadre du sepsis [57], Jo et al ont permis d’augmenter la
performance du score a prédire une hospitalisation aux soins intensifs et la mortalité [58]. La mesure
du lactate fait partie de I’évaluation initiale du sepsis mais son prélévement artériel est douloureux
et délicat dans la zone de triage. Contenti et al [59] ont rapporté qu’il y avait une bonne corrélation
entre le lactate artériel et veineux, mesuré par un outil utilisable au tri. Par contre, le lactate capillaire
possede une corrélation faible et ne semble pas étre un bon indicateur de la présence d’un sepsis et
ne peut étre pour l'instant utilisé comme outil de triage.

Ces variables pourraient étre facilement incluses dans le dossier médical informatisé du patient
et faire I'objet d’alertes automatisées. Cela permettrait ainsi d’aider les praticiens a identifier I'infection
chez les patients non préalablement reconnus, de les inciter a débuter le traitement plus précocement
et d’envisager le transfert en réanimation. C’est le « machine learning ». En janvier 2018, une étude
multicentrique a montré qu’un logiciel informatique (Insight) avait des capacités prédictives
supérieures que certains « early warning scores » (dont le NEWS) dans la détection des patients
susceptibles de développer un choc septique. Insight fournit une sensibilité et une spécificité élevée
dans la prédiction du sepsis. Jusqu’a quatre heures avant la survenue d’un choc septique, Insight est
capable de maintenir une aire sous la courbe ROC supérieur a 0.85 [60]. L'automatisation d’une
évaluation dynamique des parametres physiologiques permet d’alerter les équipes avant que le patient
infecté ne se dégrade.
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Guirgis et al ont élaboré un programme complet de reconnaissance et de prise en charge du
sepsis [61]. lls ont décrit un protocole associant un score d’alerte précoce (Modified Early Warning
Score) et une alerte informatique automatisée. lls ont évalué I'effet d’une équipe d’intervention rapide
spécifique au sepsis associé a un programme d’éducation a I'échelle du Centre Hospitalier concernant
la prise en charge du patient infecté. lls ont montré une réduction de la mortalité des patients
hospitalisés, de la durée de séjour en soins intensifs, de 'utilisation de la ventilation mécanique et des
frais d’hospitalisation.

Les instruments d’aide a la décision clinique sont de plus en plus nombreux, particulierement
aux urgences. Il faut toutefois éviter une application mécanique et non réfléchie. Ces outils ne doivent
pas étre utilisés de maniere isolée et ne peuvent pas remplacer le sens clinique [62]. Plus que le score
d’alerte en lui-méme, le plus important sont les variables qu’il contient. La moitié des infections graves
sont d’origine respiratoire [7]. La grande qualité du qSOFA ou du NEWS est d’avoir remis en avant le
role de la fréquence respiratoire dans la détection des patients infectés les plus séveres.
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CONCLUSION

Le pronostic du patient présentant une infection sévére est conditionné par les délais de prise
en charge. Dans une institution hospitaliere, le réle des urgences est de détecter ces malades dés le
triage infirmier, afin de diminuer le délai entre le premier contact et le traitement médical. Les
nouvelles regles veulent que les premieres actions thérapeutiques soient réalisées dans I’'heure qui suit
le premier contact.

L'utilisation du National Early Warning Score permet d’améliorer la qualité du triage en termes
de pertinence et d’homogénéité sur des vignettes cliniques soumises aux infirmiers d’accueil. La
formation a la prise en charge des patients septiques semble jouer un réle fondamental dans la qualité
du triage. Ces résultats devront étre vérifiés en pratique clinique.

La possibilité d’intégrer les outils de triage dans le dossier patient informatisé et la progression
de l'intelligence artificielle en médecine devraient révolutionner la qualité et la précocité du triage a la
faveur des patients et des personnels de santé.
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ANNEXES

ANNEXE 1 — PREMIERS SEPSIS BUNDLES 2004

Mesure de la lactatémie

Prélevements des hémocultures avant antibiothérapie

Administration d’une antibiothérapie a large spectre dans les 3h suivant I’admission aux urgences
ou dans I’heure avant I’orientation vers un service hospitalier ou de soins intensifs

En cas d’hypotension ou d’un taux de lactate > 4 mmol/L

° remplissage de 30ml/kg de cristalloides ou colloides

° amines vasoactives si I’hypotension ne répond pas au remplissage pour une PAM > 65mmHg

En cas d’hypotension malgré un remplissage adapté ou un taux de lactate > 4mmol/L
° obtenir une pression veineuse centrale (PVC) > ou =a 8mmHg
° obtenir une ScVO2 > ou=a 70%

Administration de faibles doses de corticoides

Administration de DROTRECOGIN ALFA

Glycémie maintenue dans les limites supérieures de la normale mais toujours inférieur a 8.3mmol/L
Pour les patients intubés, des pressions plateau inférieures a 30cmH20
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ANNEXE 2 — LES VIGNETTES CLINIQUES

VIGNETTE CLINIQUE N°1

Le 20 décembre 2017, Mr N. dgé de 23 ans arrive par ses propres moyens aux urgences. Il vous explique avorr
une toux grasse ainsi que des expectorations « verdatres » depuis 72h et des frissons. Il n'a pas pris sa température a
domucile. Ce qui inquiete Mr N, est 'apparition brutale d'une douleur latéro-thoracique droite en pointe et d'une asthénie
importante depuis le matin associées a des myalgies diffuses.

Il n'a aucun antécédent particulier hornus une appendicectomie dans I'enfance. Il fume environ 10 cigarettes par
jour depuis 5 ans. Il n'a aucun traitement de fond. Avant de prendre ses constantes, vous remarquez un essoufflement a la
parole.

Constantes a l'accuel :
—  Tension Artértelle :102/76 mmHg
—  Fréquence Respiratoire : 25 cycles/minute
—  Température : 39,2°C
—  Fréquence Cardiaque : 121 bpm
— Saturation en O2 : 94% en air ambiant
—  Glasgow 15
—  Echelle Numérique de la douleur : 6/10

VIGNETTE CLINIQUE N°2

Le ler janvier 2018, les pompiers vous ameénent Mr E. 4gé de 68 ans. IIs vous indiquent que le patient a été
retrouve au sol par ses enfants, venus Iui rendre visite pour la nouvelle année. A domicile, Mr E. présentait une SaO2 a
88%, ce qui a motivé les pompiers a mettre 3 litres d'oxygéne aux lunettes. Mr E. raconte qu'il a chuté de son lit dans la
nuit, en voulant allant uriner et qu'il n'a pas réusst a se relever. Vous remarquez des gouttes de sueurs sur son front, un fin
tremblements des extrémités et une toux grasse. Ses enfants vous expliquent qu'il a une bronchite chronique secondaire &
une grosse consommation de tabac et qu'il ne boit plus d'alcool depuis un an._ Ils n'ont pas ramené sa derniére ordonnance
mais 1ls peuvent vous dire qu'il est suivi de facon non réguliére pour « son cceur et son diabéte ». Sa fille se rappelle d'une
hospitalisation en pneumologie 1l y a deux ans pour une pneumopathie.

Constantes a I'accueil :
—  Tension Artérielle : 97/62 mmHg
— Fréquence Respiratoire - 27 cycles/minute
—  Température : 38,7°C
— Fréquence Cardiaque : 122 bpm
—  Saturation en O2 : 96% sous 3 litres d'oxygéne aux lunettes
— Glasgow 15
— Poids : 102kg — taille : 170cm
—  Echelle Numérique de la douleur : 0/10
—  Glycémie capillaire : 10,1mmol/l
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VIGNETTE CLINIQUE N°3

Une femme de 45 ans se présente aux urgences de votre hopital, accompagnée d'un homme qui I'aide 4 marcher.

Elle vous explique qu'elle a un nouveau travail depuis 2 ans et qu'elle fait des allers-retours entre Nice et le Cameroun
tous les 2 mois. Elle est rentrée il ¥ a 3 semaines et s'¢tonne d'étre de plus en plus fatiguée avec des maux de tétes
importants. Son mari explique qu'elle est téte en 1'air et quelle ne prend pas toujours sa prophylaxie anti-paludique.
Vous remarquez un sub-ictére conjonctivale et une patiente hagarde, ouvrant les veux a la demande.
Constantes prises :

—  Tension Artérielle - 110/75 mmHg

— Fréquence Respiratoire : 10 cycles/minute

—  Température : 36°C

—  Fréquence Cardiague : 115 battements par minute

—  Saturation en 02 : 95% en air ambiant

—  Glasgow 14 (Y3, V5, M6)

—  FEchelle Numérique de la douleur : 5/10

VIGNETTE CLINIQUE N°%4

Un hommme de 50ans est amené aux urgences au milien de l'hiver Les pompiers vous expliquent qu'ils ont
retrouve Mr W, errant dans la rue, complétement nu, et ayant des propos incohérents. C'est un amu du patient qui a prévenu
les secours. en l'apercevant de I'autre coté de la rue.

Cet ami arrive d'aillenrs a l'accueil des wrgences. Il vous explique bien connaitre le patient. Concernant ses
antécédents, on note un diabéte de type 2 sous METFORMINE 500mg % 3 par jour, une HTA traitée par AMLOR 5 1 fois
le matin Son anm est surpris de le voir dans cet €tat, car 1l ne consomme jamais de foxiques.

Vous remarquez le patient, prostré sur le brancard, se cachant les veux de la lumiére. Vous vous apprétez a mettre le
brassard A tension et Mr W se met 3 vomir violenmment WVous parvenez i prendre les constantes -

—  Tension Artérielle 98/65 mmHg

—  Fréquence Respiratoire 22 cycles par minute

—  Température 38.5°

— Fréquence Cardiague 112 battements par manute

—  Saturation en O2 97% en air ambiant

—  Glasgow 12 (Y3, V4. M3)

—  FEchelle Numérique de 1a douleur - 6/10

—  Glycémie capillaire : 5mmol/l

VIGNETTE CLINIQUE N°5

Vous accueillez vn dimanche soir Mme 5. une jeune femme de 19 ans. Depuis le début de 1a semaine elle décrit
des briilures mictionnelles avec une difficulté 3 uriner. Avec son travail frés prenant. elle n'a pas eu le temps d'aller voir
son meédecin géneraliste et elle a préféré temporiser en buvant du jus de cranberry.

Depuis ce matin elle présente de violentes douleurs lombaires ainsi quune hyperthermie mesurée a 38.5°C en
axillaire 3 domicile. Elle n'a rien mangé depuis 24h.

Elle dit étre allergique a l'amoxicilline (cedeme de Quincke dans 'enfance) ef avoir fait un épisode de colique
néphrétique du méme coté il v a 6 mois. Elle ne prend pas de traitement hormis une pilule oestro-progestative donf elle
ne se rappelle plus le nom.

Constantes 4 l'accueil :
—  Tension Artérielle - 110/85 mmHg
—  Fréquence Respiratoire - 20 cycles/minute
—  Température - 40.1°
—  Fréquence Cardiaque : 115 bpm
— Saturatton O2 : 98% en air ambiant
—  Glasgow 15
—  Echelle Numérique de la douleur : 5/10

Une bandelette urinaire est faite avant son entrée en box : Sang +—+ , leuco ++ | nitntres ++ | cétone +
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ANNEXE 3 - HOMEGENEITE DU TRIAGE PAR L’INDICE DE DISPERSION DE SHANNON

Vignette clinique

Groupe NEWS (%)

Groupe controle (%)

1 65 48
2 85 47
3 81 59
4 85 60
5 76 52
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RESUME

Introduction: Une identification et une intervention précoce constituent des éléments
importants dans la prise en charge du sepsis. L'objectif principal de notre étude est de tester
si la mise a disposition du National Early Warning Score (NEWS) permet une meilleure qualité
du triage des patients consultant aux urgences pour infection.

Méthodes : Etude multicentrique randomisée, basée sur le triage du patient septique, par
I'infirmier d’accueil, a travers cing vignettes cliniques. Le niveau de triage établi par un comité
d’experts était le gold standard. Les participants étaient randomisés en deux groupes de triage,
un groupe NEWS et un groupe contréle. Le critére de jugement principal est la concordance
du triage par les participants comparativement au gold standard.

Résultats : Le classement par le groupe NEWS est meilleur que celui du groupe contréle (43%
vs 29%, p=0,015). L'apport du NEWS est différent selon les cas (p=0,019). Le triage est meilleur
chez les participants formés a la prise en charge du sepsis (48% vs 31%, p=0,012). L'aptitude a
repérer le patient grave est meilleure dans le groupe NEWS, en particulier la vignette 1 (Se :
86,7% vs 43,3% ; p<0,001) et 2 (Se :100% vs 36,7% ; p<0,001). L’aptitude a repérer le patient
non grave est meilleur dans le groupe contrdle en particulier la vignette 3 (Sp :76,7% vs 30% ;
p<0,001). Il existe une plus grande variabilité dans le triage du groupe contréle, en particulier
pour la vignette 2 (p=0,01) et 3(p=0,03).

Conclusion : L'utilisation du NEWS permet d’améliorer la qualité du triage en termes de
pertinence et d’homogénéité sur des vignettes cliniques soumises aux infirmiers d’accueil.
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