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LISTE DES ENSEIGNANTS
Année universitaire 2022 — 2023

SECTION MEDECINE

Professeurs des Universités-Praticiens Hospitaliers

BINET Aurélien, chirurgie infantile

BOISSON Matthieu, anesthésiologie-réanimation et médecine péri- opéra-
toire

BOULETI Claire, cardiologie

BOURMEYSTER Nicolas, biologie cellulaire

BRIDOUX Frank, néphrologie

BURUCOA Christophe, bactériologie-virologie

CHEZE-LE REST Catherine, biophysique et médecine nucléaire
CHRISTIAENS Luc, cardiologie

CORBI Pierre, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
COUDROY Rémi, médecine intensive-réanimation — Assesseur 2™ cycle
DAHYOT-FIZELIER Claire, anesthésiologie-réanimation et méde-
cine péri-opératoire

DEBIAIS Frangoise, rhumatologie

DONATINI Gianluca, chirurgie viscérale et digestive

DROUOT Xavier, physiologie — Assesseur recherche

DUFOUR Xavier, Oto-Rhino-Laryngologie — Assesseur 2™ cycle, stages
hospitaliers

FAURE Jean-Pierre, anatomie

FRASCA Denis, anesthésiologie-réanimation

FRITEL Xavier, gynécologie-obstétrique

GERVAIS Elisabeth, rhumatologie

GICQUEL Ludovic, pédopsychiatrie

GILBERT-DUSSARDIER Brigitte, génétique

GOMBERT Jean-Marc, immunologie

GOUJON Jean-Michel, anatomie et cytologie pathologiques
GUILLEVIN Rémy, radiologie et imagerie médicale

HAUET Thierry, biochimie et biologie moléculaire

ISAMBERT Nicolas, cancérologie

JAAFARI Nematollah, psychiatrie d’adultes

JABER Mohamed, cytologie et histologie

JAYLE Christophe, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
KARAYAN-TAPON Lucie, cancérologie

KEMOUN Gilles, médecine physique et de réadaptation (en dispo-
nibilité)

LECLERE Franck, chirurgie plastique, reconstructrice

LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire

LELEU Xavier, hématologie

LEVEQUE Nicolas, bactériologie-virologie — Assesseur 1¢" cycle
LEVEZIEL Nicolas, ophtalmologie

MACCHI Laurent, hématologie

MCHEIK Jiad, chirurgie infantile

MEURICE Jean-Claude, pneumologie

MILLOT Frédéric, pédiatrie, oncologie pédiatrique

MIMOZ Olivier, médecine d’urgence

NASR Nathalie, neurologie

NEAU Jean-Philippe, neurologie — Assesseur pédagogique méde-
cine

ORIOT Denis, pédiatrie

PACCALIN Marc, gériatrie — Doyen, Directeur de la section médecine
PERAULT-POCHAT Marie-Christine, pharmacologie clinique

PERDRISOT Rémy, biophysique et médecine nucléaire —
Assesseur L.AS et 1°' cycle

PERRAUD CATEAU Estelle, parasitologie et mycologie
PRIES Pierre, chirurgie orthopédique et traumatologique
RAMMAERT-PALTRIE Blandine, maladies infectieuses
RICHER Jean-Pierre, anatomie

RIGOARD Philippe, neurochirurgie

ROBLOT France, maladies infectieuses, maladies tropi-
cales

ROBLOT Pascal, médecine interne

SAULNIER Pierre-Jean, thérapeutique

SCHNEIDER Fabrice, chirurgie vasculaire

SILVAIN Christine, gastro- entérologie, hépatologie —
Assesseur 3° cycle

TASU Jean-Pierre, radiologie et imagerie médicale
THIERRY Antoine, néphrologie — Assesseur 1¢ cycle
THILLE Arnaud, médecine intensive-réanimation
TOUGERON David, gastro-entérologie

WAGER Michel, neurochirurgie

XAVIER Jean, pédopsychiatrie

Maitres de Conférences des Universités-Praticiens
Hospitaliers

ALBOUY Marion, santé publique — Référente égalité- diversité
ALLAIN Géraldine, chirurgie thoracique et cardio- vascu-
laire (en mission 1 an a/c 01/11/2022)

BEN-BRIK Eric, médecine du travail (en détachement)
BILAN Frédéric, génétique

CAYSSIALS Emilie, hématologie

CREMNITER Julie, bactériologie-virologie

DIAZ Véronique, physiologie — Référente relations inter-
nationales

EGLOFF Matthieu, histologie, embryologie et cytogé-
nétique

FROUIN Eric, anatomie et cytologie pathologiques
GACHON Bertrand, gynécologie-obstétrique (en dispo 1 an d/c
du 31/07/2022)

GARCIA Magali, bactériologie-virologie

GUENEZAN Jérémy, médecine d’urgence

JAVAUGUE Vincent, néphrologie

JUTANT Etienne-Marie, pneumologie

KERFORNE Thomas, anesthésiologie-réanimation et méde-
cine péri-opératoire (en mission 1 an a/c 01/11/2022)
LAFAY-CHEBASSIER Claire, pharmacologie clinique

LIUU Evelyne, gériatrie

MARTIN Mickaél, médecine interne — Assesseur 2" cycle
PALAZZO Paola, neurologie (en dispo 3 ans a/c du
01/07/2020)

PICHON Maxime, bactériologie-virologie

PIZZOFERRATO Anne-Cécile, gynécologie-obstétrique
RANDRIAN Violaine, gastro-entérologie, hépatologie
SAPANET Michel, médecine légale

THUILLIER Raphaél, biochimie et biologie moléculaire
VALLEE Maxime, urologie
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Maitre de Conférences des universités de médecine générale

MIGNOT Stéphanie

Professeur associé des universités des disciplines médicales

FRAT Jean-Pierre, médecine intensive-réanimation

Professeur associé des universités des disciplines odontologiques

FLORENTIN Franck, réhabilitation orale

Professeurs associés de médecine générale

ARCHAMBAULT Pierrick
AUDIER Pascal
BIRAULT Frangois
BRABANT Yann
FRECHE Bernard

Maitres de Conférences associés de médecine générale

AUDIER Régis
BONNET Christophe
DU BREUILLAC Jean
FORGEOT Raphaele
JEDAT Vincent

Professeurs émérites

BINDER Philippe, médecine générale (08/2028)

DEBIAIS Francoise, rhumatologie (08/2028)

GIL Roger, neurologie (08/2026)

GUILHOT-GAUDEFFROY Frangois, hématologie et transfusion
(08/2026)

INGRAND Pierre, biostatistiques, informatique médicale (08/2025)
LECRON Jean-Claude, biochimie et biologie moléculaire (08/2028)
MAURECHAUD Richard, médecine interne (08/2026)

RICCO Jean-Baptiste, chirurgie vasculaire (08/2024)

ROBERT René, médecine intensive-réanimation (30/11/2024)
SENON Jean-Louis, psychiatrie d'adultes (08/2023)

Professeurs et Maitres de Conférences honoraires
AGIUS Gérard, bactériologie-virologie
ALCALAY Michel, rhumatologie
ALLAL Joseph, thérapeutique (ex-émérite)
ARIES Jacques, anesthésiologie-réanimation
BABIN Michele, anatomie et cytologie pathologiques
BABIN Philippe, anatomie et cytologie pathologiques
BARRIERE Michel, biochimie et biologie moléculaire
BECQ-GIRAUDON Bertrand, maladies infectieuses, maladies tro-
picales (ex-émérite)
BEGON Frangois, biophysique, médecine nucléaire
BOINOT Catherine, hématologie — transfusion
BONTOUX Daniel, rhumatologie (ex-émérite)
BURIN Pierre, histologie
CARRETIER Michel, chirurgie viscérale et digestive (ex-émérite)
CASTEL Olivier, bactériologie-virologie ; hygiéne
CAVELLIER Jean-Francois, biophysique et médecine nucléaire

CHANSIGAUD Jean-Pierre, biologie du développement et de la repro-

duction
CLARAC Jean-Pierre, chirurgie orthopédique
DABAN Alain, cancérologie radiothérapie (ex-émérite)

DAGREGORIO Guy, chirurgie plastique et reconstructrice
DEBAENE Bertrand, anesthésiologie-réanimation et
médecine péri-opératoire

DESMAREST Marie-Cécile, hématologie

DEMANGE Jean, cardiologie et maladies vasculaires
DORE Bertrand, urologie (ex-émérite)

EUGENE Michel, physiologie (ex-émérite)
FAUCHERE Jean-Louis, bactériologie-virologie (ex-
émérite)

FONTANEL Jean-Pierre, Oto-Rhino Laryngologie (ex-
émérite)

GILMBERT-DUSSARDIER Brigitte, génétique

GOMES DA CUNHA José, médecine générale (ex-
émérite)

GRIGNON Bernadette, bactériologie

GUILLARD Olivier, biochimie et biologie moléculaire
GUILLET Gérard, dermatologie

HERPIN Daniel, cardiologie (ex-émérite)
JACQUEMIN Jean-Louis, parasitologie et mycologie
médicale

KAMINA Pierre, anatomie (ex-émérite)

KITZIS Alain, biologie cellulaire (ex-émérite)
KLOSSEK Jean-Michel, Oto-Rhino-Laryngologie
KRAIMPS Jean-Louis, chirurgie viscérale et digestive
LAPIERRE Frangoise, neurochirurgie (ex-émérite)
LARSEN Christian-Jacques, biochimie et biologie
moléculaire

LEVARD Guillaume, chirurgie infantile

LEVILLAIN Pierre, anatomie et cytologie pathologiques
MAIN de BOISSIERE Alain, pédiatrie

MARCELLI Daniel, pédopsychiatrie (ex-émérite)
MARILLAUD Albert, physiologie

MAUCO Gérard, biochimie et biologie moléculaire (ex-
émérite)

MENU Paul, chirurgie thoracique et cardio-vasculaire (ex-
émérite)

MORICHAU-BEAUCHANT Michel, hépato-gastro- en-
térologie

MORIN Michel, radiologie, imagerie médicale
PAQUEREAU Joél, physiologie

POINTREAU Philippe, biochimie

POURRAT Olivier, médecine interne (ex-émérite)
REISS Daniel, biochimie

RIDEAU Yves, anatomie

RODIER Marie-Hélene, parasitologie et mycologie
SULTAN Yvette, hématologie et transfusion
TALLINEAU Claude, biochimie et biologie moléculaire
TANZER Joseph, hématologie et transfusion (ex-émérite)
TOURANI Jean-Marc, cancérologie

VANDERMARCQ Guy, radiologie et imagerie médicale

Bit. D1 — 6 rue de la Milétrie — TSA 51115 - 86073 POITIERS CEDEX 9 - France

&05.49.45.43.43 — 05.49.45.43.05



SECTION PHARMACIE

Professeur des universités-praticiens hospitaliers
[ DUPUIS Antoine, pharmacie clinique — Assesseur pédagogique pharmacie
. FOUCHER Yohann, biostatistiques
. GREGOIRE Nicolas, pharmacologie et pharmacométrie
(] MARCHAND Sandrine, pharmacologie, pharmacocinétique
. RAGOT Stéphanie, santé publique

Professeur des universités
(] BODET Charles, microbiologie
(] CARATO Pascal, chimie thérapeutique
. FAUCONNEAU Bernard, toxicologie
o FAVOT-LAFORGE Laure, biologie cellulaire et moléculaire
[ GUILLARD Jéréme, pharmacochimie
(] IMBERT Christine, parasitologie et mycologie médicale

. OLIVIER Jean-Christophe, pharmacie galénique, biopharmacie et pharmacie indus-

trielle — référent relations internationales
(] PAGE Guylene, biologie cellulaire, biothérapeutiques
. PAIN Stéphanie, toxicologie

. SARROUILHE Denis, physiologie humaine — Directeur de la section pharmacie

Maitre de Conférences des universités-praticiens hospitaliers
. BARRA Anne, immuno-hématologie
(] BINSON Guillaume, pharmacie clinique — encadrement stages hospitaliers

. THEVENOT Sarah, hygiéne, hydrologie et environnement — encadrement stages

hospitaliers

Maitre de Conférences
(] BARRIER Laurence, biochimie générale et clinique
(] BON Delphine, biophysique
(] BRILLAULT Julien, pharmacocinétique, biopharmacie
. BUYCK Julien, microbiologie (HDR)
(] CHAUZY Alexia, pharmacologie fondamentale et thérapeutique
. DEBORDE-DELAGE Marie, chimie analytique
(] DELAGE Jacques, biomathématiques, biophysique
(] GIRARDOT Marion, biologie végétale et pharmacognosie
. INGRAND Sabrina, toxicologie
. MARIVINGT-MOUNIR Cécile, pharmacochimie (HDR)
(] PINET Caroline, physiologie, anatomie humaine
(] RIOUX-BILAN Agnés, biochimie — Référente CNAES — Responsable du dispositif
COME'in — référente égalité-diversité
. TEWES Frédéric, chimie et pharmacotechnie (HDR)
. THORAU Vincent, biologie cellulaire et moléculaire

(] WAHL Anne, phytothérapie, herborisation, aromathérapie

Maitres de conférences associés - officine
L] DELOFFRE Clément, pharmacien
. ELIOT Guillaume, pharmacien

L] HOUNKANLIN Lydwin, pharmacien

A.T.E.R (attaché temporaire d’enseignement de recherche)
ARANZANA-CLIMENT Vincent, pharmacologie
KAOUAH Zahyra, bactériologie
MOLINA PENA Rodolfo, pharmacie galénique

Professeurs émérites

COUET William, pharmacie clinique (08/2028)

Professeurs et Maitres de Conférences honoraires
o BARTHES Daniéle, chimie analytique (directrice honoraire)
. BAUDRY Michel, physiologie (directeur honoraire)
o BOURIANNES Joélle, physiologie
. BRISSON Anne-Marie, chimie thérapeutique-pharmacocinétique

. COURTOIS Philippe, pharmacie clinique-pharmadynamie (directeur

honoraire)
. DE SCHEEMAEKER Henri, botanique et cryptogamie
. FOURTILLAN Jean-Bernard, pharmacologie et pharmacocinétique
. GIRAUD Jean-Jacques, chimie analytique
° GUERIN René, biophysique
° HERISSE Jacques, biologie moléculaire
. HUSSAIN Didja, pharmacie galénique
. JANVIER Blandine, bactériologie, virologie et parasitologie

. JOUANNETAUD Marie-Paule, chimie thérapeutique (directrice hono-

raire)

. LEVESQUE Joél, pharmacognosie

° MAISSIAT Renée, biologie cellulaire et moléculaire

. METTEY Yvette, chimie organique

. PARIAT Claudine, pharmacodynamie

. RABOUAN Sylvie, chimie physique, chimie analytique

. SEGUIN Francois, biophysique, biomathématiques (directeur hono-
raire)

. VANTELON Nadine, biochimie

(] VIOSSAT Bernard, chimie générale et minérale

CENTRE DE FORMATION UNIVERSITAIRE
EN ORTHOPHONIE (C.F.U.O)

U] GICQUEL Ludovic, PU-PH, directeur du C.F.U.O

. VERON-DELOR Lauriane, maitre deconférences en psychologie

ENSEIGNEMENT DE L'ANGLAIS

(] DEBAIL Didier, professeur certifié

CORRESPONDANTS HANDICAP

. Pr PERDRISOT Rémy, section médecine
. Dr RIOUX-BILAN Agnés, section pharmacie
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LISTE DES ABREVIATIONS

ATCD : Antécédent

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : BronchoPneumopathie Chronique Obstructive
bpm : battements par min

CIP : Chambre Implantable

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

CNIL : Commission Nationale de L'Informatique et des Libertés
CPP : Comité de Protection des Personnes

ECBU : Examen CytoBactériologique des Urines

OR : Odds Ratio

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

mmHg : millimétre de mercure

PAC : Port a Cath (chambre a cathéter implantable)

PL : Ponction Lombaire

PM : Pace Maker

SAU : Service d’Accueil des Urgences

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales

SIRS : Syndrome de réponse inflammatoire systémique

Spp : Désigne plusieurs espéces non identifiées ou non encore décrites au sein d’'un

genre.



|. INTRODUCTION

Une bactériémie est une maladie définie par la présence d’une bactérie dans le
sang. Cette pathologie concerne 1.2 a 1.4 million de patients par an en Europe (1).

Elle est associée un taux de mortalité de 30% et une forte morbidité (2).

L'enjeu de la prise en charge repose sur 'identification rapide de la pathologie afin
de débuter le traitement antibiotique dans les plus brefs délais. La fiévre est le
symptome le plus fréquemment retrouvé (3). Cependant, la présentation clinique reste
non spécifique, selon le foyer infectieux ou la porte d’entrée en cause et, peut étre

d’intensité variable selon I'dge et les comorbidités du patient (4).

A ce jour, la méthode diagnostique de référence est le prélevement d’hémoculture.
Cet examen a une bonne sensibilité (90%-98%) (5). Il permet de poser le diagnostic,

d’identifier le germe et d’adapter les thérapeutiques.

La gravité de la maladie est responsable d’une surestimation du risque
bactériémique par les praticiens. De ce fait, la prescription d’hémoculture aux urgences
reste large devant un patient fébrile (6). Aussi, les recommandations qui encadrent

cette prescription sont rares.

Les études montrent que seulement 10% des d’hémocultures prélevées aux
urgences reviennent positives. De plus, 30 a 50% de ces prélévements sont
contaminés (7-9). Au-dela de I'impact économique, ces prélévements ont un impact
direct sur le patient qui est exposé aux effets indésirables des traitements antibiotiques

et a une hospitalisation prolongée (10).

Par ailleurs, un délai de plusieurs heures est nécessaire a I'obtention des premiers
résultats de I'examen. L’intérét diagnostic est donc limité pour la pratique de

'urgentiste qui intervient dés les premiéres heures de la prise en charge du patient.

Depuis plusieurs années, des études proposent des modéles prédictifs de
bactériémie basés sur des paramétres clinico-biologiques (11). A ce jour, ils ne sont
pas ou peu utilisés en Europe, du fait de la complexité de certain, de I'absence de

validation externe ou de la faisabilité des dosages biologiques.



Un tel modéle permettrait au praticien d’orienter la prescription d’hémocultures vers
les patients les plus a risque et de débuter un traitement adapté plus rapidement chez

ces derniers (12,13).

L'objet de notre étude est d’identifier des caractéristiques cliniques simples et

prédictives de bactériémie aux urgences.



. MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique réalisée aux

urgences du CHU de Poitiers.

2. Population d’étude

L'étude concerne les patients ayant eu recours aux Urgences du CHU de Poitiers

pour divers motifs de consultation pendant la période du 01/01/2023 ou 31/12/2023.
Les critéres d’inclusion sont :

* Un age supérieur ou égal a 18 ans ;

* Tout patient ayant bénéficié d’'un prélévement d’au moins une paire
d’hémoculture (aérobie et anaérobie) lors de son passage aux Urgences
adultes du CHU de Poitiers ;

*  Sujet libre, sans tutelle ni curatelle.
Les critéres de non-inclusion sont :

* Dossiers doublons correspondant a plusieurs occurrences pour un méme
patient au cours d’'un méme épisode bactériémique (encore sous traitement
antibiotique au moment de 'admission aux urgences ou en cas de rechute au

méme germe).

* Personnes bénéficiant d’'une protection renforcée (mineurs, personnes
privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative et majeurs

sous protection légale).



3. Déroulement de I'étude

Les résultats bactériologiques des flacons d’hémoculture ont été récupérés depuis
la base de données Cyberlab® selon les codifications 5780 ou 1901 correspondant

aux préelevements du SAU ou SAUV de Poitiers.

Chaque prélévement d’hémoculture comprend un flacon aérobie et un flacon
anaérobie équivalent a une paire. En pratique, plusieurs paires sont prélevées sur une
méme ponction (entre 1 et 3 paires), on parle de série d’hémoculture. Chaque série

d’hémoculture appartenant a un méme patient.

Les patients ont été répartis en groupes de prélévements positifs et négatifs
correspondants respectivement a un groupe bactériémique et un groupe non

bactériemique.

Groupe bactériémique

Un prélévement d’hémoculture est considéré positif selon les conditions suivantes
(12) :

*  Si au moins un flacon revient positif aux bactéries suivantes : Streptococcus
pneumoniae, streptocoques B-hémolytiques, bactéries anaérobies strictes,
Neisseria meningitidis, Haemophilus sppde, Groupe HACCEK, Brucella spp,
Pasteurella  spp, Campylobacter spp, Staphylococcus aureus,

entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa, candida spp.

* Si au moins 2 flacons d’'une méme paire reviennent positifs a des
microorganismes commensaux cutanés (staphylocoque a coagulase
négative, Bacillus spp., Corynebactrium spp., Propionibacterium spp.,
Micrococcus spp.) et que les signes ou le contexte clinique sont compatibles
avec une bactériémie ou qu’une nouvelle ponction isole le méme germe dans

les 48 heures.

*  Siun méme germe est isolé dans une hémoculture et d’'un autre prélevement

(ECBU, PL, aspiration trachéale, ponctions...).



Groupe « non bactériémique »

Un prélévement d’hémoculture est considéré négatif s’il remplit les conditions

suivantes :

*  Si aucun microorganisme n’est identifié aprés 48 heures de culture.

* Si une seule hémoculture revient positive a des microorganismes
commensaux cutanés (staphylocoque a coagulase négative, Bacillus spp.,

Corynebactrium spp., Propionibacterium spp., Micrococcus spp.).

Dans le second cas, le prélevement est considéré comme contaminé (faux positif).
C’est-a-dire qu’il ne révele pas la présence de germe dans le sang mais que la
croissance du microorganisme dans le flacon d’hémoculture fait état d'une
contamination du prélevement. Ces patients ont été classés dans le groupe « Non

bactériemique ».

Devant la quantité importante d’hémocultures négatives, les patients ont été inclus
dans le groupe « non bactériémique » aprés attribution d’'un numéro aléatoire et aprés

randomisation afin d’obtenir deux groupes similaires.

4. Obijectifs de I'étude

Critére de jugement principal

Identifier les facteurs cliniques prédictifs de bactériémie aux urgences.

Critéres de jugement secondaire

Identifier 'impact des dispositifs médicaux sur le risque de bactériémie ;
Identifier les germes les plus associés a des bactériémies ;

Identifier la mortalité liée aux bactériémies.
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5. Recueil de données

Les informations ont été recueillies a partir des logiciels Resurgence®, Cyberlab®

et Telemaque®.

Les parametres recueillis sont les suivants :

*

Paramétres démographiques : sexe, age, lieu de vie, comorbidité, antécédent
d’hospitalisation (= 1 nuit a I’hépital) ou de chirurgie (pose de PAC, biopsie
d’organe, changement de cathéter sus pubien, pose d’endoprothése et autres
chirurgies) dans les 3 derniers mois, antibiothérapie dans les 3 derniers mois,
la prise d’antibiotique lors du passage aux urgences. La présence d’'un
dispositif cardiaque (PM, valve), d’un dispositif d’abord vasculaire (CIP, PAC,
Picc Line, Midline), d’'un dispositif biliaire (endoprothése biliaire) ou d’un
dispositif urologique (sonde vésicale a demeure ou sondages itératifs,
cathéter sus pubien, endoprothése urétérale mono J ou JJ, néphrostomie).
Paramétres paracliniques : fréquence cardiaque, pression artérielle
systolique, fréquence respiratoire, température corporelle.

Paramétres cliniques : confusion, présence de frissons, de marbrures, de
vomissements et le point d’appel infectieux retenu dans la conclusion du
dossier des urgences.

Parameétres « autres » : le diagnostic retenu aux urgences, le devenir du

patient apres son passage aux urgences et son pronostic.

6. Analyses statistiques

Pour les analyses descriptives, nous avons utilisé les moyennes (écart-type). Pour

les variables qualitatives, nous avons utilisé les effectifs et pourcentages. Aucune

donnée manquante n’a été imputée et rapportée dans la description.

Des tests du Chi-2 ou des tests de Fisher, considérés comme exacts si les effectifs

théoriques sont inférieurs a 2, ont été utilisés pour les variables catégorielles. Selon

les sous-groupes a comparer, un test de Wilcoxon ou de Student a été utilisé pour les

variables quantitatives. Le seuil de significativité est fixé a 0,05 et tous les tests sont

bilatéraux.
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Nous avons utilisé un modéle de régression logistique pour rechercher un lien entre
les paramétres recueillis et la présence d'une bactériémie avec des mesures
d’association (Odds Ratios ; OR). Préalablement a l'analyse, I'hypothése de log-

linéarité a été testée pour les variables quantitatives.

Dans le modéle final ajusté, nous avons conservé les variables les plus pertinentes.
Le choix de ces variables s’est appuyé sur des critéres statistiques (p-valeur <20% en

univarié) et cliniques.

La colinéarité des variables incluses dans le modéle a été vérifiée. Nous retenons

les variables les plus pertinentes dés lors que deux variables sont colinéaires.

Toutes les analyses ont été effectuées avec le logiciel R, version 4.3.2.

7. Considération éthique

Cette étude a recu lautorisation de la CNIL. Le recueil de données étant

rétrospectif, aucune autorisation du CPP n’a été nécessaire.

Apres identification, les données ont été recueillies de maniére anonymisée dans

un logiciel de type tableau Excel.
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1. RESULTATS

1. Caractéristiques de la population

Au total, 3069 patients ont bénéficié d’un prélévement d’hémoculture aux urgences
de Poitiers pendant la période du 01/01/2023 au 31/12/2023. Parmi eux, 425 patients
(13,8%) présentaient des prélévements positifs, dont 77 patients (18,1%) étaient des

faux positifs. Le diagramme de flux est présenté dans la figure 1.

Flacons d’hémocultures

prélevés en 2023
n = 8409

Appariement des flacons Mineurs
d’hémoculture par série > n =93

v

Patients ayant eu un

prélévement d’hémoculture
n= 3069

Hémocultures négatives Hémocultures positives
n= 2721 P n= 425
Patients
Randomisation « Faux positifs »
n=77
\d
Patients non F’ra_ti'enjcs
bactériémiques bactériémiques
n= 348

n= 348

Figure 1. Diagramme de flux.

La population bactériémique était plus agée de 8 ans en moyenne (p < 0,001), avec
un age moyen de 72 ans, et la proportion de femme était significativement moins

importante (p=0,043).

La majorité des patients vivait au domicile indépendamment de leur statut

bactériémique (p=0,051).
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Les comorbidités telles que la chimiothérapie (p=0,004), I'immunodépression

(p=0,048), un antécédent d’AVC (p=0,009), une insuffisance rénale chronique

(p=0,009), une hypertension artérielle (p<0,001) et un antécédent de bactériémie

(p<0,001) étaient significativement plus importantes dans le groupe bactériémique.

Par ailleurs, 51,1% des patients étaient porteurs de matériel médical dans le groupe

bactériémique contre 25,3% dans le groupe non bactériémique (p<0,001). Les

comorbidités et les caractéristiques démographiques des patients sont présentées

dans le tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques et comorbidités des

sujets admis aux urgences de Poitiers, selon la présence de bactériémie.

Bactériémie
Caractéristiques Total
n =696 Non Oui p-value®
n =348 n =348
Sexe!, Féminin 283 (40,8) 154 (44,6) 129 (37,1) 0,043
Age? 68,0 (19,3) 63,9 (21,3) 72,0 (16,1) <0,001
Lieu de vie! 0,051
Domicile 609 (87,5) 313 (89,9) 296 (85,1)
Structure 87 (12,5) 35 (10,1) 52 (14,9)

Comorbidités?
Cardiopathie ischémique 103 (14,8) 45 (13,0) 58 (16,7) 0,165
Insuffisance cardiaque 57 (8,2) 25 (7,2) 32 (9,2) 0,333
Hypertension artérielle 330 (47,6) 142 (41,0) 188 (54,0) <0,001
BPCO 54 (7,8) 25 (7,2) 29 (8,4) 0,563
Cirrhose 13 (1,9) 5(1,4) 8(2,3) 0,401
Hépatite 20 (2,9) 11 (3,2) 9(2,6) 0,65
Néoplasie solide 184 (26,5) 84 (24,2) 100 (28,8) 0,169
Néoplasie hématologique 65 (9,4) 33(9,5) 32(9,2) 0,887
Chimiothérapie 105 (15,1) 39 (11,2) 66 (19,0) 0,004
Immunodépression* 156 (22,5) 67 (19,4) 89 (25,6) 0,048
Greffe d’organe 14 (2,0) 7 (2,0) 7 (2,0) >0,999
Maladie auto-immune 35 (5,0) 17 (4,9) 18 (5,2) 0,855
AVC 64 (9,2) 22 (6,4) 42 (12,1) 0,009
Diabéte 143 (20,6) 64 (18,4) 79 (22,8) 0,159
Insuffisance rénale 57 (8,2) 19 (5,5) 38 (11,0) 0,009
Démence ou retard mental 95 (13,7) 43 (12,4) 52 (14,9) 0,328
Maladie neurodégénérative 30 (4,3) 10 (2,9) 20 (5,8) 0,061
Dispositifs médicaux 264 (37,9) 88 (25,3) 178 (51,1) <0,001
ATCD de bactériémie 73 (10,5) 14 (4,0) 59 (17,0) <0,001

"n (%); 2Moyenne (Ecart-type) ; 3 Test du Chi-2 de Pearson, Test des rangs de Wilcoxon ; * Toutes causes confondues
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2. Critere de jugement principal

Le seuil de température est plus élevé chez les sujets bactériémiques (p< 0,001).
En effet, plus de 70% des sujets bactériémiques ont une température supérieure a

38,5°C contre un peu plus de 50% chez les sujets sans bactériémie.

La fréquence cardiaque est significativement plus élevée chez les sujets avec
bactériémie positive (p=0,015), et la pression artérielle systolique est plus basse
(p<0,001). En revanche, la fréquence respiratoire n’est pas impactée par la présence

ou non d’une bactérie dans le sang (p=0,071).

La présence de marbrures est significativement plus fréquente chez les sujets avec
bactériémie, soit 9,5% contre 5,2% des sujets sans bactériémie (p=0,030). Une
confusion est observée chez 23,3% des sujets avec bactériémie contre 15,4% pour
'autre groupe (p=0,008). De méme, les patients présentent plus fréquemment des
vomissements ou des frissons en cas de bactériémie (respectivement p=0,044 et
p<0,001).

Les sujets ayant recu un traitement antibiotique récent sont plus nombreux dans le
groupe bactériémique, 30,0% contre 22,0% (p=0,017). Néanmoins, le statut

bactériémique n’est pas affecté par une prise d’antibiotique en cours (p=0,43).

Enfin, prés du double de sujets avec bactériémie a été reccemment hospitalisé ou

opéreé (p<0,001) avant son admission aux urgences.

Les parameétres cliniques des patients sont présentés dans le tableau 2.
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Tableau 2. Parameétres cliniques des sujets admis aux urgences de Poitiers, selon le
statut de bactériémie.

Bactériémie
Caractéristiques
Total Non Oui
n =696 n =348 n=2348 p-value?
Température?!, en degré Celsius <0,001
Inférieure a 36° 44 (6,3) 29 (8,3) 15 (4,3)
Apyrétique 137 (19,6) 89 (25,6) 48 (13,5)
Entre 38,2 et 38,4° 83 (11,9) 48 (13,8) 35 (10,1)
Entre 38,5 et 39,1° 195 (28,1) 96 (27,6) 99 (28,5)
Supérieure ou égale a 39,2° 237 (34,1) 86 (24,7) 151 (43,5)
Fréquence cardiaque’’, en bpm 0,015
Inférieure a 100 326 (47,3) 179 (52,2) 147 (42,5)
Entre 101 et 109 129 (18,5) 59 (16,9) 70 (20,2)
Entre 110 et 120 112 (15,8) 58 (16,7) 54 (15,5)
Supérieure ou égale a 120 128 (18,4) 51 (14,6) 77 (22,3)
Pression artérielle systolique®’, en mmHg <0,001
Inférieure a 90 99 (14,2) 30 (8,8) 69 (19,8)
Entre 90 et 100 108 (15,5) 49 (14,1) 59 (17,0)
Entre 100 et 140 230 (33,0) 133 (38,2) 97 (28,0)
Supérieure ou égale a 140 258 (37,4) 135 (39,5) 123 (35,4)
Fréquence respiratoire?, par min 0,071
Inférieure a 20 87 (23,2) 27 (18,0) 60 (26,7)
Entre 20 et 22 53 (14,1) 26 (17,3) 27 (12,0)
Entre 23 et 30 147 (39,2) 66 (44,0) 81 (36,0)
Supérieure ou égale a 30 88 (23,5) 31 (20,7) 57 (25,3)
Données manquantes 321 198 123
Marbrures? 51 (7,3) 18 (5,2) 33 (9,5) 0,030
Confusion? 133 (19,3) 53 (15,4) 80 (23,3) 0,008
Données manquantes 8 3 5
Vomissements? 79 (11,4) 31 (8,9) 48 (13,8) 0,044
Frissons!? 59 (8,5) 16 (4,6) 43 (12,4) <0,001
Prise d'antibiotiques
Dans les 3 derniers mois? 180 (26,0) 76 (22,0) 104 (30,0) 0,017
En cours 43 (23,9) 19 (5,46) 24 (6,90) 0,43
Hospitalisation récente (< 3mois)? 243 (35,1) 89 (25,9) 154 (44,3) <0,001
Chirurgie récente (< 3mois)?! 92 (13,3) 30 (8,7) 62 (17,8) <0,001

’n (%) ; ?Test du Chi-2 de Pearson ; * Données manquantes pour un patient.
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Les points d’appels infectieux les plus fréequemment retenus aux urgences sont
urinaires (18,8%), respiratoires (17,6%) et digestifs (14,5%). Les sites infectieux les
plus associés a une bactériémie sont urinaires (73,2% ; p<0.001) et ceux en rapport

avec les voies d’abord veineuses (91,7% ; p<0.01).

Dans pres de un quart des cas, aucun point d’appel infectieux n’est identifié
(p<0,01). Chez ces patients aucune bactériémie n’est retrouvée dans 60,4% des cas.
En outre, les sujets ayant plusieurs points d’appels infectieux cliniques présentent

significativement plus de bactériémies (88,1%, p<0.001).

On retient chez une minorité de patients un diagnostic d’infection virale, parmi eux
93.1% n’ont pas de bactériémie. Les points d’appels infectieux retenus aux urgences

sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 3. Statut bactériémique en fonction du point d’appel infectieux retenu
aux urgences.

Caractéristiques Bactériémie
Total Non Oui p-value?
N = 696 N = 348 N = 348
Aux urgences
Pneumologique 123 (17,6) 71(57,7) 52 (42,3) 0,059
Appareil urinaire 131(18,8) 35 (28,2) 96(73,2) <0,001
Digestif, biliaire 101 (14,5) 52 (51,4) 49 (48,5) 0,75
Cardiologique* 1(0,2) 0(0,0) 1 (100) 1
ORL 12 (1,7) 7(58,3) 5(41,7) 0,56
Dermatologique 42 (6,0) 24 (57.1) 18 (42,8) 0,34
Gynécologique 2 (0,3) 2(100) 0 (0) 0,499
Articulaire 14 (2,0) 9 (64,2) 5(35,7) 0,434
Neurologique 9(1,3) 7(77,8) 2(22,2) 0,28
Cathéter 8(1,1) 1 (12,5) 7 (91,7) <0.01
Osseux 13 (1,9) 6 (46,1) 7 (77,8) 0,069
Viral** 29 (4,1) 27 (93,1) 2 (6,90) <0,001
Multiples 42 (6,0) 5(11,9) 37(88,1) <0,001
Aucun 169 (24,3) 102(60,4) 67 (39,6) <0,01

*péricardite, endocardite ; ** selon I'évaluation du clinicien
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En analyse multivariée, le sexe ne modifie pas la probabilité de présence d’'une

bactériémie (p = 0,202), a l'inverse, 'age augmente de maniéere significative ce risque.

La probabilité de bactériémie augmente de 2% chaque année (entre des sujets agés

de N années et de N+1 années).

Parmi les comorbidités associées a un risque plus important de bactériémie, on

retrouve la présence de dispositif médical qui double ce risque (OR=2,09, p=0,002) et

le fait d’avoir déja eu une bactériémie (OR 2,63, p= 0,008).

La probabilité de bactériémie en fonction du terrain des patients est présentée dans

le tableau 4.

Tableau 4. Probabilité de bactériémie chez les sujets hospitalisés aux urgences de Poitiers selon

le terrain du patient

Caractéristique

Modéele univarié

OR (IC a 95%, p-value)

Modéle ajusté
OR (IC & 95%, p-value)

Sexe, Masculin

Age, en années

Lieu de vie, Structure
Cardiopathie ischémique, Oui
Insuffisance cardiaque, Oui
Hypertension artérielle, Oui
BPCO, Oui

Cirrhose, Oui

Hépatite, Oui

Néoplasie solide, Oui
Néoplasie hématologique, Oui
Chimiothérapie, Oui
Immunodépresseur, Oui

AVC, Oui

Diabéte, Oui

Insuffisance rénale, Oui
Greffe, Oui

Démence, retard mental, Oui
Maladie neurodégénérative, Oui
Maladie auto-immune, Oui
Dispositif médical, Oui
Antécédent de bactériémie, Oui

1,37 (1,01-1,86, p=0,043)
1,02 (1,01-1,03, p<0,001)
1,57 (1,00-2,50, p=0,053)
1,35 (0,89-2,06, p=0,166)
1,31 (0,76-2,28, p=0,334)
1,69 (1,25-2,28, p=0,001)
1,18 (0,68-2,07, p=0,564)
1,61 (0,53-5,39, p=0,405)
0,81 (0,32-1,99, p=0,651)
1,27 (0,90-1,78, p=0,169)
0,96 (0,58-1,61, p=0,887)
1,85 (1,22-2,86, p=0,005)
1,44 (1,00-2,06, p=0,048)
2,03 (1,20-3,53, p=0,010)
1,30 (0,90-1,89, p=0,160)
2,12 (1,21-3,83, p=0,010)
1,00 (0,34-2,95, p=1,000)
1,24 (0,81-1,92, p=0,328)
2,07 (0,97-4,67, p=0,066)
1,07 (0,54-2,12, p=0,855)
2,75 (1,97-3,85, p<0,001)
4,87 (2,74-9,24, p<0,001)

1,28 (0,88-1,88, p=0,202)
1,02 (1,01-1,04, p<0,001)
0,64 (0,34-1,21, p=0,172)
1,16 (0,67-2,03, p=0,591)

1,40 (0,92-2,13, p=0,113)

0,60 (0,37-0,98, p=0,042)
1,64 (0,72-3,80, p=0,243)
1,08 (0,53-2,22, p=0,825)
1,59 (0,80-3,24, p=0,192)
1,30 (0,81-2,08, p=0,274)
1,12 (0,54-2,36, p=0,759)

1,11 (0,45-2,94, p=0,820)
2,09 (1,31-3,37, p=0,002)
2,63 (1,31-5,55, p=0,008)
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Lorsqu’on observe les constantes vitales des patients de maniére indépendante,
on retrouve un risque de bactériémie plus important lorsque la valeur de température
est plus élevée. Un premier seuil est de 38,5°C (OR 2,43, p=0,002) et un second plus
significatif est de 39.2°C (OR=4,11, p<0.001).

De plus, une pression artérielle systolique basse (< 90 mmHg) multiplie par 2 le
risque de bactériémie (OR=2,91, p=0.001). Une fréquence cardiaque supérieure a 120

bpm est associée a 1,72 fois plus de risque de bactériémie.

En revanche, la présence de frissons (OR 2,05, p = 0,057), de marbrures (OR 1,69,
p=0,183), d’'une confusion (OR 1,29, p=0,347) ou de vomissements (OR 1,50,
p=0,176) n’est pas significativement associée a un plus fort risque de bactériémie tous

autres paramétres égaux par ailleurs.

Parmi les points d’appels infectieux, les infections d’origine urologique (OR 3,71,
p<0,001) ou en rapport a une infection de cathéter (OR 4,24 , p=0,033) multiplient par
prés de 4 le risque de bactériémie.

En revanche, le risque de bactériémie pour les patients dont le diagnostic infectieux

est d’étiologie virale est diminué de plus de 10 fois (p < 0,001).

Les parametres étudiés en analyse multivariée sont présentés dans le tableau 4.
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Tableau 5. Probabilité d'apparition d'une bactériémie chez les sujets admis aux ur-
gences de Poitiers en analyse multivariée selon les données cliniques du patient.

Caractéristique

Température, en degré Celsius °c

Inférieure & 36

Entre 36,1 et 38,3

Entre 38,2 et 38,4

Entre 38,5 et 39,1
Supérieure ou égale a 39,2

Fréquence cardiaque, bpm

Inférieure a 100
Entre 100 et 110
Entre 110 et 120

Supérieure ou égale a 120

Pression artérielle systolique, mmHg

Inférieure a 90

Entre 90 et 100

Entre 100 et 140
Supérieure ou égale a 140

Marbrure, Oui

Confusion, somnolence, Oui
Vomissement, Oui

Frisson, Oui

Prise d'antibiotiques < 3 mois, Oui
Hospitalisation récente, Oui
Chirurgie récente, Oui
Points infectieux

Digestif, biliaire, Oui
Pneumologique, Oui
Urologique, Oui
ORL, Oui

Cutané, Oui
Rhumatologique, Oui
Neurologique, Oui
Cathéter, Oui
Osseux, Oui

Viral, Oui

Modele univarié
OR (IC a 95%, p-value)

1,02 (0,49-2,08, p=0.951)
Référence

1,44 (0,82-2,54, p=0,203)
2,04 (1,30-3,23, p=0,005)
3,47 (2,24-5,46, p<0,001)

Référence

1,50 (0,99-2,26, p=0,056)
1,11 (0,72-1,72, p=0,635)
1,88 (1,24-2,86, p=0,003)

3,01 (1,84-5,04, p<0,001)
1,63 (1,03-2,61, p=0.038)
Référence

1,21 (0,85-1,74, p=0,295)
1,91 (1,07-3,54, p=0,032)
1,68 (0,76-2,20, p=0,009)
1,63 (1,02-2,65, p=0,045)
2,92 (1,64-5,43, p<0,001)
1,51 (1,08-2,14, p=0,018)
2,28 (1,66-3,15, p<0,001)
2,28 (1,44-3,65, p=0,001)

1,36 (0,92-2,02, p=0,130)
0,78 (0,55-1,01, p=0.161)
4,22 (2,86-6,36, p<0.001)
0,71 (0,21-2,25, p=0,562)
1,04 (0,60-1,81, p=0,888)
0,66 (0,22-1,85, p=0,437)
0,42 (0,09-1,54, p=0,216)
3,34 (1,17-11,94 p=0,037)
1,15 (0,41-3,30, p=0,794)
0,07 (0,01-0,23, p<0,001)

Modele ajusté
OR (IC a 95%, p-value)

0,42 (0,16-1,02, p=0,062)
Référence

1,71 (0,86-3,41, p=0,129)
2,43 (1,40-4,27, p=0,002)
4,11 (2,35-7,32, p<0,001)

Référence

1,54 (0,93-2,58, p=0,097)
1,17 (0,67-2,05, p=0,580)
1,72 (1,00-2,96, p=0,051)

2,91 (1,55-5,63, p=0,001)
1,08 (0,61-1,92, p=0,792)
Référence

0,89 (0,56-1,39, p=0,599)
1,69 (0,79-3,73, p=0,183)
1,29 (0,76-2,20, p=0,347)
1,50 (0,84-2,72, p=0,176)
2,05 (1,00-4,39, p=0,057)
0,74 (0,45-1,20, p=0,227)
1,56 (0,93-2,61, p=0,091)
1,35 (0,71-2,59, p=0,364)

0,99 (0,62-1,60, p=0,981)
3,71 (2,30-6,10, p<0,001)

1,39 (0,24-6,14, p=0,684)
4,24 (1,20-17,86, p=0,033)

0,09 (0,01-0,33, p=0,002)
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3. Critéres de jugement secondaire

Parmi les patients ayant une bactériémie en rapport avec une infection de I'arbre
urinaire, 91,3% des sujets sont porteurs de dispositif urologique (p < 0,001).
Les patients porteurs de dispositifs cardiaques, biliaires ou veineux n’ont pas plus

de risque de bactériémie que les patients non porteurs de ces dispositifs.

Le tableau 5 présente la répartition des infections et des bactériémies selon la

présence de matériel médical.

Tableau 5. Répartition des infections et des bactériémies en fonction de la présence
ou non de matériel médical

Infection cardiaque* Bactériémie
n=1 Non Oui p-value?
n=0 n=1
Dispositif
cardiaque? 1 (100) - 1 (100) -
Infection digestive** Bactériémie
n=101 Non Oui p-value?
n =52 n=49
Dispositif
biliaire * 7(6,9) 2 (28,6) 5(71,4) 0,26
Infection sur cathéter Bactériémie
n=8 Non Oui p-value?
n=1 n=7
Dispositif
d’abord vei-
neux ! 5 (62,5) 1(20,0) 4 (80,0) 1
Infection de I’appareil urinaire Bactériémie
n=131 Non Oui p-value?
n=35 n =96
Dispositif
Urologique? 46 (35,1) 4(8,7) 42 (91,3) <0,001

"'n (%) ; ? Test de Fisher exact, Test du Chi-2 de Pearson, * péricardite, endocardite ; ** biliaire, intestinale ou colique.

Au total, 11,4% des patients sont décédés des suites de I'épisode infectieux
motivant leur admission aux urgences. On retrouve 2,5 fois plus de décés chez les

sujets avec bactériémie (p < 0,001).

La plupart des patients a été hospitalisée (82.3%) avec une proportion
significativement plus importante chez les patients bactériémiques (76% contre 88,5%,
p<0.001).

-21-



On note que 11,5% des patients bactériémiques sont retournés a leur domicile

apreés leur passage aux urgences.

Il N’y a pas de différence significative quant aux admissions en réanimation selon

le statut bactériémique.

Tableau 6. Devenir des patients hospitalisés aux urgences de Poitiers, selon le
statut de bactériémie.

Caractéristiques Total Bactériémie
N = 696 Non Oui p-value?

N = 348 N = 348
Déces! 79 (11,4) 23 (6,6) 56 (16,3) <0,001
Aux urgences* 22 (27,8) 1(4,34) 21 (37,5) <0,001
En hospitalisation 57 (72,2) 22 (95,6) 35 (62,5) -
Retour au domicile! 124 (17,6) 82 (24,00 42 (11,5) <0,001
Hospitalisation 572 (82.3) 266 (76,0) 306 (88.5) <0.001
Service classique** 541 (94,6) 253 (95,1) 288 (94,1) p=0,06
Réanimation/USC 31 (5,4) 13 (4,8) 18 (5,17) -

'n (%) ;? Test du Chi-2 de Pearson ; *Au SAU ou en UHCD ; ** UHCD, service de médecine ou de chirurgie

La bactérie Escherichia coli est la bactériémie prépondérante dans 40% des cas
de bactériémie. Le Staphylocoque aureus est la 2°™¢ bactérie la plus retrouvée avec

12,4% des cas, et enfin, Klebsiella pneumoniae est retrouvée chez 7,5% des sujets.

Le tableau 7 décrit les bactéries identifiées chez les patients bactériémiques.

Tableau 7. Répartition des espéces bactériennes les plus retrouvées.

Organisme Sujets avec une bactériémie
n =348
Gram négatif
E. coli 136 (39,1)
K. pneumoniae 26 (7,5)
E. faecalis 18 (5,2)
E.cloacae 9 (2,6)
P.mirabilis 18 (5,2)
P. aeruginosa 11 (3,2)
Gram positif
S. pneumonia 10 (2,9)
S. aureus 43 (12,4)
S. epidermidis 12 (3,4)
S. pyogenes (groupe A) 8 (2,3)
Autres 98 (28,2)
Plurimicrobien 28 (8,05)
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V. DISCUSSION

L'objectif principal de notre étude était d’identifier des facteurs cliniques prédictifs
de bactériémie aux urgences du CHU de Poitiers. Les résultats en analyse univariée
retrouvent quinze parametres significativement associés a un risque de bactériémie.
Cependant, seulement cinq paramétres restent significatifs en analyse multivariée. I
s’agit de I'dge, de la présence de dispositifs médicaux, d’'une température supérieure
a 38,5°c, d’'une fréquence cardiaque supérieure a 120 bpm, d’une pression artérielle

systolique inférieure a 90 mmHg, et un point d’appel infectieux urologique.

En effet, notre étude met en évidence un risque de bactériémie plus important chez
les personnes agées. L'age moyen de la population bactériémique est de 72 ans, soit
8 ans supérieur a celui de la population non bactériemique. De plus, ce risque
augmente de 2% chaque année. Ces résultats sont concordants avec les
connaissances actuelles. Il est démontré une sensibilité accrue, toutes causes de
sepsis confondues, chez les personnes ageées du fait de dysfonctions du systéme

immunitaire et d’'une physiopathologie modifiée (14,15).

D’apres le tableau 4, les seules comorbidités retenues comme impactant
significativement le risque de bactériémie sont la présence de dispositifs médicaux et
un épisode de bactériémie antérieur.

Les dispositifs urologiques sont les plus associés a des bactériémies. En effet,
parmi les patients ayant une infection de I'appareil urinaire, 35% sont équipés d’'un tel
dispositif dont 91% se sont compliquée d’'une bactériémie. En revanche, contrairement
a l'étude Jaimes et al.(16), notre étude ne retrouve pas d’association entre les
dispositifs d’abord veineux et la prévalence de bactériémie. Cette différence peut
s’expliquer par le fait que les patients se présentant aux Urgences proviennent, pour
la plupart, du domicile. La voie d’abord veineuse est alors posée aux urgences. Or,
une infection ne survient généralement que plusieurs jours aprés sa pose. De plus, les
patients équipés de dispositifs d’abord veineux au long court, tel que Picc
line/CIP/PAC, sont souvent suivis en oncologie et bénéficient, du fait de leur statut
vulnérable, d’admissions directes dans le service sans passer par les urgences en cas

de pathologie infectieuse aigue.
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Dans notre étude, les patients ayant des antécédents de bactériémie ont un risque
significatif de présenter une bactériémie lors d’'une autre admission aux urgences,
sans que nous puissions déterminer si ils ont une susceptibilité aux infections
microbiennes.

Par ailleurs, selon le tableau 1, un antécédent d’AVC est associé a un plus grand
risque de bactériémie. Or les séquelles post AVC sont fréquentes et impactent
principalement 'autonomie du patient du fait de déficits moteurs et sensitifs (17). Ces
derniers sont responsables d’un alitement du patient et augmentent sa vulnérabilité
face aux pathologies infectieuses. Ce paramétre est probablement un facteur de
confusion, ce qui peut expliquer pourquoi il n'est pas significativement associé a un

risque plus éleveé de bactériémie en analyse multivariee.

Parmi les paramétres vitaux, un seuil de température corporelle supérieur ou égal
a 38,5° est associé a un risque de bactériémie plus important. Les seuils identifiés
dans la littérature varient selon les études mais ils restent plus élevés en cas de
bactériémie. Toutefois, ce paramétre ne semble pas indispensable puisque 13,5% des
patients bactériémiques sont apyrétiques. La prise de paracétamol avant I'admission
aux urgences, un défaut du systéme immunitaire lié 8 une immunodépression, ou un
age avancé peuvent I'expliquer.

La pression artérielle systolique inférieure ou égale a 90 mmHg et une tachycardie
supérieure a 100 bpm sont également associées a un plus fort risque de bactériémie.
Ces deux variables sortent significatives dans presque toutes les études, tandis que
les statistiques de la présence de frissons, d’'une confusion, de marbrures ou de
vomissements sont variablement significatives dans la littérature. De méme, dans
notre étude, leur association a un plus fort risque de bactériémie n’est retrouvée qu’en
analyse univariée (11).

Alors que I'étude de Jones et Lowes (18), donne une place prépondérante de la
fréquence respiratoire en évaluant le potentiel prédictif de bactériémie du score du
SIRS, notre étude ne montre pas de relation significative entre la fréquence
respiratoire et la présence d’'une bactériémie. Il est probable que la faible prise en
compte de ce paramétre dans I'enregistrement des constantes et les observations ne

permette pas de conclure de maniére fiable.

Souvent issue d’une infection locale, I'origine des bactériémies n’est parfois pas

identifiée (19). Notre étude retrouve une forte association entre la présence de
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bactériemie et les infections des voies urinaires. Cependant, comme précisé
précédemment ce risque semble principalement concerner les patients porteurs de
dispositifs médicaux. D’ailleurs, I'étude Velasco et al. (20) démontrait I'absence

d’intérét de rechercher une bactériémie en cas de pyélonéphrite simple chez la femme.

Notre étude ne retrouve pas la suspicion d’endocardite comme facteur de risque
de bactériémie bien que ce critere soit considéré comme majeur dans le score prédictif
que propose I'étude de Shapiro et al. (21). Cette différence peut s’expliquer par un
manque de puissance (seulement un patient était concerné dans notre étude). liée a
ou par une orientation directe des patients vers les urgences cardiologiques ou encore
par défaut de diagnostic aux urgences. En effet, I'endocardite est souvent
diagnostiquée de maniére tardive aprés réalisation d’examens complémentaires.

Lorsqu’on s’intéresse aux différents points d’appels infectieux, on remarque qu’il
n’est pas toujours évident du fait de manifestations cliniques multiples. Dans notre
étude, lorsque plusieurs points d’appels sont retenus, une bactériémie est retrouvée
dans 88% des cas. Cette pluralité clinique est probablement en rapport avec I'age
avancé de la population bactériémique de I'étude. L'étude de Chassagne et al.(4), qui
compare les manifestations cliniques de patients bactériémiques selon leur age,
confirme une plus grande variété du tableau clinique avec I'age. Un score preédictif de
bactériémie spécifique des personnes de plus de 65 ans a méme été proposé dans
I'étude de Boisson et al.(22).

En revanche, lorsque le foyer infectieux clinique n’est pas retrouve, la probabilité
d’'une bactériémie est faible, sans doute du fait que cette pathologie est plutét
responsable de manifestations cliniques bruyantes.

D’aprés les tableaux 3 et 5, plusieurs sites infectieux ne sont pas particuliérement
pourvoyeurs de bactériémie. Ainsi, l'identification d’'un de ces sites pourrait, selon les
parametres cliniques associés, rassurer le praticien quant au risque de bactériémie
(23). De plus, lorsque le tableau clinique du patient fait évoquer une étiologie virale au
praticien, le risque de bactériémie reste inférieur 7%. Ce résultat est a nuancer car le
caractére rétrospectif de I'étude ne permet pas I'évaluation homogéne de ce paramétre

laissé a I'appréciation subjective de I'urgentiste.

Nous avons choisi de ne pas étudier le caractére prédictif des parameétres
biologiques dans le diagnostic de bactériémie. En effet, méme si certaines études

mettent 'accent sur leur potentiel discriminant dans le diagnostic de bactériémie (24).
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D’autres, comme I'étude Tokuda et a. (23) ou I'étude de Lee et al.(5), ne retrouvent
pas de supériorité des parameétres biologiques par rapport a l'association de
parameétres cliniques. De plus, I'attente de tels résultats ne permettrait pas au praticien
de gagner du temps sur l'orientation diagnostique, ce qui limiterait leurs intéréts pour
la pratique dans le service des urgences.

Dans notre étude, 13% des hémocultures prélevées sont revenues positives, ce
taux est Iégérement supérieur a ceux des études antérieures, estimés entre 5-10%
(25,26). Le taux de contamination est moindre avec 18% contre 30% retrouvé dans la
littérature (7). Ces chiffres peuvent étre expliqués par une amélioration des conditions
d’asepsie et des méthodes de prélevement au cours des années. De plus, a Poitiers,
les modalités techniques de prélevement sont encadrées par le protocole
« Prélévement des hémocultures chez I'adulte et I'enfant » depuis 2023. Ce document

est présenté en annexe.

La mortalité intra-hospitalieére des patients bactériémiques admis aux urgences était
de 16,3%. Ce taux est supérieur a celui de la population non bactériémique mais moins
important que celui de la mortalité de 26% retrouvé dans la littérature (27). Ce taux
anormalement bas peut s’expliquer par un biais de perdus de vue a la sortie des
urgences ou de leur hospitalisation. De plus, 37% des patients bactériémiques
décédent deés le service d’accueil des urgences, reflet de la gravité de la pathologie.

Par ailleurs, le taux d’hospitalisation chez les patients bactériemiques s’éléve a
88,5% (p<0,001) alors que le taux d’admission en réanimation ou soins continus n’est

pas plus élevé. Le facteur age précédemment détaillé peut expliquer ce résultat.

L'épidémiologie des identifications bactériologiques présentée dans le tableau 7
met en évidence une prédominance des bactéries a Gram négatif. Ces résultats sont
concordants avec les études préalables. En revanche, la répartition par fréquence

varie légérement selon les études (28).

Notre étude comporte certaines limites. La premiére vient du design rétrospectif de
I'étude entrainant une faible puissance et un manque de données non négligeable. De
plus, la sélection des patients non bactériémiques n’inclut pas tous les patients de
2023, ce qui entraine un biais de sélection. Celui-ci est limité par la randomisation des

dossiers sélectionnés.
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L'absence de comité d’adjudication pour déterminer la véracité des bactériémies
laisse évoquer un biais de classement. Méme si ce risque est limité par une définition
précise d’une bactériémie et le recours d’un avis au prés des infectiologues de Poitiers
pour les patients hospitalisés.

Notre étude présente plusieurs forces. Tout d’abord, un nombre important de
patients inclus (n=648) avec une sélection exhaustive de tous les patients présentant
une bactériémie sur une durée de 1 an. De plus, la randomisation effectuée pour le
groupe de patients sans bactériémie nous a permis de nous rapprocher au plus prés

d’une population comparable.

V. CONCLUSION

Une identification précise et spécifique des sujets bactériémiques semble étre
difficile a obtenir dés le lit du malade a cause de la diversité de la symptomatologie et
de son intensité variable. Cependant, certains éléments cliniques pourraient nous

permettre d’orienter notre diagnostic et notre prescription d’hémoculture.

Le contexte, les comorbidités et le point d’appel clinique semblent étre des
eléments intéressants pour cibler de maniére plus précise les sujets a risque de
bactériémie. L'intégration de ces parameétres dans la réflexion clinique du praticien

permettrait, dans certaine situation, de limiter le nombre de préléevements.

Nos résultats sont concordants avec la littérature déja réalisée sur ce sujet. Ceci
nous permet d’envisager a partir d’'un échantillon plus important de patients, la création
d’un score clinique fiable permettant aux médecins urgentistes de prédire la présence
d’une bactériémie. Il serait pertinent de réaliser une étude prospective avec un recueil

plus précis des critéres cliniques afin de conforter nos résultats.
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ANNEXE

Annexe : Extrait du protocole « Prélévement des hémocultures chez I'adulte et chez I'enfant »
mis en place au CHU de Poitiers en juillet 2023.
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Prelevement des hemocultures chez J

BIOL-W0-005 Date de mise en application :

1 1
I'adulte et I'enfant Juillet 2023

1. OBJECTIFS

Realizar un préléverment sanguin dans des condifions d'asepsie permettant la mise en évidence de microorganismes
(bactéries, mycobaciéries, levures ou plus rarement da champignons filamentews) dans e sang.

2. DOMAINE D'APPLICATION ET PERSONNES CONCERNEES

2.1. Domaine d'application

Ce document est applicable sur le(s) site(s) de :

Poifars iEntianion Lirzigran ChEtalersuif Leiidiin Alifre
X x X X X PR

2.2. Personnes concermées

L'ensamble du personnel soignant.

3. DEFINITIONS

ATH = antibictigue

CIVLD = cathéter infraveinewx de longue durés
KT = cathéter

Fariph = panction veineuse perphérgue

MB = Mota bene

4, DESCRIPTION
4.1. Indications

+ Diagnostic d'une bactériémie ou d'une fongémie, dune infection dissémingée 4 mycobactérie, diagnostic
d'endocardite ou diagnostic d’infection liee 3 un dispositif intravasculaire par lsclement dun ou
plusieurs micro-organismes.

Tout signe clinique évocateur dinfection doit donner ieu 2 la réalization d'hémocultures, en particubier les
circonstances suivantes -

Température du patient = 38, 5°C ou = 36°C

Présence de frissons, sueurs, marbrures

Dewant un &tat de choo

Suspicion d'infection sur cathéter (voir hémocultures différentielles)

Suspicion d'endocardite

O oo oo

La réslisation d"hémaocultures & titre systématigue doit &fre proscrite sauf dans certaines populations & risque
infectizsux éleve (ax : patient neutropénigue, patient vivant avec le VIH avec des CO4 <100/mmd, des
reanimafion néo-natale...) en accord avec les proftocoles des services concernés.

+ Repétition du prélévement I Surveillance - s=lon les cas de figure ci-dessous

4 Episode en cowrs, hémocultures en cours dlincubstion : il n'apparalt pas justifié de reprélever un patient
ayant béneficié d'une procédure disgnostigue optimale.

4 Episode en cours, hémocultures négafives - il n'apparait pas justifie de reprélever un patient ayant banaficie

d'une proceédure disgnostique optimale, =i son état clinigue est stable cu =est amelicré et en 'absence d'un
nouvel Evanement clinico-biclogigue en faveur d'une infection non confrolés.
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% Episode en cours, hémocultures positives

¢ Les hémocultures de contrles ne doivent pas étre réalisées en cas dinfection dorgans
(pyelonéphrite, pneumonie, angiocholite, etc...) dont Févolution est favorable sous antibiothérapie.

o En cas de fisvre persistante avec évolution défavorable, un contrdle 2-4 jours aprés le deébut du
traitement doit &tre réalisé.

o Dans certaines indications (endocardite infectisuse, bactériémie ligée au cathéter, bactérigmie sans
poriz d'entrée objectivée, fongémie...), le contrile de la négativation des hémocultures est
recommandé 48 heures aprés le début du traitement et a réiterer jusqu’a Fobtention d'hémocultures
négatives. Dans ce cas, la réalisation de 4 flacons (40 mL préleves) semble raisonnable.

o Cas particulier des suivis de verrous sur cathéter :

*  Une paire d'hemocutiures sur CIVLD et en périphérie 3 J4 du début du vermou
*  Une paire d'héemoculures sur CIVLD 8 J11 {lendemain de 'amét des verrous)
*  Une paire dhémocultures sur CIVLD juste avant la réutilisation ultérigure du CIVLD

Verrou ATB Fin du
[Changé,/24-a8h] verrou ATE
—— Il_f"' _H'\_ — l.;’_ B I_/' Fﬂ"\._l
| I [ 14 | nme | | | | Jn |
5 ; ! J
S __/'I I -\_h_F__,.-’ \,__T___f
jurite syt
KLl I Perighérique] Fuliltis
i du ORLD
Hémocoultures de contrile sur CIVLD ]

En pratique, 'hémoculture est prélevée avant le changement de verrou ; le précédent verrou est liming, un
rincage pulsé avec 10 mL de sérum physiologique est effectué, puis 'hémoculture est prélevée.

< Mouvel épisode (au moins 48h d'apyrexie par rapport 4 l'épisode précédent) : il est recommandé de procéder
a une nouvelle procedure diagnostique compléte si le contexte clinique | justifie.
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4.2. Prescription et nombre de prélévements (cas standard de la bactériémie)

Lien vers le manuel de prélévement du CHU :
hitps:ffchu-poitiers. manuelprelevement ffDetailNew. aspx ?id=A17 7 8&redireci=home

42 1. Prescription

La prescription connactée se fait via l'onglet « BACTERIO = de Cyberlab = Bactério = Hémocultures.
Une délégation de prescription aux IDE est possible selon les protocoles de services (conditions clinico-biologigues,
seuil de température...).

MB : les contraintes informatiques Cyberlab imposent une prescription par couple de flacon (donc 3 dossiers si 6
flacons)

422 MNotions importantes

Le remplissage des flacons estl’&lément criique — 10 mL par flacons

L'intervalle entre 2 prélévements n'a pas d'importance — prélever en 1 temps tous les flacons

Le prélévement au moment d'un pic fébrile n’améliore pas la sensibilité — prélever dés que possible
Proscrire I'hémoculture « solitaire = (1 seule paire / 24h) pour sa trés faible sensibilité — grand volume
d'emblée

Vo v W

423  Nombre de flacons chez ladulte

Le volume optimal est de 40 a 60 mL, soit 4 4 6 flacons avec 10 mL de sang chacun, répartis en flacons aérobies
et anaérobies.

Le prélévement « en 1 temps » de tous les flacons optimise la sensibilité (volume total d'emblée, pas d'oubli
de nouveaux flacons) et optimise la spécificite (réduit le risgue de contamination). Maximum recommandé de 6
flacons / 24h.

( = ﬁl] mL sang]
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SUMMARY

Identification of Clinical Predictive Factors for Bacteremia in the Emergency

Department: The CliniBact Study

Introduction: Bacteremiais a severe and frequent disease that requires early therapeutic
care. This emergency is not well suited for the diagnostic method using blood culture
sampling. The aim of our study is to identify certain clinical parameters for the

consideration of a diagnosis of Bacteremia starting at the patient's bedside.

Material and method: It is retrospective and observational study conducted between
January and December 2023. 696 patients were included in total, and 348 of them were
divided into groups according to their bacteraemia status. The primary objective is the
identification of clinical parameters that would predict Bacteremia. The secondary
objectives are the identification of the type of bacteria involved, the associated mortality,

and the impact of medical devices on the risk of Bacteremia.

Results: 5 parameters were associated with an increased risk of Bacteremia including

the age, heart rate, systolic blood pressure, and the presence of a medical device.

Discussion: The clinical diversity which is related to the presence of Bacteremia makes
diagnosis complex, but the consistent results of certain parameters raise the hope forthe

development of a predictive score for Bacteremia.

Key word: Bacteremia, ermergency medecine, blood culture.
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