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I.INTRODUCTION :  

 

Le sepsis est un problème de santé publique. On estime qu’en France environ 75 000 patients 

présentant un syndrome septique grave sont hospitalisés par an. Selon les études, le choc septique 

représente à lui seul près de 3 % des passages aux urgences et plus de 15 % des hospitalisations en 

réanimation (1,2). Ces chiffres sont en constante augmentation, ce qui pourrait être expliqué par le 

vieillissement de la population ainsi que par l’émergence de nouvelles thérapies immunosuppressives. 

Ces infections sont majoritairement d’origine pulmonaire (53 %), abdominale (23 %) et urinaire (4 %) 

(3). Malgré une nette amélioration du pronostic au cours de ces vingt dernières années, avec une 

mortalité qui est passée de 60,1 % en 2010 à 27 % en 2020, cette pathologie constitue un motif 

d’hospitalisation fréquent et grave en raison des dysfonctions d’organes qu’elle engendre du fait de la 

réaction inflammatoire généralisée qui s’ensuit.  

Depuis 1992, un panel d’experts s’est réuni pour proposer les premières définitions consensuelles du 

sepsis, ce qui a abouti initialement à une classification clinique simple de trois situations de gravité 

croissante, à savoir : le sepsis caractérisé par un syndrome de réponse inflammatoire systémique (SIRS) 

associé à une infection, le sepsis sévère qui quant à lui associe au sepsis la dysfonction d’au moins un 

organe, et enfin le choc septique qui est un sepsis sévère associé à une hypotension artérielle 

réfractaire à un remplissage adéquat (4).  

Ces définitions ont légèrement évolué en 2003 avant un réel changement en 2016 quand le concept 

de SIRS fut considéré comme peu spécifique – ainsi que la notion de sepsis sévère – et que la 

pertinence d’un continuum de gravité clinique entre sepsis, sepsis sévère et choc septique a été remise 

en question (5).  

De ce fait, les nouvelles définitions retenues à la suite de la concertation d’un panel d’experts sont les 

suivantes :  

-  Sepsis : dysfonction d’un organe menaçant le pronostic vital, engendrée par la réponse dérégulée de 

l’hôte à une infection prouvée ou suspectée ; ces dysfonctions d’organes sont évaluées objectivement 

par des critères cliniques et biologiques rassemblés dans le score « Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA) », avec une valeur seuil retenue supérieure ou égale à 2 (ANNEXE 1).  

- Choc septique : sous-groupe du sepsis, qui est défini par des perturbations circulatoires, cellulaires 

ou métaboliques suffisamment profondes et relativement significatives sur le risque de mortalité. Les 

critères cliniques consistent en l’instauration d’un traitement par vasopresseurs pour un maintien de 

la PAM (pression artérielle moyenne) supérieure ou égale à 65 mmHg, ainsi qu’un taux de lactate 

supérieur à 2 mmol/L, en dépit d’un remplissage vasculaire adéquat (6).  

Grâce à ces nouvelles définitions, le score « quickSOFA » (ANNEXE 2), qui permet une simplification 

fondée sur trois paramètres cliniques (conscience, fréquence respiratoire, pression artérielle 

systolique) et pour une valeur supérieure ou égale à 2, objective une meilleure prédiction de la 

mortalité hospitalière (6). L’utilisation de ce score aux urgences est donc un nouvel outil d’alerte des 

patients infectés qui sont à risque de sepsis, ce qui en cas de score supérieur ou égal à 2 va justifier la 

réalisation de prélèvements biologiques afin d’identifier plus précisément les dysfonctions d’organes.   

En 2018, la publication de la Survival Sepsis Campaign « Hour-1 bundle » détaille cinq 

recommandations de bonnes pratiques cliniques à mettre en œuvre dans l’heure suivant l’arrivée du 

patient (7). La fameuse notion de « golden hour » apparaît et recommande dans ce bref délai la 

réalisation des actes suivants :  

- dosage de la lactatémie (à répéter si supérieure à 2 mmol/L) ; 

- réalisation du screening infectieux avant l’administration des antibiotiques ;  

- administration d’une antibiothérapie probabiliste à large spectre ;  



 

15 

 

- début de remplissage par un soluté cristalloïde à 30 ml/kg en cas d’hypotension ou de lactatémie 

supérieure ou égale à 4 mmolL ;  

- administration de vasopresseur en cas de persistance d’une hypotension artérielle malgré le 

remplissage adéquat pour maintenir une pression artérielle moyenne (PAM) supérieure ou égale à 

65 mmHg (8-10). 

Ces nouvelles recommandations de bonnes pratiques cliniques ont donné place à de nombreuses 

critiques et remises en question sur la réelle faisabilité de celles-ci. En effet, la notion de golden hour 

est jugée trop courte devant la complexité clinique du diagnostic et du flux permanent qui ne permet 

pas toujours la réalisation d’un qSOFA lors du triage au Service d’Accueil des Urgences. De plus, 

certains auteurs s’interrogent sur l’intérêt de promouvoir une prise en charge aussi rapide (11,12).   

En raison de la nécessité d’une prise en charge précoce, la complexité de la gestion du sepsis et la 

réalisation du diagnostic clinique ont de nombreuses répercussions sur les professionnels des 

urgences. En effet, la plupart des sepsis sont diagnostiqués aux urgences, et ce parfois en excès, ce qui 

peut exposer les patients à des traitements excessifs qui peuvent parfois s’avérer délétères (13,14).   

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective au sein du service des 

urgences du Centre Hospitalier de Nevers de janvier 2020 à janvier 2022. L’objectif principal de ce 

travail est d’apprécier l’adhésion aux nouvelles recommandations préconisée par la Surviving Sepsis 

Campaign de 2018. Dans un second temps nous analyserons individuellement ces cinq 

recommandations de bonnes pratiques cliniques et ce en nous attardant tout particulièrement sur leur 

délai respectif de réalisation. Pour finir nous analyserons le devenir des patients pris en charge au sein 

du service des urgences qui ont été admis dans le service de réanimation à J-7 et J-28.   
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II.MATERIEL ET METHODE :  

 

A. Type d’étude :  

 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective d’évaluation des pratiques 
professionnelles. Le recueil de données concerne les patients admis par le service d’accueil des 
urgences (SAU) puis de réanimation du centre hospitalier de Nevers du 1er janvier 2020 au 1er janvier 
2022. 
 

B. Population étudiée :  

 

La population étudiée se compose de l’ensemble des patients admis en réanimation après passage par 
le SAU du CH de Nevers dans les 48 heures précédentes, et pris en charge pour choc septique. Les 
patients sont inclus à partir des données du programme Sinfonièvre fournies par le département 
d'information médicale (DIM) du CH de Nevers pour lesquels le diagnostic principal sur le compte 
rendu de sortie en service de réanimation est « choc septique » ou « sepsis ». Les données biologiques 
ont été extraites du logiciel SRI, les données médicales ont été recueillies sur le dossier informatisé 
Crossway (Maincare).   

 

1. Critères d’inclusion :  

 

Dans notre étude nous avons inclus :  
 

- Patient de plus de 18 ans ; 

- Admis en réanimation et passé par le SAU dans les 48 h précédentes ; 

- Patient dont le SOFA score est supérieur ou égal à 2 ; 

- Avec codage « sepsis » ou « choc septique » sur le courrier de sortie. 

 

2. Critères d’exclusion :  

 

- Patient de moins de 18 ans,  

- Les femmes enceintes, 

- Les patients ayant une limitation ou arrêt des thérapeutiques actives posées dès la prise en 

charge au SAU, 

- Les patients atteints de COVID-19  

- Les patients pour lesquels le sepsis ou le choc septique n’est finalement pas avéré à la lecture 

des dossiers, 

- Les dossiers inexploitables car incomplets.  

 

C. Critère de jugement principal  

Notre étude principale consiste en l’évaluation des pratiques professionnelles concernant la prise en 
charge du patient septique. Nous avons analysé le pourcentage de patient ayant bénéficié d’une prise 
en charge optimale des bonnes pratiques clinique à réaliser dans l’heure suivant l’admission aux 
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urgences, pour l’ensemble des éléments de prise en charge décrit dans les recommandations publiées 

dans l’article « Surviving Sepsis Campaign : Hour-1 Bundle » de 2018 (7).   

 

D. Critères de jugement secondaires  

Les critères de jugement secondaires reprennent individuellement les cinq recommandations prônées 
par la Sepsis Surviving Campaign de 2018. Nous avons choisi d’analyser séparément la conformité de 
chacune de ces recommandations de bonnes pratiques cliniques en portant une attention particulière 
à leurs délais de réalisation respectifs. Nous avons également étudié la réalisation de chacune de ces 
actions dans les 3 heures suivant l’admission puis sans limites de temps. Ensuite, nous analyserons le 
devenir à J-7 et J-28 de ces patients pris en charge au sein des urgences du CHAN qui ont été admis 
dans le service de réanimation dans les 48 heures.  

 

E. Analyse statistique :  

 
Les résultats sont présentés sous forme de statistiques descriptives univariées. 
Les variables quantitatives sont présentées assorties de leur moyenne et de leur écart-type ou de leur 
médiane et leur intervalle interquartile (IIQ). 
Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et fréquence (en pourcentages). 
Les analyses ont été réalisées sur R (version 4.1.2) et Microsoft Excel. 
 
 

 

F. Recueil des données :  

 
Les données cliniques et thérapeutiques de cette étude ont été extraites grâce au logiciel Crossway de 
Maincare (dossier « URQUAL » pour les urgences) et pour les données biologiques par le biais du 
logiciel « SRI » sur la période 2021-2022 sous la forme d’un tableur Excel.  
Pour tous les patients inclus, les données suivantes ont été recueillies : 
 

- Données démographiques : âge, sexe, taille, poids  
- Comorbidités notées dans les antécédents : l’hypertension artérielle, cardiopathie, néoplasie, 

diabète, présence de matériel, consommation éthylique chronique, neurologique, maladie 
respiratoire chronique, insuffisance rénale chronique  

- Moyen d’admission aux urgences : ambulances, pompiers, SMUR, moyen personnel, héli-
SMUR 

- L’heure de triage, motif de consultation principal 
- Prise de constante initiales : les constantes les plus précoces disponibles réalisées ont été 

recueilli (température, pression artérielle systolique, pression artérielle diastolique, saturation 
en oxygène, quantité d’oxygène délivré, état de conscience) 

- Les différents horaires d’arrivée, de sortie et de transfert du Service d’Accueil des Urgences 
vers le service de réanimation  

- Les horaires d’administration des antibiotiques probabiliste large spectre et la quantité de 
remplissage vasculaire au sein du SAU  

- Les horaires de prescription de la lactatémie, de l’administration du support vasopresseur, du 
prélèvement des hémocultures ainsi que l’ensemble des actes médicaux et paramédicaux  

- Biologie sanguine initiale : première valeur mesurée  
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- Les différents examens d’imagerie réalisés : Scanner thoraco-abdomino-pelvien, échographie 
clinique, radiographie thoracique.   

- Point d’appel infectieux : respiratoire, urologique, cutanée, abdominal, ostéoarticulaire, 
« autre » (correspondant à un point d’appel infectieux indéterminé) 

- Avis réanimateur : oral ou écrit  
- Devenir du patient à J-7 et J-28  

 
Grâce aux comptes rendus d’hospitalisation des services d’aval le point d’appel du sepsis a pu être 
obtenu tout comme le devenir du patient grâce aux comptes rendus d’hospitalisation du service de 
réanimation polyvalente. 
 
Nous avons également pu calculer le SOFA score à postériori à partir des données tracées. En ce qui 
concerne la PaO2/FiO2, l’estimation de la FiO2 a pu être estimée grâce aux débits en oxygène 
administrés et la PaO2 a pu être récolté grâce aux gazométries artérielles réalisées. L’annexe 3 permet 
d’illustrer cette estimation.   

 
 

 

 

III.RESULTATS :  

 

 

 

A.  Caractéristiques de la population   

La population était composée majoritairement d’hommes à 59%. L’âge médian était de 68 ans. 

La population étudiée présente de nombreuses comorbidités à savoir :  

- Nombreuses pathologies cardiovasculaires dont l’hypertension artérielle chez 61%, une 
cardiopathie rythmique ou ischémique chez 50%  

- Une néoplasie ancienne ou active chez 37%  
- La présence de matériel chez 31%  
- Un antécédent d’insuffisance respiratoire chronique chez 28%  
- Un éthylisme chronique chez 17%  
- Accident vasculaire cérébral chez 9,3% 
- Une Toxicomanie chez 3,7%  
- Une greffe d’organe chez 3,7%  
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Graphique 1: Nombreuses comorbidités de la population  

 

 

 

 

 

 
Tableau 1: Caractéristiques des patients 

 

Variable 
Moyenne (écart-type) 

ou N (%) 

Age 68 (12) 

Sexe  

 Homme 32 (59%) 

 Femme 22 (41%) 

IMC (kg/m2) 26,5 (7,2) 

Antécédents  

 Hypertension artérielle 33 (61%) 

 Cardiopathie 27 (50%) 

 Néoplasie 20 (37%) 

 Présence de matériel 17 (31%) 

 Diabète 17 (31%) 

 Insuffisance respiratoire chronique 15 (28%) 

 Éthylisme chronique 9 (17%) 
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 Accident vasculaire cérébral 5 (9,3%) 

 Toxicomanie 2 (3,7%) 

 Greffe d’organes 2 (3,7%) 

 Insuffisance rénale chronique 0 (0%) 

Arrivée aux urgences  

 Ambulances 25 (46%) 

 Pompiers 11 (20%) 

 SMUR 9 (17%) 

 Moyen personnel 8 (15%) 

 SMUR Hélicoptère 1 (1,9%) 

   

 

 

B. Critère de jugement principal  

En ce qui concerne notre critère de jugement principal, notre étude a pu mettre en évidence que seuls 
deux patients soient 3,7% ont pu bénéficier complètement des recommandations prônées par l’article 
de la Surviving Sepsis Campaign publiées en 2018, intitulée Hour-1 Bundle.  

 

Graphique 2 : Adhésion aux recommandations de la SSC de 2018, en pourcentage.  

 

 

 

 

 



 

21 

 

C. Critères de jugement secondaires 

 

 

 

1. Lactatémie sanguine  

 

En ce qui concerne le dosage de la lactatémie, 35 % ont bénéficié de la réalisation dans l’heure suivant 
leur arrivée aux urgences (tableau 2). A noté que seul 6 d’entre eux, soit 11 %, ont bénéficié d’un 
recontrôle de la lactatémie, lorsque celui-ci était indiqué. Le délai médian du dosage de la première 
lactatémie sanguine est de 88 minutes.  

Le dosage du lactate aux sein du service des urgences sans limites de temps est de 83%.  

 

Graphique 3 : Dosage du lactate en fonction du temps de réalisation 

 

 

 

 

 

 

 

2. Prélèvement des Hémocultures  

Chez 57%, le prélèvement des hémocultures est réalisé dans les 3 premières heures soit chez 30 
patients et seuls 23% ont bénéficié du prélèvement dans l’heure suivant l’admission aux urgences soit 
pour 12 patients (tableau 2). Le délai médian du prélèvement des hémocultures est de 106 minutes.  

Le prélèvement des hémocultures aux sein des urgences sans limite de temps est de 67%.  
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Graphique 4: Prélèvement des hémocultures en fonction du temps de réalisation  

 

 

 

Tableau 2: Dosage hémocultures et lactatémie 

 

Dosage des hémocultures  
(1 donnée manquante) 

N (%) 

 ≤ 1h après l’admission   

  

Oui 12 (23%) 

Non 24 (45%) 

Pas de dosage 17 (32%) 

 ≤ 3h après l’admission   

  

Oui 30 (57%) 

Non 6 (11%) 

Pas de dosage 17 (32%) 

Dosage lactatémie  N (%) 

 ≤ 1h après l’admission   

  

Oui 19 (35%) 

Non 24 (44%) 

Pas de dosage 11 (20%) 

 ≤ 3h après l’admission   

  

Oui 26 (48%) 

Non 17 (31%) 

Pas de dosage 11 (20%) 
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3. Antibiothérapie probabiliste  

L’antibiothérapie probabiliste à large spectre a été prescrite et mise en place pour 37% des patients  
dans les 3 premières heures suivant l’admission au service d’accueil des urgences (tableau 2). Quant à 
l’administration de l’antibiothérapie dans l’heure suivant l’admission, seuls 9 %, soit 5 patients, en ont 
bénéficié. Concernant le délai médian d’introduction de l’antibiothérapie probabiliste à large spectre, 
il est de 204 minutes.  

L’administration de l’antibiothérapie probabiliste à large spectre au sein du service des urgences sans 
limite de temps est de 78%. 

 

Graphique 5: Administration de l’antibiothérapie probabiliste à large spectre en fonction du temps 

  

 

4. Remplissage Vasculaire  

Chez 43% des patients un remplissage vasculaire efficace a été initié, soit chez 23 patients dans notre 
étude (tableau 3). Cependant, on note que 27 patients n’ont pas bénéficié d’un remplissage adéquat, 
soit un remplissage vasculaire égal à 30 ml/kg selon les recommandations, alors que pour autant une 
indication théorique à savoir la présence d’une hyper-lactatémie supérieur ou égale à 4mmol/L ou 
encore la présence d’une hypotension artérielle existait.  

La quantité de remplissage médian de notre étude était de 37 ml/kg.  

De plus, on note que 4 patients ont bénéficié d’un remplissage en dehors des recommandations 
actuelles.  
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Graphique 6: Initiation d’un remplissage vasculaire efficace par cristalloïde à 30 ml/kg 

 

 

 

 

 

5. Support vasopresseur  

 

Dans 35% des cas la mise en place d’un support aminergique a été initié, soit pour 19 patients (Tableau 
3). En revanche pour 18 patients dont l’indication théorique existait de par la persistance d’une 
pression artérielle moyenne inférieur à 65 mmHg malgré un remplissage adéquat d’au moins 30 ml/kg, 
n’ont pas bénéficié d’un support aminergique. Le délai médian en ce qui concerne l’administration 
d’un support aminergique est de 121 minutes. Le temps d’administration du support vasopresseur n’a 
pas pu être calculé pour 1 patient. 

En ce qui concerne les patients ayant bénéficié d’un support vasopresseur, le délai médian entre 
l’introduction du support vasopresseur et l’admission en réanimation est de 120 minutes. Le délai 
entre l’introduction d’un support vasopresseur et l’admission dans le service de réanimation n’a pas 
pu être calculé pour 1 patient.  

De plus on note que pour 2 patients, un support vasopresseur a été initié et ce en dehors des 
recommandations actuelles de la Surviving Sepsis Campaign. 
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Tableau 3: Antibiotiques/Cristalloïdes/Vasopresseurs 

 

 

Antibiothérapie large spectre N (%) 

 ≤ 1h après l’admission   

  

Oui 5 (9%) 

Non 37 (69%) 

Pas d’administration 12 (22%) 

 ≤ 3h après l’admission   

  

Oui 20 (37%) 

Non 22 (41%) 

Pas d’administration 12 (22%) 

Remplissage par cristalloïde à 30 ml/kg N (%) 

 Indiqué  

  
Oui 50 (93%) 

Non 4 (7,4%) 

 Initié  

  
Oui 23 (43%) 

Non 31 (57%) 

Vasopresseur si persistance  

d’une hypotension après remplissage 
N (%) 

 Indiqué  

  
Oui 37 (69%) 

Non 17 (31%) 

 Initié  

  Oui 19 (35%) 

  Non 35 (65%) 
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D. Prise en charge complémentaire  

 

1. Motif de consultation 

 

Les différents motifs principaux de consultations dans notre étude sont :  
- Une cause respiratoire et abdominale dans 22% des cas  

- Une altération de l’état général dans 20% des cas  

- Une hyperthermie dans 15% des cas  

- Une symptomatologie cardiaque ou neurologique pour 2 patients.  

Plusieurs motifs de consultation ont été retrouvé chez 17% des cas soit pour 9 patients.  
 

 
Tableau 4: Motifs d’admission 

 

Motif d’admission N (%) 

Symptomatologie abdominale 12 (22%) 

Symptomatologie respiratoire 12 (22%) 

AEG 11 (20%) 

Autres 9 (17%) 

Hyperthermie 8 (15%) 

Symptomatologie cardiaque 1 (1,9%) 

Symptomatologie neurologique 1 (1,9%) 

 

 

 

 

2.       Triage infirmier 

A partir des données du triage, seuls 5,5% des patients ont pu bénéficier du calcul a posteriori d’un 
score qSOFA.  

L’absence fréquente du paramètre fréquence respiratoire en est la raison. En effet, 51 patients n’ont 
pas bénéficié d’une fréquence respiratoire à l’admission aux urgences. Rappelons que pour réaliser le 
score qSOFA, la pression artérielle systolique, le Glasgow et la fréquence respiratoire sont les 3 
paramètres nécessaires au calcul.  

A noter également que l’on ne retrouve pas de score qSOFA directement renseigné en tant que tel 
dans la fiche triage infirmier du logiciel « Urqual » utilisé aux urgences. 
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3. Critères cliniques à l’arrivée 

En ce qui concerne les paramètres vitaux à l’arrivée,  

- 83% des patients présentaient une pression artérielle systolique inférieure à 100 mmHg et 11% 

avaient une pression artérielle moyenne inférieure à 65 mmHg.  

- 35% des patients présentaient des troubles de la conscience avec un score de Glasgow 

inférieur à 15.  

- 65% des patients présentaient des besoins en oxygénothérapie  

- 46% des patients présentaient une température inférieure à 36°C ou supérieur à 38°C.  

 

 

Tableau 5: Paramètres vitaux à l’entrée 

Température N (%) 

 < 36°C 7 (13%) 

 36-38 °C 29 (54%) 

 >38°C 18 (33%) 

PAS N (%) 

 < 100 mmHg 45 (83%) 

 > 100 mmHg 9 (17%) 

Oxygénothérapie  N (%) 

 35 (65%) 

PAM  N (%) 

 < 65 mmHg 6 (11%) 

 > 65 mmHg  48 (89%) 

Glasgow  N (%) 

 Oui (< 15) 19 (35%) 

 Non (= 15)  35 (65%) 

 

 

 

4. Critères biologiques 

 

 
Les examens biologiques ont mis en évidence :  
 

- 32 patients avaient un rapport PaO2/FiO2 inférieur à 400 mmHg. Ce paramètre n’a pas pu être 

mesuré pour 1 patient.   

- 38 patients avaient une élévation de la créatinine supérieure à 110 μmol/l. Ce paramètre n’a 

pas pu être mesuré pour 1 patient.   

- 23 patients avaient une élévation de la bilirubine totale supérieure à 20 mmol/l. Ce paramètre 

n’a pas pu être mesuré pour 1 patient.   

- 16 patients avaient un taux de plaquettes inférieur à 150 G/L. Ce paramètre n’a pas pu être 

mesuré pour 1 patient.   

- 25 patients avaient un lactate supérieur à 4 mmol/l.  
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Tableau 6 : Examens biologiques 

 

PAO2/FIO2 (1 donnée manquante) N (%) 

 < 400 32 (60%) 

 > 400 21 (40%) 

Créatinine (1 donnée manquante) N (%) 

 < 110 μmol/l 15 (28%) 

 > 110 μmol/l 38 (72%) 

Bilirubine totale (1 donnée manquante) N (%) 

 < 20 mmol/l 30 (57%) 

 > 20 mmol/l 23 (43%) 

Plaquettes (1 donnée manquante) N (%) 

 < 150 G/L 16 (30 %) 

 > 150 G/L 37 (70%) 

Lactates  N (%) 

 < 4 mmol/L 29 (54%) 

 > 4 mmol/L  25 (46%) 

 

 

 
Grâce aux données existantes, un score SOFA a été réalisé à posteriori (ANNEXE 1).  
Dans 98% des cas, l’ensemble des données ont permis le calcul de ce score, soit pour 53 patients.  
 
Il en ressort que :  

- 70% des patients présentaient un score SOFA entre 5-10  

- 23% des patients présentaient un score SOFA inférieur à 5  

- 7,5% des patients présentaient un score SOFA supérieur à 10  

Le score SOFA calculé médian était de 6. 
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Tableau 7: Score SOFA 

 

Score SOFA (1 donnée manquante) N (%) 

 < 5 12 (23%) 

 5 - 10 37 (70%) 

 > 10 4 (7,5%) 

 Moyenne (écart-type) 6,49 (2,74) 

 Médiane (IIQ) 6 (3) 

 

 

 

 
Graphique 7 : Distribution du score SOFA 

 

 

5. Examens d’imagerie 

En ce qui concerne les examens d’imageries :  

- Une radiographie thoracique a été réalisée chez 74% des patients  
- Un scanner thoraco-abdomino-pelvien a été réalisé chez 67% des patients  
- Une échographie clinique a été réalisée chez 24% des patients  

 

 

 

 

 

 



 

30 

 

6.  Actes réalisés 

Concernant les actes médicaux et paramédicaux réalisés chez les patients on retrouve :  

- La pose d’une sonde urinaire à demeure dans 80% des cas  

- Un support en oxygénothérapie dans 65% des cas  

- Une pose de cathéter veineux central dans 15% des cas  

- Une pose de cathéter artériel dans 13% des cas  

- Une intubation orotrachéale dans 5,6% des cas  

 

7. Avis réanimateur  

Lors de la prise en charge aux urgences, les praticiens urgentistes ont sollicités les réanimateurs, ainsi 
on retrouve : 

- Dans 46% des cas un avis oral  
- Dans 41% des cas un avis écrit  

Pour 13% des patients aucun avis auprès du réanimateur de garde n’a été demandé.  

 

 

 

Tableau 8: Examens d’imagerie/Actes réalisés/Avis réanimateur 

 

Examens d’imagerie N (%) 

 Radiographie 40 (74%) 

 Scanner 36 (67%) 

 Échographie 13 (24%) 

 IRM 0 (0%) 

Actes N (%) 

 SAD 43 (80%) 

 Oxygénothérapie 35 (65%) 

 VVC 8 (15%) 

 KTA 7 (13%) 

 IOT 3 (5,6%) 

Avis réanimateur N (%) 

 Oral 25 (46%) 

 Écrit 22 (41%) 

 Pas d’avis 7 (13%) 
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E. Devenir des patients 

 

 
Le délai médian entre l’admission administrative au Service d’Accueil des Urgences et le triage infirmier 
est de 6 minutes.  
Le délai médian entre l’admission administrative au Service d’Accueil des Urgences et l’admission dans 
le service de réanimation est quant à lui de 434 minutes, soit 7 heures.  
 
En ce qui concerne la mortalité, sur les 54 patients de notre étude, 47% soit 22 sont décédés dans les 
7 jours suivants leurs admissions. Nous avons recensé le décès d’un seul patient supplémentaire à J-
28 de son admission.  
 
 
Tableau 9: Délais d’admissions SAU/Triage et SAU/Réanimation 

 

Délai admission SAU - triage Médiane (IIQ) 

 En minutes 6 (12) 

 En heures 0,10 (0,20) 

Délai admission SAU - Réanimation Médiane (IIQ) 

 En minutes 434 (430) 

 En heures 7 (7) 

 

 

 

 

 

 
Tableau 10: Délai admission SAU-Réanimation détaillée en heures  

 

 

Délai admission SAU – Réanimation (heures) 

Moyenne 8.60 

Ecart-type 6.78 

Médiane 7.22 

Q1 3.57 

Q3 10.74 

Minimum 0.58 

Maximum 29.02 
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F. Points d’appel infectieux 

 

Dans notre étude, les foyers infectieux les plus fréquents sont :  
 

- Urinaire dans 33% des cas  

- Pulmonaire dans 22% des cas  

- Digestif dans 20% des cas  

A noter que dans 26% des cas, soit pour 14 patients, le foyer infectieux n’a pas pu être mis en 
évidence lors de la prise en charge aux urgences.  
 
 

 

 
Tableau 11: Points d’appel infectieux 

 

Foyer infectieux N (%) 

 Urologique 18 (33%) 

 Inconnue 14 (26%) 

 Respiratoire 12 (22%) 

 Digestif 11 (20%) 

 Cutané 2 (3,7%) 

 Matériel 1 (1,9%) 

 Neurologique 1 (1,9%) 

 ORL 0 (0%) 

 Ostéoarticulaire 0 (0%) 
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IV. DISCUSSION :  

 

 

A. Résultats principaux :  

 
L’objectif principale de notre étude observationnelle rétrospective a porté sur l’adhésion aux 
recommandations publiée en 2018, par la Surviving Sepsis Campaign intitulée « Hour-1 Bundle ». Cette 
publication met en avant cinq recommandations de bonnes pratiques cliniques devant être accomplies 
dans un délai d’une heure suivant l’admission du patient au sein du service d’accueil des urgences (7).  
 
Nous avons décidé d’exclure les patients avec un diagnostic de COVID-19 en raison de sa spécificité de 
prise en charge et de l’existence d’un circuit dédié dans notre établissement, pouvant fausser l’analyse. 
Notre étude a permis d’inclure 54 patients répondant aux critères d’inclusion que nous nous étions 
fixés, de janvier 2020 à janvier 2022.  
 
En ce qui concerne notre critère de jugement principal, nous observons que seuls 3,7 % des patients 
de notre étude ont pu bénéficier d’une prise en charge conforme à ces cinq recommandations de 
bonnes pratiques cliniques prôné par la Surviving Sepsis Campaign dans le délai imposé d’une heure 
(7).  
En revanche, il est intéressant d’observer que si l’on étend l’analyse aux trois premières heures de 
prise en charge du patient, les actions recommandées sont réalisées dans 38% des cas. En 
s’affranchissant du facteur temps, les actions recommandées sont réalisées dans 58% des cas. 
 
Notre étude, met en lumière un facteur limitant important à savoir le temps, pour permettre une 
adhésion conforme aux recommandation actuelles en vigueur. Cet écart considérable peut s’expliquer 
en partie par la difficulté à diagnostiquer les patients septiques mais aussi par le temps incompressible 
nécessaire à la mise en place de toutes ces recommandations dans les services à fort flux de patients 
comme les urgences.  
 
Le groupe d’experts internationaux, la Surviving Sepsis Campaign, édicte les recommandations 
internationales sur la prise en charge du sepsis. Ces différentes recommandations mettent en lumière 
systématiquement l’urgence à administrer l’antibiothérapie chez les patients septiques et ce dans 
l’heure suivant le diagnostic de sepsis ou choc septique (7).  En effet, il en ressort d’aller toujours plus 
vite dans la prise en charge de ces patients, on parle à ce titre de la « Golden Hour ». 
 
Depuis la publication de ces nouvelles recommandations, de nombreuses sociétés savantes dont la 
Société française de médecine d’urgence (SFMU) et la Société européenne de médecine d’urgence 
(EUSEM), ont pris position contre la mise en place de cette « golden hour » du fait d’une impossibilité 
à effectuer un tel protocole en un temps jugé trop court. Ces groupes d’experts soulignent également 
que l’imposition d’objectifs inaccessibles comme indicateurs de qualité dans les situations d’urgence 
peut entraîner des préjudices involontaires et avoir des conséquences médico-légales (12). De plus, 
selon celles-ci, les preuves en faveur de la réduction du délai à 1 heure semblent trop faibles pour en 
faire une recommandation forte (11,12). 
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B. Point d’intérêt de notre étude  

 

1. Diagnostic 

 
Au sein de nos services d’urgences, le premier contact soignant est réalisé lors du triage infirmier. Dans 
notre étude le délai médian entre l’entrée administrative du patient et le contact infirmier est 
relativement court (6 minutes), permettant théoriquement une reconnaissance plus rapide des 
patients potentiellement atteint de sepsis avec un score qSOFA positif. Les résultats relatifs à la mesure 
des paramètres à l’admission montrent que la fréquence respiratoire est un élément clinique simple 
entrant dans les critères de calcul pour le score Quick-SOFA qui n’est pas systématiquement mesuré. 

Effectivement, notre étude révèle que seuls trois patients ont pu bénéficier du calcul à postériori de 
ce score, aucun dossier des urgences ne le faisant apparaître directement. En effet, cela est dû aux 
manques de données concernant la fréquence respiratoire, malgré le fait que celle-ci soit incluse dans 
le logiciel sous forme « constante à l’admission ». 

Le rôle de l’infirmière organisatrice de l’accueil est fondamental dans le dépistage précoce des patients 
présentant un sepsis. Dans l’article de Singer et al. et au vu des résultats de notre étude, il semble donc 
judicieux de sensibiliser d’avantage les professionnels de santé sur la nécessité de la réalisation 
systématique du score Quick-SOFA chez tous les patients potentiellement infecté, ce qui permettrait 
de réduire le temps de diagnostic et permettre ainsi une mise en œuvre plus rapide et appropriée des 
recommandations actuelles (15) (ANNEXE 4). 

  

 

 

 

2. Prise en charge des patients septiques 

 
Le rôle du praticien urgentiste est central dans la prise en charge du malade. En effet comme l’explique 

le document publié par la Société Française de Médecine d’Urgences (40), il est censé avoir la capacité 

de réaliser la prise en charge des infections simples mais également les complications associées y 

compris le choc septique. Les éléments notables qui ressortent de notre étude en ce qui concerne la 

prise en charge médicale des patients septiques sont exposés ci-dessous. 

 

Concernant la prise en charge des patients septiques dans notre étude, nous observons un délai 

médian du dosage de la lactatémie (88 minutes) et le prélèvement des hémocultures (106 minutes) 

hors délai des recommandations de la Sepsis Surviving Campaign (7). De plus, le dosage de la lactatémie 

est réalisé dans 35% des cas dans l’heure suivant l’admission, et dans 48% des cas dans les 3 heures. 

En ce qui concerne le prélèvement des hémocultures, il est réalisé dans 23% des cas dans l’heure 

suivant l’admission et dans 57% des cas dans les 3 heures. Cela met en évidence que le respect de ces 

recommandations dans un délai de 3 heures suivant l’admission du patient est bien plus important. En 

revanche en ce qui concerne la cinétique du dosage de la lactatémie, pourtant prônée par les 

recommandations actuelles, nous remarquons son absence très fréquente (11%). Lorsque celle-ci est 

effectuée, on observe un temps de réalisation médian supérieur à 4 heures.  

L’élévation de la lactatémie est le marqueur le plus précoce et le plus sensible d’hypo perfusion 

tissulaire. Dans le sepsis, la souffrance tissulaire est liée à un défaut d’extraction d’oxygène. De plus, 
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le dosage de la lactatémie est une donnée rapidement disponible au chevet du patient et de 

nombreuses études ont montré que sa cinétique est un facteur indépendant de mortalité (17,18). En 

effet le lactate est un excellent marqueur d’hypoperfusion tissulaire. Par ailleurs, l’étude publiée en 

2004 par Nguyen et al., nous montre que le lactate sanguin initial est corrélé à la sévérité du sepsis 

sévère ou du choc septique (18). Plusieurs publications montrent l’intérêt qu'un traitement conduit par 

la clairance du lactate, associé ou non à des signes d'hypoperfusion, améliore la survie hospitalière en 

sensibilisant les médecins au choc subclinique (17-19). De plus d’autres éléments cliniques comme le 

temps de recoloration cutanée ont montré leurs intérêts dans des études observationnelles (20,21). En 

effet, celles-ci ont démontré qu’un temps de recoloration cutanée anormal persistant, chez les 

patients en choc septique, semblent être associé à une majoration des défaillances d’organes et donc 

à un taux de mortalité plus élevé (20,21). Une autre étude randomisée multicentrique réalisée en 2019, 

a montré qu'un suivi essentiellement conduit par la normalisation du temps de recoloration cutanée 

ne diminuait pas la mortalité à j-28 en comparaison à une réanimation guidée par la normalisation de 

la lactatémie (22). 

Ainsi, nous pouvons mettre en évidence la nécessité d'une actualisation des connaissances des 

urgentistes devant l'importance d'une réanimation guidée par la cinétique de la lactatémie combinée 

à un suivi du temps de recoloration cutanée. 

En ce qui concerne l’antibiothérapie probabiliste à large spectre, notre étude a mis en évidence que 

seuls 9% des patients en ont bénéficié dans l’heure suivant leur admission au sein du service d’accueil 

des urgences, et lorsque l’on étend ce délai à 3 heures, celui-ci est réalisé dans seulement 37% des cas. 

L’administration de l’antibiothérapie probabiliste semble donc être un frein majeur dans l’adhésion 

aux recommandations de la Sepsis Surviving Campaign (7). En effet, dans notre étude nous constatons 

un délai médian de prescription de 206 minutes, soit plus de 3 heures après l’admission du patient aux 

urgences. L’attente de l’ensemble des prélèvements infectieux par le praticien urgentiste pour 

confirmer son diagnostic, afin de débuter une antibiothérapie, paraît refléter ce délai. Or, dans les 

recommandations internationales, il est soutenu que l’antibiothérapie probabiliste doit être effective, 

dès le prélèvement des hémocultures, et ce sans attendre d’autres éventuelle prélèvements (23). La 

précocité de la mise en place de l’antibiothérapie probabiliste initiale est un élément majeur de 

l’amélioration du pronostic des patients en choc septique. En effet, Il a été démontré à maintes 

reprises que le retard d’administration de l'antibiothérapie est corrélé à une augmentation de la 

mortalité au fil du temps, et ce d’autant plus pour les patients bénéficiant de vasopresseurs (24,9). En 

2006, Kumar et al. (9) ont montré que chez les patients en choc septique, toute heure de retard dans 

l'administration d'une antibiothérapie probabiliste était corrélée à une réduction moyenne de 7,6% de 

la survie. 

Ainsi, il semble primordial de rappeler l’importance de débuter l’antibiothérapie une fois le 

prélèvement des hémocultures réalisé, et qu’aucun autre prélèvement ne doit impacter le délai 

d’administration de l’antibiothérapie probabiliste à large spectre, et ce dès le diagnostic supposé de 

sepsis. 

Enfin, la prescription du remplissage vasculaire semble mieux respectée dans notre étude. Celui-ci a 

été réalisé dans 43% des cas et ce selon les recommandations actuelles. En revanche, le volume médian 

de remplissage retrouvé est de 37 ml/kg soit 2 500 ml, correspondant de ce fait à une quantité 

supérieure à celle suggérée par les recommandations de la SSC (23). L’indication d’un support 

vasopresseur dans notre étude était de 69%, mais seuls 35% ont en bénéficié. En revanche il convient 

de mettre en lumière que lorsque celle-ci est réalisée, le temps médian est de 121 minutes. Ainsi, cela 
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peut être lié à une certaine réticence à la mise en place d’un support vasopresseur malgré la présence 

de critères bien définis dans les recommandations actuelles, ce qui peut expliquer les remplissages 

excessifs au-delà des recommandations (7). Or, de nombreuses études ont montré qu’un remplissage 

excessif dans la prise en charge des patients septiques était corrélé à une augmentation significative 

du taux de la mortalité (26,27). 

De ce fait, une meilleure sensibilisation sur l’intérêt et l’importance des supports aminergiques au sein 

des services d’urgence pourrait permettre une utilisation plus précoce et adaptée, et donc éviter une 

sur-prescription du remplissage vasculaire chez ces patients.  

  

Dans notre étude, les principaux foyers infectieux mis en évidence sont dans 33 % des cas d’origine 

urinaire, puis pulmonaire dans 22 % des cas, et digestif pour 20 % des cas. La source urinaire est donc 

majoritaire. Notons toutefois que dans une proportion non négligeable, l’origine du foyer infectieux 

reste inconnue. Dans l’ensemble de la littérature scientifique, ces trois foyers sont également décrits 

comme étant les principales sources d’infection responsables du choc septique. L’origine pulmonaire 

étant pour elle prépondérante après l’origine urinaire et digestive (28).  

 

Le délai médian entre l’admission administrative au sein du service d’accueil des urgences et 

l’admission dans le service de réanimation est de 7 heures. Ce délai pourrait être réduit par une 

reconnaissance plus précoce du sepsis et une réalisation plus rapide des premières mesures 

recommandées. Dans notre étude, le délai médian d’admission des patients dans le service de 

réanimation du centre hospitalier de Nevers, après l’introduction d’un support vasopresseur au sein 

du service des urgences est de 120 minutes. Ce délai peut également être dépendant de la disponibilité 

des places de réanimation lors de la prise en charge initiale.    

 

Pour finir, en ce qui concerne le devenir des patients, notre étude révèle une mortalité en réanimation 

à J-7 suivant l’admission du patient de 47%, et un patient supplémentaire a été recensé décédé à J-28. 

Ces chiffres sont supérieurs avec ce que l’on retrouve dans la littérature. En effet, selon l’étude réalisée 

par Stoller et al. publiée en 2012, on retrouve un taux de mortalité de 17,3% chez les patients en sepsis 

sévère. D’autres études confirment cette tendance, notamment l’étude réalisée par Quenot (28) 

retrouvant un taux de mortalité en réanimation en baisse depuis une vingtaine d’années, de 60,1% en 

1993 à 39,5% en 2010.  
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3. Population étudiée  

 
Dans notre étude, l’âge médian est de 68 ans, la population est majoritairement masculine avec 59% 

des cas et comorbide. Ces résultats semblent conformes à la littérature. L’étude EPISS (3), menée de 

2009 à 2011, retrouvait un âge médian similaire, avec 63,9% d’hommes chez les patients hospitalisés 

dans un contexte de choc septique en unité de soins intensifs. L’étude EPISEPSIS (30) menée en 2001, 

quant à elle, retrouvait un âge médian de 65 ans. Notons que ces études ont été réalisées uniquement 

dans les unités de soins intensifs. En revanche, d’après une autre étude réalisée en France, 

s’intéressant quant à elle à la prévalence du sepsis au sein des services d’accueil des urgences 

d’Occitanie, l’âge médian retrouvé était de 71 ans (31). Cette différence peut s’expliquer par le faible 

effectif de notre étude mais également du fait de la réalisation de ces études uniquement dans les 

services de soins intensifs et réanimation. De plus, on sait que le sepsis touche préférentiellement les 

personnes âgées, ce qui s’explique par la présence d’une immunosénescence favorisant les infections 

chez ces personnes. A savoir que le sepsis reste le principal motif d’hospitalisation dans les services de 

réanimation en ce qui concerne les patients de plus de 75 ans (32).  

 

 

 

4. Axe d’amélioration  

 
Les médecins urgentistes sont les premiers concernés dans l’identification et la prise en charge initiale 

des patients septiques. Tout comme le syndrome coronarien aigu, l’accident vasculaire cérébral ou 

encore le traumatisé grave, le sepsis relève d’une réelle urgence médicale, et ce dans un délai de prise 

en charge bien défini. Toute la littérature affirme formellement qu’une prise en charge précoce et 

intensive des patients septiques peut réduire considérablement la mortalité (8,9,32,33). En raison de sa 

complexité, de son diagnostic difficile et de son taux de mortalité élevé, le défi quotidien des services 

d’urgence est de rester dans un esprit dynamique d’amélioration. Grâce à cette étude réalisée au sein 

du service des urgences du centre hospitalier de Nevers, plusieurs axes d’amélioration dans la prise en 

charge des patients septiques aux urgences semblent possibles. 

 

En effet, pour réaliser le calcul du score Quick-SOFA, utile dans la prédiction d’une surmortalité 

hospitalière, une meilleure prise de conscience de la part des équipes paramédicales face à 

l’importance d’un recueil systématique de tous les paramètres vitaux dès le triage infirmier semble 

nécessaire devant la multiplicité des modalités de présentation du sepsis (15). Cependant, le score 

qSOFA est de plus en plus décrié dans de récentes études en ce qui concerne le dépistage des patients 

septiques aux urgences (34-36). En effet, l’étude intitulé « Shock Index and Early Recognition of Sepsis in 

the Emergency Department: Pilot Study » (41) publié en 2013, montre l’intérêt du Shock Index dans 

l’identification précoce du sepsis. Ainsi, réaliser une étude associant q-SOFA et Shock Index pourrait être 

une piste d’étude à réaliser chez les patients présentant un sepsis aux urgences. De ce fait, il semblerait 

nécessaire de trouver de nouveaux outils plus spécifiques à l’identification précoce du sepsis aux 

urgences.  
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Enfin, en raison de l’accroissement permanent de l’incidence du sepsis, une formation continue des 

personnels médicaux et paramédicaux semble indispensable. Plusieurs études internationales ont 

montré l’intérêt de celles-ci sur la diminution de la mortalité hospitalière (37,38). Une mise à jour 

régulière et un rappel des recommandations en vigueur ainsi que l’intérêt du facteur temps dans la 

prise en charge des patients septiques aux urgences est essentiel pour permettre une bonne prise en 

charge et ainsi obtenir une baisse de la mortalité. D’autres moyens simples peuvent également être 

mis en place. En effet, dans une étude menée dans les centres d'accueil d'urgence lorrains, 

l'idée de préparer un "sepsis bag" - c'est-à-dire un sac pré-rempli contenant tout le matériel 

nécessaire au conditionnement, au recueil et au traitement des patients suspects de septicémie - 

peut permettre de réduire les erreurs ou omissions, simplifiant ainsi les soins et améliorant le respect 

des recommandations internationales (39).  

 
 

 

 

5. Limites de l’étude :  

 
Les résultats de cette étude sont à considérer en tenant compte des biais de celles-ci : 
 

- L’étude est rétrospective.  
- L’inclusion des patients ne s’est faite qu’à partir des dossiers codés avec un code CIM-10 de 

« sepsis » ou « choc septique » uniquement sur la base des comptes rendues de sortie de 
réanimation 

- L’absence de renseignement sur la CIMU des patients lors de l’orientation à l’admission aux 
urgences  

- Le manque d’information dû à un grand nombre de données absentes ou approximatifs, alors 
que les données ont été recueillis au mieux à partir de toutes les traces écrites disponibles 
dans les dossiers médicaux et paramédicaux 

- Les heures ou délais d’administration et/ou prélèvement n’étaient pas renseignés de manière 
exacte. Seules l’heure et la date de signature informatique apparaissaient pouvant de ce fait 
fortement impacter les résultats finaux de l’étude.  
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V. CONCLUSION :  

 

 
  

 



 

40 

 

Bibliographie : 

1. Martin GS, Mannino DM, Eaton S, Moss M. The epidemiology of sepsis in the United States from 
1979 through 2000. N Engl J Med. 2003 Apr 17;348(16):1546-54. 

2. Gaieski DF, Edwards JM, Kallan MJ, Carr BG. Benchmarking the incidence and mortality of severe 
sepsis in the United States. Crit Care Med. 2013 May;41(5):1167-74. 

3. Quenot JP, Binquet C, Kara F, Martinet O, Ganster F, Navellou JC, Castelain V, Barraud D, Cousson 
J, Louis G, Perez P, Kuteifan K, Noirot A, Badie J, Mezher C, Lessire H, Pavon A. The epidemiology 
of septic shock in French intensive care units: the prospective multicenter cohort EPISS study. Crit 
Care [Internet]. 2013 Apr 25 [06/05/2022];17(2):article R65 [10 p.]. Disponible sur : URL doi: 
10.1186/cc12598 

4. Bone RC, Sibbald WJ, Sprung CL. The ACCP-SCCM consensus conference on sepsis and organ 
failure. Chest. 1992 Jun;101(6):1481-3. 

5. Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer M, Bellomo R, Bernard 
GR, Chiche JD, Coopersmith CM, Hotchkiss RS, Levy MM, Marshall JC, Martin GS, Opal SM, 
Rubenfeld GD, van der Poll T, Vincent JL, Angus DC. The third international consensus definitions 
for sepsis and septic shock (Sepsis-3). JAMA. 2016 Feb;315(8):801-10. 

6. Seymour CW, Liu VX, Iwashyna TJ, Brunkhorst FM, Rea TD, Scherag A, Rubenfeld G, Kahn JM, 
Shankar-Hari M, Singer M, Deutschman CS, Escobar GJ, Angus DC. Assessment of clinical criteria 
for sepsis: for the third international consensus definitions for sepsis and septic shock (Sepsis-3). 
JAMA. 2016 Feb 23;315(8):762-74. 

7. Levy MM, Evans LE, Rhodes A. The Surviving Sepsis Campaign bundle: 2018 update. Intensive Care 
Med. 2018 Jun;44(6):925-8. 

8. Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, Peterson E, Tomlanovich M; Early 
Goal-Directed Therapy Collaborative Group. Early goal-directed therapy in the treatment of severe 
sepsis and septic shock. N Engl J Med. 2001 Nov 8;345(19):1368-77. 

9. Kumar A, Roberts D, Wood KE, Light B, Parrillo JE, Sharma S, Suppes R, Feinstein D, Zanotti S, 
Taiberg L, Gurka D, Kumar A, Cheang M. Duration of hypotension before initiation of effective 
antimicrobial therapy is the critical determinant of survival in human septic shock. Crit Care Med. 
2006 Jun;34(6):1589-96. 

10. Asfar P, Teboul JL, Radermacher P. High versus low blood-pressure target in septic shock. N Engl J 
Med. 2014 Jul 17;371(3):283-4. 

11. Freund Y, Khoury A, Möckel M, Karamercan M, Dodt C, Leach R, Bloom B, Garcia-Castrillo L. 
European Society of Emergency Medicine position paper on the 1-hour sepsis bundle of the 
Surviving Sepsis Campaign: expression of concern. Eur J Emerg Med. 2019 Aug;26(4):232-3.  

12. Freund Y, Claret PG, Maignan M, Tazarourte K, Ricard-Hibon A. Les réserves de la Société française 
de médecine d’urgence sur les recommandations 2018 de la Surviving Sepsis Campaign. Ann Fr 
Med Urgence. 2019 May;9(3):197-9. 

13. Lo RS, Brabrand M, Kurland L, Graham CA. Sepsis – where are the emergency physicians? Eur J 
Emerg Med. 2016 Jun;23(3):159.  



 

41 

 

14. Heffner AC, Horton JM, Marchick MR, Jones AE. Etiology of illness in patients with severe sepsis 
admitted to the hospital from the emergency department. Clin Infect Dis. 2010 Mar 15;50(6):814-
20. 

15. Singer AJ, Ng J, Thode HC Jr, Spiegel R, Weingart S. Quick SOFA scores predict mortality in adult 
emergency department patients with and without suspected infection. Ann Emerg Med. 2017 
Apr;69(4):475-9.  

16. Lafon T, Vallejo C, Organista A, Baisse A, Zmiri C, Coroller L, Morel G, Daix T, François B, Vignon P. 
Validation du score qSOFA au service d’accueil des urgences : étude prospective monocentrique. 
Ann Fr Med Urgence. 2018 Jun;8(3):165-71. 

17. Arnold RC, Shapiro NI, Jones AE, Schorr C, Pope J, Casner E, Parrillo JE, Dellinger RP, Trzeciak S; 
Emergency Medicine Shock Research Network (EMShockNet) Investigators. Multicenter study of 
early lactate clearance as a determinant of survival in patients with presumed sepsis. Shock. 2009 
Jul;32(1):35-9.  

18. Nguyen HB, Rivers EP, Knoblich BP, Jacobsen G, Muzzin A, Ressler JA, Tomlanovich MC. Early lactate 
clearance is associated with improved outcome in severe sepsis and septic shock. Crit Care Med. 
2004 Aug;32(8):1637-42.  

19. Marty P, Roquilly A, Vallée F, Luzi A, Ferré F, Fourcade O, Asehnoune K, Minville V. Lactate 
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Annexes :  

ANNEXE 1 : Score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score) (13).  

 
 

 

 

 

 

ANNEXE 2 : Score Quick-SOFA   
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Débit 02 en L/min  Lunettes  Masque 

1 24%  

2 28%  

3 32%  

4 36%  

5  40% 

6  55% 

7  60% 

8  70% 

9  90% 

10  95% 

>11  100%  

ANNEXE 3 : Tableau de correspondance débit d’oxygène et FiO2 

 

 

ANNEXE 4 : Arbre diagnostic du sepsis selon les recommandations Sepsis-3 (15) 
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PRISE EN CHARGE DES PATIENTS SEPTIQUES AUX URGENCES DE NEVERS ADMIS 

EN REANIMATION 
 

AUTEUR :  BASSIT MEHDI 

RESUME : 

INTRODUCTION : En 2018, la publication de la Survival Sepsis Campaign « Hour-1 bundle » détaille cinq recommandations de bonne 
pratique clinique à mettre en œuvre dans l’heure suivant l’arrivée du patient. L’objectif principal de notre étude est d’apprécier l’adhésion 

des praticiens urgentistes aux recommandations de la Surviving Sepsis Campaign de 2018. 

 
MATERIELS ET METHODES :  Il s’agit d’une étude observationnelle mono-centrique rétrospective d’évaluation des pratiques 

professionnelles. Nous avons inclus sur une période de janvier 2020 à janvier 2022, les patients admis en réanimation et passés par le 

SAU dans les 48 heures précédentes, dont le score SOFA est > 2 et pour lesquels on retrouve le codage « sepsis » ou « choc septique » 

sur le courrier de sortie. 

RESULTATS : Sur la période concernée, 54 patients (dont 32 hommes, âge médian de 68 ans) ont été inclus, dont 68 % de choc septique 
et 32% de sepsis. La mortalité hospitalière a été de 47%. L’étiologie probable du sepsis était majoritairement urinaire dans 33%, 
pulmonaire dans 22%, % et digestifs dans 20%. L’adhésion à l’ensemble des recommandations était de 3,7%. Seuls 3 patients ont pu 
bénéficier à postériori d’un calcul du score qSOFA, ce qui met en lumière que le dépistage du sepsis dès le triage infirmier pourrait être 
nettement amélioré. Le non-respect des recommandations concernait : l’absence de recontrôle du lactate sanguin (11%), la prescription 
d’un support catécholinergique (35%) et l’antibiothérapie probabiliste dans l’heure (9%). L’adhésion aux recommandations dans les 3 
heures devient conforme dans 38% des cas et en s’affranchissant du facteur temps, l’adhésion globale aux recommandations est de 58%. 
 

LIMITES : Les résultats de cette étude sont à considérer en tenant compte des biais de celle-ci : l’étude est rétrospective , l’inclusion des 
patients ne s’est faite qu’à partir des dossiers codés avec un code CIM-10 de « sepsis » ou « choc septique » uniquement sur la base des 
comptes rendus de sortie de réanimation ; les heures ou délais d’administration ou de prélèvement n’étaient pas renseignés de manière 

exacte, en effet, seules les heures et les dates des signatures informatiques apparaissaient, pouvant de ce fait fortement affecter les résultats 
finaux de l’étude . 

 

CONCLUSION : L’adhésion à l’ensemble des recommandations pour la prise en charge du sepsis était faible. Il semble de ce fait 

nécessaire de poursuivre la sensibilisation des soignants, d’intensifier leur formation, afin d’évaluer l’amélioration des pratiques à moyen 

ou long terme. 

MOTS-CLES : 

SEPSIS, CHOC SEPTIQUE, URGENCES, REANIMATION, SURVIVING SEPSIS CAMPAIGN 2018. 
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