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Résumé
Objectif : Evaluer les pratiques professionnelles concernant les états septiques graves au 
sein des Services d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) du CHU de Toulouse.

Patients et méthodes  : Inclusion des patients en sepsis sévère ou choc septique dans les 
SAUV du CHU de Toulouse sur une année. Les pratiques diagnostiques et thérapeutiques 
sont comparées avec les recommandations actuelles.

Résultats : Sur un an, l'incidence des sepsis sévères et chocs septiques est de 7,8%. Sur ces 
316 inclusions, l'âge médian est de 79 ans et la population est majoritairement masculine à 
63% (n=199).  Les  points  d'appel  septiques  prédominants  sont  pulmonaires  urinaires  et 
abdominaux avec respectivement 40,2% (n=127), 19% (n=60) et 16,8% (n=53) des cas.
L'adéquation aux recommandations est totale pour 169 patients (53,5%). Le défaut de prise 
en charge porte sur l'appel au réanimateur 25,6% (n=81), le prélèvement d'hémocultures 
13,9% (n=44), un biologie incomplète 7,9% (n=25). Dans 7,9% des cas (n=25) le défaut de 
prise en charge est multiple.

Conclusion  : Les  recommandations officielles concernant  la prise en charge des sepsis 
sévères et chocs septiques sont pleinement respectées dans 53,5% des cas. Ces résultats 
sont à nuancer car les points manquants de la prise en charge sont minimes. L'amélioration 
de  la  prise  en  charge  pourrait  passer  par  :  une  discussion  plus  rapprochée  avec  les 
réanimateurs, des hémocultures et un bilan biologique complet systématique, davantage de 
rigueur quant au délai d'introduction de l'antibiothérapie et la détection plus précoce des 
patients à risque de syndrome septique grave avec une meilleure orientation de ceux-ci.

Abstract
Objective:  To evaluate  professional  practices  for  the management  of  severe sepsis  and 
septic shock in a specific emergency area (namely “SAUV”) of Toulouse hospitals. 

Patients and design: All patients concerned by severe sepsis or septic shock hospitalized in 
“SAUV” in Toulouse during one year. Diagnostic and therapeutic practices were compared 
with current guidelines.

Results: Over one year, 7.8% of patients in “SAUV” were diagnosed with severe sepsis or 
septic shock. The median age of these 316 patients was 79 years old, and 63% of them 
were male. Infection source was primarily pulmonary (40,2%, n=127), then urinary (19%, 
n=60) and abdominal (16,8%, n=53). For about half  patients (53,5%, n=169), practices 
were  found  in  full  agreement  with  current  guidelines.  In  other  cases,  the  missing 
recommendation was the reanimation advice (25,6%, n=81),  the blood culture (13,9%, 
n=44)  or  an  incomplete  blood  test  (7,9%,  n=25).  In  7,9%  of  cases  (n=25),  multiple 
recommendations were missing.

Conclusion: Current guidelines for the management of severe sepsis and septic shock were 
fully followed for 53,5% of patients. This result must be carefully taken because missing 
items were minor. Advices to improve the management include: a closer discussion with 
the intensive care unit, systematic blood cultures, a complete blood test, a better respect of 
the  timing for  the  administration  of  antimicrobial  therapy,  and the  early detection  and 
better orientation of patients likely to decline into severe sepsis.



Abréviations

SAUV : Service d'Accueil des Urgences Vitales

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

IAO : Infirmier d'Accueil et d'Orientation

SMUR : Structure mobile d'Urgence et de Réanimation

AMT : Accueil Médico-Traumatique

UHCD : Unité d'Hospitalisation de Courte Durée

PAS : Pression Artériel Systolique

PAD : Pression artérielle Diastolique

FC : Fréquence Cardiaque

EHPAD : Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes

SSG : Syndrome Septique Grave 
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EVALUATION DES PRATIQUES PROFESSIONNELLES CONCERNANT LES 

SEPSIS SEVERES ET LES CHOCS SEPTIQUES   DANS LES SALLES D'ACCUEIL   

DES URGENCES VITALES DU CHU DE TOULOUSE

I - INTRODUCTION   

Les sepsis sévères et les chocs septiques sont des motifs d'hospitalisation fréquents 

et  graves  par  les  dysfonctions  d'organes  qu'ils  engendrent  du  fait  de  la  réaction 

inflammatoire généralisée produite. Ces états septiques graves peuvent toucher différentes 

populations et ont un taux de mortalité élevé (1) (2).

Depuis  le  début  des  années  2000,  de  nombreux  travaux  ont  été  faits  sur 

l'optimisation de la prise en charge des sepsis sévères et des chocs septiques.

Cela  a  conduit  à  une  réflexion  internationale  en  2004  aboutissant  à  la  rédaction  de 

recommandations  sur  un  mode  d'Evidence  Based  Medicine.  Ces  observations  et 

recommandations  sont  regroupées  au  sein  du  projet  Surviving  Sepsis  Campaign 

régulièrement réactualisé (3).

Il est aussi démontré qu'une prise en charge précoce et adaptée permet de réduire le taux de 

mortalité (4) (5). Le rôle des services d'urgences est primordial pour reconnaître, traiter et 

surveiller initialement ces pathologies (4).

Les directives de prise en charge sont clairement définies et se déclinent comme suit : (1) 

(3) (2) 

-  Le  remplissage  vasculaire  doit  être  précoce  et  massif  dans  la  prise  en  charge 

initiale en cas d'hypotension ou de lactatémie supérieure ou égale à 4mmol/L.

Il doit être fait sur une voie d'abord de bon calibre par bolus de cristalloïdes (500ml 

en 15min), et est à renouveler si nécessaire selon la réponse hémodynamique.

- Les hémocultures doivent être prélevées sans délai avant toute antibiothérapie. Il 

est recommandé d'en prélever deux dans la premières heure : une en percutané et 

une  sur  chaque  abord  vasculaire  en  place  depuis  plus  de  48  heures.  Les  autres 

prélèvements microbiologiques doivent être prescrits selon la clinique.

- La biologie doit être complète dans le but de déceler une défaillance d'organe.
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Ainsi,  il  est  préconisé de prélever une fonction rénale,  une bilirubinémie et  un 

bilan de coagulation (temps de prothrombine, plaquettes).

- La lactatémie, important marqueur de l'hypoperfusion tissulaire, a un grand intérêt 

dans  la  démarche  diagnostique  et  pronostique  d'un  état  septique  grave  :  elle  en 

précise les caractéristiques et le retentissement fonctionnel.

-  L'antibiothérapie  doit  être  précoce  et  administrée  au mieux dans  l'heure  ou,  à 

défaut, dans les trois heures. Elle doit être adaptée au point d'appel septique.

- Une surveillance rapprochée est nécessaire. Les états septiques graves peuvent se 

compliquer rapidement et nécessitent donc une surveillance rapprochée.

- Un avis réanimatoire doit être demandé aux réanimateurs pour une co-évaluation 

du patient et une co-réflexion sur son devenir selon le contexte.

Par ailleurs, il existe depuis peu deux salles d'accueil des urgences vitales (SAUV) 

au  CHU  de  TOULOUSE (Rangueil  et  Purpan).  Elle  ont  été  ouvertes  pour  créer  une 

structure intermédiaire entre le secteur couché des urgences (AMT) et le déchocage géré 

par la réanimation.

C'est  dans  cette  structure  que  doivent  normalement  être  orientés  les  patients  en  sepsis 

sévère des urgences.

L'objectif principal de cette thèse est de comparer les pratiques professionnelles au 

sein des SAUV du CHU de Toulouse concernant la prise en charge des patients en sepsis 

sévère ou en choc septique avec les recommandations actuelles sur une année.

L'objectif secondaire est de proposer des améliorations à cette prise en charge si des 

défauts sont mis en évidence tant sur le plan médical qu'organisationnel.

II - PATIENTS ET METHODES : 

Schéma de la recherche : 

Il  s'agit  d'une  étude  rétrospective,  monocentrique  et  descriptive  évaluant  les  pratiques 

professionnelles concernant les patients hospitalisés pour sepsis sévère ou choc septique 

sur  une  année  dans  les  Salle  d'Accueil  des  Urgences  Vitales  (SAUV) de  Rangueil  ou 

Purpan, récents services du CHU de Toulouse. Le recueil des données recouvre la période 

du 1er mai 2014 au 30 avril 2015.
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Critères d'inclusion :

- Patient de plus de 18 ans de sexe masculin ou féminin,

- Orienté dans les SAUV des CHU de Toulouse,

- Patient diagnostiqué en sepsis sévère ou choc septique sur les mains courantes des SAUV,

- Patients suspect de sepsis sévère ou de choc septique sur les mains courants des SAUV, 

c'est à dire présentant un sepsis et ayant nécessité un remplissage.

Critères d'exclusion :

- Patient de moins de 18 ans,

- Patient dont le diagnostic inscrit sur les mains courantes n'était ni sepsis sévère ni choc 

septique,

- Patient pour lequel le sepsis sévère ou le choc septique n'est finalement pas avéré à la 

lecture des dossiers,

- Dossiers inexploitables car incomplets.

Déroulement de la recherche :

Tous les patients sont recrutés au sein des services de SAUV du CHU de Toulouse selon 

les critères d'inclusion.

Ils sont recrutés à partir des «mains courantes», registre répertoriant tous les patients passés 

dans ces structures pour lesquels le diagnostic de sepsis sévère ou choc septique est posé 

ou  bien  si  le  patient  est  hospitalisé  pour  sepsis  et  ayant  nécessité  un  remplissage 

(diagnostic non clairement explicité sur la main courante).

Les informations complémentaires sont recherchées sur les logiciels à disposition au sein 

du  CHU.  Les  données  cliniques  et  thérapeutique  sont  recueillies  au  sein  du  logiciel 

URQUAL et les données biologiques sur le SRI.

Les  informations  recueillies  seront  analysées  et  comparées  avec  les  recommandations 

actuelles du sujet.

Durée de l'étude :

De mars 2015 à septembre 2015 (7 mois).
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Analyse statistique :

Il  s'agira  essentiellement  d'une  analyse  descriptive  des  données  recueillies  (données 

cliniques,  paramètres  hémodynamiques,  données  biologiques  et  thérapeutiques  et 

informations organisationnelles).

Sur  les  variables  quantitatives  on  étudiera  les  valeurs  moyennes,  les  médianes,  les 

minimums et les maximums et les pourcentages.  Sur les données qualitatives on étudiera 

les pourcentages.

Les statistiques ont été réalisées à l'aide d'un tableur excel.

Information et consentement :

Aucun recueil de consentement n'a été utilisé pour cette étude.

III – RESULTATS :  

PARTIE 1: POPULATION DE L'ETUDE

Le nombre final de patients inclus a été de 146 pour l'hôpital de Purpan et de 170 

pour celui de Rangueil soit un total de 316 patients. 

Durant  la  période  étudiée,  4035  patients  ont  été  hospitalisés  dans  les  SAUV 

toulousaines. L'incidence des sepsis sévères et des chocs septiques admis dans les SAUV 

du CHU de Toulouse est donc de 7,8%. 

5



Figure 1: diagramme de flux
Exclusions des patients sur les deux 
sites du CHU de Toulouse, 
Purpan (P) et Rangueil (R).

Dans la population analysée, on retrouvait 63% d'hommes (n=199). L'âge médian 

était de 79ans (62-87). 

Les  principaux  antécédents  retrouvés  dans  la  population  étudiée  ont  été  les 

suivants  :  17,4% (n=55)  étaient  diabétiques,  16,5% (n=52)  présentaient  une  néoplasie 

active et 16,1% (n=51) avaient des pathologies vasculaires (Taleau1).

En s'intéressant seulement aux traitements favorisant directement la survenue d'une 

infection,  on  remarque  que  9,2%  (n=29)  des  patients  inclus  étaient  en  cours  de 
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chimiothérapie anti-cancéreuse, 4,1% (n=13) étaient sous corticoïdes et 2,5% (n=8) avaient 

un autre traitement immuno-suppresseur en cours.

Concernant la provenance des patients, on note que la plupart d'entre eux (39,6%, 

n=125) sont d'abord passés par le secteur couché des urgences (AMT) avant d'être orientés 

à la SAUV. Les deux autres principaux modes d'admission des patients étaient : l'admission 

directe non médicalisée via l'infirmier d'accueil et d'orientation (IAO) pour 31,9% (n=101) 

des patients et l'admission directe médicalisée via le SMUR pour 20,3% (n=64) d'entre eux 

(Tableau1).

PARTIE 2: LE SEPSIS ET LA PRESENTATION CLINIQUE A L'ENTREE

En s'intéressant à la présentation clinique des patients à l'entrée de la SAUV, on 

remarque que nombre d'entre eux avaient une fonction circulatoire défaillante. Deux cents 

patients (63,3%) avaient une pression artérielle systolique inférieure à 90mmHg et 103 

(32,6%)  avaient  une  pression  artérielle  diastolique  inférieure  à  40mmHg.  La  fonction 

respiratoire était altérée chez 198 patients (62,7%) et 100 patients (31,6%) avaient un score 
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Caractéristiques cliniques
Age médian, quartiles 79 (62– 87)
Femmes/hommes, n 117/199

Antécédents, n (%)
Diabète 55 (17,4)
Néoplasie active 52 (16,4)
Cardio-vasculaire 51 (16,1)
Néoplasie ancienne 38 (12)
Insuffisance respiratoire 27 (8,5)
Immunodépression 17 (5,4)
OH/toxicomanie 16 (5,1)

Traitement immunosuppresseur, n (%)
Chimiothérapie anti-cancéreuse 29 (9,2)
Corticothérapie 13 (4,1)
Immunosuppresseurs autres 8 (2,5)

Provenance des patients, n (%)
Secteur couché des urgences 125 (39,6)
Entrée directe non médicalisée 101 (31,9)
Entrée directe médicalisée 64 (20,3)
Autre 14 (4,4)
Non renseigné 12 (3,8)

Tableau 1 : Analyse de la population



de Glasgow < 14 (Tableau 2). 

Dans  cette  étude,  on  a  retrouvé  127  points  d'appel  pulmonaires  (40,2%),  60 

urinaires (19,0%), 53 abdominaux (16,8%), 10 cutanés (3,2%) et autres dans 1,9% des cas.

Pour 7,6% des patients inclus (n=24), les points d'appel étaient multiples et pour 10,4% 

(n=33) d'entre eux, celui-ci était indéterminé (Tableau 2).

PARTIE 3 : LES TRAITEMENTS ENTREPRIS ET L'ADEQUATION AUX 

RECOMMANDATIONS

Sur les 316 patients inclus, notre étude a révélé que les pratiques professionnelles 

étaient en accord avec les recommandations dans 53,5% des cas (n=169). 

Sur  la  population  totale,  les  principaux  paramètres  manquants  étaient  :  l'appel  au 

réanimateur dans 25,6% des cas (n=81), des hémocultures non prélevées dans 13,9% des 
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Présentation clinique, n (%)
Pression artérielle systolique

PAS > 110 mmHg 54 (17,1)
PAS [110-90] mmHg 62 (19,6)
PAS < 90 mmHg 200 (63,3)

Pression artérielle diastolique
PAD < 40 mmHg 103 (32,6)

Fréquence cardiaque
FC > 120 /min 193 (61,1)

Conscience
Glasgow < 14 100 (31,6)

Fièvre
T<36°c ou T> 38°C 237 (75,0)

Fonction respiratoire
Polypnée > 30/min 118 (37,3)
Saturation < 90% 198 (62,7)

Point d'appel septique, n (%)
Pulmonaire 127 (40,2)
Urinaire 60 (19,0)
Abdominal 53 (16,8)
Cutané 10 (3,2)
Autre 6 (1,9)
Multiples 24 (7,6)
Indéterminé 33 (10,4)
Non connu 3 (0,9)

Tableau 2 : Sepsis, présentation clinique et point d'appel



cas  (n=44) et  une  biologie  incomplète  dans  7,9% des  cas  (n=25). Dans 7,9% des  cas 

(n=25), les paramètres manquants étaient multiples (Tableau 3 et 4).

Il est essentiel de noter que ce taux d'adéquation aux recommandations de 53,5% a 

été calculé sans tenir compte du facteur « délai d'introduction de l'antibiothérapie » étant 

donné l'important manque d'information sur cette donnée, seulement disponible pour 85 

patients.

Cependant, si l'on considère cette sous-population de 85 patients pour laquelle le 

délai  d'introduction  de  l'antibiothérapie  était  connu,  le  taux  d'adéquation  aux 

recommandations restait quasiment inchangé : il était de 52,9% (n=45). Quarante quatre 

patients (51,8%) recevait leur antibiotique dans l'heure, 31 (36,5%) dans les trois heures et 

10 (11,7%) au delà des trois premières heures.

* hors délai d'introduction de l'antibiothérapie

Quantification des paramètres d'inadéquation aux recommandations. 
Les «défauts multiples» signifient que plusieurs paramètres ont été manquants, ils sont alors 
chacun reportés dans la ligne correspondante.
Pourcentages fait par rapport à la population totale.
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Purpan Rangueil Total

Recommandations + 79 (54,1) 90 (52,9) 169 (53,5)

Recommandations - 67 (45,9) 80 (47,1) 147 (46,5)

Total 146 170 316

Tableau 3 : Adéquation aux recommandations* [n (%)]

Total, n % sur n=316
30 51 81 25,6

Hémocultures 21 44 13,9
Remplissage 8 2 10 3,2
Biologie 9 16 25 7,9

5 9 14 4,4
Dont défauts Multiples 6 19 25 7,9

Tableau 4 : Paramètres d'inadéquation aux recommandations
Purpan Rangueil

Avis réanimatoire
23 

Lactatémie



PARTIE 4: DEVENIR DES PATIENTS

Le plus fréquemment, les patients ont été ensuite orientés vers le déchocage ou la 

réanimation (28,5%, n=90). Pour 24,7% d'entre eux (n=78), l'hospitalisation s'est faite à 

l'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée (UHCD). La gériatrie a accueilli 13,9% (n=44) 

de ces patients, les services classiques autres que la gériatrie 14,6% (n=46), et les services 

de soins intensifs 7,9% (n=25). Le décès s'est produit à la SAUV pour 3,2% des patients 

(n=10). 

Quarante patients ont été limités sur le plan thérapeutique soit 12,7%. La majorité 

d'entre eux ont été dirigés vers des lits d'UHCD prévus à cet effet.

«nc» pour non connu/non renseigné.
Nombre de patients selon leur orientation.
Nombre de patients pour lesquels une limitation des soins a été décidée selon leur orientation.

DISCUSSION :

1) Principaux résultats de notre étude  

L'incidence des sepsis sévères et chocs septiques au sein des SAUV du CHU de 

Toulouse du  1er mai 2014 au 30 avril 2015 est de 7,8%.  Le point d'appel infectieux est 

pulmonaire pour 40% des patients, urinaire pour 19% des patients et abdominal pour 17% 

d'entre eux.
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Lieu d'aval N, (%) LATA, n
Déchocage / réanimation 90 (28,5) 0
UHCD 78 (24,7) 37
Gériatrie 44 (13,9) 2
Soins intensifs 25 (7,9) 0
Services classiques 46 (14,6) nc
Bloc 13 (4,1) 0
décès 10 (3,2) nc
Retour à domicile 4 (1,3) 1
Indéterminé 6 (1,9) nc

Tableau 5 : Orientation des patients en aval



Cette  étude  avait  pour  objectif  principal  d'évaluer  les  pratiques  professionnelles 

concernant les sepsis sévères et les chocs septiques dans ce contexte. Grâce à celle-ci, nous 

observons que les recommandations sont pleinement appliquées dans près de 54% des cas . 

Pour les patients pour lesquels les recommandations ne sont pas pleinement appliquées, le 

défaut de prise en charge est souvent lié à un seul point défaillant : pas de recours au 

réanimateur dans 26%  des cas, pas de prélèvement d'hémoculture dans 14% des cas et 

biologie incomplète dans 8% des cas. Le défaut de prise en charge est multiple dans 8% 

des cas.

2) Limites de notre étude  

La principale limite de cette étude est qu'il s'agit d'une étude rétrospective. Mais 

cela est incontournable lorsque l'on réalise une évaluation des pratiques professionnelles 

car l'objectif est d'étudier une pratique sans l'influencer par des mesures extérieures.

Par  ailleurs  le  délai  d'administration  de  l'antibiothérapie  est  manquant  pour  de 

nombreux  patients.  Cela  se  répercute  sur  le  pourcentage  final  du  critère  de  jugement 

principal à savoir le suivi des recommandations.

Enfin, de nombreux dossiers mal remplis n'ont pu être analysés et ce à deux étapes 

distinctes. D'une part dans l'inclusion des « patients suspects de syndrome septique grave » 

représentée par 291 cas dépourvus de diagnostic au sein de la main courante. D'autre part, 

16 dossiers ont été inexploitables du fait de données manquantes.

3) Comparaison de nos résultats avec la littérature  

Démographie

Incidence

Dans  cette  étude,  les  patients  admis  pour  un  état  septique  grave  à  la  SAUV 

représentent 7,8% des patients admis dans cette structure. L'incidence de cette pathologie 
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est bien connue dans les services de soins intensifs ou de réanimation mais l'est beaucoup 

moins dans les services d'urgences. Dans l'étude EPISESIS, cohorte nationale réalisée dans 

les unités de soins intensifs français en 2004, l'incidence était de 8,4% (1). Cette incidence 

est ramenée à près de 3% dans une étude faite aux Etats Unis sur sept hôpitaux en 2001 

(9). 

Sexe

La population étudiée est majoritairement masculine avec une proportion de 63%. 

Ce résultat concorde avec toutes les autres études à ce sujet. Par exemple, l'étude française 

EPISEPSIS a une  proportion  d'hommes  de 66,8%  (1) et  l'étude américaine  menée par 

Martin et al. en 2003 montrait une majorité d'hommes avec un risque relatif de 1,28 (10). 

Age

La médiane d'âge de cette étude est 79 ans. Celle-ci était de 62 ans dans l'étude de 

Angus et al. (9) et de 65 ans dans l'étude EPISEPSIS (1).

L'âge moyen est plus élevé dans notre étude peut-être du fait de la population vieillissante 

d'une  part,  car  les  études  référentes  datent  du  début  des  années  2000.  Et  d'autre  part,  

l'espérance de vie aux Etats Unis est plus faible et l'étude EPISEPSIS est réalisée dans des 

unités de soins intensifs qui récusent probablement les patients les plus âgés. 

Antécédents

Les deux principaux antécédents retrouvés dans la population sont une néoplasie 

active et un diabète pour environ 17% chacun. 

Ces antécédents impliquent un risque infectieux accru et se retrouvent dans la littérature 

(1) (9) (2) (11). 

Point d'appel

Concernant  le  point  d'appel  infectieux,  dans  cette  étude  il  est  majoritairement 

pulmonaire (40%) puis urinaire (19%) et enfin abdominal (17%).

Ces  résultats  dénotent  un  peu  avec  la  littérature  où  l'on  retrouve  l'origine 

abdominale  des  états  septiques  graves  en  deuxième position,  bien  avant  les  infections 

urinaires (12). 
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Recommandations 

L'étude montre donc que les recommandations pour la prise en charge des sepsis 

sévères et chocs septiques ne sont appliquées pleinement que dans près de la moitié des 

cas. Le défaut de prise en charge est souvent lié à un seul point défaillant.

Avis réanimatoire

L'appel au réanimateur est la recommandation faisant le plus défaut à la prise en 

charge  avec  26%  de  dossiers  sans  avis  réanimatoire  clairement  explicité  sur  les  316 

dossiers  inclus.  Nous pouvons trouver  des  explications  simples  pour  ces  résultats.  Les 

patients répondant très bien au remplissage initial et se stabilisant très vite ne nécessitent 

plus  forcément  l'aide  du  réanimateur.  De  même,  pour  les  cas  où  une  limitation  des 

thérapeutiques est décidée, le réanimateur n'est pas forcément appelé.

L'étude de Rivers et al. en 2001 a démontré l'intérêt d'une prise en charge précoce et 

intensive avec des objectifs de soins prédéfinis pour les patients présentant un état septique 

grave.  Cette étude était  randomisée en 2 groupes, le groupe contrôle recevait  les soins 

habituels  et  le  groupe  témoin  avait  des  objectifs  thérapeutiques  stricts  essentiellement 

hémodynamiques (ScVO2, remplissage, amines, transfusion voire sédation et ventilation). 

Ce travail montre une réduction significative de la mortalité dans le groupe interventionnel 

à 28 et 60 jours. Cette étude prouve la supériorité d'une stratégie de prise en charge basée 

sur l'obtention rapide d'objectifs hémodynamiques (4). Ces mêmes conclusions concernant 

la «stratégie d'optimisation hémodynamique» sont retrouvées dans l'étude de Kern et al. 

(13).

 La  SFAR  et  la  SRLF  recommandent  donc  une  prise  en  charge  maximale  et 

modérément invasive dans les 90 premières minutes. Passé ce délai, un sepsis non contrôlé 

devra être pris en charge dans un service de réanimation (2), service proposant des mesures 

thérapeutiques ne pouvant pas être mises en place dans un service de SAUV. 

Il n'est donc peut-être pas intéressant d'appeler les réanimateurs à chaque prise en 

charge de sepsis sévère ou de choc septique mais, il est important d'informer au plus tôt 

d'un cas potentiellement difficile et de savoir passer la main au bon moment en appliquant 

les critères d'entrée au déchocage.

13



Hémocultures

Sur les  316 patients,  dans  14%  des  cas,  aucune hémoculture n'est  prélevée.  En 

reprenant un à un les dossiers, plusieurs situations peuvent expliquer ce défaut de prise en 

charge. Certains de ces patients ont été directement réorientés en réanimation, lieu où les 

hémocultures ont alors été prélevées. D'autres présentaient un état septique si avancé, que 

la clinique faisait suspecter un décès imminent. Ou encore, certains ne présentaient pas de 

fièvre ou de décharge septique à l'entrée ce qui a peut-être conduit à la non prescription de 

ce prélèvement. Rappelons simplement que dans l'étude de Jones et al., 24% des patients 

ayant une bactériémie n'ont pas de fièvre (14). 

La littérature semble discordante quant  au nombre d'hémoculture à  prélever.  La 

SFAR  préconise  deux  hémocultures  rapidement  espacées  sans  délai  (2). Alors  que  la 

surviving sepsis campaing évoque plutôt deux hémocultures avant l'antibiothérapie : une 

en percutané et une sur chaque abord vasculaire en place depuis plus de 48 heures (11).

Dans notre  étude,  lorsque  les  hémocultures  ont  été  prélevées,  elles  l'ont  été  au 

nombre de une dans trois quart des cas et au nombre de deux dans le quart restant.

Remplissage

Dans près de 3% des cas de la population totale, le remplissage vasculaire n'a pas 

été effectué. Nous pouvons essayer d'expliquer cela par l'absence d'une pression artérielle 

systolique  inférieure  à  90mmHg  dans  certains  cas  et  par  la  présence  d'un  antécédent 

d'insuffisance cardiaque dans d'autres cas faisant craindre une surcharge secondaire.

Pourtant, rappelons que des objectifs initiaux hémodynamiques stricts améliorent 

significativement le pronostic (4) (13) (15). 

Lactatémie et biologie complétée

La lactatémie n'est pas dosée dans environ 5%  des cas. Or il s'agit d'un très bon 

marqueur  d'hypoperfusion tissulaire  permettant  d'apprécier  en partie  la  gravité  de l'état 

septique. Une étude de 2004 réalisée par Nguyen et al. démontre que la lactatémie initiale 

est corrélée à la sévérité du sepsis sévère ou du choc septique (6). 

Une lactatémie  supérieure  à  4mmol/L après  remplissage  impose  un transfert  en 

réanimation (2). Par ailleurs, en cas de lactatémie initiale élevée, l'étude de sa cinétique est 

recommandée dans les six premières heures (notamment par un dosage à 90 minutes) afin 

d'évaluer la réponse tissulaire au remplissage et aux manœuvres réanimatoires (3) (2) (5). 
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La biologie n'est pas complète dans 8% des cas, le plus souvent par l'absence d'un 

bilan d'hémostase et de la bilirubinémie.

Dans  la  plupart  des  cas,  cela  ne  modifie  en  rien  la  prise  en  charge  car  les 

défaillances d'organe les plus courantes ne sont pas révélées par ces données. Cependant, 

ne pas les doser pourrait faire méconnaître un critère de gravité d'un sepsis.

Délai d'introduction de l'antibiothérapie

Le sepsis sévère et le choc septique sont des états septiques graves pour lesquels 

une prise en charge précoce et efficace est nécessaire, prise en charge passant bien sûr par 

une antibiothérapie.

L'antibiothérapie doit être administrée au mieux dans l'heure ou, à défaut, dans les 

trois heures après les prélèvements bactériolgiques (5) (11). 

L'article de Kumar et al. rappelle que le retard dans l'introduction de l'antibiotique est de 

mauvais pronostic chez les patients en choc septique, avec une surmortalité de 7,6% par 

heure de retard (16) (17).  

Par ailleurs, le choix de l'antibiotique probabiliste est primordial. Dans l'étude de 

Valles et  al.,  les patients  en choc septique recevant un traitement  antibiotique inadapté 

avaient un taux de survie inférieur à 20% contre environ 60% pour les patients recevant un 

antibiotique adapté (18). Mêmes résultats pour Harbarth et al. avec un taux de survie qui 

était de 24% pour les patients avec traitement inadapté contre 39% pour les autres (19). 

La conférence de consensus propose de définir préalablement un médecin référent dans 

l'évaluation du sepsis grave qui décidera du choix de l'antibiothérapie. A Toulouse, cette 

fonction est assurée par le service des maladies infectieuses et tropicales.

Provenance en amont et détection des patients à risque de syndrome septique grave

Concernant le mode d'entrée des patients, 32% entrent directement via l'IAO sans 

médicalisation préalable, 20% entrent directement via un transport médicalisé (SMUR) et 

40% passent d'abord par le secteur couché des urgences (AMT).

Les patients étant initialement adressés au secteur couché des urgences sont ensuite 

orientés à la SAUV sur des critères d'aggravation. En effet, dans la grande majorité des cas, 

ces patients développent une hypotension artérielle qui n'était pas présente à l'admission. 
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Dans  les  autres  cas,  ils  sont  redirigés  sur  un  échec  de  remplissage,  une  aggravation 

respiratoire, de lourdes comorbidités ou des troubles biologiques importants.

Un des principaux enjeux est  de détecter le  plus précocement  possible  les états 

septiques à risque de s'aggraver pour appliquer une prise en charge rapide et agressive afin 

d'éviter une évolution défavorable (4). 

Le groupe transversal sepsis, association de sept sociétés savantes, a établi en 2006 

des  recommandations  de  pratique  pour  aider  à  détecter  les  patients  à  risque  élevé  de 

syndrome  septique  grave.  En  plus  de  trois  critères  biologiques  particuliers  et  de  la 

localisation suspectée de l'infection (ou de signes directs d'infection grave tels que purpura 

lésions  nécroticobulleuses  de fasciite  nécrosante),  le  groupe détermine  quatre  variables 

cliniques simples pouvant aider à identifier ces patients (12). Plus le patient présente des 

signes décrits, plus il est à risque d'aggravation dans les heures ou les jours qui suivent (7).

Si on s'intéresse simplement aux variables cliniques, il est écrit qu'un patient est à 

risque élevé de syndrome septique grave s'il  est  suspect d'infection et  qu'il  présente au 

moins deux des symptômes suivants (inexpliqués par ailleurs) :

– température supérieure à 38,2°C (ou hypothermie <36°C)

– tachypnée supérieure ou égale à 30/min

– tachycardie supérieure à 120/min

– pression artérielle systolique inférieure à 110mmHg

En relevant ces critères aux patients de l'étude non adressés initialement à la SAUV, 

on  remarque  que  52,8% d'entre  eux  étaient  suspects  de  syndrome  septique  grave  dès 

l'entrée.

Une  orientation  plus  judicieuse  aurait  pu  être  proposée  à  ces  patients,  à  savoir  être 

hospitalisés  directement  à  la  SAUV,  structure  permettant  une  prise  en  charge  plus 

rapprochée  et  probablement  plus  agressive.  Cependant,  il  est  évident  que  sur  un  plan 

pratique il est difficile pour la SAUV de recevoir tous ces patients en raison d'un nombre 

limité de boxes. De ce fait, les patients sont souvent secondairement adressés dans cette 

structure sur aggravation et donc présentation d'un réel syndrome septique grave.

Par ailleurs, certains patients sont adressés à tord à la SAUV alors que l'état septique ou le 

terrain voudraient qu'ils soient directement orientés vers le déchocage pour éviter de trop 
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nombreux intervenants dans la prise en charge.

L'index de choc est un rapport entre la fréquence cardiaque et la pression artérielle 

systolique. Celui-ci est corrélé au taux de mortalité comme l'ont étudié Cannon et al. en 

2009. Leur étude rétrospective ayant inclus des patients avec des lésions traumatiques a 

montré que les patients qui avaient un index de choc > 0,9 avaient un taux de mortalité de 

15,9% contre 6,3% pour les patients avec un index de choc normal (20). Dans notre étude, 

200 patients  (63,3%) présentaient  un index de choc supérieur  à  0,9 à  l'admission à  la 

SAUV.

Devenir, orientation en aval 

Sur les  316 patients,  près  de  29% d'entre  eux seront  finalement  hospitalisés  au 

déchocage ou en réanimation. Ce transfert se fait principalement devant trois situations. 

Tout  d'abord,  devant  un sepsis  sévère non contrôlé  malgré le  remplissage,  ces patients 

nécessitent un support hémodynamique par amines, support non faisable au long cours à la 

SAUV. Ensuite,  un  sepsis  non contenu  pouvant  se  manifester  biologiquement  par  une 

hyperlactatémie croissante ou l'apparition de défaillances d'organes doit être transféré dans 

un service de réanimation. Enfin, le patient peut s'aggraver sur les plans neurologique ou 

respiratoire pouvant nécessiter un support respiratoire par sédation et intubation.

La  deuxième  orientation  la  plus  fréquente  est  l'UHCD  pour  environ  25%  des 

patients. Les patients sont dirigés dans ce service pour la surveillance d'un état stabilisé en 

attendant une sortie ou un transfert dans un service adapté.

Limitation thérapeutique

Avec des données manquantes faisant suspecter un plus grand nombre de cas, nous 

retrouvons dans cette étude que près de 13% des patients admis pour sepsis sevère ou choc 

septiques  dans  les  SAUV  de  Toulouse  font  finalement  l'objet  d'une  limitation 

thérapeutique.

Il est recommandé par les experts de discuter à l'avance le niveau des soins à apporter avec 
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les patients et la famille, mais aussi de décrire l'évolution probable et de fixer des attentes 

raisonnables (11). 

La plupart des ces patients sont hospitalisés à l'UHCD dans des lits prévus à cet 

effets. Certains sont hospitalisés dans des services de médecine conventionnelle comme la 

gériatrie et, dans de très rares cas, un retour sur le lieu de vie est possible en accord avec le 

médecin traitant ou le médecin coordinateur de l'EHPAD si tous les moyens sont réunis 

pour assurer le confort du patient. 

4) Propositions  

Pour  améliorer  la  prise  en  charge  il  faudrait  tout  d'abord  rappeler  que 

l'antibiothérapie  est  une  urgence  thérapeutique  chez  ces  patients,  qu'elle  doit  être 

administrée au plus tard dans les trois heures.  

Puis, insister sur le risque de défaillance d'organe et donc l'importance de réaliser 

un bilan complet sans oublier la lactatémie, l'hémostase et la bilirubinémie. 

Ensuite, il faudrait rediscuter au sein des établissements le nombre d'hémoculture à 

réaliser dans la première heure car les recommandations en préconisent deux mais il s'agit 

d'un coût non négligeable pour un service d'urgences. 

Enfin, avoir (ou garder) un contact plus étroit avec l'équipe de réanimation pour 

prévenir  de  l'arrivée  d'un  patient  potentiellement  réanimatoire,  tenir  au  courant  de 

l'évolution et discuter de façon collégiale du devenir.

Certaines  structures  hospitalières  possèdent  des  procédures  écrites concernant  la 

prise  en  charge  des  sepsis  sévères  et  des  chocs  septiques  (4) (13) (15).  Le  CHU  de 

Toulouse n'en fait pas partie. L'intérêt d'un tel document à Toulouse n'est pas certain, il 

faudrait en discuter.
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CONCLUSION

Les recommandations officielles concernant la prise en charge des sepsis sévères et 

des chocs septiques  sont  pleinement  respectées  dans  53,5% des  cas.  Ces  résultats  sont 

sensiblement  similaires  que  l'on  tienne  compte  ou  non  du  délai  d'introduction  de 

l'antibiothérapie.  Ces  résultats  sont  à  nuancer  car  les  points  manquants  de  la  prise  en 

charge sont minimes.

Cette étude aura permis de faire un point sur la gestion des sepsis sévères et chocs 

septiques au sein des Salles d'Accueil et d'Urgences Vitales, récents services du CHU de 

Toulouse.

L'amélioration  de  la  prise  en  charge  thérapeutique  pourrait  passer  par  une 

discussion plus rapprochée avec les réanimateurs, des hémocultures et un bilan biologique 

complet systématique ; mais aussi par davantage de rigueur quant au délai d'introduction 

de l'antibiothérapie. L'amélioration de la prise en charge organisationnelle pourrait passer 

par une détection des patients à risque de syndrome septique grave plus précoce et une 

attention particulière à tous les patients en limitation thérapeutique dirigés vers le service 

des lits-porte.
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LECOMTE Marie

EVALUATION  DES  PRATIQUES  PROFESSIONNELLES  CONCERNANT  LES 

SEPSIS SEVERES ET LES CHOCS SEPTIQUES DANS LES SALLES D'ACCUEIL 

DES URGENCES VITALES DU CHU DE TOULOUSE.

           Soutenue à Toulouse, le 25 septembre 2015

Abstract

Objective:  To evaluate  professional  practices  for  the management  of  severe sepsis  and 
septic shock in a specific emergency area (namely “SAUV”) of Toulouse hospitals. 
Patients and design: All patients concerned by severe sepsis or septic shock hospitalized in 
“SAUV” in Toulouse during one year. Diagnostic and therapeutic practices were compared 
with current guidelines.
Results: Over one year, 7.8% of patients in “SAUV” were diagnosed with severe sepsis or 
septic shock. The median age of these 316 patients was 79 years old, and 63% of them 
were male. Infection source was primarily pulmonary (40,2%, n=127), then urinary (19%, 
n=60) and abdominal (16,8%, n=53). For about half  patients (53,5%, n=169), practices 
were  found  in  full  agreement  with  current  guidelines.  In  other  cases,  the  missing 
recommendation was the reanimation advice (25,6%, n=81),  the blood culture (13,9%, 
n=44)  or  an  incomplete  blood  test  (7,9%,  n=25).  In  7,9%  of  cases  (n=25),  multiple 
recommendations were missing.
Conclusion: Current guidelines for the management of severe sepsis and septic shock were 
fully followed for 53,5% of patients. This result must be carefully taken because missing 
items were minor. Advices to improve the management include: a closer discussion with 
the intensive care unit, systematic blood cultures, a complete blood test, a better respect of 
the  timing for  the  administration  of  antimicrobial  therapy,  and the  early detection  and 
better orientation of patients likely to decline into severe sepsis.
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Résumé

Objectif : Evaluer les pratiques professionnelles concernant les états septiques graves au sein des 
Services d'Accueil des Urgences Vitales (SAUV) du CHU de Toulouse.
Patients et méthodes : Inclusion des patients en sepsis sévère ou choc septique dans les SAUV du 
CHU de Toulouse sur une année. Les pratiques diagnostiques et thérapeutiques sont comparées avec 
les recommandations actuelles.
Résultats : Sur un an, l'incidence des sepsis sévères et chocs septiques est de 7,8%. Sur ces 316 
inclusions,  l'âge  médian  est  de  79  ans  et  la  population  est  majoritairement  masculine  à  63% 
(n=199). Les points d'appel septiques prédominants sont pulmonaires urinaires et abdominaux avec 
respectivement 40,2% (n=127), 19% (n=60) et 16,8% (n=53) des cas.
L'adéquation aux recommandations est  totale  pour 169 patients (53,5%). Le défaut  de prise  en 
charge porte sur l'appel au réanimateur 25,6% (n=81), le prélèvement d'hémocultures 13,9% (n=44), 
un biologie incomplète 7,9% (n=25). Dans 7,9% des cas (n=25) le défaut de prise en charge est 
multiple.
Conclusion  : Les recommandations officielles concernant la prise en charge des sepsis sévères et 
chocs septiques sont pleinement respectées dans 53,5% des cas. Ces résultats sont à nuancer car les 
points manquants de la prise en charge sont minimes. L'amélioration de la prise en charge pourrait  
passer par : une discussion plus rapprochée avec les réanimateurs, des hémocultures et un bilan 
biologique  complet  systématique,  davantage  de  rigueur  quant  au  délai  d'introduction  de 
l'antibiothérapie et la détection plus précoce des patients à risque de syndrome septique grave avec 
une meilleure orientation de ceux-ci.
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