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Professeurs des Universités - praticiens hospitaliers

Le 1°" septembre 2017
ABOQYANS Victor
ACHARD Jean-Michel
ALAIN Sophie

ARCHAMBEAUD Frangoise

AUBARD Yves
AUBRY Karine
BEDANE Christophe
BERTIN Philippe

BESSEDE Jean-Pierre
BORDESSOULE Dominique

CAIRE Francois

CHARISSOUX Jean-Louis

CLAVERE Pierre
CLEMENT Jean-Pierre
COGNE Michel

CORNU Elisabeth

COURATIER Philippe
DANTOINE Thierry
DARDE Marie-Laure
DAVIET Jean-Christophe
DESCAZEAUD Aurélien
DES GUETZ Gaétan
DESPORT Jean-Claude

DRUET-CABANAC Michel

CARDIOLOGIE
PHYSIOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

MEDECINE INTERNE
(Surnombre jusqu’au 31-08-2020)

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
O.RLL.
DERMATO-VENEREOLOGIE
THERAPEUTIQUE

O.R.L.
(Surnombre jusqu’au 31-08-2018)

HEMATOLOGIE
(Surnombre jusqu’au 31-08-2018)

NEUROCHIRURGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et
TRAUMATOLOGIQUE

RADIOTHERAPIE
PSYCHIATRIE d'ADULTES
IMMUNOLOGIE

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

NEURCLOGIE

GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT
PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION
UROLOGIE

CANCEROLGGIE

NUTRITION

MEDECINE et SANTE au TRAVAIL
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DUMAS Jean-Philippe

DURAND-FONTANIER Sylvaine
ESSIG Marie

FAUCHAIS Anne-Laure
FAUCHER Jean-Francois
FAVREAU Frédéric .
FEUILLARD Jean

FOURCADE Laurent
GAUTHIER Tristan

GUIGONIS Vincent

JACCARD Arnaud
JAUBERTEAU-MARCHAN M. Qdile
LABROUSSE Frangois
LACROIX Philippe

LAROCHE Marie-Laure
LIENHARDT-ROUSSIE Anne
LOUSTAUD-RATTI Véronique
LY Kim

MABIT Christian

MAGY Laurent

MARIN Benof't

MARQUET Pierre
MATHONNET Muriel
MELLONI Boris
MOHTY Dania
MONTEIL Jacques

MOREAU Jean-Jacques

UROLOGIE
(Surnombre jusqu'au 31-08-2018)

ANATOMIE (CHIRURGIE DIGESTIVE)
NEPHROLOGIE

MEDECINE INTERNE

MALADIES INFECTIEUSES

BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
HEMATOLOGIE

CHIRURGIE INFANTILE
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
PEDIATRIE

HEMATOLOGIE

IMMUNOLOGIE

ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
MEDECINE VASCULAIRE
PHARMACOLOGIE CLINIQUE
PEDIATRIE

HEPATOLOGIE

MEDECINE INTERNE

ANATOMIE

NEUROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et
PREVENTION

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE
CHIRURGIE DIGESTIVE

PNEUMOLOGIE

CARDIOLOGIE

BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE

NEUROCHIRURGIE
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MOUNAYER Charbel
NATHAN-DENIZOT Nathalie
NUBUKPO Philippe

PARAF Frangois

PLOY Marie-Cécile

PREUX Pierre-Marie

ROBERT Pierre-Yves
SALLE Jean-Yves
SAUTEREAU Denis

STURTZ Franck

TEISSIER-CLEMENT Marie-Pierre

TREVES Richard
TUBIANA-MATHIEU Nicole
VALLEIX Denis

VERGNENEGRE Alain

VERGNE-SALLE Pascale
VIGNON Philippe
VINCENT Francois
WEINBRECK Pierre

YARDIN Catherine

RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ADDICTOLOGIE

MEDECINE LEGALE et DROIT de la SANTE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et
PREVENTION

OPHTALMOLOGIE

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION
GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE

ENDOCRINOLOGIE, DIABETE et MALADIES
METABOLIQUES

RHUMATOLOGIE
CANCEROLOGIE
ANATOMIE

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE de la SANTE et
PREVENTION

THERAPEUTIQUE
REANIMATION
PHYSIOLOGIE

MALADIES INFECTIEUSES

CYTOLOGIE et HISTOLOGIE

PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES A MI-TEMPS DES DISCIPLINES

MEDICALES

BRIE Joél

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS

AJZENBERG Daniel
BARRAUD Olivier

BOURTHOUMIEU Sylvie

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE

CYTOLOGIE et HISTOLOGIE
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BOUTEILLE Bernard

CHABLE Héléne

DURAND Karine
ESCLAIRE Francoise
HANTZ Seébastien
JACQUES Jérémie .
JESUS Pierre

LE GUYADER Alexandre

LIA Anne-Sophie

MURAT Jean-Benjamin
QUELVEN-BERTIN Isabelle
RIZZO David

TCHALLA Achille

TERRO Faraj

WOILLARD Jean-Bapfiste

P.R.A.G.

GAUTIER Sylvie

PARASITOLOGIE et MYCOLOGIE

BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Retraite au 31-07-2018)

BIOLOGIE CELILULAIRE

BIOLOGIE CELILULAIRE
BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE
GASTRO-ENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE
NUTRITION

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE
BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE

HEMATOLOGIE

GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT

BIOLOGIE CELLULAIRE

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE

ANGLAIS

PROFESSEUR DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

BUCHON Daniel
DUMOITIER Nathalie

(Maintenu en fonction jusqu’au 31.08.2019)

(Responsable du département de Médecine
Générale)

PROFESSEURS ASSOCIES A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE

MENARD Dominique

PREVOST Martine

(du 1" septembe 2016 au 12 janvier 2018)

(du 1*" septembe 2015 au 31 ao(it 2018)

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE A MI-TEMPS DE MEDECINE GENERALE

HOUDARD Gaétan

LAUCHET Nadege

(du 1*" septembre 2016 au 31 aolt 2019)

(du 1¥" septembre 2017 au 31 aolt 2020)
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' PAUTOUT-GUILLAUME Marie-Paule

PROFESSEURS EMERITES

ADENIS Jean-Paul

ALDIGIER Jean-Claude
BONNAUD Francgois

DE LUMLEY WOODYEAR Lionel
DENIS Frangois

GAINANT Alain

MERLE Louis

MOULIES Dominigue

VALLAT Jean-Michel

VIROT Patrice

(du 1°" septembre 2015 au 31 ao(it 2018)

du 01.09.2017 au 31.08.2019
du 01.09.2016 au 31.08.2018
du 01.09.2017 au 31.08.2019
du 01.09.2017 au 31.08.2019
du 01.09.2017 au 31.08.2019
du 01.09.2017 au 31.08.2019
du 01.09.2017 au 31.08.2019
du 01.09.2015 au 31.08.2018
du 01.09.2014 au 31.08.2018

du 01.09.2016 au 31.08.2018
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Assistants Hospitaliers Universitaires — Chefs de Clinique

Le 1* novembre 2017

ASSISTANTS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

BASTIEN Frédéric
BAUDRIER Fabien
CHARISSOUX Aurélie
CHARPENTIER Mathieu
DUCHESNE Mathilde
FAYE Piere-Antoine
GAUTHIER Francois
KONG Mélody

LARRADET Matthieu

LEGRAS Claire

MARQUET Valentine

BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANATOMIE et CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES
BIOCHIMIE et BIOLOGIE MOLECULAIRE
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION

BIOPHYSIQUE et MEDECINE NUCLEAIRE
(Demission & compter du 1% janvier2018)

ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
{Surnombre du 1% novembre 2017 au 20 février
2018 inclus)

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE et
CYTOGENETIQUE

CHEFS DE CLINIQUE - ASSISTANTS DES HOPITAUX

AZAIS Julie
BAUDONNET Romain

BIDAUT-GARNIER Mélanie

BLOSSIER Jean-David

BOSETTI Anais

BOUKEFFA Nejma
BOUSQUET Pauline
CHAMPIGNY Marie-Alexandrine
CHRISTOU Niki

MEDECINE INTERNE A
OPHTALMOLOGIE

OPHTALMOLOGIE
{A compter du 11 mai 2016)

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

GERIATRIE et BIOLOGIE du VIEILLISSEMENT
GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE

PEDIATRIE (A compter du 09 janvier 2017)
PEDIATRIE

CHIRURGIE DIGESTIVE
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COLOMBIE Stéphanie

COMPAGNAT Maxence
CROSSE Julien

DANTHU Clément

DARNIS Natacha
DELUCHE Elise

DE POUILLY-LACHATRE Anais
DIDOT Vaiéerian
DUSSAULT-JARLAN Lucile
EVRARD Bruno

FAURE Bertrand
FAYEMENDY Charlotte
GARDIC Soléne

GORDIENCO Alen

GOUDELIN Marine

HARDY Jéremy

KRETZSCHMAR Tristan
LACHATRE Denis
LACOSTE Marie
GSCHWIND Marion
LAFON Thomas
ILAHMADI Sanae
LATHIERE Thomas
LEHMAN Lauriane
LEPETIT Hugo

MARGUERITTE Frangois

MEDECINE INTERNE A
(A compter du 02 mai 2017)

MEDECINE PHYSIQUE et de READAPTATION
PEDIATRIE

NEPHROLOGIE

PEDOPSYCHIATRIE

CANCEROLOGIE

RHUMATOLOGIE (A compter du 02 mai 2017)
CARDIOLOGIE

CARDICLOGIE

REANIMATION

PSYCHIATRIE ADULTES

RADICLOGIE et IMAGERIE MEDICALE
URCLOGIE

CHIRURGIE THORACIQUE et
CARDIOVASCULAIRE

MEDECINE VASCULAIRE

REANIMATION

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

PSYCHIATRE d’ADULTES
RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE
MALADIES INFECTIEUSES
MEDECINE INTERNE B

MEDECINE d'URGENCE
NEUROLOGIE

OPHTALMOLOGIE
GASTROENTEROLOGIE
GASTROENTEROLOGIE

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE
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MARTINS Elie
PRUD’HOMME Romain
RAMIN Lionel
ROUCHAUD Aymeric
ROUSSELLET Olivier

SAINT PAUL Aude

SALLE Henri
SANGLIER Florian
TAIBI Abdelkader

USSEGLIO-GROSSO Julie

VAYSSE VIC Mathieu

VITAL Pauline

VITALE Gaetano

CARDIOLOGIE
DERMATOLOGIE-VENEREOLOGIE

ORL

RADIOLOIGE et IMAGERIE MEDICALE (NRI)
NEUROLCGIE

PNEUMOLOGIE
{Deémission & compter du 23 décembre 2017)

NEUROCHIRURGIE
RADIOLOGIE et IMAGERIE MEDICALE
ANATOMIE

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE et
STOMATOLOGIE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET
TRAUMATOLOGIQUE

MEDECINE INTERNE B
CHIRURGIE THORACIQUE et

CARDIOVASCULAIRE
MEDECINE VASCULAIRE

CHEF DE CLINIQUE — MEDECINE GENERALE

DOIN Corinne
RUDELLE Karen

SEVE Léa

PRATICIEN HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

BALLOUHEY Quentin

CROS Jérome

LERAT Justine

MATHIEU Pierre-Alain

CHIRURGIE INFANTILE
(du 1er mai 2015 au 30 avril 2019)

ANESTHESIOLOGIE-REANIMATION
(du 1°* mai 2014 au 31 octobre 2018)

O.R.L. (du 1er mai 2016 au 31 octobre 2020)
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE et

TRAUMATOLOGIQUE
(du 1er mai 2016 au 31 octobre 2020)
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Liste des abréviations

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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IC 95% : Intervalle de Confiance a 95%
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gSOFA : quick Sequential (Sepsis-Related) Organe Failure Assessment
SAMU : Service d’Aide Médicale d’Urgence

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SIRS : Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique

SOFA : Sequential (Sepsis-Related) Organe Failure Assessment
USC : Unité de Surveillance continus

VIH : Virus Immunodéficience Humaine
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l. Introduction

Le sepsis est un enjeu majeur de santé publique avec une incidence annuelle croissante
{1), un cout important évalué & 16,7 milliards de dollars par an aux Etats Unis et une mortalité
estimée a 40 % dans les cas les plus séveres de choc septique (2). La prise en charge de ces
états infectieux implique I'ensemble de la filiere de soins aigues ; a savoir les services d’accueil
des urgences (SAU) etnles services de réanimation mais aussi la médecine de premier recours.
En effet, ils entrainent plus d’'interventions pré hospitaliéres que les accidents vasculaires
cérébraux ou les syndromes coronariens(3).

Depuis 2016, le sepsis se déefinit par une dysfonction d’organe causée par une réponse
inadaptée de I'hdte chez les patients suspects d’infection. La dysfonction d’organe s’évalue a
partir du score SOFA (Sequential (Sepsis-Related) Organe Failure Assessment) {4) et se définit
par une augmentation de ce dernier de 2 points (5).

Dans le but d’évaluer le pronostic et de prendre en charge précocement les patients
en sepsis, un score simplifié appelé « guick SOFA » {qSOFA), réalisable au lit du patient, a été
validé. Ce score est compose de 3 critéres : une fréguence respiratoire supérieure ou égale 3
22 cycles/min, une hypotension artérielle définie par une pression artérielle systolique
inférieure ou égale a 90 mmHg et une confusion. La présence de deux critéres sur trois
identifie le patient a risque de sepsis et de dysfonction d'organe avec une mortalité
hospitaliére élevée (qSOFA < 2 = 3%, qSOFA > 2 = 24%, p < 0,001) (6). 'évaluation du score
gSOFA en soins primaires pourrait permettre d’optimiser la prise en charge de ces patients en
ciblant mieux ceux a haut risque de mortalité. En effet, la précocité du traitement spécifique
associant remplissage vasculaire et antibiothérapie est un marqueur pronostique (7) et doit

donc étre instauré en urgence chez les patients hospitalisés pour un sepsis {8).
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Actuellement, la différence pronostique entre les patients admis au SAU avec 2 ou 3
criteres du score qSOFA n’est pas décrite. Cependant, on peut supposer que les patients
ayants ces 3 critéres cliniques dés I'admission sont potentiellement plus graves et ont un
risque plus élevé d’évoluer vers un choc septique (9). A ce jour, les études qui analysent les
patients avec un score gSOFA 2 3 montrent une mortalité importante. Cependant elles
analysent soit les patients admis dans les services de soins intensifs (10), soit la variation du
score qSOFA au cours de 'hospitalisation au SAU(11). De plus, une part d’entre elles exclue
les patients ne remplissant pas les critéres pour étre admis en réanimation, en lien avec des
directives anticipés.(12)

L'objectif principal de notre étude était d’évaluer le pronostic des patients hospitalisés
pour une suspicion d’infection avec un score gSOFA a 3 points a Padmission au SAU, et de
comparer la mortalité a J28 par rapport aux patients avec un score égal a 2 points. Les objectifs
secondaires étaient d’évaluer la différence de gravité des dysfonctions d'organes entre les
patients avec un gSOFA a 2 et avec un gSOFA a 3 a I'admission au SAU, ainsi que leur parcours
de soins allant de la prise en charge pré hospitaliére jusqu’a 'orientation au sein du service

des urgences.
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Il. Matériel et Méthodes

II.1.1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude prospective mono-centrique au sein du SAU du CHU de
Limoges sur une période de 1 an, de novembre 2016 a octobre 2017. Durant cette période,
I'ensemble des patients admis au SAU pour une suspicion d’infection aigué ont été identifiés
grace a lintégration d’une « fiche sepsis » (Annexe 1) dans le logiciel (URQUAL, Main Care).
Pour chaque patient, les données colligées étaient : I'age, le sexe, le motif d’admission au SAU,
le score qSOFA (9) et le score SOFA (4), le site d'infection suspecté, I'orientation du patient &
la sortie du SAU (retour a domicile, hospitalisation conventionnelle , unité de surveillance
continus (USC) ou réanimation) et le statut vital 4 28 jours. Les comorbidités relevées étaient
: les troubles cognitifs, les antécédents d’AVC, I'insuffisance rénale chronigue, I'insuffisance
cardiaque, l'immunosuppression (virus de I'immunodéficience humaine (VIH),
chimiothérapie, immunothérapie ou corticothérapie au long cours), les cancers solides et les
hémopathies.

Les données biologiques relevées étaient celles issues du premier bilan sanguin prélevé
au SAU. Elles comprenaient les valeurs nécessaires au calcul du score SOFA tel que la
créatinine plasmatique {(umol/L), fa bilirubine (umol/L), ainsi que la Pa02 afin de calculer le
rapport Pa02/ Fi02, le taux de plaquettes (Giga/litre), de leucocytes (Giga/litre), de
lymphocytes (Giga/litre) et la lactatémie (mmol/L). Nous avons de maniére rétrospective
identifié les patients avec une lymphopénie sévere <500/mm?® et une leucopénie
<4050/mm?3(13-14).

Un comité d’adjudication composé de trois médecins urgentistes indépendants a
classé Vensemble des patients selon les données recueillies en infection sans sepsis, sepsis et
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choc septigue {3). Les données concernant la documentation microbiologigue de la source
infectieuse ont également été recueillies a posteriori.

De maniere rétrospective, pour 'ensemble des patients avec un score gSOFA 4 3, nous
avons colligé les données concernant leur mode d’admission au SAU a I'aide du logiciel utilisé
par la régulation du SAMU-Centre 15 de Haute Vienne. Pour la durée de mise en route des
premiers traitements: le premier remplissage vasculaire, le début de I'antibiothérapie, la
prescription d’un traitement vasopresseur et la mise sous ventilation invasive, le recueil de
données a été réalisé a partir des prescriptions papiers et de I'heure de validation des

traitements par le personne{ paramédical.
I1.1.2. Statistiques

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme de moyennes
avec leur écart-type ou de médianes avec leurs 25°™ et 75¢™ percentiles, selon le respect ou
non de la loi normale. Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et
pourcentages.

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été
réalisée par la méthode de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de variables qualitatives entre
deux groupes ont été réalisées par des tests du Chi® ou des tests exacts de Fisher en fonction
des effectifs théoriques et des conditions d’utilisation des tests utilisés. Les distributions des
variables quantitatives ont été comparées par des tests t de Student non appariés ou des tests
non paramétrigues de Man et Whitney pour séries non appariées dans le cas de variables ne
suivant pas une distribution normale.

Des calculs de sensibilité (Se}, spécificité (Spe), valeur de prédiction positive (VPP) et

valeur de prédiction négative (VPN} ont été réalisés aprés détermination d’un seuil de qSOFA
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Y

correspondant au décés a 28 jours. Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des
analyses statistiques est de 0,05.

Le logiciel utilisé est MedCalc® version 13.1.2.0 {MedCalc Software hvba).
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I1l. Résultats

Il.1. Population d’étude

Sur les 839 patients identifiés dans la base de données entre novembre 2016 et
octobre 2017, 137 patients avaient un score gSOFA positif = 2 {16%) a I'admission au SAU,
dont 98 patients avec un score qSOFA a 2 points {(71%) et 39 patients avec un score qSOFA a
3 points {28%) (Figure 1). Parmi les patients admis avec un score SOFA > 2, I'dge moyen est
de 74+ 15 ans, le sexratic a 1,8. Les comorbidités les plus représentées sont les cancers solides
{n=40, 29%), I'insuffisance cardiaque (n=36, 26%), et le diabéte (n =35, 25%). Le score SCFA
moyen a 'admission au SAU était de 5,01 + 2,70 (Tableau 1).

Aprés P'hospitalisation au SAU, 3 patients {2%) sont rentrés a domicile, 86 patients
(62,8%) ont été hospitalisés dans un service conventionnel et 48 patients {(35%) dans une unité
de soins intensifs. Sur I’'ensemble de la population, 58 patients (42%) sont décedés a 28 jours.
Les principaux sites d’infection étaient les infections pulmonaires (n = 61, 44%), urinaires (n =
36, 26%) et intra abdominales (n=18, 13%) {Tableau 1).

Au niveau biologique, le taux movyen de leucocytes était de 17,3 £ 9,0 Giga/litre, avec
17 patients (12%) leucopéniques. La moyenne des lymphocytes de 0,98 + 1,1 Giga/L, avec 49

patients (36%) lymphopéniques sévéres. La lactatémie moyenne de 4,87 * 3,77 mmol/L.
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Patients identifiés a partir de la

fiche sepsis
(n=1298)
Exclusions
(n=459)
Patients avec un score Patients avec un score
aSOFA <2 qSOFA = 2
{n=701) {n=138)

Patients avec un score
qSOFA =2
(n=99)

Patients avec un score
qSOFA =3
(n=39)

Figure 1: Flow chart
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111.2. Pronostic des patients avec un score qSOFA a 2 vs score qSOFA a 3

Nous n’avens pas mis en évidence de différence significative au niveau de 'age, du
sexe ou des comorbidités entre les deux groupes {(Tableau 1).

Les patients présentant un score gSOFA a 3 points a I'admission aux urgences ont une
mortalité au 28*™ jour significativement plus importante comparativement aux patients
admis avec un score qSOFA =2 points (62 % vs 35 %, p = 0,0041). L'hospitalisation en
Réanimation était également significativement plus fréguente chez les patients avec un score

qSOFA a 3 (51 % vs 29 %, p = 0,0300) {Tableau 1).

Les patients avec un score gSOFA a 3 présentaient plus de défaillances d’organes avec
un score SOFA moyen au SAU a 6,31 + 3,3 vs 3,71 + 2,0 {p<0,0001). La lactatémie moyenne

etait également significativement supérieure {6,43 £ 5,1 vs 3,30 £ 2,5, p<0,0001). (Tableau 1)

De plus, un score gqSOFA a 3 était significativement associé une concentration de
leucocytes plus bas (12,8 £ 10,7 vs 16,9 #+ 10,6 G/L, p = 0,0436), avec une proportion de
patients leucopéniques (< 4050/mm?) plus élevé (28% vs 6%, p =0,0436). En revanche, le
compte lymphocytaire était similaire dans les deux groupes (0,77 £ 0,69 vs 1,05 + 1,25 G/L, p
=0,0978). Cependant la proportion de patients lymphopéniques était plus important chez les

patients avec un gSOFA a 3 (46% vs 32%, p=0,0436} (Tableau 1).

D’un point de vue microbiologique, la proportion de patients avec une hémoculture

positive était similaire entre les deux groupes (31% vs 32%, p = 0,9217).

Concernant les performances pronostiques sur la mortalité a 28 jours, la sensibilité
était inférieure pour le score gSOFA = 3 comparée au score qSOFA =2 (28 %, IC 95% : [18-38]
vs 67 %, IC 95% : [58-77]) mais la spécificité était supérieure (98%, IC 95% : [97-99] vs 90%, IC
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95% : [87-92]). La valeur prédictive positive était également supérieure {62%, IC 95% : [46-77]
vs 42%, 1C 95% : [34-51]} mais la valeur prédictive négative était inférieure ( 92%, I1C 95% : [90-

94] vs 90%, IC 96% : [95-97]).
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude et comparaison des données clinigues
et biologiques selon le score gSOFA a 'admssion au SAU

Total gSOFA a2 gSOFAa 3 p value
n=137 n=98 n=39
Age 73,6 +14,9 75,5 +15,2 71,8+ 13,9 0,1903
Sexe Ratio 1,8 1,8 1,8 0,9839
Comorbidités, n (%)
Diabéte 35 (26) 23 (23) 12 (31) 0,3767
Insuffisance rénale 23(17) 26 (26) 10 (26) 0,915
insuffisance cardiaque 36 (26) 20(20) 3(8) 0,0724
AVC 23 (17) 17 (17) 6 (15} 0,7815
Troubles cognitifs 32(23) 22(22) 10 (26) 0,6903
Cancer solide 40 (29) 28 (29) 12 (31) 0,7985
Hémopathie 6 (4) 3(3) 3(8) 0,4479
Immunodépression 28 (20) 19 (19) 9(23) 0,6289
Biologie
Lymphocytes G/L 0,98+1,1 1,05+1,25 0,7720,69 0,0978
Leucocytes G/L 17,3+£9,0 16,9+ 10,6 12,8+ 10,7 0,0436
Lymphopénie, n{%) 49 (36) 31(31,6) 18 {46,2) 0,0453
Leucopénie, n{%) 17 {(12) 6(6,1) 11(28,2) 0,0453
Plaquettes, G/L 254,6 £136,5| 268,61+ 136,4 | 219,7£131,9 0,0583
Lactates, (mmol/L) 4,87 +3,77 3,30+2,5 6,43 +5,1 <0,0001
Sites Infectieux, n{%)
Pulmonaire 61 (45) 47 (48) 14 (36) 0,7569
Intra-abdominaie 18 (13) 11 (11) 7 (18) 0,3162
Urinaire 36 (26) 23 (23) 13 (33) 0,4049
Peau et tissus mous 7 (5) 5(5) 2 (5) 0,2712
Systéme nerveux central 5(4) 4 (4) 1(3) 0,2635
Ostéo-articulaire 1(1) 0 (0) 1(3} 0,2662
Inconnu 9(7) 8{8) 1{3} 0,2573
Orientation, n{%)
Domicile 3(2) 3(3) 0{0)
Conventionnel 86 {63) 67 (68) 19 (49) 0,03
Réanimation 48 (35) 28(29) 20 (51)
Score SOFA 501+2,70 3,71+2,0 6,31+3,3 <0,0001
Décés 3 J28 58 (42) 34 (35) 24 (62) 0,0041
Valeur quantitative en moyenne + ecart type, valeur qualitative n (%}
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111.3. Filiére de soin des patients qSOFA a 3

Pour les 39 patients admis avec un score qSOFA a 3, 28 patients (72%) ont bénéficié
d’une régulation médicale que ce soit par le SAMU ou le centre 15 et 12 patients {31%) ont
bénéficié d’'une prise en charge pré-hospitaliére médicalisée.

A leur arrivée, 28 patients (72%) ont directement été orientés vers un box de
déchocage, le reste des patients a été orienté vers le circuit d’hospitalisation conventionnelle.
Sur ces 28 patients admis au déchocage, 14 patients (36%) ont di étre mis sous ventilation
mecanigue et 16 patients (41%) ont bénéficié d’un traitement vasopresseur.

Concernant la prise en charge au SAU, le temps médian entre I'admission et le premier
remplissage vasculaire, pour I'ensemble des patients qSOFA a 3, était de 72 [54 ; 169] min. La
premiere dose d’antibiothérapie était administrée 162 [93; 239] min aprés I'admission. La
durée de mise en place de ces traitements est significativement liée au secteur
d’hospitalisation avec des durées plus courtes lorsque le patient est admis au déchocage, 71
[53;131] min vs 121 [56;221] pour le remplissage vasculaire et 140 [74;197] min vs 293

[118;371] pour la premiére dose d’antibiotigue.

Tableau 2 : Comparaison des durées de prise en charge entre le déchocage et le circuit
d’hospitalisation conventionnelle.

qSOFA =3 | Box de déchocage | Hospitalisation conventionnelle
n=39 n=28 n=11 P
Antibiothérapie (min) | 162 [93;239] 140 [74;197] 293 [118;371] <0,05
Remplissage {min) 72 [54;169] 71[53;131] 121 [56;221] <0,05

Durée exprimée en minutes depuis Vadmission avec 25°™ et 75°™ percentiles
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IV. Discussion

Dans cette étude nous avons mis en évidence qu’un score gSOFA & 3, chez les patients
admis pour une infection aigué au SAU, est un facteur de mauvais pronostique avec une
mortalité & 128 significativement augmentée pour les patients avec un score gSOFA = 2.

Notre population a I'étude incluant des patients hospitalisés aux SAU pour une
infection aigue semble &tre comparable a celles précédemment décrites dans la littérature
avec une mortalité globale a 128 de 41%, (1) et un pourcentage de patients avec un score
gSOFA 3 3 de 4,6% (6). Les comorbidités et les sites d'infections sont également similaires aux

cohortes étudiant les patients hospitalisés en SAU pour une infection aigue.(15)

Depuis les nouvelles définitions du Sepsis et la parution du score gSOFA (9), les études
réalisées se sont principalement concentrées sur la comparaison de la valeur pronostique
(mortalité, admission en unité de soins intensifs) du syndrome de réponse inflammatoire
systémique (SIRS) et du gSOFA. Le SIRS a une bonne sensibilité mais une faible spécificité ne
permettant pas d’identifier les patients les plus graves. En revanche, le score qSOFA a une
sensibilité faible ne permettant pas son utilisation comme outil diagnostique mais permet
d’identifier précocement les patients a haut risque de défaillance d’organe. {16){17) De plus,
a la différence de notre étude, la majorité s'est intéressée aux patients admis en réanimation
et non aux patients admis dans les services d’urgences {18){19) . Or le score gSOFA a été pensé
pour la médecine de premier recours afin d’orienter et traiter au mieux les patients avec une

infection aigue.(20)
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Nous avons mis en évidence que les patients gui avaient, dés I'admission au SAU, un
score qSOFA a 3 avaient une mortalité a 128 élevée {62%), cette augmentation de la spécificité
se fait au détriment de la sensibilité qui se retrouve diminuée. Les patients gSOFA = 3
présentaient dés I'admission un tableau de défaillances multiviscérales avec un score SOFA
médian a 6,31 £ 3,3. De plus le score gSOFA a 3 était pronostic d’une lactatémie haute connue
pour étre un facteursprédictif de mortalité chez les patients septiques.(22) De méme, la
lymphopénie est décrite comme un facteur pronostique de mortalité(13). Nous n'avons pas
mis en évidence de différence sur le taux moyen de lymphocytes a ’admission entre les deux
groupes mais un nombre de patients significativement plus important dans le groupe qSOFA

a 3 présentait une leucopénie, et une lymphopénie sévere(14).

Un des atouts du score qSOFA est sa faisabilité au lit du patient par un médecin non
spécialiste ou par les équipes paramédicales au sein du SAU. Il est cependant important d’en
connaitre les limites et de ne pas s'arréter a un score gSOFA <2 pour éliminer un sepsis, au
risque de méconnaitre des patients a risque de complications. Dans la cohorte, I'dge moyen
est supérieur & 70 ans. Nous savons que dans cette population, la dysfonction d’organes peut
avoir une présentation trés hétérogeéne, du fait de leur dge physiologique et de leurs co-
morbidités (23). Dans la pratique, ces patients admis au SAU vont fréguemment présenter un

tableau clinique peu évocateur de sepsis et donc retarder la prise en charge.(23)

Les articles s’intéressants a I'utilisation du gSOFA dans la pratique pré hospitaliére
montrent que, comme dans les services d’'urgences, ce score a une excellente spécificité mais
souffre d’une sensibilité trop faible(3)(24, 25), avec toujours un risque de sous-estimer des

sepsis potentiellement graves. Cependant l'ajout au score gSOFA d’éléments comme la
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fréquence cardiaque > 100, la fiévre, le placement en résidence médicalisée et I'dge supérieur

a 50 ans pourrait permettre d’augmenter sa sensibilité diagnostic {26}{27).

Dans notre étude, le délai entre I'admission et la premiére dose d’antibiotiques est de
162 [93; 239] minutes et le premier remplissage vasculaire de 72 [54; 169] minutes.
Lorsqu’on s'intéresse a la différence entre les patients admis dans le box de déchocage et ceux
admis dans le secteur d"hospitalisation conventionnelle, nous constatons que les délais sont
augmentes a la fois pour le premier remplissage vasculaire et pour la premiere dose
d'antibiotiques. Cette différence peut s’expliquer par une reconnaissance plus tardive du
sepsis et de sa gravité. Ces délais dans la prise en charge de ces patients peuvent étre liés a la
réception des premiers résultats biologiques. Le premier remplissage vasculaire était quand a
lui plus rapide, probablement guidé par I'hypotension et la tachycardie.(7) Cependant, au vu
des délais de prise en charge retrouvés, il semble peu probable que l'on rentre dans les
objectifs de la sepsis campaign, recommandant une expansion volémique de 30ml/kg sur les
trois premiére heures.(28)(29)
De méme, "antibiothérapie précoce est un facteur pronostigue chez les patients atteints de
sepsis grave ou de choc septique. La littérature montre de réels bénéfices dans
administration d'une antibiothérapie appropriée dans la premiére heure suivant fa
reconnaissance des patients présentant un choc septique.(30) La différence de durée de prise
en charge est une probable perte de chance pour ces patients. Il serait intéressant d’étudier
I'intérét de leur filiarisation au sein du SAU, en évaluant I'impact sur la morbi-mortalité d’une

prise en charge spécifique de ces patients a haut risque de mortalité.
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IV.1. Limites de I'étude :

Cette étude comporte un certain nombre de limites. La principale étant qu’une partie des
résultats a été recueillie de maniére rétrospective, notamment sur les délais de prise en
charge consignés sur papier avec une perte de dossier ou des horaires non remplis entrainant
une perte d’information. Il est obligatoire pour la clture d’un dossier au SAU de rempiir la
« fiche sepsis », ce qui peut, par sa redondance, entrainer une lassitude de la part des
praticiens et un remplissage erroné de la fiche. Ceci pourrait expliguer une sous-estimation
du nombre de sepsis. Une autre limite de I'étude est I'absence de réévaluation du score gSOFA
durant I"hospitalisation dans le service des urgences. En effet, Najla et a/ {EJEM 2018) a
démontré que chez les patients admis avec un gSOFA > 2 la variation du gSOFA sur 3 heures

était un facteur pronostique de mortalité équivalent a la clairance de la lactactémie.(11)
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Conclusion

Chez les patients septiques, un score gSOFA a 3 a 'admission au SAU est un facteur
pronostique spécifique mais peu sensible pour prédire la mortalité a 28 jours et traduit
précocement la présence de défaillances d’organes. Une filiarisation des patients septiques
pourrait étre étudiée en évaluant I'impact d’une prise en charge depuis le pré-hospitalier

jusqu’a I'admission dans une unité dédiée.
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Annexe 1. Fiche Evaluation sepsis au SAU

Fiche Evaluation SEPSIS au SAU

Date / Heure admission : __/__/?2015 I
Date / Heure priseen charge: _ _/_ _ /2015 L
Date / Heure évaluation : _ | __ 2015

1) SUSPICION d’INFECTION []Oui []Non
s/ OUI laquelle :
[] Poumon-plévre
[] Abdomen
[] Urine
[] Cathéter
[] Tissus mous
[] Os et articulations
[] Méninges et cerveau
[] Autre, précisez : ...ocvevvericeireceenen.
[]Inconnue

2) DEFAILLANCE(S) [ ] Oui [ ] Non
(A renseigner pour tous les patients : infectés ou non)
Si oui, la ou lesquelles :

PAM <65 mmHg ou PAS <90 mmHg [ ]Non [] Non fait [] Non lié(e) au sepsis [] Lié(e) au sepsis
Oligurie <0.5 ml/kg/h sur 2 heures [INon []Non fait [] Non lié(e) au sepsis [] Lié(e) au sepsis

Pa02/FI02 <300 et SpO2 <92% [[JNon [] Non fait [] Non lié(e) au sepsis [ ] Lié(e) au sepsis
Plaguettes <150 000 mm? ou INR>1,5 [ ]Non [] Non fait [] Non lié(e) au sepsis [] Lié(e) au sepsis
Bilirubine>78 pmol/I [[JNon []Non fait [] Non lié(e) au sepsis [ ] Lié(e) au sepsis
Lactates >2,5 mmol/I [JNon []Non fait [ ] Non lié(e) au sepsis [ ] Lié(e) au sepsis

3) ANTIBIOTHERAPIE ADMINISTREE ? [ ] Oui [_|Non
Si OUI : (toutes les réponses sont obligatoires)

Laquelle @ oo
Date/heure de prescription : _ _/_ _/2015; _ _:__
Date/heure d'administration : _ _/__/2015; _ _:__

4) APPEL REANIMATEUR Oui [ |Non

Version septembre 2015
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VALEUR PRONOSTIQUE D'UN SCORE qSOFA = 3 CHEZ LES PATIENTS
HOSPITALISES AUX URGENCES POUR SEPSIS

Introduction : Un score quick Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA) = 2 est un score
pronostic de mortalité pour les patients septiques. Nous avons évalués la valeur pronostique
~ d’'un score = 3 & 'admission au service d'accueil des urgences (SAU).

Méthodes : Nous avons réalisé une étude prospective monocentrique au SAU du Centre
Hospitalier Universitaire de Limoges. L'ensemble des patients hospitalisés avec une suspicion
d’infection et un score gSOFA =2 était inclus. Le critére principal de jugement était la mortalité
a J 28. Les criteres secondaires étaient la défaillance d’'organes évaluée par le score
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) ainsi que la lactatémie a larrivée, et
I'orientation des patiénts a la sortie du SAU.

Résultats : 137 patients ont eté inclus de novembre 2016 a octobre 2017. 98 patients avaient
un score gSOFA = 2 et 39 patients avaient un score gSOFA = 3. La mortalité a J28 des patients
avec a l'admission au SAU un qSOFA = 3 était supérieure a celle des patients gSOFA =2 (62
% vs 35 %, p = 0,0041). Dans le groupe qSOFA = 3, le score SOFA était supérieur (6,31 + 3,3
vs 3,71 £ 2,0, p<0,0001), la lactatémie était augmentée (6,43 £ 5,1 vs 3,30 + 2,5, p<0,0001)
et les patients étaient plus orienté vers un service de Réanimation (51 % vs 29 %, p = 0,0300).
Conclusion : Les patients septique admis au SAU avec un score gSOFA=3 ont une mortalité
a 28 jours supérieure a celle des patients admis avec un score qSOFA = 2, avec dés leur
admission la présence de défaillances d'organes.

Mots-clés : sepsis, qSOFA, SOFA, service d'accueil des urgences,

PROGNOSTIC VALUE OF A SCORE qSOFA = 3 IN HOSPITALIZED PATIENTS IN
EMERGENCIES FOR SEPSIS

Introduction: A quick Sequential Organ Failure Assessment score (qSOFA) = 2 is a mortality
prognosis score for septic patients. We evaluated the prognostic value of a score = 3 at
admission to the emergency department (ED)

Methods: We performed a single-center prospective study in the University Hospital of
Limoges. All hospitalized patients with suspected infection and a qSOFA score =2 were
enrolled. The primary endpoint was day - 28 mortality. The secondary endpoints were organ
failure assessed by the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score, lactatemia on
arrival, and settings after emergency discharge.

Results: From November 2016 to October 2017,137 patients were enrolled, 98 patients had a
gSOFA score = 2 and 39 patients had a gSOFA score = 3. Day-28 mortality was higher in
patients with gSOFA = 3 at ED admission (62 % vs 35%, p = 0.0041). gSOFA = 3 was
significantly related to organ deficiency (SOFA score 6.31 + 3.3 vs 3.71 £ 2.0, p <0.0001),
higher lactatemia (6.43 + 5.1 vs 3.30 + 2.5, p <0.0001) and more frequent hospitalization in
ICU(51% vs 29%, p = 0.0300), .

Conclusion: Septic patients admitted to the ED with a gSOFA score = 3 have poor prognosis
with a higher day -28 and more organ failure than patients admitted with a score gSOFA = 2.

Keywords : sepsis, qSOFA, SOFA, emergency departement



