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Rien n’est jamais perdu tant qu’il reste quelque chose a trouver
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Introduction

Les infections ont une présentation clinique peu spécifigue ainsi qu’une
physiopathologie complexe. Elles constituent 'un des motifs les plus fréquents de recours au
Service d’Accueil des Urgences (SAU) (Rapport du réseau OSCOUR 2008, France).
L’épidémiologie en soins primaires est difficile a évaluer compte tenu des incertitudes
diagnostiques a la phase précoce de la maladie et I'absence de gold standard [1]. Pourtant, la
forme la plus grave de l'infection se traduit par une dysfonction d’organes qui peut évoluer
rapidement en choc septique et entrainer le décés du patient [2]. Ainsi I'identification précoce
au SAU reste un défi majeur pour les médecins urgentistes avec un impact sur le pronostic du

patient [3].

Actuellement, l'incidence des patients avec infection est peu connue des SAU en
France a la différence des services de Réanimation [4]. Le sepsis, qui est la forme la plus
critique des patients infectés, représente 0,4 a 1 cas pour 1000 habitants. Au cours des 30
derniéres années, linfectiologie en médecine d'urgence a considérablement évolué et
s’explique en partie par plusieurs critéres : vieilissement de la population, dispositifs
implantables chroniques avec colonisation et recrudescence des bactéries résistantes [5].
D’une maniére générale, les infections représentent 6% des hospitalisations chez les adultes,
avec une mortalité globale de 15% [6]. Celle-ci atteint 20% chez les patients en sepsis et 40%
chez les patients en choc septique [7, 8]. En service de réanimation, I'impact médico-
économique est majeur et représente 40% des dépenses [9]. La morbi-mortalité induite a long
terme (dysfonction d’organes chronique, handicaps physiques et cognitifs) reste difficilement
évaluable mais son retentissement est majeur [10]. Le taux d’hospitalisation des patients se
présentant aux SAU pour de la fiévre est de 47%, ce qui est la principale porte d’entrée des

patients infectés de I'hopital [11].

L’infectiologie est donc un réel enjeu de santé publique [12], avec une mortalité intra
hospitaliere supérieure aux Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC) et au Syndrome
Coronarien Aigué (SCA) [13]. C’est pourquoi la médecine d’'urgence joue un rdle central dans
I'identification précoce du patient septique. En effet, le pronostic repose principalement sur le
délai d’intervention a la phase précoce, a savoir le remplissage vasculaire et I'antibiothérapie
[14],

La définition du sepsis est en constante évolution : initialement décrit par Bone en 1992
[15], le sepsis se définit actuellement comme un déréglement immunitaire entrainant une
dysfonction d’organes liée a I'infection [16]. Cette dysfonction d’organes s’évalue a l'aide du

score SOFA. La forme la plus sévére, appelée choc septique, se traduit par une hypotension
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artérielle, malgré un remplissage vasculaire optimal, associée a une persistance de
'hyperlactatémie qui nécessite la mise en route d’amines vasopressives [2]. En dehors des
services de réanimation, I'identification des patients potentiellement graves repose sur le score
gqSOFA. [2]. En terme pronostic, ce score semble supérieur aux anciens critéres de SRIS et
de sepsis sévéere pour prédire la mortalité hospitaliere des patients admis au service d’accueil

des urgences (SAU) pour une infection [17].

L’apparition de ces nouveaux scores, et d’'une nouvelle classification, entraine une
modification des pratiques, notamment au sein des SAU. Ainsi, décrire I'épidémiologie des
patients infectés et identifier ceux potentiellement graves a partir des nouvelles définitions

Sepsis-3, peut fournir des informations utiles aux médecins urgentistes.

L’objectif de cette étude est alors de décrire I'épidémiologie d’'une cohorte de patients

infectés constituée de maniére prospective dans un SAU d’un hépital universitaire.
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l. Méthode

1.1. Type d’étude

Etude épidémiologique mono-centrique prospective réalisée au SAU du CHU de

Limoges, de novembre 2016 a octobre 2017.

1.2. Plan expérimental

Les patients admis au SAU et suspects d’infection ont été identifiés grace a I'intégration
d’'une « fiche sepsis » dans le logiciel métier (URQUAL, Main Care). Ce document devait étre
ddment rempli pour chaque patient afin d’avoir accés au dossier informatique médical
(systeme bloquant). L’ensemble des « fiches sepsis » était enregistré sur une base de données
extérieure dédiée. Secondairement, les dossiers médicaux communs (DMC) ont été revus par
un comité d’adjudication indépendant composé de trois médecins urgentistes qui n’étaient pas
impliqués dans la prise en charge initiale des patients. En cas de désaccord, les médecins se
réunissaient afin de fournir une réponse consensuelle. Ainsi, la « fiche sepsis » était contrélée
afin de valider les données enregistrées et de confirmer le diagnostic d’infection. Dans un
troisiéeme temps, le comité d’adjudication a catégorisé les patients en infection, sepsis ou choc
septique [16].

Les patients pour lesquels le comité d’adjudication ne retenait pas le diagnostic

d’infection associée ou non a une dysfonction d’organes ont été exclus de I'étude.

Les données suivantes étaient saisies par le médecin urgentiste pour chaque patient :
age, sexe, co-morbidités, motif d’admission au SAU, score qSOFA, score SOFA et source
infectieuse suspectée. Le comité d’adjudication recueillait secondairement les données
concernant la documentation de la source infectieuse, la microbiologie et la mortalité a 28

jours.

1.3. Définitions

Le diagnostic de sepsis et de choc septique reposait sur les nouvelles définitions de
2016 (Sepsis-3). Le score SOFA a été calculé sur la base des résultats biologiques de maniéere
conventionnelle [18]. Les patients dont le score SOFA était supérieur ou égal a deux points,

ou présentant une augmentation de ce score d’au moins deux points en cas d’insuffisance
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organique chronique sous-jacente, étaient considérés comme ayant un sepsis. Les patients
ayant un score SOFA inférieur a 2 points étaient, pour leur part, considérés comme ayant une
infection sans sepsis. Le choc septique était défini par la persistance d’'une hypotension
artérielle associée a une lactatémie = 2 mmol/L malgré une expansion volémique adéquate
[16]. Pour la description des dysfonctions d’organes, seuls les patients ayant au moins un point
de SOFA ont été retenus. Les dysfonctions d’organes chroniques n’étaient pas prises en
compte. Les critéres du score qSOFA étaient : fréquence respiratoire = 22 / min, pression
artérielle systolique < 100 mmHg, et confusion. Le score qSOFA était positif dés lors qu’au

moins deux des critéres précédents étaient présents [16]

La source infectieuse a été retenue lorsqu’il y avait des signes fonctionnels associés a

une évidence radiologique et/ou a une microbiologie dont le seuil s’avérait significatif [19].

L’orientation des patients a la sortie du SAU pouvait étre : le retour a domicile, une
hospitalisation conventionnelle, une admission en Unité de Surveillance Continue (USC) ou

encore en réanimation. La mortalité était évaluée a 28 jours aprés I'admission au SAU.

1.4. Analyse statistique

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs, de proportions, de moyennes avec
écart type. Les variables quantitatives ont été comparées par le test t de Student et les
variables qualitatives par le test du Chi?.

Une valeur de p inférieure a 0,05 en test bilatéral était considérée comme

statistiquement significative.

1.5. Ethique

L’étude a été validée par le comité d’éthique locale du CHU de Limoges (n°230-2017-
16). Les données ont été enregistrées sur un terminal informatique dédié a la recherche
clinique du SAU (déclaration CNIL).
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Il. Résultats

I1.1. Population générale

Sur la période d’étude, 43342 patients ont été admis au SAU, dont 1298 patients
identifiés a partir de la « fiche sepsis » (3%). Aprés adjudication des dossiers, 839 patients ont
été retenus (459 patients exclus pour les raisons suivantes : absence d’infection, bonne
évolution clinique sans introduction d’antibiotique, source infectieuse non confirmée, absence

de prélévement microbiologique) (Figure 1).

Sur la cohorte d’étude, 'dge moyen était de 64,4 £ 20,6 ans. La majorité de ces patients
étaient des hommes (55,3%). Les principales comorbidités retrouvées étaient le diabéte
(23,4%), les cancers solides (19,9%), et l'insuffisance cardiaque (19,2%). Dans 50,2% des
cas, les patients étaient adressés au SAU pour suspicion d’infection aigué alors que 49,8%
étaient admis pour d’autres motifs (asthénie, douleur, hypotension...). La source infectieuse
urinaire était prédominante (31,7%) suivie des infections pulmonaires (24,6%) et digestives
(21,6%). Une identification microbiologique était possible dans 51,7% des cas, et confirmait la
présence d’une bactérie dans 96,3% des cas. (Tableau 1). Le score gSOFA était positif chez
16,8% de la population et était associé a une mortalité a J28 de 41,1%. Le SOFA moyen était
de 1,55 £ 2,09.

Dans la population d’étude, l'incidence d’'une dysfonction d’organes aigué était de
53,4%. Parmi les 6 dysfonctions, linsuffisance rénale (26%) était prédominante suivie de
insuffisance respiratoire (17,8%). (Tableau 2). La mortalité globale a J28 était de 10,3%. La
source infectieuse ayant le plus fort taux de mortalité a J28 était pulmonaire (20,3%). (Tableau
3).

Les bactéries a l'origine des infections étaient majoritairement les bacilles a gram
négatifs (66,4%) et des Cocci gram positives (28,8%). Dans 3,1% des cas, il était identifié

plusieurs germes significatifs sur le méme prélévement. (Tableau 4).

Concernant le devenir, 76,9% des patients étaient hospitalisés en secteur
conventionnel, 9,9% en service de soins intensifs ou de réanimation, et 13,2% des patients

sont rentrés a domicile.
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I1.2. Classification

Aprés application de Sepsis-3, 71,9% des patients étaient classés en infection, 21,2%

en sepsis et 6,9% en choc septique.

11.2.1. Infection

Concernant les patients en infection, 'dge moyen était de 60,9 + 21,6 ans.

Les principales comorbidités mises en avant étaient le diabéte pour 20,3% des patients

et le cancer solide pour 17,7%. (Tableau 1).

Dans 50,2% des cas, les patients étaient adressés au SAU pour suspicion d’infection

aigué.

Les principales sources infectieuses mises en avant étaient la source urinaire (34,2%),
la source digestive (23,2%) et la source pulmonaire (19,1%). Une identification
microbiologique était possible dans 49% des cas, et confirmait la présence d’'une bactérie dans
95,9% des cas. (Tableau 1).

Le score qSOFA était positif chez 3,1% de la population. Le SOFA moyen était de 0,58
+ 0,87. L’incidence d’une dysfonction d’organes aigué était de 37%. Parmi les 6 dysfonctions,
linsuffisance rénale (30,5%) était prédominante suivie de linsuffisance hépatique (19,3%).
(Tableau 5). La mortalité a J28 était de 3,5%.

Les patients étaient orientés vers un service d’hospitalisation conventionnel dans

80,6% des cas, ils étaient admis dans un service de réanimation ou de soins continus pour

2,2% d’entre eux, et enfin, 17,2% rentraient 8 domicile.

11.2.2. Sepsis et choc septique

L’age moyen était de 75,2 £ 14,6 ans pour les patients en sepsis et de 67,6 + 13,7

ans pour les patients en choc septique.
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Les principales comorbidités mises en avant chez les patients septiques étaient le
diabéte (31,4%) et I'insuffisance cardiaque (25,8%). (Tableau 1).

Les principales sources infectieuses retrouvées étaient la source pulmonaire (40%) et
urinaire (25,4%). Une identification microbiologique était possible dans 55,6% des cas chez
les patients en sepsis et dans 69% des cas chez les patients en choc septique. |l s’agissait a
chaque fois d’'une bactérie en cas de choc septique et taux était de 96% chez les patients en

sepsis. (Tableau 1).

Le score qSOFA était positif chez 42,1% des patients en sepsis et chez 81% des
patients en choc septique. Parmi les 6 dysfonctions, linsuffisance rénale (24,2%) était
prédominante suivie de I'insuffisance respiratoire (18,3%). (Tableau 5). La mortalité a J28 était

de 18,5% chez les patients en sepsis et de 55,2% chez les patients en choc septique.

L’orientation se faisait vers un service de réanimation ou de soins continus pour 16,9%
des patients en sepsis et pour 69% des patients en choc septique. Elle se faisait vers un
service conventionnel pour 79,2% des patients en sepsis et pour 31% des patients en choc

septique.
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Nombre d'admission
au SAU

n= 43342

Nombre de patients
identifiés a partir de
la fiche sepsis

n= 1298

Nombre de patients
exclus aprés
adjudication

n=459

Nombre de patients
analysés

n= 839
|
| |

patients sans patients avec
dysfonction dysfonctions
d'organes aigué d'organes aigués

n=603 n= 236

Patients en choc
septique

Patients en sepsis

n=178 n=58

Figure 1: Diagramme de flux
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Choc

Population Infection Sepsis septique
o, o,
totale (71,9%) (21,2%) (6.9%)
n= 839 n= 603 n=178 n=58 p-value

Age moyen 64,4+206 609+216 752+146 67,6+ 13,7 <0,0001
Sexe (hommes) (%) 464 (55,3) 304 (50,4) 125(70,2) 35(60,3) <0,0001
Comorbidités (%)

Diabeéte 196 (23,4) 122 (20,3) 57 (32,0) 17 (29,3) 0,0026

AVC 81 (9,7) 45 (7,5) 31 (17,4) 5 (8,6) 0,0004

Insuffisance rénale 99 (11,8) 73 (12,1) 18 (10,1) 8 (13,8) 0,6829

Insuffisance cardiaque 161 (19,2) 100 (16,6) 48 (27,0) 13 (22,4) 0,0068

Cancer solide 167 (19,9) 107 (17,7) 44 (24,7) 16 (27,6) 0,0388

Hémopathie 53 (6,3) 36 (5,6) 10 (5,6) 7(12,1) 0,1411

Démence 85 (10,1) 45 (7,5) 33 (18,5) 7(12,1) <0,0001

Immunosuppression 108 (12,9) 66 (11,0) 33 (18,5) 9 (15,5) 0,024
Motif d’admission au SAU
%

Infection 421 (50,2) 303 (50,2) 81 (45,5) 37 (63,8) 0,0535

Autres 418 (49,8) 300 (49,8) 97 (54,5) 21 (36,2) 0,0535
Site infectieux (%)

Poumon 207 (24,6) 115(19,1) 76 (42,7) 16 (27,6) <0,0001

Digestif 181 (21,6) 140 (23,2) 30(16,9) 11 (19,0) 0,1704

Urine 266 (31,7) 206 (34,2) 42 (23,6) 18 (31,0) 0,0287

Articulaire 14 (1,7) 12 (2,0) 2(1,1) 0 (0) 0,4304

ORL 25 (3,0) 23 (3,8) 1(0,5) 1(1,7) 0,0695

Dermatologique 92 (11,0) 77 (12,8) 8 (4,5) 7(12,1) 0,0078

Neurologique 12 (1,4) 8 (1,3) 3(1,7) 1(1,7) 0,9215

Autre 42 (5,0) 22 (3,6) 16 (9,0) 4 (6,9) 0,0128
Microbiologie (%)

Bactérien 418 (49,8) 283 (47,0) 95 (53,4) 40 (69,0) 0,0033

Virale 14 (1,7) 11 (1,8) 3(1,7) 0 (0) 0,5847

Fongique 2 (0,2) 1(0,2) 1(0,5) 0 (0) 0,5901

Non documentée 405 (48,3) 308 (51,0) 79 (44,4) 18 (31,0) 0,0071
Orientation (%)

Conventionnelle 645 (76,9) 486 (80,6) 141(79,2) 18(31,0) <0,0001

Réanimation 83 (9,9) 13 (2,2) 30 (16,9) 40 (69,0) <0,0001

Domicile 111 (13,2) 104 (17,2) 7 (3,9) 0 (0) <0,0001
Score qSOFA (%)
>2 141 (16,8) 19 (3,1) 75 (42,1) 47 (81,0) <0,0001
<2 698 (83,2) 584 (96,9) 103 (57,9) 11 (19) <0,0001
Score SOFA 1,55+2,09 0,58+0,87 3,35+1,44 6,02+3,06 <0,0001
Mortalité a J28 (%) 86 (10,3) 21 (3,5) 33 (18,5) 32 (55,2) <0,0001

Tableau 1 : Caractéristiques générales de la population d'étude et description des
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n =785, (%)

Type de dysfonction

Rénale 204 (26)
Pulmonaire 140 (17,8)
Neurologique 121 (15,4)
Hépatique 118 (15)
Hématologique 105 (13,4)
Hémodynamique 97 (12,4)

Tableau 2 : Description des défaillances d'organes dans la population d'étude

Mortalité a J28

Survivant Non survivant

n, (%) n, (%)
Sites infectieux
Urinaire 254 (95,5) 12 (4,5)
Pulmonaire 165 (79,7) 42 (20,3)
Digestif 170 (93,9) 11 (6,1)
Autres 164 (88,6) 21 (11,4)
qSOFA
22 83 (58,9) 58 (41,1)
<2 670 (96) 28 (4)

Tableau 3 : Mortalité a J28 en fonction du site infectieux et du score gSOFA
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Bacilles gram -
E.coli
Klebsielle
Proteus
Haemophilus
Pseudomonas
Enterobacter
Autres
Cocci gram +
Staphylococcus aureus
(SAMS/SARM)
Staphylococcus epidermidis
Streptococcus pneumoniae
Streptococcus
Enterococcus
Autres
Autres

Total
Prélevements revenant positif a
plusieurs germes

300
187

130
36
26/10

12
33
15
27
22
452

14

Tableau 4 : Identification microbiologique

Sepsis et Choc
Infection Septique
n=223, (%) n=562, (%)
Type de dysfonction
Rénale 68 (30,5) 136 (24,2)
Pulmonaire 37 (16,6) 103 (18,3)
Neurologique 38 (17) 83 (14,8)
Hépatique 43 (19,3) 75 (13,4)
Hématologique 29 (13) 76 (13,5)
Hémodynamique 8 (3,6) 89 (15,8)

Tableau 5 : Description des défaillances d’organes selon la classification Sepsis-3
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lll. Discussion

Cette étude de cohorte prospective décrit les infections aux urgences sur une période
d1 an.

La plupart des études épidémiologiques se référent a la premiére décennie du XXléme
siecle et sont principalement réalisées aux Etats-Unis. Elles portent en général sur les patients
septiques, et non sur 'ensemble des patients infectés, en partie parce qu’elles sont souvent

réalisées en réanimation.

Il est intéressant de voir que la population infectée sur un an aux urgences du CHU de
Limoges est comparable a celles étudiées aux Etats-Unis et au Brésil [8, 20]. Ainsi, nous
retrouvons une population avec un age moyen de 64,4 + 20,6 contre 60,8 + 13, 7 aux Etats-
Unis et 58,1 £ 19,6 au Brésil. A l'instar des comorbidités mises en avant aux Etats-Unis, nous
retrouvons principalement dans notre étude le diabéte, les cancers solides et l'insuffisance
cardiaque. La prévalence de la dysfonction d’organes dans notre travail est comparable a celle
de I'étude de Williams et al. (28% contre 24%), et ce malgré la différence de taille de cohorte
[21].

A la différence des études réalisées dans les services de réanimation, ou le site
infectieux le plus régulierement mis en avant est pulmonaire [9], la principale source
infectieuse retrouvée dans notre étude est urinaire. Ceci ressort également dans d’autres
études récentes faites hors réanimation pour lesquelles la prévalence des infections urinaires
peut atteindre 37% contre 32% dans notre travail [22]. Cette différence peut s’expliquer par le
fait que la majorité des travaux portent sur des patients de réanimation or les infections

urinaires sont considérées comme une facteur protecteur en terme de mortalité [23, 24].

Nous avons constaté que les prélevements microbiologiques sont positifs dans prés
de 50% des cas, valeur analogue a celle rapportée par Gotts et al, et de Mayr et al [25, 26].
Concernant I'aspect qualitatif des prélevements, comme dans les travaux sus-citées, nous
avons une majorité de BGN (66,4% dans notre étude, 62,2% dans I'étude de Mayr et al). Par
rapport au travail de Gotts et al, nous retrouvons moins de staphylococcus aureus (20% vs
8%). Ceci s’explique en partie par le fait que ces travaux se sont intéressés a des patients
hospitalisés en réanimation, et donc potentiellement porteur de matériel étranger. Or ces
dispositifs sont pourvoyeurs d’infection a staphylococcus aureus. Il y a en revanche une
répartition comparable entre SAMS et SARM (38,5% de SARM dans notre étude et 45% dans

le travail de Gotts et al.).
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En ce qui concerne le devenir des patients, le taux d’hospitalisation de la population
d’étude semble important. Cela peut étre lié a notre méthode qui, en raison de I'adjudication,

a tendance a sélectionner les patients potentiellement les plus graves.

Dans la littérature, nous remarquons que seulement un patient sur sept bénéficie d’'une

prise en charge optimale a la phase initiale [27]. Ce chiffre peut en partie étre expliqué par la
difficulté et la méconnaissance des soignants du diagnostic de sepsis a la phase initiale. En
effet, il n’existe aucun examen clinique ou paraclinique spécifique du sepsis.
Depuis « sepsis-3 », nous disposons d’'un score objectif permettant de mettre en avant le
potentiel aggravatif du patient dés son entrée au SAU. Il s’agit du score qSOFA [16], qui
posséde seulement trois critéres objectifs : Glasgow, fréquence respiratoire et pression
artérielle. Il serait intéressant d’envisager la possibilité d’introduire ce score dés la prise en
charge des patients potentiellement infectés arrivant aux urgences, ceci afin d’optimiser les
soins.

Nous avons pu constater dans des pathologies comme le SCA ou 'AVC qu’une
« filiarisation » des patients permet une nette amélioration dans la prise en charge, notamment
dans les délais et la réduction de la morbidité [28, 29].

Ainsi, nous pouvons supposer qu’en « filiarisant » un patient potentiellement infecté avec un
score qSOFA = 2, dés son arrivée aux urgences, nous améliorons son pronostic. L’étude de
Viale et al tend d’ailleurs vers cela. En effet, ils ont montré qu’en ayant une équipe dédiée a la
prise en charge des patients septiques au sein de SAU, cela améliorait les délais, le
monitorage, [l'utilisation des antibiotiques et la mortalité¢ [30]. De plus, deux études
rétrospectives ont également validé le score qSOFA pour prédire, dés 'admission au SAU, la
mortalité hospitaliere et 'admission en réanimation des patients ayant une infection suspectée
[31, 32].

Depuis peu, cette démarche est mise en place au SAU du CHU de Limoges : les patients
potentiellement infectés avec un qSOFA = 2 sont repérés par linfirmiére d’accueil et
d’orientation (IAO), puis placés en SAUV. Le médecin référent est alors aussitét alerté de la
présence de ce patient.

A terme, il sera intéressant d’apprécier les résultats d’un tel procédé.

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, l'identification des patients
suspects d’infection au SAU a été réalisée sur un mode déclaratoire, ce qui a pu entrainer une
sous-évaluation par les médecins urgentistes malgré le format bloquant de la « fiche sepsis ».
De plus, il nous semble important de souligner la présence initiale d’'une sur-évaluation des

patients potentiellement infectés, comme présenté sur le diagramme de flux avec le nombre
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de patients exclus par le comité d’adjudication. En effet le systéme étant bloquant, si un patient
était notifié par erreur comme potentiellement infecté, alors qu’il venait au SAU pour une autre
raison, il était impossible de I'exclure de la base de données.

Bien que linclusion des patients ait été faite de maniére prospective, il n’existait pas de
protocole concernant la biologie a prescrire pour les personnes infectées. De ce fait, pour
certains patients, il manquait des données biologiques (notamment pour le calcul du score

SOFA), ce qui a pu amener a sous-estimer le nombre de patients septiques.

Dans notre étude, nous n'avons pas comparé les nouvelles définitions avec les
anciennes. Cependant, bien que le SIRS ait été supprimé des définitions de sepsis-3, cela
reste un outil cliniquement utile car il reste un marqueur prédictif de dysfonction d’organes
chez les patients suspects d’infection aux urgences [21]. |l est important de rester vigilant sur
le fait que la minimisation des infections ne répondant pas aux critéres de sepsis-3 peut nuire

a leur identification et donc augmenter la morbi-mortalité [33].
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Conclusion

Notre étude décrit une incidence élevée de patients infectés au SAU quelle que soit la
présentation clinique initiale. L’application de Sepsis-3 permet de mieux identifier les

dysfonctions d’organes a la phase précoce.

Ce type d’études est rarement réalisé dans les SAU mais permet de mieux caractériser
les patients infectés au SAU. C’est également un moyen de sensibiliser les médecins
urgentistes sur la reconnaissance initiale des signes de gravité, ceci dans le but d’améliorer la

prise en charge des patients.
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Annexes

ANNEXE 1. SCOME QS OFA [16] weruuiiiiiieii e e et s e e e e e e e e e ee e e e e e eeeennnes
ANNEXE 2. SCOME SOFA [16] cerrruiiiiii ettt e e e e et e e e e e e e e e e e eeaeaaneeeeeaeeennnes
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Annexe 1. Score qSOFA [16]

Box 4. qSOFA (Quick SOFA) Criteria
Respiratory rate >22/min

Altered mentation

Systolic blood pressure 2100 mm Hg
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Annexe 2. Score SOFA [16]

Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score?

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x103/pL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
w__:cw\__w. mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
pmo

Cardiovascular MAP =70 mm Hg MAP <70 mm Hg

Central nervous system

Glasgow Coma Scale 15 13-14
score®

Renal

Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9(110-170)

(Hmol/L)
Urine output, mL/d

Dopamine <5 or
dobutamine (any dose)®

10-12

2.0-3.4 (171-299)

Dopamine 5.1-15
or epinephrine 0.1
or norepinephrine <0.1°

6-9

3.5-4.9 (300-440)

<500

Dopamine >15 or
epinephrine >0.1
or norepinephrine >0.1°

<6

>5.0 (440)

<200

Abbreviations: Fl0,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;
Pao,, partial pressure of oxygen.

3 Adapted from Vincent et al.?’

b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1hour.

€ Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

neurological function.
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidéle

aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation

sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser

les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon

savoir.

Si je remplis ce serment sans I'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Incidence des patients infectés au SAU du CHU de Limoges, étude épidémiologique sur
1an.

Introduction : Le sepsis, défaillance d’organes secondaire a une infection, a une incidence
en constante augmentation. Il existe peu d’études épidémiologiques des infections au sein des
services d’accueil des urgences (SAU) en France. L’objectif est d’étudier I'épidémiologie et
'incidence des infections au SAU.

Méthodes : Etude prospective mono-centrique au SAU du CHU de Limoges sur une année.
Les données démographiques, la source infectieuse, le score qSOFA, le score SOFA et les
valeurs biologiques étaient collectés. Les dossiers étaient relus par un comité d’adjudication
indépendant pour valider le diagnostic de sepsis (définition Sepsis-3, 2016). La mortalité a 28
jours était colligée.

Résultats : Parmi les 1298 patients suspects d’infection, 839 avaient leur diagnostic confirmé
(464 hommes, ages moyen 64,4 + 20,6 ans). Le score qSOFA était positif chez 141 patients
(16,4%). Le SOFA moyen était de 1,55 + 2,09. Il était de 3,35 + 1,44 dans le sepsis et 6,02 +
3,06 dans le choc septique. La principale source infectieuse était urinaire, suivi par la source
pulmonaire et digestif. 178 patients étaient en sepsis et 58 en choc septique. La mortalité a
J28 était de 10,3% mais variait de 18,5% et 55,2% dans le sepsis et le choc septique. Un
germe était retrouvé dans 49% des cas (bactérien dans 95,9%). Les principaux germes étaient
des BGN (E.Coli, Klebsielle).

Conclusion : |l apparait nécessaire de poursuivre ce travail de recherche au SAU afin de
mieux appréhender le sepsis et d’améliorer les prises en charges.

Mots-clés : infection, sepsis, sau, épidémiologie, gSOFA, SOFA.

Incidence of patients infected in ED at Limoges University Hospital, 1-year
epidemiological study.

Aims : Sepsis, defined as a organ failure secondary to infection, has an increasing incidence.
There are few epidemiological studies relating infections in French ED. It is therefore
interesting to study the epidemiology and incidence of infections in an ED of a teaching
hospital.

Procedure : This 1-Year prospective study was conducted in the ED of Limoges teaching
hospital. Demographic, biological data, co-morbidities, infection site, gSOFA score, SOFA
score were recorded for each patient. The diagnosis of sepsis was validated by an independent
adjudication comittee based on clinical, biological available data. Patients with sepsis or septic
shock were identified according to the Sepsis-3 definition. Day-28 mortality was also recorded.
Results : Over the 1298 patients suspected of infection, 839 had a confirmed diagnosis (464
men, mean age 64.4 + 20.6 years). The qSOFA score was positive for 141 patients (16.4%).
The average SOFA was 1.55 + 2.09. It was 3.35 £ 1.44 in sepsis and 6.02 + 3.06 in septic
shock. The main infectious source was urinary, followed by the pulmonary and digestive
source. 178 patients were in sepsis and 58 in septic shock. Mortality at D28 was 10.3% and
up to 18.5% and 55.2% in sepsis and septic shock. A germ was found in 49% of cases
(bacterial in 95.9%). The main germs were BGN (E.Coli and Klebsielle).

Conclusion : This interesting data are showing a need to continue this research work in the
ED in order to better understand sepsis and improve care treatment of these patients.

Keywords : Infection, sepsis, ED, epidemiology, gSOFA score, SOFA score.



