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Liste des abréviations 
 
 
APACHE II : Acute Physiology And Chronic Health Evaluation 
BGN : Bacille gram négatif 
CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés 
CRP : Protéine C Réactive 
ECBC : Examen Cytobactériologique des Crachats 
ECBU : Examen Cytobactériologique des Urines 
EGDT : Early Goal-Directed Therapies  
EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles 
FC : Fréquence Cardiaque  
FR : fréquence respiratoire  
FiO2 : Fraction inspirée en oxygène 
INR : International Normalized Ratio 
IOA : Infirmier Organisateur de l’Accueil 
LCR : Liquide Céphalo-Rachidien 
MEDS : Mortality In Emergency Department Sepsis 
PAD : Pression Artérielle Diastolique  
PAM : Pression Artérielle Moyenne  
PaO2 : Pression partielle de l'oxygène dans le sang artériel 
PAS : Pression Artérielle Systolique 
pCO2 : Pression partielle en dioxyde de carbone 
PCR : Réaction en Chaîne par Polymérase 
PL : Ponction Lombaire 
pO2 : pression partielle d’oxygène  
PVC : Pression Veineuse Centrale 
RéAC : Registre électronique des Arrêt Cardiaque  
SAU : Service d’Accueil des Urgences 
SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales  
SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 
SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 
SOFA : Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment 
SpO2 : Saturation pulsée de l'hémoglobine en oxygène  
SRIS : Syndrome de Réaction Inflammatoire Systémique 
SRLF : Société de Réanimation de Langue Française 
SSC : Surviving Sepsis Campaign  
SvcO2 : Saturation veineuse centrale en oxygène 
TCA : Temps de Céphaline Activée 
TP : Taux de Prothrombine 
UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
USC : Unité de Surveillance Continue 
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Résumé 
 

 

 

OBJECTIF : l’objectif de cette étude était d’évaluer le dépistage et la prise en charge 

initiale du sepsis au service des urgences du centre hospitalier de Calais après diffusion d’un 

protocole issu des recommandations de la SSC. MATERIEL ET METHODE : nous avons 

réalisé une étude rétrospective observationnelle descriptive au sein du service des urgences du 

centre hospitalier de Calais du 01 juillet 2015 au 30 juin 2016. Les patients inclus présentaient 

une infection compliquée d’une défaillance d’organe à l’exclusion des patients mineurs ou 

avec défaillance d’organe non imputable à l’infection. L’évaluation principale concernait le 

dépistage du sepsis, la mise en place d’un remplissage vasculaire et l’administration d’un 

agent anti-infectieux. Les critères d’évaluations secondaires se portaient sur le délai 

d’administration d’un anti-infectieux, le dosage du lactate, le volume de soluté perfusé et la 

réalisation d’hémocultures. RÉSULTATS : La cohorte était composée de 131 patients avec  

58,8% d’hommes et 41,2% de femmes. L’âge moyen était de 65,3 +/- 18,1 ans. Les résultats 

sur le critère principal montraient 88,6% de dépistage du sepsis. Le lactate a été dosé dans 

85,5% des cas. Une thérapeutique anti-infectieuse a été administré pour 90,8% patients avec 

un délai moyen de 4,38 +/- 2,88 heures. Celle-ci a été administrée dans les 3 premières heures 

pour 43,5% des patients. 85,5% des patients ont bénéficié d’une expansion volémique avec 

volume moyen perfusé est de 1229,73 +/- 605,03 ml. Une série d’hémocultures aérobie et 

anaérobie a été prélevée dans 86,3% des cas. La mortalité à 28 jours de la prise en charge 

initiale est de 32,8%.  CONCLUSION : les taux de dépistages, d’administration d’une 

thérapeutique anti-infectieuse et d’une réanimation liquidienne sont bons au cours de notre 

étude. Cependant, les délais de prise en charge sont longs.  
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Abstract 

 

 

 

AIM : Evaluating the practice of Calais emergency department regarding the 

screening and management of sepsis after the diffusion of a guide protocol issu from the SSC 

recommendations. METHODE : A retrospective observational study realised in the 

emergency department of Calais from the first of july 2015 to 30 june 2016. All patients 

presented an infection complicated by an organ failure. The study evaluated mainly the sepsis 

screening, the vascular filling and the use of an anti-infectious treatment. The secondary 

criterias evaluated the time between the anti-infectious drug administration and patient 

admission, the analysis of serum lactic acid, and the carrying out of a blood culture. 

RESULTS : The cohort consisted of 131 patients (men 58,8% vs women 41,2%). The 

average patient age was 65,3 +/- 18,1 years old. 88,6% of the included patients were 

screening for sepsis. The serum lactic acid was mesured in 85,5% of patients. An anti-

infectious treatment was given in 90,8% of patients with an average delay of 4,38 +/- 2,88 

hours from patient admission, this one was administered in the first 3 hours for 43.5% of 

patients. 85,5% of patient had a vascular filling with an average volume of 1229,72 +/- 605,03 

ml. A blood culture was realised in 86,3% of the cases. CONCLUSION : The rate of sepsis 

screening, anti-infectious drug administration during sepsis and hemodynamic reanimation 

was acceptable during our study. However the time between patient admission and sepsis 

management was relatively long. 
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CHAPITRE 1 – REVUE DE LITTERATURE 

        DU CONSTAT AUX RECOMMANDATIONS 

 

Les états septiques sévères, comme le sepsis sévère et le choc septique, sont les formes 

les plus graves d’infections avec une mortalité élevée de l’ordre de 29 à 45% (1). Au même 

titre que le syndrome coronarien aigu et l’accident vasculaire cérébral, les états septiques 

sévères sont devenus une urgence horaire. 

Sur les deux dernières décennies, l’importance de la reconnaissance précoce des états 

septiques graves sur des arguments d’abord cliniques puis biologiques doit conduire 

simultanément à une combinaison de thérapeutiques associée à un monitorage adapté ayant 

pour but de réduire la mortalité. Ce sont les « Early Goal-Directed Therapies » (EGDT) accès 

sur les premières heures de prise en charge des états septiques graves, adoptées depuis la 

parution de l’étude Rivers et Al. en 2001. 

D’autres études ont mis l’accent sur le retard de prise en charge, avec une 

augmentation de la mortalité lors du retard d’antibiothérapie (2) ou lors du retard de 

l’instauration de la réanimation liquidienne (3). 

 

Dans le but d’améliorer la prise en charge des états septiques graves, de nombreux 

groupes de travail se sont formés, notamment celui de la « Surviving Sepsis Campaign » 

(SSC) en 2004 réactualisé en 2008 et en 2012, afin d’émettre des recommandations 

internationales sur le dépistage et les thérapeutiques à mettre en place. 

 

A. ETAT DES LIEUX  
 

La définition des états septiques graves a évolué depuis la conférence de consensus 

international de 1992 révisée en 2001 à celle publiée en février 2016.  

 

1) DÉFINITIONS 
 

La première conférence de consensus révisée en 2001 avait permis de définir trois 

entités distinctes évoluant en continuum en fonction de la gravité : le sepsis, le sepsis sévère 

et le choc septique. Depuis 2001, des progrès considérables ont été réalisés, que cela soit dans 

la compréhension physiopathologique, dans la prise en charge ou dans l’épidémiologie du 
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sepsis sévère. La dernière évolution des recommandations consiste en une nouvelle définition 

des états septiques graves publiée en février 2016 (4).  

 

a) DU SEPSIS AU CHOC SEPTIQUE 
 

Jusqu’en février 2016, le sepsis était défini comme une infection associée à deux des 

éléments du Syndrome de Réaction Inflammatoire Systémique (SRIS). En se basant sur cette 

définition, la SSC propose le diagnostic du sepsis lorsqu’une infection documentée ou 

suspectée est associée à certains éléments représentés dans le tableau 1 (5–7). Cette définition 

a conduit à qualifier certaines infections virales, parasitaires ou fongiques de sepsis.   

 

Tableau 1 : Définition du sepsis selon la SSC  

Infection, connue ou soupçonnée, et certain des éléments suivants : 

Variables générales :  

-Température > 38,3°C ou < 36°C 
-Fréquence cardiaque > 90/minute, ou plus de deux déviations standards au dessus de la valeur normale par 

rapport à l’âge  
-Tachypnée 
-Altération de l’état mental  
-Œdème important ou équilibre électrolytique positif (> 20 ml/Kg, /24h) 
-Hyperglycémie (> 140 mg/dL ou 7,7 mmol/L) en l’absence de diabète 

Variables inflammatoires : 

-Leucocytes > 1200/mm3 ou < 4000/mm3 ou > 10% de formes immatures  

-Protéine C-réactive plasmatique à plus de 2 dérivations standards au dessus de la valeur normale  
-Procalcitonine plasmatique à plus de 2 dérivations standard au dessus de la valeur normale 

Variable hémodynamique : 

Hypotension artérielle (PAS < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg ou une baisse de la PAS > 40 mmHg chez les 
adultes ou moins de deux dérivations standard en dessous de la normale pour l’âge) 

Variables de défaillances viscérales : 

-Hypoxémie artérielle (PaO2/FiO2 < 300) 
-Oligurie aiguë (diurèse < 0,5 ml/kg/h pour au moins 2 h malgré une réanimation liquidienne adéquate) 

-Augmentation de la créatinine > 0,5 mg/dl ou 44,2 µmol/l 
-Anomalies de la coagulation (INR > 1,5 ou temps de thromboplastique partielle activée > 60 s) 
-Iléus (bruits intestinaux absents) 
-Thrombocytopénie (nombre de plaquettes < 100 000 µl–1) 
-Hyperbilirubinémie (bilirubine totale plasmatique > 4 mg/dl ou 70 µmol/l) 

Variables d’irrigation des tissus : 

-Hyperlactatémie (> 1 mmol/l) 
-Diminution de remplissage capillaire ou marbrures 

Dans certaines situations, la réponse extensive et excessive de l’hôte à l’infection 

conduit à une défaillance viscérale ou une hypoperfusion tissulaire : c’est le sepsis sévère.  
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Le sepsis sévère est donc un sepsis associé à une ou plusieurs défaillances d’organe. 

La SSC donne les critères diagnostics représentés par le tableau 2 (5,6).  

La prise en charge thérapeutique initiale du sepsis sévère consiste en une combinaison 

simultanée de démarches diagnostiques et thérapeutiques, d’autant plus s’il existe une 

hypotension artérielle avec une pression artérielle systolique (PAS) < 90 mmHg, une pression 

artérielle diastolique (PAD) < 40 mmHg, une pression artérielle moyenne (PAM) < 70 mmHg 

ou un baisse de la PAS de plus de 40 mmHg par rapport à la valeur habituelle.  

Lorsque cette hypotension est réfractaire à un remplissage vasculaire suffisant, le 

recours au vasopresseur est indiqué et définissait le choc septique jusqu’en 2016. 

TABLEAU 2 : Critères diagnostiques du sepsis sévère [6,8] 

Sepsis associé à au moins un des éléments suivants : 

-Hypotension artérielle avec une PAS < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg ou baisse de la PAS de plus de 40 mmHg 
par rapport à la valeur habituelle 
-Lactate > à la limite supérieure de la normale 

-Oligurie avec diurèse < 0,5 ml/kg/h pendant deux heures consécutives malgré un remplissage vasculaire 
-Lésion pulmonaire aiguë avec rapport PaO2/FiO2 < 250 en l’absence de pneumopathie 
-Lésion pulmonaire aiguë avec rapport PaO2/FiO2 < 200 en présence de pneumopathie 
-Créatinine > 176 µmol/l 
-Bilirubine > 34 µmol/l 
-Thrombopénie < 100 000/mm3 
-Coagulopathie définie par INR > 1,5 en l’absence d’anticoagulant 

 

b) NOUVELLES DÉFINITIONS 
 

Les limites des définitions précédentes comprenaient une focalisation excessive sur le 

modèle inflammatoire, un continuum trompeur du sepsis au choc septique, et une sensibilité-

spécificité insuffisante des critères du SRIS (4).  

Une étude incluant 109 663 patients australiens et néo-zélandais a montré que la 

nécessité de deux critères ou plus du SRIS pour définir le sepsis sévère exclut un patient sur 

huit présentant une infection et une défaillance d’organe (8).  

De plus, les définitions et terminologies multiples conduisaient à des anomalies 

d’incidences rapportées et de mortalité observée. La troisième conférence de consensus 

internationale publiée en février 2016 a donc conclu que le terme « sepsis sévère » est 

redondant (4).  
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1. LE SEPSIS 
 

Désormais, le sepsis ne désigne plus une infection associée à 2 des éléments du SRIS 

mais une infection associée à une dysfonction d’organe mettant en jeu le pronostic vital et 

causée par une réponse dérégulée de l’hôte à l’infection. 

Cette dysfonction est objectivée par un score SOFA (représenté dans le tableau 3) ou 

Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment, supérieur ou égal à 2, correspondant à 

une mortalité hospitalière supérieure à 10% (4,9).  

 

Tableau 3 : Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score  [4,10] 

 
Fonction 

SCORE     

0 1 2 3 4 

Respiration 
PaO2/FIO2, mmHg 

(kPa) 

     

≥400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) avec 
support 

respiratoire 

<100 (13.3) avec 
support 

respiratoire 

Coagulation 
Plaquettes ×103/µL 

     

≥150 <150 <100 <50 <20 

Hépatique 
Bilirubine, mg/dL, 

(µmol/L) 

     

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

>12.0 (204) 

Cardio-vasculaire PAM ≥70 mm 
Hg 

PAM <70 mm 
Hg 

dobutamine 
(quelque soit la 

dose) 

noradrénaline 
≤0.1 µg/kg/min 

noradrnaline >0.1 
µg/kg/min 

Système nerveux 
central 

Glasgow coma score 

     

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

Rénale 
Creatinine, mg/dL, 

(µmol/L) 
Diurèse ml 

     

<1.2 (110) 1.2-1.9 (110-
170) 

2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440) 

   <500 <200 

 

 Le groupe de travail de cette troisième conférence de consensus sur la définition du 

sepsis suggère l’utilisation du score quick SOFA (qSOFA) comme un outil de dépistage du 

sepsis.  

 Il s’agit d’un score simplifié applicable au lit du malade. Si celui-ci est supérieur ou 

égal à 2, il prédit une augmentation du risque de décès hospitalier, indépendamment des 

facteurs de risque démographiques et de comorbidité (4). Ce score a pour objectifs d’inciter 

les cliniciens, chez les patients suspects d’infection, à chercher une dysfonction d’organe, à 

débuter ou intensifier les mesures thérapeutiques et à envisager un appel du réanimateur ou 

intensifier le monitoring (4). Les 3 composants du qSOFA sont représentées dans le tableau 

4.  
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 Le qSOFA n’a pas été validé dans les services d’urgences, deux études émanant d’un 

service d’urgences d’un hôpital de Pékin ont évalué la capacité d’un qSOFA ≥ 2 à évaluer le 

risque de décès à J28 (10,11). Les résultats montrent que le qSOFA  prédit l’admission aux 

soins intensifs avec des performances similaires à celle de la SOFA, MEDS, et APACHE II. 

Sa capacité pronostique était similaire à celui de SOFA et APACHE II, mais légèrement 

inférieure à celle du MEDS (10). 

 

Tableau 4 : score qSOFA 

Critères du qSOFA : 

Fréquence respiratoire ≥ 22 cycles par minute 
Pression artérielle systolique ≤ 100 mmHg 

Trouble de la vigilance 

 
2. LE CHOC SEPTIQUE 

 

Le choc septique est une entité du sepsis présentant un dysfonctionnement circulatoire 

profond, cellulaire et métabolique associé à une mortalité accrue. Il s’agit d’un sepsis associé 

à une hypotension persistante et nécessitant des vasopresseurs pour maintenir une PAM ≥ 65 

mmHg et à une lactatémie > 2 mmol/l malgré un remplissage adéquat. Cette combinaison est 

associée à des taux de mortalité hospitalière supérieurs à 40% (4). 

 

La SSC propose dans une publication du premier mars 2016, des éclaircissements sur 

les implications du changement de définition du sepsis. Les nouvelles définitions ne changent 

pas l'objectif principal de l'identification précoce du sepsis ni de la précocité du traitement 

dans la gestion de cette population de patients vulnérables. 

 

Dans ce travail, par souci de clarté, nous utiliserons la dénomination de « sepsis » pour 

qualifier ce qui autrefois s’appelait sepsis sévère ou sepsis grave.  

 

2) EPIDÉMIOLOGIE ET MORTALITÉ  
 

L'épidémiologie du Sepsis est difficile à déterminer en raison d'une approche 

contradictoire de définitions et de diagnostic (12). Cette difficulté est également la 

conséquence de la complexité physiopathologique, des populations et des processus 
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infectieux hétérogènes, mais aussi en rapport avec des systèmes de soins et des filières de 

soins différents.   

 
Au niveau mondial, 18 millions de cas de sepsis se produisent chaque année. On 

estime que, dans le monde, 1400 personnes meurent chaque jour de cette pathologie, avec 

jusqu'à 30% de mortalité à moins d’un mois du diagnostic (1).  

 
En appliquant la définition de la conférence de consensus de 1992 révisée en 2001, des 

estimations approximatives des taux de mortalité en fonction du stade sont les suivantes ; 

pour le sepsis : 20-50% et pour le choc septique: 40-80% (13). 

 

Aux Etats Unis, entre 1979 et 2000, il y a eu une hausse annuelle de l'incidence du 

sepsis de 8,7 %. Cette incidence croissante a donné lieu à près d'un triplement du nombre de 

décès à l'hôpital liés au sepsis (14). Entre 2000 et 2007, la fréquence des hospitalisations pour 

sepsis est passée de 143 pour 100.000 adultes américains à 343 pour 100 000, soit une 

augmentation annuelle moyenne de 16,5% (15). 

De nombreux rapports révèlent que l’augmentation de l'incidence du sepsis est 

supérieure à la croissance de la population aux Etats Unis. Des rapports semblables existent 

au Royaume-Uni, en Australie et en Croatie (13). 

 
En Grande Bretagne, une étude menée de décembre 1995 à janvier 2005 sur 240 unités 

de soins intensifs, indique que le nombre d'admissions pour sepsis a augmenté de 18.500 en 

1996 à 31.000 en 2004 (pour un pourcentage passé de 23,5 % à 28,7%), et le nombre total de 

décès est passé de 9.000 en 1996 à 14.000 en 2004 (16). 

 

En Chine, sur une étude menée dans 22 unités de soins intensifs en 2009, l‘incidence 

du sepsis et du choc septique était de 37,3 pour 100 admissions pour une mortalité de 33,5%. 

(17). 

 
En France, une enquête menée dans 24 hôpitaux en 1995 (85.700 admissions) 

retrouvait une incidence globale du sepsis de 6,0 pour 1.000 admissions (18) ; cette incidence 

était 40 fois supérieure (près de 12%) dans les unités de réanimation par rapport aux services 

d’hospitalisation conventionnelle. 

L’enquête EPISEPSIS en 2001, menée dans 205 services de réanimation français (19), a 

montré qu’environ 15% des malades hospitalisés en réanimation présentaient un sepsis. 
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En 2011, l’étude publiée par Zahar et al. réalisée de 1996 à 2009 sur 12 services de 

réanimation français retrouvait une mortalité hospitalière brute liée au sepsis de 30,4%. De 

plus, cette enquête a révélé que le lieu d’acquisition est pour 50 à 75 % en dehors des services 

de réanimation (7,20).   

 

L'incidence du sepsis et du choc septique est moins bien décrite dans les pays en 

développement. Les données sont plus importantes concernant l'incidence des maladies 

infectieuses. Il convient également de noter que les patients qui meurent de maladies 

infectieuses meurent de dysfonctionnements d’organes liés au sepsis. Les pathogènes les plus 

souvent en cause sont entériques ou plus atypiques tel que Plasmodium dans le paludisme. 

Dans cet esprit, il est évident que dans les pays en développement, l'incidence des formes les 

plus graves du sepsis est sous-estimée (13).  

 

Une méta-analyse récente a révélé une légère diminution de la mortalité induite par le 

choc septique au cours des 30 dernières années (1). Malgré l'amélioration des connaissances, 

qui a réduit le risque de mourir du sepsis, le nombre de personnes qui meurent chaque année 

continue d'augmenter en raison d'une augmentation globale du nombre de cas (13).  

 

B. RECOMMANDATIONS  
 

1) ETUDE PRINCEPS 
 

En 2001, Rivers et al. publient une étude ayant pour but d’évaluer si une prise en 

charge thérapeutique guidée par les objectifs précoces, the Early Goal-Directed Therapy 

(EGDT), avant l'admission en réanimation, réduisait l'incidence de la défaillance d’organe, de 

la mortalité, et les dépenses en santé chez les patients avec un sepsis ou un choc septique (21).  

 

C’est une étude prospective, randomisée réalisée au centre hospitalier de Détroit (Etats 

Unis) de 1997 à 2000. Elle compare  deux groupes de patient en sepsis ou en choc septique 

bénéficiant chacun d’un protocole thérapeutique distinct, thérapie standard et thérapie guidée 

par des objectifs précoces.   

 

Les résultats de l’étude montrent que la mortalité hospitalière a été de 30,5% dans le 

groupe EGDT, par rapport à 46,5% dans le groupe thérapie standard. 
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Cette étude a mis également en évidence que la correction précoce du collapsus 

cardiovasculaire par remplissage vasculaire agressif diminue le besoin en vasopresseurs et en 

ventilation mécanique. 

Suite à la parution de cette étude, révolutionnant la prise en charge du sepsis par 

l’introduction des EGDT, des groupes d‘experts se sont formés afin d’émettre des 

recommandations pour la prise en charge du sepsis et du choc septique.  

 

2) LA SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN  
 

La SSC a été lancée en Octobre 2002, avec la « Déclaration de Barcelone », première 

initiative de la « Surviving Sepsis Campaign » qui réunissait, pour la première fois, trois 

principales organisations professionnelles dans le domaine du sepsis (l’European Society of 

Intensive Care Medicine, la Society of Critical Care Medicine, et l’International Sepsis 

Forum).  

Les professionnels réunis au 15e Congrès annuel de la Société européenne des soins 

intensifs avaient convenu que l'amélioration de la reconnaissance et du traitement du sepsis 

était essentielle pour réduire le taux de mortalité à 25% au cours des 5 années suivantes (22). 

 

En 2004, les sociétés savantes internationales ont publié un guide international pour la 

prise en charge du sepsis et du choc septique à partir des résultats des études publiées 

jusqu’en 2003. Celui-ci intègre des EGDT similaire à l’étude Rivers et al. (23) avec la notion 

« treatment bundles », ou bouquet d’interventions à réaliser de manière simultanée dans les 6 

premières heures afin d’optimiser les résultats. 

Les données parues dans les études après la publication des recommandations de 2004 

ont permis de mettre à jour les recommandations.  

 

La France a adapté les recommandations de la SSC en créant le « groupe transversal 

sepsis »1 qui met en avant la prise en charge précoce du sepsis et incite à l’évaluation de la 

mise en pratique des recommandations, notamment dans les services d’urgences et de 

réanimation. 

 

																																																								
1 Groupe de travail formé principalement de la société française de médecine d’urgence (SFMU), de la société 
de réanimation de langue française (SRLF) et de la société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR). 
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3) LES RECOMMANDATIONS  
 

Les lignes directrices de la SSC ont permis de déterminer deux « bouquets 

d’objectifs » distincts. Le premier en amont de la prise en charge en réanimation notamment 

dans le service des urgences axé sur l’identification précoce des malades septiques et 

l’organisation de la prise en charge initiale. Le second lors de l’accueil des patients au sein 

des services de réanimation. 

 

a) LES « CARE BUNDLE » DE LA SSC  
 

La SSC recommande un bouquet de soins ou « care bundle » (Tableau 5) à réaliser avant 

la troisième et la sixième heure de la prise en charge du sepsis. Ce bouquet a été révisé en 

avril 2015 par le comité exécutif de la SSC.  

 

Le respect des ces « care bundle », à 3 heures et à 6 heures, est un facteur indépendant de 

bon pronostic (24).  

 
Tableau 5 : Bouquet d’objectifs de la SSC 

Objectifs à réaliser dans les 3 premières heures de la prise en charge 

1. Mesure du taux de lactate 
2. Obtenir une hémoculture avant l’administration d’antibiotique 
3. Administrer une antibiothérapie à large spectre 

4. Administrer 30 ml/kg de soluté de remplissage cristalloïde en cas d’hypotension ou d’un taux de lactate ≥ 4 
mmol/L. 
Objectifs à réaliser dans les 6 premières heures de la prise en charge 

5. Administrer un vasopresseur (en cas d’hypotension ne répondant pas à la réanimation liquidienne initiale) 
afin de maintenir une PAM ≥ 65 mmHg. 
6. En cas d’hypotension persistante malgré la réanimation liquidienne initiale ou si le lactate initial était  ≥ 4 
mmol/L, réévaluer l’état volémique et la perfusion tissulaire. 
7. Mesurer le lactate à nouveau si celui-ci était élevé initialement. 

 

Les modalités de réévaluation du statut volémique et de la perfusion tissulaire sont 

également recommandées par le renouvellement de l’examen clinique (réévaluation des  

paramètres hémodynamiques, de l’état de perfusion cutanée) ou par deux des éléments 

suivants :  

- la mesure de la pression veineuse centrale (PVC),  

- le mesure de la saturation veineuse centrale en oxygène (SvcO2),  

- l’échocardiographie au lit du malade,  

- la réponse au remplissage vasculaire par un test de levée de jambes passif.  
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Des recommandations par objectif ont également été publiées afin de faciliter la prise en 

charge et d’améliorer les résultats (6,7).  

 

b) PRINCIPALES RECOMMANDATIONS DE LA SSC PAR 
OBJECTIF 

 

Réanimation liquidienne ;  

Il est recommandé de débuter dans les plus brefs délais une expansion volémique chez 

les patients présentant une hypotension artérielle ou une augmentation de la lactatémie ≥ 4 

mmol/L, par une volume de 30 ml/kg de solutés cristalloïde. Les objectif sont les suivants ; 

PVC entre 8 et 12 mmHg et PAM  ≥ 65 mmHg dans l’heure ; un débit urinaire ≥ 0,5 ml.kg.h 

et SvcO2 ≥ 70 % dans les 6 heures (6,21,25). 

Il est recommandé de transfuser des globules rouges afin d’obtenir une 

hémoglobinémie entre 7 et 9 g/dL si les patients ont une hémoglobinémie de départ <7g/dL 

et/ou administrer de la dobutamine jusqu’à une dose maximale de 20 µg/kg/min (6). 

 

Diagnostic ;  

Retrouver le site infecté est un objectif prioritaire. Des prélèvements microbiologiques 

doivent être obtenus sans retarder l’administration d’une antibiothérapie. Il est recommandé 

de pratiquer au moins deux hémocultures par ponction percutanée et une  à travers chaque 

accès vasculaire de plus de 48 heures (6).  

Une imagerie (tomodensitométrique, échographique) est souvent utile pour rechercher 

un foyer profond nécessitant un geste par drainage ou chirurgie le plus rapidement possible 

suivant le début de la prise en charge (6). 

 

Antibiothérapie ;  

L’antibiothérapie intraveineuse active sur les agents bactériens suspectés doit être 

débutée dans l’heure qui suit le diagnostic de sepsis ou de choc septique, et choisie en 

fonction de l’origine communautaire ou nosocomiale de l’infection (6,26) et du site 

infectieux.  

Correction du déficit volémique ; 

L’utilisation de solutés cristalloïdes est recommandée dans la phase initiale de la 

réanimation hémodynamique, une expansion volémique par 30ml/kg de soluté cristalloïde. 
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L’utilisation de solutés colloïdes à base d’hydroxy-éthyl-amidon n’est pas recommandée chez 

les patients en sepsis ou en choc septique (6,27). 

 

L’expansion volémique doit être répétée jusqu’à ce que la PAM et la diurèse 

s’améliorent et en l’absence de signes de surcharge volémique intravasculaire (6). 

 

Traitement vasopresseur ;  

Le traitement vasopresseur doit être débuté lorsque l’expansion volémique n’a pas 

permis la restauration rapide d’une PAM et d’une perfusion d’organe adéquate (6,7,25).  

La noradrénaline est le vasopresseur de choix. L’adrénaline peut être une alternative 

(6). 

Traitement inotrope ;  

Il est recommandé d’utiliser de la dobutamine chez les patients qui présentent une 

dysfonction myocardique suspectée sur l’existence de pressions de remplissage élevées et 

d’un index cardiaque abaissé. La dobutamine peut également être utilisée s’il persiste des 

signes d’hypoperfusion tissulaire malgré l’obtention d’une PAM adéquate (6). 

Limitations thérapeutiques ;  

Il est recommandé de discuter à l’avance le niveau de soins à apporter avec les patients 

et la famille. Il faut décrire l’évolution probable et fixer des objectifs thérapeutiques 

raisonnables (6). 

 

c) REMISE EN CAUSE DES EGDT  
	

L’étude de Rivers et al. publiée en 2001 est une étude beaucoup critiquée de par son 

caractère monocentrique avec une mortalité « anormalement élevée » de 46,5% du groupe de 

contrôle couplée à une méthode ne permettant pas d’affirmer simplement sa validité externe 

(28).  

Depuis 2001, beaucoup d’équipes ont publié sur les EGDT, mais peu nombreuses sont 

les équipes ayant tentés de reproduire les résultats de Rivers dans une étude randomisée (29). 

Au cours des années 2014 et 2015, trois parutions dans le « New England Journal of 

Medicine » remettent en cause la validité des EGDT introduites par Rivers et al. en 2001, ce 
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sont les études ARISE, ProCESS et ProMISe (30–32). Dans ces études randomisées 

multicentriques et bien menées incluant des patients en sepsis et choc septique, aucune  

différence de mortalité à J90, à J28 et hospitalière entre le groupe EGDT et le groupe « soins 

standards » n’a été retrouvée.  

Cependant, une méta-analyse publiée en 2016 par Nguyen et al. (28), montre bien une 

diminution de 23,4% de la mortalité dans le groupe EGDT en comparaison au groupe 

contrôle. En effet, les trois études citées précédemment présentaient des biais conséquents 

notamment sur  l’expansion volémique mais aussi en raison de l’administration d’une 

antibiothérapie probabiliste avant la randomisation des groupes (33). En effet, les patients 

randomisés ont bénéficié de thérapeutiques qui font partie des bouquets d’objectifs de la SSC. 

Par ce biais, la validité externe des EGDT est affirmée. Cependant, des méta-analyses 

cumulatives récentes ont révélé que la réduction du risque de mortalité par les EGDT a été 

diminuée depuis la parution  d’études plus récentes (34). 

Outre les polémiques liées à ces études, elles ont également le mérite d’avoir souligné une 

nouvelle fois l’importance du dépistage précoce pour la mise en place d’un traitement précoce 

en rappelant la notion de « golden hour ». 
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CHAPITRE 2 – AUDIT CLINIQUE 

EVALUATION SUR LA PRISE EN CHARGE INITIALE DU SEPSIS ET DU CHOC 

SEPTIQUE AU SERVICE D’ACCUEIL DES URGENCES (SAU) DU CENTRE 

HOSPITALIER DE CALAIS. 

 

A. INTRODUCTION   
 

1) CONTEXTE  
 

L’amélioration des prises en charge est un des enjeux de la médecine actuelle quelque 

soit la pathologie rencontrée. Celle-ci passe par la recherche et l’amélioration des 

connaissances mais aussi par la formation des médecins à travers l’évaluation des pratiques 

professionnelles (EPP).   

La prise en charge du sepsis et du choc septique a fait l’objet d’un audit clinique ciblé 

et rétrospectif sur l’année 2013 au centre hospitalier de Calais au travers une EPP. Celle-ci 

avait révélé un défaut accru de dépistage avec seulement 19 patients dépistés et un défaut 

d’application des recommandations de la SSC.  

Cette étude comportait de nombreuses limites et biais notamment de sélection des 

patients inclus (recensés uniquement sur le codage sepsis sévère et choc septique) mais a 

permis d’alerter l’équipe médicale sur le défaut de dépistage, la méconnaissance des 

recommandations et l’absence de procédure écrite.  

 

En conséquence et afin d’améliorer les pratiques, nous avons voulu réaliser une 

nouvelle EPP après introduction d’un protocole et réalisation d’une campagne de 

sensibilisation sur l’épidémiologie, le dépistage, la physiopathologie et la prise en charge 

thérapeutiques des patients en sepsis ou choc septique.  

 

2) OBJECTIF 
 

L’objectif de cette étude était d’évaluer le dépistage et la prise en charge initiale du 

sepsis au service d’accueil des urgences (SAU) du centre hospitalier de Calais après diffusion 

d’un protocole issu des recommandations de la SSC. 
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B. MATERIEL ET METHODE  
 

1) TYPE D’ETUDE ET PERIODE  
 

Nous avons réalisé une étude rétrospective observationnelle descriptive sous forme 

d’une évaluation des pratiques professionnelles au sein du SAU du centre hospitalier de 

Calais après formation de l’équipe médico-soignante et mise en place d’un protocole, sur une 

période de 1 an, du 01 juillet 2015 au 30 juin 2016. 

 

2) MISE EN PLACE DES PROTOCOLES 
 

Sur la semaine du 22 au 28 juin 2015, les médecins et l’ensemble du personnel 

soignant ont suivi une campagne de sensibilisation (cours, cas cliniques et discussions) sur le 

sepsis, et ce  afin d’introduire un protocole de prise en charge issu des recommandations de la 

SSC.  

Ce protocole comporte trois volets, un premier pour l’infirmier organisateur de 

l’accueil (IOA), le second pour l’infirmier qui réalisera les soins et un troisième d’ordre 

médical (annexes 1, 2, 3).  

 

Un second rappel des protocoles et de la prise en charge initiale du sepsis a été réalisé 

trois mois après le début de la période d’inclusion des cas lors d’une soirée de formation 

spécifiquement dédiée au sepsis.  

 

3) CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION  
 

La sélection des patients s’est faite sur l’analyse de l’ensemble des dossiers des 

patients hospitalisés pour motif infectieux après passage au SAU. 

 

Les critères d’inclusion étaient tous les patients associés aux codages « Sepsis sévère » 

ou « choc septique » et l’ensemble des patients hospitalisés pour motif infectieux avec au 

moins un des critères suivants liés au sepsis (6,35,36): 

 

- Glasgow < 13/15 

- PAM < 70 mmHg et/ou PAS < 90 mmHg et/ou PAD < 40 mmHg  
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- Lactatémie > 2 mmol/L  

- Hypoxémie (PaO2/FiO2 < 250 ou < 200 si pneumopathie aiguë) 

- Oligurie (diurèse < 0,5 mL/Kg/h) ou augmentation aiguë de la créatininémie > 20 mg/L 

- Coagulopathie : INR > 1,5 ou TCA > 60sec 

- Thrombopénie < 100 000 /mm3 

- Hyperbilirubinémie totale > 40 mg/L 

 

Les critères d’exclusion étaient : les patients de moins de 18 ans et les patients dont les 

critères de défaillance d’organe n’étaient pas en lien avec l’état infectieux. 

 

4) DONNÉES RECUEILLIES 
 

Les données ont été recueillies sur un tableur Excel, à partir des dossiers médicaux 

informatisés des patients et retrouvées par un numéro de séjour non nominatif après 

déclaration à la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 

Ces données recueillies peuvent être divisées en plusieurs catégories ; les données de 

dépistage, celles de prise en charge et les données concernant l’orientation, les délais et la 

mortalité des patients.  

 

a) DONNEES DE DEPISTAGE  
 

La reconnaissance du patient en sepsis était désignée par « dépistage », le dépistage 

des patients en sepsis et en choc septique était apprécié par la notification par le médecin des 

termes « sepsis sévère » et/ou « choc septique » dans le dossier médical informatisé.  

La précocité du dépistage a été définie par un délai inférieur à 3 heures entre l’heure 

d’admission et l’heure de notification de l’un de ces termes dans le dossier médical.  

 

Les autres données de dépistage concernent :  

- L’âge et les comorbidités (immunodépression, corticothérapie, diabète, néoplasie), 

- La pression artérielle, la température corporelle auriculaire, la fréquence cardiaque, la 

fréquence respiratoire, et la valeur de l’oxymétrie de pouls, 

- Le score Glasgow au premier contact médical, 

- La présence de marbrures, l’oligurie ou l’anurie, 
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- Les paramètres biologiques (la présence d’une thrombopénie < 100.000/mm3, le taux du 

lactate avant et après remplissage vasculaire, les valeurs des gaz du sang, de la créatinine 

sérique, de l’urée plasmatique, les valeurs du TP, le taux de bilirubine totale sérique, de la 

CRP et de la procalcitonine), 

- La présence d’un score SOFA supérieur à 2, 

- Le point d’appel infectieux suspecté. 

 

b) DONNEES DE PRISE EN CHARGE 
 

- L’installation en salle d’accueil des urgences vitales (SAUV), 

- La réalisation de prélèvements bactériologiques (hémocultures, ECBU, autres) 

- Les germes retrouvés sur les prélèvements bactériologiques, 

- La mise en place d’une sonde vésicale, 

- La réalisation d’examens complémentaires (radiographie thoracique, scanner, analyse 

d’urine à la bandelette, autres (échographie)), 

- La mise en place d’une antibiothérapie intraveineuse, ou d’un autre anti-infectieux (si 

l’antibiothérapie était au moins double,  

- Les molécules utilisées pour la double antibiothérapie,  

- La mise en place d’un traitement anti-infectieux autre qu’une antibiothérapie 

- La mise en place d’un remplissage vasculaire (le soluté utilisé (Sérum salé isotonique, 

Ringer lactate ou colloïdes), la quantité perfusée, s’il était effectué par bolus de 500ml sur 

15 minutes), 

- L’atteinte des objectifs de pression artérielle, le recours aux amines vasopressives et aux 

inotropes, la molécule utilisée, 

- Le recours à une oxygénothérapie,  

- La présence d’un avis du réanimateur, la mise en place d’une limitation anticipée des 

thérapeutiques actives. 

 

c) DONNEES D’ORIENTATION, DE DELAI ET DE MORTALITÉ  
 

- Le temps de passage aux urgences,  

- Le délai de l’administration d’antibiothérapie par rapport à l’heure d’arrivée du malade au 

SAU), 

- Le passage par l’Unité d’Hospitalisation de Courte Durée (UHCD), 
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- Le service d’hospitalisation, la survie ou le décès à J28, 

- Le diagnostic final 

 

5) CRITÈRES D’ÉVALUATION  
 

Le critère d’évaluation principal comportait le dépistage du sepsis, la mise en place 

d’un remplissage vasculaire et l’administration d’un agent anti-infectieux. 

 

Les critères d’évaluations secondaires concernaient le délai d’administration d’un anti-

infectieux inférieur à 3 heures, le dosage du lactate, le volume de soluté perfusé à 30 ml/kg (et 

sa conformité par bolus de 500ml sur 15 minutes) et la réalisation d’hémocultures figurant 

dans le dossier médical.     

 

6) ANALYSE STATISTIQUE  
 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel « R » à partir des données 

recueillies sur un tableur Excel. 

L’analyse statistique était une analyse descriptive brute des données binaires et 

quantitatives. 
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C. RESULTATS  
 

1) CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES   
 

a) DÉPISTÉS ET NON DÉPISTÉS 
 

Du premier juillet 2015 au 30 juin 2016, 1439 patients ont été hospitalisés pour un 

motif infectieux après leur passage au sein du service des urgences adultes. Parmi ces 

patients, 175 étaient susceptibles d’être en sepsis ; Sur ces 175 patients, 44 ont été exclus (5 

patients pour un âge inférieur à 18 ans, 9 patients en états de choc non septiques, 30 patients 

avec défaillance(s) d’organe(s) non imputable(s) à l’infection). 

Au total 131 patients présentant un sepsis ont été retenus, le sepsis a été dépisté chez 

116 d’entre eux (88,5%). Ce dépistage a été précoce (c’est à dans un délai inférieur à 3 

heures) chez 76 patients (58%), et 15 patients (11,5%) n’ont pas été reconnus en sepsis. La 

répartition des patients en sepsis est représentée dans la Figure 1.   

 

                        Figure 1 : Diagramme de flux des patients               
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 moyenne médiane minimum maximum n 

Température 
(°C) 

38,04 +/- 1,5 38,4 34 41,9 131 (100%) 

PAS 
(mmHg) 

93,85 +/- 21,7 91 55 161 131 (100%) 

PAD 
(mmHg) 

59,16 +/- 14,7 57 22 108 131 (100%) 

PAM 
(mmHg) 

70,73 +/- 16,1 68 36 121 131 (100%) 

FC 
(battements/min) 

111,76 +/- 23,6 113 50 180 131 (100%) 

FR 
(Cycles/min) 

27,47 +/- 7,6 28 14 50 86 (65,6%) 

SpO2 
(%) 

93,53 +/- 4,5 94 80 100 131 (100%) 

Score Glasgow 12,48 +/- 2,7 15 3 15 104 (79,4%) 

Tableau 6 : Valeurs et évaluation des paramètres mesurés dès l’IAO 
 

Les marbrures étaient présentes chez 37 patients (28,2%), absentes chez 45 patients 

(34,4%) et la donnée était manquante chez 49 patients (37,4%).  

 

La diurèse était inférieure à 0,5 ml.Kg.h-1 chez 94 des patients analysés (71,8%), 

supérieure à 0,5 ml.Kg.h-1 chez 16 patients (12,2%) et la donnée était manquante dans 21 cas 

(16,03%). 

 

b) DOSAGES BIOLOGIQUES 
 

Le lactate a été dosé 112 fois (85,5%) et 92 (70%) dans les 3 premières heures, le taux 

du lactate moyen est de 4,79 +/- 3,7 mmol/L avec une médiane à 3,5 mmol/L, un minimum à 

1,23 mmol/l et un maximum à 19,8 mmol/L. La répartition du taux de lactate est représentée 

par la Figure 3.  

 

Un deuxième taux de lactate après remplissage vasculaire a été dosé dans 17,6% des 

cas (23 patients) avec une moyenne à 3,8 +/- 3,1 mmol/L, une médiane à 2,70 mmol/L, un 

minimum à 1,10 mmol/L et un maximum à 11 mmol/L.  

 

Une thrombopénie avec un taux de plaquettes inférieur à 100 000 par ml était présente 

chez 27 patients (20,6%). 

Les valeurs des autres paramètres biologiques recueillis sont représentées dans le 

Tableau 7.   
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D. DISCUSSION 
 

1) ANALYSE DE LA METHODE 
 

a) PROTOCOLES 
 

La campagne de sensibilisation au sepsis et au choc septique réalisée avant le début de 

la période d’inclusion, nous a permis d’améliorer les connaissances du personnel médical et 

paramédical mais aussi d’introduire un protocole.  

 

L’introduction d’un protocole de prise en charge du sepsis est un moyen de réduire la 

mortalité à 28 jours (37) et de réduire le délai d’antibiothérapie des patients en sepsis ou choc 

septique (38). D’autres approches ont montré cependant que le bon sens clinique faisait aussi 

bien que les EGDT et les bouquets d’objectifs  sur la mortalité à 2 mois et à 1 an (31). La 

mise en place d’un protocole au sein du service des Urgences du centre hospitalier de Calais 

était cependant indispensable afin d’uniformiser la prise en charge du sepsis.   

L’objectif de ce protocole « médico-soignant » était de sensibiliser l’ensemble de 

l’équipe des urgences au dépistage et à la prise en charge précoce des patients présentant un 

sepsis. Le caractère « médico-soignant » de ce protocole a permis une meilleure adhésion et 

une meilleure implication du personnel soignant.  

 

Le premier point du protocole était le dépistage du sepsis par l’IOA. Du point de vue 

thérapeutique, le protocole était axé sur les modalités du remplissage vasculaire et sur 

l’administration d’un agent anti-infectieux dans l’heure suivant le dépistage afin d’obtenir 

implicitement un délai dans les 3 heures.  

 

A 8 mois du début de la période d’inclusion, en février 2016, la nouvelle définition du 

sepsis et du choc septique (4) rendait les protocoles de prise en charge mis en place obsolète 

vis à vis du dépistage. Cependant, la prise en charge initiale était quant à elle maintenue selon 

une publication de la SSC de mars 2016. Dans ces conditions, les protocoles n’ont pas été  

modifié jusqu’en fin de période d’inclusion.  

 

La quantité importante d’informations figurant sur les protocoles, notamment celui 

destiné aux médecins (annexe 3), peut être un obstacle à sa réalisation. En effet, plusieurs 
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études ont montré une meilleure compliance à la mise en place des thérapeutiques lorsque les 

objectifs étaient peu nombreux  (26,36).  

 

b) BIAIS ET LIMITES  
 

Le principal biais potentiel concerne la sélection des patients. Sur la période 

d’inclusion de juillet 2015 à juin 2016, trois promotions de six internes se sont succédées aux 

urgences et deux nouveaux médecins urgentistes ont été recrutés. Certains patients n’ont pas 

été dépistés comme étant en sepsis et ne se sont pas vus attribuer le code diagnostic 

correspondant par méconnaissance du protocole. D’autres n’ont pas été diagnostiqués en 

sepsis et/ou ont été hospitalisés pour un autre motif, infectieux ou non, notamment au cours 

des mois de novembre 2015 et mai 2016. De ce fait, un nombre incertain de sepsis n’a 

probablement pas été recensé. 

 

Une autre limite de cette étude est son caractère rétrospectif.  

 

Le calcul des délais est également un point limitant dans cette étude.  L’ensemble des 

délais a été calculé à partir de l’heure d’arrivée des malades au SAU et non à partir du 

moment où le sepsis a été dépisté, ce qui se traduit par une approximation des délais pris en 

compte.  

 

2) PRINCIPAUX RESULTATS ET COMPARAISONS  
 

a) DÉMOGRAPHIE 
 

Age et sexe : 

La moyenne d’âge et la répartition des sexes sont similaires entre notre étude et la 

littérature. Dans notre étude, l’âge moyen était de 65,3 ans, en comparaison il était de 64,4 ans 

dans l’étude de Rivers et al en 2001(21), 62,7 ans pour l’étude ARISE (30), 60 ans dans 

l’étude proCESS (31) et 66,4 ans pour létude proMISe (32). 

Concernant le sexe, 77 malades étaient des hommes (58,8%), et 54 des femmes 

(41,2%), approximativement la répartition était similaire dans les études de Rivers, ARISE, 

proCESS et proMISe avec respectivement 50,4%, 60,2%, 52,8% et 57% d’homme. 
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Comorbidités :  

Notre recueil s’est porté uniquement sur les antécédents de diabète, de néoplasie et 

d’immunodépression ou corticothérapie avec une répartition respectivement de 30,5%, 

21,4% et 25,9%. En comparaison avec l'étude de Rivers et al. la proportion de diabète et de 

néoplasie était respectivement de 31,9% et 10,1%. 

 Le nombre de patients avec une néoplasie était donc plus important dans notre étude, 

ceci pourrait s’expliquer par le niveau socio-économique souvent précaire de la population à 

proximité du calaisis mais aussi par la faible puissance de cette étude. 

 

b) DÉPISTAGE 
 

Les patients en sepsis ont été dépistés dans 88,6% des cas (116 patients), parmi eux, 

76 (58%) ont été dépistés dans les 3 premières heures. Cette notion de dépistage dans les 3 

heures est quelque peu subjective. En effet, l’heure précise de dépistage est inconnue, seule 

l’heure à laquelle ont été notés les termes sepsis sévère et choc septique est connue.  

Les 40 patients restants ont été dépistés secondairement devant, la plupart du temps, 

une aggravation clinique ; L’application du protocole dans ces conditions était peu respectée, 

en effet, quand l’apparition du sepsis (donc le dépistage)  est différé aux urgences, les prises 

en charge ne semblent pas être adaptées, or 50 à 75% des sepsis surviennent hors des SAU 

(20),  ce qui doit encore accentuer cette tendance. 

 

Les patients non dépistés étaient au nombre de 15 (11,5%), ceux-ci ont été inclus après 

l’analyse des 1439 dossiers médicaux des patients hospitalisés pour motif infectieux après 

passage au SAU. Le taux de lactate supérieur à 2 mmol/L et l’oligurie avec insuffisance 

rénale aiguë étaient les principales défaillances d’organe présentes chez ces patients. 

D’ailleurs le calcul du score SOFA à postériori était supérieur à 2 dans 97,7% des cas (128 

patients) et sur les 3 patients restant, 2 ont été inclus sur un taux de lactate associé au sepsis > 

2 mmol/L, et pour le troisième le score SOFA n’était pas calculable sur un manque de 

données. 

 

 En globalité, le taux de dépistage était bon. Cependant, alors que le délai choisi 

(3 heures) pour qualifier le dépistage de précoce était large, celui-ci était parfois long 

retardant l’administration d’un agent anti-infectieux, du remplissage vasculaire et augmentait 

les durées moyennes de séjour au SAU. 



DE	LUCCA	Antoine		 	 		

	
41	

c) ANTI-INFECTIEUX 
 

Une thérapeutique anti-infectieuse a été administrée chez 119 patients de la cohorte 

soit dans 90,8% des cas avec un délai moyen de 4,38 heures (4 heures et 22 minutes). Le 

nombre de patients ayant reçu une antibiothérapie dans les 3 premières heures de prise en 

charge est de 57 (43,5%).  

Une analyse bivariée a permis de déterminer le délai moyen d’administration d’un 

agent anti-infectieux pour les 76 patients dépistés précocement. Cette analyse montre, pour 

cette population, que le délai moyen d’administration d’un agent anti-infectieux est de 3,30 

heures (3 heures et 18 minutes). Et parmi ces 76 patients dépistés précocement, 46 (60,5%) 

ont reçus un agent anti-infectieux dans les 3 heures après l’admission au SAU. 

 

En comparaison, dans une étude menée au centre hospitalier de Nantes en 2014 où 42 

patients en sepsis ont été analysés sur une période de 9 mois, le délai moyen d’antibiothérapie 

était de 4 heures et 5 minutes et l’administration de l’antibiothérapie était faite dans les 3 

heures dans 51% des cas (39).  

 

 Les résultats d’une étude menée en Ecosse dans 20 services d’urgences et sur 626 

patients évaluant la prise en charge initiale d’un sepsis ou d’un choc septique, montrent 

qu’une antibiothérapie a été administrée dans les 3 heures suivant le dépistage (et non à partir 

du triage) dans 66% des cas (40). 

 

Finalement, dans notre étude, le nombre de patient ayant reçu un anti-infectieux était 

bon mais les délais de mise en place sont encore trop longs. De plus, le choix de l’agent anti-

infectieux devrait faire l’objet d’une évaluation propre afin de déterminer si celui ci est adapté 

au site infecté.  

 

Au cours de ce travail, cette évaluation n’a pas été faite car les « abaques » 

d’antibiothérapies en fonction des sites d’infections étaient en cours de rédaction par le 

comité d’antibiothérapie du centre hospitalier après le début de l’inclusion. De plus, l’objectif 

principal était quantitatif afin d’évaluer le dépistage, le remplissage vasculaire et 

l’administration d’une thérapeutique anti-infectieuse. 
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d) REMPLISSAGE VASCULAIRE ET VASOPRESSEURS 
 

 

Un remplissage vasculaire a été mis en place dans 85,5% des cas (112 patients) avec 

un volume moyen de 1229,73 +/- 605,03 ml au SAU.  

Les recommandations ont été suivies dans 100% des cas concernant le type de soluté 

(cristalloïde) et la conformité de réalisation du remplissage, par bolus de 500 ml sur 15 

minutes, était bonne dans 71,76% des cas.  

 

En comparaison aux groupes EGDT de l’étude de Rivers et al le volume moyen 

perfusé était de 3499 ml. Concernant les études ARISE, proCESS et proMISe,  les volumes 

moyens perfusés étaient respectivement de 2515 ml, 2800 ml et 2000 ml après randomisation 

dans les groupes EGDT. Dans ces dernières, les patients avaient reçus un volume perfusé 

avant randomisation au sein des services d’urgences entre 2000 et 2700 ml. 

 

 Dans notre étude, une bonne proportion des patients a donc reçu un remplissage 

vasculaire mais le volume perfusé est quant à lui trop faible. Une explication est la faible 

proportion de réévaluation de l’efficacité du remplissage vasculaire notamment par 

l’estimation de la perfusion tissulaire. En effet, seulement 23 patients (17,5%) ont bénéficié 

d’un deuxième dosage du taux de lactate après remplissage vasculaire. 

 

L’objectif de PAM à 65 mmHg a été atteint pour 76 patients (58%), non atteint pour 

24 patients (18,3%) et l’information était manquante ou inappropriée pour 31 patients 

(23,7%) (Patients n’ayant pas eu d’expansion volémique conforme). 

 

Un recours aux vasopresseurs était nécessaire en théorie pour 24 patients dont 

l’objectif de PAM n’était pas atteint et seulement 16 patients ont bénéficié de noradrénaline.  

Les patients n’ayant pas reçu de vasopresseur, alors qu’il était indiqué, étaient en majorité en 

limitation anticipée de thérapeutique 
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e) PRÉLÈVEMENTS  
 

Dosage du lactate :  

Le taux de lactate à une valeur pronostic dans le sepsis au delà de 1,5 mmol/l (41), de 

plus son dosage est recommandé à la fois dans les 3 premières heures du sepsis mais 

également afin de réévaluer la perfusion tissulaire des malades en sepsis.  

 

Sur les 131 malades de la cohorte, le lactate a été dosé 112 fois (85,5%), 101 lactates 

artériels et 11 lactates veineux, avec un taux moyen est de 4,79 +/- 3,7 mmol/L. Le dosage du 

lactate artériel a été mesuré 92 fois (70%) dans les 3 premières heures. Le nombre de dosage 

du lactate a donc été bon au cours de notre étude.  

En comparaison, dans une étude menée en Ecosse sur 20 services d’urgences et 

portant sur 626 malade en sepsis (40), 55% ont bénéficié d’un dosage du taux de lactate dans 

les 6 premières heures de prise en charge. 

 

Concernant les valeurs du taux de lactate, le tableau 9 rapporte ceux des patients 

inclus dans les EGDT de Rivers et ceux dans 3 grandes études randomisées publiées 

récemment.  

 

 
ARISE 

1591 patients 
proCESS 

1341 patients 
proMISe 

1251 patients 
Rivers et al 
263 patients 

Taux moyen de 
lactate (mmol/L) 

6,7 +/- 3,3 4,8 +/- 3,1 7 +/-3,7 7,7 +/- 4,7 

        Tableau 9 : taux sériques moyens de lactate des patients inclus des études Rivers, ARISE,  
                            proCESS et PROMISe. 
 

Le taux de lactate moyen retrouvé dans notre étude est inférieur, cela est probablement 

du aux choix des critères d’inclusions. Dans ces études les patients étaient inclus s’ils 

présentaient un taux de lactate de 4 mmol/L alors qu’il était de 2 mmol/L dans la notre. En 

effet, nous avons retenu un taux de lactate supérieur ou égal à deux car il s’agit de la limite 

supérieure du lactate fixée par le laboratoire du centre hospitalier de Calais, limite qui 

correspond aux recommandations de la SSC concernant le dépistage du sepsis (tableau 2).  

Cependant le taux moyen de 4,79 mmol/L est équivalent à celui des 1341 patients de 

l’étude proCESS. 
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Hémocultures :  

 Une série d’hémocultures aérobie et anaérobie a été prélevée chez 113 patients 

(86,3%), dans les 3 heures pour 98 patients (74,8%).  

En comparaison, une étude menée en Corée du Sud sur 770 patients en sepsis de 2008 

à 2012 comparant trois groupes de malades en fonction du niveau d’affluence aux urgences, 

la réalisation d’hémoculture dans les 3 heures était respecté dans 93,8 à 96% des cas (42).  

 

Le taux d’hémocultures réalisées dans notre étude est bon, cependant un biais est à 

noter dans l’interprétation de ce résultat, en effet, que le patient soit en sepsis ou qu’il 

présente une infection non grave, une hémoculture est prélevée de manière systématique 

lorsqu’un patient est fébrile au sein du service d’urgence du centre hospitalier de Calais.  

 

f) FOYERS INFECTIEUX IDENTIFIÉS 
 

Les foyers infectieux identifiés sont pulmonaires dans 34,4%, urinaires dans 27,4% 

des cas, digestifs dans 12,9% des cas et autres dans 27,3% des cas.  

 Le tableau 10 présente la répartition des sites infectés des patients randomisés dans 

les études ARISE, proCESS, proMISe et celle de Rivers. 

Cette répartition des sites infectés est similaire à celle de notre étude avec cependant 

un pourcentage d’étiologies digestives plus important dans notre étude par rapport à Rivers et 

al. et proMISe.  

 

 
ARISE 

1591 patients  
proCESS 

1341 patients 
proMISe 

1251 patients 
Rivers et al 
263 patients 

Sites 
infectés  

(%) 

36,5% Pulmonaire 
18,7% Urinaire 
44,8% Autres 

31,9 % Pulmonaire 
22,8% Urinaire 
13,2% Digestif 
32,1% Autres 

36,5% Pulmonaire 
17,3% Urinaire 
7,2% Digestif 
39% Autres 

38,5% Pulmonaire 
25,6% Urinaire 
3,5% Digestif 
23,1% Autres 

Tabelau 10 : Répartition des sites infectés des patients inclus des études Rivers, ARISE, proCESS et  
                    PROMISe. 
 

Une  particularité du service des urgences du centre hospitalier de Calais est qu’il 

accueille un grand nombre de patients issus de la population migrante. Certains de ces 

patients présentaient des sepsis non bactériens mais parasitaires. En effet, au cours de l’étude, 

quatre d’entre eux ont présenté un accès palustre à Plasmodium vivax avec défaillance 

d’organe « mimant » un sepsis sans point d’appel.  
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g) SECTEUR D’HOSPITALISATION 
 

Les patients en sepsis ou en choc septique doivent être hospitalisés en secteur de soins 

intensifs, de surveillance continue ou de réanimation. Dans notre étude seulement 58,8% des 

malades sont hospitalisés dans ces services. Les raisons peuvent être multiples, le défaut de 

place dans les services en question, une limitation anticipée des thérapeutiques qui freine 

souvent les réanimateurs à l’hospitalisation de ces malades en USC. La population gériatrique 

qui est fréquemment orientée vers le service de gériatrie. Enfin, les malades stabilisés après 

un remplissage vasculaire adéquat qui sont souvent orientés vers l’UHCD avant d’être 

réorientés vers un service conventionnel. 

 

h) MORTALITÉ À 28 JOURS  
 

La mortalité retrouvée dans notre étude à 28 jours de la prise en charge initiale des 

patients en sepsis est de 32,8%. La donnée était manquante dans 9,9% des cas (pour 13 

patients), en effet parmi ces 13 patients, 4 sont sortis d’hospitalisations et ont été perdus de 

vue à j28, et 9 ont été transférés vers un autre centre hospitalier où les dossiers médicaux 

n’étaient pas accessibles.  

 

  Dans les principales études réalisées sur le sepsis, la mortalité à J28 est en moyenne 

de 30%. Le tableau 10 montre la mortalité intra-hospitalière des patients en sepsis par étude.  

 

 
Mortalité (%) groupe non 

EGDT 
Mortalité (%) groupe 

EGDT 

Ani et al. (1999-2008) (43) 40 27,8 

Stevenson et al. (1993-2009) (44) 46,9 29,2 

Kumar et al. (2003-2009) (15) 39,6 27,3 

Etudes expérimentales (2001-2016) (45–47) 45,8 28,5 

Gao et al. (2004-2005) (36) 55 29 

Attaway et al. (2002-2012) (48) 64,1 39,7 

Rivers et al. (1997-2000) (21) 46,5 30,5 

Tableau 10 : Mortalité des patients randomisés en groupe EGDT et Standards par étude. 
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Dans notre étude la mortalité est légèrement supérieure avec 32,8% de décès à J28 et 

plusieurs éléments peuvent l’expliquer :  

 

- le délai long de dépistage, en effet, 55 patients (41,9%) en sepsis ont été diagnostiqués au 

delà de 3 heures ou n’ont pas été reconnus. 

 

- le délai d’antibiothérapie long, en moyenne à 4,38 heures, et la qualité de l’antibiothérapie 

qui n’a pas été analysée. Kumar et al. montrent bien que chaque heure de retard à 

l’administration d’une antibiothérapie augmente la mortalité du sepsis de 7,6% (2). 

 

- La persistance d’une hypotension artérielle augmente la mortalité (3), en effet, au cours de 

notre étude de volume moyen de soluté administré pour la réanimation liquidienne est de 

1229 ml alors que le volume moyen de fluide administré dans les autres études est bien 

supérieur. 

 

- Le nombre de patients ayant reçu de la noradrénaline est de 16 alors que 24 patients 

auraient du en bénéficier théoriquement. Ces deux facteurs pourraient expliquer une 

hypotension artérielle augmentant la mortalité.  

 

- Enfin, le nombre de patients âgés polypathologiques pour lesquels une décision de 

limitation des thérapeutiques a été prise soit 33 patients (25,19%) de la cohorte. 

 

3) PERSPECTIVE D’AMELIORATION  
 

La troisième conférence de consensus sur la définition du sepsis apporte des 

nouveautés notamment dans l’aide au dépistage par le qSOFA. Les protocoles mis en place au 

cours du mois de juin 2015 vont être modifiés en intégrant le qSOFA et le SOFA afin 

d’optimiser le dépistage et la prise en charge du sepsis. Une formation des infirmières 

d’accueil et de salle à l’utilisation du qSOFA pour tous patients suspects d’infection devra 

être entreprise. 

 

Afin d’améliorer la sensibilisation de l’ensemble de l’équipe, plusieurs projets sont en 

cours d’élaboration. La mise en place d’un registre des sepsis au même titre que le Registre 
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électronique des Arrêt Cardiaque (RéAC) et celui des traumatisés graves (récemment débuté 

dans les départements du Nord et du Pas de Calais), semble être intéressant.  

Ce registre permettra de déterminer simplement des indicateurs de qualité comme la 

précocité de l’antibiothérapie et d’avoir un suivi des équipes. 

 

Une reprise systématique des dossiers des patients présentant un sepsis lors du staff (qui à 

lieu chaque matin aux urgences du centre hospitalier de Calais) avec rappel des 

recommandations.    

 

Et enfin la mise en place d’une « sepsis team », en collaboration avec les réanimateurs, 

afin de réduire le délai de prise en charge initiale du sepsis au sein de l’établissement. 

 

Concernant la prise en charge du sepsis, les « bundle treatment » ou bouquets 

d’objectifs des 6 premières heures de la prise en charge du sepsis vont être intégrés et affichés 

dans les SAUV et une formation au protocole des nouveaux internes et des nouveaux 

médecins devra également être mise en place régulièrement et systématiquement.  

De plus, un algorithme d’aide à la décision pour le choix des antibiotiques selon le site 

infectieux présumé sera intégré au protocole. 

 

L’antibiothérapie précoce est un enjeu, c’est pourquoi une collaboration avec la 

pharmacie de l’hôpital devra être mise en place afin d’optimiser l’administration dans les plus 

brefs délais par la dotation d’antibiotiques réservés à l’urgence horaire.  
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E. CONCLUSION  
 

Le sepsis est grevé d’une mortalité importante, sa prise en charge thérapeutique initiale est 

simple et repose sur deux grands axes que sont l’expansion volémique et l’antibiothérapie 

précoce. La réelle difficulté repose sur le dépistage du sepsis afin de permettre la prise en 

charge précoce recommandée par la SSC.  

 

Au cours de cette étude, nous avons cherché à déterminer si le sepsis était correctement 

pris en charge aux urgences du centre hospitalier de Calais. Pour cela, nous avons réalisé une 

évaluation des pratiques professionnelles afin de déterminer si celui ci était dépisté, mais 

également si un remplissage vasculaire adéquat et une administration d’un agent anti-

infectieux précoce étaient  instaurés.  

 

Les résultats montrent que ces objectifs ont été atteints, En effet, sur 131 patients 

présentant un sepsis, celui-ci a été dépisté chez 116 d’entre eux (88,6%). Ce dépistage a été 

précoce (c’est à dans un délai inférieur à 3 heures) chez 76 patients (58%). 

 

Concernant l’administration d’un agent anti-infectieux, parmi les 131 patients de la 

cohorte, 119 (90,8%) ont eu une thérapeutique anti-infectieuse. Pour 91 patients, 

l’administration de l’anti-infectieux était au moins double (double antibiothérapie) et 2 

patients ont reçu un antiviral en supplément d’une antibiothérapie. Ce résultat est cependant à 

pondérer car malgré un pourcentage d’administration d’agent anti-infectieux correct, les 

délais d’administrations sont longs avec une moyenne à 4,38 heures (délai de dépistage 

souvent long par rapport à l’heure d’arrivée aux urgences).  

 

Le troisième point est le remplissage vasculaire avec 112 patients (85,5%) qui en ont 

bénéficié.  La moyenne du volume perfusé était cependant en quantité insuffisante avec une 

moyenne de 1229,73 +/- 605,03 ml.  

 

Cette étude a permis, d’une part de sensibiliser l’équipe des urgences de Calais au 

sepsis, d’autre part d’avoir une critique objective des pratiques professionnelles incitant à une 

amélioration de celles-ci.  
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Le dépistage précoce est le point faible retrouvé au cours de cette étude, c’est pourquoi 

la réalisation d’un travail visant à déterminer l’intérêt de combiner le calcul du  qSOFA au 

dosage de la lactatémie capillaire dès l’IOA semble intéressante. 

 

En dehors des paramètres quantitatifs traités dans cette étude, une évaluation 

qualitative sur l’efficacité de l’agent anti-infectieux utilisé, c’est à dire ciblé au point d’appel 

infectieux et sur la réévaluation du statut volémique des patient en sepsis devra être réalisée.   
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OBJECTIF : l’objectif de cette étude était d’évaluer le dépistage et la prise en charge initiale 

du sepsis au service des urgences du centre hospitalier de Calais après diffusion d’un protocole issu 

des recommandations de la SSC. MATERIEL ET METHODE : nous avons réalisé une étude 

rétrospective observationnelle descriptive au sein du service des urgences du centre hospitalier de 

Calais du 01 juillet 2015 au 30 juin 2016. Les patients inclus présentaient une infection compliquée 

d’une défaillance d’organe à l’exclusion des patients mineurs ou avec défaillance d’organe non 

imputable à l’infection. L’évaluation principale concernait le dépistage du sepsis, la mise en place d’un 

remplissage vasculaire et l’administration d’un agent anti-infectieux. Les critères d’évaluations 

secondaires se portaient sur le délai d’administration d’un anti-infectieux, le dosage du lactate, le 

volume de soluté perfusé et la réalisation d’hémocultures. RÉSULTATS : La cohorte était composée 

de 131 patients avec  58,8% d’hommes et 41,2% de femmes. L’âge moyen était de 65,3 +/- 18,1 ans. 

Les résultats sur le critère principal montraient 88,6% de dépistage du sepsis. Le lactate a été dosé dans 

85,5% des cas. Une thérapeutique anti-infectieuse a été administré pour 90,8% patients avec un délai 

moyen de 4,38 +/- 2,88 heures. Celle-ci a été administrée dans les 3 premières heures pour 43,5% des 

patients. 85,5% des patients ont bénéficié d’une expansion volémique avec volume moyen perfusé est 

de 1229,73 +/- 605,03 ml. Une série d’hémocultures aérobie et anaérobie a été prélevée dans 86,3% 

des cas. La mortalité à 28 jours de la prise en charge initiale est de 32,8%.  CONCLUSION : les taux 

de dépistages, d’administration d’une thérapeutique anti-infectieuse et d’une réanimation liquidienne 

sont bons au cours de notre étude. Cependant, les délais de prise en charge sont longs.  
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