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Liste des abréviations

ATB : Antibiotique

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CRP : C-reactive Protein

J :jour

PAM : Pression Artérielle Moyenne

PEC : prise en charge

PCT : Procalcitonine

PNN : Polynucléaires neutrophiles

gSOFA : quick Sequential Organ Failure Assessment
SU : Service d’'urgences

S.A.U.V. : Service d’accueil des urgences vitales
SRIS : Syndrome de réponse inflammatoire systémique

SOFA : Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment
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Introduction

Définitions et démographie

L’académie de médecine définit une infection comme I'envahissement d’'un organe
par un micro-organisme (bactérien, viral, fongique ou parasitaire) provoquant des Iésions en
se multipliant et se propageant par voie sanguine. Sa forme avancée, le sepsis, est
caractérisée par une dysfonction d’organe conjointe a une réponse immunitaire dérégulée de
I'héte. Les définitions autour du sepsis ont évolué au fil des décennies en fonction des
progrés medicaux notamment sur la connaissance des mécanismes. En 2016, le troisiéme
consensus international propose une nouvelle définition du sepsis avec un abandon des
termes « Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique » (SRIS) et « sepsis sévere »
pour ne laisser que trois stades évolutifs de I'état infectieux : infection simple, sepsis et choc
septique’. Le sepsis est alors défini sur deux critéres : la présence d’'une infection dont
l'origine est connue ou suspectée et une dysfonction d’organe argumentée par un score
SOFA. Le SRIS et la défaillance d’organe se retrouvent ainsi réunis dans la méme entité de
définition permettant une meilleure identification des patients graves®*. Le choc septique est
quant a lui décrit par la présence d'un sepsis, d’'une hypotension nécessitant I'utilisation de
vasopresseur pour maintenir une PAM = 65 mmHg malgré un remplissage vasculaire
préalable adéquat et une lactatémie > 2 mmol/L. A l'issu du consensus, les évaluations des
défaillances d’organes dans le cadre d’'une infection se fera au moyen du score SOFA
(Annexe 1) et du score qSOFA dont l'utilisation au lit du patient permet de prédire une

mortalité & 28 jours®.

La prévalence et lincidence des infections liées aux soins sont régulierement
étudiées dans une démarche de santé publique et de médecine préventive® tout comme
I'épidémiologie des infections en réanimation. Cependant les données épidémiologiques
sont plus rares aux urgences s’expliquant en partie par les difficultés d’évaluation du fait de
lincertitude diagnostique en phase précoce mais aussi par un défaut de codage®. Bien que
le sepsis puisse survenir chez tout type de patient, il reste plus fréquent chez les patients
décrits comme fragiles tels les sujets immunodéprimés, ceux atteints d’'une maladie
chronique ou encore les personnes agées. Cette fragilité peut étre évaluée par le score de
Charlson (Annexe 2) qui dans le cadre du sepsis serait corrélé a la mortalité a long terme’®.
Pourtant la maitrise épidémiologique est un enjeu sociétal majeur puisqu’en 2017, le prix
d’une hospitalisation pour sepsis représenterait un codt médian de 32 421 $ par patient®.
Une valeur probablement plus importante encore aujourd’hui aprés les diverses crises
économiques rencontrées depuis (COVID-19, guerres etc...). Certaines données restent

cependant bien connues des sociétés savantes notamment les pathogénes les plus
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fréquemment rencontrés dans le monde, & savoir : la tuberculose, le VIH et le paludisme'®.
Au niveau francais, les mesures de santé publique se divisent en divers déterminants

comme la vaccination'!, les virus hivernaux'?, la santé sexuelle''

et la prévention primaire
sur les voyages. Cette différence montre bien que les pathologies infectieuses ne
représentent pas les mémes enjeux sur le plan international et national, argumenté par

I'article de Vakkalanka et al'®

. Par ailleurs, le ministére de la santé recueille environs tous les
10 ans un état des lieux des services d’'urgences par des enquétes nationales menées par la
DREES mettant en lumiére les diverses modalités de soins, les caractéristiques des
populations et les motifs de recours'®"”. Mais ces derniers sont hélas répartis selon I'appareil
organique et ne permettent donc pas une mise en évidence claire d’une consultation pour

motif infectieux.

L’'OMS recense en 2020 environs 48,9 millions de personnes atteintes de sepsis
annuel avec 11 millions de décés dans le monde soit 20% de décés'®. La gestion des

épidémies est une mission prioritaire pour cet organisme comme celle du COVID-19'°.

Clinique et biologie

La reconnaissance de linfection et de sa gravité de maniére précoce est reconnue
comme ayant une influence favorable sur le pronostic du patient, que ce soit sur la mortalité
mais aussi les comorbidités engendrés®. Les méthodes de reconnaissance sont en constant
renouvellement puisque jusque-la imparfaites. Dernierement, des applications ont été
développées pour signaler aux praticiens lorsque le patient est a risque de sepsis®'
notamment au CHU de Limoges avec l'application du « Sepsis alLert », une vignette

s’'inscrivant auprés du nom du patient pour signaler un état trés probablement infecté.

L’absence d’'un marqueur clinique ou biologique pathognomique est un frein majeur a
la rapidité diagnostique. La fiévre, température corporelle supérieure a 38,3°C, est souvent
corrélée a linfection mais n’est généralement retrouvée que dans 30 a 60%%**% des
situations et peut étre présente dans le cadre d’autres pathologies inflammatoires comme les
pancréatites?’. Sa présence reste guide de pratique : en 2017, une étude suédoise laisse
entendre qu’une fievre détectée aux urgences est fortement associé a une mortalité plus
faible et une durée d’hospitalisation moins longue®®. Parfois, certains patients sont conduits
aux urgences avec un diagnostic infectieux établi par les médecins de ville mais cette
donnée reste peu étudiée et quantifiee. Pourtant une étude anglaise multicentrique de 2018
montre un risque de mortalité plus élevé chez les patients avec une pneumopathie
communautaire ayant regu une antibiothérapie avant leur admission en comparaison avec

ceux naifs d’antibiotiques®. Parmi les biomarqueurs utilisés en routine, la CRP et la
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procalcitonine (PCT) sont retenus pour l'aide au diagnostic du praticien avec I'élévation des
leucocytes et le ratio neutrophiles/lymphocytes mais aucun n’est spécifique de l'infection et

30,31

du sepsis®™'. La PCT est cependant reconnue comme un marqueur plus élevé en cas

d’infection bactérienne.

Microbiologie

Les publications s’accordent sur le fait que les voies respiratoires sont le site le plus
souvent infecté (40 a 60%) mais le reste du classement est variable notamment au sujet des
infections urinaires et digestives qui s’échangent régulierement la deuxiéme et troisieme

3233 Ces trois sites sont aussi ceux dont

position mais loin devant les autres sites
laggravation clinique est la plus fréquente**. La documentation bactériologique des
infections et sepsis révele que les bactéries pathogénes les plus souvent rencontrées sont
pour les bactéries a Gram positives Staphylococcus Aureus et Streptococcus pneumioniae ;
pour les Gram négatives Escherichia Coli, Klebsiella et Pseudomonas spp®=¢. Du c6té viral,
le panorama change avec larrivée du Sars-Cov2 fin 2019, auparavant ceux de type

influenza sont réguliérement cités comme les plus communs®’38,

En 2020, Ren et Al ont comparé les divers marqueurs biologiques du sepsis entre
patients infectés par une bactérie et ceux par le SARS-CoV-2. La CRP, les leucocytes et la
PCT étaient plus élevés chez les patients atteints par une bactérie tout comme leur score
SOFA®,

Dégradation

Les lactates sont un marqueur clé dans la surveillance des patients puisque son taux
s’éléve en cas de choc, reflet de I'hypoxie tissulaire®®. Dans le cadre du sepsis et du choc
septique, leur réévaluation a 6 heures de la prise en charge est un facteur prédictif de la
mortalité a 30 jours*'. Le score SOFA et sa réévaluation aprés prise en charge (delta SOFA)

42-44  Ces scores s’évaluent sur des items de

sont des outils prédictifs de la mortalité
dysfonctions d’organe et le degré de gravité de ces derniers (Annexe 1). Une cohorte
européenne de 2012 décrit I'incidence des dysfonctions d’organes dans le sepsis. La plus
fréquente est la défaillance pulmonaire®. Le taux d’hospitalisation des patients septiques
augmente avec les années. Dombrovskiy et al. aux Etats-Unis décrivent dans leur cohorte
de 1993 a 2003 une augmentation des hospitalisations passant de 66.8 pour 1000 habitants
en 1993 a 132 pour 1000 habitants en 2003*. La mortalité du sepsis en soins intensifs

s’estime d’apres les études et les méta-analyses de 10 a 50% selon la gravité initiale*”*®,
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L’infectiologie en médecine d’urgences présente un profil évolutif en fonction des
saisons mais aussi des nouvelles maladies émergentes comme I'a montré la crise
COVID*** avec des adaptations organisationnelles temporaires. Le deuxiéme enjeu des
émergences est la recrudescence des bactéries résistantes dans une population vieillissante
conjoint a 'avenement de dispositifs implantables chroniques. Quant au sepsis, il n’est plus a
démontrer son association avec la mortalité intra-hospitaliere et des dépenses de santé
élevée®’.

L’objectif de notre étude est de décrire I'épidémiologie non sélectionnée des patients
avec une infection aux urgences, quel que soit I'age, les comorbidités, la gravité. Elle
permettra d’apporter des connaissances nouvelles par une description des données

cliniques et biologiques mais également le pronostic et le devenir du patient.
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I. Méthodologie

I.1. Type d’enquéte

Nous avons réalisé une étude rétrospective mono-centrique se déroulant sur une
période de 6 mois (Janvier 2023 a Juin 2023) dans le Service d’Accueil des Urgences du

Centre Hospitalier Universitaire de Limoges.

1.2. Critéres d’éligibilité
Etaient inclus dans cette cohorte, les patients :
e Age=18ans
e Admis dans le service des urgences du CHU de Limoges
e Pour suspicion d’infection dés I'admission au SU (« Sepsis Alert ») définie par :
o Une température = 38,3°C

o OU un diagnostic d’infection par I'équipe médicale ou para-médicale lors du tri
au PAO

o OU adressée au SU pour un motif infectieux (médecine générale, régulation
centre 15).

Il N’y avait aucun critere d’exclusion.

1.3. Objectifs

L’objectif principal de I'étude était de décrire la prévalence des patients avec une
infection et leur caractéristiques épidémiologiques.

Les objectifs secondaires étaient :
1. Prévalence du sepsis et du choc septique
2. Prévalence des infections bactériennes et virales
3. Prévalence de la détérioration clinique
4. Evolution de I'hypoperfusion tissulaire initiale
5. Evaluer I'orientation du patient a la sortie du SU

6. Evaluer la mortalité & court et moyen terme.
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l.4. Critéres

Le critére de jugement principal était le nombre et la proportion de patients avec un
diagnostic d’infection aux urgences. La confirmation du diagnostic d’infection était basée sur
la présence de 2 critéres parmi les critéres suivants :

» Site infectieux identifié
= |dentification microbiologique en lien avec I'infection

= Evolution favorable sous antibiotiques

Les critéres secondaires étaient :

1. Le nombre et la proportion de patients recontrant les criteres de définition du
sepsis et du choc septique (Définition Sepsis-3)

2. Le nombre et la proportion de patients atteints par les germes suivant : bactérie,
virus ou autre (principalement parasitaire ou fongique).

3. Le nombre et la proportion de patients aux urgences qui évoluent soit vers un en
choc ou hypotension, soit une détresse respiratoire soit le décés.

4. La moyenne et les écarts-types des lactates a 'admission et a 24 heures

5. Le nombre et la proportion de patients admis en réanimation, en hospitalisation
conventionnelle ou a domicile.

6. Le nombre et la proportion de décés a 7, 28 et 90 jours.

I.5. Données recueillies
Les données recueillies pour chaque patient au SU étaient :

Les caractéristiques démographiques : I'age et le sexe, les comorbidités (exprimées
par le score de Charlson), le motif d’admission, la présence ou non d’'une antibiothérapie
préalable et I'orientation au sein des urgences en circuit ambulatoire ou circuit allongé ou
SAUV ou déchocage.

Sur le plan clinique : la température, les paramétres vitaux (fréquence respiratoire,
pression artérielle systolique et moyenne, score de Glasgow). Chaque dossier bénéficiera
d’une recherche du site infectieux atteint, catégorisé en pulmonaire, digestif, urinaire, cutané,

neurologique, ORL, articulaire puis autres.

Les données biologiques comprendront les prélevements réalisés a 'admission aux
urgences : les globules blancs (G/L), les PNN (G/L), les lymphocytes (G/L), la CRP (mg/L), la
PCT (ug/L), la bilirubinémie (umol/L), la créatininémie (umol/L), le taux de plaquettes (G/L),
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le rapport PaO2/FiO2, la lactatémie (mmol/L) dont cette derniére sera redosée a 24 heures

dans un but d’évaluation de la gravité et la recherche et identification du germe pathogéne.

Les données de gravités concernaient donc la lactatémie d’admission et de contréle a
24 heures, I'évaluation du score SOFA a l'admission et a 24 heures, la classification
SEPSIS-3, la détérioration clinique aux urgences (soit choc/hypotension, soit détresse
respiratoire, soit décés), l'orientation apres prise en charge : retour au domicile, admission
en réanimation, admission en hospitalisation conventionnelle et la mortalité a 7 jours (court

terme), 28 jours (moyen terme) et 90 jours (long terme).

Les données exprimant la défaillance d’organes seront exprimées en fonctions des
items du score SOFA : respiratoire, hémodynamique, neurologique, rénal, hépatique et

hématologique.

1.6. Procédure expérimentale de recherche

Tous les dossiers sont extraits a partir du « Sepsis Alert » (équivalent de tag
screening informatique) implémenté dans le logiciel métier Urqual sur une database. Les
données étaient relues et validées secondairement par un « comité d’adjudication »
composé de médecins urgentistes n’ayant pas participé & la prise en charge initiale du
patient. Le diagnostic d’infection était validé a partir des données cliniques, biologiques,
radiologiques et microbiologiques. Les patients étaient initialement classés en 4 groupes : 1-
infection avec certitude, 2- infection hautement probable, 3- infection peu probable et 4- pas
d’infection. A lissu d’'une deuxiéme lecture, les groupes 1 et 2 ont été fusionnés pour
correspondre au groupe des patients avec une infection confirmée tandis que les groupes 3
et 4 forment celui des patients non-infectés. La classification de la gravité reposait sur les
criteres Sepsis-3 en distinguant les patients infectés sans défaillance d’organe (que nous

appellerons « patients infectés simples »), les patients en sepsis et en choc septique.

1.7. Analyse statistique

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme de moyennes
avec leur écart-type. Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en pourcentages.
Les tests statistiques ont été appliqués en formulation bilatérale. La vérification des
normalités des distributions des variables quantitatives a été réalisée par la méthode de
Shapiro-Wilk. Les comparaisons de variables catégorielles ont été réalisées par le test du
Chi? ou le test exact de Fisher selon la taille des effectifs et les conditions d'utilisation des

tests utilisés. Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests t
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de Student non appariés ou des tests non paramétriques de Man et Whitney pour séries non
appariées dans le cas de variables ne suivant pas une distribution normale. L'association
entre les dysfonctions d’organe et la détérioration clinique étaient évaluées par analyse

univariée. Une probabilité de 5 % a été considérée comme seuil statistique significatif

1.8. Ethique

Ce document est concerné par I'application de la méthodologie MR-004 car elle ne
répond pas a la définition des recherches impliquant la personne humaine telles que définies
par l'article L.1121-1 du Code de Santé Publique.
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Il. Résultats

I.1. Caractéristiques générales

I.1.1. Cohorte totale

Sur une période de 6 mois, 22 847 patients ont été admis au SU du CHU de Limoges
dont 1 280 identifiés avec une suspicion d’infection (« Sepsis Alert »). Aprés adjudication, 90
dossiers cliniques étaient non interprétables et une infection a été confirmée pour 999
patients (191 patients sans diagnostic d’infection) (Figure 1). Parmi les 999 dossiers avec un
diagnostic d’infection confirmée, 64% (n=635) d’entre eux présentaient une infection simple,

33% (n=330) était classés comme sepsis et 3% (n=34) en choc septique (Tableau 1).

La moyenne d’age était de 65+18 ans avec 54% d’hommes et un score de Charlson
de 4,4+3,2. La proportion de patients adressée au SU pour infection était de 49%. La
distribution des sites infectés était : pneumologique (46%), urinaire (26%), digestif (18%),
cutané (10%), ORL (5%), articulaire (2%) et neurologique (1%). D’un point de vue
biologique, la formule leucocytaire montre des globules blancs en moyenne a 12,28+ 6,89
G/L avec des PNN a 9,9346,22 G/L et des lymphocytes a 1,30+ 2,65 G/L. La CRP était en
moyenne de 107+£102,27 mg/L et la PCT a 4,15+£1,52 ng/mL. En termes de filiere au SU, 85
% des patients étaient orientés dans le circuit allongé, 9% en S.A.U.V, 4% au déchocage et

2% en circuit ambulatoire.

1.1.2. Patients infectés sans défaillance (SOFA < 2)

Le groupe de patients sans défaillance d’organe était de 635 patients (64%). L’age
moyen était 60+19 ans, le score de Charlson était de 3,6+3,1. Les sites infectieux étaient :
pulmonaire (38%), urinaire (28%), digestif (18%), cutané (10%), ORL (6%), autres (5%),
articulaire (2%) et neurologique (1%). Biologiquement, les globules blancs étaiente de
11,79+5,97 G/L avec 9,42+5,65 G/L de PNN et 1,44+3,01 G/L de lymphocytes. La CRP était
de88+85 et la PCT a 1,3745,04 ng/mL. A leur admission, ces patients avaient
majoritairement été orientés en circuit allongé (89%), 6% en SAUV et 2% en déchocage et

2% en circuit ambulatoire.

11.1.3. Patients en Sepsis (SOFA > 2)

Les patients en Sepsis représentaient 33% de la population (n=330) avec un age

moyen de 74+12 ans et un score de Charlson de 5,9+2,9. A 'admission, 24% des patients
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avaient un score qSOFA qualifiant. Le score SOFA moyen était de 3,4+1,7 avec un score a
H24 de 2,2+2,1. La lactatémie était de 2,09+1,53 mmol/L. La proportion de patients
présentant une détérioration clinique était de 19%. La majorité des patients ont été

hospitalisés (82%) dont 5% en réanimation. La mortalité a J90 était de 21% (Tableau 2).

A la biologie : les leucocytes sont de 13,06+8,1 G/L avec 10,7616,94 G/L de PNN et
1,07+0,91 G/L de lymphocytes ; une CRP de 129+108 mg/L et une PCT a 5,39+18,9 ng/mL.
La majorité de ces patients étaient orientés en circuit couché (81%), 13% en SAUV, 5% au

déchocage et 1% était orienté vers le circuit ambulatoire.

11.1.4. Patients en choc septique

Les patients en choc septique (n=34, 4%) avaient un age de 71+13 ans, 38%
d’hommes et un score de Charlson de 5,4+2,5. A 'admission, 64% des patients avaient un
score qSOFA qualifiant. Le score SOFA moyen était de 5,0+2,4 avec un score a H24 de
3,7+3,4. La lactatémie était de 3,82+2,27 mmol/L a HO et de 4,43+5,45 mmol/L a H24. La
mortalité a J7 était de 38% et de 50% a J90.

Pour ce qui est de la biologie d’admission, on retrouve des leucocytes en moyenne a
14,23+9,04 G/L, des PNN a 11,39+7,98 G/L, des lymphocytes a 0,87+0,84, une CRP a
252+163 mg/L et une PCT a 37,12+76,6 ng/mL. L’infection pulmonaire reste la plus
fréquente avec une proportion de 56%, suivi des infections digestives a 29% et urinaire a
26%.

I1.2. Description des défaillances

Le score SOFA moyen a HO dans la population en Sepsis était de 3,4+1,7 et de
5,01£2,4 chez les patients en choc septique. La proportion des différentes défaillances sont
représentées sur la Figure 2. La défaillance respiratoire est la plus représenté dans la
population septique, elle concerne 75% des patients, puis vient la défaillance rénale dans
47% des cas, la défaillance neurologique atteint 34% des patients, I'atteinte hématologique
24%, hépatique 15% et hémodynamique 13%. Chez les patients en choc septique, la
défaillance respiratoire est la plus fréquente (76%) suivi de la défaillance rénale et hépatique
(65%). La défaillance hémodynamique touche 62% des patients, puis neurologique (41%) et

hématologique (18%) (Tableau 3).
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11.3. Description des infections selon leur étiologie

11.3.1. Distribution dans les populations

Dans la cohorte globale, la répartition des germes montre 50% des patients avec une
bactérie, 28% atteint d’'un virus et 1% d’autres germe (Tableau 1). Ainsi, 21% des patients
n‘ont pas eu d’identification microbiologique au décours de ce processus infectieux. La
prévalence des infections bactériennes est majeure quelle que soit la sous-population
infectée avec respectivement 49%, 50% et 65% chez les infections simples, sepsis et choc
septique. Les infections a E.coli touchaient 157 patients (15%) et le COVID-19 a été identifié
chez 116 patients (12%).

La proportion d’infection bactérienne était plus importante selon la gravité des
patients : 49% au stade d’infection, 50% au stade de Sepsis et 65% chez les patients en

choc septique.

11.3.2. Comparatif des infections virales et bactériennes

462 patients infectés se retrouvent avec une bactérie identifiée contre 242
identifications virales (Tableau 4). Les infections virales sont principalement retrouvées chez
les patients avec une pneumopathie. Pour rappel, I'atteinte pulmonaire représente 46% de la
population infectée. D’'un point de vue biologique il existe une distinction sur le dosage de la
CRP (69,62 mg/L pour les infections virales a 127,21 mg/L pour les infections bactériennes)

et de la procalcitonine (0,78 ng/mL vs 6,72 ng/mL).

Quant a la gravité, 5% des infections bactériennes ont été classées en choc contre
0% des infections virales mais les proportions des patients en sepsis simple semblent
équivalentes (32% des infections bactériennes ; 36% des infections virales). Le score SOFA
est presque identique entre les 2 groupes (1,8+1,9 et 1,7£1,9) tout comme le taux de

dégradation aux urgences : 12% chez chaque groupe.

Quant a leurs orientations, 5% des infections bactériennes confirmées se retrouvent
en réanimation contre 1% des infections virales. Le retour au domicile est plus fréquent chez
les infections virales puisqu’il concerne 47% des patients contre 26% des infections
bactériennes. En somme, les hospitalisations conventionnelles concernent donc 69% des
infections bactériennes contre 52 % des infections virales. La mortalité a 90 jours était 13%
pour les infections batériennes et 9% pour les infections virales, et la durée d’hospitalisation
était identique (1148 et 1017 jours).

La prévalence des différentes bactéries était dominée par Escherichia Coli (32%) et

celle des infections virales par le COVID-19 (37%).
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Tableau 1. Caractéristiques générales
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Cohorte totale Infection Sepsis Choc septique
N =999 (%) N =635 (%) N =330 (%) N =34 (%)
Démographie
Age 65+ 18 60+ 19 74+12 71+ 13
Homme 542 (54) 329 (52) 200 (61) 13 (38)
Score de Charlson 44+3,2 3,6 +3,1 59+29 54+25
Admission  pour  fievre  ou | 4q4 49 285 (45) 181 (55) 25 (74)
infection
Antibiothérapie préalable 137 (14) 85 (13) 48 (15) 4 (12)
Température 38+1 38+1 38+1 39+1
Biologie
GB (G/L) 12,28+6,8 11,78+5,97 13,06 + 8,10 14,23 + 9,04
PNN (G/L) 9,9316,22 9,42+5,65 10,76 + 6,94 11,39+ 7,98
Lymphocytes (G/L) 1,30+2,65 1,44+3,01 1,07 + 0,91 0,87 + 0,84
CRP (mg/L) 107 + 102,27 88,12+84,79 129 + 108 252,36 +163
PCT (ng/mL) 4,15+1,52 1,37+5,04 5,39+ 18,9 37,12+76,66
Site infectieux
Pulmonaire 463 (46) 242 (38) 202 (61) 19 (56)
Urinaire 264 (26) 177 (28) 78 (24) 9 (26)
Digestif 182 (18) 116 (18) 56 (17) 10 (29)
Cutané 99 (10) 66 (10) 27 (8) 6 (18)
ORL 50 (5) 41 (6) 8 (2) 1(3)
Neurologique 13 (1) 9(1) 4 (1) 0 (0)
Articulaire 15 (2) 13 (2) 2(1) 0(0)
Autres 48 (5) 29 (5) 17 (15) 2 (6)
Microbiologie
Bactérie 498 (50) 312 (49) 164(50) 22 (65)
33




Virus 279 (28) 176 (28) 101 (31) 2 (6)

Autres 10 (1) 5(1) 4 (1) 13)

Pas d'identification 212 (21) 142 (22) 61 (23) 9 (26)
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Tableau 2. Sévérité des populations infectées

Patients Patients en choc
septiques septique
N =330 N=34
qSOFA a I'admission
gSOFA 0 114 (35) 6 (18)
qSOFA 1 139 (42) 6 (18)
qSOFA 2 71 (22) 13 (38)
qSOFA 3 6 (2) 9 (26)
Lactates
Lactates HO 2,09 +1,53 3,82+227
Lactates H24 1,72+ 1,04 4,43 +5,45
SOFA
SOFAHO 34+17 50+24
SOFA H 24 22+21 3,7+3,4
Détérioration aux urgences 63 (19) 13 (38)
Orientation post-urgence
Hospitalisation (dont 271 (82) 34 (100)
réanimation)
Hospitalisation conventionnelle 255 (77) 25 (74)
Réanimation 16 (5) 9 (26)
Retour au domicile 59 (18) 0(0)
Mortalité
J7 (%) 31 (9) 13 (38)
J 28 (%) 52 (16) 15 (44)
J 90 (%) 68 (21) 17 (50)
Durée d’hospitalisation 10+ 11 11+£10
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Tableau 3. Description des types de défaillances

Sepsis N =330 (%)

Choc septique N = 34 (%)

Respiratoire 248 (75) 26 (76)
Rénale 155 (47) 22 (65)
Neurologique 112 (34) 14 (41)
Hématologique 78 (24) 6 (18)
Hépatique 51 (15) 22 (65)
Hémodynamique 42 (13) 21 (62)
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Tableau 4. Comparatif des populations en fonction du germe pathogéne

Infection bactérienne

Infection Virale

N = 462 N =242

Démographie

Age 68 + 15 64 + 20

Homme (%) 244 (53) 134 (55)

Score de Charlson 48+3/1 42+3,3
Biologie

GB (G/L) 13,28 + 6,84 9,92 + 6,08

PNN (G/L) 11,01 + 6,31 7,77 +£5,94

Lymphocytes (G/L) 1,20 £ 1,91 1,47 £4,23

CRP (mg/L) 127,21 + 107,71 69,62 + 74,32

PCT (ng/mL) 6,72 + 27,91 0,78 + 1,68

SOFA HO 1,8+1,9 1,7 +1,9

SOFA H24 1,2+1,9 1,2+1,8
Classement Sepsis-3

Choc (%) 21 (5) 1(0)

Sepsis (%) 150 (32) 86 (36)
Détérioration aux urgences 54 (12) 29 (12)
Orientation aprés PEC

Réanimation (%) 22 (5) 3(1)

Hospitalisation conventionnelle (%) 317 (69) 127 (52)

Retour a domicile (%) 122 (26) 113 (47)
Mortalité

J7 (%) 23 (5) 11 (5)

J28 (%) 35 (8) 18 (7)

J90 (%) 59 (13) 22 (9)
Durée d’hospitalisation 1148 107
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Figure 1 : Diagramme de flux
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Figure 2. Proportion des différentes défaillances d’organes chez les patients en Sepsis

(n=330) et en Choc septique (n=34)
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lll. Discussion

La pathologie infectieuse et septique se caractérise par sa grande difficulté de
diagnostic précoce avec un risque d’évolution défavorable non négligeable®. L’estimation de
sa prévalence reste sous-estimée de par des scores diagnostiques imparfaits mais aussi par
les critéres d’inclusions de notre cohorte. Ainsi, en se basant sur le nombre de passages aux
urgences en 6 mois et le nombre de patients infectés aux urgences, ces derniers
représenteraient 4%. Dans le JAMA en 2017, Rhee et al. estime que le sepsis est présent
chez 6% des patients hospitalisés aux Etats-Unis et y critique les méthodologies de recueil
de données®. Dans notre cohorte de patients infectés, 33% des patients sont en sepsis et
3% en choc septique. Il faut tout de méme relativiser ces résultats : Litell et al. expliquent
gu’aux urgences, une large proportion de patients septique quittent le service sans avoir
bénéficié de ce diagnostic : entre 25 et 48% en fonction du registre de codage de la
pathologie®. Le recensement par codage CIM-10 pourrait sembler un outil adéquat mais la
réalisation du codage aux urgences est une pratique difficile car les diagnostics sont
généralement trop nombreux®. Cette difficulté pourrait dans les prochaines années

s’amenuir grace a l'arrivée de l'intelligence artificielle dans les pratiques.

Sur le plan démographique, on remarque que plus l'infection est grave plus les sujets
sont 4gés. Etonnamment, seuls un tiers des patients en choc septique sont des hommes. De
méme 61% des patients en sepsis étaient des hommes. Globalement, le score de Charlson
moyen augmente avec la gravité du tableau. Pour rappel, les sujets geériatriques
représentent 14% des usagers des urgences sur le territoire frangais®® et ont une tendance a
consulter sur des structures publiques'. Les patients en choc septique représentent 3% des
patients infectés. En France, dans plus de 1% des passages aux urgences, le pronostic vital
des patients est engagé®’. L'infection pulmonaire est toujours la plus observée quelle que
soit la gravité des patients. On observe une plus large proportion d’infection a point de départ
digestif dans les chocs septiques, devenant le 2°™ site le plus infecté dans cette population
a contrario du sepsis ou des infectés non défaillants dont cette position est occupée par
l'infection urinaire ce qui laisse a supposer que ce site et moins a risque de complication. Sur
le plan national, la pneumopathie est une des causes les plus fréquente d’hospitalisation et

représente 12056 décés en France en 2018%.

Lorsque I'on compare les dégradations des patients en état septique et ceux en choc
septique, la prévalence de la dégradation double, passant de 19% a 38%. Cela montre
encore l'importance d'un diagnostic précoce dans la prise en charge du malade. Les
infections et leurs aggravations aménent dans 65% des cas a une hospitalisation et méme a

100% des cas chez les patients en choc septique. En comparaison, les derniéres enquétes
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épidémiologiques sur les usagers des urgences révelent que 76% des admis retournent a
leur domicile mais cette donnée inclus les populations pédiatriques®. Cette prévalence
d’hospitalisation montre I'importance des politiques de santé publique et prévention primaire
et secondaire. Bien que 11 vaccins soient obligatoires en France métropolitaine, et ceux de
virus saisonniers soient fortement recommandés pour les populations fragiles, il semble

important de pouvoir explorer d’autres pistes préventives.

Sur la thématique de la sévérité, 77% des patients septiques et 36% des patients en
choc ont été admis avec un qSOFA inférieur a 2. Nous avons évoqués sa valeur prédictive
sur la mortalité mais plusieurs études s’accordent a critiquer le manque de sensibilité de ce

score8%6'

qui ne dépasse pas les 60% chez Tusgul et al. dont le travail mesure la sensibilité
du gSOFA pour identifier les cas des sepsis les plus graves au triages des services
d’urgences et en milieu préhospitalier®®. Il est a noter que seuls 26% des chocs septiques
sont admis en réanimation. Pourtant I'évaluation du score SOFA a 24 heures montre une
tendance a la régression passant de 5 en moyenne a I'admission a 3,7 au bout d’un jour
mais le dosage des lactates quant a lui se majore a 24 heures passant de 3,82 a 4,43

mmol/L.

Lorsque lI'on se penche sur les coups actuels moyens des hospitalisations pour
sepsis, la fourchette de prix de '’ATIH somme en euros entre 2 778 et 12 040 chez 'adulte®.
Si I'on part du principe qu’une journée d’hospitalisation au CHU de Limoges coute 370 €,
I'hépital aura en 6 mois dépensé environ 5 millions d’euros sur 6 mois pour un budget

d’exploitation de 602 millions d’euros en 20215

La mortalité des patients infectés augmente sans surprise avec la gravité du tableau
et le temps. A court terme elle est a 6% et atteint 12% a long terme. La mortalité a 1 mois
représente 9% des patients infectés. En comparatif, celle des infarctus du myocarde est de
2,1% en 2015%. La mortalité & court terme est de plus d’'un tiers chez les patients en chocs
septiques (38%) alors qu’elle est de 9% chez les sepsis. La différence s’observe aussi a
moyen et long terme a une moins grande échelle puisqu’elle est a 44% contre 16% (choc ;
sepsis) a moyen terme et 50% contre 21%. Ces résultats montrent encore la nécessité d’'un

diagnostic précoce.

Pour ce qui est de la durée de séjour, elle sera en moyenne de 10 jours pour les
populations infectées non défaillante et en sepsis et de 11 jours pour ceux en choc septique.
On peut se poser la question sur ces délais d’'une influence des complications ou des
traitements et leur modalité d’instauration (par exemple intra-veineuse) et de surveillance. A
'échelle nationale, les patients hospitalisés depuis les urgences restent 6 jours en

moyenne®’.
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La défaillance d’organe la plus rencontrée dans les situations de défaillance multiple
est celle de I'appareil respiratoire puisque présente dans % des situations. Ce résultat
semble corrélé a la physiopathologie du sepsis notamment sur le défaut d’'oxygénation des
tissus par multiples mécanismes dont la vasoplégie®®. En 2022, Lorencio Cardenas et al.
publient une cohorte sur 15 ans en Espagne décrivant une mortalité élevée en fonction de la
dysfonction d’organe chez les patients septiques : la défaillance rénale est la plus associée
au déces (56,9%) suivi par la défaillance cardiaque (24%) puis neurologique (20,7%)
pulmonaire (15,2%) et hépatique (1,3%). La répartition des défaillances était dans I'ordre
décroissant rénale (58,1%), cardiovasculaire (44,3%) pulmonaire (28,2%), neurologique
(14,1%), hématologique (10,5%) et hépatique (3,70%)°%’.

Quelle que soit la population infectée parmi les non défaillants, ceux en sepsis ou
méme en choc septique, l'infection bactérienne est la plus représentée avec 50% de la
population infectée globale et jusqu’a 65% dans les chocs septiques laissant soupgonner
une plus grande gravité des infections bactériennes. Les prévalences présentées ici peuvent
étre erronées par les moyens de reconnaissance de germes. Par exemple, l'identification
d’une infection virale se fait la plupart du temps sur un panel PCR qui ne reconnait que les
séquences virales de quelques virus, laissant supposer la contamination par d’autres virus
ou variant non identifiés. De méme, la facilit¢ de détection des infections urinaires par le
biais de 'ECBU permet probablement une sur-identification des infections urinaires par
rapport aux autres tropismes malgré une clinique parfois pauci symptomatique. De ce fait le
comparatif entre les populations infectées a bactéries et celle a virus ou I'on retrouve 5 fois
plus de patients en choc chez la premiéere population (5% vs 0%-1 patient), ne peut pas étre
établi. Cependant lorsqu’il s’agit du sepsis les prévalences semblent se superposer (32% vs

36%) tout comme la proportion de patient se dégradant aux urgences : 12%.

Il faut pouvoir rester critique sur ces données puisque le recueil ne faisait pas le
distinguo entre les infectés mono-germique et ceux atteints par plusieurs pathogénes et
aussi sur le taux de patients sans pathogénes identifiés, ici 21%. En 2012, Phua et al.
décrivent que 41,5% des 999 patients de leur cohorte n'ont pas de germes pathogénes
identifiés dans leur service de réanimation avec un taux de mortalité moins élevé et un durée

d’hospitalisation plus courte que ceux atteints par une bactérie identifiés®.

L’étude montre aussi que les enjeux locaux sont différents de ceux internationaux
puisque les germes pathogénes les plus commun dans le monde ne sont pas retrouvés sur
le plan local. Cependant I'arrivée des pandémies modifie le paysage pathogéne puisque le
COVID devient la premiére infection virale rencontrée aux urgences d’aprés nos résultats et

69-71

il n'est pas exclu de s’attendre a de nouvelles infections émergentes . Ce dernier est

reconnu en 2020 comme la 3°™ plus grande cause de décés en France’?". Cette derniére
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donnée recensée par la DREES est une sous-catégorie des décés par maladie de I'appareil
respiratoire, celle des maladies infectieuses et parasitaires recensant les décés par
tuberculose, VIH, ou hépatite. Cette classification fait jour sur les limites des données
épidémiologiques de santé puisque diverses pathologies infectieuses se retrouvent classées

comme maladies d’organes.

Bien que nous ayons discuté d’un probable plus faible risque de dégradation lorsque
les patients sont infectés par un virus, la durée moyenne de séjour sera de 10 jours alors
que les patients infectés par une bactérie resteront en moyenne 11 jours. Pourtant les
données démographiques ne montrent qu’une faible différence de fragilité avec un Charlson
en moyenne a 4,8 chez les infectés bactériens contre 4,2 chez les infectés viraux.
Cependant les infectés bactériens ont une tendance a étre plus agés (68 ans) que les
infectés viraux (64 ans). Il faut garder en téte que les sujets dgés peuvent bénéficier d’'une
surveillance médicale et paramédicale plus rapprochée notamment lorsque leur domicile est

un établissement spécialisé.

Les patients atteints d’infections virales ont une plus nette tendance au retour au
domicile a nombre équivalent de sepsis. Diverses raisons peuvent étre a évoquer,
notamment des défaillances a un stade moins avancé chez les patients atteints par une
infection virale ou encore par les modalités d’instauration de traitement puisque les
traitements antiviraux ne sont donnés que selon des indications bien plus précises que pour
une infection bactérienne avec les antibiothérapies probabilistes qui sont trés souvent
disponible seulement en formulation intra-veineuse. Cela semble aussi concorder avec la
moins grande proportion de passage en choc septique chez les patients atteints d’une

infection virale.

La taille de notre population est la premiére force de cette étude avec une qualité de
recueil exhaustive, chaque dossier patient a été analysé pour étre au plus proche de
'épidémiologie. La majeure concordance avec le reste de la littérature renforce sa

pertinence.

Cependant I'analyse monocentrique sur un service d’'urgences n’incluant pas la pédiatrie
limite sa validité externe. De plus, la réalisation d’'une biologie n’était pas systématique ni
protocolisée créant un manque de données pouvant sur ou sous-estimer les parameétres
évolutifs des patients. L’absence d’identification de germe pourrait aussi amener a une sous

évaluations des profils graves infectés par des pathogénes.
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Conclusion

Le patient infecté est une problématique quotidienne de l'urgentiste puisque sa proportion
représenterait 4% des admis. Un enjeu majoré par sa difficulté diagnostique puisque
seulement la moitié sont admis pour un motif infectieux mais aussi par la corrélation entre la
gravité clinique et la fragilité du patient.

Les voies aériennes inférieures sont le site le plus fréquemment infecté quel que soit les
populations étudiées. L’atteinte digestive est la deuxiéme plus rencontrée chez les chocs
septiques alors que c’est l'infection urinaire qui occupera cette position dans les autres
populations laissant supposer un moins grand risque de détérioration. La probabilité de
dégradation clinique est d’autant plus importante que la clinique d’entrée est grave, passant
du simple au double entre les patients en sepsis et ceux en choc. La mortalité des patients
septiques et des patients en choc septigue montre une différence marquée aux différents
intervalles de temps étudiés. Chez les patients septiques, la mortalité est de 9% a court
terme, 16% a moyen terme et 21% a long terme, En revanche, les patients en choc septique
présentent une mortalité plus élevée atteignant respectivement 38%, 44% et 50%. Le taux
d’hospitalisation représente 65% des patients de la cohorte, 82% des sepsis et 100% des
chocs septiques avec une durée de séjour pour ces derniers de 10 et 11 jours en moyenne.
La défaillance pulmonaire est présente chez 75% des patients en sepsis et 76% des patients
en chocs mais le profil des défaillances n’est pas superposable. Il serait intéressant de
pouvoir explorer quelles dysfonctions d’organes sont corrélées aux profils de gravité.

Enfin, a propos de la gravité des populations atteintes soit par une bactérie soit un virus, bien
que les profils démographiques se ressemblent, on constate 5% de choc septique chez les
bactériens contre 1 patient viral et un taux d’hospitalisation de 74% contre 53%. La
comparaison semble critiquable puisque 21% des patients n’ont pas eu de germe pathogéne
identifié laissant soupgonner une sous-estimation de la gravité des profils viraux notamment
lorsque I'on compare d’'une part les mortalités a court, moyen et long terme puisque celles
dans le groupe infecté par une bactérie sont a 5%, 8%, et 13%, celles du groupe infecté par
des virus a 5%, 7%, et 9% d’autre part la proportion de dégradation identique aux urgences
a 12%.

La mortalité et la probabilité de dégradation montrent ici une nécessité d’'un diagnostic
précoce. Il est envisageable que ces entités soient corrélées a la mise en place précoce des
thérapeutiques. Ces constats ont mené a la création de l'unité septique des urgences du
CHU a partir de laquelle une nouvelle cohorte pourrait s’établir a but comparatif. La
deuxiéme nécessité et celle de sensibilisation du personnel paramédical, premier agent de

soin rencontré a 'admission aux urgences.
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Annexe 1. Score SOFA et qSOFA

Annexe 1.1. Score qSOFA

Score sur 3 dont chaque item rencontré donne 1 point :

- Fréquence respiratoire = 22

- Troubles des fonctions supérieures

- Pression artérielle systolique < 100 mmHg

Annexe 1.2. : Score SOFA

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
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)
(pmol/L)
Urine output, mL/d <500 <200
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Annexe 2. Score de Charlson

Score (points) Clinical condition

1 Myocardial infarct
Congestive cardiac failure
Peripheral vascular disease
Dementia

Cerebrovascular disease
Chronic pulmonary disease
Conjunctive tissue disease
Uncomplicated diabetes
Ulcers

Mild liver disease

2 Hemiplegia

Moderate or severe kidney disease
Complicated diabetes

Any non-skin cancer

3 Moderate/severe liver disease
6 Metastatic cancer
HIV/AIDS
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Annexe 3. Population non-infectée

Patients non-infectés

n=191
Démographie Orientation avant PEC
médicale
Age 55+18 Circuit Ambulatoire 7 (4)
Homme (%) 100 (52) Circuit Allongé 145 (76)
Score de Charlson 3,313,4 S.AU.V. 25 (13)
Admission pour fiévre/infection 46 (24) Déchocage 14 (7)
qgSOFA a I'admission
gSOFA 0 144 (75) Orientation post
urgence
gSOFA 1 31 (16) Hospitalisation (dont 88 (46)
réanimation)
qSOFA 2 12 (6) Hospitalisation 83 (43)
conventionnelle
gSOFA 3 4 (2) Réanimation 5 (3)
ATB a I'admission 10 (5) Retour au domicile 103 (54)
Température a I'admission 3841
(°C)
Détérioration aux urgences 5(3)
(%)
Biologie Mortalité
GB 12,78+5,12 J7 (%) 6(3)
PNN 8,07+4,60 J 28 (%) 10 (5)
Lymphocytes 1,55+1,10 J 90 (%) 13 (7)
CRP 44,52+ 65,21
PCT 1,66+8,39 la)_ngtse) d’hospitalisation 107
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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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Epidémiologie des patients infectés aux urgences adultes du CHU de Limoges

Introduction : L’épidémiologie des infections aux urgences est une étude globalement rare a
contrario de celle des services de réanimation ou des infections liées au soin. Le but de cette étude
est de décrire I'épidémiologie non sélectionnée des patients avec une infection en décrivant les
données cliniques, biologiques, et pronostiques des sujets admis aux urgences.

Méthodes : Cette étude rétrospective monocentrique a été menée sur six mois au CHU de Limoges,
incluant des patients adultes admis pour une infection confirmée. L’objectif principal de I'étude était de
décrire la prévalence des patients avec une infection et leur caractéristiques épidémiologiques. Les
objectifs secondaires étaient la description des prévalences du sepsis et du choc septique, des
prévalences des infections bactériennes et virales, celles de la détérioration clinique, des évolutions
de I'hypoperfusion tissulaire et d’évaluer l'orientation du patient a la sortie du soin d'urgence et la
mortalité a court, moyen et long terme.

Résultats : L’étude a analysé une cohorte de 999 patients infectés. Leur nombre représente 4% des
patients admis aux urgences. 33% des patients infectés étaient en sepsis et 3% en choc septique.
50% de la cohorte était infecté par une bactérie et 28% par des virus. Les patients en choc septique
auront une plus large tendance a la dégradation aux urgences (38% contre 19% chez les patients en
sepsis). La défaillance pulmonaire sera la plus fréquente des dysfonctions d’organes (75% des sepsis
et 76% des chocs septiques). Les populations en sepsis et choc septiques seront hospitalisées dans
82% et 100% des cas. La mortalité sera d’autant plus importante que le tableau clinique grave a court
moyen et long terme, en comparaison entre le sepsis et le choc : a 7 jours 9% vs 38% ; 28 jours : 16%
vs 44% et 90 jours 21% vs 50%.

Conclusion : Cette étude permet une meilleure compréhension des profils de patients infectés.

Mots-clés : Infection, sepsis, urgence, épidemiologie

Epidemiology of infected patient at the emergency department of Limoges’s university
hospital center

Introduction: The epidemiology of infections in emergency departments is generally a rare area of
study, in contrast to the epidemiology of infections in intensive care units or healthcare-associated
infections. The aim of this study is to describe the unselected epidemiology of patients with an
infection by detailing the clinical, biological, and prognostic data of patients admitted to the emergency
department.

Method: This retrospective, single-center study was conducted over six months at the University
Hospital of Limoges, including adult patients admitted with a confirmed infection. The primary objective
of the study was to describe the prevalence of patients with an infection and their epidemiological
characteristics. The secondary objectives included describing the prevalence of sepsis and septic
shock, the prevalence of bacterial and viral infections, the rates of clinical deterioration, the
progression of tissue hypoperfusion, and evaluating patient outcomes after discharge from the
emergency department, as well as short-, medium-, and long-term mortality.

Results: The study analyzed a cohort of 999 infected patients, representing 4% of the patients
admitted to the emergency department. Of the infected patients, 33% were in sepsis and 3% in septic
shock. Half of the cohort was infected with bacteria and 28% with viruses. Patients in septic shock
were more likely to experience deterioration in the emergency department (38% versus 19% for
patients with sepsis). Pulmonary failure was the most common organ dysfunction (75% in sepsis and
76% in septic shock). Patients with sepsis and septic shock were hospitalized in 82% and 100% of
cases, respectively. Mortality was higher with a more severe clinical presentation in both the short,
medium, and long term when comparing sepsis to shock: at 7 days, 9% vs. 38%; at 28 days, 16% vs.
44%; and at 90 days, 21% vs. 50%.

Conclusion: This study provides a better understanding of the profiles of infected patients.

Keywords : infection, sepsis, epidemiology



