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II. Introduction 

Contexte 

Les bactériémies, définies par la présence d’une bactérie dans le sang, et les fongémies, 

définies par la présence d’un champignon dans le sang, constituent un problème majeur de 

santé publique. Elles représentent la 7ème cause de mortalité en Europe (1) , avec 157 000 

décès par an. 

 

Elles sont mises en évidence par des prélèvements d’hémocultures, prélèvements sanguins 

permettant après mise en culture, d’identifier une croissance bactérienne. Toutefois, en plus 

d’une tendance à la surestimation du risque de bactériémie, l’identification d’un germe circulant 

n’a parfois aucun impact sur la prise en charge du patient. (2) Ainsi, de nombreuses 

hémocultures sont réalisées chaque jour sans indication pertinente. Un précédent travail de 

thèse réalisé aux urgences du CHU de Nantes montrait que 55 % des hémocultures prélevées 

étaient évitables (3).  Au-delà du coup financier que cela représente (4), ces prélèvements 

inutiles ont également un impact pour le patient (antibiothérapie inutile avec risque de 

iatrogénie, allongement de la durée de séjour) mais également pour les soignants (perte de 

temps, augmentation du risque d’Accident d’Exposition au Sang). Il semble ainsi primordial de 

rationaliser nos pratiques de prescriptions.  

 

Définitions 

Une bactériémie est définie par la présence d’une bactérie circulante dans le sang. Elle est le 

plus souvent en lien avec un foyer infectieux local qui dissémine ensuite au reste de 

l’organisme. On distingue ainsi la porte d’entrée (lieu d’inoculation), du foyer infectieux, d’un 

éventuel relai endovasculaire (endocardite) et des localisations secondaires (anévrisme 

mycotique par exemple). 

En cas de bactériémie, on retrouve souvent des signes d’infection comme la fièvre ou un 

syndrome inflammatoire biologique, bien qu’ils soient parfois absents et surtout aspécifiques. 

Peuvent s’y associer des signes de gravité notamment hémodynamique, en particulier en cas 

de sepsis ou de choc septique. 

 

Les hémocultures sont des prélèvements sanguins réalisés sur milieu aérobie et/ou anaérobie, 

et mis en culture dans le but de mettre en évidence une bactériémie. Elles représentent 

actuellement le gold standard pour le diagnostic microbiologique des infections disséminées. 

(5) 

Elles se positivent généralement dans les premières 48h, mais certains germes notamment 

ceux du groupe HACEK  (Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, and 

Kingella) peuvent nécessiter jusqu’à 5 jours de culture. Les flacons d’hémocultures sont donc 

maintenus en culture pendant 5 jours, et la pousse bactérienne est détectée de façon 

automatisée. Une fois la croissance bactérienne détectée, l’examen direct  permet de définir 

le germe en cause. Il faut ensuite environ 24h supplémentaires pour obtenir l’antibiogramme.  

 

Indications des hémocultures 

Bien qu’étant actuellement le gold standard, les hémocultures ne permettent pas toujours de 

mettre en évidence le germe incriminé. Le précédent travail de thèse réalisé a montré que 

https://www.zotero.org/google-docs/?b3TRkE
https://www.zotero.org/google-docs/?5QQBxO
https://www.zotero.org/google-docs/?RxLXje
https://www.zotero.org/google-docs/?kNxIWL
https://www.zotero.org/google-docs/?GObGgu


 

8 

 

seules  13,7% des hémocultures réalisées aux urgences s’étaient avérées positives (3), d’où 

l’importance de les prélever à bon escient.   

 

Les ouvrages scientifiques des sociétés savantes précisent les différentes indications des 

hémocultures. En pratique, au sein du service d’accueil des urgences, elles sont réalisées 

lorsque l’on suspecte une bactériémie, le plus souvent en cas de fièvre ou frisson, 

d’hypothermie, de sepsis ou choc septique. Il faut également y penser en cas de suspicion de 

bactériémie occulte, c'est-à-dire lorsque l’on suspecte une bactériémie, sans point d’appel 

infectieux retrouvé au moment du prélèvement.  

 

Les indications de prélèvements d’hémocultures retenues comme pertinentes en fonction des 

indications seront détaillées dans la partie Méthode.  

Nous nous intéresserons plus particulièrement au cas des infections urinaires et pulmonaires 

qui sont les infections les plus fréquemment rencontrées aux Urgences Adultes, et sont donc 

à l’origine d’un nombre important de prélèvements. 

En effet, lors de la phase pré-interventionnelle, nous avons mis en évidence que les 

hémocultures non pertinentes ou discutables représentaient  59% des prélèvements chez les 

patients admis pour une pneumopathie et 52% chez les patients admis pour une 

pyélonéphrite, d’où l’importance de rationaliser leur prescription. 

 

Modalités de prélèvements 

Temporalité du prélèvement : 

Contrairement aux idées reçues, il n’est pas nécessaire d’attendre le pic fébrile ou les frissons 

pour prélever des hémocultures.  En effet, les récentes études démontrent que la probabilité 

de mettre en évidence un germe est stable au cours des 24h entourant  le pic fébrile (6).  Il est 

donc recommandé de prélever des hémocultures dans les 24h suivants l’hyperthermie, sans 

attendre le pic ou les frissons, et toujours avant de débuter une antibiothérapie.  

Il n’est pas recommandé de prélever plus de 3 paires d’hémocultures par 24h.  

Il n’y a pas de délai de temps arbitraire à respecter entre deux prélèvements, sauf dans le cas 

particulier où l’on suspecte une endocardite (5). Il est alors recommandé d’espacer les 3 

prélèvements d’au moins 30 minutes avant de débuter l’antibiothérapie. 

 

Site de prélèvement : 

Il est recommandé de prélever les hémocultures par ponction veineuse directe c’est à dire via 

un dispositif dit « à ailettes » sur une veine non perfusée, ou sur un cathéter nouvellement 

posé. En effet, il a été démontré que le taux de contamination était moins important dans ces 

circonstances de prélèvements (7). 

En cas de suspicion de bactériémie en lien avec un dispositif intraveineux, il est recommandé 

de réaliser des hémocultures différentielles, c'est-à-dire de prélever dans le même temps des 

hémocultures en périphérique et sur le dispositif central. Un différentiel d’au moins 2h de temps 

de pousse entre les hémocultures centrales et périphériques étant alors en faveur d’une 

infection de cathéter (5). 

 

 

 

Asepsie : 

Afin d’éviter toute contamination des hémocultures qui rendrait le résultat ininterprétable, il est 

important de réaliser une asepsie cutanée avant prélèvement. 

En effet, les recommandations qualité préconisent un pourcentage maximum de 2 à 3 % de 

contamination (8). 

https://www.zotero.org/google-docs/?C6bb4u
https://www.zotero.org/google-docs/?CYWIDY
https://www.zotero.org/google-docs/?XBumcl
https://www.zotero.org/google-docs/?qf15Qn
https://www.zotero.org/google-docs/?3xBN9G
https://www.zotero.org/google-docs/?axijsu
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Il est recommandé d’utiliser un antiseptique alcoolique en 1ere intention (9), sa performance 

étant notamment en lien avec un temps de séchage rapide d’environ 30s. Le type 

d’antiseptique alcoolique utilisé n’a pas d’impact, il est possible d’utiliser au choix de la 

Povidone iodée à 10% en solution aqueuse (Bétadine),  de la Teinture à l’iode 2%, ou encore 

de la  Chlorhexidine à 0,5 % en solution alcoolique à 70 % (Chloraprep) qui sont équivalents. 

Par ailleurs, il a également été démontré que la désinfection du bouchon présent sur le flacon 

d’hémoculture par un antiseptique avant prélèvement permet de diminuer significativement le 

taux de contamination (9). 

 

Volume de prélèvement : 

Le volume sanguin est le principal critère de rentabilité des hémocultures. La concentration de 

pathogènes dans le sang étant fluctuante et parfois très faible, la probabilité de mettre en 

évidence l’agent pathogène dépend donc de la concentration bactérienne sanguine, mais 

surtout du volume de sang collecté. Ainsi, plus le volume de sang prélevé est important, plus 

grande est la probabilité de mettre en évidence le germe. 

Il est donc recommandé de prélever systématiquement un couple d’hémocultures, à savoir un 

flacon aérobie et un flacon anaérobie, et de remplir chaque flacon avec 8 à 10 mL de sang, 

soit environ 20 mL par paire.  

Actuellement, il est recommandé de prélever 40 à 60 mL par patient en 24h, soit 2 à 3 paires 

d’hémocultures bien remplies (6).  

Concernant la stratégie de prélèvement, il a longtemps été recommandé de réaliser plusieurs 

ponctions distinctes dans l’idée que cela augmenterait la probabilité de mettre en évidence la 

bactérie (notamment en cas de bactériémie intermittente). Toutefois, selon les dernières 

études, la stratégie de prélèvement unique ne semble pas inférieure à la stratégie du 

prélèvement multiple en ce qui concerne la probabilité de détection du germe (10). Il semblerait 

même que cela réduirait le taux de contamination.  

 

Objectifs de l’étude 

 

En partant de l’hypothèse où 55 % des hémocultures prélevées aux urgences du CHU de 

Nantes étaient non pertinentes, et afin de réduire ce nombre de 10 % (soit 45 % 

d’hémocultures évitables en post-interventionnel), nous avons réalisé une formation à 

destination du personnel médical et paramédical sur les bonnes pratiques de prélèvement des 

hémocultures.  

 

L’objectif principal de cette étude est de mesurer la proportion d’hémocultures jugées évitables 

parmi les hémocultures prélevées au sein du service des urgences du CHU de Nantes, après 

formation médicale et paramédicale.  

 

Les objectifs secondaires sont :  

- Étudier la proportion d’hémocultures non pertinentes dans les cas particuliers des 

pneumopathies, et pyélonéphrites. 

- Étudier le taux de positivité des hémocultures et de contamination. 

- Étudier le taux de remplissage des flacons de prélèvement. 

https://www.zotero.org/google-docs/?WuCM68
https://www.zotero.org/google-docs/?WuCM68
https://www.zotero.org/google-docs/?ErtclE
https://www.zotero.org/google-docs/?6K1fPc
https://www.zotero.org/google-docs/?6K1fPc
https://www.zotero.org/google-docs/?BqwfnR
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III. Matériel et méthode 

Type d’étude 

 

L'étude HEMOC URG est une enquête analytique de pratiques basée sur un recueil de 

données prospectif. Elle s’inscrit dans un travail en 3 étapes :  

- Une première phase de recueil dite pré-interventionnelle visant à évaluer la pertinence des 

hémocultures prélevées aux urgences du CHU de Nantes. 

- Une deuxième phase dite interventionnelle, comprenant une formation médicale et 

paramédicale aux bonnes pratiques de prélèvements des hémocultures. 

- Une troisième phase de recueil dite post-interventionnelle, ayant pour objectif d’évaluer 

l’impact de ces formations sur la pertinence des hémocultures prélevées aux urgences du 

CHU de Nantes. 

 

La première étape de cette étude a fait l’objet d’un précédent travail de thèse, réalisé au 

service d’accueil des urgences adultes du CHU de Nantes, sur la période de juillet 2020 à juin 

2021 inclus. Parmi les 454 patients inclus, il a été mis en évidence une proportion 

d’hémocultures évitables de 65%. 

 

La présente étude concerne les phases interventionnelle et post-interventionnelle.  

 

Lieu et période de l’étude 

Cette étude s’est déroulée dans le service d’accueil des urgences adultes du CHU de Nantes, 

comprenant les secteurs de médecine, traumatologie, circuit debout, Zone d’Attente 

Diagnostic (ZAD), et la Salle d’Accueil des Urgences Vitales (SAUV).  

 

La partie interventionnelle c'est-à-dire la formation médicale et paramédicale a débuté en juillet 

2021 et se poursuit encore pour les nouveaux personnels. 

La phase de recueil dite post-interventionnelle s’est déroulée sur une période d’un an, de juillet 

2021 à juin 2022 inclus. 

 

Phase interventionnelle 

 

La phase interventionnelle de cette étude consiste en la mise en place d’une formation 

médicale et paramédicale concernant les bonnes pratiques de prélèvements des 

hémocultures.  

 

Formation paramédicale :  

Dans un premier temps, les personnels infirmiers travaillant dans le service des urgences ont 

bénéficié d’une formation présentielle . Il s’agissait d’une présentation orale d’une vingtaine de 

minutes portant essentiellement sur les modalités de prélèvements : temporalité, asepsie, 

volume nécessaire.   

Devant les difficultés rencontrées pour former en présentiel l’intégralité de l’équipe 

paramédicale, un diaporama commenté a été mis à disposition dans le service pour permettre 

une auto-formation du reste de l’équipe. 
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Formation médicale : 

Un e-learning interactif sous forme de cas cliniques, via la plateforme Talensoft gérée par le 

CHU de Nantes a été élaboré. Cette formation s’est adressée aux internes, docteurs junior et 

médecins des urgences du CHU de Nantes. Elle comportait des questions générales sur les 

hémocultures mais ciblait aussi particulièrement les infections respiratoires basses et les 

infections urinaires. 

 

Phase post-interventionnelle  

Méthode de recueil  

 

Le recueil de données s’est déroulé sur une année, par période d’inclusion de 2 semaines par 

mois (exception faite des mois de juillet et août où une seule semaine d’inclusion a été 

réalisée). Il a été décidé d’inclure des patients pendant un an afin d‘éviter les biais liés à 

l’hétérogénéité des pathologies rencontrées sur une année. 

A chaque période d’inclusions, des « kits hémocultures » étaient réalisés, et disposés dans 

les chariots infirmiers. Ils comprenaient une paire d’hémocultures (aérobie et anaérobie), et un 

CRF papier (Annexe 1) à remplir par l’IDE et le médecin en charge du patient, et à classer 

ensuite dans  le classeur prévu à cet effet . 

Les données à compléter par les IDE comprenaient la date et l’étiquette patient, les paramètres 

vitaux au moment du prélèvement, l’heure et le site de prélèvement, le nombre de flacons, 

l’indication et la prescription médicale éventuelle.  

Les données à compléter par le médecin comprenaient la notion d’hypo ou hyperthermie et de 

frissons, les comorbidités du patient, l’hypothèse diagnostique au début de la prise en charge 

et le diagnostic retenu à la sortie ou au moment de la prescription d’antibiothérapie, la 

présence ou non de sepsis et une éventuelle infection à COVID 19. 

 

Les données recueillies étaient ensuite reportées sous forme de CRF électronique (Annexe 2) 

afin d’être analysées. La méthodologie pré et post intervention a été la même afin de garantir 

la comparaison des données recueillies. Néanmoins, le formulaire de recueil post intervention 

a été modifié avec l’ajout de l’item “Sepsis”. En effet, la présence d’un sepsis, défini par la 

présence d’une dysfonction d’organe lié à une réponse inappropriée de l’hôte à une infection, 

est appréciée via le score SOFA (Annexe 4), ou le plus souvent via le score qSOFA, utilisé en 

pratique aux urgences. Nous suspectons ainsi un sepsis en cas de score qSOFA ≥ 2 associé 

à une suspicion d’infection. Toutefois la sensibilité et la spécificité du score qSOFA restent 

moyennes (11) avec un risque de sur et sous-diagnostic. L’ajout de l’item sur le questionnaire 

permettait ainsi de s’affranchir de l'imprécision du qSOFA et de diminuer le biais d’information. 

Pour les CRF incomplets, le sepsis était retenu après relecture de dossier, en cas de nécessité 

de remplissage vasculaire ou si le terme “sepsis” était noté dans l’observation. 

 

Critères d’inclusion et exclusion  

 

Tout patient majeur pour lequel des hémocultures étaient prélevées au sein du service 

d’accueil des urgences du CHU de Nantes devait être inclus. 

Le seul critère d’exclusion était un âge inférieur à 18 ans. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?xUoAiK
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Critère de jugement principal  

 

Le critère de jugement principal était la proportion d’hémocultures évitables (à savoir les 

hémocultures jugées discutables et non pertinentes) parmi les hémocultures prélevées au sein 

du service des urgences adultes du CHU de Nantes. 

 

Une indication d’hémoculture était définie comme pertinente si l’observation médicale 

mentionnait au moins une des hypothèses diagnostiques suivantes :  

- Sepsis (au sens de la conférence de consensus de 2016) ou choc septique ou qSOFA ≥ 2 

(12) (13) (14) 

- Pyélonéphrite aiguë grave (associée à un sepsis/choc septique) et/ou obstructive avec 

nécessité de geste urologique (hors drainage vésical simple) (15)    

- Infection urinaire masculine fébrile ou grave (associée à un sepsis/choc septique) et/ou 

obstructive  (15)    

- Pneumopathie ayant un des critères de sévérité suivants : hospitalisation en unité de soins 

intensifs, abcédation, épanchement pleural, leucopénie, asplénie ou hépatopathie sévère, 

alcoolisme (16) (17) (18)   

- Infections des voies biliaires : angiocholite et cholécystite (19)   

- Infection intra-abdominale en cas d’antibiothérapie >24h dans les 3 mois précédents, de choc 

septique, d’immunodépression ou d’infection associée aux soins (20)   

- Méningite (21) 

- Infection sur corps étranger intravasculaire (22)  

- Érysipèle associé à un des éléments suivants : chimiothérapie anticancéreuse, 

neutropénie, déficit sévère de l’immunité cellulaire, blessure en situation d’immersion, 

morsure humaine ou animale, après un voyage en zone tropicale (23)   

- Dermohypodermite bactérienne nécrosante (23) 

- Fièvre sans point d’appel évident, suspectée d’origine bactérienne (24) 

- Endocardite (25) 

- Neutropénie fébrile (26) 

- Suspicion d’infection osseuse ou articulaire et infection ostéo-articulaire fébrile sur matériel  

(27,28) 

 

 

Les hémocultures évitables comprennent les hémocultures jugées discutables et les 

hémocultures jugées non pertinentes. 

 

Une indication d’hémoculture était définie comme discutable si l’observation médicale 

mentionnait au moins l’une des hypothèses diagnostiques suivantes, pour lesquelles les 

sociétés savantes n’ont pas tranché sur la nécessité ou non de prélever des hémocultures : 

- Pneumonie en l’absence des critères suivants de sévérité : hospitalisation en unité de soins 

intensifs, abcédation, épanchement pleural, leucopénie, asplénie, hépatopathie chronique 

sévère, alcoolisme (16)    

- Exacerbation de BPCO en cas de comorbidités ou diagnostic incertain (29)   

- Infections fébriles à risque de type ORL (mastoïdite, sinusite ethmoïdale, sinusite 

sphénoïdale) ou maxillo-faciales (cellulites)  

- Infections gynécologiques fébriles 

- Infection du liquide d’ascite 

- Paludisme 

- Péricardite 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?pxO0ye
https://www.zotero.org/google-docs/?2yIKXT
https://www.zotero.org/google-docs/?JjAxJn
https://www.zotero.org/google-docs/?qXSDfs
https://www.zotero.org/google-docs/?Dn4Wp6
https://www.zotero.org/google-docs/?jnD440
https://www.zotero.org/google-docs/?0GVGa2
https://www.zotero.org/google-docs/?6CVNfy
https://www.zotero.org/google-docs/?Xc5que
https://www.zotero.org/google-docs/?giCAY5
https://www.zotero.org/google-docs/?s3xKtb
https://www.zotero.org/google-docs/?aaXoyb
https://www.zotero.org/google-docs/?eFmWHP
https://www.zotero.org/google-docs/?7POJol
https://www.zotero.org/google-docs/?TyVUzv
https://www.zotero.org/google-docs/?P0fFH4
https://www.zotero.org/google-docs/?sRlLrQ
https://www.zotero.org/google-docs/?Ej2U46
https://www.zotero.org/google-docs/?VSLqzY
https://www.zotero.org/google-docs/?pbyTnc
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Une indication d’hémoculture était définie comme non pertinente si l’observation médicale 

des urgences ne contenait que des hypothèses diagnostiques pour lesquelles il est 

recommandé par une société savante de ne pas prélever d’hémocultures :  

- Pyélonéphrite non grave (sans sepsis ni obstacle sur les voies urinaires) et infection urinaire 

associée aux soins non grave  

- Infection urinaire masculine non fébrile 

- Infection intra-abdominale en l’absence des critères suivants : antibiothérapie dans les 3 mois 

précédents, choc septique, immunodépression, ou infection associée aux soins  

- Érysipèle sans comorbidité  

 

 

Cas des infections urinaires :  

Pour rappel, il existe différentes entités au sein des infections urinaires : les infections urinaires 

hautes, représentées par les pyélonéphrites, et les infections du tractus urinaire à savoir cystite 

et prostatite. 

 

Chez la femme, la plus fréquente des infections est la cystite aigue simple de la femme jeune, 

pour laquelle une simple bandelette urinaire est nécessaire pour son diagnostic en raison de 

sa bonne valeur prédictive positive chez la femme, et qui évolue favorablement dans la grande 

majorité des cas. 

On retrouve ensuite la pyélonéphrite aiguë simple, infection localisée au pyélon. L’examen 

diagnostique recommandé dans cette situation est un ECBU (Examen cytobactériologique des 

urines), à prélever en condition d’asepsie, et qui permettra de mettre en évidence le germe 

incriminé.  

On parle ensuite d’infection urinaire « à risque de complication » lorsqu’il existe des facteurs 

de risque de complications, à savoir une anomalie fonctionnelle ou organique de l’arbre 

urinaire, un terrain à risque (sexe masculin, grossesse, âge > 65 ans avec au moins 3 critères 

de fragilité ou âge > 75 ans, insuffisance rénale chronique sévère (DFG < 30ml/min), 

immunodépression). Les hémocultures ne sont pas recommandées. 

Enfin, on parle d’infection urinaire avec signe de gravité lorsqu’il existe un sepsis ou choc 

septique, ou lorsqu’un geste urologique (hors sondage vésical simple) est indiqué. Dans cette 

situation, il est recommandé de prélever des hémocultures en plus de l’ECBU. (15)    

 

Chez l’homme, il est recommandé de prélever des hémocultures en cas d’infection urinaire 

fébrile ou grave. 

 

Parmi les germes les plus fréquemment rencontrés dans les infections urinaires, on retrouve 

essentiellement des germes d’origine digestive. 

Il faut savoir qu’en l’absence de signes de gravité ou d’obstruction des voies urinaires, une 

bactériémie associée à l’un de ces germes ne modifie pas l’antibiothérapie, c’est pourquoi il 

n’est pas toujours recommandé de prélever des hémocultures. 

 

 

Cas des infections pulmonaires :  

Concernant les infections respiratoires hautes, il est nécessaire de distinguer les 

pneumopathies aiguës et les exacerbations de BPCO.  

Dans le cadre des exacerbations de BPCO, il n’est pas recommandé de prélever des 

hémocultures.  

 

Dans le cadre des pneumopathies aiguës communautaires, le prélèvement des hémocultures 

est plus discuté. En effet, seules 4 à 18% des hémocultures prélevées chez des patients 

atteints de pneumopathie aiguë parviennent à mettre en évidence un germe (18). De plus, le 

https://www.zotero.org/google-docs/?8fKvxB
https://www.zotero.org/google-docs/?e5ZN3d
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germe le plus fréquemment retrouvé est le pneumocoque, couvert en cas d’antibiothérapie 

probabiliste. Sa mise en évidence dans des hémocultures n’aura donc pas d’impact 

thérapeutique pour le patient (16) .  

 

Cependant, les études montrent qu’il existe une corrélation entre la gravité de l’infection 

respiratoire basse et la sensibilité des hémocultures. Il existe ainsi des critères (19) aidant à 

l’orientation du patient selon la gravité, et à hiérarchiser les prélèvements infectieux.  

En effet, en cas de critères de gravité comme un sepsis ou choc septique, ou encore une 

détresse respiratoire aiguë avec nécessité d’intubation urgente, le patient sera orienté vers un 

service de soins intensifs ou de réanimation, et les hémocultures seront alors indiquées.  On 

peut notamment s’aider du score CRB 65 afin d’évaluer le risque de mortalité pour définir 

l’orientation du patient (prise en charge en soins intensifs en cas de CRB 3 à 4). Ce score 

comprend la présence d’une confusion, la fréquence respiratoire > 30/min, et la pression 

artérielle systolique < 90 mmHg et/ou diastolique < 60 mmHg, ainsi que l’âge > 65 ans. La 

présence d’un de ces critères doit faire évoquer une hospitalisation du patient. 

En présence d’un terrain à risque comme une immunodépression ou la présence de 

comorbidités de type insuffisance rénale chronique, hépatopathie sévère (cirrhose), 

splénectomie ou encore en cas néoplasie associée, il est actuellement recommandé 

d’hospitaliser le patient et de prélever des hémocultures (SPILF 2006).  

Certaines présentations cliniques comme une abcédation ou la présence d’un épanchement 

pleural associé sont également plus à risque de gravité et justifient donc un prélèvement 

d’hémocultures.  

 

Critères de jugement secondaires  

 

Les critères de jugement secondaires comprennent :  

- Le pourcentage d’hémocultures jugées pertinentes dans le cadre des pneumopathies 

et pyélonéphrites 

- Le pourcentage de positivité des hémocultures 

- Le pourcentage de contamination 

- Le remplissage des flacons 

 

 

Interprétation des résultats : contamination ou non ? 

L’interprétation des résultats des hémocultures repose sur 2 paramètres : la ou les espèces 

mises en évidence et le nombre de flacons positifs. 

 

En effet, dans le cas où plusieurs flacons mettent en évidence une croissance bactérienne, la 

situation est généralement assez simple puisque le ou les germes mis en évidence sont 

responsables de la bactériémie. Certaines situations comme la neutropénie ou les foyers 

digestifs sont plus à risque d’être en lien avec plusieurs agents pathogènes. 

Par contre, si une seule hémoculture revient positive, il est important de distinguer une 

contamination d’une bactériémie réelle. Pour cela, il faut savoir que certains agents infectieux 

sont toujours pathogènes et doivent être pris en compte (Staphylococcus aureus, 

Streptococcus pneumoniae, Escherichia coli et autres entérobactéries, Pseudomonas 

aeruginosa, Brucella, Listeria, Pasteurella, Candida…), alors que d’autres germes peuvent 

être contaminants, car appartenant à la flore cutanée et sont peu pathogènes. (30)  

 

On considère ainsi qu’une hémoculture est contaminée lorsqu’un seul flacon est positif à un 

germe de l’environnement ou cutané, sans contexte clinique compatible avec une bactériémie. 

https://www.zotero.org/google-docs/?O1Y5H0
https://www.zotero.org/google-docs/?tTbUsF
https://www.zotero.org/google-docs/?Gf16Rl
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A l’inverse, on peut poser le diagnostic de bactériémie en cas de contexte compatible, associé 

à au moins 2 flacons d’hémocultures positifs à un même agent infectieux (antibiogramme 

identique). 

 

 

Une hémoculture est donc considérée comme contaminée si elle revient positive à l’un des 

germes suivants : (30) 

- Staphylocoque coagulase négative (Staphylococcus capitis, Staphylococcus haemolyticus, 

Staphylococcus caprae, Staphylococcus auricularis, Staphylococcus pseudointermedius), 

staphylocoque epidermidis, staphylocoque hominis 

- Streptocoques groupe viridans 

- Entérocoques 

- Corynebacterium sp 

- Bacillus sp autre que Bacillus anthracis 

- Propionibacterium acnes 

- Micrococcus sp 

- Lactobacillus sp 

- Clostridium perfringens 

 

Analyse statistique 

 

Le critère de jugement principal est une variable qualitative dichotomique (évitable / non 

évitable). 

En partant de l’hypothèse où 55% des hémocultures étaient évitables dans la phase pré-

interventionnelle, et avec comme objectif une réduction de 10%, soit 45% d’hémocultures 

évitables dans la phase post-interventionnelle, le nombre de sujets nécessaires calculé avec 

une puissance de 90% et un risque alpha de 5% était de 1048 patients soit 524 patients par 

période. 

L’indépendance entre les résultats obtenus dans les périodes pré et post-interventionnelle a 

été testée à l’aide du test statistique du chi 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?445JH0
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IV. Résultats 

Description de la population  

 

Lors de la phase pré-interventionnelle s’étant déroulée du 1er juillet 2020 au 1er juillet 2021, 

454 patients avaient été inclus dans l’étude. 

Lors de la phase post-interventionnelle, s’étant déroulée du 1er juillet 2021 au 1er juillet 2022, 

nous avons inclus 328 patients. 

La population étudiée était plus masculine, avec 55% d’hommes contre 45% de femmes. L’âge 

médian était de 57,4 ans, avec des patients âgés de 18 à 97 ans. 

 

Tableau 1 : 

 
 
A noter que nous avons jugé non pertinentes certaines hémocultures prélevées chez des patients comorbides 

(notamment insuffisants rénaux, ou immunodéprimés) car celles-ci étaient prélevées malgré l’absence de 

diagnostic infectieux (en cas d’oedème aigu du poumon, syndrome coronarien aigu, ou encore de thrombose 

veineuse). 

 

 

Critère de jugement principal 

 

Lors de cette 2ème phase d’étude dite post-interventionnelle, la prescription d’hémocultures a 

été jugée pertinente chez 176  patients (soit 54%), discutable chez 53 patients (soit 16%) et 

non pertinente chez 99 patients (soit 30%). 

 

A noter que lors de la phase pré-interventionnelle, parmi les 454 patients inclus, nous avions 

relevé 206 (soit 45%) hémocultures jugées « pertinentes », 79 (soit 18%) hémocultures jugées 

« discutables » et 169 (soit 37%) hémocultures jugées « non pertinentes », soit 248 

hémocultures évitables (55%) (Annexe 3).  
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Après intervention, c’est à dire après formation médicale et paramédicale du personnel des 

urgences, il semble donc y avoir une diminution du nombre d’hémocultures jugées non 

pertinentes, qui passe de 37% à 30%, et à contrario une augmentation du nombre 

d’hémocultures pertinentes qui passe de 45% à 54%.  

 

 

Au total, on retrouve, parmi les 328 patients que compte cette phase post-interventionnelle, 

176 prélèvements jugés pertinents (soit 53.6% [48.26;59.06]), contre 152 prélèvements 

évitables (soit 46.3% [40.94;51.74]) comprenant les hémocultures non pertinentes et 

discutables.  

La différence observée entre la phase pré et la phase post-interventionnelle retrouve une 

diminution significative du nombre d’hémocultures évitables prélevées (p value 0,02). 

 

 Pertinentes Évitables Total 

Pré-interventionnelle 206 248 454 

Post-interventionnelle 176 152 328 

 

 

 

Impact du COVID 19 : 

 

Une analyse supplémentaire excluant les patients consultant pour infection à COVID 19 a été 

réalisée.  

Lors de la période post-interventionnelle, parmi les 299 patients non infectés à COVID 19, les 

hémocultures ont été jugées pertinentes chez 165 d’entre eux (soit 55%), discutables chez 48 

patients (soit 16%) et non pertinentes chez 86 patients (soit 29%). 

 

 

 Pertinentes Évitables Total 

Pré-interventionnelle 191  48.72% 201 51.28% 392 

Post-interventionnelle 165 55.18% 134 44.82% 299 

 

La différence observée entre la phase pré et la phase post-interventionnelle en 

s’affranchissant des patients COVID retrouve une diminution non significative du nombre 

d’hémocultures évitables prélevées (p value 0,09). 

 

 

 

Principales pathologies rencontrées :  

 

Le tableau ci-dessous décrit les principales hypothèses diagnostiques formulées en début de 

prise en charge et diagnostics retenus en fin de prise en charge. Il est à noter que les 

hypothèses et pathologies rencontrées peuvent être multiples chez un même patient. 
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Tableau 2 : 

 
 

 

Autres diagnostics : 

 

Infectieux 

angine (dont ulcéronécrotique), aplasie fébrile, arbovirose, bactériémie sur infection de matériel 

(PICC LINE, PACC, prothèse, JJ), cellulite du plancher buccal, choc septique, colite, collection 

abdo post opératoire, défaillance multiviscérale, détresse respiratoire multifactorielle, diarrhées 

fébriles non glairo sanglantes, embolie pulmonaire avec infarctus pulmonaire associé, 

encéphalopathie hépatique, erythrodermie, fièvre post vaccinale, fistule bilio-digestive, gastro 

entérite, grippe dont surinfectée, hémothorax infecté, hépatite, herpès génital, hygroma surinfecté, 

iléite, infection de liquide d’ascite, lymphocèle iliaque externe avec pyélite bilatérale, orchite, otite, 

paludisme, sigmoïdite perforée, spondylodiscite, surinfection bactérienne de COVID 19, syndrome 

pseudo grippal, virose, thrombophlébite , zona 

Non infectieux 

Asthme, AVC, Coma hypoglycémique, crise convulsive, crise drépanocytaire, décompensation 

oedémato ascitique, décompensation cardiaque, douleur pariétale, embolie pulmonaire, Horton, 

insuffisance surrénalienne aiguë, ischémie colique, lymphangite carcinomateuse, Mallory Weiss, 

mésusage de traitement, migraine, migration lithiasique, mutisme, myopéricardite, OAP, 

pancréatite aiguë, plaie chronique, syndrome coronarien aigue, stase stercorale, syndrome 

occlusif, ténosynovite 
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Nombre de prélèvements : 

 

Lors de cette phase de recueil post-interventionnelle, les prélèvements étaient le plus souvent 

uniques : 83% de prélèvements uniques contre 17% de prélèvements multiples. On note 

cependant un plus grand nombre de prélèvements multiples chez les patients pour qui les 

hémocultures ont été jugées pertinentes.  

 

Tableau 3 : 

 
 

Par ailleurs, la plupart des prélèvements comprenait une paire d’hémocultures, comme 

recommandé dans la littérature. On note néanmoins 10 prélèvements qui ne comprenaient 

qu’un seul flacon d’hémoculture.  

 

 

Tableau 4 : 

 
 

 

Critères de jugement secondaires 

Cas particuliers des pneumopathies et pyélonéphrites 

 

Concernant les pneumopathies :  

 

En période post-interventionnelle, 82 patients ont été prélevés dans le cadre de  

pneumopathies, et pour 47 d’entre eux  (57,4%)  l’indication était jugée pertinente pour 35 

patients (42,7%) le prélèvement était jugé évitable (dont 24,4% discutable et 18,3% non 

pertinente). Les hémocultures jugées non pertinentes correspondaient à des pneumopathies 

virales (notamment chez des patients positifs au COVID 19). 

 

 
 

Nous avons observé une différence significative (p value 0,02) entre les phases pré et post-

interventionnelles. 

 

 

Concernant les pyélonéphrites : 

 

En période post-interventionnelle, 21 patients ont été prélevés dans le cadre de 

pyélonéphrites. Pour 13 d’entre eux (62%) l’indication était jugée pertinente (comprenant 
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notamment 2 hémocultures prélevées pour pyélonéphrites obstructives confirmées), et pour 8 

patients (38%) elle ne l’était pas. 

 

 
 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les périodes pré et post-

interventionnelles (p value 0,3). 

 

 

Taux de positivité des hémocultures 

 

Au total, 706 flacons d’hémocultures ont été prélevés, avec parmi eux 102 flacons positifs à 

au moins un germe, soit 14,4% d’hémocultures positives. 

 

Cela correspond à 48 patients sur les 328 inclus (soit 15%), avec : 

- 42 patients ayant eu une hémoculture positive à un germe (soit 87,5%) 

- 5 patients ayant eu une hémoculture positive à deux germes (soit 10,42%) 

- 1 seul patient ayant eu une hémoculture positive à trois germes (soit 2,08%) 

 

Au total, 19 germes ont été identifiés. La bactérie la plus fréquemment retrouvée était 

Escherichia coli (28 flacons), suivi par Staphylococcus aureus (23 flacons). 

 

 
 

 

Taux de Contamination 

 

Parmi les 102 hémocultures positives, 13 flacons correspondaient en réalité à des 

contaminations (soit 13% des hémocultures positives et 1,8% des flacons prélevés). 
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Les germes incriminés comme contaminants étaient : staphylocoque hominis (7 flacons), 

staphylocoque epidermidis (3 flacons) et staphylocoque capitis (3 flacons). 

 

Remplissage des flacons 

 

Une analyse du volume sanguin prélevé dans les flacons d’hémocultures provenant du Service 

d’Accueil des Urgences entre le 1er juillet 2021 et le 1er juillet 2022 a été réalisée. Le volume 

moyen de sang prélevé sur les 3365 flacons analysés était de 5,9 mL [5,8-6,1]. 

 

 
Histogramme de répartition du volume sanguin des flacons d’hémocultures prélevées au SAU du 01/07/2021 au 01/07/2022 

 

 

Pour rappel, lors de la phase pré-interventionnelle, 3149 flacons avaient été analysés et le 

volume sanguin moyen prélevé dans les flacons d’hémocultures provenant du SAU était de 

5,5 mL.  

 

 
Histogramme de répartition du volume sanguin des flacons d’hémocultures prélevées au SAU du 01/07/2020 au 01/07/2021 
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V. Discussion 

Interprétation des résultats 

 

Le prélèvement d’hémocultures est un examen souvent considéré comme un examen « de 

routine » du fait de sa facilité d’accès.  

Toutefois, une faible proportion des hémocultures prélevées revient réellement positive, et 

chaque prélèvement réalisé sans indication représente un coût financier. Il a également un 

impact important pour le personnel (charge de travail, risque d’accident d’exposition aux sang), 

comme pour le patient. Il semble donc primordial de se questionner sur l’utilité de ces 

prélèvements avant chaque prescription. 

L’étude HEMOC URG a été réalisée dans le but de limiter nos prescriptions d’hémocultures et 

s’inscrit dans une démarche globale de rationalisation des examens complémentaires. Sur 

l’année de la phase post-interventionnelle ce sont 3365 flacons qui ont été prélevés. Nous en 

avons étudié 706 soit un peu moins d’un quart.  

Bien que n’ayant pas réussi à atteindre le nombre de sujets nécessaires attendus, nous avons 

réussi à montrer à l’issue de cette étude, qu’une formation médicale et paramédicale permettait 

de changer les pratiques des professionnels de santé, et d’ainsi réduire nos prescriptions. En 

effet, nous avons réussi à montrer une diminution significative de 7% (p value 0,02) du nombre 

d’hémocultures évitables prélevées. En extrapolant ces résultats ce serait donc environ 236 

flacons évités pour l’année de l’étude. Néanmoins ce sont encore 46% d’hémocultures 

évitables qui persistent dans notre pratique quotidienne soit environ 1548 flacons prélevés 

inutilement.  

 

Les hémocultures évitables comprenaient les hémocultures jugées non pertinentes, mais 

également les hémocultures jugées discutables. En l’absence de recommandations précises, 

nous avons pris le parti de considérer les hémocultures discutables comme non pertinentes. 

La majeure partie des hémocultures discutables étaient prélevées dans des situations de 

pneumopathie non grave. Dans cette indication, la littérature est suffisamment exhaustive, 

montrant que les hémocultures sont très rarement positives et lorsqu’elles le sont, elles ne 

changent presque jamais le traitement antibiotique. Pour ce qui est des infections 

gynécologiques, infection du liquide d’ascite, infection ORL à risque ou la péricardite 

infectieuse la littérature est moins fournie mais le prélèvement local semble plus pertinent dans 

ces indications. Enfin, pour ce qui est de l’accès palustre, en l’absence de foyer infectieux 

bactérien associé, il n’apparaît pas nécessaire de réaliser des hémocultures.   

Ainsi nous avons pu simplifier le modèle Pertinent/discutable/non pertinent en un modèle 

dichotomique pertinent/évitable plus clair et mieux adapté à la réalisation de tests statistiques. 

 

Impact de la pandémie à COVID-19 

 

L’étude s’est déroulée durant une période particulière marquée par l’émergence du SARS-

CoV-2. L’analyse excluant les patients atteints d’infection à COVID 19 laisse entrevoir un 

probable facteur confondant. En effet, lorsque la pertinence des hémocultures hors COVID a 

été étudiée, nous n’avons pas observé de diminution significative du nombre d’hémocultures 

évitables prélevées. Les prélèvements d’hémocultures représentent 62 prélèvements soit 13% 

des prélèvements totaux de la phase pré-interventionnelle et 29 prélèvements soit 9% des 

prélèvements totaux de la phase post-interventionnelle, avec une diminution des prélèvements 

évitables de 76% à 62% entre phase pré-interventionnelle et post-interventionnelle. La phase 
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pré-interventionnelle s’est déroulée au début de la pandémie COVID, et la pratique des 

hémocultures était alors répandue dans ces infections, d’autant plus qu’elle faisait partie d’un 

protocole des urgences. Depuis, les praticiens se sont familiarisés au COVID et les pratiques 

ont évolué, à juste titre, vers une diminution des prélèvements d’hémoculture. Seuls les 

patients graves, en état de choc ou admis en réanimation, ou les patients chez qui il persiste 

un doute diagnostique devraient bénéficier d’un prélèvement. La diminution globale des 

hémocultures évitables est donc en grande partie supportée par la diminution des 

prélèvements en contexte de COVID.  

 

Cas particuliers des infections respiratoires basses  

 

En dehors des situations graves et/ou de présence de facteurs de risque de sévérité, les 

recommandations en vigueur de la SPILF, en 2006, envisagent que les hémocultures 

“puissent être réalisées” devant toute pneumopathie. Pourtant, il est bien démontré que les 

pneumopathies sont peu pourvoyeuses de bactériémies (encore moins en l’absence de critère 

de sévérité) et lorsque la culture est positive, l’impact thérapeutique est mineur (17).   

D’ailleurs, la société savante américaine (IDSA) (31) recommande depuis 2019 de prélever 

des hémocultures en cas de pneumopathie hospitalisée en secteur conventionnel, uniquement 

si suspicion de pneumopathie à staphylocoque ou pseudomonas aeruginosa ou en cas 

d’antécédent d'infection à ces mêmes germes ou en cas d'antibiothérapie intraveineuse de 

moins de 3 mois. Dans les autres cas, il n’est pas recommandé de prélever d’hémocultures. 

Nous avons formé le personnel médical dans ce sens car une précédente étude dans le 

service avait montré que les pneumopathies étaient le 1er motif de prescription des 

hémocultures.  

L’analyse dans ce sous groupe montrait une diminution significative des hémocultures évitable 

de 17%. En excluant les infections respiratoires à COVID, nous obtenions une diminution de 

16% des hémocultures évitables sans pour autant que ce résultat soit significatif du fait des 

faibles échantillons.  

 

 

Cas particuliers des infections urinaires  

 

Nous avons réussi à obtenir une diminution de 13% du nombre des hémocultures évitables 

prélevées, sans pour autant réussir à mettre en évidence de différence significative. Ceci 

s’explique là encore  par de faibles effectifs. 

 

 

Qualité des prélèvements  

Volume de sang prélevé 

 

L’analyse du taux de remplissage des flacons prélevés au sein des urgences adultes sur la 

période de l’étude montre un volume moyen prélevé de 5,9 mL. Bien qu’en majoration par 

rapport à la phase pré-interventionnelle où il était de 5,5mL, nous sommes encore loin de 

l’objectif attendu. Les recommandations préconisant un remplissage de 8 à 10mL de sang par 

flacon pour une meilleure rentabilité des prélèvements. (6) 

https://www.zotero.org/google-docs/?jIoX3Y
https://www.zotero.org/google-docs/?cy5pl8
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Nombre de flacons 

 

On note 10 prélèvements ne comprenant qu’un seul flacon d’hémoculture, ce qui ne 

correspond pas aux recommandations actuelles et ne permet pas l’identification de toute les 

bactéries (notamment anaérobie, le flacon unique prélevé étant le plus souvent le flacon 

aérobie).  

Si l’on s’attache aux hémocultures pertinentes, où l’on peut supposer qu’une antibiothérapie a 

été initiée aux urgences, ce sont 169 prélèvements faits sur 2 flacons ou moins, et 58 

prélèvements faits sur 4 flacons ou plus. La recommandation d’obtenir entre 40 et 60 mL de 

sang avant d’initier l’antibiothérapie peut donc rarement être respectée dans ce cas, d’autant 

plus que le volume de sang recommandé par flacon n’est pas atteint.   

Lorsqu’un patient bénéficiait de 2 paires d’hémocultures ou plus, dans la majorité des cas cela 

était fait à l’occasion de plusieurs ponctions (seulement 7 premier prélèvement avec 2 sets ou 

plus). Les recommandations actuelles ne tranchent pas sur la question du prélèvement unique 

ou du prélèvement multiple. Cependant, la stratégie du prélèvement unique présenterait 

l’avantage de diminuer le risque de contamination et également de diminuer la charge de 

travail.  

 

Taux de vrai positif et Taux de contamination  

 

Le taux de vrais positifs pour la phase post-interventionnelle était de 12,6% (89 flacons). Cela 

est bien supérieur au taux de 7,1% (71 flacons) constaté lors de la phase pré-interventionnelle 

et dans les taux les plus élevés des données de la littérature (bien que ce taux varie beaucoup 

d’une publication à une autre). On peut supposer que la rentabilité aurait pu être bien meilleure 

en optimisant le volume de sang prélevé.  

Les recommandations qualité préconisent moins de 3% de contaminations (9), ce qui a été 

atteint lors de cette étude où nous avons mesuré un taux de contamination de 1,8% versus 

2,7% lors de la phase pré-interventionnelle.  

 

 

Rationalisation des hémocultures  

 

La revue de la littérature montre une tendance à la surestimation de la probabilité de 

bactériémie, avec, selon les études, entre 5 et 30% des hémocultures prélevées revenant 

positives (32) (33), dont une partie sont contaminées. La proportion d’hémocultures réellement 

positives est alors comprise entre 4 et 7% (34) 

La précédente étude prospective réalisée au CHU de Nantes a mis en évidence que 9,8% des 

hémocultures prélevées étaient positives, avec parmi elles 2,7% de contaminations.  

De plus, la positivité des hémocultures n’a parfois aucun impact dans la prise en charge du 

patient, le patient étant déjà correctement traitée et le germe retrouvé étant souvent celui 

attendu. Une étude a montré que seules 1,6% des hémocultures prélevées au sein d’un 

service d’urgences avaient un impact sur la prise en charge du patient (notamment par une 

modification d‘antibiothérapie). (2)  

Cela nous questionne donc sur l’utilité des prélèvements d’hémocultures, et par extension sur 

l’intérêt de nos prescriptions. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?kGrv3f
https://www.zotero.org/google-docs/?FY2Xuv
https://www.zotero.org/google-docs/?dRRMOw
https://www.zotero.org/google-docs/?M8lPog
https://www.zotero.org/google-docs/?90GuFR
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Plusieurs modèles ont ainsi été développés dans la littérature afin de rationaliser nos 

prescriptions. 

Une étude prospective publiée en 1995 (35) avait été développée afin de déterminer la 

capacité du SRIS (syndrome de réponse inflammatoire systémique) à prédire une bactériémie. 

Parmi les hémocultures prélevées, 95% des bactériémies étaient retrouvées chez des patients 

avec des critères de SRIS.  

Bien que les critères de SRIS ne soient plus utilisés actuellement, la nouvelle conférence de 

consensus “SEPSIS 3” (13) recommande de prélever des hémocultures chez tout patient en 

sepsis ou en choc septique, et propose de dépister ainsi les patients à haut risque de mortalité 

à l’aide du score qSOFA précédemment défini.  

 

A l’inverse, en l’absence de fièvre, un prélèvement d’hémocultures peut s’avérer tout aussi 

nécessaire. Il est en effet retrouvé une mortalité supérieure chez les patients avec une 

bactériémie apyrétique. Une étude réalisée en 2016 a ainsi étudié les facteurs de risque de 

bactériémie occulte (36) et permis de définir des facteurs de risque indépendant de sepsis 

sans fièvre, à savoir la présence d’une fasciite nécrosante, d’une péritonite spontanée, un âge 

supérieur à 85 ans, et la présence d’une néoplasie non hématologique. Elle souligne ainsi 

l’importance des prélèvements d’hémocultures dans ces situations. 

 

Parmi les modèles de décision proposés, l’étude réalisée par SHAPIRO (37), étude 

observationnelle de cohorte prospective incluant 3730 patients, a été menée en 2000-2001 

dans l’objectif d’établir un score permettant d’identifier les patients à faible risque de 

bactériémie chez qui il ne serait pas nécessaire de prélever des hémocultures. Ce score dit 

“score de SHAPIRO” repose sur des critères majeurs et mineurs.  

Parmi les critères majeurs, on retrouve la température > 39,4°C, la suspicion d’endocardite, 

ou encore la présence d’un cathéter à demeure. Parmi les critères mineurs, on retrouve la 

présence de frissons, une température comprise entre 38,3°C et 39,4°C,  un âge > 65 ans, la 

présence de vomissements, la PAS < 90mmHg, ainsi que des critères biologiques comme 

l’hyperleucocytose >18000/mm3, PNN >5%, thrombopénie <150G/L, créatininémie > 2mg/dL. 

La prescription d’hémocultures étant justifiée en présence d’un critère majeur ou de 2 critères 

mineurs. D’après les auteurs, l’utilisation de ce score permettrait de réduire de 27% les 

prescriptions d’hémocultures chez les patients suspects de bactériémie. 

 

Bien que la littérature soit fournie en matière de score composite ou encore de machine 

learning afin d’apprécier le risque de bactériémie, il n’existe à ce jour aucune méthode faisant 

l’unanimité. Pour être pertinents, les scores composites font intervenir de nombreux 

paramètres cliniques et biologiques et sont de ce fait difficilement utilisables en pratique 

clinique. L’idéal serait un programme autonome qui irait documenter automatiquement à partir 

du dossier patient les différents items d’un algorithme permettant d’apprécier le risque de 

bactériémie. Cette solution semble exister mais commence seulement à émerger.  

 

Dans l’étude HEMOC URG, nous nous sommes remis à l’appréciation du clinicien en 

particulier sur son sens diagnostic et son appréciation du sepsis pour juger de la pertinence 

de la prescription des hémocultures. Nous souhaitions évaluer si la nature du prescripteur 

(IDE, interne, sénior) influençait le taux de positivité des hémocultures. Malheureusement la 

documentation de cette information était trop peu présente pour pouvoir faire une quelconque 

analyse.  

Avec le développement des compétences IDE, il est fort probable que l’auto-prescription des 

hémocultures dans certaines situations identifiées devrait permettre d’avancer la prise en 

charge sans pour autant desservir la rentabilité du prélèvements. Les situations hors protocole 

seraient alors laissées à l’appréciation du clinicien (interne ou sénior).    

 

https://www.zotero.org/google-docs/?LpzdBR
https://www.zotero.org/google-docs/?c5hTWp
https://www.zotero.org/google-docs/?vFaw71
https://www.zotero.org/google-docs/?93uass
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Comparaison avec la littérature existante 

 

Bien que les prélèvements d’hémocultures soient un prélèvement dit “de routine” aux 

urgences, très peu d'études prospectives se sont intéressées à la pertinence des 

hémocultures prélevées au sein des services d’urgence, et sur les perspectives d’amélioration 

de nos prescriptions. 

Une étude portant sur l’évaluation d’un modèle, visant à augmenter la rentabilité des 

prélèvements d’hémocultures en cas de sepsis aux urgences, a tout de même été publiée en 

2018 (33). Cette étude s’était déroulée en 3 phases : une première phase d’analyse des 

pratiques, puis une phase de formation, et une dernière phase d’évaluation de la formation. 

Celle-ci avait mis en évidence que former le personnel médical et paramédical à la 

reconnaissance des signes de sepsis permettait sa meilleure prise en charge et donc une 

augmentation du nombre des hémocultures prélevées. En effet, avant intervention, 0,4% des 

patients en sepsis avaient été identifiés et avaient bénéficiés d’un prélèvement 

d’hémocultures, et 19,4% des hémocultures prélevées étaient positives. Après intervention, 

c’était 1,3% des patients en sepsis qui avaient été identifiés, et 30,7% des hémocultures 

prélevées qui revenaient positives. La formation du personnel ayant ainsi permis d’améliorer 

les pratiques. 

 

L’étude HEMOC URG porte sur plusieurs centaines de patients et s’articule sur le même 

modèle. Après une première phase d’analyse des pratiques, nous avons cherché à mesurer 

l’impact d’une formation sur la pertinence des hémocultures prélevées. C’est l’une des 

premières études de cette ampleur et les résultats obtenus laissent entrevoir une possible 

modification de nos pratiques avec des prescriptions adaptées aux diverses situations 

rencontrées.  

 

 

Limites de l’étude 

 

Concernant la formation paramédicale :  

 

Malheureusement, la formation paramédicale n’a pas concerné l’intégralité des infirmiers du 

SAU, en partie en raison du turn-over important des équipes paramédicales, mais également 

d’un manque de disponibilité des équipes, n’ayant pas de temps dédié pour la formation qui a 

dû se dérouler sur leur temps de travail. On note également une hétérogénéité dans la 

formation reçue liée au temps dédié à la formation qui était variable selon les groupes en 

raison des contraintes de service, mais également au changement de support de formation au 

cours de l’étude. 

Au total, nous n’avons réussi à former que 47% du personnel paramédical en présentiel, et 

n’avons pas de données sur la proportion formée de façon autonome via le diaporama 

commenté. 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?uBhL4K
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Concernant la formation médicale :  

 

La formation médicale a elle-aussi été incomplète, et ce malgré plusieurs relances et une 

formation en libre accès pendant toute la durée de l’étude.  En effet, à la fin du mois de janvier 

soit 7 mois après le début de la formation, seuls 70,77% des médecins des urgences ont été 

formés, pour 48,28% des internes et 28,57% des docteurs juniors.  

Ceci entraîne donc un biais, puisque la formation n’a pas concerné l’ensemble du personnel 

médical, mais également puisqu’elle s’est essentiellement déroulée au cours de la période 

d’inclusion, avec seulement 13,11% des médecins et 4,55% des internes formés avant que 

les inclusions ne débutent. 

Par ailleurs, seuls 48% des internes ont été formés, alors qu’ils sont bien souvent à l’initiative 

des prescriptions d’antibiothérapie, ce qui occasionne également un biais dans cette étude.  

 

 

Concernant le recueil de données :  

 

De part le nombre important de données manquantes, et bien que la méthodologie de départ 

ait reposé sur un recueil de données prospectif, il a été nécessaire d’y associer un recueil 

rétrospectif afin de compléter les données manquantes, les formulaires n’étant pas toujours 

complétés de manière exhaustive par le personnel soignant des urgences. Ce recueil 

rétrospectif, par relecture de dossier, induit des biais dans cette étude. 

 

De plus, le classement des hémocultures en tant que pertinente / non pertinente / discutable 

a été effectué par 2 opérateurs différents, entre la phase pré-interventionnelle et la phase post-

interventionnelle. 

On note également des changements dans l’équipe médicale entre les 2 phases de l’étude 

voire au sein d’une même phase, avec donc de nouveaux prescripteurs et des pratiques 

différentes.  

 

Enfin, le caractère monocentrique de l’étude induit, quant à lui, un biais de sélection. Il serait 

donc intéressant de réaliser un travail multicentrique sur une population et avec des pratiques 

plus hétérogènes. 
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Perspectives d’amélioration 

 

L’étude HEMOC URG laisse entrevoir qu’une formation régulière du personnel médical et 

paramédical des urgences permettrait une réduction du nombre d’hémocultures évitables.  

Toutefois, nous n’avons pas réussi à former l’intégralité du personnel ni atteindre le nombre 

de sujets nécessaires attendu. Une étude multicentrique à plus grande échelle, avec formation 

obligatoire de l’ensemble du personnel, permettrait de mieux apprécier l’impact d’une 

formation bien conduite et régulière sur le nombre d’hémocultures évitées. 

Par ailleurs, un outil d’aide à la prescription des hémocultures, sous forme de fiche plastifiée, 

à destination des médecins devrait bientôt voir le jour au CHU de Nantes, permettant ainsi un 

rappel régulier des indications de prélèvements. 

 

Conclusion 

 

L’étude HEMOC URG a montré qu’une formation aux bonnes pratiques de prélèvements des 

hémocultures permettait de limiter les hémocultures évitables prélevées aux urgences. Cette 

démarche de limitation des prescriptions passe par un questionnement constant sur l’intérêt 

de cet examen de “routine” peu invasif et facilement accessible, et s’inscrit dans une démarche 

globale de rationalisation des examens complémentaires réalisés aux urgences.  
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VII. Annexes 

 

Annexe 1 : formulaire de recueil de données (CRF papier) 
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Annexe 2 : CRF électronique 
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Annexe 3  : Résultats de la phase pré interventionnelle 

 

Description de la population et pertinence des hémocultures : 

 
  

Principales pathologies rencontrées : 
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Pertinence dans les groupes pneumopathies et pyélonéphrites :  

 

 
 

 

Annexe 4 : score SOFA  
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Titre de Thèse : Impact d’une formation médicale et paramédicale sur la 
pertinence des hémocultures prélevées au sein du service d’accueil des 
urgences adultes du CHU de Nantes  

 

 

RESUME 

 

Introduction : Le prélèvement d’hémocultures est actuellement le gold standard pour la mise 
en évidence d’une bactériémie. Aux urgences du CHU de Nantes, plus de 3000 flacons sont 
prélevés chaque année, mais tous n’ont pas un impact sur la prise en charge du patient. Il 
semble donc primordial de rationaliser nos prescriptions. 

 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une enquête analytique de pratique, 
observationnelle, prospective, monocentrique, constituant la phase post-interventionnelle d’un 
travail global visant à mesurer l’impact d’une formation sur les prescriptions d’hémocultures 
évitables.  Après une formation médicale et paramédicale du personnel des urgences, nous 
avons mesuré la pertinence des hémocultures prélevées chez des patients majeurs, au sein 
du SAU adulte du CHU de Nantes, sur la période du 1er juillet 2021 au 1er juillet 2022. 

 

Résultats : En post-interventionnel, 328 patients ont été inclus. Parmi eux, nous avons retenu 
l’indication de prélèvements pertinente chez 176  patients (soit 53,6%), et évitable chez  152 
patients (soit 46,4%). Nous avons ainsi observé une diminution significative de 7% (p value 
0,02) des hémocultures évitables prélevées, après formation médicale et paramédicale. Une 
seconde analyse réalisée en excluant les patients admis pour une infection à COVID19 montre 
également une diminution des hémocultures évitables prélevées. 

 

Discussion : Une formation médicale et paramédicale bien conduite permet de limiter les 
prescriptions d’hémocultures évitables, bien que la modification des pratiques entre les phases 
pré et post-interventionnelles chez les patients présentant une infection à COVID 19 constitue 
un facteur confondant. Cette étude laisse cependant entrevoir qu’il est possible de limiter nos 
prescriptions d’hémocultures, et s’inscrit dans une démarche globale de rationalisation des 
examens complémentaires. 
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