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Early goal-directed therapy dans le 
sepsis aux urgences ?



La structure des urgences dispose 
notamment : 
…D’au moins une salle d’accueil 
des urgences vitales comportant 
les moyens nécessaires à la 
réanimation immédiate

Réanimation et urgences, quelles différences ?



Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine 2009, 17:47
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Concernant l’intervention de votre 
équipe à la SAUV des urgences…

Vous préférez être appelés par l’équipe des urgences 
le plus tôt possible (avant ventilation mécanique et 

catécholamines)

Vous préférez être appelés après la prise en charge 
initiale incluant ventilation mécanique et 

catécholamines

93 %

15 %

22 %



Concernant l’intervention de votre 
équipe à la SAUV des urgences…
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Vous y laissez le moins longtemps possible le patient car 
l’environnement technique et les compétences ne 

permettent pas une prise en charge de réanimation

Vous y prenez en charge souvent le patient pendant 
plusieurs heures car c’est un déchoquage dont les 

conditions de prise en charge initiale équivalent à une 
réanimation

Vous y prenez en charge souvent le patient pendant 
plusieurs heures car vous manquez de places de 

réanimation disponibles immédiatement 37 %

78 %

11%



Sepsis aux urgences

• Le plus souvent sepsis sévère

• 2-4 % des admissions au SAU

• Rôle majeur dans dépistage, enquête 
étiologique et traitement initial 

• < 50% iront en réanimation 



Les questions principales: 

–dépister le sepsis dès l’accueil

–Antibiotiques: vite et bien 

–Noradrénaline: au bon moment

–EGDT ?
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A. Evaluation de l’état de conscience

• Quand l’évaluer? 

Qd abs de communication ou d’ouverture spont des yeux

1. REACTION A LA DOULEUR SAUV

2. REACTION A LA DEMANDE SENIOR

NON

NON

OUI

OUI

HGT

B. Evaluation de la fonction respiratoire

1. INSPECTION .Difficultés à parler 

.Cyanose SAUV

. Signes de lutte

2. SATURATION

<80% AA ou <92% 15L O2 SAUV

<90% AA ou <96% 15L O2 SENIOR

3. FREQUENCE RESPIRATOIRE

>35/min SAUV

25-35/min SENIOR

C. Evaluation de la fonction circulatoire

1. INSPECTION Marbrures SENIOR

2. FREQUENCE CARDIAQUE

< 40 ou > 150 SAUV

< 40-45 ou 120-150 SENIOR

3. TENSION ARTERIELLE

TAS<70 ou PAM<55 SAUV

TAS 70-90 ou PAM 55-65 SENIOR

D. Circonstances particulières

SAUV

• Douleur thoracique typique avec 
>2 FDR CV

• Hémorragie non contrôlée

• Transport médicalisé / Codage TU 
Gravité 1

• Hypothermie (T°<34°C)

• Pendaison

• Plaie cervicale/thoracique
ou abdominale 

• Traumatisme sévère

SENIOR

• Douleur thoracique typique sans 
FDR CV

• Hémorragie digestive / 
Hémoptysie non active

• AVC < 4h30

• Transfusion ou geste invasif 
prévisible

• Suspicion pneumothorax

• Traumatisme modéré

>70km/h,                        Chute de > 4m,

Ejection du véhicule,    Incarcération,

Piéton renversé,            Tonneaux,

PCI prolongée

>1 fracture suspectée

50-70 km/h

2roues/VL

Age>65ans

Chute 2-4m

Traitement par anticoagulant





en 6 h 

Lactate 
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Antibiotics = emergency !!!

Each delayed hour = 7.6% increase in mortality

• 2750 patients en choc septique, rétrospectif en réanimation 



3rd generation cephalo

+ macrolide or FQ 3rd generation cephalo

+ dexamethasone

3rd generation cephalo

+ metronidazole

or amox/clavu

3rd generation cephalo

or FQ + aminosides

Pipera/tazo

+ genta



Loading dose

MIC
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Quand débuter la NAD ? 

• Beaucoup d’arguments pour commencer tôt

• Augmentation pression artérielle

• Augmentation précharge

• Diminution besoin remplissage 



NE

In therory, norepinephrine 
should ↗ cardiac preload

→

Hemodynamic effects of norepinephrine

Does norepinephrine
actually ↗ cardiac preload ?

→





Pourquoi attendre

• < 50% iront en réanimation

• NAD = réa !? 

• Identifier précocement les patients qui auront 
besoin de réa et ne pas attendre pour 
démarrer la noradrénaline 
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Optimisation hémodynamique

Rivers, New Engl J Med, 2001



EGDT

Rivers, New Engl J Med, 2001



NEJM march 18, 2014





PVC



PVC







ICM 2014



EGDT-ScvO2

Rivers, New Engl J Med, 2001



363 patients en sepsis severe ou choc septique avant h6 en réanimation



EGDT-pression arterielle

Rivers, New Engl J Med, 2001



NEJM march 18, 2014

65-70 mmHg 80-85 mmHg

Jusqu’ à J5 ou sevrage vasopresseurs





NEJM march 18, 2014



• 31 SAU aux USA

• Sepsis+ hypotension < 90 mmHg après 
remplissage  ou nécessitant vasopresseurs ou 
avec lactate > 4 mmol/l

• Inclusion dans les 2 h suivant le début du 
sepsis

NEJM march 18, 2014



NEJM march 18, 2014





Remplissage 2 l 
avant
randomisation 













Limites

• Patients moins sévères

• SCVO2 élevée

• Ne dit pas si EGDT utile chez patients avec SCVO2 
< 70 %

• Mais: 
– Pratiques ont évolué

– L’étude Rivers a permis de prendre conscience de 
l’importance d’aller vite 









Conclusion 
• Challenges aux urgences:

– Reconnaître le sepsis

– Faire (encore) plus vite les ATB

– Remplissage adapté et suivi (moyenne = 2.5l /6h)

– Dépister les patients chez qui il faut démarrer vite la NAD, sur VVP

• Objectifs :

– PAM 65 sauf si HTA

– Diurèse

– Cinétique lactate / 2h

– PVC non 

– SCVO2 si bas débit suspecté, priviliégier ETT 

• ATB:

– 3rd generation cephalo, depending on the infection source

– Combination therapy for the first 48-72 hrs





Tous patients avec lactate > 3 à l’entrée
40% de sepsis



Groupe lactate

Lactate / 2h 





ICM 2014



• When starting?

• Which drug?

• Mono or combo?





Antibiotics = emergency !!!

Each delayed hour = 7.6% increase in mortality

• 2750 patients en choc septique, rétrospectif en réanimation 



All 99/247 50/237 <0.0001

(40%) (21%)



• aussi rapidement que possible (6 h)

à rechercher chez tous les patients

imagerie rapide 

retrait cathéter intravasculaire, PAC…

1C

Dellinger et al., Intensive Care Med 2013



• When starting?

• Which drug?

• Mono or combo?





3rd generation cephalo

+ macrolide or FQ 3rd generation cephalo

+ dexamethasone

3rd generation cephalo

+ metronidazole

or amox/clavu

3rd generation cephalo

or FQ + aminosides

Pipera/tazo

+ genta



Risk factors for ESBL 
colonization/infection

• Elderly people, extended care facility center

• Diabetes mellitus, liver disease, transplantation, gastric ulcer

• Previous ICU stay

• Prolonged hospital stay

• Invasive procedures; gastric tube, bladder catheter, central 
venous catheter, intubation, surgery

• Previous antimicrobial treatment (peni/inh, 3rd generation 
cephalo, FQ, TMP/SMX, aminoglycosides, metronidazole, 
vancomycin, carbapenems)

Qureshi, Int J Antimicrob Agents 2011; Rodriguez-Bano, JAC 2008; Azim, J Med Microbiol 2010; Ema, Urology 2006;

Rodriguez-Bano, CID 2006; Walter-Toews, AAC 2011; Martinez-Martinez, CMI 2008; Mosqueda-Gomez, Int J Infect Dis

2008; Tumbarello, AAC 2006; Rodriguez-Bano, CMI 2008; Lin, J Hosp Infect 2003; Pena, J Hosp Infect 1997; Ben-Ami, CID

2009; Lautenbach, CID 2001; Ortega, JAC 2009; Apisarnthanarak, Infect Control Hosp Epidemiol 2008; Wener, AAC 2010;

Martinez, JAC 2006; Paterson, Ann Intern Med 2004; Du, Intensive Care Med 2002; Laupland, J Infect 2008;………..





Loading dose

MIC



• When starting?

• Which drug?

• Mono or combo?



Potential advantages of combination 
therapy

• Increase the probability of covering the 
pathogen responsible for infection

• More rapid bacterial killing (additive or 
synergistic antimicrobial effect)

• Potential beneficial immunomodulatory effect 
of the secondary agent

• Prevention of emergence of resistant 
superinfection



Effect of Antimicrobial Therapy on Survival of 
Neutropenic Rats Challenged Intraperitoneally

with 1.7x108 cfu of P. aeruginosa

Johnson and Thompson, Am J Med 1986



Appropriateness of Antibiotic Therapy in 
Patients Receiving or not an AG as Empirical 

Therapy

Microorganism Combination

No./total no. (%)

Beta-lactam

No./total no. (%)

OR (95% CI) P

Non-ESBL E. coli 242/248 (98) 2,454/2,489 (99) 0.6 (0.2-1.7) 0.3

ESBL E. coli 21/28 (75) 62/122 (51) 2.9 (1.1-8.2) 0.02

Non-ESBL 

Klebsiella

62/63 (98) 393/420 (94) 4 (0.7-177) 0.2

ESBL K. 

pneumoniae

18/20 (90) 38/63 (60) 2 (1.2-4.2) 0.01

P. mirabilis 10/10 (100) 116/118 (98) 1

Salmonella spp. 15/15 (100) 108/109 (99) 1

AmpC organisms 78/82 (95) 258/326 (79) 5.1 (1.8-20) 0.001

P. aeruginosa 133/143 (93) 201/319 (63) 7.8 (3.8-16) <.0001

Other NF-GNB 24/51 (47) 53/105 (51) 0.9 (0.4-1.8) 0.7

Miscellaneous 18/18 (100) 105/114 (92) 0.4

Martinez JA, et al. AAC 2010;54:3590-6





Bowers DR, et al. Antimicrob Agents Chemother 2013;57:1270-4



Adequate empirical combination therapy

Adequate empirical single-drug therapy

Inadequate initial therapy

Peña C, et al. Clin Infect Dis 2013;57:208-16



Empirical Treatment With Moxifloxacin and Meropenem vs
Meropenem in Patients With Severe Sepsis: A Randomized Trial

Brunkhorst FM, et al. JAMA. 2012;307:2390-9



Without shock With shock



Mono or combo?

• Combination therapy for empirical treatment

– Increase the probability of covering the 
responsible pathogen

– Aminoglycoside

– Macrolide for pneumonia with shock

– If risk of delay : mono

• Monotherapy after 48-72 hrs



Conclusion 
• Challenges aux urgences:
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