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BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;

 MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH) 
FROMONOT Julien (MCU-PH) 
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS  11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE  5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN  Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-François (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

BONELLO Laurent (PU PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre

BONNET Jean-Louis (PU-PH)

TAIEB David (PU-PH)

CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)

BELIN Pascal  (PR) (69ème section)

FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)

RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section)

HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

THUNY Franck (PU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section)

CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE 
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) 
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) 
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) 

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants
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ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) 
BOYER Sylvie (MCF) (5ème section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
DELPERO Jean-Robert (PU-PH) Surnombre 
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)



ARGENSON Jean-Noël (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) Surnombre
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité 
ROCHWERGER Richard (PU-PH) 
TROPIANO Patrick (PU-PH)

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH)

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 
LAUNAY Franck (PU-PH) 
MERROT Thierry (PU-PH) 
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 
FAURE Alice (MCU PH) 
PESENTI Sébastien (MCU-PH)

LOUIS-BORRIONE Claude (PR associé des Universités)

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI François (PU-PH)
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)

CASANOVA Dominique (PU-PH)

DODDOLI Christophe (PU-PH)

LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loïc (PU-PH)

BERTRAND Baptiste (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)  
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE  5201

ALIMI Yves (PU-PH)
AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH)

 HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

BARTHET Marc (PU-PH)
BERNARD Jean-Paul (PU-PH) Retraite au 25/11/2019
BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre 
DAHAN-ALCARAZ  Laetitia (PU-PH) 
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 
GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
SEITZ  Jean-François (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)

LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel (MCU-PH)

 PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

GENETIQUE 4704

BEROUD Christophe (PU-PH) 
KRAHN Martin (PU-PH)
LEVY Nicolas (PU-PH)  
SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

BERBIS Philippe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) 
GROB Jean-Jacques (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

DUSI

TOGA Caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)
LUCAS Guillaume (MAST)
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)
MELLINAS Marie (MAST)
ROMAN Christophe (MAST)
TRINQUET Laure (MAST)

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;

 

 
GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2019

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

AGOSTINI Aubert (PU-PH)
BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
BRETELLE Florence (PU-PH) 
CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 
COURBIERE Blandine (PU-PH) 
CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 
D'ERCOLE Claude (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) 
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre 
THIRION Xavier (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) 
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) DEVILLIER Raynier (MCU PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) SUCHON Pierre (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)
BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 LEONETTI Georges (PU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH) 
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) 
STEIN Andréas (PU-PH) BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
ELDIN Carole (MCU-PH)

KERBAUL François (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU  
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 
DISDIER Patrick (PU-PH) 
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikaël (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 
HARLE Jean-Robert (PU-PH) 
ROSSI Pascal (PU-PH) 
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (PR  Méd. Gén. Temps plein)

NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH) 
DUSSOL Bertrand (PU-PH) 
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 
MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) 
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
ROUSSEAU-DURAND Raphaëlle  (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
THERY Didier  (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) (nomination au 01/10/2019)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)

CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)
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MEDECINE GENERALE 5303 MEDECINE D'URGENCE 4805

CASANOVA Ludovic (MCF  Méd. Gén. Temps plein)

MAAROUF Adil (MCU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502 PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Danièle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité

 
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)

 
POINSO François (PU-PH)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501
PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

 PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre

 

MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

 

SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17
RANQUE Stéphane (PU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)

MATHIEU Marion (MAST)
CASSAGNE Carole (MCU-PH)

 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)

  

TOGA Isabelle (MCU-PH)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)

ANDRE Nicolas (PU-PH)

 

CHAMBOST Hervé (PU-PH)

 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)

 

GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

 

MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)

 

SARLES Jacques (PU-PH)

 

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)

  

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)

 

DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

 

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH)

 

LANÇON Christophe (PU-PH)

 

NAUDIN Jean (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)

 

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)

 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH)

 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)

 

GIRARD Nadine (PU-PH)

 

JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)

 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)

 

VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001 UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
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Abréviations courantes utilisées :

CRP : Proteine C Réactive

ECBU : Examen CytoBactèriologique des Urines

ECBC : Examen CytoBactèriologique des Crachats

GB : Globules Blancs

MIR : Médecine Intensive et Réanimation

POC : Point Of Care

SAU : Service d’Accueil des Urgences



1. Introduction 

Le choc septique concerne 3 personnes pour 1000 habitants et 2,3% des patients 

hospitalisés. La mortalité globale des patients en choc septique est de l’ordre de 25%, 

ce qui en fait un problème majeur de santé publique dans le monde. (1,2)

Avant 2001, la mortalité du choc septique pouvait atteindre 60% (3-6). Des progrès 

significatifs et en particulier l’intégration de nouveaux protocoles thérapeutiques dans 

les services d’urgence et de réanimation ont permis de réduire cette mortalité (3).

Plus de la moitié des patients  en  choc  septique sont initialement admis au SAU (service 

d’accueil des urgences) (4). Les soins critiques sont en effet un continuum commençant 

en pré-hospitalier, se poursuivant dans le SAU et s’achevant en réanimation (5).

Le 3ème consensus international SEPSIS-3 (6) a intégré la nouvelles définition 

proposée initialement par La Society of Critical Care Medicine et l’Europeean Society 

of Intensive Care Medicine. Cette nouvelle définition se veut plus pragmatique et 

devrait permettre une identification rapide du sepsis et du choc septique.

Le sepsis est désormais défini par la suspicion d’une infection et un score de SOFA 

supérieur ou égal à 2. 

Le choc septique est quant à lui défini par l’association de 3 critères : 

  -  la présence d’un sepsis,

  -  la nécessité d’utiliser des amines vasopressives pour maintenir une pression artérielle 

     moyenne supérieure ou égale à 65 mmHg ,

  - une lactatémie supérieure à 2 mmol/L malgré un remplissage adéquat.  

Le qSOFA est un score utilisable hors réanimation, adapté au service des urgences 

et permet, avec des critères simplifiés, de suspecter un sepsis. La prise en charge 

des patients en choc septique repose sur 3 grands axes : le maintien de la volémie, 

la restauration de l’hémodynamique, une antibiothérapie précoce et adaptée et 

l’évacuation du foyer source par voie chirurgicale ou non-invasive lorsque cela est 

indiqué. La notion de précocité de la prise en charge est essentielle et le diagnostic 

ainsi que les thérapeutiques se doivent d’être les plus rapides possibles.

(7).
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De 1997 à 2000, un essai contrôlé randomisé a évalué l’ Early Goal Directed Therapy 

(EGDT ) (3).  L’EGDT consiste à optimiser le transport en oxygène (DO2) en maintenant 

la ScvO2 au moins à 70 % au cours de la réanimation initiale du choc septique. 

Le protocole avait été proposé par Rivers et al.  Son application permettrait une 

diminution de 16% de la mortalité (46,5% à 30,5%) (8-9). En 2001, Rivers et al. ont 

extrapolé ces résultats pour élaborer un nouveau protocole de réanimation du choc 

septique et conceptualiser de nouvelles recommandations. L’EGDT a été intégrée 

aux recommandations internationales de la Surviving Sepsis Campaign (SSC)(10-11). 

Ces recommandations ont été intégrées aux protocoles de prise en charge des SAU. 

(12).

Entre 2014 et 2015, trois études multi-centriques, prospectives et randomisées, 

Early Septic Shock (ProCESS) (13), Resuscitation in Sepsis Evaluation (ARISE) (14), et 

Protocolised Management in Sepsis (ProMISe) (15) n’ont pas retrouvé de bénéfice 

en termes de mortalité  à  90 jours d’une EGDT dans les 6 premières heures 

comparativement à une réanimation classique. Cependant, plusieurs éléments 

peuvent expliquer ces différences notamment le délai de 15 ans entre la première 

étude de Rivers et al. et ces 3 autres études, la prise en charge classique s’étant 

probablement améliorée depuis ces recommandations. Dans ces 3 essais cliniques 

(13-14-15), la médiane de temps pour identifier un choc septique était de moins de 2h 

et de moins de 3h pour mettre en place l’antibiothérapie dans le service des urgences. 

(16).

L’ antibiothérapie tient une place capitale dans la prise en charge du sepsis et du choc 

septique. Son administration lors de la première heure diminue significativement la 

mortalité et chaque heure passée accroit la mortalité de 9%. (17).

L’identification rapide du sepsis est indispensable à l’optimisation thérapeutique du 

patient au moyen du suivi du lactate, à l’administration de solutés de remplissage, à un 

soutien par vasopresseurs si nécessaire et à l’administration précoce d’antibiotiques. 

(18-19).

La Surviving Sepsis Campaign de 2016 (SSC) (20) recommande à la phase initiale du 

choc septique d’initier un traitement anti-microbien intraveineux au plus vite, dans 

la première heure suivant le diagnostic de sepsis ou choc septique et d’utiliser un 

traitement empirique à large spectre comportant un ou plusieurs anti-microbiens 
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couvrant l’ensemble des pathogènes suspectés. En réanimation une antibiothérapie 

inadaptée et à fortiori absente augmente la mortalité (21-22). 

Le retard à l’administration des antibiotiques  aggrave le pronostic des patients (23).

La pertinence de cette antibiothérapie empirique au SAU est un paramètre toutefois 

peu évalué dans la littérature alors même que très souvent, le traitement antibiotique 

des premières heures est choisi aux urgences.

Une étude récente australienne (24) suggère une moins bonne concordance des 

prescriptions d’antibiothérapie avec les recommandations de bonne pratique chez 

les patients ayant un qSOFA élevé aux urgences, donc ceux ayant le plus grand risque 

de décéder.

Le but de notre étude était donc d’évaluer le choix de l’antibiothérapie débutée au 

SAU pour les patients secondairement admis en réanimation pour choc septique. 

Cette évaluation reposait sur la conformité aux recommandations des sociétés 

savantes et l’adaptation aux germes éventuellement documentés.  

Nous avons également tenté d’identifier les facteurs associés à une antibiothérapie 

inadaptée ou absente  et dans ces cas, l’impact éventuel sur le pronostic des patients 

pendant leur séjour en réanimation. 
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2. Matériel et méthodes

Design de l’étude

Nous avons conduit une étude rétrospective sur les patients admis au SAU puis 

transférés en service de Médecine Intensive Réanimation (MIR) au CHU Nord à 

Marseille entre le 1er janvier 2017 et le 1er février 2020.

Ethique et données réglementaires

Le recueil des données a été réalisé après validation du projet par la cellule responsable 

du règlement général sur la protection des données (RGPD) (numéro T46UAW) de 

l’APHM. Tous les patients admis en réanimation ou leur personne de confiance ont 

été informés de la possibilité d’utilisation rétrospective et anonyme des données 

médicales recueillies dans le cadre du soin et de leur possibilité de s’opposer à cette 

utilisation.

Population à l’étude

Nous avons screené tous les patients admis en MIR en provenance du SAU depuis 

leur lieu de résidence au cours de la période d’étude.

Critères d’inclusion

Les patients inclus étaient ceux pour lesquels le diagnostic retenu à l’admission 

en réanimation était celui  de choc septique, tel qu’indiqué dans le résumé 

d’hospitalisation de réanimation comme motif d’admission. Si le terme de choc 

septique n’apparaissait pas explicitement dans le motif d’admission, la prescription de 

noradrénaline et la présence d’une infection dans le descriptif de l’état à l’admission 

permettait également d’inclure le patient. 

Critères de non-inclusion et d’exclusion

Les patients admis au SAU depuis un service d’hospitalisation conventionnelle n’étaient 

pas inclus.  De même, les patients pour lesquels le diagnostic de choc septique était 

posé au-delà de la 48ème  heure d’hospitalisation en réanimation (choc septique 

nosocomial) n’étaient pas inclus.
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Les patients pour lesquels une participation non septique à l’état de choc (choc 

cardiogénique ou hémorragique associé à un état septique) était supposée, ceux pour 

lesquels une  limitation thérapeutique concernant la mise en place de noradrénaline 

avait été posée dès l’admission et ceux pour lesquels les dossiers étaient inexploitables 

car incomplets étaient exclus.

Recueil des données

Les patients de la population source ont été identifiés via le Terminal des Urgences 

(TU) au cours de la période définie.

Les données cliniques et biologiques ont été recueillies de manière rétrospective à 

partir des dossiers sources des patients (dossiers papiers au SAU, dossiers électroniques 

via le logiciel Axigate® en réanimation). 

Le logiciel Visual Patient® a permis d’extraire les données biologiques et 

microbiologiques. Les examens d’imageries et leur interprétation ont été relevés à 

partir des comptes rendus du SAU et de réanimation.

Les données ont été saisies et reportées automatiquement pour chaque patient au 

moyen d’une application informatique proposant des items et des questions à choix 

multiples fermés, afin d’éliminer le risque d’erreurs liées au remplissage manuel. 

L’application informatique utilisée a été développé spécialement pour la réalisation 

de ce recueil de données, en conformité avec la loi RGPD assurant la sécurité et 

la confidentialité des données personnelles. Cette application informatique reposait 

sur un serveur qualifié en données de santé par la HAS.

Les données intrinsèques du patient comprenaient :

Le sexe, le poids, la taille, les antécédents de maladies cardio-vasculaires, de 

maladies rénales chroniques, de maladies respiratoires chroniques, de maladies 

neurologiques, d’institutionnalisation ou une hospitalisation au cours des 3 derniers 

mois, l’hospitalisation à domicile, la dialyse chronique, une antibiothérapie reçue au 

cours des 3 derniers mois, le critère d’immunodépression ou de splénectomie, les 

antécédents de colonisation bactérienne éventuelle récente, une allergie éventuelle 

aux antibiotiques.



Les données recueillies au SAU comprenaient : 

La date, l’heure et le motif de consultation, le temps passé au SAU.

Les dysfonctions d’organes identifiées, le score de Glasgow, le qSOFA, l’introduction 

de noradrénaline. Les données biologiques avec GB, polynucléaires neutrophiles, la 

CRP, la lactatémie. Les examens microbiologiques pratiqués : les hémocultures, les 

ECBU,  les ECBC, les recherches des pathogènes respiratoires en biologie moléculaire 

au laboratoire de biologie délocalisée (point of care «  POC  »  ), les antigénuries 

légionnelle et pneumocoque, les ponctions lombaires. La documentation obtenue 

par site de prélèvement. Les examens d’imageries (via le compte-rendu disponible 

dans le dossier source). Le site infectieux retenu comme responsable de l’infection. Le 

diagnostic de choc septique lorsqu’il était retenu dès le SAU. Le diagnostic alternatif 

retenu lorsque le sepsis n’était pas identifié au SAU. La prescription et le choix de 

l’antibiothérapie : molécule(s) prescrite(s), bi-thérapie ou tri-thérapie le cas échéant.

Les données recueillies en réanimation comprenaient :

L’IGS2 (25), le SOFA (26) dans les 24 premières heures suivant l’admission. 

L’administration de noradrénaline si celle si n’était pas débutée au SAU. Le site 

infectieux retenu comme responsable du choc septique. La discordance de diagnostic 

entre le SAU et la réanimation. Le changement d’antibiothérapie, l’escalade ou la 

désescalade, l’introduction d’une antibiothérapie. Les prélèvements microbiologiques 

supplémentaires réalisés. La documentation microbiologique éventuelle obtenue. 

Le recours à la ventilation mécanique au cours du séjour en réanimation. La durée de 

ventilation, le décès en réanimation.

Objectif principal et critère de jugement principal :

L’objectif principal était d’évaluer l’antibiothérapie probabiliste prescrite au SAU chez 

les patients admis en réanimation pour choc septique. Cette évaluation s’est faite 

selon le critère composite suivant :

    - antibiothérapie prescrite et administrée dès le SAU,

     - adhésion aux recommandations des sociétés savantes selon le point de départ de 

     l’infection et les antécédents du patient,

     - activité du spectre sur le ou les germes identifiés pour les infections documentées.
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L’antibiothérapie prescrite au SAU était ainsi classée en :

    - présente ou absente,

    - adaptée ou inadaptée au point d’appel infectieux retenu en réanimation,

    - active ou inactive sur le ou les germe(s) pour les infections documentées.

Classification de l’antibiothérapie probabiliste prescrite au SAU.

Les recommandations des Sociétés de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

(SPLIF) et de Réanimation de Langue Française (SRLF) (cf annexes 1 et 2) ont été 

utilisées pour évaluer l’antibiothérapie probabiliste débutée au SAU en fonction du 

point d’appel infectieux.

Le cadre nosologique infectieux responsable du choc septique était défini comme suit :

    - pneumonie ou pleuro/pneumonie,

    - infection abdominale,

    - infection neuro-méningée,

    - infection ostéo-articulaire,

    - infection cutanée et des tissus mous,

    - sepsis sans point de départ .

Pour qualifier l’antibiothérapie probabiliste prescrite au SAU d’ « adaptée », nous 
avons considéré :

    - l’adaptation de la ou des molécules prescrites au cadre nosologique retenu selon  

   les recommandations des sociétés savantes,

   - la prise en compte du caractère strictement communautaire ou lié aux soins de 

   l’infection (cf annexe),

   - la prescription d’une bi-antibiothérapie quand elle était indiquée selon les               

   recommandations,

   -  la prise en compte des colonisations connues du patient

Si l’un de ces 4 critères n’était pas respecté, l’antibiothérapie probabiliste était classée 

d’« inadaptée ». Pour être qualifiée d’ « absente », aucune antibiothérapie ne devait 

avoir été prescrite au SAU.

`
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Classification des infections documentées

Lorsqu’une documentation microbiologique était obtenue sur un des prélèvements 

réalisés au SAU ou à l’admission en réanimation, l’identification bactérienne et 

l’antibiogramme étaient comparés à l’antibiothérapie prescrite au SAU. Au moins un 

des antibiotiques devait être actif sur le ou les germe pour qualifier l’antibiothérapie 

d’active.

Discordance diagnostique entre le SAU et la réanimation

Lorsque le diagnostic de l’infection n’était pas fait au SAU ou que le point d’appel 

suspecté n’était pas confirmé en réanimation, la situation était qualifiée de 

« discordance diagnostique ». 

Validation de la classification de l’antibiothérapie en  «  présente, adaptée ou 
inadaptée »

Une première analyse était faite à partir des données cliniques des comptes-rendus 

d’hospitalisation et des données biologiques et microbiologiques recueillies en 

comparant l’antibiothérapie prescrite au SAU aux recommandations des sociétés 

savantes. Cette classification était secondairement relue et validée ou rectifiée par un 

médecin réanimateur puis par un médecin infectiologue. Le médecin infectiologue 

était indépendant de l’étude.
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Objectifs et critères de jugement secondaires

Nos objectifs secondaires étaient les suivants :

    -  décrire les infections et les germes responsables de choc septique dans notre  

      population à l’étude,

    -  décrire les pratiques d’antibiothérapie au SAU dans les états septiques graves 

      lorsqu’ils étaient diagnostiqués (molécules prescrites, mono ou bi-thérapies),

    -  décrire les modifications d’antibiothérapies réalisées à l’admission ou dans les 

      premières heures du séjour en réanimation si l’antibiothérapie était considérée 

      inadaptée, en particulier :

             - l’élargissement du spectre,

             - le rétrécissement du spectre (la désescalade),

               - l’introduction d’une antibiothérapie si le diagnostic de choc septique n’avait  

               pas été posé au SAU,    

             - identifier les facteurs associés à une antibiothérapie absente ou inadaptée au 

                SAU,

               - analyser l’impact d’une antibiothérapie absente ou inadaptée, sur le pronostic

                   des patients (mortalité en réanimation toutes causes confondues et durée de 

               ventilation  mécanique).

Tests et méthodes statistiques :

Les variables qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. Les comparaisons 

entre les groupes antibiothérapie adaptée et antibiothérapie inadaptée ou absente 

ont été réalisées par le test du Chi 2.  Les variables quantitatives sont exprimées en 

moyenne ± écart-type. Les comparaisons entre les groupes antibiothérapie adaptée 

et antibiothérapie inadaptée ou absente ont été réalisées par le test t de Student. 

Nous avons réalisé une analyse multivariée par régression logistique pour identifier 

des facteurs associés à une antibiothérapie inadaptée ou absente, en incluant les 

variables non colinéaires dont le seuil de significativité était p<0.2 en analyse univariée.  

Nous avons réalisé un test de Hosmer-Lemeshow pour s’assurer de la validité de la 

régression logistique. Les résultats de l’analyse multivariée sont exprimés en odds 

ratio et intervalle de confiance à 95 %. Le seuil de significativité était de 0.05. Tous les 

tests statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS 20.0.  
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3. Résultats

Population à l’étude :

Quatre cent quarante neuf patients ont été admis en MIR au CHU Nord en provenance 

du SAU entre le 1er janvier 2017 et le 1er février 2020. Parmi ces 449 patients, 136 

présentaient un choc septique et 119 ont été inclus dans l’étude (Figure n°1). 

Les caractéristiques démographiques principales des patients sont présentées 

dans le tableau n°1. L’age moyen était de 65 ± 16 ans, le sexe ratio H/F était de 2,5. 

Concernant les antécédents les plus fréquents, plus de la moitié des patients avaient 

des antécédents cardiaques et pulmonaires, un cinquième étaient immunodéprimés. 

Egalement, parmi cette population à l’étude, près d’un tiers avaient reçu une 

antibiothérapie au cours des 3 derniers mois. Les principaux points d’appels infectieux 

étaient pulmonaires (44%), urinaires (24%) et digestifs (24%).

Les germes documentés ont été répertoriés dans un tableau (tableau 2) et un graphique 

illustrant leur fréquence (Graphique n° 1). Ils étaient majoritairement composés de 

baccilles gram négatifs et de cocci gram positifs.
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        Flowchart - Figure n°1
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Population à l’étude - Tableau n°1

        Flowchart - Figure n°1



Objectif principal : adaptation de l’antibiothérapie reçue au SAU

Sur les 119 patients inclus,  80 ont reçu une antibiothérapie au  SAU. Les 

antibiothérapies les plus utilisées étaient les pénicillines et dérivées ainsi 

que les céphalosporines de 3ème génération. Les antibiothérapies étaient 

classées en mono-antibiothérapies,  bi-antibiothérapies et tri-antibiothérapies.

Soixante pour cent étaient des bi-antibiothérapies.  (Tableau n°3 et graphique n°2).

                                                   Classes de germes documentés et leurs répartitions en pourcentages  - Graphique n°1

Cinquante (42%) antibiothérapies étaient considérées adaptées au contexte clinique.  

Cette antibiothérapie était absente ou inadaptée au contexte clinique pour 69 (58%) 

d’entre eux. Parmi ces 69 patients, 44 (36%) ne recevaient pas d’antibiothérapie au 

SAU et 27 (22%) recevaient une antibiothérapie inadaptée. (Tableau n°1 et n°4). 

Les causes d’inadaptation de l’antibiothérapie sont illustées dans le graphique n°3.
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Parmi les 80 patients pour lesquels une documentation était obtenue, 36 (100%) des 

antibiothérapies adaptées étaient actives sur le germe documenté. (Tableau n°2  et 

n° 4). Il est à noter que parmi les antibiothérapies inadaptées, 12 (86%) étaient malgré 

tout actives sur le germe documenté (Graphique n°4).

       CGP : cocci tram positif.  BGN : bacilles gram négatif.  H.Parainflenzae : haemophilus Parainfluenzae. BGP : Bacille gras positif.  

       E.Coli : Escherichia coli. K.Penumoniae : klebsiella pneumoniae. E.cloacae : Enterobacter cloacae. K.Aerogenes : Klebsiella aerogenes.                                                                         
    P.mirabillis : Proteus mirabillis. S.Marcessens: Serratia Marcessens.                     

                                                                                                   Germes documentés - Tableau n°2
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                                                             Classes d’antibiotiques au SAU chez les patients traités - Tableau n°3

                                        Répartition des antibiothérapies prescrites au SAU en mono, bi et tri-thérapie - Graphique n°2
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ATB inadaptée au point d’appel
ATB inadaptée car spectre trop étroit
ATB absente
ATB inadaptée aux colonisations antérieures 
ATB inadaptée car spectre trop large

                                                    Causes des antibiothérapies inadaptées ou absentes en pourcentages - Graphique n°3

     Activité de l’antibiothérapie prescrite au SAU sur les germes documentés. Antibiothérapies adaptées vs inadaptées  

                                                                                                                                                                                Graphique n°4



                                                                                  Analyse univariée, population et critères associés - Tableau n°4
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Comparaison des patients ayant reçus ou non une antibiothérapie adaptée au SAU

La comparaison des 2 populations (antibiothérapie adaptée au SAU vs. inadaptée ou 

absente) est décrite dans le tableau n°4. 

Les deux populations, groupes de patients étaient comparables, sur l’âge, le sexe 

ratio, et les principales comorbidités. Il n’existait pas de différence sur la prescription 

d’une antibiothérapie au cours des 3 derniers mois, les colonisations bactériennes, 

l’immunodépression. Dans cette population de choc septique, il n’ y avait pas non 

plus de différence sur les scores de gravité tel que le SAPS 2 et le SOFA.

Nous avons identifié en analyse univariée, les facteurs statistiquement associés 

avec la prescription d’une antibiothérapie inadaptée ou l’absence de prescription 

d’antibiotiques au SAU. (Tableau n°4)

Les patients recevant une antibiothérapie inadaptée ou absente présentaient plus 

fréquemment un trouble de la conscience (score de Glasgow  moyen à 14 vs. 15  ; 

p =0,008).  La CRP était significativement plus basse dans le groupe antibiothérapie 

inadaptée ou absente en comparaison au groupe antibiothérapie adaptée (114 vs. 

202 mg/L ; p <0,001). A noter que 81% des patients ayant une CRP inférieures à 5 

mg/L se situaient dans le groupe antibiothérapie inadaptée ou absente.

Les modifications d’antibiothérapie en réanimation avec escalade ou désescalade 

thérapeutique étaient significativement plus fréquentes dans le groupe antibiothérapie 

inadaptée ou absente (69 vs 31 ;  p <0,001).

Les bi-antibiothérapies étaient significativement plus fréquentes dans le groupe 

antibiothérapie adaptée (42 vs 18 ; p <0,001).

Les patients ayant pour origine du sepsis un point d’appel pulmonaire ou urinaire étaient 

plus à risque d’avoir une antibiothérapie inadaptée ou absente avec respectivement 

(47 vs 22 ; p =0,009) et (12 vs 4 ; p =0,004). 

Le taux de discordance entre le diagnostic retenu au SAU et celui finalement retenu en 

réanimation était significativement plus élevé dans le groupe de patients ayant reçu 

une antibiothérapie inadaptée ou pas d’antibiothérapie au SAU (29 vs 4 ; p <0,001). 
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Le tableau n°6 expose les 33 discordances diagnostiques retrouvées. Enfin, le recoursà 

la ventilation mécanique était plus fréquemment associé à une antibiothérapie 

absente ou inadaptée au SAU ( 46 vs 17 p <0,001).

     Répartition des antibiothérapies adaptées, inadaptées et absentes chez les patients

pour lesquels il exsitait une discordance diagnostique entre le SAU et la Réanimation  - Graphique n°5

En analyse multivariée (Tableau n°5), la discordance de diagnostic entre le SAU et 

la réanimation restait significativement associée à une antibiothérapie absente 

ou inadaptée au SAU (OR:4,949  ; IC:1,293-18,946 ; p =0,02). (Graphique n°5). 

De même, le recours à la ventilation mécanique restait également plus fréquemment 

associé à une antibiothérapie absente ou inadaptée OR:(2,756) (IC:1,021-7,442; 

p =0,045).

Pronostic

Le recours à la ventilation mécanique était significativement plus fréquent dans le 

groupe antibiothérapie inadaptée ou absente (46 vs 17; p <0,001).

La durée moyenne de ventilation mécanique était supérieure pour les patients ayant 

reçu une antibiothérapie inadaptée ou n’ayant pas reçu d’antibiotiques au SAU (8 ± 11 

vs. 3 ± 6 jours; p =0,02).  La durée moyenne de séjour en réanimation était également 

plus longue chez ces mêmes patients (12 ± 14 vs 7 ± 6 jours; p =0,01).
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Analyse multivariée

     Facteurs associés à la prescription d’antibiothérapie inadaptée ou absente : analyse multivariée - Tableau n°5

Il n’existait pas en revanche de différence significative en termes de mortalité en 

réanimation (17% pour les antibiothérapies adaptées vs 24% pour les inadaptées ou 

absentes; p=0,93), comme l’indique le tableau n°5 - Prise en charge en réanimation.



                                                                                                      Illustration des discordances diagnostiques -Tableau n°6
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4. Discussion
Le management du sepsis et du choc septique dans le service des urgences est 

complexe et fréquent. Son diagnostic et sa stratégie thérapeutique reste difficile 

malgré l’élaboration de scores tel que le qSOFA et de recommandations en matière 

d’antibiothérapie. L’évaluation de l’antibiothérapie probabiliste faite au SAU dans cet 

étude montre 42% d’antibiothérapies adaptées, 22% d’antibiothérapies inadaptées 

et 36% d’antibiothérapies absentes.

Les antibiothérapies inadaptées sont actives à 86% sur le ou les germe(s) documenté(s) 

comparativement aux antibiothérapies adaptées qui étaient actives à 100%. 

Dans l’analyse univariée, nous observons qu’un dosage plus bas de la CRP est associé 

au groupe des antibiothérapies inadaptées ou absentes. Quatre vingt un pour cent 

des taux de CRP se situant entre 0 et 5mg/L étaient significativement associés aux 

antibiothérapies inadaptées ou absente. La moyenne du GSG était significativement 

plus basse dans le groupe antibiothérapie inadaptée ou absente en comparaison au 

groupe antibiothérapie adaptée (13 vs 14 ; p=0,08).

Les patients ayant pour origine du sepsis un point d’appel pulmonaire ou urinaire étaient 

plus à risque d’avoir une antibiothérapie inadaptée ou absente avec respectivement 

(47 vs 22 ; p =0,009) et (12 vs 4 ; p =0,004). Il n’existait pas en revanche de différence 

significative en terme de mortalité en réanimation (17% pour les antibiothérapies 

adaptées vs 24% pour les inadaptées ou absentes; p=0,93).

En analyse multivariée, la discordance de diagnostic entre le SAU et la réanimation 

restait significativement associée à une antibiothérapie absente ou inadaptée 

(OR:4,949 ; IC:1,293-18,946 ; p =0,02). 

De même, le recours à la ventilation mécanique demeurait également plus 

fréquemment associé à une antibiothérapie absente ou inadaptée OR:(2,756) 

(IC:1,021-7,442; p =0,045). 

L’ étude rétrospective australienne de 2018 de Denny et al (22) publiée dans le Journal 

of antimicrobial Chemotherapy portant sur l’adaptation de l’antibiothérapie dans 

le service des urgences montre que sur 1019 patients, 640 (62.8%) antibiothérapies 

ont été évaluées comme antibiothérapie adaptée, 333 (32.7%) ont été évaluées en 
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antibiothérapie inadaptée et 46 (4.5%) n’étaientt pas évaluables. Il est important de 

préciser que dans cette étude seulement les patients ayant au moins un antibiotique 

prescrit au SAU étaient inclus. Une antibiothérapie inadaptée était plus fréquemment 

prescrite dans le groupe de patients présentant un qSOFA supérieur ou égal à 2  

(56.7% versus 36.1%; difference 20.5%, 95% CI, 2.4%–38.7%). 

Les patients de notre étude étaient plus graves, 80% avaient un qSOFA supérieur ou 

égal à 2 au SAU. Nos résultats semblent concordants.

Fraisse et al dans une étude rétrospective publiée en 2011 dans le Journal 

de Médecine et Maladies Infectieuses (24) portant sur 70 patients ont évalué 

l’antibiothérapie probabiliste prescrite au SAU dans les pneumonies au moyen d’un 

index d’adéquation thérapeutique. Cet index est composé de la somme des scores 

d’adéquation de la prescription d’antibiotiques. À savoir, son indication, sa dose, 

son mode d’administration, son efficacité, un score de 0 correspondant à aucun item 

inapproprié, un score de 16 à seulement des items inappropriés. Près de 39% des 

antibiothérapies  avaient un mauvais index d’adéquation thérapeutique avec un index 

supérieur à 3.

Les antibiothérapies inadaptées sont actives à 86% sur le ou les germe(s) documenté(s) 

comparées aux antibiothérapies adaptées qui étaient actives à 100%. Bien que la 

différence soit significative (p=0,021), 86% reste un chiffre élevé que nous pouvons 

expliquer par plusieurs raisons :

    -    dans cette étude pour dire que l’antibiothérapie était active, il fallait au moins un  

        antibiotique prescrit au SAU actif sur le germe. Nous n’avons pas tenu compte 

        de la dose ni de la prescription d’aminosides.

    -   Un spectre trop large est souvent actif sur le germe. 

    -   Un spectre trop étroit comprenait les mono-antibiothérapies  lorsqu’une

          bi-antibiothérapie était indiquée, cependant le germe documenté pouvait être  

         sensible à la mono-antibiothérapie prescrite par l’urgentiste. 

   -  Autre explication, les colonisations antérieures n’étaient pas forcément en lien 

    avec la documentation retrouvée au moment de l’infection. Et la bactérie  

          documentée était susceptible de rester sensible à la précédente antibiothérapie.

Dans l’analyse univariée, nous observons qu’un dosage plus bas de la CRP est associé 

aux groupe des antibiothérapies inadaptées ou absentes. Quatre vingt un pour cent 
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des taux de CRP se situant entre 0 et 5mg/L étaient associés aux antibiothérapies 

inadaptées ou absentes. La CRP n’a jamais été validé comme outil diagnostic dans 

le sepsis. En effet dans la littérature une augmentation de la CRP est corrélée à une 

augmentation des défaillances d’organes et de décès (30). Sa négativité en lien avec 

sa faible cinétique pourrait fausser le diagnostic si le clinicien en tient compte à la 

phase initiale d’un sepsis. De plus, lorsqu’elle est faiblement augmentée cela peut 

faire sous estimer  la gravité d’une infection, à fortiori si la présentation clinique est 

atypique. Il serait également interressant d’observer la corrélation au SAU entre la 

gravité des tableaux cliniques de sepsis et leur taux de CRP. Ces hypothèses méritent 

une prochaine analyse comprenant les scores de gravité, l’administration d’amines 

aux SAU, corrélés au taux de CRP et à la prescription d’antibiothérapie.

Diverses études sur les biomarqueurs diagnostiques dans le sepsis décrivent la CRP 

comme peu spécifique et retardée. La PCT, plus coûteuse paraît plus fiable à la phase 

initiale d’une infection bactérienne. Une review de 2010 sur les biomarqueurs du sepsis 

de C.Pierrakos et al. publiée dans Critical Care Medecine a évalué 178 biomarqueurs. 

Il en ressort que la CRP et la PCT sont les plus utilisées dans la pratique courante (29)

. 

Une autre étude évaluant l’antibiothérapie guidée par la PCT vs antibiothérapie 

classique dans les infections respiratoires montre une diminution du taux de 

prescription d’antibiothérapies de 70% (95% CI, 66%-78%) et ce, sans compromettre 

le pronostic du patient (31). 

La moyenne du GSG était significativement plus basse dans le groupe antibiothérapie 

inadaptée ou absente en comparaison au groupe antibiothérapie adaptée (13 vs 14 ; 

p=0,08). L’Encéphalopathie septique a déjà fait l’objet de travaux. Scorée par le GSG, 

elle est associée à une augmentation de la mortalité. 

Le score de GSG serait corrélé au taux de mortalité avec pour un score de 15 (16% 

de mortalité), 13 à 14 (20% de mortalité), 9 à 12 (50% de mortalité), et 3 à 8 (63% de 

mortalité) (p < 0.05) LA Eidelman. Jama.1996 (31). Dans notre étude nous établissons 

un lien entre une antibiothérapie inadaptée ou absente et une altération du score de 

GSG aux SAU. L’hypothèse finale pouvant être, les patients qui ont une altération du 

score de GSG au SAU seraient susceptibles d’avoir un retard de diagnostic, ce qui 

aboutirait à une augmentation de la mortalité. Cependant notre effectif de patients 

ne nous permet pas de tirer de conclusions en l’état. 
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Établir un lien entre une détresse neurologique et une encéphalopathie septique 

représenterait une difficulté supplémentaire dans l’appréciation du tableau clinique 

du sepsis à sa phase initiale. Bien que les scores SOFA est qSOFA incluent la détresse 

neurologique, d’autres diagnostics peuvent être évoqués par le clinicien, comme 

l’AVC ou l’intoxication médicamenteuse.

Les détresses neurologiques au SAU associées à d’autres étiologies que le sepsis  

peuvent également se compliquer de pneumonie d’ inhalation et de fait constituer 

un biais à cette analyse. 

Trentre trois patients soit 28% avaient une discordance de diagnostic entre le SAU et 

la réanimation. La discordance de diagnostic entre le SAU et la réanimation est un 

critère qui n’a jamais été étudié. Il ressort comme paramètre associé dans l’analyse 

multivariée à une antibiothérapie inadaptée ou absente. Le tableau clinique de sepis 

est d’évolution rapide. La détérioration clinique du patient se complète souvent 

en réanimation où il est plus évident d’établir le diagnostic de sepsis puis de choc 

septique. Aux urgences, pour les patients ayant de lourdes comorbidités le sepsis n’est 

parfois pas évoqué en premier lieu. Les décompensations d’organes peuvent être au 

premier plan et fausser le jugement du clinicien chez ces patients. Il est important de 

souligner qu’il y avait 76% d’antibiothérapie absente dans le groupe de discordance 

diagnostic contre 36% dans la population entière à l’étude. 

Concernant les critères pronostics,
En analyse multivariée, le recours à la ventilation mécanique était plus fréquemment 

associé à une antibiothérapie absente ou inadaptée mais il n’existait pas de différence 

significative en terme de mortalité en réanimation. Il y avait seulement 50 patients 

dans le groupe antibiothérapie adaptée. Pour prouver une différence significative 

sur la mortalité, il faudrait probablement augmenter cet effectif. Dans une méta-

nalyse publiée en 2017 (27) 5 études sur 6 montrait le bénéfice d’une antibiothérapie 

appropriée en terme de mortalité.

Cette étude présente plusieurs limites,
Son caractère rétrospectif, provoque des données manquantes. Son aspect mono-

centrique, ne permet pas d’avoir un reflet homogène des pratiques en matière 

d’antibiothérapie au SAU. Nous avons le projet d’inclure les patients des urgences du 

BMT de La Timone et d’autres services de réanimation de l’AP-HM.
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Concernant le critère d’inclusion,
Nous avons choisi d’utiliser l’ancienne définition du choc septique (28), encore 

largement utilisée pendant la période d’étude et non celle du 3ème consensus 

international SEPSIS-3 (6), le taux lactate ne fait donc pas parti de notre critère 

d’inclusion. Cependant, la lactatémie moyenne à l’admission en réanimation était de 

4,43 (+/- 4,2).

Nous avons sélectionné une population de patients en choc septique dans les 48 

premières heures en réanimation. Ce choix est discutable, cette population était 

hétérogène aux SAU, elle était composée à la fois d’infections débutantes, de sepsis 

et de chocs septiques.

Pour qualifier l’antibiothérapie d’adaptée ou d’inadaptée nous avons tenu compte du 

point d’appel, du spectre et des colonisations antérieures. Nous pourrons à l’avenir 

utiliser un score d’adéquation thérapeutique comme celle de Fraisse et al.(26), où 

l’ensemble des critères étudiés pour évaluer une antibiothérapie sont  l’indication, 

l’efficacité, la dose, le mode d’administration, les effets secondaires, l’interaction, la 

cohérence, le coût, la redondance d’antibiothérapie et la durée. Cependant la durée 

d’antibiotique prescrite n’était pas pertinente dans notre étude où l’urgentiste est 

amené à réaliser la première dose d’antibiotique avant le transfert en réanimation.

Plusieurs études ont démontré l’impact en terme de pronostic du délai d’administration 

de l’antibiothérapie (7-17),  une des perspectives  d’amélioration de notre étude 

sera d’intégrer le délai d’administration de l’antibiothérapie aux facteurs associés au 

pronostic, bien qu’il ne s’agisse pas du critère de jugement principal à l’ étude.
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5. Conclusion
L’évaluation de l’antibiothérapie probabiliste faite au SAU dans cet étude montre 

42% d’antibiothérapies adaptées, 22% d’antibiothérapies inadaptées et 36% 

d’antibiothérapies absentes. Les antibiothérapies adaptées étaient toutes actives, les 

inadaptées étaient actives à 86% sur le ou les germe(s) documenté(s).  

La discordance entre le diagnostic fait au SAU et le diagnostic fait en réanimation 

semble s’imposer comme cause principale d’ une antibiothérapie inadaptée ou 

absente au SAU. La conséquence principale serait un recours plus fréquent à la 

ventilation mécanique. 

Le tableau clinique de sepsis est un tableau évolutif encore incomplet dans le service 

des urgences. Etablir un diagnostic précoce de sepsis reste un challenge. Une CRP 

basse ou négative ne doit pas remettre en cause le diagnostic de sepsis ni remettre 

en doute l’origine infectieuse d’une consultation aux SAU. Une détresse neurologique 

dans un possible contexte infectieux doit probablement être considérée comme une 

encéphalopathie septique jusqu’à preuve du contraire.

Cet étude est préliminaire, le projet serait d’élargir la population pour augmenter la 

puissance de l’étude.
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Introduction

Le choc septique concerne 3 personnes pour 1000 habitants et 2,3% des patients hospitalisés. La mortalité globale 

des patients en choc septique est de l’ordre de 25 %, ce qui en fait un problème majeur de santé publique dans le 

monde. Plus de la moitié des patients  en  choc  septique sont initialement admis au SAU. Cependant, la pertinence de 

l’antibiothérapie prescrite au SAU chez les patients secondairement admis en réanimation pour choc septique a peu 

été évaluée.

Matériel et méthodes

Nous avons conduit une étude rétrospective sur les patients admis au SAU puis transférés en service de Médecine 

Intensive Réanimation (MIR) au CHU Nord à Marseille entre le 1er janvier 2017 et le 1er février 2020. L’objectif principal 

était d’évaluer l’antibiothérapie probabiliste prescrite au SAU chez les patients admis en réanimation pour choc 

septique en considérant l’adhésion aux recommandations des sociétés savantes selon le point de départ de l’infection, 

les antécédents du patient et l’activité du spectre sur le ou les germes identifiés pour les infections documentées 

Les objectifs secondaires étaient de décrire les pratiques d’antibiothérapie au SAU, les facteurs associés à une 

antibiothérapie inadaptée ou absente et l’impact éventuel sur le pronostic en réanimation.

Résultats

L’antibiothérapie prescrite au SAU était absente ou inadaptée au contexte clinique pour 69 (58%) des patients. Parmi ces 

69 patients, 42 (35%) ne recevaient pas d’antibiothérapie au SAU et 27 (22%) recevaient une antibiothérapie inadaptée. 

Parmi les 80 patients pour lesquels une documentation était obtenue, 36 (45%) avaient reçu au SAU une antibiothérapie 

adaptée au germe documenté. Les patients recevant une antibiothérapie inadaptée ou absente présentaient plus 

fréquemment un trouble de la conscience (score de Glasgow  moyen à 14 vs. 15 ; p =0,008). La CRP était significativement 

plus basse dans le groupe antibiothérapie inadaptée ou absente en comparaison au groupe antibiothérapie adaptée 

(114 vs. 202 mg/L ; p <0,001). Les patients ayant pour origine du sepsis un point d’appel pulmonaire ou urinaire étaient 

plus à risque d’avoir une antibiothérapie inadaptée ou absente avec respectivement (47 vs 22 ; p =0,009) et (12 vs 4 

; p =0,004). En analyse multivariée, la discordance de diagnostic entre le SAU et la réanimation (OR:4,949 ; IC:1,293-

18,946 ; p =0,02) et le recours à la ventilation mécanique VM(OR:2,756 ; IC:1,021-7,442; p =0,045)  étaient associés de 

façon indépendante à une antibiothérapie absente ou inadaptée. Les patients du groupe antibiothérapie inadaptée ou 

absente nécessitaient plus fréquemment le recours à VM, avaient une durée de ventilation (8 vs 3 jours ; p=0,02), et de 

séjour en réanimation prolongée (12 vs 7 jours ; p=0,01). La mortalité n’était cependant pas différente.

Conclusion

Ce travail met en lumière la nécessité d’améliorer la performance diagnostique du sepsis et le choix de l’antibiothérapie 

prescrite au SAU.  Ces données préliminaires méritent d’être confirmées dans une étude multicentrique décrivant plus 

en détail les pratiques d’antibiothérapie et le management global du choc septique au SAU.
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