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Résumé 

 

Introduction : Le sepsis représente un enjeu majeur de santé publique. L’objectif de ce travail est de déterminer 

les paramètres cliniques et biologiques jugés les plus pertinents par les médecins généralistes pour évaluer la 

gravité d’un sepsis. 

Matériels et méthodes : Notre enquête épidémiologique observationnelle quantitative et anonyme, réalisée de 

février à mai 2020, recueille des données issues d’un questionnaire envoyé à l’ensemble des médecins 

généraliste inscrits au conseil de l’ordre du département de la Vienne. 

Résultats : La présence de marbrures, la fréquence respiratoire, la saturation en oxygène, la fréquence 

cardiaque, l’évaluation du score Glasgow et la pression artérielle systolique sont les critères cliniques jugés les 

plus significatifs. Seul 1.3% des répondants n’ont jamais recours à des analyses biologiques complémentaires. 

L’analyse du taux de leucocytes et de Protéine C réactive sont les critères biologiques jugés les plus pertinents 

par participants. Le quickSOFA n’est quant à lui connu que par 7.6% des médecins interrogés. 

Conclusion : Une importance prépondérante est accordée à la clinique pour évaluer la gravité d’un sepsis. Le 

score quickSOFA est encore largement méconnu. S’il ne remplace pas l’expérience des praticiens, son 

utilisation pourrait néanmoins permettre d’améliorer le repérage et le pronostic de cette pathologie. Il est 

indispensable de perfectionner la formation des professionnels de santé sur ce sujet. La création d’un parcours 

de soins spécifiquement dédié au sepsis est également perspective d’avenir. 

 

Mots clés : sepsis, médecine générale, quickSOFA, évaluation, gravité 
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Identification and assessment of the severity of sepsis in 

adults in general practice 

 
Abstract 

 

 

 

Introduction : Sepsis represents a major public health issue. The objective of this work is to 

determine the clinical and biological parameters deemed most relevant by general practitioners 

to assess the severity of sepsis. 

Materials and methods : Our quantitative and anonymous observational epidemiological 

survey, carried out from February to May 2020, collects data from questionnaire sent to all 

general practitioners registered with The Council of the Medical Profession from the 

department of the Vienne. 

Results : The presence of mottling, respiratory rate, oxygen saturation, heart rate, Glasgow 

score assessment and systolic blood pressure are the clinical criteria considered to be the most 

significant. Only 1.3% of respondents never resort to additional biological analyzes. The 

analysis of the level of leukocytes and C-reactive protein are the biological criteria considered 

most relevant by the participants. The quickSOFA is only known by 7.6% of the doctors 

surveved. 

Conclusion : A major importance is given to the clinic to assess the severity of sepsis. The 

quickSOFA score is still largely unknown. While it does not replace the experience of 

practitioners, its use could nevertheless improve the detection and prognosis of this pathology. 

It is essential to improve the training of health professionals on this subject. Ths creation of a 

care path specifically dedicated to sepsis is also a prospect for the future. 

Keywords : sepsis, general practice, quickSOFA, assessment, severity 
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I - Introduction 

 

La septicémie a récemment été reconnue par l’organisation mondiale de la santé (OMS) 

comme un problème de santé publique majeure. Sous-évaluée faute de données 

épidémiologiques fiables, cette pathologie touche toutes les tranches d’âges et tous les pays 

sans exception(1). En 2017 ; on estime son incidence annuelle à l’échelle mondiale à près de 

50 millions de cas et à 11 millions le nombre de décès(2). En raison du vieillissement de la 

population, son incidence pourrait doubler d’ici les cinquante prochaines années(3). Si la 

mortalité hospitalière tend à diminuer depuis ces vingt dernières années(4), les survivants 

gardent fréquemment un handicap physique et psychologique des suites d’une septicémie(5). 

On estime la réduction de l’espérance de vie de l’ordre de 50% dans les 5 ans suivant 

l’hospitalisation(6),(7). 

La rapidité du diagnostic associée à la mise en route d’une antibiothérapie précoce 

conditionnent la survie des patients(8),(9). Depuis 2016, de nouvelles définitions du sepsis sont 

en application afin d’en améliorer le dépistage et la prise en charge. Dans cette optique, le 

score quickSOFA (quick Sequential Organe Failure Assessment) a été conçu pour permettre 

une identification rapide des patients adultes présentant une infection susceptible d’évaluer 

défavorablement(5). 

Le médecin généraliste constitue un maillon essentiel pour établir un diagnostic et orienter les 

patients. Il n’existe actuellement aucune étude sur les critères utilisés en médecine générale 

pour l’identification précoce des patients suspectés d’infection à risque d’évolution 

défavorable. 

L’objectif principal de ce travail de recherche vise à déterminer sur quels paramètres 

objectifs, cliniques et/ou biologiques, les médecins généralistes du département de la Vienne 

(86) s’appuient pour identifier et évaluer la sévérité d’un patient suspecté d’infection. 

L’objectif secondaire est d’évaluer la connaissance du score qSOFA en médecine générale. 

II - Revue de littérature 

La septicémie est une des principales causes de mortalité représentant à elle seule 19.7% des 

décès dans le monde(7). L’apparition d’une défaillance organique (permettant désormais de 

définir la septicémie) n’est comptabilisée que suite à la mise en route de thérapies de soutien 

par ventilation mécanique ou remplissage vasculaire. De ce fait, les études épidémiologiques 

évaluent l’incidence traitée plutôt que l’incidence réelle. De plus dans de nombreuses régions 

du monde les unités de soins intensifs et de réanimation sont rares(6). L’incidence réelle de la 

septicémie est encore largement méconnue(5). 

Si le nombre de cas augmente, on constate en revanche une diminution constante de la 

mortalité hospitalière depuis ces vingt dernières années. Une étude menée en Nouvelle-

Zélande et en Australie entre 2000 et 2012 a montré une diminution de la mortalité absolue 

sur toute la période d’étude passant de 35 à 18.4%(11). La diminution de la mortalité du sepsis 

s’accompagne en revanche d’une augmentation du nombre d’admissions en établissement de 

soins de suite passant de 27 à 35% de 2000 à 2007(11).  

1-Epidémiologie  
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Cette tendance entraîne une augmentation des dépenses de soin liées à cette pathologie. Le 

coût total des dépenses de soins hospitaliers avait été évalué à 20 milliards de dollars aux 

USA en 2011(5),(12). 

Dans les pays industrialisés, l’incidence annuelle de la septicémie est évaluée à 377 cas pour 

100 000 habitants. Elle est plus élevée que celle du cancer (330 pour 100 000), des accidents 

vasculaires cérébraux (223 pour 100 000), ou de l’infarctus du myocarde (208 pour 

100 000)(3),(13). En France, on estime à 75 000 le nombre de patients hospitalisés chaque année 

en service de réanimation et à 30 000 le nombre de décès consécutif au sepsis(8). La mortalité 

hospitalière est de 27% en cas de sepsis simples et de 50% dans les formes les plus graves. La 

durée moyenne d’hospitalisation est de 25 jours chez les survivants et de 7 jours pour les 

patients décédés au cours de la prise en charge hospitalière. Les sujets âgés sont les plus 

touchés avec une incidence de 95 cas pour 100 000 habitants chez les moins de 65 ans contre 

1 220 chez les plus de 65 ans(3). 

En médecine générale, il n’existe aujourd’hui que peu de données épidémiologiques 

concernant les motifs de consultation. La nécessité de mieux connaître le contenu de ces 

consultations a conduit le CNGE (collège national des généralistes enseignants) à mener 

l’étude ECOGEN (étude des Elements de la COnsultation en médecine GENérale). Cette 

étude transversale nationale multicentrique réalisée en patientèle de médecine générale a 

permis l’analyse de 20 781 consultations de décembre 2011 à avril 2012(13),(14),(15).  

Les résultats montrent : 

- une durée moyenne de consultation de 16.7 minutes. 

- chaque consultation comprenait en moyenne 2.6 motifs de consultation. 

- la patientèle était composée de 94.5% de patients connus du médecin. 

- les femmes représentaient 58.3 % de l’ensemble des consultations. 

- les visites à domicile représentaient 6.1% de l’ensemble des consultations. 

- 15.7% des consultations sont dédiées à des enfants de moins de 15 ans et 15.8% à des sujets 

âgés de plus de 75 ans. 

- 90.4% des consultations comportent au moins un examen clinique, 30.5% un examen 

paraclinique, 80.7% un traitement médicamenteux, 51 % un traitement non médicamenteux, 

23.5% une procédure préventive, 18.3% une procédure de coordination. 

Les principaux motifs de consultations sont dominés par : les situations de prévention 

(24.3%), la prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire (24.9%) et les infections 

respiratoires hautes (28.4%). 

Devant l’hétérogénéité des pathologies à laquelle sont confrontés les généralistes et le temps 

imparti, il parait essentiel qu’ils puissent disposer d’outils fiables et pratiques pour le repérage 

précoce des situations à risque(16). Une étude menée par le réseau SENTINELLES en 2010 a 

été réalisée dans le but d’analyser la prévalence de l’utilisation des scores cliniques par les 

médecins généralistes dans leur pratique quotidienne.  

2-Physiopathologie 

15



 

Soixante-quinze pour cent des répondants de cette étude déclarent utiliser des scores cliniques 

de façon régulière. Le MMSE (Mini Mental State Examination) et le score de Fagerstrom sont 

les plus connus avec respectivement 95% et 90% d’utilisation.  

Les scores HAMILTON, DETA, Mac Isaac et SCORE sont connus par 67 à 81% des 

médecins généralistes. Le score CHADS2 n’est en revanche connu que par un médecin sur 

deux et en conséquence moins utilisé (23%). Si les médecins généralistes déclarent s’appuyer 

de façon fréquente sur certains scores cliniques, ils estiment en revanche que leur utilité reste 

relative et ne remplace pas le sens clinique et la pratique médicale (17). 

Une infection est définie par l’envahissement de tout ou partie de l’organisme par des micro-

organismes (bactéries, virus, champignons ou parasites). Celle-ci entraîne une réaction de 

défense de l’hôte appelée réponse inflammatoire. Si les connaissances physiopathologiques de 

la septicémie se sont améliorées au cours des vingt dernières années, l’ensemble des 

mécanismes impliqués dans ce processus associant des facteurs cellulaires, métaboliques et 

génétiques n'est aujourd’hui que partiellement connu.(18),(19).  

L’intensité de la réponse inflammatoire est à l’origine de l’apparition de signes cliniques et 

constitue l’état septique ou sepsis(20). L’aggravation de cette réaction résulte en réalité d’un 

état aigu de dysrégulation ; un déséquilibre dans l’interaction complexe des processus pro et 

anti-inflammatoires(21). La rupture de cet équilibre en faveur d’une réaction pro-inflammatoire 

est à l’origine de lésions tissulaires. A l’inverse un déséquilibre en faveur des facteurs anti-

inflammatoires est impliqué dans la sensibilité accrue aux infections. Le respect de cet 

équilibre fragile conditionne la qualité de la réponse immunitaire de l’hôte(6),(22). La 

physiopathologie des états septiques graves associe donc des processus lésionnels directs 

induits par le microorganisme causal et indirects par une réaction inflammatoire excessive et 

extensive(1).  

D’autres éléments tels que : la virulence de l’agent pathogène, la charge virale, la localisation 

du site infectieux, l’âge, le sexe, les comorbidités, l’état nutritionnel, la prise de médicaments 

ou le délai de prise en charge, créent une complexité supplémentaire et un très grand 

polymorphisme dans l’expression clinique de la septicémie de chaque individu(23),(24). 

L’identification de facteurs de risques héréditaires entraînant des différences de 

comportement des individus pour des infections similaires est à l’étude.  

L’hypothèse d’une contribution génétique dans l’incidence et l’issue de la septicémie est de 

plus en plus vraisemblable et cette approche pourrait permettre à l’avenir une meilleure 

identification de populations à risque (25), (26). 

En raison de l’hétérogénéité des processus physiopathologiques impliqués dans le syndrome 

de réponse inflammatoire systémique et faute de définitions consensuelles durant de 

nombreuses années, il est parfois difficile pour les soignants d’établir un diagnostic fiable et 

rapide, pourtant essentiel au pronostic des patients. 

1 - Anciennes définitions : 

En 1991, lors d’une conférence de consensus réunie à l’initiative de l’American College of 

Chest Physicians (ACCP) et de la Society of Critical Care Medicine (SCCM), une première 

série de définitions du sepsis est établie.  

3-Définition 
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Ces définitions reposent sur des paramètres physiologiques selon lesquels les patients peuvent 

être classés en fonction de la gravité du tableau clinique. Le syndrome de réponse 

inflammatoire systémique (SRIS), le sepsis, le sepsis sévère et le choc septique sont alors 

considérés comme des phases d’aggravation successives de la réponse inflammatoire suivant 

l’hypothèse d’un continuum nosologique(27). 

Le Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique (SRIS) ou sepsis non compliqué 

: est défini par les critères de Bone, d’après la présence d’au moins 2 éléments parmi : 

- Température > 38.3° ou < 36°. 

- Tachycardie > 90 battements par minute. 

- Tachypnée > 20 cycles par minute ou Paco2 < 32 mmhg en air ambiant. 

- Taux de leucocytes > 12000/mm3 ou < 4000/mm3 ou plus de 10% de cellules 

immatures circulantes. 

Le sepsis : est défini par l’association d’un syndrome de réponse inflammatoire 

systémique (SRIS) et d’une infection avérée ou suspectée. 

Le sepsis sévère : est défini par la présence d’un sepsis associé à une hypoperfusion 

tissulaire ou à une défaillance d’organe. L’hypoperfusion tissulaire pouvant être caractérisée 

par: 

- Pression Artérielle Systolique (PAS) < 90mmhg ou diminuée de 40 mmhg. 

- Pression Artérielle Moyenne (PAM) <70mmhg. 

- Lactatémie > 2,0 mmol/L. 

Dans ces définitions, l’identification d’une défaillance organique repose quant à elle sur des 

critères spécifiques à chaque organe selon les modalités suivantes : 

- Défaillance respiratoire : PaO2/FiO2<250 en absence de pneumonie comme infection source 

ou PaO2/FiO2<200 en présence d’une pneumonie comme infection source 

- Défaillance neurologique : score de Glasgow < 13 ou troubles de la conscience. 

- Défaillance rénale : oligurie aigue < 30 ml/h ou créatinémie > 20mg/L. 

- Défaillance hépatique : bilirubinémie > 2mg/dl. 

- Troubles de la coagulation : plaquette < 100 000/mm3, INR > 1.5 ou TCA > 60 secondes. 

Le Choc septique : est défini par un sepsis sévère associé à une hypotension réfractaire 

à un remplissage vasculaire ou par la présence d’une lactatémie > 4,0 mmol/L. 

Ces définitions sont restées inchangées pendant une vingtaine d’années. Elles ont servi de 

référence pour la réalisation d’études pronostiques et comme critères d’inclusion dans les 

essais thérapeutiques.  
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On en reconnaît toutefois rapidement les limites car si la mortalité augmente en fonction du 

groupe (sepsis, septicémie sévère, choc septique), les études pronostiques ont mis en évidence 

une inhomogénéité des résultats, sauf dans le cadre du choc septique où la mortalité dépasse 

les 50% dans toutes les séries. Cette classification a également été jugée insuffisante pour 

assurer la comparaison des patients lors des essais thérapeutiques, faute de score de gravité 

associé à chaque groupe(20). En 2001, un groupe de travail réunissant plusieurs sociétés de 

soins intensifs d’Amérique du Nord et d’Europe s’est rassemblé dans le but de modifier ces 

définitions, les critères du SRIS étant jugés trop sensibles et non spécifiques. Une liste élargie 

de signes et symptômes a été proposée dans le but de mieux refléter la réponse clinique à 

l’infection(28). De même en 2004, à l’initiative de la Surviving Sepsis Campaign (SSC) de 

nouveaux paramètres d’identification ont été proposés mais faute de preuves statistiques 

significatives les définitions préexistantes sont restées immuables(9). 

2 - Nouvelles définitions 

A l’initiative de la « Society of Critical Care Medicine » (SCCM) et de la « European Society 

of Intensive Care Medicine » (ESICM), un projet regroupant de nombreuses sociétés savantes 

et groupes d’experts internationaux s’est tenu en février 2016 lors du troisième consensus 

international pour la définition des états septiques (SEPSIS-3). Au cours de cette réunion de 

nouvelles définitions ont été établies prenant en compte les avancées de ces vingt dernières 

années dans la compréhension des processus physiopathologiques impliqués dans la 

septicémie. Celles-ci sont dorénavant basées sur la dysfonction organique et le niveau de 

mortalité observé(5). 

Le sepsis est à présent défini comme « un dysfonctionnement organique potentiellement 

mortel causé par une dysrégulation de la réponse inflammatoire de l’hôte à une infection ». Le 

dysfonctionnement d’organes peut être approuvé par le Sepsis-related Organ Failure 

Assessment ou score SOFA, (Annexe A) ce dernier étant supposé être à zéro chez un patient 

ne présentant pas de dysfonction organique préexistante, aiguë ou chronique. Un SOFA 

supérieur ou égal à 2, ou une augmentation de 2 points du SOFA (dans le cas d’une 

dysfonction organique préexistante à l’infection) est corrélé à une mortalité de 10% et justifie 

d’une prise en charge rapide et adaptée. 

Le choc septique a également été redéfini comme un sepsis nécessitant l’utilisation de 

vasopresseurs pour maintenir une PAM de 65mmhg, associé à un taux de lactate sérique 

supérieur ou égal à 2mmol /L en absence d’hypovolémie. Afin de simplifier les différents 

stades de gravité, le terme de septicémie sévère a été jugé redondant et supprimé(18). 

Ces nouvelles définitions ont l’avantage de la simplicité. Le SOFA est régulièrement utilisé 

en service de réanimation et facilement calculé dans les services informatisés. En revanche il 

devient difficile à évaluer hors contexte hospitalier. 

Le groupe de travail SEPSIS-3 a recommandé l’utilisation d’un score validé et simplifié pour 

l’identification précoce de syndromes septiques chez l’adulte à risque d’évolution 

défavorable. Le quickSOFA (qSOFA) est immédiatement accessible, intuitif et facilement 

réalisable en milieu extra hospitalier(5),(19).  
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Celui-ci se compose de trois critères cliniques :  

- une baisse de la pression artérielle systolique inférieure à 100mmHg 

- une tachypnée supérieure à 22 cycles par minute 

- une altération de l’état de conscience (à tempérer selon l’état basal du patient).  

Chaque critère compte pour un point, un score qSOFA supérieur ou égal à 2 étant prédictif 

d’une mortalité supérieure à 10%. 

Score quickSOFA 

 

Fréquence respiratoire >22 cycles /min 1 

Pression Artérielle systolique < 100mmhg 1 

Trouble de la conscience (Glasgow score) 1 

 

qSOFA Mortalité 

0 <1% 

1 2-3% 

>2 >10% 

 

Des études comparatives réalisées depuis 2016 ont démontré que le qSOFA offre une plus 

grande précision pronostique de la mortalité hospitalière que le SRIS. Un qSOFA supérieur 

ou égal à 2 est associé à une mortalité hospitalière supérieure à 10% avec une sensibilité de 

89.7% et une spécificité de 27.4% Il était également supérieur au SRIS pour prédire la 

survenue d’une défaillance organique. Pour un qSOFA égal ou supérieur à 1, la sensibilité et 

la spécificité de celui-ci pour prédire une défaillance d’organe est respectivement de 75% et 

de 82%(29),(30),(31). 

L’édification de ces nouvelles définitions, assorties du score de gravité SOFA permet une plus 

grande cohérence pour les études épidémiologiques et les essais cliniques. Le quickSOFA 

facilite quant à lui la reconnaissance des patients atteints de septicémie y compris en dehors 

des structures hospitalières(5). 
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III - Objectifs de l’étude : 

- L’objectif principal de ce travail de recherche est de déterminer sur quels paramètres, 

cliniques ou biologiques, les médecins généralistes du département de la Vienne s’appuient 

pour évaluer la gravité d’un sepsis dans l’exercice de leurs fonctions. 

- L’objectif secondaire de l’étude est de déterminer la proportion de médecins ayant 

connaissance du score de dépistage rapide qSOFA. 

IV - Matériels et méthodes : 

L’ensemble des médecins généralistes inscrits au conseil départemental de l’ordre du 

département de la Vienne ont été sollicités afin de participer à cette étude. 

Cette étude a été réalisée sous forme d’une enquête épidémiologique observationnelle 

quantitative et anonyme de février à mai 2020. 

Tous les médecins inscrits au Conseil de l’Ordre du département de la Vienne ont été 

sollicités une première fois par courriel en date du 20 février 2020 afin de participer à l’étude. 

Les praticiens recevaient une fiche explicative décrivant l’objet de l’étude (Annexe B), ainsi 

qu’un lien internet orientant vers le site hébergeur du questionnaire (Annexe C). Une relance 

téléphonique a été réalisée auprès de chaque praticien sur la période du 24 mars 2020 au 4 mai 

2020. Un dernier envoi de l’objet de l’étude et du questionnaire a été réalisé en date du 25 mai 

2020 par courriel à l’ensemble des médecins du département. 

Les données étudiées concernaient : 

 Les caractéristiques démographiques des médecins (Age, sexe, formation suivie et 

mode d’exercice). 

 Les paramètres cliniques utilisés pour évaluer la gravité d’un sepsis. 

 La fréquence de recours à des analyses biologiques complémentaires. 

 Les paramètres biologiques utilisés pour évaluer la gravité d’un sepsis. 

 L’importance accordée à chaque paramètre clinique et biologique. 

 La connaissance du score qSOFA. 

 Une évaluation de la pertinence accordée à ce score. 

Afin de réaliser une analyse qualitative des données, les praticiens étaient invités à attribuer à 

chaque paramètre (clinique et biologique) une note de 1 à 10 en fonction de l’importance 

accordée à cet élément pour évaluer la gravité d’un sepsis. Les paramètres cliniques proposés 

dans le questionnaire étaient systématiquement quantifiables en dehors du « Gut Feeling ».  

1- Population  

2- Type d’étude : 

3- Modalité de recueil des données  
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Les paramètres biologiques étaient quant à eux couramment utilisés et faciles d’accès pour les 

médecins généralistes. Les éléments cliniques trop peu spécifiques à l’évaluation du sepsis ont 

été exclus. Nous avons également volontairement exclu du questionnaire les analyses 

biologiques et les paramètres physiologiques non accessibles en médecine générale. 

 

L’ensemble des médecins généralistes inscrits au registre de l’ordre des médecins du 

département de la Vienne ont été sollicités.  

La fiche explicative (Annexe B) envoyée pour prendre part à l’étude a été composée de façon 

à ce que chaque praticien puisse adhérer à ce travail de recherche de façon libre et éclairée. Le 

questionnaire et la collecte des données ont été réalisés afin de garantir l’anonymat de chaque 

participant. Les données recueillies n’ont pas été utilisées à d’autres fins que ce travail de 

thèse. 

V - Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était d’apprécier les éléments considérés comme utiles par les 

médecins généralistes dans l’évaluation de la gravité d’un patient suspecté d’infection. 

VI - Analyse statistique  

Toutes les analyses statistiques sont réalisées à l’aide d’un logiciel Excel® version 2010 et du 

site de tests stastistiques BiostatTGV (http://www.biostatgv.sentiweb.fr). Les données 

qualitatives sont présentées sous forme de pourcentages. Les données quantitatives sont 

présentées en moyenne avec leur écart-type en fonction du niveau de significativité. Les 

comparaisons des indices de performances sont réalisées à l’aide d’un test de Student pour 

données appariées. Le seuil de significativité a été fixé pour une valeur de p< 0.05. Du fait de 

comparaisons multiples, après application de la correction de Bonferroni, le seuil retenu est 

0.05/19 = 0.0026. Le calcul de la p-value pour chaque paramètre est réalisé comparativement 

au critère ayant reçu la moyenne la plus importante à savoir : la présence de marbrures. 

 

 

 

 

 

 

 

4- Critères d’inclusion 

5- Ethique 
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VII-Résultats 

Sur l’ensemble des 392 généralistes ayant été sollicités afin de participer à l’enquête, 79 

réponses ont été recueillies sur la période de l’étude, soit un taux de participation de 20,2%. 

 

 

 

 

Dans notre échantillon, 60.3% des répondants sont des femmes et 39.7% sont des hommes. 

 

 

 

Concernant leur condition d’exercice, 88.3% des répondants déclarent exercer leur activité au 

sein d’une structure regroupant plusieurs médecins, 11.7% déclarent avoir une activité isolée. 
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1- Analyse démographique des données recueillies 
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Pour assurer leur formation, 66.7% des participants déclarent participer à des séminaires et 

congrès, 73.1% sont abonnés à une revue médicale, 42.3% participent à des formations 

proposées sur internet, 61.5% réalisent des recherches personnelles, 41% ont bénéficié d’une 

formation post universitaire et 2.6% d’entre eux ne participent à aucune formation. 

 

 

 

 

Pour évaluer la gravité d’un sepsis, 100% des médecins déclarent réaliser une mesure de la 

température, 98.7% déclarent mesurer la pression artérielle systolique, 98.7% déclarent 

mesurer la pression artérielle diastolique, 100% déclarent effectuer une mesure de la 

fréquence cardiaque, 86.1% déclarent mesurer la fréquence respiratoire, 53.80% déclarent 

rechercher un oligurie, 98.7% déclarent rechercher la présence de marbrure, 46.8% déclarent 

évaluer le score de Glasgow, 97.5% déclarent réaliser une mesure de la Saturation Pulsée en 
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Oxygène (Spo2), 93.7% déclarent prendre en compte l’âge des patients et 94.9% déclarent 

prendre en compte le Gut feeling. 

 

 

 

Les résultats montrent que 6.3% des médecins répondants ont recours à des analyses 

biologiques complémentaires pour évaluer la gravité d’un sepsis, 30% déclarent y avoir 

souvent recours, 54.4% déclarent y avoir recours parfois et 1.3% jamais. 

 

 

 

Lorsque des analyses biologiques complémentaires sont utilisées par les médecins dans le but 

d’évaluer la gravité d’un sepsis, 100%  des médecins interrogés déclarent avoir recours à une 

analyse du taux de leucocytes, 93.6% déclarent avoir recours à l’analyse du taux de 

lymphocytes, 94.9% déclarent avoir recours à une analyse de la créatinémie, 98.7% déclarent 

avoir recours à l’analyse du taux de plaquettes, 19.2% déclarent avoir recours à l’analyse de la 

bilirubinémie, 7.7% déclarent avoir recours à l’analyse de la lactatémie, 100% déclarent avoir 

recours à l’analyse du taux de protéine C réactive (PCR) et 29.5% déclarent avoir recours à 

l’analyse du taux de procalcitonine (PCT). 
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Importance accordée par les médecins aux critères cliniques 

 

 

 

L’importance accordée à la mesure de la température dans l’évaluation de la gravité d’un sepsis 

est de 10 pour 21.8% des participants, de 9 pour 7.7%, de 8 pour 30.8%, de 7 pour 16.7%, de 6 

pour 7.7%, de 5 pour 11.5%, de 4 pour 2.6% et de 1 pour 1.3%. 

 

 

 

L’importance accordée à la mesure de la pression artérielle systolique dans l’évaluation de la 

gravité d’un sepsis est de 10 pour 31.6% des participants, de 9 pour 11.4%, de 8 pour 39.2%, 

de 7 pour 8.9%, de 6 pour 3.8%, de 5 pour 3.8% et de 4 pour 1.3%. 
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L’importance de l’évaluation de la pression artérielle diastolique dans l’évaluation de la gravité 

d’un sepsis est de 10 pour 19.2% des participants, de 9 pour 9%, de 8 pour 30.8%, de 7 pour 

17.9%, de 6 pour 5.1%, de 5 pour 11.5%, de 4 pour 2.6%, de 3 pour 2.6% et de 1 pour 1.3%. 

 

 

 

L’importance accordée à la mesure de la fréquence cardiaque dans l’évaluation de la gravité 

d’un sepsis est de 10 pour 25.6 % des participants, de 9 pour 19.2%, de 8 pour 41%, de 7 pour 

10.3% et de 6 pour 3.8%. 
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L’importance accordée à la mesure de la fréquence respiratoire dans l’évaluation de la gravité 

d’un sepsis est de 10 pour 34.8% des participants, de 9 pour 17.4%, de 8 pour 30.4%, de 7 pour 

13%, de 6 pour 2.9% et de 5 pour 1.4%. 

 

 

 

 

L’importance accordée à la prise en compte d’une oligurie dans l’évaluation de la gravité d’un 

sepsis est de 10 pour 20.4% des participants, de 9 pour 10.2%, de 8 pour 22.4%, de 7 pour 

14.3%, de 6 pour 14.3% et de 5 pour 14.3% et de 4 pour 4.1%. 
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L’importance accordée à l’apparition de marbrures dans l’évaluation de la gravité d’un sepsis 

est de 10 pour 41 % des participants, de 9 pour 12.8%, de 8 pour 26.9%, de 7 pour 14.1%, de 6 

pour 1.3%, de 5 pour 2.6% et de 4 pour 1.3%. 

 

 

 

 

L’importance accordée au calcul du score de Glasgow dans l’évaluation de la gravité d’un 

sepsis est de 10 pour 47.6% des participants, de 9 pour 14.3%, de 8 pour 16.7%, de 7 pour 4.8%, 

de 6 pour 2.4% et de 5 pour 11.9% et de 3 pour 2.4%. 
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L’importance accordée à la mesure de la saturation pulsée en oxygène (SpO2) dans l’évaluation 

de la gravité d’un sepsis est de 10 pour 35.1 % des participants, de 9 pour 10.4%, de 8 pour 

35.1%, de 7 pour 16.9% et de 6 pour 2.6%. 

 

 

 

L’importance accordée à la prise en compte de l’âge dans l’évaluation de la gravité d’un sepsis 

est de 10 pour 17.6 % des participants, de 9 pour 8.1%, de 8 pour 36.5%, de 7 pour 16.2%, de 

6 pour 12.2% et de 5 pour 9.5%. 

 

  

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

% de réponse 0 0 0 0 0 2,6 16,9 35,1 10,4 35,1

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Saturation pulsée en Oxygène (N=77)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

% de réponse 0 0 0 0 9,5 12,2 16,2 36,5 8,1 17,6

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Age (N=74)

29



 

 

 

L’importance accordée à la prise en compte du Gut feeling dans l’évaluation de la gravité d’un 

sepsis est de 10 pour 7.8% des répondants, de 9 pour 6.5%, de 8 pour 27.3%, de 7 pour 27.3%, 

de 6 pour 5.2% et de 5 pour 19.5%, de 4 pour 2.6%, de 3 pour 1.3% et de 1 pour 2.6%. 

 

Importance accordée par les médecins aux critères biologiques 

 

 

 

L’importance accordée à l’analyse du taux de leucocytes dans l’évaluation de la gravité d’un 

sepsis est de 10 pour 20.5% des participants, de 9 pour 15.4%, de 8 pour 42.3%, de 7 pour 

10.3%, de 6 pour 3.8% et de 5 pour 7.7%. 
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L’importance accordée à la mesure du taux de lymphocytes dans l’évaluation de la gravité d’un 

sepsis est de 10 pour 12.3% des participants, de 9 pour 6.8%, de 8 pour 23.3%, de 7 pour 15.1%, 

de 6 pour 17.8% et de 5 pour 20.5%, de 4 pour 1.4%, de 3 pour 1.4% et de 1 pour 1.4%. 

 

 

 

 

L’importance accordée à la mesure de la créatinémie dans l’évaluation de la gravité d’un sepsis 

est de 10 pour 13.5% des participants, de 9 pour 12.2%, de 8 pour 32.4%, de 7 pour 20.3%, de 

6 pour 10.8% et de 5 pour 5.4%, de 4 pour 4.1% et de 3 pour 1.4%. 
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L’importance accordée à l’analyse du taux de plaquettes sanguine dans l’évaluation de la 

gravité d’un sepsis est de 10 pour 6.5% des participants, de 9 pour 3.9%, de 8 pour 5.2%, de 7 

pour 18.2%, de 6 pour 28.6% et de 5 pour 23.4%, de 4 pour 3.9%, de 3 pour 9.1% et de 1 pour 

1.3%. 

 

 

 

 

L’importance accordée à la mesure de la bilirubinémie dans l’évaluation de la gravité d’un 

sepsis est de 10 pour 8% des participants, de 7 pour 4%, de 6 pour 12% et de 5 pour 56%, de 3 

pour 8%, de 2 pour 4% et de 1 pour 8%. 
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L’importance accordée à l’analyse de la lactatémie dans l’évaluation de la gravité d’un sepsis 

est de 8 pour 6.7% des médecins interrogés, de 6 pour 13.3%, de 5 pour 60% et de 1 pour 20%. 

 

 

 

L’importance accordée à la mesure du taux de Protéine C réactive (PCR) dans l’évaluation de 

la gravité d’un sepsis est de 10 pour 24.7% des participants, de 9 pour 18.2%, de 8 pour 39%, 

de 7 pour 9.1%, de 6 pour 2.6% et de 5 pour 3.9% et de 4 pour 2.6%. 
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L’importance accordée à la mesure du taux de Procalcitonine (PCT) dans l’évaluation de la 

gravité d’un sepsis est de 10 pour 17.2% des participants, de 9 pour 6.9%, de 8 pour 27.6%, de 

7 pour 17.2%, de 6 pour 10.3% et de 5 pour 10.3% et de 1 pour 10.3%. 

 

Connaissance du score quickSOFA 

 

 

 

Le score quickSOFA est inconnu par 92.40% des participants, 7.60% en ont connaissance. 
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Importance accordée au score quickSOFA 

 

 

L’importance accordée au score qSOFA est de 10 pour 25% des répondants, de 9 pour 12.5%, 

de 6 pour 12.5%, de 5 pour 25% et de 3 pour 12.5%. 

 
 

Moyenne Ecart-Type p-value Interprétation 

Marbrures 8,65385 1,41262 Non disponible 

Fréquence R 8,63768 1,24819 0,94138 NS 

SpO2 8,58441 1,20689 0,74252 NS 

Fréquence C 8,52564 1,10164 0,52834 NS 

Glasgow 8,52381 1,91576 0,70009 NS 

PAS 8,41772 1,41971 0,29784 NS 

PRC 8,31169 1,43508 0,13679 NS 

Leucocytes 8,15385 1,38711 0,02716 NS 

Age 7,74324 1,49941 0,00021 S 

Température 7,67949 1,76910 0,00018 S 

Créatinémie 7,58108 1,62183 0,00003 S 

PAD 7,52564 1,94552 0,00006 S 

Oligurie 7,48979 1,83850 0,00029 S 

PCT 7 2,56348 0,00229 NS 

qSOFA 7 2,61861 0,11931 NS 

Lymphocytes 6,97260 1,87062 6,25E-09 S 

Gut Feeling 6,92208 1,86213 1,17E-09 S 

Plaquettes 6,01299 1,83169 2,77E-18 S 

Bilirubinémie 5 2,10159 3,34E-09 S 

Lactatémie 4,53333 1,99523 7,34E-07 S 

 

NS : Non Significatif, S : Significatif 
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Après calcul du seuil de significativité fixé pour p < 0.0026 ; l’importance accordée par les 

médecins aux marbrures, à la fréquence respiratoire, à la saturation pulsée en oxygène (Spo2), 

au score de Glasgow, à la fréquence cardiaque, à la pression artérielle systolique, au taux de 

protéine C réactive (PCR), au score qSOFA, au taux de leucocytes et au taux de procalcitonine 

(PCT), n’est statistiquement pas différente. 

 

VIII-Discussion 

L’incidence de la septicémie est en constante augmentation(33). Si le vieillissement de la 

population mondiale est en cause, la mondialisation et le risque croissant d’apparition de 

nouvelles pandémies doit entraîner une prise de conscience de la part des professionnels de 

santé(3).  

S’il s’agit d’un motif de recours aux soins hospitaliers fréquent, on constate encore à ce jour 

une trop grande hétérogénéité de prise en charge et un retard dans le diagnostic(1). L’absence de 

définitions consensuelles et uniformes durant de nombreuses années peut être avancée comme 

une des causes de cet échec(6),(23). Lors des tentatives de révision des critères de définition de la 

septicémie datant de 2001 et 2004, des paramètres d’identifications supplémentaires ont été 

ajoutés aux critères de Bone mais si le nombre de variables augmente, la fiabilité et la facilité 

de recueil des données diminue(20). Les nouvelles définitions sont dorénavant basées sur la 

dysfonction organique et le niveau de mortalité observé, permettant une meilleure 

comparabilité des patients inclus dans les essais thérapeutiques(5). Dans le but d’améliorer et de 

faciliter le dépistage du sepsis, elles simplifient les différents stades de gravité du sepsis en 

supprimant le terme de sepsis sévère. Le groupe de travail Sepsis-3 recommande également 

l’utilisation du score simplifié quickSOFA pour faciliter le repérage précoce des cas de sepsis(5). 

Ces nouvelles définitions sont néanmoins amenées à être revues et améliorées suivant les 

avancées de notre compréhension physiopathologique des processus complexes impliqués dans 

le sepsis(19). Selon de récentes études, les thérapies futures pourraient être axées sur la 

modulation de la réponse immunitaire en fonction des caractéristiques spécifiques de l’agent 

pathogène en cause, du profil génétique du patient et de la durée de la maladie(21),(22),(26).  

Le taux de participation à notre étude est de 20,2 % et témoigne d’un intérêt des médecins 

généralistes pour le sujet. Dans le département de la Vienne pour un total de 392 médecins 

généralistes inscrits au Conseil de l’Ordre dont 207 hommes et 185 femmes. Dans notre étude 

60.3% des répondants étaient des femmes contre 39.7% d’hommes. Il existe donc une sur-

représentativité des femmes dans les données recueillies. 

La très grande majorité des répondants (88.3%) exercent leur activité au sein d’une structure 

médicale pluridisciplinaire ou en cabinet associé. Ce résultat confirme l’évolution actuelle selon 

laquelle l’exercice en groupe connaît une forte augmentation depuis ces vingt dernières années, 

particulièrement chez les praticiens de moins de 50 ans et chez les femmes. Cette organisation 

permet une mise en commun des moyens avec une diminution du coût de fonctionnement 

individuel et la possibilité d’acquérir et rentabiliser des équipements plus performants. 

L’exercice en groupe permet également de garantir plus de souplesse en matière d’emploi du 

temps et de conditions de travail(30). 

Pour assurer leur formation, la participation à des séminaires ou des congrès est privilégiée 

(66.7%) de même que l’adhésion à des revues médicales (73.10%). Malgré l’obligation 

déontologique et morale représentée par la Formation Médicale Continue (FMC), 2.6 % des 

répondants déclarent ne suivre aucune formation professionnelle. 
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Dans le but d’évaluer la gravité d’un sepsis, 54.4 % des médecins déclarent avoir recours à des 

analyses biologiques « parfois », 30% « souvent », 6.3% de façon « systématique » et 

1.3% « jamais ». Ces résultats montrent que l’utilisation d’analyses biologiques pour évaluer la 

gravité d’un sepsis reste pour les généralistes un moyen de conforter une intuition ou une prise 

de décision. Si la très grande majorité des médecins répondant à l’étude ne s’appuie pas de 

façon systématique sur les analyses biologiques, on en conclut qu’ils portent une attention 

prépondérante à l’interrogatoire et à l’examen clinique. En revanche, si la clinique prime en 

consultation pour évaluer la gravité d’un sepsis, la biologie permet néanmoins de pouvoir suivre 

une situation à distance. Son intérêt n’est donc pas négligeable, permettant de convoquer les 

patients si nécessaire en consultation ou de les orienter vers une structure de soin appropriée.  

Dans notre étude, le paramètre clinique marbrures, pathognomonique d’un état de choc associé 

à une hypoxie tissulaire a reçu la moyenne des résultats la plus importante. Il représente donc 

pour les médecins interrogés le paramètre le plus significatif pour évaluer la gravité d’un sepsis. 

Afin de comparer les indices de performance de chaque paramètre clinique et biologique, les 

résultats recueillis ont été soumis à la réalisation d’un test de Student pour données appariées 

comparativement aux résultats obtenus pour le critère marbrures. 

Lors de la comparaison des indices de performance, l’importance accordée par les médecins 

aux marbrures, à la fréquence respiratoire, à la saturation pulsée en oxygène, au score de 

Glasgow, à la fréquence cardiaque, à la pression artérielle systolique, au taux de PRC, au score 

qSOFA, au taux de leucocytes et au taux de PCT n’était statistiquement pas significative. 

L’analyse statistique des données recueillies permet de constater que l’ensemble de ces 

paramètres constitue pour les médecins interrogés les paramètres jugés les plus pertinents dans 

l’évaluation de la gravité d’un sepsis. 

La différence d’importance accordée à la mesure de la température, la mesure de la pression 

artérielle diastolique, l’existence d’une oligurie, la prise en compte du Gut feeling, la prise en 

compte de l’âge des patients, l’analyse du taux de créatinémie, du taux de lymphocytes, de taux 

de plaquettes, du taux de bilirubinémie et du taux de lactate était statistiquement significative. 

Parmi les paramètres proposés dans le questionnaire cet ensemble de données cliniques et 

biologiques constitue les éléments jugés les moins performants par les médecins répondants 

pour évaluer la gravité d’un sepsis. 

Le score simplifié quickSOFA, pourtant établi depuis 2016 reste très largement méconnu. La 

formation des médecins et la diffusion des dernières recommandations pour la reconnaissance 

précoce du sepsis est insuffisante. Seuls 7.6% des praticiens interrogés en ont connaissance. 

Néanmoins, les résultats obtenus lors de l’étude montrent que les trois paramètres qui 

constituent ce score simplifié font partie de l’ensemble des paramètres jugés les plus pertinents 

par les médecins interrogés. La fréquence respiratoire est mesurée en consultation par 86.1% 

des médecins, la pression artérielle systolique par 98.7% d’entre eux. La proportion de 

médecins réalisant une évaluation du score de Glasgow est en revanche moindre avec 46.8%. 

Parmi les paramètres cliniques constitutifs du qSOFA, le score de Glasgow représente l’élément 

le moins évalué en consultation. Ce résultat peut être expliqué par le fait qu’il s’agisse déjà d’un 

score à part entière, il nécessite pour son calcul propre l’évaluation de plusieurs éléments 

cliniques : ouverture des yeux, réponse verbale et motrice ; il est de ce fait moins intuitif. 

Comparativement à l’ensemble des paramètres cliniques et biologiques proposés dans le 

questionnaire, la lactatémie représente la variable la moins évaluée par les omnipraticiens. Seuls 

7.7% des médecins déclarent y avoir recours. La lactétémie permet d’établir le diagnostic de 

choc septique pour une valeur > à 2mmol/L selon les nouvelles définitions en vigueur.  
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Or dans un cas de suspicion de choc septique rien ne doit retarder la prise en charge du patient. 

La mesure du taux de lactate en médecine générale ne semble donc pas appropriée.  

Dans le but d’améliorer la rapidité avec laquelle est établi le diagnostic de sepsis, l’utilisation 

du score simplifié quickSOFA a l’avantage de s’appuyer exclusivement sur des éléments 

cliniques. Ces paramètres restent facilement mesurables, ce qui rend ce score intuitif et facile à 

évaluer hors contexte hospitalier. Il pourrait permettre à l’avenir de faciliter l’identification 

précoce des patients à risque d’évolution défavorable et de diminuer le temps d’attente en 

service d’accueil des urgences.  

L’identification précoce des cas de sepsis et du site infectieux par les médecins généralistes est 

une condition essentielle au respect du « Gold hour ». Les soins pré-hospitaliers dépassent en 

moyenne les 45 minutes pour une personne atteinte de septicémie avec une incidence directe 

sur le pronostic vital. L’administration d’une antibiothérapie efficace dans la première heure 

suivant le diagnostic est associée à une augmentation de la survie des patients(34). Cet intervalle 

représente une opportunité majeure pour initier la mise en route des soins(35). Le respect du 

Gold hour peut également avoir un impact sur la morbidité post hospitalière et l’augmentation 

constante des dépenses de soins liées à la nécessité de séjours en soins de suite(36). 

Le développement d’une filière de soins dédiée aux patients atteints de septicémie, inspirée du 

modèle entrepris pour la prise en charge précoce de l’infarctus du myocarde, pourrait être une 

piste de réflexion et une ambition future pour notre système de soin. Cependant il existe une 

grande disparité en terme de priorisation des dépenses de santé ; en outre, si la proportion de 

patients atteints de sepsis chaque année est 1,8 fois plus important que le nombre de patients 

atteints d’infarctus du myocarde, les fonds investis sont eux 13 fois moindres que ceux alloués 

aux pathologies cardiovasculaires(3). 

De nombreuses études ont été réalisées dans le but de comparer les valeurs pronostiques des 

scores SRIS et qSOFA(29),(30).D’autres travaux de recherche se sont attachés à comparer la 

valeur pronostique du score qSOFA sur la mortalité des patients lors des admissions en service 

d’urgence ou de réanimation. Aucune étude ne se penche sur son application en médecine 

générale alors que ce score a été pensé pour la médecine de premier recours.  

Le quickSOFA reste méconnu des  médecins généralités et il est nécessaire d’en améliorer la 

diffusion. Il semble que noyé sous un trop grand nombre d’informations, certaines 

recommandations cruciales passent inaperçues.   

Si le score quickSOFA n’est connu que par 7.6% des praticiens interrogés dans la Vienne, ce 

résultat ne peut être généralisé à l’ensemble des départements français. Ce score se révèle 

néanmoins dans l’étude comme un des critères significatifs pour évaluer la gravité d’un sepsis 

par les médecins en ayant connaissance. Les praticiens s’appuient sur leur connaissance des 

patients et sur un ensemble d’arguments clinico-biologiques pour identifier les patients à risque. 

L’utilisation de scores ne permet pas de remplacer la pratique médicale mais elle peut aider à 

appuyer une décision (17).  

L’accessibilité du médecin généraliste et sa connaissance des patients en font un acteur essentiel 

dans la prise en charge et l’orientation des malades quel que soit le motif de recours au soin 
(15),(16). Si le sepsis représente un motif de consultation peu fréquent en médecine générale, le 

vieillissement de la population et l’augmentation du nombre de personnes âgées admises en 

EHPAD pourraient changer cette tendance. L’identification précoce des patients suspectés 

d’infection à risque d’évolution défavorable est un enjeu majeur pour l’ensemble de la chaîne 

de soins de premier recours. 
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Limites de l’étude : Les limites principales de l’étude sont liées à la taille de l’échantillon et la 

limite géographique sur laquelle s’est déroulée l’étude. Il existe également un biais de 

sélection ; de nombreux médecins n’ont pas répondu à l’étude. 

IX - Conclusion 

La présence de marbrures, la mesure de la fréquence respiratoire, la mesure de la saturation 

pulsée en oxygène, l’évaluation du score de Glasgow, la mesure de la fréquence cardiaque, la 

mesure de la pression artérielle systolique, la prise en compte du taux de protéine C réactive, 

du taux de leucocytes et du taux de procalcitonine sont les éléments jugés les plus pertinents 

pour évaluer la gravité d’un sepsis par les médecins généralistes de la Vienne. 

Le score quickSOFA est largement méconnu, la diffusion des nouvelles recommandations 

issues du groupe de travail SEPSIS-3 doit être renforcée. Néanmoins les paramètres qui 

composent ce score ont tous été jugés pertinents, de façon indépendante, par les médecins 

répondants.  

La filialisation hospitalière des patients atteints de sepsis, avec la création d’un parcours de soin 

dédié incluant la médecine générale, pourrait améliorer le pronostic des patients. Son 

élaboration nécessitera une prise de conscience de nos politiques et la mise à disposition de 

moyens financiers importants. L’évaluation de la performance, de l’efficience et du coût 

financier d’un tel projet serait indispensable. 
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Annexes 

Annexe A : score SOFA 
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Annexe B : Lettre explicative de l’étude adressée aux médecins généralistes de la Vienne                                                                                                      

                                                                                                                                                     

Romain MARCHADIER 

35 rue de la Roche 

86000 Poitiers 

Tel: 06 23 73 38 09 

mail : bignouxmedical@orange.fr 

Poitiers le 28 février 2020 

Cher confrère, chère consœur, 

Interne en médecine générale, je réalise actuellement dans le cadre de mon travail de thèse, 

une étude visant à définir les critères sur lesquels les médecins généralistes du département de 

la Vienne se basent pour évaluer la gravité d'un patient fébrile, dans l'exercice de leurs 

fonctions. 

L’intérêt de ce travail est d'analyser les données qui vous semblent les plus appropriées pour 

évaluer la gravité d'un état septique, et d'évaluer l'importance que vous accordez à chacun de 

ces critères. 

Je me permets donc de vous solliciter afin de répondre au questionnaire dont vous trouverez le 

lien ci-dessous, réalisable en seulement 2 minutes. Toutes les données recueillies sont 

anonymes et n'ont d'autre finalité que la réalisation d'une étude statistique. 

Lien questionnaire : 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfI2p7ltpVKV0R40b3SkoOiiTRtXOh6PV_1w8

pGFrpuMSyqEA/viewform?usp=pp_url 

Je vous remercie pour votre participation à ce travail. Je ne manquerai pas de vous faire 

parvenir l'ensemble des résultats de cette enquête si vous le souhaitez. 

Je vous prie de croire, Cher confrère, Chère consœur, en l'expression de ma gratitude. 

Mr Romain Marchadier 
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Annexe C : Questionnaire 

 

                                                                                                              

 

 

 

 

Évaluation de la gravité d'un Sepsis en médecine 

générale 
 

Ce questionnaire a été réalisé dans le cadre d'un travail de recherche pour la validation d'une 

thèse en médecine générale intitulée : 

- Identification et évaluation de la gravité d’un sepsis chez l’adulte en médecine générale. 

Il a pour but de mettre en évidence les paramètres cliniques et biologiques utilisés, par les 

médecins généralistes, dans l'évaluation de la gravité d’une septicémie en consultation ou en 

visite. 

Si le critère proposé est évalué, nous y avons ajouté une échelle cotée de 0 à 10 afin de 

connaître le degré d'importance que vous attribuez à ce critère. 

 

1. Vous êtes : 

 

□ un homme 

□ une femme 

 

2. Année de début d'exercice en médecine générale : 

 

3. Condition d'exercice : 

□ seul 

□ Cabinet associé 
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4. Formation suivie : 

 

□ Congrès/séminaires 

□ Revues médicales 

□ Formation internet 

□ Enseignement post universitaire 

□ Recherche personnelle 

□ Aucune 

 

Critères cliniques 

 

Dans le cadre de l'exercice de vos fonctions, au cours d'une visite à domicile, en 

EHPAD ou lors d'une consultation de médecine générale, sur quels paramètres 

cliniques vous appuyez vous pour de déterminer la gravité d'un SEPSIS. 

 

5. La température : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

6. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 

 

7. La pression artérielle systolique : 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

8. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

9. La pression artérielle diastolique : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

10. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 
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11. Fréquence cardiaque 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

12. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

13. Fréquence respiratoire : 

 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

14. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

 

15. Oligurie : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

16. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

17. Marbrure : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

18. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 
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19. Glasgow score : 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

20. . Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

21. . Saturation pulsée en oxygène : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

22. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

23. Age : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

24. . Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

25. Gut feeling (ressenti) : 

 

□ Oui je prends en compte mon ressenti sur des critères non objectifs non 

quantifiables         

□ Non je ne prends pas en compte des critères subjectifs qui ne sont ni objectifs ni 

quantifiables 

 

26. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 
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Critères biologiques 

 

27. Dans votre exercice, afin d'évaluer la gravité d'un patient fébrile, vous avez recours 

à des analyses biologiques : 

□ Jamais si vous cochez cette case rendez-vous directement à la question 45 

□ Parfois 

□ Souvent 

□ Systématiquement 

 

Dans l’exercice de vos fonctions, sur quels paramètres biologiques vous appuyez vous 

afin de d’évaluer la gravité d'un SEPSIS ? 

 

28. Leucocytes : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

29. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

30. Lymphocytes : 

                      □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

31. . Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

 

32. Créatinémie : 

                      □ Evaluée 

        □ Non évaluée 
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33. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
34. Plaquettes : 

                      □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

35. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 

 

36. Bilirubinémie : 

                      □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

37.  Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 

 

38. Lactatémie 

                      □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

39. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
 

40. Protéine C Reactive (CRP) : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 
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41. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 
42. Procalcitonine (PCT) : 

 

        □ Evaluée 

        □ Non évaluée 

 

43. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 

 

 

 

44. Connaissez-vous le score Qsofa : 

        □ Oui 

        □ Non  

 

45. Si critère évalué merci d'indiquer son importance 
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Résumé : 
 

Introduction : Le sepsis représente un enjeu majeur de santé publique. L’objectif de ce travail est de 

déterminer les paramètres cliniques et biologiques jugés les plus pertinents par les médecins généralistes 

pour évaluer la gravité d’un sepsis. 

 

Matériels et méthodes : Notre enquête épidémiologique observationnelle quantitative et anonyme, réalisée 

de février à mai 2020, recueille des données issues d’un questionnaire envoyé à l’ensemble des médecins 

généraliste inscrits au conseil de l’ordre du département de la Vienne. 

 

Résultats : La présence de marbrures, la fréquence respiratoire, la saturation en oxygène, la fréquence 

cardiaque, l’évaluation du score Glasgow et la pression artérielle systolique sont les critères cliniques 

jugés les plus significatifs. Seul 1.3% des répondants n’ont jamais recours à des analyses biologiques 

complémentaires. L’analyse du taux de leucocytes et de Protéine C réactive sont les critères biologiques 

jugés les plus pertinents par participants. Le quickSOFA n’est quant à lui connu que par 7.6% des 

médecins interrogés. 

 

Conclusion : Une importance prépondérante est accordée à la clinique pour évaluer la gravité d’un sepsis. 

Le score quickSOFA est encore largement méconnu. S’il ne remplace pas l’expérience des praticiens, son 

utilisation pourrait néanmoins permettre d’améliorer le repérage et le pronostic de cette pathologie. Il est 

indispensable de perfectionner la formation des professionnels de santé sur ce sujet. La création d’un 

parcours de soins spécifiquement dédié au sepsis est également une perspective d’avenir. 
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