
Pierre Edouard FLOCH 

0 
 

                                                                                                                    

 

UNIVERSITÉ DE LILLE  

FACULTÉ DE MÉDECINE HENRI WAREMBOURG  
 

Année : 2020 
 
 

  T H È S E  P O U R  L E  D I P L Ô M E  D ' É T A T   
D E  D O C T E U R  E N  M É D E C I N E   

 
 
 

EVALUATION DE LA PRISE EN CHARGE INITIALE DU PATIENT EN 
CHOC SEPTIQUE AUX URGENCES DU CENTRE HOSPITALIER DE 

BOULOGNE SUR MER 

 
 
 

Présentée et soutenue publiquement le 7 octobre 2020 à 16h00 
Au Pôle Formation 

Par Pierre-Edouard FLOCH  
 

 
_______________ 
JURY 

 

Président :  
Monsieur le Professeur ERIC WIEL 

Assesseurs : 
Monsieur le Professeur SAAD NSEIR   
Monsieur le Professeur ERIC KIPNIS  

 Monsieur le Professeur ALAIN DUHAMEL 
Directeur de thèse :  
 Monsieur le Docteur DAVID PATIN    

______________ 



                                                                                                      Pierre Edouard FLOCH 

1 
 

 
 

Avertissement 
 
 
 

 La Faculté n'entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les 
thèses : celles-ci sont propres à leurs auteurs. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 



Pierre Edouard FLOCH 

2 
 

Résumé 

 

Contexte : le choc septique, d’incidence croissante, est grevé d’une mortalité 

importante. Il constitue un problème de santé publique majeur. Dans le but d’améliorer 

sa prise en charge et son pronostic, la Surviving Sepsis Campain (SSC) propose depuis 

2004 des recommandations de bonnes pratiques remises à jour régulièrement. L’objectif 

principal de cette étude est d’évaluer l’application de ces recommandations à la phase 

initiale du choc septique aux urgences du Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer (CHB).  

Méthode : Notre étude est rétrospective, observationnelle, descriptive, sous la 

forme d’une évaluation des pratiques professionnelles. L’inclusion se borne aux patients 

de plus de 18 ans, en choc septique (SOFA ≥2, lactates ≥2 mmol/l, administration de 

vasopresseurs dans les 24 premières heures) admis aux urgences du CHB entre le 1er 

octobre 2017 et le 1er novembre 2019. Le critère d’évaluation principal est la mortalité à 

J90 en application des recommandations de la SSC. Les critères d’évaluation 

secondaires sont la durée d’hospitalisation en réanimation/USC et l’aggravation du score 

SOFA à 72h.  

Résultats : Nous avons analysé 61 patients. Un remplissage vasculaire par 30 

ml/kg est réalisé chez 15 patients (24.6%) : médiane 15 ml/kg IQ (6-27). Le délai 

d’administration des antibiotiques est inférieur à 3 heures pour 25 patients (41%) : 

médiane 240 minutes IQ (100-390). 37 patients (60,7%) ont un contrôle des lactates dans 

les 6 premières heures de la prise en charge. 5 patients (8,2%) répondent à l’ensemble 

des critères évalués. La mortalité à J90 de notre population est de 27,9% sans différence 

significative objectivée selon l’application ou non des recommandations. Nous n’avons 
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pas montré de différence significative sur l’aggravation du score SOFA à 72h en fonction 

de l’application de ces recommandations. La durée médiane d’hospitalisation en 

réanimation/USC est de 8 jours IQ (4-15). L’analyse ajustée selon l’âge et le SOFA H0 

du remplissage vasculaire objective une durée d’hospitalisation plus longue dans le 

groupe ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire de 30 ml/kg dans les 6 premières 

heures : HR=0.544 IC 95% (0.30-0.98) p=0,043.  

           Conclusion : Le taux d’adhésion des recommandations de bonnes pratiques doit 

être amélioré dans la prise en charge du choc septique. La formation des équipes 

médicales et paramédicales doit permettre un diagnostic et une prise en charge 

thérapeutique plus précoces dans l’espoir d’améliorer le pronostic. 
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LISTE DES ABBREVIATIONS 

ACCP               American College of Chest Physicians 

ACEP                American College of Emergency Physicians 

ATP                   Adénosine triphosphate 

ATS                   American Thoracic Society  

CHB                  Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer 

CIVD                  Coagulation Intra Vasculaire Disséminée  

CI                      Intervalle de confiance 

DIM                    Département d'information médicale 

ECBU                 Examen cyto-bactériologique des urines 

EGDT                Early Goal Directed Therapy  
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ETO                   Echographie trans oesophagienne 

HR                     Hazard ratio 

IQ                      Interquartile 

NO                     Mmonoxyde d’azote  

OR                    Odd ratio 

PAM                  Pression artérielle moyenne 



                                                                                                      Pierre Edouard FLOCH 

7 
 

RUM                 Résumé d’Unité Médicale 

SAU                   Service d’accueil des urgences 

SCC                   Surviving Sepsis Campain 

SCCM                Society of Critical Care Medicine  

SEM                   Society of Emergency Medicine 

SIS                   Surgical Infection Society  

SMUR                service mobile d’urgence et de réanimation 

SOFA                Sequential Organ Failure Assessment  

SOFA H0         score SOFA à la prise en charge initiale 

SOFA H72       score SOFA à la 72e heure de prise en charge 

SRIS                 Réponse Inflammatoire Systémique  

USC                   unité de soins continus 

ZAO                  Zone d’accueil et d’orientation des urgences 
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I. INTRODUCTION 

Depuis sa première apparition sous le terme « sepo » dans les poèmes 

homériques 800 ans avant JC (1), la compréhension de la physiopathologie du sepsis et 

l’évolution des méthodes diagnostiques, de surveillance et thérapeutiques ont permis 

l’amélioration de sa prise en charge. Cependant le choc septique, forme évolutive la plus 

sévère du sepsis, reste grevé d’une mortalité importante (2, 3), estimée à 30 000 décès 

par an en France (4). 

Du fait d’une augmentation de l’incidence du sepsis et du choc septique (2, 5), la Society 

of Critical Care Medicine (SCCM) et l’European Society of Intensive Medicine (ESCIM) 

ont travaillé conjointement au travers de la Surviving Sepsis Campain (SSC). Ils se sont 

fixés pour but d’uniformiser la qualité de prise en charge du sepsis grave par la rédaction 

et la mise à jour de recommandations tant sur la démarche diagnostique que 

thérapeutique, sous la forme d’Early Goal-Directed Therapy (EGDT). 

Ainsi, en 2018, la révision des « sepsis bundles » de la SSC : International Guidelines for 

Management of Sepsis and Septic Shock: 2016,  suggère une prise en charge agressive 

et rapide du choc septique afin d’en améliorer le pronostic, s’inspirant de modèles 

préexistants dans la prise en charge de l’infarctus du myocarde ou de l’accident 

vasculaire cérébral (5, 6). La première heure y semble déterminante. 

Néanmoins, les EGDT font débat tant sur leur applicabilité en service d’urgences que sur 

certaines approches thérapeutiques qui les composent (7). 
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L’objectif de cette étude est d’observer l’application des directives de la SSC selon 

l’International Guidelines for Management of Sepsis and Septic Shock 2016 chez les 

patients pris en charge pour choc septique aux urgences du centre hospitalier de 

Boulogne sur Mer du 1er octobre 2017 au 1er novembre 2019, et d’analyser leurs 

influences pronostiques sur les suites de la prise en charge. 

II. CADRE THEORIQUE 

A. EPIDEMIOLOGIE 

Dans les pays industrialisés, le sepsis représente l’un des principaux motifs 

d’hospitalisation en service de réanimation.   

1. INCIDENCE ET MORTALITE 

Aux Etats-Unis, en 2007, l’incidence du sepsis sévère est estimée à 300 cas pour 

100 000 habitants par an (8, 9) associée à une mortalité intra hospitalière de 27% (9). 

Dans l’étude Severe Sepsis in Pre-Hospital Emergency Care, Seymour objective, en pré 

hospitalier, d’avantage de patients septiques que de patients présentant un infarctus du 

myocarde aigu ou un accident vasculaire cérébral (10). De plus, dans cette étude, 40% 

des patients hospitalisés pour sepsis sévère ont bénéficié d’une prise en charge initiale 

en service d’urgence. 

En 2019, une méta analyse d’études menées entre janvier 2005 et février 2018 en 

Europe, aux Etats-Unis et au Canada, retrouve une incidence du choc septique à 

l’admission en unité de soins intensifs de 10.4% associée à une mortalité lors du premier 

mois de 36.7% (11). 
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En France, on estime le nombre de décès secondaires à un sepsis à 30 000 par an (4) 

et le nombre de patients hospitalisés pour sepsis en service de réanimation à 75 000 par 

an (9). Le diagnostic de choc septique est posé dans 25% des cas dès le service des 

urgences (11). Par ailleurs, bien que le nombre de patients hospitalisés dans les services 

de soins intensifs pour prise en charge d’un choc septique augmente, on observe au 

cours du temps une diminution significative de sa mortalité (60,1% en 1993 à 39,5% en 

2010) (13). 

2. DONNEES DEMOGRAPHIQUES 

L’âge médian des patients en sepsis sévère se situe, dans la majorité des études, 

entre 60 et 65 ans, avec un risque relatif de sepsis sévère augmenté après 65 ans (14). 

Ainsi, dans une revue de données épidémiologiques s’intéressant aux patients en choc 

septique en France de 1993 à 2011, Quenot et al objectivent une augmentation du 

nombre de patients en sepsis sévère âgés de plus de 60 ans au cours du temps (57,3 % 

en 1993, 61,6 % en 2000 et 71,2 % en 2011) (13). 

Kumar et al, dans une étude rétrospective de grande échelle recueillant les données de 

plus de 1000 hôpitaux américains entre 2000 et 2007, constatent également une 

augmentation plus importante du nombre de patients en choc septique dans la population 

âgée de plus de 65 ans que dans le reste de la population (15). 
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Dans l’étude prospective EPISEPSIS menée en 2001 dans 206 réanimations françaises, 

Brun-Buisson et al objectivent dans une population de patients hospitalisés pour sepsis 

sévère, un âge médian de 65 ans et un sexe ratio égal à 2:1 (365 hommes pour 181 

femmes) (16). 

Les données épidémiologiques américaines recueillies par Angus et al en 1995 (16), par 

Martin et al de 1979 à 2001 (17) et par Kumar et al de 2000 à 2007 (15) mettent en 

évidence une incidence ajustée selon l'âge et un taux de mortalité systématiquement plus 

élevés chez les hommes, avec un pourcentage d'hommes atteints variant de 52% à 66% 

(18). 

Figure1 : Incidence des hospitalisations pour choc septique entre 2000 et 2007 aux Etats-Unis (15) 
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3. ETIOLOGIES ET SITES INFECTIEUX 

Les infections des voies respiratoires sont les causes les plus fréquentes de 

sepsis, suivies des infections abdominales et des voies urinaires (18). 

A partir de la base de données de la SSC aux Etats-Unis et en Europe, Levy et al ont 

analysé de manière prospective une cohorte de 25375 patients entre janvier 2005 et 

janvier 2010. Parmi les patients présentant un tableau de sepsis sévère ou de choc 

septique selon les critères de la SSC, l’étiologie était l’infection pulmonaire pour près de 

50% des cas, sans différence significative entre les Etats-Unis et l’Europe. Les sites 

digestif et urinaire représentaient la seconde et la troisième cause de sepsis et de choc 

septique en Europe, alors que l’ordre était inversé aux Etats-Unis, dans 10 à 30% des 

cas (19). 

 

 

Figure 2 : Proportion de patients en sepsis sévère / choc septique selon le site infectieux aux Etats-

Unis et en Europe de janvier 2005 à janvier 2010 (19) 
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Vincent et al réalisent en 2007 une étude prospective internationale dans 75 pays 

réunissant 13793 patients de 1265 unités de soins intensifs, permettant d’objectiver dans 

63.5% des cas une étiologie pulmonaire chez les patients en sepsis sévère. Les autres 

étiologies les plus fréquentes sont les infections digestives (19.6%) les septicémies sans 

foyer infectieux décrit (15.1%) et les infections du tractus urinaire (14.3%). 

               

Alors que les études épidémiologiques de la fin du siècle dernier décrivaient chez les 

patients en sepsis sévère une fréquence plus élevée des infections à bactéries Gram-

négatif, les infections à bactérie Gram-positif ont augmenté au fil du temps et sont 

maintenant sensiblement identiques en fréquence aux infections à Gram-négatif.  

Martin et al décrivent à partir d’une cohorte de 10 319 418 cas de sepsis entre 1979 et 

2001, une inversion au cours du temps de la prédominance des bactéries les plus 

représentées chez les patients en sepsis sévère : en 2001 on retrouve une infection à 

Gram positif dans 52.1% des cas et à Gram-négatif dans 37,6% des cas (21). 

 

Figure 3 : Site infectieux (nombre et fréquence) en fonction de la zone géographique chez une 

population de patients septiques en 2007 (20) 
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Vincent et al objectivent chez 4947 patients présentant un prélèvement bactériologique 

positif, une prévalence des Gram positif à 46.8% et une prévalence à Gram-négatif à 

62.2%, toutes régions du monde confondues (20).  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Nombre de patients en sepsis selon le type de germe de 1979 à 2001 (21) 
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Figure 5 : Microorganisme (nombre et fréquence) retrouvé chez une population de patients septiques 

en fonction de la zone géographique  en 2007 (20) 
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B. PHYSIOPATHOLOGIE 

Le choc septique représente un état syndromique marqué par un déséquilibre 

entre les apports et les besoins cellulaires en oxygène au niveau tissulaire. Cet état est 

secondaire à une réponse systémique excessive de l’hôte face à une infection. Cette 

réponse excessive est multifactorielle, dépendante à la fois du pathogène responsable 

de l’infection, du foyer infectieux initial mais également des caractéristiques du patient, 

qu’elles soient innées (polymorphisme génétique) ou acquises (pathologies sous-

jacentes).  

1. INFECTION ET REACTION IMMUNITAIRE INNEE 

Le système immunitaire correspond à l'ensemble des mécanismes de défense de 

l'organisme, permettant deux types d’immunité en réponse à une agression : acquise et 

innée.  

L’immunité acquise se caractérise par sa capacité d’apprentissage, d’adaptation et de 

mémorisation. Après exposition à un antigène, son action et sa mémorisation sont 

spécifiques contre celui-ci, assurant une réponse ciblée, plus rapide et efficace lors 

d’expositions ultérieures.  Cette immunité est médiée par les lymphocytes T et B. 

L'immunité innée assure une réponse non spécifique, qui constitue la première ligne de 

défense face à une infection. 
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L’apparition d’un foyer infectieux, secondaire à la multiplication d’un agent pathogène 

dans un tissu, entraine une réaction immunitaire innée. Cette réaction immunitaire, 

médiée par diverses cellules (monocytes, macrophages, leucocytes polynucléaires, 

lymphocytes Natural Killer, cellules dendritiques), a pour but la non-dissémination et 

l’élimination des agents pathogènes par phagocytose. 

Elle fait intervenir des cytokines pro inflammatoires qui induisent une vasodilatation 

capillaire et une augmentation de la perméabilité vasculaire permettant le recrutement 

cellulaire mais également l’activation de la coagulation. 

Ces mécanismes physiopathologiques visent à une compartimentation de l’infection. 

 

 

Médiateurs de l’inflammation (22) : schéma 1 
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Divers composants de la paroi cellulaire bactérienne entrainent une libération de 

cytokines, tels que les lipopolysaccharides (LPS) présents à la surface des bactéries 

Gram-négatif, les peptidoglycanes à la surface des bactéries Gram-positif et Gram-

négatif ou les acides lipotéichoïques à la surface des bactéries Gram positif (18). 

Certaines bactéries, majoritairement Gram-positif, ont la capacité de produire des 

cytotoxines responsables d’une libération massive de cytokines et de tableaux cliniques 

graves (23). Ces différents composants des bactéries Gram-positif et Gram-négatif, en 

induisant la libération de médiateurs pro-inflammatoires, jouent un rôle central dans 

l’apparition de l’état de choc septique. 

2. PHYSIOPATHOLOGIE DU CHOC SEPTIQUE 

La réponse inflammatoire secondaire à la réaction immunitaire innée au cours 

d’une infection peut être excessive et est d’origine multifactorielle: inoculum bactérien 

important, virulence du pathogène ou polymorphisme génétique de l’hôte (24).  

Cette réponse systémique excessive est responsable de manifestations clinico-

biologiques hétérogènes dont la forme la plus grave constitue le choc septique. 

a) ANOMALIES DE L’HEMOSTASE 

L’activation simultanée des cascades de l’inflammation et de la coagulation par activation 

cellulaire (plaquettaire et endothéliale) entraine l’installation d’un état pro coagulant 

pouvant aller d’une légère thrombocytopénie à un tableau de Coagulation Intra 

Vasculaire Disséminée (CIVD) en cas de faillite des systèmes homéostatiques (25). 
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Cette CIVD est responsable de troubles de la microcirculation provoquant une 

hypoperfusion tissulaire, représentant une des causes d’hypoxie tissulaire au cours du 

choc septique (26). 

b) ANOMALIES HEMODYNAMIQUES 

Le choc septique correspond à un choc de mécanismes mutifactoriels : distributif, 

hypovolémique et cardiogénique : 

- Hypovolémie relative secondaire à une vasodilatation systémique en 

réponse à la production excessive de monoxyde d’azote (NO) et à l'activation des canaux 

potassiques sensibles à l'adénosine triphosphate (ATP) dans les cellules musculaires 

lisses vasculaires. La libération massive de cytokines pro inflammatoires entraine une 

sur expression de NO synthase inductible, responsable d’une production excessive de 

NO et d’une dilatation vasculaire (27). Les canaux potassiques sensibles à l’ATP sont 

activés à la fois par la libération du NO, la déplétion d’ATP, l’hypoxie, l’hyperlactatémie 

et le peroxynitrite, et sont responsables d’une relaxation vasculaire excessive (28). 

L'efflux de potassium des cellules entraîne une hyperpolarisation, une inhibition de l'afflux 

de calcium et une relaxation des muscles lisses vasculaires (29).  

- Hypovolémie absolue secondaire à un syndrome de fuite capillaire. Celui-ci 

est le résultat d’une hyperperméabilité capillaire médiée par des cytokines pro 

inflammatoires, l’histamine et la bradykinine, responsables d’une modification de la 

jonction serrée des cellules endothéliales avec transferts de petites et moyennes 

molécules du secteur intra vasculaire vers le secteur interstitiel. Cette augmentation du 

volume interstitiel provoque un état d’hypovolémie vraie. Par ailleurs, l’œdème interstitiel 

secondaire à cette fuite capillaire vers le secteur extra vasculaire est responsable de 
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troubles de la microcirculation aggravant également la dysoxie cellulaire et ainsi la 

défaillance d’organe (30). 

- Cardiopathie septique d’origine mixte : anomalies du flux sanguin coronaire, 

hypertension pulmonaire, action de cytokines pro inflammatoires, production excessive 

de NO et régulation négative des récepteurs bêta adrénergiques (18, 31). 

 

Ces troubles hémodynamiques aggravent l’hypoperfusion tissulaire, aboutissant à une 

défaillance macro circulatoire. 

 

Figure 6 : physiopathologie de la cardiomyopathie sceptique (31) 
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c) ANOMALIES METABOLIQUES 

Le patient en choc septique présente une dysfonction métabolique. Celle-ci se 

caractérise par une glycolyse accélérée en périphérie, en réponse aux cytokines pro 

inflammatoires, et est également stimulée par voie hormonale dans cette situation de 

stress faisant intervenir le cortisol, l’adrénaline, la noradrénaline et le glucagon. 

De plus, l’hypoxie tissulaire, résultante de l’hypoperfusion tissulaire, est responsable de 

la mise en place d’un métabolisme anaérobie. 

L’ensemble de ces modifications métaboliques majore le taux de lactate circulant.  

 

Le cycle de Cori schématise le métabolisme lactique (32) : schéma 2 
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La clairance du lactate dépend donc à la fois de son extraction hépatique et de la 

néoglucogenèse. L’extraction du lactate par le foie est déterminée par la perfusion 

hépatique et par la captation du lactate par les hépatocytes via un transporteur 

membranaire saturable. La néoglucogenèse dépend de la fonction hépatique et du pH ; 

celle-ci étant inhibée dans des états d’acidose sévère (pH < 7,1). 

Lors du choc septique, l’élimination du lactate est fortement réduite en raison de 

l’augmentation de de son taux sanguin saturant le transporteur hépatique, de 

l’hypoperfusion du foie et du défaut de néoglucogenèse par acidose sévère (32). 

Par ailleurs, l’acidose lactique au cours du choc septique trouve également son origine 

dans l’existence d’une dysfonction mitochondriale secondaire à une inhibition directe des 

Le lactate, au niveau hépatique, est métabolisé en glucose via la néoglucogenèse 

(32) : schéma 3 
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complexes enzymatiques de la chaine respiratoire par le monoxyde d’azote, le 

peroxynitrite et les dérivés toxiques de l’oxygène, responsable d’un état dit de « dysoxie 

cytopathique » (33). 

L’ensemble de ces perturbations (troubles de la coagulation, instabilité hémodynamique, 

fuite capillaire, troubles métaboliques) va être à l’origine d’une dysfonction multiple 

d’organes qui, bien que caractérisée par une réversibilité propre au choc septique, 

contribue en grande partie à la morbi-mortalité du choc septique. 

Le praticien va donc s’attacher à objectiver ces dysfonctions d’organes liées au sepsis 

afin de poser le diagnostic de choc septique et d’en assurer la prise en charge adéquate. 

C. DEFINITIONS D’HIER ET D’AUJOURD’HUI 

Le choc septique est un syndrome secondaire à une réponse systémique de l’hôte 

à une infection. Cette décompartimentation est responsable d’un syndrome de réponse 

inflammatoire systémique associant troubles de l’hémostase, défaillances micro et macro 

circulatoires et défaillance métabolique aboutissant à terme à une défaillance d’organes. 

Toute la difficulté du diagnostic repose sur la détection du moment où une infection 

localisée évolue vers une réponse systémique nécessitant alors un support 

hémodynamique plus agressif. 

1. ANCIENNES DEFINITIONS 

En 1972, le Docteur Lewis Thomas publie dans le New England Journal of 

Medicine l’article Germs, réalisant l’une des premières descriptions du sepsis en 
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soulignant la réponse excessive de l’hôte face à l’exposition aux lipopolysaccharides, 

composants des parois des bactéries Gram négatif (34). 

Une meilleure compréhension de la physiopathologie du sepsis et l’absence de définition 

fiable (35, 36, 37) conduisent l’American College of Chest Physicians (ACCP) et la 

Society of Critical Care Medicine (SCCM) à la rédaction d’une définition lors d’une 

conférence de consensus en 1992 (SEPSIS-1) (38).  Le terme Syndrome de Réponse 

Inflammatoire Systémique (SRIS) englobe les manifestations cliniques qui résultent de la 

réponse systémique à une infection : hyper ou hypothermie, tachycardie, tachypnée et 

hyperleucocytose ou leucopénie. La présence de deux critères du SRIS pose le 

diagnostic de sepsis. 
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Définitions du SRIS (38) 

 

Face à une compréhension croissante de la physiopathologie du sepsis (39) et 

l’expression, notamment par l’ESICM (40), des limites d’utilisation de la définition de 

sepsis de 1992, celle-ci est remise en cause.  En 2001, les sociétés savantes SCCM, 

ESICM, ACCP, American Thoracic Society (ATS) et Surgical Infection Society (SIS) 

remettent à jour les définitions de sepsis, sepsis sévère et choc septique (SEPSIS-2) 

(40). Cette conférence de consensus propose une classification de la gravité selon les 

antécédents et facteurs de risque du patient ainsi que sur la qualité de la réponse 

thérapeutique. La classification PIRO (Predisposition, insult Infection, Response, Organ 

failure) a été développée pour le sepsis au même titre que la classification TNM existe 
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dans la prise en charge du cancer. Les patients sont classés selon leurs prédispositions, 

la nature et l’ampleur de l'infection, la nature et l’importance de la réponse de l’hôte et le 

nombre de défaillance d’organe concomitante (40). 

 

Figure 7 : Classification PIRO éditée lors de la conférence de consensus de  

SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS sur le sepsis en 2001 (40). 
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Bien que largement acceptées et utilisées par la communauté médicale dans les années 

suivantes (41, 42), Vincent et al décrivent, en 2013, plusieurs limites aux définitions 

retenues par SEPSIS-2 (43), à savoir : 

- Manque de spécificité pour le diagnostic de sepsis 

- Critères du SRIS pouvant être présents lors d’une infection en l’absence 

d’inflammation systémique. 

2. DEFINITION ACTUELLE 

Reconnaissant la nécessité de réexaminer les définitions de SEPSIS-2, l’ESICM 

et la SCCM éditent en 2016 de nouvelles définitions du sepsis et du choc septique lors 

de leur troisième consensus international (44). 

S’appuyant sur une étude menée par l’équipe de Vincent et al (45), le concept de SRIS 

disparait de la définition du sepsis au bénéfice du Sequential (Sepsis-related) Organ 

Failure Assessment (score SOFA). Ce score est validé dans le diagnostic de sepsis sur 

une cohorte de grande envergure par Seymour et al en réalisant une étude le comparant 

avec le SRIS (46). Le score SOFA s’attache à diagnostiquer les défaillances d’organe 

associées au sepsis. 

Le sepsis se définit ainsi comme une dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et 

causé par une réponse inappropriée de l’hôte à une infection. Cette dysfonction d’organe 

est représentée par une augmentation du score SOFA d’au moins 2 points lié à l’infection.  
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Le choc septique se définit donc comme : 

- Un Sepsis 

- Nécessitant la mise en place de drogues vasopressives pour maintenir une 

pression artérielle moyenne ≥ 65 mmHg 

- Lactates > 2 mmol/l malgré un remplissage vasculaire efficace 

 

  

Figure 8: Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assessment score (SOFA score) (45) 
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D. PRISE EN CHARGE DU CHOC SEPTIQUE 

Malgré l’amélioration des connaissances physiopathologiques et diagnostiques 

suite à la conférence de consensus SEPSIS-1 en 1992, le pronostic du choc septique, 

étudié entre 1990 et 2000, reste sombre avec la persistance d’un taux élevé de létalité 

allant de 40 à 80% (45). 

1. ETUDE PRINCEPS 

Devant les résultats décevants des études s’intéressant à la prise en charge du 

patient septique (45, 47), Rivers et al proposent en 2001 une approche thérapeutique 

plus agressive du patient septique. Ils posent ainsi les bases de la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique selon le modèle des « golden hours ».  

Cette approche, sous le terme Early Goal Directed Therapy (EGDT), comprend un 

remplissage vasculaire par soluté cristalloïde auquel peut s’ajouter un traitement par 

amines vasopressives. L’objectif est de restaurer une pression artérielle moyenne 

supérieure à 65 mmHg et une pression veineuse centrale supérieure à 8 mmHg. 

L’apparition d’une saturation veineuse inférieure à 70% motivait la réalisation de 

transfusion de culot érythrocytaire et l’ajout d’un traitement inotrope positif par 

dobutamine. 
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Rivers objective une baisse significative de la mortalité chez les patients en choc septique 

lorsque que ceux-ci bénéficient d’une prise en charge protocolisée EGDT dans les six 

premières heures, comparativement à un groupe standard (48). 

Figure 9: Protocole du groupe « EGDT », étude Rivers et Al 2001 (48) 
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Au cours des six premières heures, on note plusieurs différences entre le groupe EGDT 

et le groupe standard : 

- un remplissage vasculaire par soluté cristalloïde significativement plus 

important dans le groupe EGDT (4981 ml vs 3499 ml avec p value < 0.001) 

- le recours à la transfusion de culot érythrocytaire et à la dobutamine plus 

fréquemment dans le groupe EGDT  

Figure 10 : Mortalité et étiologie des décès intra hospitaliers: EGDT groupe vs standard therapy 

groupe (48) 
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Figure 11 : Thérapeutiques administrées et leurs délais d’administration (48) 
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2. SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 

Les résultats prometteurs de l’étude de Rivers et al motivent une collaboration 

internationale composée d'experts de 11 organisations, dont la SCCM, l'ACCP, l’ESICM 

et l'American College of Emergency Physicians (ACEP). En 2004, lors d’une conférence 

de consensus, ce groupe de travail édite des directives nommées Surviving Sepsis 

Campaign comprenant les EGDT à réaliser dans les six premières heures et proposées 

par Rivers (49). Ces recommandations, remises à jour en 2008, comprennent un 

ensemble d’objectifs présenté sous le terme «care bundles». Ceux-ci sont réalisés par le 

médecin urgentiste dans les six premières heures de la prise en charge initiale et sont 

composés de :  

- identification précoce des patients septiques 

- identification du foyer infectieux 

- administration d’une antibiothérapie probabiliste 

- administration d’un support hémodynamique efficace par remplissage 

vasculaire et/ou traitement vasopresseur 
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Figure 12 : SSC « care bundles » : recommandations mises à jour en 2008 (50) 
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Figure 12 bis : SSC « care bundle » recommandations mises à jour en 2008 (50) 
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Les principes de cette prise charge seront, par la suite, remis en cause de par la 

complexité de certaines directives (51), ainsi que par plusieurs études randomisées 

multicentriques de grande ampleur : aux Etats-Unis l’étude ProCESS (Protocolized Care 

for Early Septic Shock) (52), en Australie l’étude ARISE (Australasian Resuscitation In 

Sepsis Evaluation) (53), et au Royaume-Uni l’étude ProMISe (Protocolised Management 

In Sepsis) (54). En effet, celles-ci ne parviennent pas à objectiver une différence 

significative de la survie à J28 et J90 lorsque les EGDT sont appliquées en comparaison 

à une prise en charge standard. Cependant, elles suggèrent une amélioration du 

pronostic liée à la précocité de l’identification du sepsis (51), la précocité d’initiation de 

l’antibiothérapie (55) et une surveillance rapprochée de la réponse hémodynamique au 

remplissage et/ou amines vaso actives (56, 57, 58). 

C’est donc dans ce contexte que les remises à jour de la SSC en 2012 puis en 2016 

proposent une prise en charge plus simple. Celles-ci reposent sur un diagnostic rapide 

et une prise en charge thérapeutique précoce guidée par une surveillance 

hémodynamique rapprochée. 
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Entre 2014 et 2016, Seymour et al réalisent une étude rétrospective multicentrique de 

grande ampleur (185 hôpitaux) sur la relation entre mortalité et application des directives 

de la SSC dans le choc septique.  

Le protocole de l’étude est défini par :  

• « 3 hour - bundle » : 

- Obtenir des hémocultures avant administration d’une antibiothérapie 

- Dosage de la lactatémie 

- Administration d’un antibiotique 

 

Figure 13 : SSC « care bundles » remise à jour en 2016 (59) 
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• « 6 hour - bundle » : 

- Expansion volémique de 30 ml/kg de cristalloïdes si lactatémie > 4 mmol/l 

- Introduction d’amines vasoactives 

- Nouveau dosage de la lactatémie 

Seymour et al objectivent une diminution de la mortalité associée à une diminution des 

délais d’application des directives de la SSC ainsi que des délais d’administration de 

l’antibiothérapie. Ils n’objectivent cependant pas de différence significative selon le 

remplissage vasculaire par cristalloïdes (6). 

 

 

 

Figure 14 : Mortalité intra hospitalière en fonction du délai d’instauration de l’antibiothérapie et délai 

d’application des « 3 hour bundle » (6) 
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Dans la dernière mise à jour des recommandations de 2018, la SSC propose une prise 

en charge en une heure sous le terme « 1 hour – bundle » comprenant : 

-dosage du lactate, à renouveler si lactatémie supérieure à 2 mmol/l 

-prélèvement d’hémocultures avant l’administration d’antibiotique 

-administration d’une antibiothérapie à large spectre 

-réalisation d’un remplissage vasculaire par 30 ml/kg de soluté 

cristalloïde si hypotension artérielle systémique ou lactatémie supérieure à 4 

mmol/l 

- administration d’amines vasopressives si hypotension artérielle 

persistante malgré un remplissage vasculaire, pour maintien d’une PAM > 65 

mmHg. 
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Figure 15 : schéma de prise en charge du patient en choc septique selon les recommandations de la 

SCC remises à jour en 2018 (60) 
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III. NOTRE ETUDE 

A. GENERALITES 

L’agglomération boulonnaise compte 120 000 habitants répartis dans 22 

communes étalées sur 205 km² (65, 66). Le Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer 

(CHB) est l’hôpital de recours de ce bassin de population, notamment pour les urgences 

médicales et chirurgicales. Le CHB s’appuie dans cette mission sur un service mobile 

d’urgence et de réanimation (SMUR), un service d’accueil d’urgence, un service de 

réanimation comprenant 10 lits de réanimation et 6 lits de soins continus, un service 

d’unité de soins intensifs cardiologiques comprenant 9 lits et un service d’unité de soins 

intensifs neurologiques (neuro vasculaire) comprenant 12 lits. En 2018, le service des 

urgences du CHB a accueilli 54 922 patients ayant conduit à 16 165 hospitalisations dans 

les suites de prise en charge (67).  

Compte tenu de sa place centrale dans l’offre de soin, notamment dans le cadre de 

l’urgence, il apparait nécessaire d’optimiser la prise en charge des urgences septiques 

pour ce bassin de population au sein du Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer. 

Ce travail de thèse, en concertation avec les équipes médicales des services 

d’urgence et de réanimation, se propose d’évaluer les pratiques professionnelles autour 

de la prise en charge du patient en choc septique aux urgences du CHB. 
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B. METHODE 

1. TYPE D’ETUDE 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective d’évaluation 

des pratiques professionnelles. Le recueil de données a eu lieu au sein des services 

d’accueil des urgences (SAU) et de réanimation/USC du Centre Hospitalier de Boulogne 

sur Mer entre le 1er octobre 2017 et le 1er novembre 2019. 

2. POPULATION ETUDIEE 

La population étudiée se compose de l’ensemble des patients admis en 

réanimation et/ou en unité de soins continus via le SAU du CHB et pris en charge pour 

un choc septique. Les patients sont inclus à partir des données du Résumé d’Unité 

Médicale (RUM) fourni par le département d'information médicale (DIM) du CHB pour 

lesquels le diagnostic principal à l’admission en service de réanimation/USC est « choc 

septique ». 

a) CRITERES D’INCLUSION 

Nous avons inclus dans notre étude les patients remplissant l'ensemble des conditions 

suivantes : 

• Age supérieur à 18 ans au moment de l’inclusion 

• Prise en charge initiale au SAU du CHB entre le 1er octobre 2017 

et le 1er novembre  2019 
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• Transfert immédiat en réanimation/USC depuis le SAU ou dans 

les suites d’une prise en charge chirurgicale après passage au 

SAU 

• Présentant aux urgences l’ensemble des points suivants:  

1. Score SOFA supérieur à 2 ou majoré de 2 points en cas de défaillance 

antérieure connue 

2. Dans un contexte septique 

3. Hyperlactatémie supérieure à 2 mmol/l 

• Nécessité d’un traitement par catécholamines dans les 24 

premières heures. 

b) CRITERES DE NON-INCLUSION 

Nous avons exclu de notre étude les patients suivants : 

▪ Femme enceinte 

▪ Limitation ou arrêt des thérapeutiques actives dans les 72 

premières heures 

▪ Transfert dans une autre structure de soins dans les 72 

premières heures 
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3. RECUEIL DE DONNEES 

Les données sont recueillies de manière rétrospective, sur un tableur EXCEL à partir : 

▪ Des données du DIM, avec sélection de patients présentant une 

cotation de choc septique en diagnostic principal à l’admission 

en service de réanimation/USC 

▪ Du dossier patient informatisé dans le logiciel CLINICOM pour le 

recueil des résultats biologiques  

▪ Du dossier patient informatisé dans le logiciel REASSIST pour le 

recueil des données cliniques et thérapeutiques au sein du 

service de réanimation/USC 

▪ Du dossier au format papier du SAU archivé dans les dossiers 

médicaux des patients pour le recueil des données cliniques, 

thérapeutiques et horaires au sein du SAU 

▪ Du dossier médical informatisé dans le logiciel SILLAGE pour le 

devenir des patients au 90e jour après la prise en charge initiale 

au SAU. 

4. DONNEES RECUEILLIES 

a) DEMOGRAPHIQUES 

➢ Age  

➢ Sexe. 
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b) CLINICO BIOLOGIQUES 

➢ Score SOFA : 

-à l’admission (H0) 

-au 3e jour après l’admission aux urgences (H72) 

➢ Lactatémie : 

-à l’admission aux urgences 

➢ délai entre le 1er dosage et le contrôle de la lactatémie 

➢ CRP : 

-à l’admission aux urgences. 

c) BACTERIOLOGIQUES 

➢ Réalisation d'hémocultures 

➢ Examen cyto-bactériologique des urines (ECBU) 

➢ Antigénuries légionnelle et pneumocoque 

➢ Liquide céphalorachidien 

➢ Examen cyto-bacteriologique des sécrétions broncho-pulmonaires 

➢ Autres 

➢ Site infectieux 

➢ Classification et coloration de Gram de l’agent pathogène 

➢ Identification de l’agent pathogène 
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➢ Sensibilité aux antibiotiques de l’agent pathogène. 

d) THERAPEUTIQUES 

Au sein du service des urgences : 

➢ Délai de prise en charge défini comme le délai entre la zone d’accueil des 

urgences et le premier bilan sanguin 

➢ Remplissage vasculaire au sein du service d’urgences dans les 6 heures, en ml/kg 

et en valeur absolue (poids récupéré dans le logiciel REASSIST) 

➢ Instauration d’un traitement par catécholamines au sein du service d’urgences 

➢ Délai d’instauration de l’antibiothérapie 

➢ Délai entre l'enregistrement en zone d’accueil et d’orientation des urgences (ZAO) 

et l'accueil en service de réanimation/USC 

➢ Réalisation d'une procédure chirurgicale. 

Au sein du service de réanimation : 

➢ Instauration d’un traitement par catécholamines 

➢ Durée d’hospitalisation en réanimation 

➢ Réalisation d'une procédure chirurgicale dans les 72 premières heures. 

5. CRITERES D’EVALUATION 

Cette étude se présente comme une évaluation de pratiques s’intéressant à la 

prise en charge du patient en choc septique au sein du service des urgences du CHB. 

L’objectif principal de cette étude est donc de dresser un état des lieux de la prises en 

charge et de le comparer aux recommandations actuelles. 
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a) CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 

➢ Survie au 90e jour après la prise en charge initiale aux urgences. 

b) CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRE 

➢ Durée d’hospitalisation en réanimation/USC 

➢ Delta SOFA : gravité à la 72e heure (H72) de prise en charge, évaluée par la 

différentielle de score SOFA entre la prise en charge initiale et la 72e heure de 

prise en charge. 

6. ANALYSE STATISTIQUE 

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel SAS version 

9.4 (SAS Institute Inc, Cary, NC, USA). Tous les tests statistiques étaient bilatéraux avec 

un risque de première espèce de 5%. 

Les variables quantitatives sont décrites par la moyenne et l’écart type en cas de 

distribution gaussienne ou par la médiane et l’interquartile (i.e. 25ème et 75ème 

percentiles) dans le cas contraire. La normalité des distributions a été vérifiée 

graphiquement par des histogrammes et par le test de Shapiro-Wilk. Les variables 

qualitatives sont décrites par les effectifs et pourcentages de chaque modalité. Pour 

toutes les variables binaires, la présence (oui) était codée 1 et l’absence était codée 0.  

Nous avons employé le test du Khi-deux (ou du Fisher exact quand les effectifs 

théoriques étaient inférieurs à 5) pour les variables qualitatives et le test de Student (ou 

de Mann-Whitney en cas de non-acceptation de l’hypothèse de normalité) pour les 

variables quantitatives. L’association entre le décès dans les 90 jours et le volume de 
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remplissage (en ml/kg et en valeur absolue en ml) a également été étudiée par un test 

de Mann-Whitney. Pour les variables binaires ayant un effectif inférieur à 8 pour l’une des 

deux modalités, aucun test statistique n’a été effectué selon les recommandations de 

bonne pratique. 

Pour les variables quantitatives considérées comme normales, le test de Student, qui 

compare les moyennes entre deux groupes, était interprété en termes de différence des 

moyennes. Pour les variables quantitatives non normales, le test de Mann-Whitney qui 

compare les distributions entre les deux groupes était interprété en termes de différence 

entre les médianes et entre les interquartiles. 

Pour les variables caractérisant la prise en charge selon les recommandations et ayant 

un effectif supérieur à 8 (pour la modalité de plus petit effectif), une analyse ajustée selon 

l’âge et le SOFA a été effectuée. Nous avons utilisé une régression logistique pénalisée 

(méthode de Firth). Cette méthode est adaptée aux petits effectifs et est analogue au test 

du Fisher exact pour la comparaison de deux fréquences. Les Odds Ratios (OR) ajustés 

pour le risque de décès (suivi des recommandations versus non suivi) ont été calculés 

ainsi que leurs intervalles de confiance à 95%. Ces analyses ont été effectuées 

séparément pour chaque recommandation puis a été réalisé une analyse multivariée 

incluant toutes les recommandations analysables, également ajustée sur l’âge et le 

SOFA, toujours selon la méthode de Firth. Le modèle de régression logistique suppose 

que le log-linéarité est vérifié pour les variables quantitatives. Nous avons évalué cette 

hypothèse en ajoutant au modèle logistique incluant les variables quantitatives 

d’ajustement (âge et SOFA), une fonction non linéaire de l’âge et du SOFA sous la forme 

d’une fonction spline cubique, selon la méthode proposée par Harrell et al. 
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La durée de séjour en réanimation est définie par le délai entre l’admission en service de 

réanimation et la sortie vivant du service de réanimation. Il s’agit d’une variable 

quantitative censurée par le décès. La méthode statistique doit tenir compte de cette 

censure pour estimer sans biais ce délai. Nous avons estimé ce délai par un modèle à 

temps d’évènement avec risque concurrent, conformément aux recommandations. 

L’évènement d’intérêt était la sortie vivant du service de réanimation et l’évènement 

concurrent était le décès : en effet, pour les sujets décédés, il n’est possible d’observer 

l’évènement d’intérêt « sortie vivant ». Pour le modèle à temps d’évènement avec risque 

concurrent, la méthode de référence consiste à estimer la courbe d’incidence cumulée 

de l’évènement d’intérêt en tenant compte du risque concurrent. La courbe d’incidence 

cumulée (CIF) a été estimée à l’aide de la méthode de Kalbfleisch et Prentice avec son 

intervalle de confiance à 95% (95% CI). A partir de la CIF, nous avons estimé la médiane 

de durée de séjour en réanimation ainsi que le 95% CI. 

En objectif secondaire, nous avons étudié l’association entre les trois variables binaires 

« mise en place d’une antibiothérapie dans un délai de 3h », « volume de remplissage 

supérieur à 30 ml/kg dans les 6 premières heures » et « monitorage lactique dans un 

délai de 3h » avec deux autres critères de jugement : la durée d’hospitalisation en 

réanimation /USC et la variation du score SOFA entre H0 et H72.  

Pour l’étude d’association avec la durée d’hospitalisation en réanimation, nous avons, 

comme ci-dessus, considéré le temps jusqu’à l’événement « sortie vivant de 

réanimation», en tenant compte de l’événement concurrent « décès ». Pour chaque 

variable de suivi des recommandations, une analyse univariée a tout d’abord été 

effectuée, comparant les courbes d’incidence cumulées selon les deux groupes « suivi 

des recommandations » et « non suivi des recommandations » par le test de Gray 
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(généralisation du test du Log-rank pour la comparaison des courbes d’incidence 

cumulées en présence de risque concurrent). Une analyse multivariée a ensuite été 

effectuée sur les variables de suivi des recommandations ayant un niveau de signification 

inférieur à 0,2 pour le test de Gray. Cette analyse multivariée a été effectuée à l’aide du 

modèle de Fine et Gray (généralisation du modèle de Cox au cas d’un temps 

d’évènement avec risque concurrent) en vérifiant que le modèle n’était pas sur ajusté 

(trop grand nombre de variables par rapport au nombre d’événements). Cette analyse a 

été ajustée pour l’âge et le SOFA à H0. Les sub-hasard ratios avec les intervalles de 

confiance à 95% ont été calculés.  

Pour l’étude de l’association des trois variables de suivi des recommandations avec la 

variation du SOFA entre H0 et H72, nous avons utilisé une analyse de la covariance avec 

ajustement sur les valeurs de l'âge et du SOFA à H0. Dans ce modèle, la variable à 

expliquer était la différence du SOFA entre H0 et H72 et les variables explicatives, la 

variable de suivi des recommandations considérées, l’âge et le SOFA à H0. Les 

différences ajustées sur le SOFA à H0 et l’âge, entre les variations du SOFA ont été 

calculées avec leur intervalle de confiance à 95%. 
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7. ASPECTS ETHIQUES 

Les données ont été recueillies de façon rétrospective, avec extraction des 

dossiers via une requête réalisée au département d’information médicale. Une 

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

a été réalisée avec autorisation CNIL n°75 enregistrée au CH de Boulogne sur Mer. 

La consultation des dossiers a été réalisée dans le service de réanimation, avec saisie 

des données dans un tableur et anonymisation via un numéro patient. La table de 

transcodage numéro-identité patient a été archivée au DIM jusqu’à la fin de l’étude. Elle 

est conservée jusqu’au 31/12/2020.  
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C. RESULTATS 

1. POPULATION SELECTIONNEE 

On dénombre 1567 hospitalisations en service de réanimation/USC au Centre 

Hospitalier de Boulogne sur Mer du 1er octobre 2017 au 1er novembre 2019. 

Parmi ces 1567 hospitalisations, 175 patients présentent un diagnostic de choc septique 

dès l’admission en service de réanimation/USC. 

76 patients présentent les critères d’inclusion nécessaires à notre étude. 

Parmi ces 76 patients : 

-10 patients ont vu leur prise en charge marquée par une limitation des 

thérapeutiques actives dans les 72 premières heures 

-5 patients ont été transférés dans les 72 premières heures de la prise en charge 

(deux transferts pour mise en place d’une oxygénation par membrane extracorporelle et 

trois transferts pour prise en charge chirurgicale spécialisée). 

Au total, 61 patients ont été inclus dans cette étude. 
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Figure 16 : Flowchart de l’étude 

 



Pierre Edouard FLOCH 

54 
 

2. ETUDES DESCRIPTIVE 

a) CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

Age, sexe 

L’âge moyen de notre population est de 62 ans  ±  17,72. La médiane d’âge est de 65 

ans IQ (54-76) avec un âge minimum de 21 ans et un âge maximum de 90 ans. 

Les hommes représentent 65.6% de la population étudiée, avec 40 sujets masculins pour 

21 sujets féminins. 

 

Figure 17 : Diagramme de répartition des âges de la population 
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Score SOFA  

Le score SOFA moyen au sein de notre population est de 8.51 ± 3.63; avec une médiane 

de 8 IQ (6-11). 

 

Lactatémie 

La moyenne de la lactatémie au bilan biologique initial est de 5.7 mmol/l  ± 4, avec une 

médiane de 4.5 mmol/l IQ (3.2-6.3). 

 

Figure 18 : Diagramme des scores SOFA de la population 
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CRP 

La moyenne du dosage de la CRP au bilan biologique initial est de 225.7 mg/l ± 155.9, 

avec une médiane de 217 mg/l IQ (103-336). 

b) CARACTERISTIQUES DE L’INFECTION 

Sites infectieux 

Les deux sites infectieux majoritairement représentés à part égale sont pulmonaires et 

urinaires : 26,2% des cas. Les infections d’origine digestive représentent 22,9% des cas. 

Les autres sites infectieux comprennent les infections à point de départ cutané (6,6%), 

les infections à point de départ méningé (6,6%), les infections à point de départ cardiaque 

(3,3%), les infections sur cathéter à chambre implantable (3,3%), deux septicémies 

(3,3%) et une infection ostéo articulaire (1,6%). 

 

Figure 19 : Répartition des sites infectieux 
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Coloration de Gram et classification 

Un prélèvement bactériologique positif permet l’identification d’un agent pathogène dans 

80,3% des cas. 

Un bacille Gram-négatif est mis en évidence chez 34,4% des patients soit 42,9% des 

prélèvements positifs. Une bactérie de type cocci Gram-positif est objectivée chez 32.8% 

des patients soit 40,8% des prélèvements positifs. Les proportions des autres germes 

sont réparties comme suit : cocci Gram-négatif (3,3%), bacille Gram-positif (3,3%), 

spirochète Gram-négatif (3,3%), levures (1,6%) et virus (1,6%). 

Les germes les plus fréquemment identifiés sont Escherichia Coli (bacille Gram-négatif), 

pour 21,3% des patients et Streptococcus Pneumoniae (cocci Gram-positif) pour 13,1%. 

 

 

 

Figure 20 : Répartition des agents pathogènes responsables du choc septique 
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Antibiogramme 

Un antibiogramme est obtenu pour 70,5% (43 patients) de la population étudiée. Il révèle 

une bactérie productrice de pénicillinase chez 18% des patients soit 11 patients. Un 

patient est infecté par une bactérie productrice de Béta-Lactamase à Spectre Elargi 

(BLSE). 

c) PRISE EN CHARGE AUX URGENCES 

Délai de prise en charge 

Le délai médian de prise en charge des patients, défini comme le délai entre l’heure 

d’accueil et l’heure de prélèvement du premier bilan sanguin, est de 26 minutes IQ (19-

68), avec des extrêmes de 5 à 780 minutes. 

 

Figure 21: diagramme de répartition du délai de prise en charge initiale (en minutes) 

 

       O données aberrantes 
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                     Remplissage vasculaire 

On relève 24,6% (15 patients) des patients qui bénéficient d’un remplissage vasculaire 

par solutés cristalloïdes d’un volume supérieur ou égal à 30 ml/kg au cours des 6 

premières heures. La moyenne de remplissage cristalloïde est de 18,67 ml/kg ± 18,20. 

La médiane est de 15 ml/kg IQ (6-27). La moyenne de remplissage par solutés 

cristalloïdes en valeur absolue est de 1369 ml ± 1117, la médiane est à 1000 ml. 

 

 

 

Figure 22 : Diagramme de répartition du volume de remplissage dans la population 

 

O données aberrantes  
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Support noradrénergique 

Un traitement par noradrénaline est instauré dans les 6 premières heures chez 34,4% de 

la population étudiée, soit 21 patients. Aucun patient n’a reçu de dobutamine aux 

urgences. 

Prélèvements bactériologiques 

Le prélèvement d’hémocultures est réalisé à la prise en charge initiale pour 93,4% des 

patients (57 patients), permettant l’identification d’un germe dans 47,5% des cas (29 

patients).  

Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) est prélevé dans 81,9% des cas (50 

patients) avec identification d’un germe chez 26,2% des patients (16 patients). 

La recherche d’antigènes urinaires légionnelle et pneumocoque est demandée pour 

52,5% des patients (32 patients). L’antigénurie pneumococcique est positive pour 9,8% 

des cas (6 patients). 

Une ponction lombaire est réalisée chez 13,1% des patients (8 patients). On trouve un 

germe pour 4,9% des patients (3 patients).  

Les autres prélèvements microbiologiques ou sérologiques qui permettent l’identification 

de l’agent pathogène, ont été réalisés après le passage aux urgences, durant 

l’hospitalisation en réanimation : 
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-PCR multiplex grippe A et B et VRS, ayant permis le diagnostic d’une grippe A 

chez un patient 

-PCR leptospire ayant permis le diagnostic de deux leptospiroses 

-Examen cytobactériologique des sécrétions broncho-pulmonaires chez 29,5% 

des patients (18 patients), permettant l’identification d’un germe chez 9,8% de la 

population étudiée (6 patients). 

 

Délai d’instauration de l’antibiothérapie 

Les patients bénéficient d’une antibiothérapie dans les 3 premières heures pour 41% 

d’entre eux (25 patients). Le délai médian d’instauration de l’antibiothérapie est de 240 

minutes IQ (100-390). 

Figure 23 : Prélèvements bactériologiques réalisés aux urgences 
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Monitorage de la lactatémie 

Un contrôle de la lactatémie dans les 6 premières de la prise en charge est retrouvé chez 

60,7% des patients (37 patients). Le délai médian de monitorage de la lactatémie est de 

360 minutes IQ (240-460). 

 

 

Figure 24: diagramme de répartition du délai de mise en place de l’antibiothérapie (en minutes) 

 

O données aberrantes 
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Suivi des recommandations 

Dans notre étude, les recommandations concernant la prise en charge d’un patient en 

choc septique sont considérées comme respectées lorsque toutes les conditions 

suivantes sont réunies : 

➢ Remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes à la posologie d’au moins 30 

ml/kg sur les 6 premières heures 

➢ Mise en place d’une antibiothérapie dans les 3 premières heures  

➢ Monitorage de la lactatémie dans les 6 premières heures 

Nous avons choisi d’écarter de l’analyse multivariée le critère d’instauration des 

catécholamines aux urgences en raison de l’absence de dispositif de surveillance de la 

pression sanglante au SAU et la limitation des doses administrées par voie périphérique. 

Ces limitations techniques rendent impossible l’observation de la concordance des 

thérapeutiques avec les recommandations. 

De même, nous n’avons pu observer la réalisation des examens bactériologiques avant 

l’instauration du traitement antibiotique en raison de l’absence de relevé horaire de ces 

prélèvements, ne permettant pas d’affirmer leur antériorité à l’administration des 

antibiotiques.  

8,2% des patients (5 patients) répondent à l’ensemble de ces critères lors de leur prise 

en charge initiale aux urgences 
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d) PRISE EN CHARGE EN REANIMATION 

Délai de prise en charge en réanimation 

Le délai moyen d’admission en service de réanimation/USC est de 377,9 minutes ± 331,5 

après l’arrivée aux urgences, avec un délai médian de 300 minutes IQ (180-420). 

 

 

 

Figure 25 : Répartition du délai de prise en charge en réanimation (en minutes) 

 

O données aberrantes 
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Ventilation mécanique 

Un support par ventilation mécanique invasive est nécessaire dans les 72 premières 

heures de la prise en charge pour 52,5 % des patients (32 patients). 

Geste chirurgical 

26,2% des patients (16 patients) bénéficient d’une intervention chirurgicale dans les 72 

premières heures. 

Durée d’hospitalisation en soins intensifs 

La durée moyenne d’hospitalisation en réanimation/USC est de 11,69 jours ± 11,26, la 

médiane est de 8 jours IQ (4-15). 
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Tableau 1 : incidences cumulées de la durée du séjour en réanimation/USC (en jours) 
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Mortalité 

La mortalité pendant le séjour en réanimation/USC s’élève à 19,7%. 

La mortalité au 28e jour de prise en charge est de 21,3%. 

La mortalité au 90e jour de prise en charge est de 27,9%. 

 

Figure 26 : Courbe d'incidence cumulée: durée de séjour en réanimation 
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3. ETUDE ANALYTIQUE 

a) MORTALITE A J90 

L’objectif principal de notre travail est d’étudier l’application des recommandations de 

prise en charge du choc septique selon les recommandations de la SSC de 2016 (figure 

13) avec comme critère de jugement principal la mortalité à J90.   

Nous observons les critères de prise en charge suivants :  

➢ Une prise en charge initiale débutée dans un délai de 3 heures  

➢ La mise en place d’une antibiothérapie dans un délai de 3 heures 

➢ Un volume de remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes de 30 ml/kg 

administré dans les 6 premières heures 

➢ Le monitorage de la lactatémie dans les 6 premières heures. 

L’application de l’ensemble de ces recommandations représente un critère d’analyse 

sous la dénomination « SSC appliquée ».  

Nous étudions l’association entre le décès dans les 90 jours et les caractéristiques 

générales des patients (âge, sexe), le score SOFA à la prise en charge initiale (SOFA 

H0), la mise en place d’un traitement par catécholamines aux urgences, le délai de prise 

en charge aux urgences et le délai de transfert en service de réanimation/USC. Le 

remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes a été analysé en variable quantitative, en 

ml/kg et en valeur absolue en ml. 

Le groupe (0) composé des patients non décédés à J90 compte 44 sujets. 
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Le groupe (1) composés des patients décédés à J90 compte 17 sujets.  

Il n’existe pas de différence significative sur les données démographiques des deux 

groupes (âge et sexe). 

                   Tableau 2 : Analyse comparative âge et sexe : groupe décès J90 et survie J90 

Variable Décès J90 Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
non 
N=44 

oui 
N=17 Test p value 

sexe N(%) homme 29 (65.9) 11 (64.7) Test : Khi-
Deux 

0.93 

  femme 15 (34.1) 6 (35.3)   

 

âge  N 44 17   

  Moyenne ± Ecart-type 60.07 ± 18.85 67.00 ± 13.64 Test : Student 0.17 

  Médiane (IQR) 63.00 (48.00 ; 
71.00) 

68.00 (61.00 ; 
76.00) 

  

  Minimum | Maximum 21.00 | 90.00 31.00 | 86.00   

 

                      Tableau 3 : Analyse comparative du SOFA H0: groupe décès J90 et survie J90 

Variable Décès J90 Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 

non 
N=44 

oui 
N=17 Test p value 

SOFA H0  N 44 17   

  Moyenne ± Ecart-type 7.73 ± 3.01 10.53 ± 4.36 Test : Student 0.006 

  Médiane (IQR) 7.00 (6.00 ; 
9.50) 

11.00 (7.00 ; 
14.00) 

  

  Minimum | Maximum 3.00 | 16.00 3.00 | 19.00   

 

Le score SOFA est significativement plus élevé dans le groupe des patients décédés à 

J90 que chez les survivants. 
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            Tableau 4 : Analyse comparative des recommandations : décès J90 et survie J90 

Variable Décès J90 Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
0 
N=44 

1 
N=17 Test p value 

Prise en charge dans 
les 3 premières heures 

N(%) 0 1 (2.3) 3 (17.6)  NA : effectif < 8 

  1 43 (97.7) 14 (82.4)   

Antibiothérapie dans 
les 3 premières heures 

N(%) 0 26 (59.1) 10 (58.8) Test : Khi-
Deux 

0.98 

  1 18 (40.9) 7 (41.2)   

 

Remplissage 30 ml/kg 
dans les 6 premières 
heures 

N(%) 0 35 (79.5) 11 (64.7) Test : Fisher 
exact 

0.69 

  1 9 (20.5) 11 (64.7)   

 

Monitorage lactique 
dans les 6 premières 
heures 

N(%) 0 18 (40.9) 6 (35.3) Test : Khi-
Deux 

0.20 

  1 26 (59.1) 8 (47.1)   

 

SSC appliquée N(%) 0 41 (93.2) 15 (88.2)  NA : effectif < 8 

  1 3 (6.8) 2 (11.8)   

 

On n’objective pas de différence significative entre les deux groupes concernant 

l’application des recommandations et le critère « SSC appliquée ». 

On n’objective pas de différence significative entre les deux groupes concernant la mise 

en place d’un traitement par catécholamines aux urgences, le délai de prise en charge 

aux urgences, le délai de transfert en réanimation et le remplissage en valeur absolue ou 

en ml/kg. 
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Tableau 5 : Analyse comparative de la prise en charge : groupe décès J90 et survie J90 

Variable d_J90 Comparaison des groupes 

Nom Unité Modalités 
0 
N=44 

1 
N=17 Test p value 

Mise en place 
d’un traitement 

par 
catecholamines 
aux urgences 

N(%) 0 31 (70.5) 9 (52.9) Test : Khi-
Deux 

0.32 

  1 13 (29.5) 6 (35.3)   

 

Délai de prise 
en charge 

 N 44 17   

 minutes Moyenne ± Ecart-
type 

62.39 ± 107.7 109.4 ± 196.1   

  Médiane (Q1;Q3) 26.00 (19.50 ; 
63.00) 

40.00 (19.00 ; 
68.00) 

Test : 
Wilcoxon 

0.87 

  Minimum | Maximum 9.00 | 700.0 5.00 | 780.0   

 

Délai de 
transfert en 

réanimation 

 N 44 17   

 minutes Moyenne ± Ecart-
type 

404.5 ± 376.8 308.8 ± 153.0   

  Médiane (Q1;Q3) 310.0 (175.0 ; 
420.0) 

300.0 (210.0 ; 
420.0) 

Test : 
Wilcoxon 

0.99 

  Minimum | Maximum 50.00 | 1560 30.00 | 630.0   

 

Remplissage 
en ml/kg 

 N 44 17   

 ml/kg Moyenne ± Ecart-
type 

17.34 ± 14.96 22.12 ± 24.96   

  Médiane (Q1;Q3) 15.00 (7.00 ; 
25.00) 

12.00 (6.00 ; 
40.00) 

Test : 
Wilcoxon 

0.95 

  Minimum | Maximum 0.00 | 60.00 0.00 | 95.00   

 

Remplissage 
total ml 

 N 44 17   

 millilitres Moyenne ± Ecart-
type 

1324 ± 1008 1485 ± 1388   

  Médiane (Q1;Q3) 1250 (625.0 ; 
2000) 

1000 (500.0 ; 
2500) 

Test : 
Wilcoxon 

0.97 

  Minimum | Maximum 0.00 | 4500 0.00 | 4500   

  

 



Pierre Edouard FLOCH 

72 
 

L’analyse des recommandations, ajustée à l’âge et au score SOFA à l’admission, ne 

révèle pas de différence significative sur la mortalité à J90. 

Figure 27 : Impact de l’application des recommandations sur la mortalité   des 

patients en choc septique 

 

b) APPLICATION DES RECOMMANDATIONS ET SCORE SOFA A 

J90 

Nous étudions l’association entre la variation du score SOFA de la prise en charge initiale 

(SOFA H0) jusqu’à la 72e heure (SOFA H72) et la mise en place d’une antibiothérapie 

dans un délai de 3h, l’administration d’un remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes 

à la posologie de 30 ml/kg au moins sur les 6 premières heures et le monitorage de la 

lactatémie dans les 6 premières heures.  
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La variation du score SOFA, nommée delta SOFA, est obtenue par la différence entre le 

SOFA H0 et le SOFA H72. On le considère comme un reflet de l’évolution de la gravité 

du sepsis au cours des 72 premières heures.   

L’analyse des moyennes du delta SOFA ajustées sur le SOFA H0 et l’âge, n’a pas montré 

de différence significative en fonction de l’application des recommandations étudiées. 

 

Tableau 6 : Comparaison des différences de moyenne delta SOFA en fonction de l’administration d’une 

antibiothérapie dans les 3 premières heures 

Variable Antibiothérapie dans les 3 heures 

Comparaison 
des groupes 

Nom modalité  Realisé = 25 patients 

 
Non réalisé = 36 
patients p value 

Delta SOFA en 
fonction de 

l’initiation de 
l’antibiothérapie 
dans les 3 

heures 

Moyenne+ 
intervalle  
confiance 

Delta SOFA* 
0.4595 

(-0.6201 ; 1.5391) 

1.9221 

(1.0746 ; 2.7696) 

 

Moyenne+ 
intervalle  
confiance 

Moyenne des 
différences delta 
SOFA* 

1.4626 

(0.0868 ; 2.8384) 

0.2927 
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Tableau 7 : Comparaison des différences de moyenne delta SOFA en fonction de l’administration d’un 

remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes dans les 6 premières heures 

Variable 

Remplissage vasculaire par 30 ml/kg dans 
les 6 heures 

Comparaison des 
groupes 

Nom modalité  Realisé =15 patients 

 
Non réalisé=46 
patients p value 

Delta SOFA en 
fonction de 
l’administration 
d’un remplissage 

vasculaire par 30 
ml/kg de solutés 
cristalloïdes dans 

les 6 heures 

Moyenne+ 
intervalle  
confiance 

Delta SOFA* 
0.0480 

(-1.4514 ; 1.5474) 

1.6925 

(0.9465 ; 2.4385) 

 

Moyenne+ 
intervalle  
confiance 

Moyenne des 
différences delta 
SOFA* 

1.6445 

(-0.0346 ; 3.3236) 

0.3320 

 Données 
manquantes 

0 0  

  

Tableau 8 : Comparaison des différences de moyenne Delta SOFA en fonction de la réalisation d’un 

monitorage de la lactatémie dans les 6 premières heures 

Variable 

Monitorage de la lactatémie dans les 6 
heures 

Comparaison des 
groupes 

Nom modalité  Realisé =37 patients 

 
Non réalisé=24 
patients p value 

Delta SOFA en 
fonction du 

monitorage de 
la lactatémie 
dans les 6 

heures 

Moyenne+ 
intervalle  
confiance 

Delta SOFA* 
1.4845  

(0.5958 ; 2.3722) 

1.1955  

(0.1455 ; 2.2455) 

 

Moyenne+ 
intervalle  
confiance 

Moyenne des 
différences delta 
SOFA* 

-0.2890 

(-1.6755 ; 1.0965) 

0.8357 

  Données 
manquantes 

0 0  
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c) APPLICATION DES RECOMMANDATIONS ET DUREE 

D’HOSPITALISATION EN REANIMATION 

Nous étudions la durée d’hospitalisation en réanimation en fonction de l’application des 

recommandations : mise en place d’une antibiothérapie dans un délai de 3h, 

administration d’un remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes à la posologie 

minimale de 30 ml/kg sur les 6 premières heures et monitorage de la lactatémie dans les 

6 premières heures.  

Il n’est pas objectivé de différence significative dans la durée d’hospitalisation en 

réanimation entre le groupe ayant bénéficié d’une antibiothérapie dans les 3 premières 

heures de la prise en charge initiale et le groupe n’en ayant pas bénéficié. 

Tableau 9 : incidences cumulées de la durée du séjour en réanimation/USC (en jours) en 

fonction de l’administration d’une antibiothérapie dans les 3 premières heures de prise en 

charge
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Il n’a pas été objectivé de différence significative dans la durée d’hospitalisation en 

réanimation entre le groupe ayant bénéficié d’un monitorage de la lactatémie dans les 6 

premières heures de la prise en charge initiale et le groupe n’en ayant pas bénéficié.  

 

 

 

Figure 28 : Comparaison des durées d’hospitalisation en fonction de la délivrance d’une 

antibiothérapie dans les 3 premières heures de prise en charge 
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Tableau 10 : incidences cumulées de la durée du séjour en réanimation/USC (en jours) en 

fonction de la réalisation d’un monitorage de la lactatémie dans les 6 premières heures de 

prise en charge
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Figure 29 : Comparaison des durées d’hospitalisation en fonction de réalisation d’un 

monitorage de la lactatémie dans les 6 premières heures de prise en charge 

 

On ne montre pas de différence significative sur la durée d’hospitalisation en fonction de 

l’administration d’un remplissage vasculaire par 30 ml/kg de solutés cristalloïdes ou non. 

Un p inférieur à 0.2 par le test de Gray a motivé la réalisation d’une analyse ajustée du 

remplissage vasculaire selon l’âge et le SOFA H0. 
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Tableau 11 : incidences cumulées de la durée du séjour en réanimation/USC (en jours) en 

fonction de la réalisation d’un remplissage vasculaire par 30 ml/kg dans les 6 premières 

heures de prise en charge

 

 

Figure 30 : Comparaison des durées d’hospitalisation en fonction de l’administration 

d’un remplissage vasculaire à 30 ml/kg dans les 6 premières heures de prise en charge
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L’analyse ajustée selon l’âge et le SOFA H0 du remplissage vasculaire objective une 

durée d’hospitalisation significativement plus élevée dans le groupe ayant bénéficié d’un 

remplissage vasculaire de 30 ml/kg par solutés cristalloïdes dans les 6 premières heures 

: hazard ratio = 0.544 IC 95% (0.302 ; 0.980) p= 0.042 
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D. DISCUSSION 

Notre étude rétrospective se veut exhaustive quant à l’évaluation de la prise en 

charge initiale des patients en choc septique dès l’accueil en ZAO des urgences du 

Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer, entre le 1er octobre 2017 et le 1er novembre 

2019. 

1. RAPPEL DES PRINCIPAUX RESULTATS 

Du 1er octobre 2017 au 1er novembre 2019, au Centre Hospitalier de Boulogne 

sur Mer, 61 patients ont été hospitalisé pour choc septique en réanimation/USC après 

une prise en charge initiale aux urgences.  

24,6% des patients ont bénéficié d’un remplissage vasculaire par solutés cristalloïdes 

supérieur ou égal à 30 ml/kg dans les 6 premières heures de la prise en charge. 

34,4% des patients ont bénéficié de la mise en place d’un traitement par noradrénaline 

dans les 6 premières heures. 

Les prélèvements d’hémocultures ont été réalisés à la prise en charge initiale chez 93,4% 

des patients et un ECBU chez 81,9% des patients.  

41% des patients ont bénéficié de la mise en place d’une antibiothérapie dans les 3 

premières heures de la prise en charge. 

60,7% des patients ont eu un second dosage de la lactatémie dans les 6 premières de la 

prise en charge. 
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8,2% des patients ont bénéficié d’une prise en charge adéquate selon les critères 

proposés sur le modèle des recommandations de la SSC en 2016 (figure 13). 

La mortalité au 90e jour de prise en charge est de 27,9%. 

La durée médiane d’hospitalisation en réanimation est de 8 jours IQ (4-15). 

L’application ou non de ces recommandations n’a pas montré de différence significative 

dans notre population sur la survie à J90 et l’aggravation à la 72e heure (représentée par 

l’évolution du score SOFA à H72).  

Il n’a pas été montré de différence significative sur le nombre de jours d’hospitalisation 

en réanimation/USC selon l’application ou non d’une antibiothérapie dans les 3 premières 

heures et d’un monitorage lactique dans les 6 premières heures de la prise en charge 

initiale.  

Cependant, on objective, après ajustement sur l’âge et le SOFA à l’admission, une durée 

d’hospitalisation en réanimation/USC plus longue dans le groupe ayant reçu un volume 

de remplissage vasculaire d’au moins 30 ml/kg de solutés cristalloïdes dans les 6 

premières heures de la prise en charge initiale. 
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2. BIAIS ET LIMITES 

La limite principale de notre étude est sa faible puissance du fait du nombre 

restreint de dossiers inclus. Les éléments expliquant le caractère restreint du nombre de 

dossiers sont : 

- Le caractère monocentrique du recueil de données, limité aux 

patients pris en charge dès la phase initiale aux urgences du Centre 

Hospitalier de Boulogne sur Mer  

- La spécificité des critères d’inclusion quant au diagnostic de choc 

septique, notamment devant la nécessité d’un support catécholaminergique 

dans les 24 premières heures 

- L’exclusion de patients nécessitant une prise en charge spécialisée 

dans une autre structure de soins. 

Les critères d’inclusion de notre étude, retenus selon la définition du choc septique dans 

SEPSIS-3 par la SSC en 2016 (44), se veulent spécifiques dans le diagnostic de choc. 

Shankar-Hari et al (47) objectivent une mortalité significativement plus importante dans 

une population de patients en choc septique nécessitant un traitement par vasopresseur 

pour maintenir une pression artérielle moyenne supérieure à 65 mmHg et présentant une 

lactatémie supérieure à 2 mmol/l après remplissage vasculaire. La population étudiée 

doit répondre aux critères de gravité du choc septique afin de ne pas sous-estimer la 

mortalité évaluée durant notre étude.  



Pierre Edouard FLOCH 

84 
 

Du fait de son caractère rétrospectif, notre étude comporte également un biais de 

recrutement. La sélection des dossiers ayant été réalisée à partir des RUM, un défaut 

dans la codification des RUM peut être source de non-sélection de patients répondant 

aux critères d’inclusion. 

De plus, le référencement des données concernant la prise en charge thérapeutique au 

sein des urgences, réalisée de manière manuscrite dans un dossier papier, représente 

une source d’erreur non négligeable. Le recueil concernant les délais d’antibiothérapie 

dépend notamment de l’heure inscrite de manière manuelle au moment de la mise en 

place de l’antibiothérapie. 

Les recueils de données concernant le délai de prise en charge initiale aux urgences, le 

délai de monitorage de la lactatémie et le délai de transfert en réanimation, sont réalisés 

à partir de données informatiques, dépendant de l’heure d’enregistrement dans les 

différents programmes informatiques concernés (CLINICOM, REASSIST). Il existe donc 

un risque de sur estimation en cas d’enregistrement différé.  

Enfin, la sélection de notre population est réalisée à partir du référencement des patients 

au sein du service de réanimation/USC, et non aux urgences, avec un risque de sous-

estimation du nombre de patients en choc septique. Cet élément est à pondérer par 

l’orientation des patients présentant des signes de choc vers le service de 

réanimation/USC. 

Les éléments de prise en charge évalués, notamment les délais, sont jugés conformes 

selon les recommandations de la SSC proposées lors de leur mise à jour en 2016. En 

effet, bien que les dernières recommandations de la SSC aient été proposées en 2018, 
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la date du début de notre étude est le 1er octobre 2017. Nous avons réalisé l’évaluation 

de notre population selon les recommandations applicables en 2017. 

3. COMPARAISON AUX DONNEES DE LA LITTERATURE 

a) POPULATION 

L’âge médian de la population étudiée dans notre étude est de 65 ans IQ (54-76), 

représentée par une majorité d’hommes : 65,6% de la population étudiée. Ces données 

sont similaires aux valeurs objectivées par l’étude EPISS (2) menée dans 14 services de 

soins intensifs français sur une population de 1488 patients en choc septique. Cette étude 

objective une médiane d’âge de 68 ans IQ (58-78) représentée par une majorité 

d’hommes : 63,9% de la population de EPISS.  

Tout comme dans notre étude, la population de patients de l’étude EPISS remplit les 

critères de choc septique (score SOFA ≥ 2, administration de catécholamines, lactatémie 

initiale ≥ 2 mmol/l) : 

- Médiane du score SOFA à l’admission à 11 IQ (9-14) dans EPISS vs 

8 IQ (6-11) dans notre étude 

- 83.9% de la population de l’étude EPISS sous ventilation mécanique 

invasive vs 52.5% de notre population 

- Médiane du nombre de jours d’hospitalisation en soins intensifs dans 

EPISS à 9 jours IQ (3-19) vs 8 jours IQ (4-15) dans notre étude  
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- 100% des patients ont bénéficié de la mise en place d’un traitement 

par catécholamines à la fois dans EPISS et dans notre étude.  

La mortalité au sein de la population de l’étude EPISS est plus importante que dans notre 

étude, avec une mortalité dans le service de soins intensifs de 39,5% vs 19,7% dans 

notre étude. La mortalité à J28 est de 42% dans l’étude EPISS vs 21,3% dans notre 

étude. Cette différence peut s’expliquer notamment par le mode d’admission initial depuis 

les urgences dans notre étude, ce qui n’est pas le cas dans l’étude EPISS.  

Dans une étude récente multicentrique s’intéressant à la corticothérapie chez les patients 

en choc septique, Venkatesh et al objectivent sur une population de 3858 patients, une 

mortalité à J90 proche de 28% (61), comparable à la mortalité à J90 au sein de notre 

étude.  

Dans une étude de grande ampleur menée sur 25 375 patients aux USA (74% des 

patients) et en Europe (26% des patients), Levy et al (19) objectivent de manière 

significative une mortalité moindre lorsque les patients sont admis directement des 

urgences vers le service de soins intensifs. 

Dans ces deux études, les patients en choc septique présentent par ordre de fréquence 

un foyer infectieux pulmonaire, digestif et urinaire. 
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Tableau 12 : Incidence du foyer infectieux chez une population de patients en choc septique : 

comparaison de l’étude EPISS, étude Levy et al (33) à l’étude menée aux urgences du CHB 

 

 

Cette différence de mortalité peut également s’expliquer par l’origine du foyer infectieux. 

En effet, dans l’étude EPISS, les patients en choc septique avec foyer infectieux urinaire 

présentent une mortalité significativement inférieure à J28 : HR=0.65 (0.49-0.85) 

p<0.001. Mayr et al (62) objectivent une mortalité significativement plus élevée chez les 

patients dont le site infectieux initial est pulmonaire. 

Par ailleurs, la fréquence des germes objectivés sur prélèvements positifs dans l’étude 

EPISS est comparable à la fréquence rencontrée dans notre étude : 

- Bacille Gram-négatif en majorité à 48,7% dans l’étude EPISS vs 

42,9% dans l’étude au CHB  

- Cocci Gram-positif dans EPISS à 35,9% vs 40,8% dans l’étude au 

CHB. 

b Etude 
EPISS 

Etude Levy et al 
USA 

Etude Levy et al 
Europe 

Etude 

CHB* 

Site 
pulmonaire 

48,5% 45.8% 45.2% 26.2% 

Site 
abdominal 

17.6% 19.2% 31.9% 22.9% 

Site  
urinaire 

9.5% 30.6% 8.6% 26.2% 
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Pour Mayr, une infection à Pseudomonas est associée à une mortalité plus importante. 

L’hypothèse d’une mortalité inférieure dans notre population peut s’expliquer par une 

incidence du site pulmonaire inférieure (Levy et al : 45% vs 26.2% étude CHB) ainsi que 

la faible incidence des infections à Pseudomonas (3 cas). 

b) PRISE EN CHARGE INITIALE 

Dans notre étude, le délai médian de prise en charge est de 26 minutes et près de 75% 

de la population bénéficient d’une prise en charge dans l’heure. 

Cependant, seuls 41% des patients reçoivent une antibiothérapie dans les 3 premières 

heures de la prise en charge, avec un délai médian de 240 minutes IQ (100-390). 

L’administration dans les 6 premières heures d’un remplissage vasculaire à la posologie 

de 30 ml/kg de solutés cristalloïdes n’est réalisée que chez 24.6% des patients, avec une 

posologie médiane de 15 ml/kg IQ (6-27).  

Malgré une lactatémie moyenne initiale de 5.7 mmol/l  ± 4 dans notre population, un 

contrôle de la lactatémie dans les 6 premières heures de la prise en charge n’est réalisé 

que chez 60,7% des patients. 

93,4% des patients bénéficient de la réalisation d’hémocultures aux urgences et un 

examen cytobactériologique des urines (ECBU) est prélevé dans 81,9% des cas. 

Dans notre étude, on ne retrouve que 8,2% des patients bénéficiant d’un remplissage 

vasculaire par solutés cristalloïdes à la posologie minimale de 30 ml/kg et d’un 

monitorage de la lactatémie sur les 6 premières heures, associés à la mise en place d’une 

antibiothérapie dans les 3 premières heures.  
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Levy et al (19) objectivent au sein de leur cohorte la réalisation d’un prélèvement 

d’hémocultures chez 83,7% des patients aux USA et 64,7% en Europe. Une 

antibiothérapie est délivrée dans les 3 heures chez 70,8% des patients aux USA et chez 

63,9% des patients en Europe. 70% des patients de la cohorte américaine et 72,6% de 

la cohorte européenne ont bénéficié d’un remplissage par solutés cristalloïdes suivi de la 

mise en place d’un traitement par vasopresseurs. 

 

 

 

 

Figure 31 : Application des recommandions de la SSC mises à jour 2008 dans l’étude de Levy et Al 

(18) 
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Malgré un meilleur suivi des recommandations en comparaison à notre étude, la mortalité 

intra hospitalière dans la cohorte de Levy et al, chez les patients transférés des urgences 

(18), est comparable à la mortalité observée à Boulogne sur Mer à J90 : 

- Mortalité intra hospitalière cohorte américaine Levy et al = 24,6% 

- Mortalité intra hospitalière cohorte européenne Levy et al = 34,1% 

- Mortalité à J90 cohorte CHB = 27.9% 

Bien que nous n’ayons pas pris en compte la mortalité intra hospitalière mais la mortalité 

à J90, nos chiffres sont comparables à ce qu’obtient Levy dans ses cohortes 

européennes et américaines en termes de mortalité. 

Dans une étude de grande ampleur, Seymour et al (6) évaluent l’application des 

recommandations de la SSC mises à jour en 2016. Sur une cohorte multicentrique de 49 

331 patients en sepsis ou choc septique, 82,5% des patients ont bénéficié de l’application 

de l’ensemble des recommandations dans les 3 premières heures. Elles ont été réalisées 

dans un délai médian de 1,3 heure IQ (0,65-2,35), avec un délai médian d’administration 

des antibiotiques de 0.95 heure IR (0,35-1,95). Les patients présentant une 

hyperlactatémie supérieure à 4 mmol/l ou une pression artérielle moyenne inférieure à 

65 mmHg ont bénéficié de l’administration d’un remplissage vasculaire par solutés 

cristalloïdes dans un délai médian de 2,56 heures IR (1,33-4,20). 

Bien que seuls 45,3% de la population étudiée par Seymour et al aient des critères de 

choc septique, la mortalité intra hospitalière objectivée au sein de cette étude est de 

22,8%. Ce résultat est à pondérer à une gravité moindre de la population en comparaison 
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à celle de notre étude. L’hétérogénéité de la population au sein de cette étude doit faire 

apprécier la mortalité toute population confondue avec retenue. 

c) PRONOSTIC 

Le remplissage vasculaire dans la prise en charge du patient en choc septique trouve sa 

logique sur le plan physiopathologique par l’existence d’une vasoplégie et d’un syndrome 

de fuite capillaire. 

Dans son étude princeps en 2001, Rivers objective une diminution significative de la 

mortalité intra hospitalière (EGDT groupe 30,5% vs 46,5% standard groupe) dans une 

cohorte de patients en choc septique ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire par 

soluté cristalloïde dans les 6 premières heures (moyenne 4981 ml ± 2984) associé à une 

surveillance hémodynamique invasive (pression veineuse centrale, saturation en 

oxygène veineuse centrale, pression artérielle moyenne). De plus, 92.4% du groupe 

EGDT ont bénéficié de l’administration d’une antibiothérapie dans les 6 premières heures 

de la prise en charge initiale. 

De ces résultats découlent les recommandations de la SSC visant un diagnostic et une 

administration des thérapeutiques le plus précocement possible. 

Monge Garcia et al observent dans une étude prospective sur une cohorte de 81 patients 

en choc septique l’effet d’un remplissage de 500 ml de soluté cristalloïde sur 30 minutes 

(63). Le monitorage proposé tient compte des variations du débit cardiaque mesuré en 

ETO et des pressions artérielles systolique, diastolique, moyenne et pulsée. Les 

principaux résultats sont repris dans le tableau ci-dessous. 
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On note une augmentation significative du débit cardiaque, de la pression artérielle 

moyenne, de la pression artérielle systolique et de la pression pulsée. 

Il n’est pas noté de différence significative concernant la pression artérielle diastolique.  

Ces données définissent le probable intérêt de l’utilisation des vasopresseurs dans la 

restauration de la pression artérielle diastolique. 

 

 

Figure 32 : Effet d'une expansion volémique sur les paramètres hémodynamiques objectivé de 

manière invasive (63)

 

CO : débit cardiaque                                                                        SAP : pression artérielle systolique 

HR beats : fréquence cardiaque                                                     DAP : pression artérielle diastolique 

MAP : pression artérielle moyenne                                                                         PP : pression pulsée 
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Dans une cohorte prospective randomisée de 310 patients publiée en 2019, Permpikul 

et al (64) analysent l’impact d’une administration précoce de noradrénaline sur la 

restauration dans les 6 premières heures (notée échelle de contrôle du choc) : 

➢ d’une pression artérielle moyenne supérieure à 65 mmHg 

➢ d’une diurèse supérieure à 0.5 ml/kg/h pendant 2 heures consécutives 

➢ d’une diminution de 10% de la lactatémie lors d’un second dosage. 

Figure 33 : Impact d’une administration précoce de noradrénaline sur l’échelle de contrôle du choc 

dans la prise en charge du patient en choc septique (64)

 

Bien que cette étude ne montre pas de différence significative de mortalité entre les deux 

groupes, les patients ayant bénéficié de l’administration précoce de la noradrénaline sont 

significativement plus nombreux à présenter une restauration de la PAM au-dessus de 

65 mmHg, une reprise de diurèse supérieure à 0.5 ml/kg/h pendant 2 heures 

consécutives et une diminution de la lactatémie au contrôle sanguin dans les 6 premières 

heures.  

Par ailleurs, Permpikul et al (64) montrent une incidence significativement plus faible 

d’œdème pulmonaire d’origine cardiogénique (noradrénaline 14.4% vs. 27,7% standard 

p=0.004) et de trouble du rythme cardiaque (noradrénaline 11% vs. 20% standard 

p=0.03) dans le groupe ayant reçu le traitement par noradrénaline précocement.  
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Une raison de la durée d’hospitalisation significativement plus longue dans le groupe 

ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire au sein de notre étude peut trouver sa cause 

dans ces complications non étudiées dans notre cohorte. 

Une prise en charge invasive de la sorte semble également nécessiter un transfert rapide 

en réanimation. Le délai médian de transfert en réanimation/USC dans notre cohorte est 

de 300 minutes IQ (180-420). Dans le groupe de travail transversal SEPSIS, les experts 

proposaient en 2005 une prise en charge dans l’heure en service de réanimation en 

l’absence d’amélioration de la pression artérielle moyenne malgré un remplissage 

suffisant. Bien que non étudiée dans notre travail, une prise en charge pluridisciplinaire 

comprenant urgentistes et réanimateurs est une condition indispensable à la bonne prise 

en charge du patient en choc septique. 

Concernant la précocité de l’instauration de l’antibiothérapie, Kumar et al objectivent, sur 

une cohorte de 2154 patients, une diminution significative de la mortalité corrélée à la 

précocité de l’antibiothérapie (55) 
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Dans cette étude, chaque heure de retard à l’initiation d’un traitement antibiotique est 

associée à une augmentation de la mortalité de 12%, comparée à l’heure précédente.  

Figure 33 : Association des incidences cumulées de la mise en place d’une antibiothérapie efficace 

après le début d'un choc septique et la mortalité (55) 

 

Figure 34 : Augmentation du risque de mortalité en fonction du retard d’initiation de l’antibiothérapie 

sur une cohorte de patients en choc septique (5) 
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La lactatémie initiale apparait comme un facteur pronostic dans le choc septique. Dans 

une cohorte de 1177 patients en sepsis, Trzeciak et al trouvent une augmentation de la 

mortalité intra hospitalière en fonction du taux de lactates à la prise en charge initiale. En 

effet, une lactatémie initiale supérieure à 4 mmol/l est associée à une mortalité intra 

hospitalière multipliée par 6 (65). 

Figure 35 : Mortalité dans les 3 jours et mortalité intra hospitalière en fonction de la 

lactatémie à la prise en charge initiale (65)
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Nguyen et al, sur une cohorte prospective de 111 patients en choc septique, trouvent une 

clairance de la lactatémie à la 6e heure de prise en charge inférieure chez les patients 

décédés par rapport aux patients vivants : 38,1% +/- 34,6 vs. 12,0% +/- 51,6 (p=0,005) 

(66). 

En 2018, Masyuk et al analysent l’impact de la lactatémie dans une cohorte de 2191 

patients hospitalisés en soins intensifs présentant une hyperlactatémie à l’entrée. Environ 

30% de ces patients sont hospitalisés pour choc septique. Les moyennes de lactatémie 

à l’entrée sont supérieures à 5 mmol/l. On observe une baisse significative de la mortalité 

chez les patients présentant une décroissance de la lactatémie à la 24e heure de prise 

en charge. Masyuk et al proposent une limite de cette décroissance à 19% de la 

lactatémie initiale, objectivant une différence significative de la mortalité intra hospitalière 

: (Δ24Lac > 19%) 15% vs 43% (Δ24Lac ≤ 19%) OR= 4,11; 95% CI (3,23–5,21); p < 0,001 

(67). 

Ces études corroborent l’application des « care bundle » dans la prise en charge du 

patient en choc septique.  

Dans une cohorte de 49 331 patients en sepsis ou choc septique, Seymour et al 

objectivent un taux d’application des directives de la SSC de 82,5% dans les 3 premières 

heures de la prise en charge, ainsi qu’un délai d’administration des antibiotiques médian 

de 0,95 heure IQ (0,35-1,9). Ces deux paramètres sont associés à une baisse 

significative de la mortalité (6). 
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Figure 36 : Mortalité intra hospitalière en fonction du délai d’instauration de l’antibiothérapie 

et délai d’application des « 3-hours bundle » (6) 

 

Cependant, comme nous l’avons déjà évoqué, Seymour et al n’observent pas de 

différence significative de mortalité en fonction du délai d’administration du remplissage 

vasculaire par solutés cristalloïdes. 

Figure 37 : Mortalité intra hospitalière en fonction du délai d’administration du remplissage 

vasculaire par solutés cristalloïdes (6) 
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Les études remettant en cause les « care bundle » sont multiples : 

- Aux Etats-Unis, l’étude ProCESS (Protocolized Care for Early Septic 

Shock) (52) 

- En Australie, l’étude ARISE (Australasian Resuscitation In Sepsis 

Evaluation) (53) 

- Au Royaume-Uni, l’étude ProMISe (Protocolised Management In 

Sepsis) (54). 

Ces trois études de cohorte prospective multicentrique de grande ampleur n’ont pas 

démontré de différence significative sur la mortalité lorsque les patients bénéficiaient de 

l’application des recommandations de la SSC. Ces résultats abondent dans le sens des 

analyses de notre étude. 
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En 2018, les recommandations de la SSC préconisent une prise en charge complète 

dans la première heure. Le faible niveau de preuve des « care bundle » associé aux 

difficultés d’application aux urgences amène la « Society of Emergency Medicine » (SEM) 

à émettre des réserves quant à l’application des recommandations dans l’heure (7). 

Figure 38 : Courbes d’incidence cumulée de la mortalité à 60 jours et 1 an en fonction de la prise en 

charge dans l’étude ProCESS (Protocolized Care for Early Septic Shock) (52) 
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S’appuyant sur les défauts de l’étude de Seymour et al (6) à objectiver une différence 

significative chez les patients ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire et d’un 

monitorage lactique dans les 6 heures, la SEM pointe du doigt les limites d’une prise en 

charge standardisée dans l’heure aux urgences. Dans leur article publié en 2016 dans l’« 

European Journal of Emergency Medicine », Lo et al (68) rappellent le rôle central du 

médecin urgentiste dans le diagnostic et la prise en charge précoce du patient en sepsis 

et choc septique. Ce rôle s’applique d’autant plus chez des patients de plus en plus 

nombreux, non éligibles à une prise en charge en réanimation/USC : âge avancé, 

comorbidités évoluées. 

Devant les réserves de la communauté scientifique quant à cette prise en charge 

systématisée, Seymour et al (69) se sont intéressés aux différences pouvant expliquer 

l’hétérogénéité des résultats dans l’application des « care bundle ». Dans une analyse 

rétrospective de 16552 patients, ils décrivent 4 phénotypes (α, β, γ, δ) de patients 

septiques, dont les caractéristiques et le pronostic sont différents. En effet, alors que les 

phénotypes α et β représentent respectivement 33% et 27% (α : patients ne présentant 

pas d’instabilité hémodynamique, β : patients âgés avec plus de maladies chroniques et 

insuffisance rénale chronique), les taux de mortalité à J28 de ces deux groupes sont de 

2% et 5%. Le phénotype γ présente une dysfonction pulmonaire associée à un syndrome 

inflammatoire marqué avec une mortalité à J28 s’élevant à 24%. Le phénotype δ, 

représenté par des patients aux défaillances multiples d’organes, voit son pronostic grevé 

d’une mortalité de 40% à J28, alors qu’il représente 13% des patients de la cohorte. Ces 

patients semblent répondre aux critères de choc septique tels que nous les avons définis. 

Ils doivent donc bénéficier d’une prise en charge agressive à la phase initiale. Il s’agit 

donc d’en améliorer le diagnostic et de surveiller leur évolution à la prise en charge 

initiale. Dans notre population, la mortalité à J28 est de 21.3%. 
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4. PISTES D’AMELIORATION 

Bien que le délai médian de prise en charge initiale au sein de notre cohorte soit 

satisfaisant (26 minutes IQ (19-68)), le délai médian d’instauration de l’antibiothérapie est 

trop long au vu des recommandations de la SSC : 240 minutes IQ (100-390).  

Dans l’étude de Seymour et al (6), Time to Treatment and Mortality during Mandated 

Emergency Care for Sepsis, la répartition de l’application des « 3-hour care bundle » 

dans les 149 hôpitaux est variable. Ces «care bundle» comprennent notamment la mise 

en place de l’antibiothérapie dans les 3 heures. 

Figure 39 : Répartition des hôpitaux en fonction de l’application des « 3-hour care 

bundle »(6)
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L’initiation précoce de l’antibiothérapie doit passer par la précocité du diagnostic de choc 

septique. La réalisation du score SOFA nécessite un bilan biologique exhaustif pouvant 

être source de retard à l’initiation du traitement antibiotique. Aussi, la formation des 

équipes médicales et paramédicales doit conduire à l’initiation du traitement sans 

attendre ces résultats biologiques. Le diagnostic clinique doit permettre une prise en 

charge adaptée du patient en choc septique. 

Il en est de même pour le monitorage hémodynamique dont on relègue trop souvent les 

éléments d’évaluation clinique au second plan. Ainsi, Hernández et al observent sur une 

cohorte prospective randomisée de 424 patients en choc septique une mortalité 

inchangée au cours d’un monitorage lactique (43,4%) en comparaison à un monitorage 

par la mesure du temps de recoloration cutanée (TRC) (34,9%) HR : 0,75 IC 95 %, (0,55 

– 1,02) p = 0,06 (47). 

Le volume administré de solutés cristalloïdes dans les 8 premières heures était 

significativement plus faible dans le groupe TRC par rapport au groupe lactate (2359 +/- 

1344 mL vs 2767 +/- 1749 mL, p=0,01). 

Le score SOFA à 72 heures de la prise en charge initiale était significativement plus bas 

dans le groupe TRC par rapport au groupe lactate (TRC 5,6 vs 6,6 lactate p=0,045). 

La simplicité de l’examen assure durant l’étude un taux d’adhésion de 85%. 

Le taux d’adhésion du contrôle de la lactatémie dans les 6 premières de la prise en charge 

est inférieure dans notre étude, réalisé chez 60,7% des patients. 
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La réalisation du temps de recoloration cutanée, volontiers oublié à la prise en charge 

initiale, peut être proposée dans l’algorithme de surveillance du patient en choc septique 

et pourrait être intégrée aux paramètres de surveillance infirmiers.  

Les troubles de la microcirculation sont également appréciés par les marbrures, signes 

de choc par excellence. Ainsi, Ait-Oufella et al décrivent, au sein d’une cohorte 

prospective, une baisse de la mortalité à J14 chez les patients présentant une 

amélioration précoce des marbrures au niveau des genoux, sous la forme d’un score de 

marbrures (70). 

De fait, dans l’optique d’améliorer la célérité de prise en charge et de décision 

thérapeutique aux urgences, il semble efficient de replacer l’examen clinique et sa 

pertinence au centre de l’arbre décisionnel de prise en charge du patient en état de choc 

septique aux urgences.  

Damiani et al ont publié une méta-analyse de 50 études observationnelles. Ils objectivent 

une réduction significative de la mortalité : OR à 0.66; IC 95% (0.61–0.72) par la 

réalisation de programmes d’amélioration de la performance et une amélioration de 

l’application des recommandations (56).  

Bien que la médiane de remplissage en ml/kg au sein de notre cohorte soit bien inférieure 

à la recommandation de 30 ml/kg (15 ml/kg IQ (6-27)), les chiffres de mortalité à J28 et 

J90 sont comparables à la littérature. Il est à noter que l’administration d’amines 

vasopressives est un critère d’inclusion dans le but de répondre à la définition de l’état 

de choc. Ce critère d’inclusion induit possiblement un biais de sélection quant aux 

volumes de remplissage nécessaires. 
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La SSC recommande un monitorage des variables dynamiques privilégiées aux variables 

statiques pour l’évaluation hémodynamique. Outre l’examen clinique, l’échographie, que 

l’on peut considérer comme sa prolongation par son caractère non invasif, sa 

reproductibilité, son accès facile, quasiment sans délai et directement au chevet du 

patient, est d’une aide précieuse dans l’évaluation dynamique des paramètres 

hémodynamiques du patient en état de choc septique aux urgences.  

La réalisation d’une échocardiographie par voie trans thoracique comme outil de 

prédiction de la réponse au remplissage vasculaire semble plus pertinente que le dosage 

de la lactatémie, qui est un reflet de la qualité hémodynamique globale. Elle permet 

d’apprécier l’efficacité des thérapeutiques engagées à visée hémodynamique et d’en 

prédire certains effets secondaires. Elle nécessite cependant un apprentissage pour être 

tout à fait opérante au quotidien dans les mains du praticien, ce qui semble être le 

principal facteur limitant de son utilisation en routine. 
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IV. CONCLUSION 

Le choc septique représente à l’heure actuelle un enjeu de santé publique, de par 

son incidence croissante et sa mortalité élevée.  

Notre étude évalue la prise en charge du patient en choc septique au SAU du Centre 

Hospitalier de Boulogne sur Mer dans le but d’en améliorer le pronostic. Malgré des 

résultats satisfaisants dans le délai de prise en charge initiale (26 minutes IQ (19- 68)) et 

le taux de réalisation des prélèvements bactériologiques (93,4% de prélèvements 

d’hémocultures, 81,9% d’ECBU), on observe un délai d’administration des antibiotiques 

long au regard des recommandations. Seuls 41% des patients en bénéficient dans les 

trois premières heures avec un délai médian d’instauration de l’antibiothérapie de 240 

minutes IQ (100-390). Par ailleurs, la posologie de la réanimation liquidienne à la phase 

initiale (médiane 15 ml/kg IQ (6-27)) est très inférieure aux recommandations proposées 

par la SSC en 2016. 

La mortalité au sein de notre cohorte est cependant comparable à la littérature 

internationale, mais plus d’un quart (27,9%) des patients sont décédés à J90. Il 

conviendrait de tenter d’améliorer la prise en charge de cette pathologie au pronostic 

sévère. 

L’optimisation de la prise en charge du patient en choc septique doit passer par la 

sensibilisation et/ou la formation des équipes médicales et paramédicales. Elle doit 

permettre, sans s’affranchir des valeurs biologiques (score SOFA, lactatémie), une 

reconnaissance plus précoce des signes d’alerte, et ce dès l’accueil par l’infirmière 

d’accueil et d’orientation. Des outils de tri du patient septique seront à développer au sein 
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de l’accueil des urgences afin d’optimiser la reconnaissance du sepsis grave et d’orienter 

la prise en charge dans les meilleurs délais. 

L’évaluation clinique (pression artérielle moyenne, temps de recoloration cutanée, 

marbrures) doit permettre l’identification de la gravité du tableau septique et s’intégrer 

dans les paramètres de surveillance du patient septique au même titre que les constantes 

usuelles. 

L’échographie cardiaque à visée hémodynamique doit être à la main du clinicien qui 

prend en charge le patient pour affiner les décisions et monitorer les thérapeutiques 

engagées. 

Reconnaître les patients en choc septique doit permettre une prise en charge précoce, 

pouvant notamment faire intervenir urgentiste, réanimateur et infectiologue en équipe afin 

d’optimiser au mieux la prise en charge initiale de ces patients instables. 

On observe, au travers des recommandations de la SSC, qu’une standardisation de la 

prise en charge n’est pas pertinente. Cependant, celles-ci peuvent servir de trame et sont 

adaptées par le clinicien pour favoriser l’efficience de la prise en charge.  

Cette prise en charge spécifique se doit d’être pluridisciplinaire, faisant intervenir les 

expériences de chacun : urgentistes, infectiologues et réanimateurs. L’organisation d’une 

filière « sepsis » pourrait le permettre dans les meilleurs délais. 
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Résumé :  
Contexte: le choc septique, d’incidence croissante, est grevé d’une mortalité importante. Il 
constitue un problème de santé publique majeur. Dans le but d’améliorer sa prise en charge et 
son pronostic, la Surviving Sepsis Campain (SSC) propose depuis 2004 des recommandations 
de bonnes pratiques remises à jour régulièrement. L’objectif principal de cette étude est d’évaluer 
l’application de ces recommandations à la phase initiale du choc septique aux urgences du 
Centre Hospitalier de Boulogne sur Mer (CHB). 
Méthode: Notre étude est rétrospective, observationnelle, descriptive, sous la forme d’une 
évaluation des pratiques professionnelles. L’inclusion se borne aux patients de plus de 18 ans, 
en choc septique (SOFA ≥2, lactates ≥2 mmol/l, administration de vasopresseurs dans les 24 
premières heures) admis aux urgences du CHB entre le 1er octobre 2017 et le 1er novembre 
2019. Le critère d’évaluation principal est la mortalité à J90 en fonction de l’application des 
recommandations de la SSC. Les critères d’évaluation secondaires sont la durée 
d’hospitalisation en réanimation/USC et l’aggravation du score SOFA à 72h. 
Résultats: Nous avons analysé 61 patients. Un remplissage vasculaire par 30 ml/kg est réalisé 
chez 15 patients (24.6%) : médiane 15 ml/kg IQ (6-27). Le délai d’administration des 
antibiotiques est inférieur à 3 heures pour 25 patients (41%) : médiane 240 minutes IQ (100-
390). 37 patients (60,7%) ont un contrôle des lactates dans les 6 premières heures de la prise en 
charge. 5 patients (8,2%) répondent à l’ensemble des critères évalués. La mortalité à J90 de 
notre population est de 27,9% sans différence significative objectivée selon l’application ou non 
des recommandations. Nous n’avons pas montré de différence significative sur l’aggravation du 
score SOFA à 72h en fonction de l’application de ces recommandations. La durée médiane 
d’hospitalisation en réanimation/USC est de 8 jours IQ (4-15). L’analyse ajustée selon l’âge et le 
SOFA H0 du remplissage vasculaire objective une durée d’hospitalisation plus longue dans le 
groupe ayant bénéficié d’un remplissage vasculaire de 30 ml/kg dans les 6 premières heures : 
HR=0.544 IC 95% (0.30-0.98) p=0,043. 
Conclusion: Le taux d’adhésion des recommandations de bonnes pratiques doit être amélioré 
dans la prise en charge du choc septique. La formation des équipes médicales et paramédicales 
doit permettre un diagnostic et une prise en charge thérapeutique plus précoces dans l’espoir 
d’améliorer le pronostic. 
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