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« Le processus compliqué qui aboutit en médecine au diagnostic, cet aller et retour de la
pensée soupesant la signification d’un signe pathologique, le comparant aux connaissances,
le triturant et le disséquant en ses composantes ne lui plaisait guére. Il y manquait I'action, la

respiration de la vie immédiatement saisissable dans I'évidence de sa propre utilité et, peut-
étre, sous-jacente mais fondamentale, la certitude que I'action avec son corolaire, le risque,
était I'élement principal de la liberté »

Dr Jean-Jacques Prichonnet, « EVASANS, médecin en Algérie, 1960 - 1962 »
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Liste des abréviations

FR : Fréguence respiratoire

FC : Fréquence cardiaque

GG score : Score de Glasgow

PAO : Poste d’Accueil et d’Orientation

SOFA : Sequential [sepsis-related] Organ Failure Assessment
SAU : Service d’Accueil des Urgences

SSC : Surviving Sepsis Campaign

PAS : Pression Artérielle Systolique
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Introduction

Le sepsis est une pathologie qui résulte de la réponse inflammatoire de l'organisme a
une infection bactérienne, virale, fongique ou parasitaire (1). Il se caractérise par une activation
des cellules immunitaires et une production excessive de cytokines inflammatoires (2,3). Cette
réponse inflammatoire systémique peut conduire a une défaillance d'organes multiples, puis

le déces (4).

En 1991, une définition standardisée pour le sepsis a été proposée par le American
College of Chest Physicians/Society of Critical Care Medicine (ACCP/SCCM). Cette définition
a été mise a jour en 2001 et en 2016, avec la derniére version étant connue sous le nom de
Sepsis-3. Le sepsis est donc défini comme une infection associée a une dysfonction d’organe
pouvant mettre en jeu le pronostic vital du fait d’'une réponse inappropriée de I'hote a l'infection.
Le score SOFA est un score clinico-biologique calculé a partir de I'état de conscience, de
I'évaluation des fonctions hémodynamiques et ventilatoires, des mesures des concentrations
de bilirubine, plaquettes et créatinine. En pratique, un score supérieur ou égal a deux points
associé a une infection permet de définir le sepsis. (Annexe 1). On définit ensuite le choc
septique comme un sepsis associé a la nécessité d’introduire des catécholamines pour
maintenir ou PAM = 65 mmHg malgré un remplissage vasculaire bien conduit, associé a la

présence d’'une lactatémie = 2 mmol/L.

Le score QuickSOFA ou gSOFA est un score validé pour l'identification rapide des
patients a haut risque de présenter un sepsis et repose sur l'identification de 3 critéres : PAS
< a 100 mmHg, FR = 22 C/min et altération de la conscience. Un résultat supérieur ou égal a
deux permet d’identifier les patients ayant un risque de mortalité supérieur ou égal a 10 %.
Une étude réalisée au SAU du CHU de Limoges en 2018 confirme que le gSOFA semble étre

un outil associé a une forte mortalité (24%) (5).

Les infections les plus fréquentes qui entrainent un sepsis sont les infections

respiratoires, urinaires, intra-abdominales et les infections de la peau et des tissus mous (6—
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8). Le sepsis peut survenir chez des patients de tous ages, mais il est plus fréquent chez les
personnes ageées, les patients immunodéprimés, les patients atteints de maladies chroniques

et les patients hospitalisés en soins intensifs (6).

Selon les données de I'Organisation mondiale de la santé (OMS), le sepsis est une
cause majeure de mortalité dans le monde entier. Environ 30 millions de cas de sepsis sont
diagnostiqués chaque année, dont environ 6 millions entrainent le décées. L’'OMS a d’ailleurs
appelé en 2017 lors de son Assemblée mondiale, 'ensemble des Etats a réagir pour lutter
contre le sepsis, en menant des actions dans les domaines de I'éducation, I'information, la
prévention, le diagnostic, les soins et la recherche (9). La prévalence du Sepsis continue
d'augmenter dans le monde et en France, en raison de facteurs tels que le vieillissement de
la population, I'utilisation croissante de procédures invasives et la résistance aux antibiotiques
(10). Par conséquent, la compréhension des mécanismes immunologiques et I'amélioration
de la prise en charge du sepsis restent des priorités importantes dans le domaine de la

médecine d'urgence (11-13).

La prise en charge du sepsis a également évolué au fil du temps avec I'apparition de
stratégies telles que la réanimation précoce permettant d’'améliorer la survie de ces- patients
(14). Les recommandations de prise en charge sont émises au niveau international par la
Surviving sepsis campaign (SSC) (15-17). Elles sont ensuite adoptées par les sociétés

savantes sous formes de recommandations nationales.

Cependant, malgré les progrés significatifs dans la prise en charge globale du patient,
le sepsis demeure associé a une mortalité élevée dont la lutte passe principalement par une
prise en charge rapide, de lidentification du patient a risque jusqu’au traitement. La
reconnaissance du sepsis reste difficile dans la pratique quotidienne étant donné la grande
variabilité de présentation clinique, notamment a la phase initiale. Selon une étude

rétrospective réalisée entre 2012 et 2017, la fievre n'est présente que dans 13.9 % des cas

(18). Certains cas ne présenteront par exemple que des symptédmes aspécifiques tels qu’'une
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altération de I'état général, des nausées ou encore un syndrome douloureux isolé. Le retard

dans l'identification du sepsis entraine une morbi-mortalité accentuée (19,20).

Le sepsis et le choc septique sont donc un probleme de santé publique représentant
actuellement 6% des hospitalisations adultes avec une mortalité qui varie de 10 a 40 % selon
la gravité (1). Aux Etats-Unis, l'incidence globale du sepsis dans les Services d’Urgences est
supérieure a celle des accidents vasculaires cérébraux et des infarctus du myocarde (21),
atteignant 850 000 cas/an avec une morbi-mortalité et une durée d’hospitalisation élevée (22).
En France, l'incidence reste sous-estimée mais serait au minimum de 400 cas pour 100 000
hab/an. Actuellement, environ 80% des patients en sepsis sont diagnostiqués et traités dans

les SU qui reste le service de premier recours a I'hdpital (23).

La reconnaissance et l'initiation d'un traitement précoce influencent favorablement le
pronostic des patients septiques. Bien que discuté, les recommandations actuelles sont de
réaliser dans les trois premiéres heures de prise en charge (« Bundles ») : prélevement
d’hémocultures, administration de la premiére dose d’antibiotique, remplissage vasculaire et
mesure de la lactatémie. Chez les patients pour lesquels un choc septique est fortement
suspecté, I'antibiothérapie doit méme étre débutée dans I'heure (15). Dans une étude portant
sur 49 331 patients traités dans 149 hépitaux de New York, chaque heure de retard a
l'instauration du traitement était associée a un risque accru de mortalité intra-hospitaliere
(OR=1,04, p<0,001) (24). Ces résultats ont été confirmés dans deux cohortes de 35 000 et
10 811 patients qui montraient une augmentation du risque de mortalité respectivement de
1,09 et 1,16 mais également de morbi-mortalité a un an (25,26). Pourtant, I'application des
« Bundles » dans les SAU est variable et est respectée uniguement chez environ 40% des

patients en Sepsis (27).

En conséquence, I'objectif de travail était multiple a savoir : faire un état des lieux a
I'échelle d’'une région de I'épidémiologie et des pratiques dans le traitement du sepsis, mener
une campagne de formation et de sensibilisation auprés des équipes médicales et

paramédicales sur la prise en charge globale du patient, élaborer un protocole régional issue
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des « Guidelines » de la SSC et mesurer I'impact sur le respect des « Bundles » et le pronostic

des patients.
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|. Matériels et méthodes

I.1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude multicentrique prospective de type pré-post study sur les
8 centres de l'ancienne région Limousin (CHU Limoges, CH Guéret, CH Brive, CH Saint-

Junien, CH Tulle, CH St Yrieix, CH Ussel, Clinique Chénieux).

I.2. Critéres d’éligibilité
Tous les patients majeurs admis au SAU durant les périodes Octobre 2021 puis

Octobre 2022 et présentant un sepsis (infection confirmée + delta-SOFA = 2 points) ont été

analysés dans I'étude.

I.3. Objectifs

1.3.1. Objectif principal

L’objectif principal était de mesurer la compliance des « Bundles » de la SSC dans les
3 heures suivant 'admission au SAU comparativement entre les 2 périodes, c'est-a-dire la
mesure de la lactatémie, le prélévement des hémocultures, la premiére dose d’antibiotique et

la premiére épreuve de remplissage vasculaire.

1.3.2. Objectifs secondaires
Les objectifs secondaires étaient de d’évaluer :

e |’épidémiologie des patients en sepsis
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e La proportion de patients avec une mauvaise évolution clinique définie par la
mise en place de support d’'organe, 'admission en réanimation et la mortalité

avj.

1.4. Critéres

Le critére de jugement principal était le nombre et la proportion de patients traités dans

les 3 heures selon les «Bundles» de la SSC.
Les criteres secondaires étaient :

e Le nombre et la proportion de patients en sepsis dans les services d’'urgence

ainsi que le point d’appel infectieux.

e Le nombre et la proportion de patients présentant une évolution péjorative avec
la mise en place de support d’'organe, 'admission en réanimation et le décés a

J7.

I.5. Procédure expérimentale

Pendant la période 1 (Octobre 2021) les patients étaient traités selon les standards de
soins de chaque SAU. Entre les 2 phases, une intervention multifacette a été réalisée dans
tous les centres : programme de formation pour les médecins et paramédicaux (Sepsis-3,
Surviving Sepsis Campaign), la création d’une filiere « in situ » dédiée aux patients en Sepsis,
limplémentation informatique d’outils de type « Sepsis Alert » et I'élaboration d’'un protocole
régional. Pendant la période 2 (Octobre 2022), les patients étaient pris en charge selon cette

nouvelle organisation (Annexe 2).
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|.6. Données recueillies

L’identification des dossiers d’intérét pouvait étre réalisée par deux méthodes : en
temps réel par le praticien référent, ou dans un deuxiéme temps grace a la liste de cotation

CIM 10 (Annexe 3).

Pour chaque patient, les données suivantes étaient recueillies par linvestigateur
principal de chaque SAU : heure d’admission, heure de réalisation des « Bundles », age, sexe,
motif d’admission au SAU, parameétres hémodynamiques, score gSOFA, source infectieuse,
gravité (Sepsis et choc septique), lactatémie, support d’organe au SAU (ventilation invasive,

catécholamines), orientation post-SAU, mortalité a J7, durée d’hospitalisation.

Les données ont été relues et centralisées afin de valider les données.

I.7. Statistiques

Les résultats sont présentés sous forme d’effectifs, de proportions, de moyennes avec
écart-type ou de médianes avec 25°¢ et 75° percentiles. Les tests statistiques ont été appliqués
en formulation bilatérale. La vérification des normalités des distributions des variables
guantitatives a été réalisée par la méthode de Shapiro-Wilk. Les variables catégorielles étaient
comparées par le test du Chi? ou le test exact de Fischer selon la taille de I'effectif. Les
variables quantitatives continues de distribution normale étaient comparées par test t de
Student ou avec le test non paramétrique U de Mann-Whitney pour les variables ne suivant

pas une distribution normale.

1.8. Ethique

Cette étude a été menée d’aprés les données recueillies dans le dossier médical des

patients. Ainsi, elle ne rentre pas dans le cadre des recherches impliquant la personne
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humaine telle que définie dans l'article L.1121-1 du Code de Santé Publique. Cette étude est

classée en recherche sur des données existantes de catégorie 4 selon la loi Jardé.
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Il. Résultats

II.1. Caractéristiques de la population étudiée

Sur les 2 périodes d’étude, nous avons analyseés 448 patients (P1 = 176 patients, P2 =
272 patients). L’age moyen était de 74116 ans avec 59% d’hommes et 56% des patients
étaient adressés au SU pour un motif en lien avec linfection. Les paramétres
hémodynamiques a I'admission retrouvent une fréquence cardiaque de 95+22 bpm, une
fréguence respiratoire de 257 cpm, une pression artérielle moyenne de 88+20 mmHg et 33%
des patients avec une température = 38,3°C. La proportion de patients avec une score gSOFA
gualifiant dés 'admission était de 21% (PAs < 100 mmHg = 84 (19%), Confusion = 144 (32%),
FR>22 cpm = 152 (34%)). Les sites infectieux principaux étaient pulmonaire (47%), puis
urinaire (24%) et abdominal (22%). En termes de sévérité, 109 patients ont eu une mauvaise
évolution clinique (24%), 91% des patients étaient en Sepsis et 9% en choc septique. La
mortalité a 7 jours était de 11%, on décrit 15% d’hospitalisation en Réanimation et une durée

moyenne d’hospitalisation de 947 jours. (Tableau 1)

I1.2. Respect des Bundles de la SSC

Concernant les « Bundles » de la SSC dans les 3h, on ne note aucune différence entre
les périodes concernant la mesure des lactates (55% vs 53%, p=0.388), le prélévement des
hémocultures (78% vs 79%, p=0.814), la premiére dose d’antibiotique (49% vs 53%, p=0.439)
et la premiére épreuve de remplissage vasculaire (28% vs 29%, p=0.915). Sur les deux
périodes, 16% des patients sont traités selon les 4 composantes des « Bundles », sans

différence significative entre les deux mesures (16% vs 15%, p=0.894). (Tableau 2)
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11.3. Comparaison des variables selon I’évolution clinique des patients

Les patients du groupe « Détérioration » sont admis au SAU pour un motif infectieux
dans 58% des cas. Les parameétres vitaux mesurés retrouvent une fréquence cardiaque
moyenne de 101+24 bpm, une fréquence respiratoire de 28+8 cpm et une PAM=85+21 mmhg.
Une température = 38.3°C n’est retrouvée que chez 27% des patients et le gSOFA n’est
gualifiant que chez 34% des patients. Ces patients sont orientés vers le déchocage dans 67%
des cas. Concernant la compliance des « Bundles », la mesure des lactates est effectuée chez
67 % des patients et sont mesurés a 3.6+2.8 mmol/L. Les hémocultures sont prélevées dans
89% des cas, I'antibiothérapie et le remplissage vasculaire sont introduits dans les délais chez

63% et 48% des patients. Enfin, la durée d’hospitalisation moyenne est de 8+8 jours.

Les patients du groupe « sans détérioration » sont quant a eux admis au SAU pour un
motif infectieux dans 55% des cas. Les paramétres vitaux a l'arrivée (FC, FR et PAM) sont
respectivement mesurés a 93+21 bpm, 24+7 cpm et 90+19 mmhg. Une température = 38.3°C
est retrouvée chez 33% des patients, le qSOFA qualifiant est présent dans 14% des cas.
Concernant la compliance aux « Bundles », les lactates sont prélevés chez 49% des patients
et mesurés a 2.2¢1.8 mmol/L en moyenne. Les hémocultures, l'antibiothérapie et le
remplissage vasculaire sont instaurés dans les 3h chez respectivement 75%, 47% et 22% des

patients. La durée d’hospitalisation est mesurée a 9+6 jours. (Tableau 3)

II.4. Evolution comparée selon les critéres « Antibiothérapie et remplissage

vasculaire »

Parmi le groupe ayant recu un remplissage vasculaire et une premiere dose
d’antibiotique dans les 3 heures, on note que la proportion de choc septique est de 33 % contre
9 % chez le groupe ayant recu le traitement apres 3 heures. Ces patients présentent un taux
d’admission en réanimation retrouvé a 29 % contre 11 %. Le taux de mortalité mesuré a J7
est de 16 % contre 9%. Ces patients présentaient a 'admission un qSOFA qualifiant dans 44

% des cas contre 14 % des cas. (Tableau 4)
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I1l. Discussion

Dans cette cohorte multicentrique de 448 patients en Sepsis aux Urgences, nous ne
décrivons pas d’amélioration dans la prise en charge des patients notamment en termes de
précocité de traitement et de respect des « Bundles » dans les 3h suivant 'admission (16% vs
15%, p=0,894) et ce malgré la mise en place d’un programme de sensibilisation couplé a un
protocole régional. En revanche, nous confirmons la proportion de patients adressés aux
Urgences pour un motif infectieux (environ 5%) ainsi qu’une mortalité de 10%._L’impact d’'une
approche multifacette centrée sur le Sepsis n’a pas permis de noter d’amélioration entre les 2
périodes d’étude et illustre une nouvelle fois la nécessité d’améliorer les pratiques en terme

d’infectiologie aigue.

Nous avons mis en évidence que seulement 16% des patients étaient traités en
respectant l'intégralité des Bundles de la SSC et donc, ont bénéficié d’'une prise en charge
optimale. Cependant, 53% ont bénéficié d’au moins un des éléments constituant les bundles
(Lactates, Hémocultures, Remplissage vasculaire et antibiothérapie précoce). Ces résultats

sont concordants avec la littérature disponible dans les pays Anglo-saxons (24).

Nous pouvons avancer plusieurs explications quant a ces résultats non optimaux.
D’une part, comme nous I'avons évoqué en introduction, les patients présentant un sepsis
peuvent ne présenter que des symptdmes aspécifiques et 'absence d’hyperthermie semble
étre un facteur clé dans la non-reconnaissance du sepsis. Une étude observationnelle
multicentrique réalisée aux urgences sur plus de 400 000 patients semble indiquer que le motif
de consultation le plus fréquemment retrouvé chez les patients en sepsis est un syndrome

douloureux (18).

On peut également évoquer les problématiques liés a I'engorgement des services d’'urgence
qui ne sont pas nouvelles et ne sont pas limitées aux hdpitaux francais (28). Les conséquences
néfastes sur la rapidité de prise en charge ont été mise en évidence dans la littérature et

notamment dans le domaine de l'infectiologie (29). Le patient en sepsis doit donc étre identifié
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et mis dans la filiere « infectiologie » le plus rapidement possible. Plusieurs points peuvent
alors étre évoqués et concernent en premier lieu la filiére extra hospitaliere. Une étude
épidémiologique réalisée au Royaume Uni en 2021 auprés de plus de 200 médecins
généralistes révelent que 98.1 % utilisent leur ressenti pour le diagnostic des patients
septiques et seulement 7.8 % le score gSOFA. Des études récentes ont pourtant montré que
I'utilisation extrahospitaliére du gSOFA était associé a une diminution du temps nécessaire a
'obtention du traitement adapté (30). Ce score est utilisable aisément par le médecin
généraliste ainsi que les autres professionnels de santé amenés a orienter le patient vers les
urgences puisqu’il comprend une mesure de la TAS, une mesure de la FR et une évaluation
neurologique élémentaire. Cette identification précoce du patient en médecine de ville, en lien

avec le service des urgences permettrait une prise en charge plus adaptée du patient septique.

Un autre point d’amélioration concerne la reconnaissance précoce du patient septique au PAO
des urgences. Au CHU de Limoges, I'équipe travaillant au PAO comprend une IDE formée au
triage « général » ainsi qu’un médecin sénior ou un interne. Nous avons vu plus haut que le
gSOFA est un score adapté pour identifier précocement le sous-ensemble de patients
septiques présentant un risque de mortalité accrue, de dysfonctionnement d’organe et
d’admission en soins intensifs_et est un outil que les IDE doivent savoir utiliser (31). En effet,
environ 10 a 50 % des patients infectés qui décédent dans les 30 jours présentaient un score
gSOFA qualifiant aux urgences (32). Durant les deux périodes de recueil de données, le

personnel du PAO a bénéficié de formations spécifiques a la reconnaissance du sepsis. (7,8)

Une étude de thése non publiée a ce jour et réalisée au CHU de Limoges en 2023 s’intéresse
aux différentes possibilités de formation des IDE officiant au PAO des urgences. Les premiers
résultats montrent une progression nette dans les capacités de triage des IDE a 3 mois d’'une
formation, sans mettre en avant de différence par rapport a la méthode d’enseignement
utilisée. Cependant, certains auteurs soulignent le fait que les bénéfices des formations
déclinent rapidement si les connaissances ne sont pas entretenues et mises a jour (33). A

l'inverse, une autre étude montre que suivre un programme de la SSC une fois par trimestre
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permet d’augmenter la compliance de 10% (34). La formation réguliére des équipes est donc
primordiale, surtout dans une structure telle que les urgences ou les profils des patients et

motifs d’entrée sont pluridisciplinaires.

Récemment, Arabi et al ont montré par la mise en place d’'un « Sepsis triage » une amélioration
dans l'administration d'antibiotiques < 3 h (76,4% vs 89,4%, p<0,0001), dans le prélévements
des hémocultures (61,3 % vs 87,2%, p<0,001), une diminution de la durée de séjour (25,7 vs
15,3 jours, p=0,0007) mais sans réduction significative de la mortalité hospitaliére (30,8% vs
16,9 %, p=0.23) (35). Pour remarque, nous avons déterminé le délai de 3 heures a partir de
'admission aux urgences, plutdt qu'a partir de l'identification du sepsis comme préconisé dans
les directives de la SSC5. A noter que nous n'avons pas calculé selon la 1-hour tel que
récemment publiée (36). Néanmoins, des travaux récents décrivent que les bundles dans
'heure ne permette pas de réduire significativement la mortalité a 28 jours ni de retarder le

choc septique (37,38).

Enfin, une fois le patient correctement identifié (filieres préhospitalieres, réle du PAO), des
auteurs soulignent I'intérét de la création d’une filiere spécialisée au sein des urgences, au
travers d’'une « sepsis team »(39). En effet, de nombreuses études montrent que la création
d’'une filiere dédiée a la prise en charge du sepsis pourrait apporter une augmentation de la
compliance aux Bundles de la SSC. En ce sens, les travaux de Levy et al (34) semblent mettre
en évidence une diminution du risque relatif de déces de 25%. Les travaux récents de Lafon
et al. (40), réalisés aux urgences du CHU de Limoges et portant sur plus de 2600 patients
montrent que la mise en place d’une filiere spécifigue améliore la compliance aux bundles, la
mortalité a J3 et J28 et I'évolution de la dysfonction d’organe a 24H. Il n’a pas été montré
d’'impact sur la proportion d’admission en réanimation, la proportion de mise sous support
d’'organe et la durée d’hospitalisation. La mise en place au niveau local de cette filiere
spécialisée est en cours et devrait intervenir au courant du mois de Novembre 2023. L’équipe
comprendra un médecin, une équipe paramédicale et des lits dédiés a la prise en charge des

patients septiques.
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Conclusion

Nous avons donc vu a travers cette étude que la prise en charge du patient septique
fait intervenir des recommandations émises par la SSC a travers des « Bundles ». Cette prise
en charge repose sur une identification précoce du patient en sepsis au travers de la médecine
de ville, puis des équipes paramédicales et médicales qui travaillent aux urgences, puis sur

une prise en charge adaptée.

Notre étude n’a pas réussi a montrer d’amélioration sur la prise en charge entre deux
périodes de recueil séparées d’un an malgré les actions instaurées durant l'intervalle. Pour
autant, des formations continues du personnel médical et paramédicales sont prévues afin de
les sensibiliser a la reconnaissance et la prise en charge précoce du patient en sepsis. Cette
étude devra étre suivie d’'une autre période de recueil, a distance de ces actions entreprises,
afin de pouvoir évaluer leur impact sur la pratique quotidienne au long cours dans les différents

services d’'urgences de la région.
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients en Sepsis sur la cohorte totale et selon les

2 périodes d’analyse

Total Période 1 Période 2 Valeur de p
N =448 N =176 N =272
Démographie
Age, ans 74+16 74115 74117 0.567
Hommes (%) 266 (59) 107 (61) 159 (58) 0.693
Admission pour moatif infection (%) 249 (56) 112 (64) 137 (50) 0.006
Orientation déchocage 184 (41) 61 (35) 123 (45) 0.030
Données cliniques
Fréguence cardiaque (bpm) 95+22 96+23 95+21 0.579
Fréquence respiratoire (cpm) 2517 257 2517 0.371
Pression artérielle moyenne (mmHg) 88+20 89+21 88+18 0.632
Température = 38.3°C 146 (33) 67 (38) 79 (29) 0.916
gSOFA = 2 points 92 (21) 44 (25) 48 (18) 0.072
Site infectieux
Poumon 209 (47) 81 (46) 128 (47) 0.847
Abdominal 98 (22) 32 (18) 66 (24) 0.160
Urinaire 106 (24) 47 (27) 59 (22) 0.255
Autres 35 (8) 16 (9) 19 (7) 0.472
Sévérité (Sepsis-3)
Sepsis 408 (91) 157 (89) 251 (92) 0.401
Choc septique 40 (9) 19 (11) 21 (8) 0.309
Devenir
Réanimation 66 (15) 35 (20) 31(11) 0.019
Déces J7 48 (11) 17 (10) 31 (11) 0.640
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Tableau 2 : Respect des « Bundles » Sepsis dans les 3h post admission selon les 2 périodes

d’analyse

Total Période 1 Période 2 Valeur de p
N =448 N =176 N =272

Mesure lactates 239 (53) 96 (55) 143 (53) 0.388
Prélévements hémocultures 352 (79) 137 (78) 215 (79) 0.814
Antibiothérapie 230 (51) 86 (49) 144 (53) 0.439
Initiation du remplissage vasculaire 127 (28) 49 (28) 78 (29) 0.915
Initiation du remplissage vasculaire chez les 53/84 22/38 31/46 0.495
patients hypotendus (PAs<100 mmHg) dés

I'admission

Respect des 4 critéres 70 (16) 28 (16) 42 (15) 0.894
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Tableau 3 : Comparaison des caractéristiques cliniques selon I'évolution clinique

Groupe Détérioration

Groupe sans détérioration

N =115 N =333

Démographie

Age, ans 74+14 7417

Hommes (%) 72 (63) 194 (58)

Admission pour motif infection (%) 67 (58) 182 (55)

Orientation déchocage 77 (67) 170 (32)
Données cliniques

Fréquence cardiaque (bpm) 101+24 93+21

Fréquence respiratoire (cpm) 28+8 2417

Pression artérielle moyenne (mmHg) 85+21 9019

Température = 38.3°C 31 (27) 111 (33)

gSOFA 2 2 points 39 (34) 48 (14)
Sévérité

Lactates 3,6+2,8 2,2+1.8
Bundles

Mesure lactates 77 (67) 162 (49)

Prélévement hémocultures 102 (89) 250 (75)

Antibiothérapie 72 (63) 158 (47)

Remplissage vasculaire 55 (48) 72 (22)
Devenir

Durée d’hospitalisation (j) 8+8 916

Le groupe « Détérioration » était composé des patients en choc septique et/ou admis en

Réanimation et/ou décés dans les 7 jours suivant I'admission au SU
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Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques cliniques selon la précocité du traitement

antibiotique et du remplissage vasculaire (< 3h versus > 3h post admission)

ATB+RV=3h ATB+RV>3h

N =94 N = 354

Démographie

Age, ans 72115 7416

Hommes (%) 59 (63) 207 (58)

Admission pour motif infection (%) 62 (66) 187 (53)

Orientation déchocage 66 (70) 118 (33)
Données cliniques

Fréquence cardiaque (bpm) 104+26 93123

Fréquence respiratoire (cpm) 2717 2417

Pression artérielle moyenne (mmHg) 79121 91119

Température = 38.3°C 37 (39) 109 (31)

gSOFA = 2 points 41 (44) 51 (14)
Sévérité (Sepsis-3)

Sepsis 63 (67) 345 (97)

Choc septique 31 (33) 93

Lactates 3,7£3,1 2,2+1,6
Devenir

Réanimation 27 (29) 39 (11)

Déces J7 15 (16) 33(9)

Durée d’hospitalisation (j) 9+7 9+7
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Annexe 1 : Score SOFA

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fi0,, 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, x10°/uL 2150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, 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)
(umol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine 0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score®
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200
Abbreviations: Fi0,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure; b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.
Pao,, partial pressure of oxygen. < Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better
 Adapted from Vincent et al.?” neurological function.

D’apres Singer M, Deutschman CS, Seymour CW, Shankar-Hari M, Annane D, Bauer M, et al. The Third International Consensus
Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3). JAMA. 23 févr 2016;315(8):801.

Antoine LANNELUC, né le 06/12/1988 a Arés (33) | Thése d’exercice | Université de Limoges | 20232023 43
Licence CC BY-NC-ND 3.0



Annexe 2 : Protocole régional de prise en charge du sepsis :

SEPSIS - PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE
LIMOUSIN

R

rer le

- patient adressé pour suspicion d"infection
- hyperthermie > 38,5°C ou hypothermie < 36°C
=»calculer le score qSOFA (1 point par item)

ient avec une infection

10A

Repérage

qSOFA = 2

Patient a risgue de sepsis

Score qSOFA
- FR = 22/min

- TAS < 100 mmHg

‘ Patient peu a risque

qSOFA < 1

- Glasgow <14 {ou confusion)

ALERTE DU MEDECN ([N (voiines srope
nstallation au déchocage Réévaluation du qSOFA dans les 3 h
CONDITIONNER LE PATIENT

- VVP, prélévements biologiques (dont lactates, hémocultures x 3, gazométrie)
- oxygénothérapie
- début remplissage vasculaire NaCl 0,9 % 500 ml sur 15 minutes

|

1-Hour Sepsis/ Choc septique

|

Caleul du

score SOFA 0 point

1 paint

2 paints

3 points

4 points

Pa02/Fi02

= 400

300-400

200-300

100-200 et VA

<100 et VA

Plaquettes x10°/ mm®

=150

100-150

50-100

20-50

<20

Bilirubine, mg/L {mmol/L)

<12 (= 20)

12-20 (20-32)

20-60 (33-101)

60-120 (102-204)

> 120 (» 204)

Hypotension

Dopamine < 5 ou

Dopa = 5 ou adrénaline

Dopamine > 15 ou adré

Houvelle definition du Sepsis

Score SOFA = 2 ou augmentation de = 2 points si dysfonction d'organe présente avant infection
* Score SOFA = 2 = risque de mortalité de 10 % dans la population générale de patients hospitalisés avec une infection

Houvelle dafinition du Choc Septigue (tous les critéres suivants -

*  Sepsis + Vasopresseurs + Lactate > 2 mmol/L {18 mg/dL) + malgré la correction d’une hypovolémie

{ou amines en y/kg/mn) PAM>70 |PAM <70 dobutamine (toute dose) |z 0,1 ou noradré = 0,1 |= 0,1 ou noradré = 0,1
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Créatinine, mg/L <12 12-20 20-35 35-50 (300-440) > 850 (> 440)
(umol/L) ou diurése (= 110) (110-170) (171-300) ou < 500 ml/j ou < 200 ml/j
Objectifs : * uniformiser et optimiser la prise en charge du sepsis pour diminuer la morbi-mortalité
. preparation des équipes, formation pour pouvoir assurer une prise en charge precoce < 1 h
Rappels : | Sepsis = dysfonction d'organe secondaire a une reponse inappropriée de I’hdte envers une infection
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Annexe 3 : Liste de cotation CIM 10 utilisée pour identifier les patients avec une infection

CHOC SEPTIQUE R572
SEPSIS A4l
ENDOCARDITE 133
MENINGITE GO03
ERYSIPELE Adb
CELLULITE LO3
APPENDICITE K35
CHOLECYSTITE k81
ANGIOCHOLITE K83
SIGMOIDITE K57
PERITONITE K65
PYELONEPHRITE N11
PROSTATITE N41
ORCHIEPIDYDIMITE N45
SALPINGITE N70
INFECTION DES VOIES URINAIRES N39
CYSTITE N30
ABCES RENAL N15
PNEUMOPATHIE J15, J16, J17, )18
ANGINE PHLEGMONEUSE 136
ARTHRITE INFECTIEUSE MO0
PHLEGMON L03
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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 meceurs 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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Evaluation de la prise en charge des patients en sepsis dans les Services d’Urgence du
Limousin. Etude multicentrique prospective de type pré-post study.

Introduction : La prise en charge du sepsis repose sur une reconnaissance et un traitement
précoce suivant les « Bundles » afin de réduire la morbi-mortalité. Le but de cette étude est
d’étudier la proportion de patients traités selon ces recommandations.

Méthode : Etude multicentrique (8 centres du Limousin), prospective de type « pré-post
study » avec inclusion des patients avec un score SOFA =2 en Octobre 2020 et 2022. L’objectif
principal était de décrire la proportion de patients traités dans les 3h selon les « Bundles » de
la Surviving Sepsis Campaign (SSC). Les objectifs secondaires étaient d’évaluer le nombre
de patients en sepsis dans les services d'urgence, décrire leur point d’appel infectieux puis
d’évaluer la proportion de patients présentant une évolution péjorative (support d’organe,
admission en réanimation, décés a J7).

Résultats : 448 patients en sepsis dont 40 en choc septique. On ne note aucune différence
entre les périodes concernant la mesure des lactates (55% vs 53%, p=0.388), le prélévement
des hémocultures (78% vs 79%, p=0.814), la premiére dose d’antibiotique (49% vs 53%,
p=0.439) et la premiére épreuve de remplissage vasculaire (28% vs 29%, p=0.915). Sur les
deux périodes, 16% des patients sont traités selon les 4 composantes des « Bundles », sans
différence significative entre les deux mesures (16% vs 15%, p=0.894).

Conclusion : La mortalité des patients en sepsis reste élevée et 'application des « Bundles »
encore largement insuffisante. Il apparait alors nécessaire de mettre en place des filiéres
dédiées (Sepsis unit).

Mots-clés : Sepsis, Bundles, Sepsis unit

Evaluation of the management of sepsis patients in the Limousin Emergency
Deparments. Prospective multicenter pre-post study.

Introduction : The management of sepsis is based on recognition and early treatment
following the “Bundles” in order to reduce morbidity and mortality. The aim of this study is to
determine the proportion of patients treated according to these recommendations.

Method : Prospective multicenter (8 centers in Limousin), pre-post study type with inclusion of
patients with a SOFA score =2 in October 2020 and 2022. The main objective was to describe
the proportion of patients treated within 3 hours according to the “Bundles” of the Surviving
Sepsis Campaign (SSC). The secondary objectives were to evaluate the number of patients
with sepsis in emergency departments, describe their infectious site then to evaluate the
proportion of patients presenting a pejorative outcome (organ support, admission to intensive
care, death at D7).

Results : 448 patients in sepsis including 40 in septic shock. There is no difference between
the two periods regarding the measurement of lactate (55% vs 53%, p=0.388), the collection
of blood cultures (78% vs 79%, p=0.814), the first dose of antibiotic (49% vs 53%, p=0.439)
and the first intravascular repletion (28% vs 29%, p=0.915). Over the two periods, 16% of
patients are treated according to the 4 components of the “Bundles”, with no significant
difference between the two measures (16% vs 15%, p=0.894).

Conclusions : The mortality of sepsis patients remains high and the application of « Bundles
» still largely insufficient. It therefore appears necessary to set up dedicated sectors (Sepsis
unit).

Keywords : Sepsis, Bundles, Sepsis unit



