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Serment d’Hippocrate 
 

«Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je 
jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 
l’humanité. 

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leur raisons et de leurs 
conséquences. 

 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. 

 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai 
pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) 
à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira 
pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. 
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.  

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime 
si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré(e)  et méprisé(e) si j’y manque.» 
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BMR : Bactérie Multirésistante 
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SARM : Staphylocoque Aureus Résistant à la Méticilline 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SOFA : Sequential sepsis-related Organ Failure Assessment 

SPILF : Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française 

SSC : Surviving Sepsis Compaign ou « Campagne Survivre au Sepsis » 

SCCM : Society of Critical Care Medicine  

UA : Urgences Ambulatoires 

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 
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I. INTRODUCTION 

 
  

La population française ne cesse de progresser en France avec une part de sujets âgés 

de plus de 75 ans estimée en 2040 à 14,9% de la population française contre 9,5% en 2021 

(1). Cette population représentant 15% des passages aux urgences, les perspectives laissent 

entrevoir un net accroissement de cet effectif dans les années à venir (2). La prise en charge 

de cette population, les sujets âgés de plus de 75 ans, est spécifique (3)  puisqu’elle requiert 

en sus un raisonnement gériatrique : l’expression des symptômes est atypique voire absente 

ou se présente sous forme de syndromes gériatriques telles que la confusion ou la chute, 

points d’appel de bien des étiologies infectieuses, métaboliques, neurologiques aigues comme 

iatrogènes (4). Leur soin doit également tenir compte de composantes psychologiques, 

sociales et environnementales dans cette population vulnérable, fragile voire dépendante (5). 

Pour conséquence, la durée de passage aux urgences des patients âgés est plus longue que 

celle des patients plus jeunes, de même que leur taux d’hospitalisation et leur mortalité intra-

hospitalière puisqu’elle est d’environ 20% contre 9% (4,6). 

 

Les sujets âgés occupent une place prépondérante chez les patients pris en charge pour 

sepsis dès lors que 60% des patients admis pour sepsis ont plus de 65 ans (7). Le sepsis a été 

défini en 2016 par la Third International Consensus Definitions for Sepsis et Septic shock 

(Sepsis-3) (8) comme étant une dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causé par 

une réponse inadaptée de l’hôte à une infection. La défaillance d’organe est identifiée à partir 

du Sequential sepsis-related Organ Failure Assessment score ou score SOFA supérieur ou égal 

à 2 (9). Le score qSOFA pour quick SOFA, plus adapté à la pratique de l’urgence, permet une 

détection précoce et est également validé pour définir la défaillance d’organe (8). Le sepsis 

représente non seulement une affection fréquente qui touche près de 50 millions de 

personnes annuellement et dont l’incidence est en augmentation (10,11) mais il est aussi 

responsable de la première cause de mortalité intra-hospitalière (12) et ce d’autant plus que 

l’âge progresse (13). L’augmentation de la mortalité par sepsis du fait de l’âge s’explique en 

partie par l’accumulation d’affections chroniques, la polymédication associées à la dénutrition 

et l’immunsénescence (14). De la sorte, leur mortalité est évaluée jusqu’à 50% selon les études 

(15) contre 25 à 35% chez la population adulte générale admise pour ce même motif (16). 
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Néanmoins, les études constatent également une réelle diminution de la mortalité par 

sepsis (11). Cette dernière est en lien avec la protocolisation de sa prise en charge depuis 

quelques années grâce aux recommandations internationales de la prise en charge des sepsis, 

en particulier celles de la Surviving Sepsis Compaign. Celles-ci ont été publiées pour la 

première fois en 2004 puis mises à jour en 2008, 2012, 2016, 2018 et plus récemment en 2021 

par la Society of Critical Care Medicine (SCCM) conjointement à l’European Society of Intensive 

Care Medicine (ESICM). Les recommandations de 2016 proposent pour tout sepsis avéré ou 

suspecté ainsi que choc septique de mettre en application les mesures suivantes (17) : 

1) Doser les lactates plasmatiques ; 

2) Prélever des hémocultures avant administration des antibiotiques ; 

3) Administrer une antibiothérapie dans les 3 heures suivant l’admission ; 

4) Réaliser un remplissage de 30 ml/kg de cristalloïdes si hypotension ou hyperlactatémie 

supérieure ou égale à 4 mmol/L dans un délai de 3 heures suivant l’admission ; 

Ainsi que de réaliser dans les 6 premières heures : 

5) L’administration d’amines vasopressives si hypotension ne répondant pas au 

remplissage avec un objectif de PAM supérieur ou égal à 65 mmHg ; 

6) Si hypotension avec PAM inférieure ou égale à 65 mmHg ou lactates supérieurs ou 

égaux à 4 mmol/L, réévaluer le statut volémique et la perfusion tissulaire ; 

7) Réaliser une nouvelle mesure des lactates si initialement élevés. 

En 2018, la mise à jour de cette recommandation consiste en l’uniformisation du délai 

de prise en charge en appliquant les recommandations 1 à 5 dans un délai d’1 heure, 

constituant le « 1-hour bundle ». Ainsi, il a pu être démontré dans la littérature que ces 

recommandations contribuaient directement à la diminution de la mortalité par sepsis (18). 

 

 Par ailleurs, le sepsis d’origine urinaire est l’étiologie la plus fréquente chez le sujet âgé 

puisqu’il représente 5% des consultations aux urgences dans cette population (19,20). Cette 

prévalence élevée de l’origine urinaire du sepsis chez les personnes âgées pourrait s’expliquer 

en partie par la fréquence élevée d’insuffisance rénale et de diabète dans cette population. 

Aussi, il a été démontré que les sujets âgés étaient plus susceptibles de développer des 

infections liées à des bacilles Gram négatifs, germes prépondérants des sepsis urinaires (7). 

Cependant, porter un diagnostic de sepsis urinaire fiable et précoce reste délicat dans cette 

population. En effet, on y observe jusqu’à 50% d’atypies sémiologiques, directement 

responsables de sous-diagnostics et de hausse de mortalité. D’autre part, l’extrême fréquence 

de colonisations urinaires est également responsable au contraire de surdiagnostics (21–24). 
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Dans le cadre de la prise en charge des sepsis urinaires, de nombreuses 

recommandations précisent la nature de l’antibiothérapie probabiliste à privilégier, 

notamment la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française qui propose en 2014 puis 

actualise en 2017 (25) : 

- En cas de pyélonéphrite grave (qSOFA supérieur ou égal 2) ou choc septique ou nécessité 

de réaliser un geste urologique, et absence de facteur de risque d’entérobactérie 

sécrétrice de bêta-lactamase à spectre élargi (EBLSE), l’antibiothérapie recommandée est 

une Céphalosporine de 3e génération de type Céfotaxime ou Ceftriaxone associée à un 

aminoside, de préférence l’Amikacine ; 

 

- En cas de pyélonéphrite grave avec antécédent d’infection urinaire à EBLSE ou de 

colonisation par EBLSE, l’administration de Pipéracilline-Tazobactam ou Imipénème ou 

Méropénème (selon les antécédents microbiologiques personnels) associée à l’Amikacine 

est privilégiée ; 

 

- En cas de choc septique, il est recommandé de tenir compte de plus larges facteurs de 

risques d’EBLSE : en cas d’antécédent d’infection urinaire ou colonisation par EBLSE, de 

prise d’amoxicilline-acide clavulanique, C2G, C3G ou de fluoroquinolone dans les 6 mois, 

ainsi qu’en cas de voyage en zone d’endémie d’EBLSE ou d’hébergement en long séjour, il 

est recommandé l’administration d’Imipénème ou Méropénème associée à l’Amikacine. 

 

 Enfin, un autre enjeu concerne l’émergence des résistances bactériennes en lien avec 

l’administration répétée et parfois inadaptée d’agents anti-infectieux : la consommation 

globale d‘antibiotiques a augmenté de 46% dans le monde entre 2000 et 2018 (26) tandis que 

près de près de 1,27 millions de décès ont été directement attribués à une bactérie 

multirésistante en 2019 (27). Ainsi, les pathogènes les plus soumis à ces résistances sont 

Escherichia Coli, le Pseudomonas Aeruginosa, la Klebsiella Pneumoniae formant le groupe des 

Enterobactéries sécrétrices de Bêta-Lactamases à spectre élargie (EBLSE) ainsi que d’autre 

part le Staphylococcus Aureus Résistant à la Méticilline aussi appelé SARM.  

 

Dans ce contexte, nous avons réalisé une étude rétrospective dans les Salles d’Accueil 

des Urgences Vitales du CHU de Toulouse avec l’objectif principal d’évaluer les pratiques des 

médecins urgentistes du CHU de Toulouse dans la prise en charge des sepsis urinaires chez les 

sujets âgés de 75 ans ou plus admis dans ces secteurs entre 2017 et 2020, au regard des 

recommandations de la Surviving Sepsis Compaign de 2016 incluant l’administration d’une 

double antibiothérapie. Les objectifs secondaires étaient la mesure de la prévalence de la 

mortalité dans cette population ainsi que l’identification des facteurs associés. Enfin, nous 

avons également étudié l’écologie bactérienne des sepsis urinaires dans cette population. 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODE 
 
 

A. Schéma de recherche 

 

Notre étude était de type observationnelle, descriptive, analytique, rétrospective sur 

la période du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2020, mono-centrique sur le CHU de Toulouse 

incluant les 2 structures de Purpan et Rangueil. 

 

B. Objectif principal 

 

L’objectif principal de cette étude était d’étudier l’adhésion des médecins urgentistes 

du CHU de Toulouse aux recommandations internationales de la Surviving Sepsis Compaign 

de 2016 décrites précédemment. Nous avons étudié en particulier cinq recommandations : 

• L’administration d’une antibiothérapie de large spectre dans un délai de 3 heures suivant 

l’admission aux urgences ; 

• La réalisation de prélèvements infectieux avant administration des antibiotiques dans un 

délai de 3 heures suivant l’admission aux urgences ; 

• Le dosage de lactates artériels dans un délai de 3 heures suivant l’admission aux urgences ; 

• La réalisation un remplissage si hypotension ou hyperlactatémie supérieure ou égale à 4 

mmol/L, dans un délai de 3 heures suivant l’admission aux urgences ; 

• L’administration d’une double antibiothérapie intégrant un aminoside dans un délai de 3 

heures suivant l’admission aux urgences. 

 

C. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires étaient au nombre de quatre : 

• Mesurer la prévalence de la mortalité intra-hospitalière à 30 jours ; 

• Identifier les facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière ; 

• Identifier l’écologie bactérienne des sepsis urinaires ; 

• Identifier la prévalence des bactéries multirésistantes parmi les germes identifiés. 
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D. Population d’étude 

 

i. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient : 

• Un âge supérieur ou égal à 75 ans ; 

• Une prise en charge en salle d’accueil des urgences vitales dès l’admission aux urgences 

ou après transfert depuis les urgences ; 

• Un diagnostic de sepsis urinaire après lecture des dossiers sur la base de la définition de 

la « dysfonction d’organe menaçant le pronostic vital et causé par une réponse inadaptée 

de l’hôte à une infection ». 

 

ii. Critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

• Un âge inférieur à 75 ans ; 

• L’absence d’argument pour un sepsis urinaire retenu lors de la prise en charge en SAUV ; 

• Des dossiers inexploitables car incomplets avec données majeures manquantes ; 

• Des thérapeutiques initiées aux urgences non identifiées. 

 

 

E. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était un critère de jugement composite intégrant : 

• L’administration d’une antibiothérapie probabiliste dans un délai de 3 heures après 

l’admission aux urgences ; 

• Et la réalisation de prélèvements infectieux avant administration de l’antibiothérapie ; 

• Et le dosage des lactates plasmatiques artériels ; 

• Et la réalisation d’un remplissage vasculaire si hypotension ou hyperlactatémie supérieure 

ou égale à 4 mmol/L dans un délai de 3 heures après l’admission aux urgences ; 

• Et l’administration d’une double antibiothérapie incluant un aminoside. 
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F. Critères de jugement secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient au nombre de quatre : 

• La survenue d’un décès intra-hospitalier (aux urgences, à l’UHCD ou durant 

l’hospitalisation, toutes causes confondues) ; 

• L’identification de facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière parmi : 

§ L’âge en années ; 

§ Le sexe (femme ou homme) ; 

§ Le mode de venue aux urgences (par moyens personnels, en ambulance 

privée/VSAV ou en SMUR) ; 

§ Le lieu de vie (domicile ou EHPAD) ; 

§ Le Groupe Iso-Ressource (GIR) correspondant au niveau de perte d’autonomie 

d’un sujet âgé. Il se compose de 6 niveaux de 1 à 6 calculés selon la grille AGGIR, 

le 1er niveau correspondant au niveau de perte d’autonomie le plus fort (28) ; 

§ Les antécédents de maladie chronique : nous les avions décrit via le Charlson 

Comorbidity Index (29) qui évalue le niveau de comorbidité d’un sujet selon le 

nombre de comorbidités parmi 19 items en les pondérant avec la sévérité de 

chacune. Nous avions ainsi recueilli l’infarctus du myocarde, l’insuffisance 

cardiaque, la maladie vasculaire périphérique, la maladie cérébro-vasculaire, la 

démence, la maladie pulmonaire chronique, la maladie de système, la maladie 

hépatique, le diabète, l’hémiplégie, l’insuffisance rénale chronique, la tumeur 

sans métastase, la tumeur avec métastases, la leucémie et le lymphome 

auxquels nous avions rajouté l’hypertension artérielle, connue comme étant un 

facteur de risque de mortalité chez le sujet âgé hospitalisé (30) ; 

§ La polymédication définie par une consommation médicamenteuse supérieure 

ou égale à 5 médicaments par jour (31) ; 

§ Les paramètres vitaux à l’arrivée aux urgences (fréquence cardiaque, pression 

artérielle systolique et diastolique, saturation pulsée en oxygène ou SpO2) ; 

§ L’orientation décidée par l’IOA à l’admission aux urgences (CMCT/UA 

correspondant à des secteurs debout/ambulatoires ou AMCT/AMT 

correspondant à des secteurs couchés) ; 

§ Le devenir en post-urgence (retour à domicile, décès aux urgences, transfert en 

salle de déchocage ou en hospitalisation conventionnelle). 

• L’identification du germe en cause sur les hémocultures ou ECBU prélevés aux urgences ; 

• La mesure de la prévalence du caractère multirésistant ou non des germes identifiés. 
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G. Recueil de données patient 

 

Une requête informatisée sur le logiciel ORBIS a permis l’extraction des patients admis 

en SAUV du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2020.  

 

À partir de cette requête, les patients ayant présenté les diagnostics de la classification 

CIM-10 suivants : « Choc septique », « Choc, sans précision », « Infection des voies urinaires, 

siège non précisé », « Prostatite », « Prostatite aiguë », « Pyélonéphrite », « Pyélonéphrite 

(non obstructive chronique) associée à un reflux », « Pyélonéphrite obstructive (chronique) », 

« Sepsis, sans précision », « Septicémie » étaient éligibles à l’inclusion. Nous avons procédé à 

une relecture manuelle des dossiers à partir du Compte-rendu de passage aux Urgences et du 

Compte-rendu d’Hospitalisation pour identifier la présence d’un sepsis d’origine urinaire, 

comptes-rendus à partir desquels ont également été extraits les antécédents, traitements, 

histoires de la maladie et thérapeutiques initiées.  

 

Uniquement sur les dossiers étudiés sur le logiciel ORBIS, la « Pancarte médicament » 

nous a permis d’obtenir les molécules exactes prescrites, leurs posologies et la validation 

d’administration par l’infirmier(ère) ou non ainsi que l’horodatage. À défaut de ces données, 

indisponibles sur le logiciel URQUAL, nous nous sommes basés sur les seules observations 

écrites et horodatées.  

 

Les résultats biologiques ont été recueillis à travers le Serveur de Résultats Intranet 

(SRI) incluant les lactates et les prélèvements bactériologiques qu’il s’agissait d’hémocultures 

ou ECBU. 

 

 

H. Modalités éthiques 

 

Cette étude était rétrospective sur données récupérées dans le cadre du soin et 

n’impliquait donc pas directement la personne humaine. Elle entrait dans le cadre des études 

« Hors Loi Jardé » et de la méthodologie de référence MR-004. Les logiciels URQUAL, ORBIS et 

le logiciel de requête BI4 étaient propres à l’environnement du CHU et disposaient des 

autorisations de la CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés de France). 
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I. Nombre de sujets nécessaires 

 

La prévalence de l’adhésion aux recommandations de la Surviving Sepsis Compaign est 

de 50% selon la littérature (32). À partir de cette prévalence estimée, 192 patients étaient 

nécessaires pour obtenir un intervalle de confiance de 95% et une précision de 10%.  

 

J. Analyse statistique 

 

La description des variables quantitatives était rapportée par la médiane, premier 

quartile et troisième quartile ou par la moyenne et son écart-type en cas de distribution 

normale. Les variables qualitatives étaient décrites par leurs effectifs et pourcentages 

respectifs. 

 

L’analyse des facteurs associés à la survenue d’un décès intra-hospitalier a été réalisée 

par une analyse bivariée par un test de Chi2 ou Test de Fisher (selon leurs conditions 

respectives de réalisation) pour les variables qualitatives ; par un test de Student ou de Mann-

Whitney (selon leurs conditions respectives de réalisation) pour les variables quantitatives. 

La significativité retenue était un p < 0,05. Du fait du faible nombre d’évènements, nous 

n’avons pas réalisé d’analyse multivariée. 

 

Concernant les données manquantes (notamment les délais d’administration de 

l’antibiothérapie et du remplissage), nous n’avons pas réalisé d’imputation des variables. 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées par le logiciel STATA 17. 
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III. RÉSULTATS 
 
 

A. Population étudiée 

 

Sur la période du 1er janvier 2017 au 31 décembre 2020, la requête informatisée a 

permis de recenser 7312 passages en Salle d’Accueil des Urgences Vitales de sujets âgés de 75 

ans ou plus, tous motifs confondus. Parmi eux, à partir de la codification CIM-10, 537 

concernaient un éventuel sepsis urinaire. Finalement, 196 patients ont été inclus (Figure 1. 

Diagramme de flux). 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux 
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 Dans la population étudiée, l’âge moyen était de 86 ans, la majorité des sujets étaient 

des femmes (50,5%, n=99) et résidaient au domicile (60,2%, n=118). Les principales 

comorbidités recensées étaient l’hypertension artérielle (60,7%, n=119), la présence de 

troubles cognitifs (34,2%, n=67), le diabète (30,6%, n=60) et la présence d’une insuffisance 

cardiaque (25,0%, n=49). Le premier mode d’arrivée aux urgences était au biais d’une 

ambulance privée ou des pompiers (75%, n=147). 

 

Tableau 1. Caractéristiques de la population étudiée 

Caractéristiques étudiées Population générale n=196 (%) 

Âge moyen (années) 

(années) 

86 

Sexe Féminin 99 (50,5) 

 Masculin 97 (49,5) 

Lieu de vie Domicile 118 (60,2) 

 EHPAD 78 (39,8) 

GIR (n=45) 1 15 (33,3) 

 2 19 (42,2) 

 3 8 (17,8) 

 4 1 (2,2) 

 5 2 (4,4) 

 6 

 

0 (0.0) 

 Antécédents HTA 119 (60,7) 

 Troubles cognitifs 67 (34,2) 

 Diabète 60 (30,6) 

 Insuffisance cardiaque 49 (25,0) 

 AVC ou AIT 43 (21,9) 

 Cardiopathie ischémique 42 (21,4) 

 Pathologie pulmonaire chronique 42 (21,4) 

 Insuffisance rénale chronique 33 (16,8) 

 Tumeur sans métastase 25 (12,8) 

 Pathologie vasculaire 23 (11,7) 

Polymédication 

 

 

148 (75,5) 

 

 

Mode d’arrivée 

 dd’arrivée 

VSAV/AP 147 (75,0) 

 SMUR 40 (20,4) 

 Moyens personnels 

 

9 (4,6) 

 Devenir Hospitalisation conventionnelle 128 (65,3) 

 Déchocage/réanimation 27 (13,8) 

 Retour au domicile 23 (11,7) 

 

Décès aux urgences 

 

18 (9,2) 
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B. Critère de jugement principal 

 

En tenant compte de l’ensemble des recommandations de la Surviving Sepsis 

Compaign de 2016, les recommandations de prise en charge des sepsis, ici urinaires, étaient 

respectées en intégralité dans 54,0% (IC95% 44,8 – 63,0) des cas (n=67/124 patients). 

 

Concernant l’antibiothérapie, elle était administrée dans un délai de 3 heures dans 

79,9% (n=127/159 patients) des cas. À noter que la médiane du délai d’administration de 

l’antibiothérapie était de 2,5 heures (1er quartile = 2 ; 3e quartile = 4).  

 

Le remplissage vasculaire était lui réalisé dans ce même délai dans 51,6% des cas 

(n=64/124 patients). Dans 100% des cas, il est réalisé par des cristalloïdes. Le volume de 

remplissage administré médian était de 1500 ml (n=145, 1er quartile = 1000, 3e quartile = 

2000).  

 

La biantibiothérapie avec coadministration d’un aminoside était réalisée dans 53,1% 

des cas (n=104). 

 

L’adhésion à l’ensemble des recommandations est détaillée dans le Tableau 2. 

 

Tableau 2. Adhésion des médecins urgentistes aux recommandations de la SSC 2016 dans la 

prise en charge des patients de 75 ans ou plus admis en SAUV pour sepsis urinaire 

Recommandations 
Population générale 

n=196 (%) 

Intervalle de 

confiance à 

95% (%) 

Antibiothérapie £ 3h 

(n=159, 37 données manquantes) 
127 (79,9) 72,8 – 85,8 

Remplissage vasculaire £ 3h 

(n=124, 72 données manquantes) 
64 (51,6) 42,5 – 60,7 

Double antibiothérapie avec aminoside 104 (53,1) 45,8 – 60,2 

Prélèvement hémocultures avant antibiothérapie 170 (86,7) 81,2 – 91,1 

Prélèvement ECBU avant antibiothérapie 192 (98,0) 94,8 – 99,4 

Dosage des lactates £ 3 heures 

 

174 (88,8) 

 

83,5 – 92,8 

Respect de l’ensemble des recommandations 

(n=124, 72 données manquantes)  
67 (54,0) 44,8 – 63,0 
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 D’un point de vue qualitatif, l’antibiothérapie administrée était majoritairement la 

Ceftriaxone, Céphalosporine de 3e génération, administrée dans 60,7% des cas (n=119). Le 

Tableau 3 détaille l’ensemble des antibiothérapies administrées.  

 

Tableau 3. Antibiothérapie administrée lors de la prise en charge des sujets âgés de 75 ans ou 

plus admis en SAUV pour sepsis urinaire 

Antibiotiques Population générale n=196 (%) 

Ceftriaxone 119 (60,7) 

Pipéracilline-tazobactam 60 (30,6) 

Méropénem 14 (7,1) 

Amoxicilline-acide clavulanique 1 (0,5) 

Vancomycine 1 (0,5) 

Ofloxacine 1 (0,5) 

Aminoside surajouté 

 

104 (53,1) 

 

 

C. Critères de jugement secondaires 

 

i. Mortalité intra-hospitalière 

 

La mortalité intra-hospitalière à 30 jours était de 19,4% (n=38/196 patients, IC95% 14,1 

– 25,6) (Tableau 4), dont 9,2% aux urgences et 10,2% en service d’hospitalisation. 

 

Tableau 4. Mortalité intra-hospitalière à 30 jours chez les sujets âgés de 75 ans ou plus admis 

en SAUV pour sepsis urinaire  

Mortalité intra-hospitalière Population générale n=196 (%) 

Décès 

Décès 

 38 (19,4) 

38 (19,39) 
dont aux Urgences 18 (9,2) 

 

en Hospitalisation 20 (10,2) 
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ii. Facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière 

 

L’analyse bivariée des facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière à 30 jours des 

patients de 75 ans ou plus admis en SAUV pour sepsis urinaire est présentée dans les Tableaux 

5a, 5b et 5c.  

En analyse bivariée, deux facteurs étaient significativement associés à la survenue d’un 

décès intra-hospitalier :  

• L’âge avancé était retrouvé comme significativement associé à une hausse de la mortalité 

intra-hospitalière à 30 jours avec un âge moyen chez les sujets décédés de 88,9 ans contre 

85,6 pour les non décédés (p = 0,0018) ; 

• La prévalence de l’insuffisance rénale chronique était significativement plus importante 

chez les patients décédés (36,8% dans le groupe Décès contre 12,0% dans le groupe Pas 

de décès, p < 0,001). 

 

Tableau 5a. Analyse bivariée des facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière à 30 jours 

des sujets âgés de 75 ans ou plus admis en SAUV pour sepsis urinaire : caractéristiques de la 

population (1/2) 

Facteurs étudiés 

Population 

totale 

n= 196 (%) 

Décès 

n = 38 (19,4%) 

Pas de décès 

n = 158 (80,6%) 
P-value 

Age 86.2 88.9 85.6 0.0018* 

Sexe 
   

0.169 

Femme 99 (50.5) 23 (60.5) 76 (48.1) 
 

Homme 97 (49.5) 15 (39.5) 82 (51.9)   

Lieu de vie 
   

0.152 

Domicile 118 (60.2) 19 (50.0) 99 (62.7) 
 

EHPAD 78 (39.8) 19 (50.0) 59 (37.3)   

GIR (n = 45) 
   

0.168 

1 15 (33,3) 1 (8.3) 14 (42.4) 
 

2 19 (42,2) 6 (50.0) 13 (39.4) 
 

3 8 (17,8) 4 (33.3) 4 (12.1) 
 

4 1 (2,2) 0 (0.0) 1 (3.0) 
 

5 2 (4,4) 1 (8.3) 1 (3.0)   

Polymédication 

  

148 (75.5) 31 (81.6) 117 (74.1) 0.333 
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Tableau 5b. Analyse bivariée des facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière à 30 jours 

des sujets âgés de 75 ans ou plus admis en SAUV pour sepsis urinaire : caractéristiques de la 

population (2/2) 

Facteurs étudiés 

Population 

totale 

n=196 (%) 

Décès 

n = 38 (19,4%) 

Pas de décès 

n = 158 (80,6%) 
P-value 

Antécédents     

HTA 119 (60.7) 24 (63.2) 95 (60.1) 0.731 

Troubles cognitifs 67 (34.2) 16 (42.1) 51 (32.3) 0.252 

Diabète 60 (30.6) 7 (18.4) 53 (33.5) 0.069 

Insuffisance cardiaque 49 (25.0) 13 (34.2) 36 (22.8) 0.144 

AVC/AIT 43 (21.9) 8 (21.1) 35 (22.2) 0.883 

Cardiopathie ischémique 42 (21.4) 7 (18.4) 35 (22.2) 0.615 

Pathologie pulmonaire chronique 42 (21.4) 9 (23.7) 33 (20.9) 0.706 

Insuffisance rénale 33 (16.8) 14 (36.8) 19 (12.0) <0.001* 

Tumeur sans métastase 25 (12.8) 3 (7.9) 22 (13.9) 0.317 

Pathologie vasculaire 23 (11.7) 4 (10.5) 19 (12.0) 0.797 

Maladie de système 18 (9.2) 2 (5.3) 16 (10.1) 0.351 

Tumeur métastatique 12 (6.1) 1 (2.6) 11 (7.0) 0.317 

Leucémie/lymphome 10 (5.1) 1 (2.6) 9 (5.7) 0.441 

Pathologie hépatique 4 (2.0) 0 (0.0) 4 (2.5) 0.322 

Hémiplégie 

 

3 (1.5) 0 (0.0) 3 (1.9) 0.392 
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Tableau 5c. Analyse bivariée des facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière à 30 jours 

des patients de 75 ans ou plus admis en SAUV pour sepsis urinaire : prise en charge aux 

urgences 

 

Facteurs étudiés 

Population 

totale 

n=196 (%) 

Décès 

n = 38 (19,4%) 

Pas de décès 

n = 158 (80,6%) 
P-value 

Mode d'arrivée    0.139 

VSAV/AP 147 (75) 27 (71.1) 120 (75.9)  
SMUR 40 (20.4) 11 (28.9) 29 (18.4) 

 

Moyens personnels 9 (4.6) 0 (0.0) 9 (5.7)   

Orientation IOA 
   

0.439 

AMCT/AMT 124 (63.3) 23 (60.5) 101 (63.9)  

SAUV 67 (34.2) 15 (39.5) 52 (32.9)   

CMCT/UA 5 (2.6) 0 (0.0) 5 (3.2) 
 

Paramètres vitaux à l’admission aux urgences, moyenne (SD)  

FC, bpm 

(n=113, 83 données manquantes) 

95.3 

(2.168) 

94.1 

(5.238) 

95.6 

(2.378) 
0.780 

PAS, mmHg 

(n=115, 81 données manquantes) 

108.7 

(3.242) 

109.1 

(8.343) 

108.6 

(3.484) 
0.950 

PAD, mmHg 

(n=115, 81 données manquantes) 

60.7 

(2.150) 

64.7 

(5.610) 

59.6 

(2.283) 
0.340 

Température, °C 

(n=102, 94 données manquantes) 

37.6 

(0.128) 

37.7 

(0.230) 

37.6 

(0.151) 
0.750 

SpO2, % 

(n=109, 87 données manquantes) 

95.0 

(0.343) 

94.4 

(1.020) 

95.1 

(0.341) 
0.380 

Respect des recommandations     

Antibiothérapie £ 3h 

(n=159, 37 données manquantes) 
127 (79.9) 25 (80.6) 102 (79.7) 0.905 

Remplissage vasculaire £ 3h 

(n=124, 72 données manquantes) 
64 (51.6) 9 (47.4) 55 (52.4) 0.680 

Double antibiothérapie 104 (53.1) 18 (47.4) 86 (54.4) 0.434 

Volume de remplissage, ml (IQ1 – IQ3) 

(n=145, 51 données manquantes) 

 

1500.0 

(1000 – 2000) 

1805.6 

(1000 – 2500) 

1636.4 

(1000 – 2000) 

0.460 
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iii. Écologie bactérienne des sepsis urinaires 

 

Le germe prédominant identifié était l’Escherichia Coli (55,6%, n=109), suivi de la 

Klebsiella Pneumoniae (9,2%, n=18) et du Proteus Mirabilis (8,2%, n=16). Trente-sept germes 

(18,9%) étaient identifiés comme bactéries multirésistantes. L’ensemble des germes identifiés 

est développé dans le Tableau 6. 

 

Tableau 6. Germes identifiés dans les prélèvements infectieux des sujets de 75 ans ou plus 

admis en SAUV pour sepsis urinaire 

Germes identifiés Population générale n = 196 (%) 

Escherichia Coli 109 (55,6) 

Klebsiella pneumoniae 18 (9,2) 

Proteus mirabilis 16 (8,2) 

Enterococcus faecalis 14 (7,1) 

Pseudomonas aeruginosa 10 (5,1) 

Klebsiella oxytoca 5 (2,6) 

Morganella morganii 5 (2,6) 

Enterobacter cloacae 4 (2,0) 

Citrobacter freundii 2 (1,0) 

Polymicrobien 2 (1,0) 

Providencia stuartii 2 (1,0) 

Acinetobacter complexe baumannii 1 (0,5) 

Citrobacter koseri 1 (0,5) 

Corynebacterium urealyticum 1 (0,5) 

Enterococcus faecium 1 (0,5) 

Klebsiella variicola 1 (0,5) 

Levures 1 (0,5) 

Proteus vulgaris 1 (0,5) 

Staphylococcus aureus 1 (0,5) 

Streptococcus milleri 

 

1 (0,5) 
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IV. DISCUSSION 
 
 

A. Résultats principaux 

 

Notre étude a consisté en l’analyse des pratiques des médecins urgentistes dans la 

prise en charge des sepsis urinaires des sujets âgés de 75 ans ou plus admis en SAUV et ce, au 

regard des recommandations de la Surviving Sepsis Compaign de 2016. Soixante-sept patients 

soit 54,0% (IC95% 44,8-63,0) ont bénéficié d’une prise en charge optimale sur les critères 

étudiés : l’antibiothérapie était réalisée dans les 3 heures suivant l’admission aux urgences 

dans 79,9% des cas (IC95% 72,8 – 85,8), le remplissage dans 51,6% (IC95% 42,5 – 60,7). Les 

prélèvements infectieux étaient prélevés au préalable dans 86,7% pour les hémocultures 

(IC95% 81,2 – 91,1) et 98,0% pour les ECBU (IC95% 94,8 – 99,4). Les lactates étaient dosés 

dans 88,8% (IC95% 83,5 – 92,8) et la biantibiothérapie avec association d’un aminoside était 

administrée dans 53,1% des prises en charge (IC95% 45,8 – 60,2). 

 

Pris indépendamment, chacune des recommandations semble être globalement 

respectée de manière très satisfaisante en particulier le délai d’administration de 

l’antibiothérapie, le prélèvement infectieux préalable et le dosage des lactates artériels. 

Demeure néanmoins une réserve concernant le délai de remplissage d’autant plus qu’il est 

démontré que la mortalité est directement liée à son allongement (33). Il en est de même 

pour la coadministration d’un aminoside qui doit être davantage systématisée conformément 

aux recommandations notamment de la SPILF 2017 (25).  

 

Sur le plan quantitatif, le remplissage réalisé médian était de 1500 ml (1er quartile = 

1000, 3e quartile = 2000), ce qui, malgré un manque de données, serait conforme aux 

recommandations de la SSC si le poids moyen des patients était de 50 kg. À titre indicatif, 

l’étude menée par Chiu et al (34) étudiait le poids moyen de sujets âgés de 65 ans et plus et 

retrouvait un poids de 54,8 kg pour les hommes de plus de 85 ans et 45,7 kg pour les femmes 

du même âge. 

 

Bien que le respect des recommandations successives de la Surviving Sepsis Compaign 

ait fait preuve de ses bénéfices puisqu’associé à une diminution de la mortalité (18,35), reste 

la question du degré de mise en pratique de ces recommandations au lit du patient. En effet, 

elle est disparate : l’étude de Deis et al (36) retrouvait en 2018 un respect du « 3-hour bundle » 
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pour 8,72% des patients avec critères de sepsis admis aux urgences, tandis que Leisman et al 

(37) retrouvaient une adhésion de 18,0 à 43,5%. De même, Rhodes et al (38) retrouvaient un 

respect des recommandations dans 19,0% des cas et Green et al (32) pour 53,0% des patients 

de plus de 18 ans atteints de sepsis, tous points d’appel confondus. Les différences 

s’expliquent notamment par de meilleurs résultats quand le sepsis est reconnu précocement 

(36) mais aussi quand des programmes d’amélioration des pratiques ciblés sur le sepsis sont 

mis en place (39). 

 

Une évaluation des pratiques professionnelles avait également été réalisée au sujet de 

la prise en charge des sepsis (tous points d’appel confondus) des patients adultes (sans 

restriction d’âge) admis dans les SAUV du CHU de Toulouse en 2015 (40). Le but était d’évaluer 

la prise en charge des sepsis au regard des recommandations de la Surviving Sepsis Compaign 

de 2012 : les recommandations à cette date étaient respectées dans 53,5% des prises en 

charge, résultats concordant avec les nôtres. 

 

B. Résultats secondaires 

 

i. Mortalité intra-hospitalière et facteurs associés 
 

La prévalence de la mortalité intra-hospitalière à 30 jours était dans notre étude de 

19,4% (9,2% aux urgences et 10,2% en service d’hospitalisation). L’âge avancé était l’un des 

deux facteurs associés à une augmentation de la prévalence de la mortalité ayant été mis en 

évidence de manière significative dans notre étude, donnée effectivement retrouvée dans la 

littérature (41). L’insuffisance rénale a également été associée ici à une augmentation 

significative de la mortalité, ce qui rejoint l’étude de Kim KM et al. (42) qui retrouve un risque 

relatif de mortalité de 4 à 4,5 en cas d’antécédent d’insuffisance rénale chronique. 

 

D’autres facteurs associés à la mortalité non mis en évidence dans cette étude sont 

néanmoins démontrés : un index de Charlson élevé, la polymédication (31), l’antécédent de 

diabète, de troubles cognitifs, d’insuffisance cardiaque ou de néoplasie mais aussi le besoin 

d’aide pour 2 ou 3 activités parmi celles de l’ADL ou Activities of Daily Living (41). Cette échelle 

permet en effet une évaluation du niveau de dépendance selon la cotation de 6 items 

correspondant à des activités de la vie quotidienne d’après l’aide requise : absente, partielle 

ou totale (43). 
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ii. Écologie bactérienne  

 

Le germe identifié prépondérant était l’Escherichia Coli (55,6%) suivi de la Klebsiella 

Pneumoniae (9,2%) et du Proteus Mirabilis (8,2%). Ces germes concordent avec les chiffres de 

la littérature, puisqu’Escherichia Coli serait responsable de 54% des sepsis urinaires du sujet 

âgé suivi de Klebsiella Pneumoniae, Pseudomonas Aeruginosa, Proteus mirabilis et 

entérobactéries autres (44). 

 

De plus, parmi l’ensemble des germes identifiés, 18,9% présentaient un caractère 

multirésistant. La littérature dénote une prévalence de la colonisation par une entérobactérie 

sécrétrice de bêta-lactamase à spectre élargie de 11,6% dans la population générale voire 

15,0% en cas d’Escherichia Coli BLSE (45), Escherichia Coli étant le germe prédominant dans 

notre étude. Aussi, cette prévalence est d’autant plus importante que le sujet est un homme, 

âgé, institutionnalisé, dément et dépendant avec des études retrouvant une prévalence 

jusqu’à doublée chez le sujet âgé par rapport au sujet jeune (45).  

 

C. Limites de l’étude 

 

Les recommandations de la Surviving Sepsis Compaign de 2016 comprennent d’autres 

recommandations que celles étudiées ici : la quantification du remplissage à 30 ml/kg quand 

il est indiqué, la répétition des dosages des lactates quand les lactates initiaux sont supérieurs 

à 4 mmol/L, l’administration d’amines vasopressives quand indiquée ou encore la 

réévaluation du statut volémique en cas de persistance d’hypotension. Elles n’ont pas été 

étudiées pour des raisons de praticité et réalisabilité de notre étude. De plus, le poids étant 

une donnée quasi-systématiquement manquante et quand présente peu fiable (46), le calcul 

du volume de remplissage aurait été inexploitable. 

 

Il existe un inévitable biais d’information par données manquantes. Le recueil de 

données ayant été réalisé a posteriori, toutes les données n’ont pas été systématiquement 

recueillies ni tracées. Nous avons en effet noté un manquement majeur quant à la 

quantification du remplissage réalisé avec 26% de données manquantes ainsi que 37% de 

données manquantes concernant son délai, à l’origine de sur et sous-estimation des données 

recueillies. 
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Aussi, du fait du faible nombre d’évènements décès intra-hospitaliers, nous n’avons 

pas réalisé d’analyse multivariée pour identifier les facteurs associés à la mortalité intra-

hospitalière. 

 

Le nombre de sujets nécessaire ayant été calculé afin de pouvoir mettre une différence 

significative sur la mise en application des recommandations dans la prise en charge des sepsis 

urinaires et non la mise en évidence de facteurs associés à la mortalité intra-hospitalière, 

notre étude manque de puissance et ne nous permet pas de conclure sur les résultats obtenus 

pour ce critère secondaire. 

 

Enfin, de nouvelles recommandations concernant la prise en charge du sepsis ont été 

publiées depuis 2016. La Surviving Sepsis Compaign a été actualisée en 2018 avec l’évolution 

majeure de raccourcir les délais d’initiation des thérapeutiques à un délai d’une heure 

concernant entre autres l’administration de l’antibiothérapie probabiliste et le remplissage 

vasculaire. Nos résultats doivent donc être nuancés au vu des recommandations actuelles. 
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V. CONCLUSION 

 
 

Les recommandations de la Surviving Sepsis Compaign de 2016 sont respectées dans 

54,0% des prises en charge des sujets âgés de 75 ans ou plus admis en SAUV pour sepsis 

urinaire entre 2017 et 2020 au CHU de Toulouse. Elles sont particulièrement bien respectées 

en ce qui concerne l’administration d’une antibiothérapie probabiliste dans les 3 heures 

suivant l’admission aux urgences, la réalisation de prélèvements infectieux préalables et le 

dosage plasmatique des lactates. Néanmoins, une attention particulière doit être portée au 

délai d’initiation du remplissage vasculaire qui n’est pas encore suffisamment anticipé, ainsi 

qu’à la coadministration d’un aminoside qui doit être davantage systématisée. 

 

La reconnaissance précoce d’un sepsis doit également être un objectif majeur, en 

particulier chez le sujet âgé qui est une population fragile dont les manifestations cliniques 

peuvent être très frustres et dont la prise en charge globale reste spécifique. 
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1. Score SOFA (8) 

 

 

 

Annexe 2. Score qSOFA (8) 

 

Critères Absent Présent 

Fréquence respiratoire ³ 22/min 0 1 

Pression artérielle systolique £ 100 mmHg 0 1 

Troubles de la vigilance 0 1 

 

Sepsis probable si Total ³ 2 
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Annexe 5. Recommandations d’antibiothérapie en cas de pyélonéphrite, SPILF 2018 (25) 

 

 

 

Annexe 4. Classification des Groupes Iso-Ressource (GIR) (28) 

 

Groupe Niveau de dépendance 

GIR 1 Perte d’autonomie mentale, corporelle, locomotrice et sociale 

GIR 2 Fonctions mentales partiellement altérées mais capacités motrices conservées 

GIR 3 Autonomie mentale mais besoin d’aide pour les soins corporels 

GIR 4 Autonomie mentale et capacité à se mobiliser au sein du domicile, mais difficultés sur 

certaines tâches quotidiennes 

GIR 5 Autonomie mentale totale et aucun problème pour ses déplacements dans son logement 

GIR 6 

 

Aucun problème de réalisation des actes de la vie courante 
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ABSTRACT 

 
 
 

PROFESSIONAL PRACTICES EVALUATION: 
THERAPEUTICS IN 75-YEAR-OLD AND OLDER PATIENTS WITH 

UROSEPSIS ADMITTED TO THE UNIVERSITY HOSPITAL OF 
TOULOUSE EMERGENCY DEPARTMENT  

 
 
 

Objective:  To evaluate professional practices about urosepsis among 75-year-old and older 

patients admitted to the university hospital of Toulouse emergency department between 

January the 1st of 2017 and December the 31st of 2020.  

Design: Inclusion of 75-year-old and older patients with urosepsis. Comparison of therapeutics 

performed in the emergency department with 2016 Surving Sepsis Compaign guidelines. 

Results: 196 patients were included with mean age of 86 and 50.5% of women (n=99). All the 

guidelines were respected in 54.0% (n=67/124, IC95% 44.8-63.0) of therapeutics including 

antibiotics and fluid resuscitation provided within 3 hours from the admission in the 

emergency department, lactates level measure, prior infectious samples, and double-agent 

antibiotic therapy.  

Conclusion: 2016 Surviving Sepsis Compaign guidelines were respected in 54.0% of cases. Even 

if each guideline is quite well respected, special attention should be paid in fluid resuscitation 

timing and double-agent antibiotic therapy.
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ÉVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES : 
PRISE EN CHARGE DES SUJETS ÂGÉS DE 75 ANS OU PLUS 

ADMIS EN SALLE D’ACCUEIL DES URGENCES VITALES 
POUR SEPSIS URINAIRE AU CHU DE TOULOUSE 

 
 

RÉSUMÉ EN FRANÇAIS :  
 
Objectif : Évaluer les pratiques professionnelles dans la prise en charge des sepsis 
urinaires des patients âgés de 75 ans ou plus admis en SAUV au CHU de Toulouse.  

Méthode : Inclusion de patients de 75 ans ou plus ayant un diagnostic de sepsis 
urinaire entre 2017 et 2020. Comparaison des thérapeutiques entreprises avec les 
recommandations de la Surviving Sepsis Compaign de 2016. 

Résultats : 196 patients ont été inclus, de 86 ans en moyenne, dont 50,5% de femmes 
(n=99). Les recommandations étaient respectées dans 54,0% des cas (n=67/124, 
IC95% 44,8-63,0), incluant l’administration d’une antibiothérapie et la réalisation d’un 
remplissage dans les 3 heures suivant l’admission aux urgences, des prélèvements 
infectieux préalables, le dosage de lactates et l’administration d’une biantibiothérapie.  

Conclusion : Les recommandations de la Surviving Sepsis Compaign de 2016 étaient 
respectées dans 54,0% des cas. Même si chacune des recommandations était bien 
respectée, une attention particulière doit être portée au délai de remplissage et à 
l’administration d’une biantibiothérapie. 
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and older patients with urosepsis admitted to the university hospital of Toulouse 
emergency department 
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