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INTRODUCTION 

 

 Dans le monde, 30 millions de sepsis sont diagnostiqués chaque année. Avec un taux 

de mortalité d'environ 25%, cela fait du sepsis un enjeu de santé publique mondial majeur 

[1-3]. 

En France, la mortalité des patients atteints d'un sepsis est de 27%, mais la mortalité de la 

forme la plus grave (le choc septique) peut atteindre 50%. On estime à 30 000 le nombre 

de décès consécutifs au sepsis en France chaque année. Les projections dans l'avenir 

suggèrent un doublement du nombre de cas d'ici cinquante ans, s'expliquant notamment 

par une population générale qui vieillit et devient de plus en plus polypathologique et à 

l'accroissement des résistances des germes aux antibiotiques [4-6]. 

 

 La définition du sepsis a été révisée en 2016 par un groupe d'expert [7]. Le sepsis est 

défini comme une dysfonction d'organe mettant en jeu le pronostic vital causé par une 

réponse inappropriée de l'hôte à une infection. Lorsque cet état aigu est caractérisé par 

une défaillance circulatoire et une souffrance cellulaire, le terme de choc septique est 

utilisé. Pour définir la dysfonction d'organe, le score Sepsis Organ Function Assessment 

(SOFA) est proposé [4]. Ainsi, le sepsis correspond à la présence d'une infection et d'un 

score SOFA au moins égal à 2 pour un score maximal de 20. Le choc septique correspond à 

la présence d'une infection, à la nécessité d'utiliser des catécholamines en perfusion 

continue pour maintenir une pression artérielle normale, et à la présence d’une 

concentration sanguine de lactate supérieure à 2 mmol/l [8]. 

 

 Les experts ont insisté également sur la nécessité de diagnostiquer et de traiter 

précocement le sepsis afin d'améliorer le pronostic [8]. Il est important, dans chaque 

sepsis, de réaliser des prélèvements microbiologiques afin de pouvoir ajuster 

l’antibiothérapie avec les résultats de l’antibiogramme [9]. 

En Europe, seulement 17 % des hémocultures prélevées dans les 24 premières heures en 

structure des urgences (SU) reviennent positives [10]. Le Staphylocoque aureus est la 

bactérie la plus fréquemment rencontrée dans les hémocultures [11]. 
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Les prélèvements bactériologiques permettent de diminuer le mésusage des antibiotiques, 

d’éviter la production de mécanismes de résistances par les bactéries et d'utiliser un 

antibiotique directement sensible donc efficace contre le germe en question. Le mésusage 

des antibiotiques est défini par le mauvais choix de l'antibiothérapie ou la mauvaise 

posologie d’administration de celui-ci dans une infection. Certains auteurs suggèrent que le 

bon usage des antibiotiques permet de diminuer la mortalité [6,12,13]. 

 

 Les experts recommandent une prise en charge globale du sepsis. Plusieurs études 

suggèrent qu’un protocole de prise en charge de cette pathologie permet d'améliorer la 

survie de 30 à 70 % des sepsis et chocs septiques [14-17]. 

Ces protocoles de prise en charge prennent en compte notamment les prélèvements à 

effectuer, l'antibiothérapie, le remplissage vasculaire, le monitorage des patients et 

l’orientation du patient [18,19]. 

 Il a été proposé que l’antibiothérapie soit administrée dans la première heure 

d'arrivée du patient en SU. Cette recommandation est critiquée par de nombreux auteurs 

et sociétés savantes, car difficilement réalisable et s’appuyant sur des études non 

randomisées [8,15,20-22]. 

 

 L'objectif de notre travail était d’observer l'antibiothérapie probabiliste administrée 

à chaque patient en sepsis dans notre SU dans le cadre d’une évaluation des pratiques 

professionnelles (EPP). 
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METHODOLOGIE 

 

 L'étude était rétrospective descriptive observationnelle monocentrique sur le Centre 

Hospitalier Universitaire (CHU) de Toulouse. Pour la réalisation de cette étude, hors loi 

Jardé, un enregistrement interne au niveau du CHU de Toulouse a été effectué et l'étude 

s'est conformée à la méthodologie MR-004 de la commission nationale de l'informatique et 

des libertés (CNIL). 

 

 Les patients présentant un sepsis diagnostiqué par le médecin urgentiste (MU) en 

SU du CHU de Toulouse et hospitalisés au décours ont été inclus durant la période de 

Décembre 2019 à Mai 2020. Les dossiers ont été extraits des données du Programme de 

médicalisation des systèmes d'information quand le diagnostic de « sepsis » était porté par 

le MU. Les dossiers ont alors été revus pour calculer le score SOFA. Le sepsis était défini par 

la conférence de consensus de 2016, comme une infection avec un SOFA supérieur ou égal 

à 2 [4]. 

Les patients présentant une infection sévère à COVID-19 n'ont pas été inclus. 

Les patients transférés d'autres SU que le CHU de Toulouse initialement n'ont pas été 

inclus. 

 

 Le SOFA a été calculé pour chacun des patients. 

Le rapport PaO2/FiO2 a été extrapolé lorsqu'il n'était pas disponible par une gazométrie 

artérielle, avec la méthode de calcul proposée par Pandharipande : Rapport Saturation en 

oxygène divisée par la fraction inspirée en oxygène : SpO2/FiO2 [23]. 

Pour le taux de bilirubine totale, 11 données ont été manquantes. Ainsi pour le calcul du 

SOFA, le score du taux de bilirubine totale a été compté pour 0[4]. 

 

 Les données quantitatives recueillies étaient au nombre de 45 pour chaque patient, 

toutes extraites des dossiers médicaux des patients, dont l'âge, le score SOFA détaillé, les 

paramètres vitaux initiaux et les plus mauvais durant le séjour en SU, le nombre et le type 

d'antibiothérapie administrée au patient et les principaux antécédents. 
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 Les résultats des cultures bactériologiques sont issues d'hémocultures et de 

prélèvements urinaires faits en SU. 

Le shock index a été calculé comme le rapport de la fréquence cardiaque maximale 

divisée par la tension artérielle systolique minimale : Fcmax/TASmin [24]. 

Le délai de l'administration de l'antibiothérapie était calculé avec le logiciel 

informatique de la SU du CHU de Toulouse, entre l'heure de création du dossier 

administratif et l'heure à laquelle le médecin prescrit l'antibiothérapie. 

La grabatisation a été défini par des scores de Groupe iso-ressources (GIR) de 1 ou 2. 

 

 Les compte rendus hospitaliers des services d'avals ont été récupérés et analysés 

pour en extraire les résultats de bactériologie, les durées de séjours hospitaliers et le taux 

de mortalité. 

 

 Dans le cadre de l’EPP, nous avons rédigé un protocole, en collaboration entre la SU 

et le service des maladies infectieuses du CHU de Toulouse, proposant un schéma 

d'antibiothérapie pour chaque sepsis et choc septique (Annexe 1). 

 

 L'objectif principal était de déterminer l’efficacité de l’antibiothérapie initiale 

prescrite en SU chez les patients en sepsis au cours d’une période sans protocole spécifique 

d’antibiothérapie. 

 

 L'objectif secondaire était d’évaluer l'efficacité du protocole d’antibiothérapie 

collaboratif. 

 

 Le critère de jugement principal était le taux d’antibiothérapie adaptée au germe, 

défini par la sensibilité du germe retrouvé dans les prélèvements bactériologiques à 

l'antibiotique prescrit ou, en l’absence de germe retrouvé, l'amélioration clinique du 

patient sans modification de l'antibiothérapie. L’amélioration clinique était définie par une 

augmentation de la PAM, une apyrexie après 72h d'antibiothérapie, une disparition des 

troubles de la vigilance [25]. 
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 Le critère de jugement secondaire était le taux d'antibiothérapie initiale adaptée au 

germe si l’antibiotique prescrit était celui du protocole. Nous avons défini l’antibiotique 

prescrit en fonction du point d’appel suspecté par le MU, cité sur le dossier médical. 

 

L’analyse statistique des données anonymisées a été réalisée à l’aide du logiciel Excel. 

Toutes les variables de l’étude ont été analysées de façon individuelle avec vérification du 

nombre de données manquantes et de valeurs aberrantes. La normalité de chaque 

distribution pour les variables quantitatives a été analysée. 

 Il n’a pas été utilisé de méthode d’imputation pour les valeurs manquantes. 

  Les mesures de dispersion de chacune de ces variables ont été évaluées en fonction 

de la normalité : la distribution des variables quantitatives est représentée par la médiane 

suivie du 1er quartile (p25%) et du 3ème quartile de distribution (p75%) si la distribution 

n’est pas normale (médiane (p25%-p75)), elle est représentée par la moyenne suivie de 

l’écart type si la distribution est normale. Les données qualitatives sont exprimées en 

nombre et pourcentage. 
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RESULTATS 

 

 Durant la période d'analyse, soixante-quatorze patients ont été conclus 'sepsis' par 

l'urgentiste. Seulement 66 patients ont été inclus, 4 patients étaient infectés à COVID-19, 2 

étaient des patients arrivants de SU autres que le CHU de Toulouse, un patient n'avait pas 

de biologie réalisée, et le dossier d’un patient avait des données incomplètes rendant son 

analyse impossible. 

 

Critère de jugement principal. 

 Le taux d’antibiothérapie adaptée au germe était de 76% (IC95% [65 ;86]). 

Parmi les 34 patients avec un germe identifié par les prélèvements bactériologiques, le 

taux d’antibiothérapie adaptée était de 91% (IC95% [82 ;100]). Parmi les patients sans 

germe identifié, le taux d’antibiothérapie adaptée défini par une amélioration clinique était 

de 59% (IC95% [42 ;76]). 

 

 

Critère de jugement secondaire. 

 Le taux d'antibiothérapie initiale adaptée au germe si l’antibiotique prescrit était 

celui du protocole, parmi les patients ayant eu un germe retrouvé, était de 97% (IC95% 

[91 ;100]). 

 

 Sur les 66 patients, 29 étaient des femmes (44%, IC95% [32 ;56]). 

La moyenne d'âge était de 76 ans (13). 

Le poids moyen était de 68 kg (20) dont 23 données manquantes. 

Le nombre moyen d'antécédents était de 4 (1,7) par patient. 

Vingt-trois patients (35%, IC95% [23 ;46]) étaient grabataires. 

Les caractéristiques des patients sont détaillées en Annexe 2. 

 

 Le principal motif de consultation était la dyspnée avec 25 (38%, IC95% [26 ;50]) 

patients, le second était la fièvre avec 9 (14%, IC95% [5 ;22]) patients. Six patients se sont 

présentés pour hypotension artérielle et 6 autres pour des troubles de la conscience, 5 
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patients pour altération de l'état général, 4 pour des douleurs abdominales, 3 pour 

syndrome infectieux biologique (élévation de la CRP ou augmentation des leucocytes). 

(Annexe 3). 

 

 Le score SOFA a été calculé pour tous les patients. Sa moyenne est de 6 (3). Sa 

distribution est détaillée dans la Figure 1. 

Figure1. Distribution du SOFA. 

 

 Le shock index (SI) a été calculé pour tous les patients, sa moyenne est de 1,39 (0,5). 

Soixante-et-un patients (92%, IC95% [86 ;99]) avaient un SI supérieur à 0,7. 

 

 Des troubles de la vigilance ont été constatés chez 40 patients (61%, IC95% [49 ;72]). 

 Seulement 37 patients avaient une température corporelle supérieure ou égale à 

37,8°C (56%, IC95% [44 ;68]). La moyenne était de 37,4°C (1,8). 

 

 

Au niveau biologique : 

  Soixante-et-un patients (92%, IC95% [86 ;99]) avaient une CRP supérieure ou égale à 

10mmol/l. 

  Quarante-et-un patients (62%, IC95% [50 ;74]) avaient un taux de GB supérieur à 12 

G/l. 
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 Les lactates étaient supérieurs à 2mmol/l chez 44 (67%, IC95% [55 ;78]) patients, 

donnant une moyenne à 4,7 mmol/l (3,9). Huit patients n'ont pas eu de lactates dosés. 

 

Le reste des variables analysées sont détailles dans le Tableau I : 

 Moyenne Écart-type 

GCS initial 13 3,1 

GCS minimal 12 3,7 

PAM initiale, mmHg 80 17,9 

PAM minimale, mmHg 63 15,3 

FC initiale 104 26,9 

FC maximale 116 26,6 

SPO2 initiale, % 94 4,5 

SPO2 minimale, % 90 6,8 

FR initiale 24 11,3 

FR maximale 3 10,9 

CRP, mmol/l 149 136,8 

GB, G/l 19 22,8 

Lactates maximaux, 
mmol/l 

4,7 3,9 

Le nombre total de sujet était de 66 pour toutes les variables sauf pour la FR initiale et 

minimale qui était de 65, et pour les lactates qui était de 58. 

Tableau I. Analyse des variables. 

 

Au niveau bactériologique : 

 La culture bactériologique a retrouvé un germe chez 34 (52%, IC95% [39 ;64]) 

patients, dont 6 Bactéries Multi Résistantes. Les résultats des cultures sont détaillés dans le 

Tableau II. 
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 N (%) IC95% 

E. Coli                  20 (59%)    4 BMR [42 ;75] 

Proteus Mirabilis 3 (9%) [0 ;18] 

S. Pneumoniae 2 (6%) [0 ;14] 

E. Faecalis 2 (6%) [0 ;14] 

Klebsiella Pneumoniae 2 (6%) [0 ;14] 

Entérobacter Cloacae                  2 (6%)     1 BMR [0 ;14] 

Serratia Marcescens 1 (3%) [0 ;9] 

S. Auréus 1 (3%) [0 ;9] 

Klebsiella Oxytoca                1(3%)       BMR [0 ;9] 

Tableau II. Détails des germes retrouvés. 

 

 Les principaux diagnostics suspectés par l'urgentiste sont résumés dans le tableau 

III. 

 N (%) IC95% 

Pulmonaire 31 (47%) [35 ;59] 

Urinaire 14 (21%) [11 ;31] 

Digestif 7 (11%) [3 ;18] 

Cutané 5 (8%) [1 ;14] 

Tableau III. Principaux diagnostics suspectés. 

 

 En terme d'antibiothérapie, 49 (74%, IC95% [64 ;85]) patients ont reçu en SU au 

moins 2 antibiotiques différents et 13 (20%, IC95% [10 ;29]) n'en n'ont reçu qu'un seul. 

Deux (4%) patients n'ont pas reçu de traitement antibiotique durant leur séjour en SU. 

Le Tableau IV résume les prescriptions d'antibiotiques. 
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 N (%) IC95% 

C3G 35 (53%) [41 ;65] 

Tazocilline 25 (38%) [26 ;50] 

Amikacine 25 (38%) [25 ;50] 

Rovamycine 19 (29%) [18 ;40] 

Amoxicilline+acide-clavulanique 11 (17%) [8 ;26] 

Métronidazole 7 (11%) [3 ;18] 

Gentamycine 7 (11%) [3 ;18] 

Vancomycine 6 (9%) [2 ;16] 

Méropenem 4 (6%) [0 ;12] 

Dalacine 3 (5%) [0 ;10] 

Tableau IV. Antibiotiques probabilistes administrés en SU. 

 

 Concernant les délais des prescriptions, 40 (61%, IC95% [49 ;72]) patients ont reçu 

une antibiothérapie dans les 3 heures après leur arrivée dans la SU. 

La distribution des délais est détaillée dans la Figure 2. 

Figure2. Distribution des délais d'antibiothérapie. 

 

 Concernant les thérapeutiques générales, cinquante-trois (80%, IC95% [71 ;90]) 

patients étaient oxygénorequérants, dont 23 (43%, IC95% [30 ;57]) a un débit inférieur à 

4L. 
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 L'orientation en post urgence est résumée dans le tableau V : 

 N (%) IC95% 

Services conventionnels 23 (35%) [23 ;46] 

Réanimation 20 (30%) [19 ;41] 

Décédés en SU 12 (18%) [9 ;27] 

UHCD 5 (8%) [1 ;14] 

Soins intensifs 4 (6%) [0 ;12] 

Retour au domicile 2 (3%) [0 ;7] 

Tableau V. Orientation des patients après passage en SU. 

 

Concernant les durées de séjour :  

 Sur les 20 patients admis en réanimation, la durée moyenne d'hospitalisation a été 

de 10 (11,2) jours. 

 La moyenne des durées de séjours hospitaliers extra réanimation était de 7 (6,1) 

jours. 

 Au total, sur les 66 patients inclus, 26 (39%, IC95% [28 ;51]) sont décédés. 
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DISCUSSION 

 

 L'antibiothérapie probabiliste en SU du CHU de Toulouse est adaptée dans plus de 

75% des cas. 

Des études décrivent des taux d'efficacités d'antibiothérapie variants entre 44% et 92% 

chez des patients sous ventilation mécanique [26], une autre étude retrouve un taux 

d'antibiothérapie initiale adéquate dans 46% pour des patients en post opératoire de 

péritonite [27]. 

 

 La population cible des sepsis dans notre étude est plutôt masculine et âgée, avec 

de multiples antécédents. 

Les patients se présentaient pour la plupart avec des tableaux d'infections respiratoires 

(47%) et urinaires (21%), ce qui correspond aux chiffres retrouvés dans d'autres études : 

52% pour les sepsis respiratoires et 14% pour les sepsis urinaires dans l'étude de Nygard, 

43% de sepsis respiratoire dans l'étude de Freund [28,29]. 

 

 La mortalité du sepsis et choc septique dans notre étude est de 39%. 

D'autres études retrouvent un taux plus faible de mortalité, environ 25% [1,2]. 

Dans les SU de la région Occitanie, l'étude U Sepsis retrouvait une mortalité de 9,9% parmi 

l'ensemble des patients présentant un sepsis pris en charge en SU [30]. 

Ce fort taux de mortalité peut être expliqué par des patients très comorbides et plus graves 

comme le montre le score SOFA très élevé dans notre étude. 

Il est probable que les MU aient sous-estimé la cotation 'sepsis' dans les dossiers, 

sélectionnant ainsi les patients les plus graves pour cette étude. 

 

 Soixante-six patients en sepsis ont été inclus sur une période de 6 mois. 

Nous savons que la prévalence du sepsis chez les patients consultants en SU pour un 

syndrome infectieux est de 40% [30]. 

Ce faible nombre de patients inclus peut être expliqué par des cas infectieux non reconnus 

en sepsis par les MU, ou non écrit explicitement 'sepsis' dans les dossiers médicaux. 
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 Peu de patients, 14 (21%, IC95% [11 ;31]), ont reçus une antibiothérapie dans 

l'heure d'arrivée en SU. Ce pourcentage est faible comparé à d'autres études qui 

réussissent à administrer l'antibiothérapie initiale dans l'heure pour 50% des patients [8]. 

Quarante patients ont eu une antibiothérapie dans les 3 heures. Le délai optimal de 

l'antibiothérapie reste débattu dans la littérature. Même si la Surviving Sepsis Campaign 

recommande une administration dans l'heure [22], de nombreux experts critiquent ce délai 

[31,32]. En effet, sa réalisation est difficilement possible en SU car le sepsis est une maladie 

difficile à diagnostiquer [29] et peut nécessiter un temps d'observation et des examens 

complémentaires. Par ailleurs, aucune étude de haut niveau de preuve ne permet 

d'affirmer, comme une recommandation forte, que l’antibiothérapie du sepsis doit être 

administrée dans l'heure suivant l'admission du patient. 

 

 Nous ne pouvons nous prononcer sur l'amélioration de l'antibiothérapie avec le 

protocole collaboratif car nous avons peu de résultats bactériologiques. Deux malades 

avaient une différence de sensibilité avec l'antibiothérapie protocolaire par Tazocilline et 

Amikacine au lieu de Ceftriaxone et Spiramycine pour des chocs septiques pulmonaires à 

risque de BLSE. 

Nous pouvons remarquer que dans plus de 9 cas sur 10 l'antibiothérapie probabiliste 

initiale est adaptée dans le sepsis lorsqu'un germe est identifié. 

L'étude de Paul [33] montre un impact fort de l'antibiothérapie appropriée dans les 48 

premières heures concernant la mortalité des sepsis, en décrivant un nombre de patients 

nécessaire à traiter (NPNT) pour éviter une issue fatale de 10, en comparaison avec 

l'efficacité de l'aspirine dans les infarctus du myocarde qui a un NPNT de 41. 

 

 Cette étude décrit un taux important de germe retrouvé (52%, IC95% [39 ;64]) pour 

les patients. 

Ce taux est plus élevé que les données de la littérature actuelle, avec 17% d'hémocultures 

et 20% de cultures urinaires positives à au moins un germe [10,34]. 
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Les limites de cette étude concernent une faible quantité de patients, avec une 

population présentant des sepsis graves. 

Les données rétrospectives consistent en elles-mêmes une limite de l'étude. 
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CONCLUSION 

 

 Dans cette étude, l'antibiothérapie probabiliste en SU est adaptée dans 76% (IC95% 

[65 ;86]) des cas. 

La mise en place d'un protocole devrait permettre d'améliorer les prises en charges. 

Cette évaluation nécessitera un deuxième audit. 
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ANNEXES 
 

PREMIERE DOSE 

D'ANTIBIOTIQUE. Pas 

d'adaptation au DFG.

Communautaire

Lié aux soins et/ou avec 

colonisation ou infection 

connue à entérobactérie BLSE

Communautaire
Lié aux soins et/ou présence d'un 

FDR d'entérobactérie BLSE

SANS AUCUN 

point d'appel

Céfotaxime 2g IV sur 30 

minutes + Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ

Piperacilline-Tazobactam 

4g sur 30 minutes (ou si E-BLSE 

connue résistant PIP/TAZ 

MEROPENEM 1 g IV sur 30 

minutes ) + Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ

Céfotaxime 2g IV sur sur 

30 minutes + Amikacine 

30 mg/kg/j + si risque 

SAMR Vancomycine 30 

mg/kg (débit maximum 1 

g/heure)

Méropenem 1g IV sur 30 minutes 

+ Amikacine 30 mg/kg en 30 min 

DUJj + Vancomycine 30 mg/kg 

(débit maximum 1g/heure)

Neutropénie fébrile NA

Piperacilline-Tazobactam 

4g sur 30 minutes  (ou si E-BLSE 

connue résistant PIP/TAZ 

MEROPENEM 1 g IV sur 30 

minutes) + Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ + 

Vancomycine 30 mg/kg 

(débit maximum 1g/heure)

NA

Méropenem 1g IV sur 30 minutes 

+ Amikacine 30 mg/kg en 30 min 

DUJ + Vancomycine 30 mg/kg 

(débit maximum 1g/heure)

Purpura fulminans

Urinaire

Ceftriaxone 2 g sur sur 30 

minutes + Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ

Piperacilline-Tazobactam 

4g sur 30 mnutes (ou si E-BLSE 

connue résistant PIP/TAZ 

MEROPENEM 1 g IV sur 30 

minutes)  + Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ

Ceftriaxone 2 g sur sur 30 

minutes + Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ

Méropenem 1g IV sur 30 minutes 

+ Amikacine 30 mg/kg en 30 min 

DUJ

Pulmonaire (idem en 

cas de pneumopathie 

grave hors sepsis)

Méningé

Ostéoarticulaire

Amoxicilline + Acide-clavulanique 2g sur 30 minutes  + Gentamicine 8 mg/kg en 30 min DUJ                   Nosocomial : 

Piperacilline-Tazobactam 4g sur 30 minutes  + Vancomycine 30 mg/kg (débit maximum 1g/heure) + Gentamicine 8 

mg/kg en 30 min DUJ

PROTOCOLE U SEPSIS
SEPSIS CHOC SEPTIQUE

Ceftriaxone 2 g IVL

Ceftriaxone 2 g IV sur sur 30 minutes + Spiramycine 1,5 MUI  IV (ou 3 MUI IV si suspicion légionellose)                                                             

Si suspicion de S. aureus PVL sur avis du SMIT  rajout Linezolide 600 mg IV                                                                                               

Si FDR avérés de P.aeruginosa  remplacer C3G par Piperacilline-Tazobactam 4g sur 4 heures et ajouter Amikacine 30 

mg/kg en 30 min DUJ

Céfotaxime IV 4 g sur 1 heure. Si >50 ans ou immunodéprimé quel que soit l'age: associer Amoxicilline IV 4g. Si souffrance 

neurologique associée et liquide clair ou PL non encore réalisable: associer Aciclovir 10 mg/kg.

 
Annexe 1. 
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 Valeur (n=66) 

Age 

76(13) Moyenne (ET) 

Sexe féminin 29 (44%) 

ATCD >4 39(59%) 

Grabataire 23(35%) 

Insuffisance cardiaque 16(24%) 

SOFA score 

28(42%) >7 

SI 

61(92%) >0,7 

Présence de trouble de la vigi-
lance 40(61%) 

Germe identifié 34 (52%) 

H en réanimation 20 (30%) 

Décédé 26 (39%) 

Annexe 2. 
 
 
MOTIF DE CONSULTATION N (%) 

Dyspnée 25 (38%) 

Fièvre 9 (14%) 

Hypotension artérielle 6 (9%) 

Troubles de la conscience 6 (9%) 

Altération de l'état général 5 (8%) 

Douleur abdominale 4 (6%) 

Syndrome infectieux biolo-
gique 3 (5%) 

Traumatisme 3 (5%) 

Convulsion 1 (2%) 

Abcès 1 (2%) 

Éruption cutané 1 (2%) 

Suspicion CoViD-19 1 (2%) 

Hématurie 1 (2%) 

Total 66 

Annexe 3. 
  



 
 

RESUME/ABSTRACT 
Contexte : Le sepsis est une maladie avec une incidence élevée et un taux de mortalité important. 
L'administration d'une antibiothérapie est un enjeu important de la prise en charge. Des études 
ont montré que des protocoles permettent d'améliorer les prises en charge. L'objectif de notre 
travail était d'observer l'antibiothérapie probabiliste administrée à chaque patient en sepsis dans 
notre SU dans le cadre d'un EPP. 
 
Méthode : L'étude était rétrospective descriptive observationnelle mono centrique sur le Centre 
Hospitalo Universitaire (CHU) de Toulouse. Le critère de jugement principal était le taux 
d'antibiothérapie adaptée au germe, défini par la sensibilité du germe retrouvé dans les 
prélèvements bactériologiques à l'antibiotique prescrit, ou en l'absence de germe retrouvé, 
l'amélioration clinique du patient sans modification de l'antibiothérapie. Une comparaison avec un 
protocole d'antibiothérapie collaboratif a été faite. 
 
Résultat : Soixante-six patients en sepsis et choc septiques ont été inclus entre Décembre 2019 et 
Mai 2020. Le taux d’antibiothérapie adaptée au germe était de 76% (IC 95% [65 ;86]). Le taux 
d'antibiothérapie initiale adaptée au germe si l’antibiotique prescrit était celui du protocole, parmi 
les patients ayant eu un germe retrouvé, était de 97%. 
 
Conclusion : Les résultats montre une efficacité de l'antibiothérapie dans 76% des cas. Néanmoins, 
la mortalité reste importante. 
 
Background: Sepsis is a disease with a high incidence and a high mortality rate. The administration 
of antibiotic therapy is an important issue in management. Studies have shown that protocols 
make it possible to improve treatment. The objective of our work was to observe the probabilistic 
antibiotic therapy administered to each patient with sepsis in our ED as part of an EPP. 
 
Method: The study was a retrospective descriptive single-center observational at the Toulouse 
University Hospital Center. The main endpoint was the level of antibiotic therapy adapted to the 
germ, defined by the sensitivity of the germ found in the bacteriological samples to the prescribed 
antibiotic, or in the absence of the germ found, the clinical improvement of the patient without 
modification of antibiotic therapy. A comparison with a collaborative antibiotic therapy protocol 
was made. 
 
Result: Sixty-six patients with sepsis and septic shock were included between December 2019 and 
May 2020. The rate of antibiotic therapy adapted to the germ was 76% (95% CI [65; 86]). The rate 
of initial antibiotic therapy adapted to the germ if the antibiotic prescribed was that of the 
protocol, among the patients who had a germ found, was 97%. 
 
Conclusion: The results show an efficacy of antibiotic therapy in 76% of cases. Nevertheless, 
mortality remains high. 
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