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ABREVIATIONS 

 

ACFA : arythmie cardiaque par fibrillation atriale 

AEG : altération de l’état général 

AES : accident d’exposition au sang 

AIT : accident ischémique transitoire 

AFU : Association française d’urologie 

ATB : antibiothérapie 

BGN : bactérie gram négatif 

BLSE : béta-lactamase à spectre élargi 

BMS : bacterial meningitidis score 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

BU : bandelette urinaire 

C3G : céphalosporines de 3e génération 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CRP : protéine C réactive 

DHB : dermo-hypodermite bactérienne 

DHBN : dermo-hypodermite bactérienne nécrosante 

ECBC : examen cytobactériologique des crachats 

ECBU : examen cytobactériologique des urines 

E.Coli : Escherichia Coli 

FN : fasciite nécrosante 

HC : hémoculture 

IDSA : Infectious Diseases Society of America 

IU : infection urinaire 

IV : intra-veineux  

K : cancer 

LCR : liquide céphalo-rachidien 

MASCC : multinational association of supportive care in cancer 

ML : millilitre  

NEWS : National early warning score 

OAP : œdème aigu pulmonaire 

OH chronique : alcoolisme chronique 

OMS : Organisation mondiale de la santé 
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PA : pression artérielle 

PAC : pneumopathie aigue communautaire 

PCT : procalcitonine 

PL : ponction lombaire 

PNA : pyélonéphrite aigue 

PNN : polynucléaire neutrophile 

PSI : pneumonia severity index 

QSOFA : Quick sepsis related organ failure assessment 

RAD retour à domcile 

REMIC : Référentiel en microbiologie médicale 

S.A : staphylococcus aureus 

SAU : service d’accueil des urgences 

SAUV : Service d’accueil des urgences vitales 

SBH : streptocoque béta-hémolytique 

SBHA : streptocoque béta-hémolytique du groupe A 

SFD : Société française de dermatologie 

SPILF : Société de pathologie infectieuse de langue française 

SRIS : Syndrome de réponse inflammatoire systémique 

TAd : tension artérielle diastolique 

TAs : tension artérielle systolique 

UFC : unité formant colonie 

UHCD : unité d’hospitalisation de courte durée 

USI/USC : unité de soins intensifs/unité de soins continues 

VIH : virus de l’immunodéficience humaine 

VPN : valeur prédictive négative 

 

 

 

 

 

 



8 
 

INTRODUCTION 

 

I) Hémocultures et généralités 

Les données actuelles sur les hémocultures et notamment les modalités de prélèvement sont 

reprises dans les référentiels de la Société française de microbiologie, le Remic [1] et du Collège 

de maladies infectieuses et tropicales, le Pilly [2]. 

 Les hémocultures permettent de mettre en évidence une bactériémie, c'est-à-dire la présence 

de bactéries dans le sang circulant normalement stérile, qui peut être transitoire (décharge brève 

sans manifestation clinique et spontanément résolutive), continue (endocardite, brucellose), 

intermittente (foyer infectieux). L’ancien terme de septicémie n’est plus utilisé. 

 La bactériémie peut être isolée ou associée à un sepsis, elle est généralement en rapport avec : 

-un foyer infectieux local (pneumopathie, pyélonéphrite) 

-une translocation de la flore digestive (lésion de la paroi colique) 

-un foyer endovasculaire (endocardite, infection de prothèse endovasculaire) 

 

Les principaux agents responsables sont : 30% Escherichia Coli, 30% Staphylocoque, 20% 

autres bactéries gram négatif (BGN), 10% Pneumocoque, 10% autres.  

Les principales portes d’entrées ou foyers infectieux sont : uro-génital (20%), cathéter (20%), 

respiratoire (15%), digestif (15%), cutanée (5%), os (5%), autres (10%), inconnus (10%). 

 

Les hémocultures peuvent aussi être utilisées pour d’autres prélèvements (liquides d’ascite, 

articulaire, pleural). 

Dès la suspicion de bactériémie le prélèvement doit être le plus précoce possible, à distance 

d’une prise d’antibiotique. Il n’y a pas de preuve actuelle d’un moment optimal, notamment pas 

de corrélation entre pic fébrile (fièvre, frisson, hypothermie) et pic bactériémique.  

 

 Il existe plusieurs types de flacons d’hémocultures (image 1) :  

-aérobies 

- anaérobies (infections digestives, gynécologiques, endocardite) 

- mycobactéries 

- pédiatriques (faible pression pour préserver le capital veineux des enfants) 

 

 



9 
 

Image 1 : Flacons aérobie 

et anaérobie 

 

Il est recommandé de prélever un couple de flacons (aérobie + anaérobie) d’hémocultures, en 

pratique il n’y a souvent qu’un seul flacon aérobie prélevé.  

Il est aussi indiqué de réaliser 2 à 3 séries d’hémocultures (soit 4 à 6 flacons), idéalement 2 

suffisent puisque 80 à 90 %des bactériémies sont détectées dès le 1er prélèvement, 88 à 99% 

pour 2 prélèvements, sous réserve d’un bon remplissage des flacons.  

Les prélèvements peuvent être espacés ou simultanés (méthode du prélèvement unique). 

 

L’asepsie doit être rigoureuse de la peau et du bouchon d’hémoculture, par antiseptique sauf 

chez le jeune enfant. Le but est une fiabilité de l’examen en évitant la contamination par la flore 

cutanée (10^2 à 10^5 bactéries/cm2 de type staphylocoques à coagulase négative, 

corynébacterium). S’il y a nécessité de réaliser plusieurs prélèvements, il faut commencer par 

l’hémoculture, toujours dans un but de diminuer les contaminations. La ponction doit 

préférentiellement avoir lieu en veineux, sur cathéter le risque de contamination augmente. 

 

Le volume de sang est primordial, les flacons doivent être remplis d’au moins 10mL pour les 

adultes et de 1 à 3mL pour les enfants. En effet la densité bactérienne au cours des bactériémies 

est faible chez l’adulte, < 1 UFC/ml, elle est de 1000 UFC/ml ou plus chez l’enfant. En 

augmentant le volume prélevé on augmente donc la sensibilité de détection d’une bactériémie.  

L’acheminement vers l’automate doit être le plus rapide possible en raison d’un risque de faux-

négatif en cas d’incubation retardée. Une durée d’incubation de 5 jours a été validée (délai 

Composition d’un flacon :  

-base trypticase soja (Bactec) 

- anticoagulant (SPS : polyanéthol sulfonate de sodium) 

favorisant la croissance bactérienne par effet inhibiteur de 

l’activité bactéricide du sérum, de la phagocytose, de certains 

antibiotiques, du complément et du lysozyme 

-produits adsorbants (résines ou charbon activé) qui neutralisent 

l’antibiotique, et permettent une lyse mécanique libérant les 

bactéries intra-cellulaires 

-atmosphère sous vide (aérobies : O2 enrichie en CO2 pour 

bactéries exigeantes, anaérobies : O2 remplacé par N2) 
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allongé pour l’endocardite ou la brucellose). Une culture est positive le plus souvent sous 24-

48h. 4 automates sont actuellement commercialisés en France (tableau 1). 

Le CHU Nantes est lui doté des automates Bactec 9240 et BacT/Alert , systèmes automatisés à 

détection continue avec des mesures toutes les 10 minutes. Les hémocultures sont incubées à 

35°C avec une agitation permanente. 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des automates commercialisés en France [1] 

 

Le principe de fonctionnement est une mesure indirecte du CO2 produit par les bactéries. 

Chaque fond de flacon est doté d’une membrane perméable ne laissant passer que le CO2, lors 

de la croissance bactérienne l’augmentation du CO2 crée une diminution du pH avec détection 

par fluorescence (Bactec) ou réflectométrie (bacT/Alert). 

Il y a ensuite un examen direct avec une coloration de Gram et un ensemencement puis une 

lecture des cultures avec identification et antibiogramme. 

 

Les données du laboratoire de bactériologie de Nantes sur l’année 2016 sont les suivantes :  

- une moyenne de 1,7 flacons prélevés par patient, bien inférieur aux 4 à 6 recommandés 

- le cout d’une ponction d’hémoculture(s) (un ou 2 flacons) est de 21,60 euros 

- 4096 analyses d’hémocultures ont été réalisées en provenance des patients des urgences 

(circuit debout, médecine et SAUV) soit un cout de 88 474 euros (sans compter les frais 

surajoutés d’analyses au laboratoire) 

-  534 hémocultures étaient positives soit un rendement de 13 % 

Il faudrait aussi prendre en compte le cout supplémentaire en cas d’hospitalisation suite à une 

hémoculture positive pouvant correspondre par exemple à une simple contamination. 
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En 2015, lors des journées nationales d’infectiologie française, [3] Aissa et Jeanmaire font part 

des dérives actuelles sur la réalisation des hémocultures, parfois sans prescription médicale, 

souvent banalisée, avec donc des coûts importants engendrés. Le nombre d’hémocultures 

réalisées en hospitalier en France serait supérieur au nombre d’ECBU. 

Il faut prendre en compte la faible positivité des hémocultures, par exemple au CHU de Nancy, 

pour 170 flacons reçus environ par jour, le taux de positivité est de moins de 10% par an.  

La réalisation des hémocultures devrait être encadrée par des règles précises, selon les 

connaissances et recommandations actuelles. 

 

II) Revue de la littérature sur les indications de réalisation des hémocultures 

II)1. Les infections cutanées 

 

II)1.1 les recommandations françaises 

Les infections cutanées les plus fréquentes aux urgences sont les dermo-hypodermites 

bactériennes (DHB) de type érysipèle, avec une incidence de 190 cas/100 000 habitants par an 

selon les données françaises de 2000 [4] ; la distinction avec les formes nécrosantes est 

fondamentale en raison de la gravité de ces dernières. Une revue de littérature est difficile en 

raison d’une différence de terminologie entre anglophones et non anglophones. 

Les recommandations françaises actuelles [4] permettent de faire une mise au point anatomique 

et terminologique pour une meilleure compréhension des données : l’hypoderme est constitué 

d’un facia superficialis avec graisse hypodermique, puis en dessous d’une aponévrose 

superficielle qui est adhérente à la structure musculaire sous-jacente. 

Dans les publications d’articles américains ou anglophones le terme « cellulitis » est très 

souvent utilisé et est source de confusion puisqu’il est employé pour des affections variées : 

DHB de type érysipèle, DHB nécrosantes (DHBN) et fasciites nécrosantes, DH microbiennes 

(type cellulite streptococcique anale) ou non infectieuses (cellulite éosinophile de wells). 

Ce terme « cellulitis » est anatomiquement impropre puisqu’il fait référence à un tissu cellulaire 

sous cutané qui n’existe pas puisque sous la couche de la peau (c'est-à-dire l’hypoderme) on 

trouve l’aponévrose superficielle. Pour une vraie corrélation anatomique il faut employer les 

termes de :  

DHB non nécrosante = érysipèle 

DHBN sans atteinte de l’aponévrose superficielle 

DHBN avec atteinte de l’aponévrose = fasciite nécrosante (FN) 
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Dans les articles anglophones les auteurs utilisant le terme de « cellulitis » font le plus souvent 

référence à la DHB de type érysipèle (si le terme de nécrose n’est pas utilisé) 

 

Les recommandations actuelles [4] sont claires : les hémocultures ne sont pas recommandées 

pour les cas d’érysipèle typique, non compliqué, le diagnostic est clinique. La plupart des études 

font état d’une origine streptococcique B hémolytique (SBH), 70% du groupe A, 20% du groupe 

G, à peine 10% pour les B et C, l’origine staphylococcique est beaucoup plus rare avec une 

pathogénicité discutée. Les hémocultures ne seraient positives que dans moins de 10% des cas 

voir de 2 à 3%, en raison d’une prolifération bactérienne peu intense contrastant avec une 

symptomatologie inflammatoire bruyante en raison du phénomène de super-antigène (antigènes 

ne nécessitant pas de préparation par les cellules présentatrices d’antigène). 

Le traitement repose sur l’antibiothérapie probabiliste antistreptococcique par « amoxicilline » 

avec une sensibilité des SBHA de quasi 100 %. 

 

II)1.2 les recommandations américaines et revue de littérature 

L’étude de la littérature internationale confirme ces recommandations. 

En 1999, Perl [5] montre une positivité des hémocultures dans seulement 2% des cas de DHB, 

dans 3 cas sur 4 à SBH, entrainant une modification thérapeutique dans seulement 1% des cas.  

En 2006 Peralta [6] décrit 13,5% d’hémocultures réalisées dans des cas d’érysipèles, 18,5% 

d’entre elles positives soit 2,5% des cas (dans près de la moitié des cas à SBHA). 

En 2012 Gunderson [7] décrit également un faible rendement des hémocultures dans une revue 

de littérature américaine sur 40 ans sur les érysipèles, positives dans 4,6% des cas (46% SBHA, 

29% autres SBH,14% Staphylococcus aureus et 11% BGN). 

En 2014, la Société américaine de maladies infectieuses (IDSA) [8] a mis à jour ses 

recommandations. Les hémocultures ne sont pas recommandées dans un cas typique d’érysipèle 

sans facteur de risque, elles doivent être réalisées dans les cas d’immunodépression comme un 

cancer, si morsure d’animal ou si signes de sepsis sévère ou doute diagnostique (avec donc un 

possible diagnostic différentiel de DHBN). 

En 2016, Bauer [9] montre 2,5 % d’érysipèles avec des hémocultures positives principalement 

à SBHA. Il n’y a pas de facteur (dont l’immunodépression) corrélé à une bactériémie. 

 

La DHBN est une infection polybactérienne, 100 fois moins fréquente que l’érysipèle (0,4 pour 

100 000 habitants) mais grave avec 30% de mortalité. Il faut parler de DHBN avec ou sans FN 

pour être exact anatomiquement. La distinction précoce avec l’érysipèle est fondamentale, il 



13 
 

existe des signes de sepsis grave, une douleur intense et une extension rapide de lésions 

nécrotiques qui évoluent de la profondeur vers la superficie ainsi l’extension est souvent 

beaucoup plus sévère que ce qui est visible. Le pronostic est lié à la rapidité de la prise en charge 

médico-chirurgicale. La prolifération bactérienne est intense, d’où l’intérêt de prélèvements 

per-opératoires et d’hémocultures multiples, avec une positivité dans 1/3 des cas. Il existe des 

formes subaigues douteuses avec parfois absence de nécrose, d’où l’intérêt à réaliser des 

hémocultures si doute diagnostique ou si mauvaise évolution clinique d’un érysipèle.  

 

II)2. Les infections urinaires (IU) 

 

II)2.1 les recommandations françaises 

Les recommandations françaises ont été mises à jour en 2015 puis 2017 par la SPILF [10] , en 

accord avec l’AFU. Ce qui est nouveau : le terme d’IU à risque de complication remplaçant le 

terme d’IU compliquée, le concept d’IU masculine et la nouvelle définition du sujet âgé. 

 

On peut donc classer les IU :  

1) IU simple (cystite et pyélonéphrite (PNA) chez la femme) 

2) IU à risque de complication (cystite, PNA, IU masculine) pour les patients ayant au moins 

un facteur de risque pouvant rendre l’infection plus grave et le traitement plus complexe :  

- toute anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire, quelle qu’elle soit (résidu 

vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent…). 

- sexe masculin, (fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-jacentes) 

- grossesse  

- sujet âgé : patient > 75 ans ou >65 ans avec > 3 critères de fragilité (critères de Fried : perte 

de poids involontaire au cours de la dernière année, vitesse de marche lente, faible endurance, 

faiblesse/fatigue, activité physique réduite) 

- immunodépression grave 

- insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min). 

Le diabète n’est plus un facteur de risque de complication 

 

3) IU grave : PNA ou IU masculines associées à un sepsis grave(qsofa≥2)/choc septique et/ou 

une indication de drainage chirurgical ou interventionnel (risque d’aggravation du sepsis en 

peri-opératoire). S’il s’agit d’une IU grave il faut rechercher un risque d’entérobactéries BLSE, 

cela jouant sur le type d’antibiothérapie introduit. 
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Tableau 2 : Indication des hémocultures selon les recommandations françaises 

 

INFECTIONS URINAIRES HEMOCULTURES BU / ECBU 

CYSTITES (simple, à risque de 

complication, récidivante) 

 non recommandées Simple : BU 

Sinon : ECBU 

 

PNA simple typique non grave non recommandées ECBU 

PNA à risque de complication 

non grave 

non recommandées ECBU 

 IU masculine (IU à risque de 

complication) 

recommandées si 

fièvre 

ECBU 

 IU grave (PNA ou IU masculines) systématiques ECBU 

 

Hors grossesse et hors signe de gravité les hémocultures ne sont pas recommandées puisqu’une 

bactériémie ne modifiera ni le pronostic ni le choix et la durée du traitement antibiotique. 

 

En ce qui concerne une IU dans le cadre d’une grossesse :  

-cystite ou colonisation : hémocultures non recommandées 

- PNA non grave : discutables, l’intérêt est d’éliminer une bactériémie d’autre origine devant 

un tableau atypique (fièvre nue avec BU positive par exemple) 

- PNA grave : recommandées 

L’ECBU est lui systématique. 

 

 

II)2.2 Revue de littérature 

L’étude de la littérature actuelle (tableau 3) va dans le sens de ces recommandations. 

L’ECBU parait donc suffisant pour l’identification bactériologique, en effet les hémocultures 

sont très peu positives et les discordances de résultats avec les ECBU sont quasi-nulles,en tenant 

compte déjà de très rares cas de modification du traitement probabiliste après post ECBU. 

Les PNA représentent plus de 250 000 admissions/an aux USA avec donc un cout majeur 

d’examens complémentaires : 35$ par ECBU et 45$ par hémoculture, soit 17,5 millions de $ 

de frais de laboratoire dont 8 millions de $ d’hémocultures pouvant être économisés. 
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Tableau 3 : Revue de la littérature internationale concernant la réalisation d’ECBU et 

hémocultures dans les infections urinaires 

 

 Diagnostic ECBU Bactérie Modification 

traitement 

post ECBU 

Hémocultures Modification

traitement 

Post HC 

Discor 

dance 

ECBU/HC 

Thanassi 

1997, USA 

[11] 

PNA 97% des 

cas et 

90% +  

80% E.Coli, 5% 

enterococcus  

5% proteus,  

- de 5% 

 

71% des cas 

20,5% + 

0 0 

Mc Murray 

1997, USA 

[12] 

PNA    91% des cas 

18%+(5,8% 

contamination 

0 1 cas 

 (0,2%) 

Smith 

1997, USA 

[13] 

PNA    70% des cas 

23% + 

 2 cas 

Wing 

2000,USA 

[14] 

PNA 

Gravidique 

98% des 

cas et 

76% + 

79% E.Coli 

 

6% 99% des cas 

8,9% + 

 

0 et durée 

séjour 

allongée 

si hémoc + 

 

Pasternak 

2000, 

USA [15] 

PNA    49,5% des cas 

13% + (5,3% 

contamination 

0 2 cas 

HSU 2006, 

Taiwan[16] 

PNA 

Compliquée 
   42% +   

Chen 2006, 

Israël [17] 

PNA 
compliquée 

  0 20,9% + 0 2 cas 

(1,3%) 

Remartinez 

2005, Spain 

[18] 

PNA  83% des 

cas et 

51,4% + 

93,2% E.Coli 
résistance 

ampicilline 68% 

 

0 

85% des cas 

7,4% + 

 

0 

 

Buonaiuto 

2004, Spain 

[19] 

 

PNA 
compliquée 

(25% PNA 

grave) 

94,4% 

des cas 

67% + 

67% E.Coli, 

7,9% klebsielle 

6,6% proteus 

1% BLSE 

0 78% des cas 

26% + 

0 2 cas 

(1,3%) 

Ledochowski  

France 2015 

[20] 

 

PNA    31% + 0 7 cas 

 

 

 

II)3. Les infections respiratoires et en particulier les pneumopathies 

 

II)3.1- les recommandations françaises 

Les recommandations françaises actuelles ont été actualisées en 2010 [21] suite à la conférence 

de consensus de 2006 [22]. Concernant la bronchite aigue le diagnostic est clinique : aucun 

examen complémentaire n’est justifié, sauf en cas d’absence d’évolution favorable après 

traitement symptomatique où il faut alors reconsidérer le diagnostic. 

Concernant les PAC (Pneumonies aigues communautaires) il y a un vrai enjeu de santé publique 

avec une incidence élevée d’environ 500 000 cas/an en France, 10 à 20% des malades 

nécessitent une hospitalisation soit 90% des dépenses de santé pour les PAC.  
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Le terrain est un élément essentiel du pronostic, les facteurs de risque sont le tabagisme, un âge 

supérieur 65 ans et des comorbidités. 

 

L’évaluation de la gravité d’une PAC est essentielle puisqu’elle a des conséquences sur la prise 

en charge : orientation du patient, examens complémentaires et stratégie thérapeutique :  

1-diagnostic clinique avec recherche de signes de gravité/sepsis 

2-radiographie thoracique indispensable pour confirmer le diagnostic 

3-analyse du terrain : 

-immunocompétent : tabac, OH chronique, contexte post-grippal, âge >65 ans, comorbidités 

-immunodéprimé : splénectomie, VIH, transplantation, traitement immunosuppresseur 

-circonstances particulières : vie en institution, troubles de déglutition, isolement social, 

conditions socio-économiques défavorables, inobservance thérapeutique prévisible 

 

Cela permet d’établir une liste de facteurs de risque de mortalité rendant l’hospitalisation  

nécessaire (tableau 4) : âge>65 ans, AVC/AIT, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale 

chronique, maladie hépatique, diabète déséquilibré, BPCO avec troubles ventilatoires 

obstructifs, drépanocytose, néoplasie, immunodépression, antécédent de pneumopathie 

bactérienne, hospitalisation dans l’année, vie en institution 

 

Tableau 4 : algorithme décisionnel de prise en charge des PAC 

 

 



17 
 

On peut également se servir du score CRB-65 pour décider de l’orientation hospitalière ou non 

du patient mais les critères sont peu sensibles : C (confusion), R (fréquence respiratoire > 

30/min), B (blood pressure avec TAs <90mmHg ou TAd<60mmg), âge≥ 65 ans 

Score 0 : traitement ambulatoire possible / Score supérieur ou égal à 1 : hospitalisation 

 

Quand l’orientation du patient a été décidée grâce à ces algorithmes, on peut alors se poser la 

question des examens complémentaires (hors radiographie thoracique faisant partie du 

diagnostic de PAC) : 

-traitement ambulatoire : pas d’examen complémentaire  

-hospitalisation conventionnelle : les hémocultures peuvent être recommandées ainsi que 

l’ECBC, et l’antigénurie légionnelle dans certains cas 

-hospitalisation en soins intensifs/réanimation : les hémocultures sont recommandées, 

ECBC, aspirations bronchiques et antigénuries légionnelle et pneumocoque. 

 

Le pneumocoque est le 1er agent responsable de PAC, retrouvé dans 50% des cas quand une 

documentation microbiologique a été réalisée. Les hémocultures sont alors positives dans 25% 

des cas. Concernant la légionnelle, cette bactérie intracellulaire ne se développe pas sur milieu 

standard, les hémocultures ne seront alors d’utilité que pour un diagnostic différentiel. 

Concernant le traitement des PAC il est de toute façon probabiliste en tenant compte de ces 

agents étiologiques les plus fréquents et de la gravité, avec réévaluation systématique à 48-72h. 

 

Il parait licite de réaliser des hémocultures en cas de PAC grave (40% de mortalité),le traitement 

probabiliste consiste en une antibiothérapie plus large avec ensuite une désescalade 

thérapeutique selon l’évolution clinique et les résultats microbiologiques dont les hémocultures. 

En secteur conventionnel, les hémocultures sont recommandées mais ont-elles réellement un 

impact sur la prise en charge ? En effet s’il y a des arguments pour un pneumocoque ou en 

l’absence d’orientation le traitement probabiliste s’oriente vers « l’amoxicilline »  

(« pristinamycine » possible), « l’amoxicilline-clavulanique » ou « C3G » IV pour un sujet âgé 

ou avec comorbidités ; si à contrario il y a des arguments en faveur d’une légionnelle le 

traitement probabiliste sera un macrolide. Lors de la réévaluation à 48-72h on ajoutera l’un ou 

l’autre des traitements à celui probabiliste si évolution défavorable. Il s’agit d’une évaluation 

clinique, l’hémoculture était-elle alors vraiment utile ? Elle est positive dans 25% des cas pour 

le pneumocoque et ne pousse pas pour la légionnelle , en ce qui concerne les autres germes 

atypiques le traitement par macrolide est normalement efficace. 
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Concernant l’exacerbation d’une BPCO, il y a environ 2 millions de cas par an en France 

entrainant 50 000 hospitalisations, ¼ des exacerbations est d’origine bactérienne. 

Le diagnostic est clinique, les hémocultures ne sont pas recommandées. L’ECBC peut être 

réalisé mais l’interprétation est difficile en raison de colonisations fréquentes. 

 

II)3.2 les recommandations américaines 

L’IDSA a publié des recommandations en 2007 [23] sur les pneumopathies. Les hémocultures 

sont recommandées si : hospitalisation en unité de soins intensifs ou réanimation, 

pneumopathies micronodulaires, OH chronique, pathologie hépatique sévère, asplénie, 

immunodépression, antigénurie pneumocoque positive, pleurésie associée. 

Elles ne sont pas recommandées si : échec d’un traitement ambulatoire, exacerbation de BPCO, 

voyage récent, antigénurie légionnelle positive. 

La réalisation des hémocultures en hospitalisation conventionnelle est discutée et remise en 

cause, en effet l’analyse des études a montré un faible rendement avec une positivité de 5 à 

14%, en majorité à pneumocoque déjà connu comme étant le pathogène le plus fréquent et donc 

déjà couvert dans la plupart des cas par le traitement probabiliste. Il n’y a donc pas de réel 

intérêt dans la démarche thérapeutique sauf dans les cas cités plus haut.  

Elles sont par contre absolument recommandées dans les PAC grave avec un risque d’infection 

à pathogène grave tel que Pseudomonas aeruginosa . 

Les recommandations américaines sont donc un peu plus restrictives que les françaises. 

 

II)3.3- Etude de la littérature internationale 

L’étude de la littérature confirme que les hémocultures sont à réaliser de façon certaine dans 

les PAC grave en plus des autres examens complémentaires pour se donner les chances 

d’obtenir une documentation. En effet la mortalité de ces patients admis en soins intensifs ou 

réanimation est importante, jusqu’à 40% selon Feldman [24] en 1995, 30% selon Alvarez-

Sanchez [25]  en 1998, 27,9% selon Bodi [26] en 2005, 31% selon Erdem [27] en 2013. 

L’identification bactérienne permettra une désescalade thérapeutique (ou modification), 

puisque chez ces patients graves une bi-antibiothérapie large spectre probabiliste doit être mise 

en place pour couvrir le pneumocoque, légionelle, Klebsielle et Pseudomonas Aeruginosa . 

Diaz en 2005 [28] et Garcia en 2008 [29] indiquent que ce dernier germe n’était pas assez 

couvert chez les patients hospitalisés pour PAC grave. 

En ce qui concerne les patients hospitalisés pour des PAC non graves, les hémocultures sont 

très discutables, leur rendement est faible (tableau 5). 
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Par exemple seulement 5,3% pour un stade I de sévérité du PSI dans l’étude de Waterer [30] 

sans aucune modification thérapeutique au décours ;  les données sont similaires pour Campbell 

[31] Ishikawa [32] et Lee [33]. Le rendement des hémocultures semble meilleur dans les cas de 

PAC grave, de 26,7% de positivité pour Waterer [30] dans les stades V avec 20% de 

modification thérapeutique, les résultats de Campbell [31] sont discordants en ne retrouvant pas 

de corrélation entre un meilleur rendement et PAC sévère. 

Si les hémocultures paraissent discutables en cas de PAC non grave, l’ECBC parait quant à lui 

être un très bon examen complémentaire avec 80% de positivité, selon Potel [34] en 2015. 

 

Tableau 5 : Revue de la littérature concernant le rendement des hémocultures et les 

modifications thérapeutiques dans les diagnostics de pneumopathies 

 

 Cas Hémocultures Rendement selon 

PSI, indice de 

gravité des PAC 

Modification 

Thérapeutique 

Post hémoculture 

Waterer  2001 

USA [30] 

209 13,9 % positives 

(29 cas) 

I : 5,3% 

II : 10,2% 

III : 10,3% 

IV : 16,1% 

V 26,7% 

I à III : 0% 

IV : 9,7% 

V : 20% 

Campbell  2003 

Canada [31] 

760 5,65% positives 

(43 cas) 

I-II : 8% 

III : 6,2% 

IV : 4,6% 

V : 5,2% 

1,97% 

Ishikawa 2013 

Japon [32] 

386 4,4% positives 

(17cas) 

 2,1% (6/8 patients 

graves) 

Lee  2014  

Corée [33] 

2422 5,7%   

Van Werkhoven 

2015 Pays-bas [38] 

2097 8,9%   

Lee/Kim [37]   

2016 Corée 

785 4,5% positives  1,2% 

 

Par ailleurs plusieurs auteurs ont cherché au cours des dernières années à valider des scores de 

prédiction d’une bactériémie positive pour mieux cibler les patients en vue d’un meilleur 

rendement des hémocultures et d’une économie des couts de santé en ne les réalisant pas 

systématiquement pour les PAC non sévères. 
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Metersky [35] en 2004 a testé un modèle sur 12 000 patients permettant de diminuer de 38% le 

nombre d’hémocultures, les patients le plus à risque de bactériémie étaient par exemple ceux 

atteints de maladie hépatique sévère, une leucocytose supérieure à 20 000, une hypotension. 

Falguera [36] en 2009 a construit un test similaire en termes de probabilité de bactériémie, les 

résultats montrent en cas de probabilité faible une bactériémie inférieure à 8%, de 14 à 63% 

pour les autres. Lee et Kim [37] confirme l’utilité d’un test prédictif de bactériémie avec des 

critères similaires comme l’hypotension, la tachycardie, une hyperthermie>40, une 

thrombopénie. Van Werkhoven [38] montre quant à lui qu’un score basé sur des seuls critères 

cliniques n’est pas suffisant pour prédire de façon fiable une bactériémie. 

 

Enfin Makam [39] en 2014 a montré que les hémocultures ont augmenté malgré des 

recommandations plus restrictives, de 29 à 51%, sans fondement médical. L’économie des 

couts de santé est primordiale, en sachant que l’analyse d’un seul flacon coute 45$. Il parait très 

discutable de réaliser des hémocultures dans le cas des PAC non graves, seulement dans certains 

cas avec un intérêt à développer des scores pronostiques selon les études récentes. 

 

II)4. Les méningites bactériennes 

 

Les recommandations émises par la SPILF en 2008 [40] ont été révisées en 2017 [41]. 

L’incidence des méningites bactériennes aigues communautaires était en 2006 de 2,23 pour 

100 000 habitants tous âges et toutes bactéries confondues. Chez l’enfant les incidences sont 

plus élevées de 44 pour 100 000 de 0 à 1 ans et de 6,9 pour 100 000 de 1 à 4 ans. La mortalité 

est de 20% chez l’adulte, 10% chez l’enfant, les séquelles de l’ordre de 30%. L’amélioration 

du pronostic est basée sur une reconnaissance précoce du diagnostic et une prise en charge 

optimale en urgence absolue avec mise en route de l’antibiothérapie.  

Les études récentes, notamment d’Aronin en 98 [42] , Lu en 2002 [43]  et Proulx en 2005 [44] 

confirment la corrélation entre le retard à l’antibiothérapie et un pronostic péjoratif associé au 

décès (de l’ordre de 30%) ou à des séquelles. 

 

Des examens complémentaires sont réalisés le plus rapidement dès suspicion clinique : en 1er 

lieu l’analyse du LCR par PL avec des résultats dans l’heure et au moins une paire 

hémoculture avant antibiothérapie. Les autres examens sont optionnels : PCR sur LCR, PCR 

méningocoque sanguine, biopsie cutanée si purpura, dosage du lactate dans le LCR, PCT. 

Concernant cette dernière, Viallon [45] en 2011 et Morales [46] en 2016 ont montré sa 
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puissance diagnostique permettant une bonne discrimination entre l’étiologie bactérienne (PCT 

élevée) ou virale de la méningite ; c’est de plus un bon prédicteur de bactériémie. 

De plus il est recommandé d’utiliser une des trois règles d’aide à la décision clinique pour 

différencier une méningite bactérienne ou virale : règle de Hoen chez l’adulte et l’enfant, le 

Bacterial Meningitidis Score (BMS) ou le Meningitest chez l’enfant. (tableau 6).  

Concernant le BMS, MacArthur publie en 2016 [47] une étude montrant que l’utilisation de ce 

test pourrait être élargie aux adultes en raison d’une bonne sensibilité et d’une VPN de 100%. 

 

Tableau 6 : Distinction Méningite bactérienne et virale 

 

 

Dans certains cas le scanner cérébral doit précéder la PL :   

-signes évoquant un processus expansif intracrânien (signes de localisation, crises convulsives 

focales et récentes) 

-signes d’engagement cérébral (troubles de la vigilance et anomalies pupillaires, dysautonomie, 

aréactivité, réaction de décortication ou décérébration) 

-crises convulsives persistantes 

La PL est l’élément clé du diagnostic, toute situation conduisant à retarder celle-ci impose 

l’antibiothérapie probabiliste et une corticothérapie intra-veineuse : purpura fulminans, prise en 

charge hospitalière ≥90minutes, contre-indication à la PL (indication préalable d’imagerie, 

trouble de l’hémostase, instabilité hémodynamique). Il est alors recommandé de prélever une 

paire d’hémoculture avant l’antibiothérapie. Les recommandations américaines de l’IDSA en 

2004 [48] recommandent également de réaliser au moins une paire d’hémoculture pour toute 

suspicion de méningite bactérienne, surtout si l’antibiothérapie est réalisée avant la PL. 
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II)5. Les infections digestives bactériennes 

 

Des recommandations françaises ont été élaborées en 2014 [49]. Les infections intra-

abdominales sont une des urgences digestives les plus fréquentes et une des 1ères causes de 

choc septique ; elles actualisent celles de 2000 notamment sur les péritonites communautaires. 

Il existe un accord fort (grade 2+) concernant les prélèvements microbiologiques : en présence 

d’antibiothérapie récente dans les 3 mois d’une durée d’au moins 2 jours, les prélèvements de 

liquides et pus intra-abdominaux et des hémocultures sont justifiés.  

Hormis ces cas les prélèvements dont les hémocultures sont optionnels. En effet les micro-

organismes sont aisément prédits (E.Coli, Klebsiella sp, Bacteroides sp, Clostridium sp, 

Streptococcus sp) couverts par l’antibiothérapie probabiliste : « C3G  + métronizadole » ou 

« Amoxicilline-acide clavulanique + aminoside ». Cela concerne les formes non graves 

d’infection intra-abdominale. 

Quel que soit le résultat des prélèvements dans les péritonites, le spectre antibiotique doit 

couvrir les bactéries anaérobies. De plus il n’existe aucune preuve montrant que toutes les 

bactéries isolées sur les prélèvements doivent être prises en compte dans le traitement anti-

infectieux. 

En cas d’infection intra-abdominale compliquée de choc septique ou chez un patient 

immunodéprimé ou en cas d’infection liée aux soins il est recommandé d’effectuer les 

prélèvements (liquide péritonéal et hémocultures) avec en plus une recherche mycologique 

(levures).  

Les prélèvements ne doivent pas retarder l’acte chirurgical urgent. 

En 2015, Jang [50] rapporte dans son étude sur les péritonites seulement 11% d’hémocultures 

positives contre 69 % de prélèvements de liquide péritonéal positifs. 

Les recommandations américaines de l’IDSA en 2010 [51] étaient similaires. 

 

Concernant la pathologie lithiasique, les recommandations de la société de gastro-entérologie 

de 2010 [52] sont claires. Les hémocultures sont recommandées avant antibiothérapie 

probabiliste dans les cas de cholécystite aigue et d’angiocholite que la forme soit sévère ou non. 

L’acte chirurgical ne doit pas être retardé lorsqu’il est réalisable. 

La thèse nantaise [53] de Boutami sur une étude rétrospective de 2007 à 2012 sur les 

cholécystites aigues a elle retrouvé seulement 14% d’hémocultures positives avec peu de 

modification sur la prise en charge. 
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II)6.  Neutropénie fébrile 

 

Selon les recommandations françaises d’infectiologie actuelles [54] : toute fièvre aigue chez un 

patient immunodéprimé est une urgence diagnostique en raison de sa gravité potentielle et toute 

fièvre est infectieuse jusqu’à preuve du contraire. 

La neutropénie fébrile (déficit du système immunitaire inné avec déficit de la phagocytose et 

de la présentation d’antigènes, le plus souvent secondaire à des traitements myelo-toxiques) est 

définie par un nombre de PNN<500 ainsi qu’un syndrome fébrile.  

Les infections sont bactériennes de façon précoce et fongiques invasives de façon tardive et 

nécessitent une prise en charge diagnostique et thérapeutique en urgence.  

Les foyers infectieux sont souvent cutanés et digestifs en raison d’une altération des muqueuses 

due aux chimiothérapies et la présence de dispositifs implantables. 

Une documentation microbiologique est obtenue dans seulement 30% des cas de neutropénies 

fébriles (2/3 à gram positif : staphylocoques à coagulase négative, S.Aureus,  streptocoques 

oraux, pneumocoques et 1/3 à gram négatif :  E.Coli, P.Aeruginosa ). 

 

Parmi les examens biologiques les hémocultures sont clairement recommandées et à réaliser 

avant toute antibiothérapie : 2 paires qui peuvent être prélevées avec un intervalle bref ( 10 

minutes) ; en cas de voie centrale il est impératif de prélever des hémocultures couplées et 

simultanées en périphérie et sur le cathéter veineux central (mesure du temps différentiel de 

pousse : indique une infection de cathéter si culture plus précocement positive d’au moins 2h 

pour le flacon prélevé sur le cathéter). 

 

Les recommandations européennes notamment allemandes, selon Penack [55] en 2014, sont 

similaires en raison de la gravité potentielle de l’infection mêmes si les hémocultures seront 

positives dans seulement 30% des cas.  

Il en était de même pour les recommandations américaines, en 2011 selon Freifeld [56]  et en 

2013 selon Flowers [57] pour la société d’oncologie.  

 

Par ailleurs ils montraient l’intérêt de stratifier les patients selon un faible ou haut risque 

d’infection sévère en vue d’une prise en charge ambulatoire ou hospitalière, notamment selon 

le score MASCC (si supérieur à 21, prise en charge ambulatoire possible et antibiothérapie per 

os, avec réévaluation systématique à 48-72h), tableau 7. 
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Tableau 7 : score MASCC 

Caractéristiques Poids 

Neutropénie fébrile sans ou avec peu de symptômes 5 

Pas d'hypotension (pression systolique > 90 mm Hg) 5 

Pas de maladie pulmonaire chronique obstructive 4 

Tumeur solide ou tumeur hématologique sans infection fongique préalable 4 

Pas de déshydratation nécessitant une perfusion 3 

Neutropénie fébrile avec symptômes modérés 3 

Patient qui vient consulter à l'hôpital (non hospitalisé) 3 

Age < 60 ans  2 

Total compris entre 0 et 26 

 

Ces recommandations ont été mises à jour en 2017, Baugh [58] explique que les patients à 

faible risque selon ce score étaient encore pris en charge de manière trop invasive avec excès 

d’hospitalisations et de traitement intra-veineux, non dénués de risque avec majoration des 

résistances aux antibiotiques. A contrario Carmona [59] dans une étude publiée en 2017 remet 

en cause la fiabilité de ce score datant de 15 ans, ayant fait ses preuves sur des patients non 

assez représentatifs notamment dans le cas de tumeurs solides. Si incertitude clinique d’autres 

modèles pronostiques doivent être utilisés, dans tous les cas la prise en charge diagnostique et 

thérapeutique est une urgence, avec réalisation d’hémocultures indispensables avant 

l’antibiothérapie, l’examen clinique reste trop pauvre chez ces patients neutropéniques. 

 

II)7. Bactériémie et sepsis/choc septique 

L’incidence des bactériémies/fongémies parmi les patients hospitalisés est de 1% selon les 

données actuelles [60], un quart sont associées à un sepsis ou choc septique mais seulement 

40% de ceux-ci sont associés à une bactériémie.  La définition du sepsis et choc septique a été 

mise à jour en 2016 dans un consensus international [61], on ne parle plus de sepsis grave.  

Sepsis :  

-réponse inappropriée de l’hôte envers une infection entrainant une dysfonction d’organe (s) 

-retenue si le score SOFA atteint 2 ou augmente de 2 unités 

- le score rapide qSOFA peut être utilisé (annexe 2) : un sepsis est retenu si au moins 2 de ces 

critères sont présents (fréquence respiratoire ≥22/min, Glasgow ≤13, Pas ≤100mmHg) 
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Choc septique : association d’un sepsis nécessitant des vasopresseurs pour atteindre une PA 

moyenne ≥65mmHg et de lactates > 2mmol/L, malgré la correction d’une hypovolémie. 

Dans ces deux cas la réalisation d’hémocultures est recommandée. 

Pour les bactériémies communautaires, la répartition des germes est : E.Coli 30%, S.Aureus 

30%, autres BGN 20%, Pneumocoque 10%, autres 10%. 

 

La bactériémie occulte est la présence d’une bactériémie, au cours notamment d’une fièvre, 

sans point d’appel clinique au moment du prélèvement ; elle est plus fréquente chez les enfants. 

Cette bactériémie est bénigne quand elle n’est pas associée à des signes de sepsis ou choc 

septique. Elle est le plus fréquemment à BGN, le plus souvent au cours des infections urinaires, 

notamment selon Gonzales [62] en 2014 dans une large étude espagnole. 

 

Ensuite il faut interpréter une bactériémie positive selon l’état clinique et le contexte du patient. 

Plusieurs hémocultures positives :  

1) avec isolement de la même bactérie dans un contexte clinique compatible : bactériémie 

2) avec isolement de bactéries différentes : il faut évoquer un terrain particulier (cirrhose, 

neutropénie) ou un foyer particulier (digestif, cutané) 

Une seule hémoculture positive :  

1)certains agents infectieux sont toujours pathogènes et doivent être pris en compte : S.Aureus, 

streptococcus pneumoniae , E.Coli et autres entérobactéries , Pseudomonas Aeruginosa , 

Brucella, Listeria, Candida, Pasteurella 

2)d’autres sont d’éventuels contaminants car ils appartiennent à la flore cutanée et sont peu 

pathogènes : staphylocoques coagulase négative , Propionibacterium Acnes , Corynebacterium 

sp, Bacillus sp , Micrococcus sp . 

Dans ces cas pour conclure à une bactériémie le contexte clinique doit être compatible (porte 

d’entrée cutanée comme un cathéter, toxicomanie, présence de matériel étranger comme un 

pacemaker, une neutropénie) et au moins 2 hémocultures de 2 paires différentes doivent être 

positives au même agent infectieux avec même antibiogramme en l’absence d’autre agent isolé. 

 

La quantification des hémocultures dites contaminées est importante puisque d’une part cela 

met en lumière des erreurs probables lors de ponction de l’hémoculture, avec donc une 

amélioration à réaliser sur les pratiques professionnelles et d’autre part cela peut engendrer des 

surcoûts en raison de possibles hospitalisations non nécessaires suite à l’annonce d’une 

positivité d’hémoculture, en fait contaminée. 
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III- Contexte et objectif de l’étude 

 

Les hémocultures sont prélevées chez 4% à 25% des patients consultant aux urgences. 

Une augmentation du nombre de prélèvements a été constatée au début des années 2000 

notamment aux USA. L’incidence des bactériémies en Europe est estimée entre 166 et 189 cas 

pour 100 000 personnes par an avec un taux de mortalité associé de 13 à 20% [63].  

Parmi les patients ayant une hémoculture aux urgences, 9 à 10% sont bactériémiques [3;64-67] 

et 2% à 7% ont une hémoculture contaminée [3;67-69], faussement positive. Cela peut 

engendrer une antibiothérapie inappropriée, une majoration des hospitalisations et des coûts. 

 

Du fait d'une faible contribution à la prise en charge des patients, les hémocultures ne sont pas 

recommandées dans diverses infections, comme les pyélonéphrites non graves, les infections 

urinaires masculines non fébriles, la plupart des érysipèles et certaines infections intra-

abdominales. L'utilité des hémocultures dans les pneumonies sans critère de sévérité est de 

même très discutée.  

L’étude de la littérature pose un cadre précis sur les recommandations actuelles nationales et 

mondiales de réalisation des hémocultures, notamment aux urgences. 

Il est ainsi possible de distinguer des situations dans lesquelles le prélèvement d'hémocultures 

aux urgences est pertinent, et des situations dans lesquelles il n'est pas pertinent ou alors 

discutable de prélever des hémocultures aux urgences.  

 

Parmi les patients ayant une hémoculture aux urgences, la proportion de patients ayant une 

hémoculture pertinente n'est pas connue, tout comme à l’inverse la proportion de patients ayant 

une hémoculture évitable, ce qui a conduit à la réalisation de l’étude. 

 

L’objectif de l’étude est ainsi de mesurer la proportion de patients dont l’hémoculture est 

évitable parmi ceux qui ont une hémoculture aux urgences, et dans le sous-groupe des patients 

ayant une hémoculture positive.  

 

 

 

 



27 
 

MATERIEL ET METHODES 

 
 

I-TYPE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle, évaluant les pratiques professionnelles, 

monocentrique. 

 

II-DEROULEMENT DE L’ETUDE : 

II-1. Lieu et période de l’étude 

La période du recueil rétrospectif s’est étendue sur l’année 2016 au sein du service des urgences 

du CHU de Nantes : circuit debout, circuit allongé (traumatologie, médecine et SAUV) à 

l’exclusion de l’UHCD. Les patients ont été sélectionnés aléatoirement selon les critères 

d’inclusion. 

 

II-2. Critères d’inclusion 

Il s’agit des patients admis aux urgences adultes du CHU de Nantes en 2016, et ayant eu au 

moins une hémoculture aux urgences (hors UHCD). 

 

II-3. Critères d’exclusion 

- hémoculture prélevée à l’UHCD 

- absence d’hypothèse diagnostique écrite dans l’observation médicale des urgences 

 

II-4. Critères de jugement 

 II-4.1. Critère de jugement principal 

Le critère principal de jugement est le pourcentage de patients dont l'hémoculture est évitable. 

Les indications d'hémoculture seront classées en 3 catégories mutuellement exclusives : 

pertinente, non pertinente et discutable. Les patients ayant une hémoculture évitable sont les 

patients dont l'indication est non pertinente ou discutable.  
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La pertinence est évaluée sur les hypothèses diagnostiques évoquées pendant tout le séjour aux 

urgences, et pas seulement sur l'hypothèse diagnostique à la fin du séjour aux urgences.  

Une indication d'hémoculture est définie comme pertinente si l'observation médicale des 

urgences mentionne au moins une des hypothèses diagnostiques suivantes :  

• sepsis (au sens de la conférence de consensus de 2016, anciennement dénommé sepsis 

sévère) ou choc septique [61]  

• qSOFA ≥ 2 [61] 

• pneumonie ayant un des critères de sévérité suivants : hospitalisation en unité de soins 

intensifs, abcédation, épanchement pleural, leucopénie, asplénie, hépatopathie 

chronique sévère, alcoolisme [21 ;22]  

• suspicion de méningite [40 ;41]  

• pyélonéphrite grave (obstructive et/ou associée à un sepsis/choc septique) [10]   

• infection urinaire masculine fébrile ou grave (obstructive et/ou associée à un sepsis/choc 

septique) [10]  

• angiocholite [52] 

• cholécystite [52]  

• infection intra-abdominale en cas d'antibiothérapie dans les 3 mois précédents, de choc 

septique, d'immunodépression ou d'infection associée aux soins [49] 

• infection sur corps étranger intravasculaire[70]   

• érysipèle associé à un des éléments suivants : chimiothérapie anticancéreuse, 

neutropénie, déficit sévère de l'immunité cellulaire, blessure en situation d'immersion, 

morsure [4]  

• dermohyperdermite bactérienne nécrosante [4]  

• fièvre sans point d'appel évident, et suspectée d'origine bactérienne[60]  

• suspicion d'endocardite [71] 

• neutropénie fébrile [54]  

• suspicion d'infection osseuse ou articulaire[72]  

• infection fébrile de site opératoire [73] 
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Une indication d'hémoculture est définie comme non pertinente si l'observation médicale 

des urgences ne contient que des hypothèses diagnostiques pour lesquelles il est recommandé 

par une société savante de ne pas prélever d'hémoculture :  

• les pyélonéphrites non graves (sans sepsis ni obstacle sur les voies urinaires) [10]   

• les infections urinaires masculines non fébriles[10]   

• les érysipèles sans une des comorbidités suivantes (chimiothérapie anticancéreuse, 

neutropénie, déficit sévère de l'immunité cellulaire, blessure sous immersion, morsure) 

[4] 

• les infections intra-abdominales en l'absence des critères suivants : antibiothérapie dans 

les 3 mois précédents, de choc septique, d'immunodépression ou d'infection associée 

aux soins [49]  

 

Une indication d'hémoculture est définie comme discutable si l'observation médicale des 

urgences ne contient que des hypothèses diagnostiques pour lesquelles il n'est ni recommandé 

de prélever une hémoculture, ni de n'en pas prélever :  

• pneumonie en l'absence des critères suivants de sévérité : hospitalisation en unité de 

soins intensifs, abcédation, épanchement pleural, leucopénie, asplénie, hépatopathie 

chronique sévère, alcoolisme [21 ;22 ;23] 

• exacerbation aiguë de BPCO en cas de comorbidités ou diagnostic incertain [21 ;22] 

• infections fébriles à risque de type ORL (mastoïdites, sinusite ethmoïdale, sinusite 

sphénoïdale) ou maxillofaciale (cellulite) [74] 

• infections gynécologiques fébriles 

 

      II-4.2. Critères de jugement secondaires 

• Proportion de patients ayant une hémoculture positive au sein de l’échantillon de l’étude 

et selon que l’indication est classée comme pertinente, discutable ou non pertinente 

(avec comparaison du taux de positivité par une analyse statistique, test de Fisher) 

• Proportion de patients ayant une hémoculture contaminée au sein de l’échantillon et 

selon que l'indication est classée comme pertinente, discutable ou non pertinente. Une 
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hémoculture est classée comme contaminée si elle n'est positive que pour une ou 

plusieurs bactéries habituellement considérées comme probablement contaminantes : 

o Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus hominis hominis, Staphylococcus 

capitis, Staphylococcus hominis, Staphylococcus haemolyticus, Staphylococcus 

caprae, Staphylococcus auricularis, Staphylococcus pseudointermedius 

o Aerococcus viridans,  

o Bacille Gram Positif 

o Bacillus sp,  

o Corynebacterium sp (Corynebacterium amycolatum, Corynebacterium 

striatum)  

o Lactobacillus sp,  

o Micrococcus luteus,  

o Propionibacterium acnes 

• Bactéries et pathologies identifiées au sein des patients avec hémoculture positive 

• Etude des patients bactériémiques ayant eu une modification de diagnostic et proportion 

pour lesquels l’hémoculture a impacté le diagnostic ou la prise en charge 

• Pertinence de l’indication des hémocultures en excluant le critère QSOFA≥ 2 

III-MODALITES DE RECUEIL DES DONNEES 

 

Les données ont été recueillies dans une base de données électronique par deux investigateurs 

sous forme d’un formulaire (cf Annexe 1) 

Pour que le recueil soit homogène entre les investigateurs, les données des 20 premiers dossiers 

ont été recueillies ensemble par les deux investigateurs, et des règles de recueil ont été écrites. 

Il a donc été réalisé une fiche précise des règles de recueil permettant une analyse objective et 

harmonieuse (cf Annexe 2). 

Il faut apporter une précision sur le recueil du nombre d’hémocultures réalisés :  

Pour comptabiliser le nombre total de flacons prélevés, il a été étudié pour chaque patient le 

nombre de prélèvements réalisés, c’est-à-dire d’une part combien de séries d’hémocultures ont 

été faites, ces dernières peuvent être faites en même temps (technique du prélèvement unique) 

ou en différé ; et au sein de chaque série l’utilisation d’un seul flacon aérobie ou bien d’un 

couple de flacons (aérobie et anaérobie).  
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IV-ANALYSE STATISTIQUE  

 

L’analyse de la littérature ne permet pas d’estimer la proportion d’hémocultures pertinentes et 

donc à l’inverse évitables. 

Il est décidé d’analyser 200 dossiers, il s’agit de 200 patients ayant eu au moins une hémoculture 

aux urgences adultes (hors UHCD) en 2016. 

La sélection est réalisée au hasard de façon aléatoire à partir de la base de données des 

hémocultures du laboratoire de bactériologique du CHU de NANTES. 

 

Les pourcentages sont présentés avec leur intervalle de confiance à 95% calculés sur 

https://www.graphpad.com/quickcalcs/ . Les variables continues sont présentées par leur 

médiane (1er et 3ème quartile). Pourcentages et médianes ont été arrondis à l’unité. 

Ce site a également permis de réaliser une analyse statistique (test de Fisher) en vue de comparer 

la proportion d’hémoculture positive en fonction de la pertinence de l’indication : pertinente, 

non pertinente ou discutable. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.graphpad.com/quickcalcs/


32 
 

RESULTATS 

 

Au cours de l’année 2016, 4096 patients ont eu un prélèvement d’hémocultures aux urgences 

du CHU de Nantes (hors UHCD). Ces hémocultures ont été positives chez 534 patients soit un 

rendement de 13 % (12%-14%).  

Cette étude réalisée sur un échantillon de 200 dossiers de patients tirés au sort sur l’ensemble 

des patients ayant eu au moins une hémoculture lors de leur passage aux urgences du CHU de 

Nantes sur l’année 2016 nous a permis d’obtenir des données descriptives et analytiques. 

 

I)Caractéristiques des patients et hémocultures 

Les caractéristiques des patients et des hémocultures sont indiquées dans le tableau 8.  

La définition de chaque élément du tableau est expliquée dans l’annexe 2. 

 

296 flacons d’hémocultures ont été prélevés pour les 200 patients de l’étude, soit 1,5 flacons 

par patient. 156 patients (78%[72%-83%]) ont eu des flacons aérobies, les autres des couples 

aérobie+anaérobie. Pour 165  (83%[77%-87%]), une seule série d’hémocultures a été faite.  

74% des patients de l’étude ont été hospitalisés tous services confondus. 100 patients (50%) ont 

reçu au moins un antibiotique aux urgences. L’antibiothérapie la plus fréquemment administrée 

est « amoxicilline-clavulanate» représentant 45% des patients ayant reçu au moins un 

antibiotique, suivi par les C3G par voie IV chez 35% de ceux-ci ; l’utilisation des 

fluoroquinolones est faible. 

 

II) Pertinence des hémocultures et critère de jugement principal 

Pour les 200 patients de l’étude, l’hémoculture a été prescrite de façon pertinente pour 122 

patients soit 61% (54%-68%), non pertinente pour 44 patients soit 22% (17%-28%) et 

discutable pour 34 patients soit 17% (12%-23%). 

L’hémoculture était donc évitable pour 78 patients, soit 39% (33%-46%). 

 

III) Caractéristiques associées à la pertinence des hémocultures 

Au sein du groupe hémoculture non pertinente on retrouve la proportion la plus faible : 

-d’hospitalisation  

-de patients ayant un terrain particulier ou une comorbidité 

-de patients ayant eu au moins un symptôme fébrile avant et/ou aux urgences 
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Tableau 8 : Caractéristiques descriptives de l’échantillon

 Patients 

 de  l’étude 

Hémocultures 

pertinentes 

Hémocultures 

Non pertinentes 

Hémocultures 

discutables 

Total  

Pourcentage % (IC95%) 

200 

100 % 

122 

61 % (54%-68%) 

44 

22 % (17% - 28 %) 

34 

17% (12% - 23 %) 

Ratio flacon(s)/patient 1,5 1,5 1,3 1,5 

-Age, Médiane(1er-3e quartile) 61 (43-80) 58 (40-76) 61 (46-82) 70 (55-82) 

-Homme                  113 (57%) 72 (59%) 23 (52%) 18 (53%) 

QSOFA ≥ 2 52 (26%) 52 (43%) 0 0 

Terrain/comorbidités 

- ATB < 3mois 

- Déficit immunitaire 

- Infections asso aux soins 

- Alcoolisme 

- Retour de voyage 

- Hépatopathie sévère 

- Prothèse valvulaire 

- Pleurésie 

- Grossesse 

- Toxicomanie IV 

116 (58%) 

43 (22%) 

23 (12%) 

16 (8%) 

15 (8%) 

8 (4%) 

5 (3%) 

3 (2%) 

2 (1%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

89 (73%) 

29 (24%) 

20 (16%) 

11 (9%) 

13 (11%) 

8 (7%) 

4 (3%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

13 (30%) 

6 (14%) 

1 (2%) 

2 (4%) 

2 (4%) 

0 

1 (2%) 

1 (2%) 

0 

0 

0 

15 (44%) 

8 (24%) 

2 (6%) 

3 (9%) 

0 

0 

0 

1 (3%) 

1 (3%) 

0 

0 

Fièvre/frisson/hypothermie : 

- Au moins 1 des symptômes  

avant et/ou aux urgences 

- Au moins 1 des symptômes 

avant l’arrivée aux urgences 

-Aux urgences :  

     * fièvre            

     * frisson           

     * hypothermie 

 

 

165 (83%) 

 

96 (48%) 

 

120 (60%) 

40 (20%) 

13 (7%) 

 

 

105 (86%) 

 

68 (56%) 

 

71 (58%) 

29 (24%) 

9 (7%) 

 

 

30 (68%) 

 

13 (30%) 

 

22 (50%) 

7 (16%) 

3 (7%) 

 

 

30 (88%) 

 

15 (44%) 

 

27 (79%) 

4 (12%) 

1 (3%) 

- Secteur conventionnel 

- UHCD            (Orientation) 

- USI/USC 

- RAD 

- Sortie contre avis 

- Décès 

102 (51%) 

22 (11%) 

23 (12%) 

51 (25%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

60 (49%) 

12 (10%) 

22 (18%) 

26 (21%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

23 (52%) 

4 (9%) 

0  

17 (39%) 

0 

0 

19 (56%) 

6 (18%) 

1 (3%) 

8 (23%) 

0 

0 
Antibiotique ou anti-infectieux : 

- au – 1 reçu aux urgences 
- amoxicilline-clavulanate 

- C3G IV 

-amoxicilline 

-macrolide 

-ofloxacine/ciprofloxacine 

-imidazole 

-aminoside 

-piperacilline/tazobactam 

-vancomycine 

-pristinamycine 

-cloxacilline 

-caspofungine 

 

100 (50%) 
45 (23%) 

35 (18%) 

10 (5%) 

10 (5%) 

8 (4%) 

6 (3%) 

5 (3%) 

3 (2%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

1 (0,5%) 

 

59 (48%) 
22 (18%) 

29 (24%) 

2 (2%) 

6 (5%) 

5 (4%) 

5 (4%) 

5 (4%) 

3 (3%) 

1 (1%) 

1 (1%) 

0 

1 (1%) 

 

15 (34%) 
5 (11%) 

5 (11%) 

2 (5%) 

2 (5%) 

3 (7%) 

1 (2%) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

 

26 (76%) 
18 (53%) 

1 (3%) 

6 (18%) 

2 (6%) 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 (3%) 

0 
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IV) Hypothèses diagnostiques aux urgences 

 

IV)1. Hypothèses diagnostiques aux urgences 

 

Comme nous le montre le tableau 9 les hypothèses diagnostiques évoquées le plus fréquemment 

aux urgences sont la pneumopathie dans 36% (29%-42%) des cas, les infections urinaires 

(masculines et pyélonéphrites) pour 17% (12%-22%) , la fièvre sans point d’appel pour 13% 

(9%-18%), les infections intra-abdominales hors cholécystite et angiocholite 11% (7%-16%)  

 

Pour les hémocultures discutables, l’hypothèse d’une pneumopathie est prédominante, dans 

85% des cas (69%-94%) 

 

Les motifs non infectieux sont évoqués dans 8% (5%-13%) des cas, ils représentent la majorité 

des hypothèses évoquées chez les patients appartenant au groupe des hémocultures non 

pertinentes.  
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Tableau 9 : Hypothèses diagnostiques et répartition selon la pertinence de l’hémoculture 

 

 

 

 Patients de 

l’échantillon 

(n=200) 

Hémoculture 

pertinente 

(n=122) 

Hémoculture 

non pertinente 

(n=44) 

Hémoculture 

discutable 

(n=34) 

Pneumopathie 71 (36%) 42 (34%) 0 29 (85%) 

Fièvre sans point 

d’appel 

25 (13%) 25 (20%) 0 0 

Infections intra- 

abdominales 

22 (11%) 11 (9%) 11 (25%) 0 

Infections urinaires 

masculines 

20 (10%) 18 (15%) 2 (5%) 0 

sepsis 19 (10%) 19 (16%) 0 0 

pyélonéphrite 13 (7%) 8 (7%) 5 (11%) 0 

cellulite maxillo faciale 10 (5%) 5 (4%) 0 5 (15%) 

Exacerbation BPCO 9 (5%) 5 (4%) 0 4 (12%) 

cholécystite 8 (4%) 8 (7%) 0 0 

méningite 8 (4%) 8 (7%) 0 0 

infection matériel 

étranger 

7 (4%) 7 (6%) 0 0 

érysipèle 7 (4%) 5 (4%) 2 (5%) 0 

angiocholite 6 (3%) 6 (5%) 0 0 

Infection associée 

aux soins 

6 (3%) 6 (5%) 0 0 

Infection ORL à risque 5 (3%) 3 (2%) 0 2 (6%) 

Neutropénie fébrile 4 (2%) 4 (3%) 0 0 

Infection ostéo-

articulaire 

3 (2%) 3 (2%) 0 0 

endocardite 1 (1%) 1 (1%) 0 0 

Infection gynécologique 1 (1%) 1 (1%) 0 0 

Motifs non infectieux 16 (8%) 0 16 (36%) 0 



36 
 

IV)2. Modification du diagnostic pour les hémocultures non pertinentes (tableau 10) 

 

Les hypothèses diagnostiques amenant le plus souvent à la prescription d’hémocultures non 

pertinentes sont les motifs non infectieux pour 36% (24%-51%) des cas, les infections intra-

abdominales à 25% (14%-40%) , les pyélonéphrites et abcès cutanés pour 11%(5%-24%). 

 

Au sein des motifs non infectieux la majorité de ces patients ont été hospitalisés, soit 62%, pour 

une seule modification de diagnostic en fin de prise en charge en hospitalisation. 

Par ailleurs les coliques néphrétiques sont l’hypothèse la plus fréquente et dans 2 cas il y a eu 

un doute diagnostique avec une infection urinaire masculine, les patients ayant présenté des 

frissons probablement en raison de la douleur. 

 

Pour 4 patients (9%[3%-22%]) le diagnostic a évolué entre l’hypothèse initiale et la fin de prise 

en charge au SAU avant RAD, cette modification est alors indépendante du résultat de 

l’hémoculture. 

 

Pour 7 patients (16%[8%-30%]) il y a eu une modification du diagnostic entre la prise en charge 

initiale au SAU et le diagnostic final en sortie d’hospitalisation, ce dernier pourrait être 

influencé par le résultat de l’hémoculture, nous étudierons par la suite si cela a pu impacter le 

diagnostic et la prise en charge du patient  
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Tableau 10 : Hypothèses initiales et modification du diagnostic après prise en charge au SAU 

ou en hospitalisation dans le groupe hémocultures non pertinentes 

 

 HC non 

pertinentes 

n=44 

Retour à 

domicile 

Hospitalisation Modification 

du diagnostic 

à la sortie du 

SAU 

Modification du 

diagnostic à la sortie 

d’hospitalisation 

Motifs non 

infectieux : 

 

-colique 

néphrétique 

 

-AIT 

-confusion 

-vertiges 

 

 

-OAP 

-ACFA 

 

-douleur post 

chirurgicale 

-fièvre para 

néoplasique 

-éruption  

cutanée 

-AEG contexte 

tumoral 

16 (36%) 

 

 

4 (9%) 

 

 

1 (2%) 

1(2%) 

3 (7%) 

 

 

2 (5%) 

1 (2%) 

 

1 (2%) 

 

1 (2%) 

 

1 (2%) 

 

1 (2%) 

 6 (38%) 10 (62%) 0 

 

 

 

1 (2%) 

 

 

0 

 

 

0 

0 

1 (2%) Hématome 

cérébelleux 

 

0 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

0 

 

Infection 

Intra- 

abdominale 

11 (25%) 5 (45%) 6 (55%) 1 (2%) 

Fièvre isolée 

1 (2%) douleur 

abdominale non 

spécifique 

Pyélonéphrite 

aigue 

5 (11%) 3 (60%) 2 (40%) 1 (2%) 

cystite 

1 (2%) fièvre isolée 

1 (2%) colite droite 

Infection  

urinaire 

masculine 

2 (5%) 2 (100%) 0 2 (5%) colique 

néphrétique 

0 

Abcès cutané 5 (11%) 0 5 (100%) 0 2 (5%) tumeur 

maligne cutanée 

1 (2%) pneumopathie 

Grippe 4 (9%) 3 (75%) 1 (25%) 0 0 

Erysipèle 2 (5%) 0 2 (100%) 0 0 

Bronchite 1 (2%) 0 1 (100%) 0 0 
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V)Critères de jugement secondaires 

V)1. Hémocultures positives et hémocultures contaminées 

 

Au sein de l’échantillon de l’étude, 19 patients (10%[6%-14%]) ont eu au moins une 

hémoculture positive (tableau 11) : 

-3 de ceux-ci ont eu une hémoculture non pertinente soit 2% (0%-5%) de l’échantillon et 16% 

(6%-44%) de ceux ayant eu une hémoculture positive. 

-les 16 autres patients ont eu une hémoculture pertinente soit 8% (5%-13%) de l’échantillon et 

84% (62%-95%) de ceux ayant eu une hémoculture positive. 

Aucune hémoculture sur 34 (0%[0%-13%]) n’a été positive lorsque l’indication d’hémoculture 

était discutable. 

 

La proportion d’hémocultures positives semble plus élevée au sein des hémocultures 

pertinentes (13% [8%-20%]) que pour les hémocultures non pertinentes (7% [2-19%]) mais 

cette différence n’est pas significative (p=0,41). 

 

Au sein des hémocultures positives on retrouve des bactéries pathogènes et contaminantes. 

Ces dernières ont été isolées chez 3 patients soit 2%(1%-5%) de l’échantillon et 16%(5%-38%) 

des hémocultures positives. 

Lorsque l’hémoculture est pertinente et positive (n=16) les bactéries isolées sont en grande 

majorité pathogènes au nombre de 15 (94%[70%->99,9%)]. 

Les bactéries contaminantes sont elles majoritaires au nombre de 2 (67% [20%-94%)] au sein 

des 3 hémocultures non pertinentes. 

 

Pour rappel l’hypothèse diagnostique la plus représentée aux urgences est la pneumopathie chez 

71 patients (36%[29%-42%]) de l’étude. Parmi ceux-ci, seulement 3 ont eu une hémoculture 

positive à un pathogène (4%[1%-12%]). Il n’y a eu aucune hémoculture positive à un 

contaminant pour ces patients suspects de pneumopathie. 
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Tableau 11 : Proportion d’hémocultures positives (dont bactéries pathogènes et contaminées) 

au sein de chaque groupe de pertinence  

 

 

Nombre 

de patients 

(n=200) 

Hémoculture 

Pertinente 

(n=122) 

Hémoculture 

non pertinente 

(n=44) 

Hémoculture 

discutable 

(n=34) 

Hémoculture 

positive 

(n=19) 

Hémocultures 

positives :  

 

-Bactéries 

pathogènes 

 

-Bactéries 

contaminantes 

19  

(10%[6%-14%]) 

 

16  

(8%[5%-13%]) 

 

3  

(2%[1-5%]) 

16  

(13%[8%-20%]) 

 

15  

(12 %[7%-19%]) 

 

1  

(1%[0-5%]) 

3 

(7%[2%-19%]) 

 

1  

(2%[0-13%]) 

 

2  

(5%[0-16%]) 

0 

(0%[0%-13%]) 

 

0 

(0%[0%-13%]) 

 

0  

(0%[0%-13%]) 

 

19 (100% 

[80%-100%]) 

 

16 (84% 

[62%-95%]) 

 

3 (16% 

[5%-38%]) 

 

 

V)2. Bactéries identifiées (tableau 13) 

Pour notre échantillon de 200 patients :  296 flacons d’hémocultures ont été prélevés, 25 

bactéries ont été identifiées de 15 espèces différentes chez 19 patients, soit 10% de l’échantillon. 

 

 L’espèce de bactérie la plus fréquemment retrouvée est Escherichia Coli chez 7 patients, soit 

28% des 25 bactéries identifiées, et soit quasi un tiers des hémocultures pertinentes et positives. 

Elle a été identifiée seulement dans des hémocultures pertinentes. 

 

On retrouve ensuite Staphylococcus epidermidis (seule bactérie contaminante identifiée dans 

l’étude) chez 3 patients, soit 12% des bactéries identifiées et 67% des hémocultures non 

pertinentes et positives. 

L’autre type de bactérie retrouvée dans les hémocultures non pertinentes est Streptococcus 

pneumoniae , considérée pathogène. 
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Tableau 13 : Description des bactéries et répartition selon la pertinence de l’hémoculture 

 

 Patients 

de 

l’étude 

N=200 

19patients 

ayant une 

hémoculture 

positive  

16patients ayant 

une hémoculture 

pertinente et 

positive  

3patients ayant une 

hémoculture non 

pertinente et 

positive  

-Nombre total de 

bactéries identifées 

-Hémocultures 

positives 

    

 

19 

patients 

(10%) 

25 (100%) 

 

 

 

22 (88%) 

 

 

 

3 (12%) 

 

 

 

Escherichia Coli 7patients 

(4%) 

7 bactéries 

(28%) 
7 (32%) 0 

Staphylococcus 

épidermidis 

3 (2%) 3 (12%) 

contamination 

1 (5%) 

contamination 

2 (67%) 

contamination 

Streptococcus 

pneumoniae 

2 (1%) 
2 (8%) 1 (5%) 1 (33%) 

Staphylococcus aureus 2 (1%) 2 (8%) 2 (9%) 0 

Klebsiella pneumoniae 1 (0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 

Pseudomonas 

aeruginosa 

1 (0,5%) 
1 (4%) 1 (5%) 0 

Streptococcus 

dysgalactiae  

1 (0,5%) 
1 (4%) 1 (5%) 0 

Enterobacter aerogenes 1 (0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 

Proteus vulgaris 1 (0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 

Prevotella buccae 1 (0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 

Streptococcus 

anginosus 

1(0,5%) 
1 (4%) 1 (5%) 0 

Enterococcus avium 1(0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 

Enterococcus 

casseliflavus 

1 (0,5%) 
1 (4%) 1 (5%) 0 

Morganella morganii 1 (0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 

Proteus penneri 1 (0,5%) 1 (4%) 1 (5%) 0 
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V)3. Pathologies identifiées chez les patients avec hémocultures positives  

 

Pour 3 patients il a été identifié plusieurs bactéries, pour les autres une seule (tableau 14) : 

-1 patient atteint d’une pneumopathie grave, hémoculture positive à Klebsiella pneumoniae et 

Staphylococcus aureus. 

-1 ayant une cellulite de la face avec critères de gravité, une série de 3 hémocultures s’est 

positivée à 2 bactéries d’origine ORL :  Prevotella buccae et Streptococcus anginosus . 

-1 atteint d’une cholécystite, hémoculture positive à 5 bactéries d’origine digestive : 

Escherichia Coli ,  Enterococcus avium et casseliflavus , Morganella morganii  et Proteus 

peneri . 

L’indication d’hémoculture était pertinente pour ces 3 cas, avec 2 patients hospitalisés en USIC. 

 

Si les hémocultures non pertinentes n’avaient pas été réalisées (3 patients rentrés à domicile) : 

 

-il n’y aurait pas eu d’impact pour les 2 patients (cas 9 : pyélonéphrite simple et cas 8 : grippe) 

chez qui  staphylococcus épidermidis  a été identifié, en effet pour l’un l’ECBU suffit à adapter 

la prise en charge et pour l’autre l’étiologie est virale, en plus il s’agit d’une contamination. Il 

s’agit donc d’une double erreur sur la technique de prélèvement des hémocultures et l’indication 

à les réaliser. 

 

-pour la patiente diagnostiquée à tort d’un syndrome grippal (cas 11) alors qu’elle avait une 

pneumopathie à streptococcus pneumoniae: c’est une erreur de prise en charge puisque la 

radiographie thoracique montre rétrospectivement une pneumonie alvéolaire. 

L’hémoculture est non pertinente pour le syndrome grippal retenu par le clinicien en charge de 

la patiente, elle aurait été discutable pour le diagnostic de pneumopathie non grave que nous 

portons rétrospectivement. Cela n’aurait pas aidé la prise en charge sauf que pour ce cas avec 

erreur de diagnostic on peut supposer être passé à côté de quelque chose :  si cette patiente n’a 

pas reconsulté alors qu’elle avait une pneumopathie bactérienne nécessitant une antibiothérapie 

avec risque d’aggravation clinique en l’absence de celle-ci.  

Nous ne disposons pas d’information sur la prise en compte de ces résultats par le service des 

urgences. 
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Tableau 14 : Caractéristiques et évolution des patients avec hémoculture positive 

Patients 

avec HC+ 

Germe Indication de 

l’hémoculture 

Hypothèses aux 

urgences 

Diagnostic final  Orientation 

1 E. Coli pertinente Neutropénie 

fébrile 

idem Hospitalisation  

conventionnelle 

2 E. Coli pertinente Infection urinaire 

masculine 

fébrile +sepsis 

idem Hospitalisation 

conventionnelle 

3 E. Coli pertinente Fièvre sans 

point d’appel 

pyélonéphrite Hospitalisation 

conventionnelle 

4 E. Coli pertinente Infection urinaire 
masculine fébrile 

idem Hospitalisation 

conventionnelle 

5 E.Coli pertinente Sepsis + atb de 

moins de 3 mois 

Angiocholite + K 

gastrique (Décès) 

Hospitalisation 

conventionnelle 

6 E. Coli (sécréteur 

Blactamase) 

pertinente Inf chambre imp  

ou site opératoire 

ou infection uro 

masculine 

Infection de 

prothèse biliaire 

digestive 

Hospitalisation 

conventionnelle 

7 E.Coli + 

Enteroc.avium + 

Enterococcus 

casseliflavus + 

Morganella morg. + 

Proteus penneri 

pertinente Angiocholite ou 

cholécystite 

Cholécystite Hospitalisation 

conventionnelle 

8 Staphylococcus 

épidermidis 

Non 

pertinente 

Syndrome 

grippal 

 Retour à 

domicile 

9 Staphylococcus 

épidermidis 

Non 

pertinente 

Pyélonéphrite 

aigue 

 Retour à 

domicile 

10 Staphylococcus 

épidermidis 

pertinente Fièvre sans 

point d’appel 

Abcès pelvien post 

prostatectomie 

Hospitalisation 

conventionnelle 

11 Streptococcus 

pneumoniae 

Non pertinent Syndrome 

grippal 

Pneumopathie 

(erreur diagnostic) 

Retour à 

domicile 

12 Streptococcus 

pneumoniae 

pertinente Pneumopathie 

grave 

Pneumopathie 

grave avec abcès 

USI/USC 

13 Staphylococcus 

aureus + Klebsiella 

pneumoniae 

pertinente Pneumopathie 

grave 

idem USI/USC 

14 Staphylococcus 

aureus 

Pertinente 
(déficit immun)  

Surinfection 

abcès cervical 

idem Hospitalisation 

conventionnelle 

15 P . Aeruginosa pertinente Fièvre sans 

point d’appel 

idem UHCD 

16 Streptococcus 

dysgalactiae 

Pertinente 

(QSOFA +) 

Erysipèle ou 

pneumopathie 

Erysipèle Hospitalisation 

conventionnelle 

17 Enterobacter 

aerogenes 

Pertinente 

(QSOFA+) 

Pneumopathie 

Ou insuffisance 

cardiaque 

Pneumopathie 

avec décès 

(neurofibromatose) 

UHCD 

18 Proteus vulgaris pertinente Infection urinaire 
masculine 

fébrile  

Infection urinaire 

masculine fébrile 

obstructive  

Hospitalisation 

conventionnelle 

19 Prevotella buccae + 

streptococcus 

anginosus 

Pertinente 

(QSOFA+ et 

alcoolisme) 

Cellulite de la 

face 

Cellulite de la face 

d’origine ORL 

USI/USC 
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3 patients soit 16% ont été hospitalisés en USIC, pour deux pneumopathies graves et une 

cellulite de la face avec sepsis. Pour les 13 autres patients (68%) il s’agissait d’une 

hospitalisation conventionnelle ou à l’UHCD, les indications étaient toutes pertinentes. 

 

V)4. Patients bactériémiques ayant eu une modification de diagnostic et proportion pour 

lesquels l’hémoculture a impacté le diagnostic ou la prise en charge 

Cas 3 : patiente diabétique de 70 ans présentant une fièvre sans point d’appel et des frissons à 

son arrivée aux urgences rendant pertinent la réalisation de l’hémoculture, le diagnostic de 

pyélonéphrite est fait dans les suites aux urgences, l’hémoculture positive à Escherichia Coli 

n’a pas modifié le diagnostic (fait aux urgences) et elle aurait été non pertinente si ce diagnostic 

était connu dès le début de la prise en charge.  

 

Cas 5 : patiente de 32 ans atteinte d’un cancer gastrique en soins palliatifs présentant un sepsis 

aux urgences ayant donc eu une hémoculture pertinente, le diagnostic d’angiocholite est fait en 

fin de prise en charge aux urgences, la pertinence de l’indication est conservée mais 

l’hémoculture positive à Escherichia Coli n’a pas modifié le diagnostic ni la prise en charge 

palliative de la patiente se terminant par un décès en hospitalisation. 

 

Cas 6 : patient de 47 ans atteint de cancer digestif porteur d’une chambre implantable et pose 

récente de prothèse biliaire, hémoculture pertinente dans ce contexte de sepsis et de suspicion   

d’infection de corps étranger intra-vasculaire. La positivité de l’hémoculture a aidé à établir le 

diagnostic final en fin d’hospitalisation (bactériémie à Escherichia Coli BLSE sur translocation 

digestive et déplacement de prothèse biliaire) et à adapter la thérapeutique grâce à 

l’antibiogramme 

  

Cas 10 : patient de 72 ans présentant une fièvre sans point d’appel rendant pertinente 

l’hémoculture mais celle-ci n’apporte pas de modification sur le diagnostic final en fin 

d’hospitalisation (abcès pelvien post prostatectomie) ni sur la prise en charge puisque la bactérie 

est contaminante à staphylococcus épidermidis . 

 

Pour 4 patients sur 19 (21%) ayant eu une hémoculture positive le diagnostic a été modifié au 

cours de la prise en charge : pour 2 le diagnostic a évolué entre l’hypothèse initiale et la sortie 

des urgences (cas 3 et 5) sans implication du résultat de l’hémoculture et pour les 2 autres le 
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diagnostic a été modifié entre la prise en charge aux urgences et la fin d’hospitalisation 

conventionnelle (cas 6 et 10), le résultat de l’hémoculture a influencé seulement la prise en 

charge du cas 6.  

 

La proportion des patients de l’étude pour lesquels le résultat de l’hémoculture modifie le 

diagnostic et le traitement est donc : 1 patient (0,5%[<0%-3%]),(cas 6) voire de 2 patients 

(1%[<0%-4%]) si on prend en compte la patiente diagnostiquée à tort d’un syndrome grippal 

ayant une pneumopathie à pneumocoque. 

 

V)5. Pertinence des hémocultures en excluant le critère QSOFA ≥ 2 

 

Pour 2 patients sur 19 l’hémoculture a été jugée pertinente en raison du seul critère QSOFA ≥2 

chez des patients non hospitalisés en USI/USC (tableau 14) :  

 

Cas 16 : érysipèle avec hémoculture positive à  streptococcus dysgalactiae  , pas d’impact sur 

le diagnostic fait au SAU ni la prise en charge en hospitalisation (antibiothérapie probabiliste 

antistreptococcique débutée aux urgences). 

L’hémoculture est non pertinente en excluant le critère qsofa (érysipèle simple) 

 

Cas 17 : pneumopathie avec hémoculture positive à Enterobacter Aerogenes, pas d’impact sur 

le diagnostic fait au SAU mais possible sur la thérapeutique hospitalière 

(antibiogramme/résistance possible aux aminopénicillines ), décès dans les suites de cette 

pneumopathie, en contexte de neurofibromatose. 

L’hémoculture est discutable en excluant le qsofa (pneumopathie non grave en initial) 

 

En analysant de nouveau l’ensemble de l’échantillon selon la fiche de recueil de départ mais en 

excluant le critère QSOFA ≥ 2 qui était positif chez 52 patients (26%[20%-33%]) de 

l’échantillon , la proportion des hémocultures pertinente, non pertinente et discutable est 

modifiée.  

En effet un QSOFA ≥ 2 est considéré comme un argument rendant pertinente la réalisation de 

l’hémoculture (annexe 2). 
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Tableau 15 : Pertinence de l’indication des hémocultures en excluant QSOFA≥ 2 

 

Echantillon : 

200 patients 

Hémoculture 

pertinente 

Hémoculture non 

pertinente 

Hémoculture 

discutable 

Hémoculture 

évitable 

(discutable 

ou non 

pertinente) 

Avec 

 QSOFA≥ 2 

122 (61%) 44 (22%) 34 (17%) 78 (39%) 

En excluant 

QSOFA≥ 2 

100 (50%) 61 (31%) 39 (20%) 100 (50%) 

 

En excluant ce critère la proportion d’hémoculture pertinente passe de 61% (54%-68%) à 50% 

(43%-57%) et celle d’hémoculture évitable de 39% (33%-46%) à 50% (43%-57%), tableau 15. 
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DISCUSSION 

 

Cette étude concernait un échantillon de 200 patients tirés au sort sur l’ensemble de ceux ayant 

eu au moins une hémoculture lors de leur passage aux urgences du CHU de Nantes au cours de 

l’année 2016. Elle a permis de faire une évaluation des pratiques professionnelles concernant 

la pertinence des hémocultures réalisées aux urgences. 

 

Cette discussion permet d’analyser les principaux résultats de l’étude et d’en émettre le intérêts 

et limites. Cela permettra d’envisager des perspectives et des axes d’amélioration notamment 

des pratiques professionnelles. 

 

I-Discussion des principaux résultats 

 

I.1) Caractéristiques des patients et des hémocultures 

 

Au sein de l’échantillon le sexe masculin est majoritaire à 57%. La médiane des patients est de 

61 ans (43-80), non considérés âgés selon la définition de l’OMS [75] basée à 65 ans ou plus. 

Au sein du groupe hémoculture non pertinente on retrouve la proportion la plus 

faible d’hospitalisation, de patients ayant un terrain particulier ou une comorbidité, de patients 

ayant eu au moins un symptôme fébrile avant et/ou aux urgences. Cela est corrélé à la non 

pertinence de l’hémoculture, par exemple il n’y a aucun intérêt à en réaliser chez une patiente 

sans antécédent présentant une pyélonéphrite simple et rentrant à domicile. 

 

Concernant les hémocultures, 296 flacons ont été prélevés pour les 200 patients soit un ratio de 

1,5 flacons par patient, la majorité soit 83% (77%-87%) ont eu une seule série d’hémocultures 

contre 14% (10-20%) ayant eu 2 séries. 

 C’est inférieur aux recommandations actuelles du REMIC [1] préconisant la réalisation de 2 à 

3 séries d’hémocultures, soit 4 à 6 flacons, en effet 80 à 90% des bactériémies sont détectées 

dès le 1er prélèvement et 88 à 99% pour 2 prélèvements. Il n’est pas recommandé de réaliser 

plus de 3 séries en raison du risque d’augmentation des contaminations. 

Les services d’urgence sont particulièrement exposés à cette pratique de l’hémoculture 

« solitaire » (une série), pour plusieurs raisons comme un échec de ponction, une fièvre 

résolutive, un patient rentré à domicile, un oubli de prélèvement, le manque de temps. 
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Par ailleurs seulement 44 patients (22% [17%-28%]) ont eu pour leur prélèvement un couple 

(aérobie+anaérobie) d’hémocultures, c’est faible sachant que les recommandations actuelles [1] 

recommandent ce prélèvement couplé systématiquement. Il est indiqué de toujours prélever le 

flacon aérobie avant celui anaérobie. 

 Les prescriptions ne semblent pas homogènes ni standardisées au SAU de Nantes, dépendant 

du prescripteur médecin et du corps infirmier, avec parfois des prélèvements réalisés sans 

prescription médicale. 

Dans certains cas le non prélèvement d’un flacon anaérobie est une perte de chance de 

documentation infectieuse, notamment lors de suspicions d’infections ORL ou digestives ; dans 

notre étude prenons l’exemple du patient ayant une cellulite grave de la face d’origine ORL, 

avec identification de Prevotella buccae  et Streptococcus anginosus . 

De plus certaines bactéries aéro-anaérobies comme les streptocoques  et  entérocoques  se 

développent plus rapidement en anaérobiose et enfin le fait de doubler les flacons permet 

d’augmenter le volume de sang prélevé et donc d’accroitre la sensibilité. 

 

Le nombre de prélèvements est donc un déterminant important de la positivité des 

hémocultures. 

 

I.2) Critère principal de jugement et hypothèses diagnostiques aux urgences 

 

Il s’agit de la proportion de patients dont l'hémoculture est évitable, soit 39% (22% ayant une 

indication non pertinente et 17% discutable), soit 61% d’hémocultures pertinentes.  

A l’échelle de 2016, cela concerne donc 1597 patients sur 4096 ayant eu une hémoculture chez 

qui on aurait pu éviter un prélèvement et ses conséquences notamment en termes de coût et de 

confort du patient, ce qui n’est pas négligeable. 

En étudiant les motifs de recours aux urgences ayant motivé la réalisation d’hémocultures on 

peut mettre en évidence des pistes pour diminuer le nombre d’hémocultures évitables. 

 

Les hypothèses diagnostiques les plus fréquemment évoquées aux urgences dans l’étude sont : 

les pneumopathies (36% [29-42%]), les infections urinaires (masculines et pyélonéphrites) pour 

17% (12%-22%).la fièvre sans point d’appel (13% [9%-18%]), les infections intra-abdominales 

hors cholécystite et angiocholite (11% [7%-16%]). 
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Pour ces pathologies il existe des recommandations actuelles établies concernant les indications 

d’hémocultures, pourtant on les retrouve de façon non négligeable au sein du groupe 

hémoculture non pertinente de notre étude :  

-25% de ces indications non pertinentes concernent des infections intra-abdominales 

-16% sont des infections urinaires (pyélonéphrite simple ou infection masculine non fébrile non 

grave)  

 

Concernant les infections digestives :  

Les recommandations françaises [49] indiquent qu’il n’y pas d’intérêt à réaliser d’hémocultures 

dans les cas d’infections digestives (hors cholécystite et angiocholite) sans critère de gravité 

sauf si le patient a reçu une antibiothérapie dans les 3 mois précédent, d’au moins 48h ou s’il 

est immunodéprimé ou si c’est une infection associée aux soins. 

En effet les bactéries sont facilement prédites ( Escherichia Coli, Klebsiella sp, Bacteroides sp, 

Clostridium sp, Streptococcus sp ) et seront couvertes par l’antibiothérapie probabiliste (dont 

couverture des anaérobies). Les prélèvements de pus et liquides intra-abdominaux sont eux 

recommandés même s’il n’y a pas d’indication à l’hémoculture. 

Les recommandations américaines de l’IDSA en 2010 [51] étaient similaires, tout comme la 

littérature internationale, par exemple Jang [50] rapporte dans son étude de 2007 à 2011 sur les 

péritonites seulement 11% d’hémocultures positives contre 69 % des prélèvements de liquide 

péritonéal. 

 

Concernant les infections urinaires :  

Les recommandations françaises [10] sont claires sur le fait que l’ECBU devrait dans la plupart 

des cas être le seul examen complémentaire réalisé sauf dans les cas d’infection urinaire 

masculine fébrile ou d’infection urinaire grave (sepsis /choc septique associé ou indication de 

drainage chirurgical ou interventionnel) où les hémocultures sont donc recommandées. 

Ces données sont confirmées par la littérature internationale montrant que l’ECBU est en 

grande majorité positif contre souvent moins d’un quart des hémocultures avec une discordance 

ECBU/hémoculture quasi nulle ; cela est évoqué dans l’introduction avec par exemple Thanassi 

en 1997 [11] qui trouve 90% d’ECBU positifs contre 20,5% des hémocultures et aucune 

discordance entre les deux, Buonaiuto en 2004 [19] trouve lui 67% d’ECBU positifs contre 

26% des hémocultures avec une discordance négligeable de 1,3%. 
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Il s’agit donc pour le prescripteur aux urgences soit d’une mauvaise connaissance des 

recommandations actuelles, d’une mauvaise analyse du contexte clinique ou encore d’une 

hémoculture réalisée sans prescription médicale, par exemple par une infirmière des urgences 

voulant faire « gagner du temps ».  

Cela représente une part facilement évitable d’hémocultures en améliorant ces derniers points. 

Dans notre étude on peut prendre l’exemple du cas 9 : pyélonéphrite aigue simple rentrant à 

domicile avec une positivité à staphylococcus épidermidis , il s’agit d’une double erreur avec 

indication non pertinente d’hémoculture et une mauvaise pratique de prélèvement puisqu’il 

s’agit d’une contamination. 

On observe également que les motifs non infectieux sont majoritaires (36% [24%-51%]) au 

sein de ce groupe hémocultures non pertinentes, il s’agit alors d’une mauvaise analyse ou d’un 

doute clinique, par exemple pour 2 cas de coliques néphrétiques où le prescripteur a émis une 

hypothèse d’infection urinaire fébrile en raison de frissons, ceux-ci étant en fait dus à la douleur. 

 

Concernant les pneumopathies :  elles sont le 1er motif de recours aux hémocultures et sont 

majoritaires au sein des hémocultures discutables (85%[69%-94%]) , cela concerne 15%(10%-

20%) des patients de l’étude, soit une part non négligeable d’hémocultures évitables. 

Les recommandations françaises [21 ;22] indiquent que les hémocultures « peuvent » être 

réalisées dans les cas de pneumopathies non graves, nous les avons donc classées en indication 

« discutable » d’hémocultures dans notre protocole de départ.  

Les recommandations américaines sont plus restrictives [23] en ne recommandant les 

hémocultures pour les pneumopathies non graves seulement si facteur aggravant comme une 

pathologie hépatique sévère ou l’alcoolisme chronique. Une revue de littérature internationale 

va dans le sens de ces dernières recommandations en montrant que le rendement des 

hémocultures est faible pour les pneumopathies non graves en hospitalisation conventionnelle 

(classée PSI III et IV, indice de gravité des pneumopathies) : 10,3%-16,1% selon Waterer en 

2001 [30], 4,6%-6,2% selon Campbell en 2003 [31], 4,4% et 8,9% pour PSI I à V selon 

Ishikawa en 2013 [32] et Van Werkhoven en 2015 [38]. Les modifications thérapeutiques post 

hémoculture sont d’ailleurs très faible, par exemple 1,97 % pour Campbell [31]. 

Des auteurs comme Metersky [35] et Falguera [36] ont de plus tenter d’établir des tests 

prédictifs de bactériémie permettant de diminuer le nombre d’hémocultures dans les 

pneumopathies non graves, peu applicables en pratique. 
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Dans notre étude, parmi les 71 patients dont l’une des hypothèses diagnostiques aux urgences 

était une pneumopathie, seulement 3 ont eu une hémoculture positive à un pathogène (4%[1%-

12%]), ce qui est très faible et deçà des proportions retrouvées dans la littérature internationale 

[30-32]. Il n’y a eu aucune hémoculture positive à un contaminant pour ces patients suspects 

de pneumopathie. 

 

Une véritable économie des coûts de santé pourrait être réalisée en plaçant les pneumopathies 

non graves en une indication non pertinente d’hémoculture. 

39% des hémocultures de l’étude auraient donc pu être évitées grâce à une meilleure 

connaissance des recommandations actuelles sur la pertinence des indications d’hémocultures. 

Il est nécessaire d’avoir des règles claires de prescription, ne plus avoir de prélèvements sans 

prescription et enfin d’améliorer l’analyse de chaque contexte clinique. 

Cela représente un enjeu important pour un service d’urgences notamment en terme de coût, en 

effet un couple d’hémoculture coute 21,60 euros, 2052 euros auraient pu être économisé pour 

l’étude soit 34505 euros à l’échelle de 2016, cela ne prenant en plus pas en compte le cout 

supplémentaire important de mise en culture au laboratoire. 

Une piste supplémentaire pourrait être utilisée aux urgences lorsque la question de réalisation 

ou non de l’hémoculture se pose : l’utilisation de tests prédictifs de bactériémie.  

En 2017 Schiotto a fait une revue de littérature de ces différents tests [76], le score clinique de 

Shapiro en 2008 [77] parait intéressant ; il permet de classer les patients des urgences en bas, 

moyen et haut risque bactériémique selon 3 critères majeurs et 8 mineurs et aurait permis 

d’éviter 27% d’hémocultures sur une cohorte de 3730 patients avec une sensibilité de 80% et 

une VPN de 99,4%. Même si ce score est validé il est en réalité peu utilisé en pratique clinique 

en raison de critères trop nombreux et hétérogènes, d’autre part la spécificité est mauvaise 

permettant de renoncer aux hémocultures chez les patients à bas risque mais sans éviter les 

faux-positifs. 

Le marqueur biologique PCT est également bon prédicteur de bactériémie [76] selon plusieurs 

méta-analyses, <0,5ng/mL la valeur prédictive négative est excellente de 98,4 à 99,9%. La PCT 

médiane pour les bactériémies à Gram négatif – germes associés à la plus haute élévation de la 

PCT – est à 2,2 ng/ml. La PCT est surtout utilisée pour exclure une bactériémie. 

Enfin la fièvre (température >38,3) a souvent été décrite comme le moment adéquat pour 

prélever l’hémoculture mais la littérature ne la confirme pas comme un bon prédicteur de 

bactériémie, contrairement aux frissons et notamment les frissons solennels qui paraissent bien 

corrélés. 
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I.3) Critères de jugement secondaires 

 

I.3)1. Hémocultures positives 

 

Au sein de notre échantillon le taux de positivité des hémocultures était de 10% (6%-14%). 

L’analyse comparative des taux de positivité en fonction de la pertinence des hémocultures a 

fait apparaitre un taux plus élevé au sein des hémocultures pertinentes (13% [8%-20%]) que 

pour celles non pertinentes (7% [2%-19%]). Cette différence n’était par contre pas significative 

statistiquement selon le test de Fisher utilisé (p=0,41). 

Par ailleurs aucune hémoculture n’a été positive pour les hémocultures discutables, c’est-à-dire 

en grande majorité pour les pneumopathies non graves, cela conforte l’idée qu’il s’agit d’une 

part importante évitable d’hémocultures. 

 

Ce taux de positivité est proche des données sur l’année 2016 à Nantes où 13% des 

hémocultures réalisées au SAU étaient positives. C’est également cohérent avec les données de 

la littérature retrouvant des taux proches de 10% [3 ;64-67]. 

Il existe plusieurs déterminants de positivité des hémocultures, tout d’abord la non pertinence 

de l’hémoculture n’est pas en faveur d’une positivité, par exemple dans le cas d’un érysipèle 

simple la prolifération bactérienne est tellement faible que la positivité ne serait que de 2 à 3% 

[4] , prenons aussi encore l’exemple d’une pneumopathie simple avec l’article de Coburn [79] 

en 2012 regroupant 35 études montrant que la probabilité que l’hémoculture soit positive est de 

seulement 7% contre 69% en cas de choc septique. 

D’autre part le nombre de flacons prélevés est un déterminant important de positivité des 

hémocultures comme nous avons pu l’expliquer en première partie de discussion, dans cette 

étude le ratio flacon/patient 1,5 était bien en deçà des recommandations actuelles. 

Enfin le volume de sang mis en culture, c’est-à-dire un bon remplissage du flacon, est un 

élément clé dans le rendement des hémocultures. Cette donnée n’est pas connue pour notre 

étude.  

Les recommandations actuelles [1 ;2] préconisent un remplissage d’au moins 10 mL pour 

chaque flacon chez les adultes, et de 1 à 3 mL chez les enfants, en effet la densité bactérienne 

est plus faible chez l’adulte que chez l’enfant (<1UFC/mL contre ≥1000 UFC) au cours des 

bactériémies ; cela équivaut donc à un volume nécessaire de 40 à 60mL (soit 4 à 6 flacons) 

permettant de détecter au moins 90% des bactériémies [1]. 
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Plus le remplissage des flacons sera optimal plus on augmentera la sensibilité de détection d’une 

bactériémie, en passant d’un volume de 10mL à 20mL on augmente le pourcentage de positivité 

de 30% et donc la sensibilité de l’automate selon le REMIC [1] ; les dernières études tendent 

vers des résultats similaires : 

-Cockerill en 2004 [80] : majoration du taux de positivité de 29,8% de 10 à 20mL, de 47,2% de 

10 à 30 mL, de 57,9% de 10 à 40 mL 

-Patel en 2011 [81] : majoration de 25,3% de 10 à 20mL, 35,4% de 10 à 30mL, 47,7% de 10 à 

40mL et 63,9% de 10 à 60mL 

A l’heure actuelle ces recommandations sont peu respectées, par exemple l’étude espagnole de 

Bouza [82] en 2007 retrouve un remplissage moyen par flacon de seulement 5mL. En France 

une étude sur 55 centres en 2013 [3] a montré un remplissage insuffisant dans 33 à 52% des cas 

avec un volume moyen par flacon de 2,8 à 9,3mL, au CHU de Nancy par exemple le volume 

est < 5mL pour 43 à 56% des flacons. 

 

A l’heure actuelle un remplissage trop faible des flacons combiné à un nombre insuffisant de 

flacons prélevés concoure à un taux de positivité assez faible d’hémocultures. 

Il parait donc primordial d’améliorer la mise en œuvre de ces déterminants de positivité, en 

associant également un test prédictif de bactériémie comme nous l’avons expliqué 

précédemment, cela est actuellement difficile en pratique. 

 

I.3)2. Hémocultures contaminées 

 

Au sein de notre échantillon le taux de contamination des hémocultures était de 2% (1%-5%), 

cela correspondait à 16% (5%-38%) des hémocultures positives et 

Staphylococcus  épidermidis  a été la seule bactérie contaminante identifiée. 

Dans la littérature les taux de contamination se situent entre 2 % et 12,5% et 30 à 50% des 

hémocultures positives seraient contaminées [3 ;6 ;67 ;83 ;84]. Les recommandations 

américaines [85 ;86] préconisent un seuil maximal de contamination à 3%. 

La contamination s’effectue à partir de bactéries de la flore du patient [87], du préleveur ou de 

l’environnement, les espèces le plus souvent en cause sont les staphylocoques à coagulase 

négative ,  bacillus ,  corynébactéries  ou propionibacterium acnes . 

Cela crée une augmentation des coûts et de la durée d’hospitalisation, des difficultés 

d’interprétation de l’hémoculture et un possible usage inapproprié des antibiotiques, ainsi 

qu’une perte de confort pour le patient.  
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Dans notre étude on remarque qu’au sein des hémocultures positives et non pertinentes, les 

hémocultures contaminées sont majoritaires (67% [20%-94%]). Il s’agit donc d’une double 

erreur : d’une part ces hémocultures n’auraient pas dû être prélevé (un syndrome grippal et une 

pyélonéphrite simple) avec donc une perte de temps pour le soignant et de confort pour le 

patient et d’autre part un résultat de contamination n’apportant donc rien au diagnostic ni à la 

prise en charge avec en plus une majoration des coûts de laboratoire ; ces patients sont par 

contre rentrés à domicile, ne majorant pas davantage les frais hospitaliers. 

La 3e hémoculture positive contaminante concernait une indication pertinente chez un patient 

présentant une fièvre sans point d’appel (cas 10), cela n’a donc pas permis d’aider au diagnostic 

final en hospitalisation (abcès pelvien post prostatectomie) ni à la prise en charge. 

Il existe plusieurs déterminants de contamination, les principaux sont un problème d’asepsie et 

la multiplication des prélèvements. 

Tout d’abord concernant l’asepsie [1 ;3 ;66] l’hygiène des mains est indispensable ainsi que le 

port de gants avant de réaliser une antisepsie soigneuse de la peau du patient (large et sans 

repasser sur la zone traitée) ainsi que du bouchon d’hémoculture avec un produit à base d’alcool 

ou d’iode ; un masque devrait également être porté. Le site de ponction est également important, 

il faut privilégier l’avant-bras (pli du coude) ou la main et éviter la ponction par cathéter. 

Dans sa revue de littérature de 2015 sur les déterminants pouvant diminuer le taux 

d’hémocultures contaminées Garcia [87] a montré qu’une amélioration des techniques 

d’asepsie a permis de passer à un taux de 3,9% à 1,6%. Il parait indispensable de réaliser des 

formations régulières du personnel médical et paramédical sur ces techniques. 

Ensuite l’autre déterminant majeur de contamination des hémocultures est le nombre de 

prélèvements réalisés, en effet plus on multiplie les prélèvements plus on majore ce risque de 

contamination [1 ;3]. En 2002, Lamy confirme ce fait dans son étude [88], elle montre qu’en 

réalisant 2 ponctions au lieu d’une la proportion de contaminants au sein des hémocultures 

positives apasse de 37% (32%-42%) à 46%(40%-53%), et à 64%(55%-73%) pour 3 ponctions. 

Elle évoque une nouvelle méthode qui émerge depuis quelques années : la technique du 

prélèvement unique [3 ;66 ;88], c’est-à-dire le fait de réaliser en une seule ponction la totalité 

des prélèvements (4 à 6 flacons recommandés soit 2 à 3 couples aéro-anaérobie) au lieu de les 

faire en plusieurs ponctions (plusieurs séries) comme c’est encore indiqué dans les 

recommandations traditionnelles. Ce concept a vu le jour suite à la remise en question d’une 

bactériémie intermittente sur laquelle était fondée le principe de répétition des hémocultures 

dans le temps, elle serait en fait continue mais avec des concentrations bactériennes variables.  
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Cette nouvelle stratégie confère ainsi plusieurs avantages : une meilleure sensibilité de 

détection d’une bactériémie puisque les 4 à 6 flacons seront prélevés pendant cette ponction 

unique, ainsi il n’y a pas d’oubli ultérieure de prélèvement et la sensibilité est alors meilleure 

puisque le volume sanguin est plus important. Selon Lamy [88] pour un prélèvement de 4 à 6 

flacons correctement remplis la sensibilité est optimale de 81 à 89%, de 8 à 12 flacons la 

sensibilité stagne entre 90 et 92%.  Les autres avantages sont : un meilleur confort du patient et 

la préservation de son capital veineux, une antibiothérapie plus précoce si positivité, une 

diminution des coûts avec moins de matériel utilisé, un gain de temps pour le soignant ainsi 

qu’une diminution du risque d’AES. 

 

En réalisant ce prélèvement unique au lieu des ponctions multiples (en respectant les bonnes 

conditions d’asepsie) on diminue donc le risque de contamination, comme la montré Garcia 

[87] avec un taux passant de 6,7% à 2,3%.  

La qualité globale des soins est améliorée, les seuls inconvénients sont la difficulté à transmettre 

ce message de changement des pratiques professionnelles et par ailleurs ce prélèvement unique 

n’est pas indiqué en pédiatrie et pour le diagnostic des endocardites, enfin l’interprétation peut 

être plus difficile en cas de flacon contaminé. 

En France, même si le prélèvement unique est reconnu par la Société française de microbiologie 

[1] seulement 17% des hôpitaux l’utilisaient de manière exclusive en 2013 et 21% de façon 

concomitante avec les prélèvements multiples [89], un vrai travail d’information et de 

formation devrait être réalisé vu tous les avantages que présente la stratégie du prélèvement 

unique ; cela est confirmé par l’étude prospective sur plusieurs centres français de Dargère en 

2014 [84] où le prélèvement unique de 4 flacons était significativement supérieur aux 

prélèvements multiples notamment en terme de sensibilité. 

 

I-3)3. Impact des hémocultures sur le diagnostic et la prise en charge (tableau 14) 

 

La proportion des patients de l’étude pour lesquels le résultat de l’hémoculture modifie le 

diagnostic et le traitement est de 1 patient (0,5%[<0%-3%]) (cas 6) voire de 2 patients 

(1%[<0%-4%]) si on prend en compte la patiente diagnostiquée à tort d’un syndrome grippal 

ayant une pneumopathie à pneumocoque. 

Cette proportion est faible et difficilement interprétable devant le faible échantillon de l’étude 

et l’analyse rétrospective, une étude prospective sur une plus grande population permettrait de 
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mieux évaluer l’impact des hémocultures sur le diagnostic et la prise en charge des patients 

suspects de bactériémies aux urgences. 

 

La littérature internationale confirme des proportions faibles de modifications de diagnostic ou 

de traitement suite aux résultats de l’hémoculture :  

-Perl [5] montre une modification thérapeutique dans 1% des cas pour les érysipèles 

-concernant les pyélonéphrites aigues McMurray [12] ne montre aucune modification 

thérapeutique post hémoculture et seulement 0,2% de discordance avec l’ECBU, même résultat 

pour Chen [17] et Buonaito[19] avec 0 modification et 1,3% de discordance 

- concernant les pneumopathies non graves, aucune modification thérapeutique post 

hémoculture selon Waterer [30], par contre pour les pneumopathies graves il retrouve une 

modification de 20% confirmant l’intérêt de les réaliser dans ce cas  

 

I-3)4. Pertinence du critère qSOFA (tableau 15) 

 

En 2016 la notion de sepsis et choc septique a été modifiée par une conférence de consensus 

internationale [61] faisant abandonner la notion de sepsis grave, et incluant la notion de qsofa 

(annexe 2). Si ce score rapide est ≥ 2 aux urgences c’est un argument en faveur d’un sepsis et 

prédictif de mortalité, l’hémoculture est alors pertinente. 

Dans notre étude des résultats importants concernent ce critère. 

 

 Tout d’abord pour les patients 16 et 17, l’hémoculture a été jugée pertinente sur le seul critère 

qSOFA≥ 2, dans les 2 cas le diagnostic n’a pas été impacté par ces hémocultures puisqu’il a été 

fait aux urgences. 

 

Cas 16 : concernant la prise en charge thérapeutique l’hémoculture positive à streptococcus 

dysgalactiae  n’a pas eu d’impact non plus puisqu’une antibiothérapie probabiliste 

antistreptococcique a été introduit dès les urgences suite au diagnostic d’érysipèle simple, si ce 

diagnostic avait été supposé initialement l’indication d’hémoculture aurait été non pertinente 

en excluant le critère qSOFA. 

 

Cas 17 : l’hémoculture positive à Enterobacter aerogenes  a pu être utile dans la prise en charge 

thérapeutique hospitalière de ce patient atteint d’une pneumopathie dans un contexte de 

neurofibromatose, pour étudier l’antibiogramme devant de possibles résistances aux 
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aminopenicillines. L’hémoculture était discutable si on avait exclu le critère qsofa 

(pneumopathie non grave en initial), or il y a une aggravation secondaire du patient suivi d’un 

décès gardant donc une indication pertinente du critère qSOFA pour ce cas grave. 

 

Hormis ce cas 17, on peut se poser la question de l’intérêt de l’intégration de ce critère 

qSOFA≥2 dans les indications pertinentes d’hémocultures.  

En effet l’impact est très faible avec un seul patient bactériémique où ce critère a pu avoir un 

impact soit une proportion négligeable de 0,5% (<0%-3%) et de plus la proportion 

d’hémoculture évitable est encore plus importante si on exclut ce critère : de 39% (33%-46%) 

à 50% (43%-57%), avec donc de multiples bénéfices sur le confort patient, le temps soignant, 

les gains financiers et une meilleure qualité de soin globale. 

Exclure ce critère des indications pertinentes ne semble pas apporter une perte de chance au 

patient selon les résultats de l’étude, en effet en analysant le terrain des patients ayant un 

qSOFA≥2 on se rend compte qu’il s’agit en fait de patients non graves non atteints de sepsis. 

Le critère s’est positivé à un instant t de la prise en charge aux urgences selon l’état 

hémodynamique du patient ( fréquence respiratoire ≥22/min, Glasgow ≤13, Pas ≤100mmHg), 

parfois lors dans un contexte algique ou selon le terrain du patient, une personne âgée par 

exemple est en effet plus rapidement confuse en raison d’un état cognitif fragile de base.  

Cette analyse est à relativiser vu le faible échantillon et le recueil rétrospectif des données. 

Malgré l’existence de plusieurs tests prédictifs de mortalité, et donc tout récemment l’ajout du 

qSOFA, l’évaluation clinique au lit du patient reste indispensable s’adaptant à chaque contexte, 

un qSOFA positif chez un patient de 90 ans algique et confus sur une simple pyélonéphrite est 

différent d’un qSOFA positif chez patient de 50 ans sans antécédent présentant un sepsis sur 

pneumopathie grave par exemple. 

Les études prospectives évaluant la qualité du qSOFA comme prédicteur de mortalité sont pour 

l’instant rares. En 2016 l’étude de Churpek [90] montre que le qSOFA n’est pas le meilleur 

score aux urgences pour prédire la mortalité ou une hospitalisation en soins intensifs, le score 

en tête de liste est le NEWS (National Early Warning Score), suivi du qSOFA puis du SRIS. 

En 2017 l’étude de cohorte internationale de Freund [91] montre une meilleure précision 

pronostique de mortalité en utilisant le qsofa plutôt que les critères de SRIS ou sepsis sévère, 

la mortalité était de 24% pour les patients qsofa positifs contre 3% pour les autres. 
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II-Intérêt et limites de l’étude 

Il existe plusieurs limites à notre étude mais les données paraissent tout de même cohérentes 

avec celles retrouvées dans la littérature notamment pour le taux d’hémocultures positives et 

contaminées et les espèces bactériennes identifiées.  

D’une part s’agit d’une étude monocentrique réalisée sur des patients d’un seul centre 

d’urgences. 

Ensuite l’échantillon peut paraitre trop faible, notamment pour l’analyse des critères 

secondaires, pouvant rendre difficile l’interprétation des données dues à cette faible 

représentation des hémocultures positives. 

De plus il existe un biais d’information à deux niveaux : d’une part le recueil des données a été 

réalisé de façon rétrospective et d’autre part deux intervenants ont recueilli ces données. 

Ces dernières étaient directement liées à la bonne tenue ou non des dossiers médicaux 

informatiques lors du passage aux urgences avec donc une probable non homogénéité des 

données.  Pour limiter le risque d’erreur entre les deux intervenants nous avions rédigé une 

notice précise pour uniformiser la saisie des données dans un formulaire unique (annexes 1 et 

2) et chaque hypothèse diagnostique a été classée en indication pertinente, non pertinente ou 

discutable dans la méthodologie. Enfin les données des 20 premiers dossiers ont été recueillies 

par les 2 intervenants ensembles.  

L’intérêt principal de l’étude était de réaliser une évaluation des pratiques professionnelles aux 

urgences du CHU de Nantes par rapport aux recommandations actuelles pour pouvoir évaluer 

la proportion d’hémoculture évitable et ainsi proposer des pistes d’amélioration. 

Cela a pu être réalisé en comparant les résultats de l’étude avec les données internationales et 

nouvelles stratégies actuelles concernant les indications d’hémocultures. 
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III-Axes d’amélioration et perspectives 

L’étude retrouve une proportion de 39% d’hémocultures évitables, cela représente une marge 

importante d’amélioration à apporter, surtout sur les principales pathologies en cause que sont 

les pneumopathies sans critères de gravité, les infections urinaires et les infections abdominales 

(hors cholécystite et angiocholite). Il pourrait être intéressant de rédiger une fiche concernant 

ces pathologies pour indiquer la pertinence ou non de l’hémoculture selon le contexte clinique 

du patient, cette fiche pourrait également être intégrée au logiciel millénium lors de la 

prescription de l’hémoculture par le personnel médical. 

La réalisation de l’hémoculture doit être protocolisée pour avoir des prescriptions homogènes 

et en respectant les recommandations actuelles.  

De plus il parait indispensable d’effectuer une formation théorique des infirmières pour rappeler 

la non indication de prélèvement des hémocultures sans prescription médicale et en leur 

indiquant les pathologies en cause où une amélioration est à apporter. 

Enfin il faut réaliser d’une part une évaluation de leurs pratiques professionnelles sur leurs 

méthodes de prélèvement et réaliser une formation pratique pour rappeler les techniques 

d’asepsie pour diminuer davantage les contaminations même si le taux est de seulement 2% 

dans l’étude, inférieur donc au seuil cible recommandé de 3% ; d’autre part appuyer sur 

l’importance d’un meilleur remplissage des flacons et de l’intérêt du couple aéro-anaérobie. 

Par ailleurs il serait intéressant de mettre en place la stratégie du prélèvement unique qui parait 

avoir de multiples avantages, surtout dans un service d’urgences, le but est d’augmenter la 

sensibilité de détection des bactériémies.  

Ces axes d’amélioration permettraient de façon certaine d’éviter des frais de laboratoire inutiles 

et d’hospitalisation, de diminuer l’usage inappropriée d’antibiotiques, d’améliorer le confort du 

patient et du soignant en évitant une perte de temps en prélevant des hémocultures inutiles. 

 

En plus de ces axes d’amélioration au niveau médical avec réalisation d’une fiche de protocoles 

et paramédicale avec une formation théorique et pratiques des infirmières nous pouvons 

envisager des perspectives notamment après analyses des critères secondaires. 

Ainsi nous pourrions modifier les critères de pertinence en retirant le qSOFA qui semble 

surestimer le risque de bactériémie, notamment chez les sujets plus âgés ou ce critère est 

souvent positif. De plus il serait intéressant d’affiner l’estimation des taux de positivité des 

hémocultures dans les trois sous-groupes en faisant une nouvelle étude, plutôt prospective, avec 

des effectifs plus importants. 
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CONCLUSION 

 

Les bactériémies sont associées à une mortalité de l’ordre de 13 à 20%, d’où l’importance de 

les détecter efficacement et de façon précoce par les hémocultures, dès la prise en charge du 

patient aux urgences. 

Au cours des dernières années, les prélèvements d’hémocultures aux urgences ont augmenté 

sans fondement scientifique et sans preuve de pertinence. Cette proportion d’hémocultures 

évitables n’est pas connue, ce qui a conduit à la réalisation de notre étude. 

Après une revue de la littérature internationale et une analyse des recommandations actuelles 

émises par les sociétés savantes il a été mis au point un protocole définissant pour chaque 

pathologie les indications pertinente, non pertinente ou discutable d’hémocultures. Ces deux 

derniers critères composent ainsi les hémocultures évitables, avec une proportion non 

négligeable de 39% dans notre étude. 

 

Diminuer les hémocultures évitables est un enjeu de santé publique. En effet elles induisent une 

majoration des frais hospitaliers et notamment des coûts de laboratoire, un risque 

d’hospitalisation inutile et de prescription inapproprié d’antibiotiques pouvant aggraver 

l’émergence actuelle de résistance. De plus réussir à éviter ces hémocultures permettrait 

d’améliorer le confort du patient et de la qualité globale des soins en évitant une perte de temps 

pour le soignant, primordial dans un service d’urgences. 

Les pathologies principalement en cause sont les infections urinaires, digestives (hors 

cholécystite et angiocholite) et les pneumopathies notamment celles non graves où les 

hémocultures ne devraient plus être prélevées. Une formation médicale sur les indications 

pertinentes ou non d’hémocultures devrait être réalisée ainsi que la rédaction d’un formulaire 

protocolisé sur le logiciel informatique. 

 

Par ailleurs le rendement des hémocultures reste faible même lorsqu’elles sont pertinentes avec 

un taux de détection des bactériémies de l’ordre de 10% dans notre étude, semblable aux 

données actuelles. Les principales pistes d’amélioration sont tout d’abord d’obtenir une 

meilleure sensibilité de détection des bactériémies en prélevant le nombre recommandé de 4 à 

6 flacons et en ayant un volume de sang optimal d’au moins 10mL par flacon ; vu la réalisation 

massive d’hémoculture solitaire aux urgences (une seule série) la marge de progression est 

importante. D’autre part le contrôle des contaminations est important, dans notre étude la 
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proportion de 2% respecte le seuil cible de 3% des recommandations américaines mais une 

formation du personnel paramédical sur le rappel des règles d’asepsie ne serait que bénéfique 

tout comme la mise en place de la stratégie du prélèvement unique. 

Cette solution semble la plus intéressante pour améliorer le rendement des hémocultures dans 

un service d’urgence pour obtenir un meilleur confort patient, un gain de temps soignant et une 

meilleure prise en charge en diminuant le retard à l’antibiothérapie. 

 

La perspective d’une nouvelle étude prospective est nécessaire en vue d’évaluer ces axes 

d’amélioration après leur mise en place ainsi que pour affiner les taux de positivité dans chaque 

sous -groupe de pertinence en utilisant des effectifs plus importants.  
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ANNEXES 

Annexe 1 Formulaire de recueil des données 
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Annexe 2 Notice recueil de données 

 
Les champs de la 1ère ligne (ID, épisode, Nom, Prénom, IPP, date de prélèvement) sont pré 

remplis par intégration automatique à partir de la base de données fourni par le laboratoire. 

 

Hypothèses diagnostics au cours du séjour au SAU 
- Plusieurs cases peuvent être cochées 

- Sepsis : association SIRS + infection suspectée/avérée 

-> SIRS : 2 critères sur 4 

o Température ³ 38,3° ou £< 36° 

o Fc > 90 bpm 

o FR > 20/min ou PaCO2 < 32 mmHg 

o GB > 12 giga/L ou < 4 giga/L 

- Sepsis sévère : Sepsis + défaillance d’organe 

o Hémodynamique : PAs < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg ou ¯ PAs > 40mmHg ou 

lactatémie > 2mmol/L 

o Respiratoire : PaO2/FiO2 < 250 ou < 200 en présence d’une pneumonie 

o Neurologique : GCS < 13 ou confusion 

o Rénale : oligurie aigue ou créatinine > 20 mg/L 

o Hépatique : bilirubinémie > 2 mg/dL 

o Coagulopathie : plaquettes < 100 Giga/L, ou INR > 1,5 ou TCA > 60 s 

- Choc septique : Sepsis sévère avec hypotension ne répondant au remplissage ou 

nécessité de mettre en place une amine vasopressive@ 

- Autres hypothèses diagnostics : Possibilité de renseigner d’autres hypothèses 

diagnostics en texte libre dans les champs. Ne renseigner que les hypothèses 

pouvant expliquer la présence d’une fièvre : contexte lésionnel (polytraumatisme, 

chirurgie majeure, hématome volumineux, hémorragie méningée, pancréatite aiguë), 

maladie thrombo-embolique veineuse, contexte inflammatoire (lupus en poussé, 

maladie de Still, sd catastrophique des antiphospholipides, DRESS syndrome, 

erythrodermie), contexte néoplasique (cancer solide multiméstatatique, hémopathie 

maligne, nécrose tumorale), Sd d’hyperthermie : coup de chaleur, sd malin des 

neuroleptique, endocrinopathie (thyrotoxicose, phéochromocytome) 

 

qSOFA 
- PAs : pression artérielle systolique la plus basse³ au cours du passage au SAU 

- FR : fréquence respiratoire la plus élevée au cours du passage au SAU 

- Trouble fonctions supérieures : GCS < 13 ou confusion 

- - positif si > ou égal à 2 

Fièvre/frissons/hypothermie avant ou au SAU : 

- Fièvre = T° ³ 38,3° 

- Hypothermie = T < 36° 

 

Complément diagnostic : 
- Epanchement pleural : si présumé d’origine infectieuse dans le cadre d’une 

pneumopathie (ne pas mettre un émoussement du cul de sac pleural bilatéral) 

- Antibiothérapie dans les 3 derniers mois à l’exception des traitements dit « minutes » 

Infection associee aux soins : 
-> classiquement infection survenant apres 48h d’hospitalisation ou dans les 7 jours 

suivant une hospitalisation. Le delai de 48h doit etre relativise et l’on doit apprecier 

les elements propres a chaque patient, ses antecedents et la pathologie evoquee. 

-> infection urinaire associee aux soins : infection sur sonde a demeure, ou infection 

survenant dans les 7 jours suivant un sondage ou une procedure portant sur l’arbre 

urinaire. 



63 
 

- Blessure/morsure 

- Blessure en immersion 

 

Terrain a risque d’infection grave : 
- Grossesse en cours 

- Deficit immunitaire : cancer solide ou hemopathie non controlee, therapeutique 

aplasiante ou aplasie connue, corticotherapie au long cours et superieure a 

0,5mg/kg/j, biotherapie ciblee 

- Hepatopathie chronique 

- Alcoolisme chronique 

- Insuffisance renale chronique terminale / Dialyse 

- Prothese valvulaire 

- Toxicomanie IV 

- Retour de voyage en zone a risque (paludisme, diarrhees bacteriennes, BMR…) 

 

Indication aux hemocultures : 
 

La pertinence est evaluee sur les hypotheses diagnostiques evoquees pendant tout le sejour 

aux urgences, et pas seulement sur l'hypothese diagnostique a la fin du sejour aux urgences. 

 

Une indication d'hémoculture était définie comme pertinente si l'observation medicale des 

urgences mentionne au moins une des hypotheses diagnostiques suivantes : 

- Sepsis (au sens de la conference de consensus de 2016, anciennement denomme 

sepsis severe) ou choc septique (5) ou qSOFA ≥ 2 

- Pneumonie ayant un des criteres de severite suivants : hospitalisation en unite de 

soins intensifs, abcedation, epanchement pleural, leucopenie, asplenie, hepatopathie 

chronique severe, alcoolisme 

- Meningite 

- Pyelonephrite grave (obstructive et/ou associee a un sepsis/choc septique) 

- Infection urinaire masculine febrile ou grave (obstructive et/ou associee a un 

sepsis/choc septique) 

- Angiocholite et Cholecystite 

- Infection intra-abdominale en cas d'antibiotherapie dans les 3 mois precedents, de 

choc septique, d'immunodepression ou d'infection associee aux soins 

- Infection sur corps etranger intravasculaire 

- Erysipele associe a un des elements suivants : chimiotherapie anticancereuse, 

neutropenie, deficit severe de l'immunite cellulaire, blessure en situation d'immersion, 

morsure 

- Dermohyperdermite bacterienne necrosante 

-Fièvre sans point d'appel évident, et suspectée d'origine bactérienne 

- Endocardite 

- Neutropénie fébrile 

- Suspicion d'infection osseuse ou articulaire et infection ostéo-articulaire fébrile sur 

Matériel 

 

Une indication d'hémoculture est définie comme non pertinente si l'observation médicale 

des urgences ne contient que des hypothèses diagnostiques pour lesquelles il est 

recommandé par une société savante de ne pas prélever d'hémoculture : 

- Les pyélonéphrites non graves (sans sepsis ni obstacle sur les voies urinaires) et 

infections urinaires associées aux soins non grave 

- Les infections urinaires masculines non fébriles 

- Les érysipèles sans une des comorbidités suivantes (chimiothérapie anticancéreuse, 

neutropénie, déficit sévère de l'immunité cellulaire, blessure sous immersion, morsure) 



64 
 

- Les infections intra-abdominales en l'absence des critères suivants : antibiothérapie 

dans les 3 mois précédents, de choc septique, d'immunodépression ou d'infection associée 

aux soins 

Une indication d'hémoculture est définie comme discutable si l'observation médicale des 

urgences ne contient que des hypothèses diagnostiques pour lesquelles il n'est ni 

recommandé de prélever une hémoculture, ni de n'en pas prélever : 

- Pneumonie en l'absence des critères suivants de sévérité : hospitalisation en unité 

de soins intensifs, abcédation, épanchement pleural, leucopénie, asplénie, hépatopathie 

chronique sévère, alcoolisme 

- Exacerbation aiguë de BPCO en cas de comorbidités ou diagnostic incertain 

- Infections fébriles à risque de type ORL (mastoïdites, sinusite ethmoïdale, sinusite 

sphénoïdale) ou maxillo-faciales (cellulite) 

- Infections gynécologiques fébriles 
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RESUME 

Introduction : Les bactériémies sont associées à une mortalité de 13 à 20%, d’où l’importance 

de les détecter efficacement et précocement par les hémocultures, dès la prise en charge du 

patient aux urgences. Ces dernières années, les prélèvements d’hémocultures ont augmenté sans 

fondement scientifique et sans preuve de pertinence. Cette proportion d’hémocultures évitables 

n’est pas connue, ce qui a conduit à la réalisation de l’étude. 

Matériel et méthodes : Etude rétrospective monocentrique sur l’année 2016 ayant permis une 

évaluation des pratiques professionnelles. Le critère d’inclusion était l’ensemble des patients 

admis aux urgences du CHU de Nantes au cours de cette période et ayant eu au moins une 

hémoculture (hors UHCD). 

Résultats : 200 patients ont été inclus après randomisation, 39% des hémocultures réalisées 

étaient évitables avec pour pathologies en cause les infections urinaires, digestives (hors 

cholécystite et angiocholite) et les pneumopathies non graves. Le ratio flacons/patient était de 

1,5 avec 10% d’hémocultures positives, un taux de contamination de 2%, concordant avec les 

données de la littérature. L’impact des hémocultures est faible, leurs résultats ont modifié le 

diagnostic ou le traitement pour 1% des patients. 

Conclusion : Diminuer les hémocultures évitables est un enjeu de santé publique pour éviter 

des frais hospitaliers inutiles, un usage inapproprié d’antibiotiques et améliorer le confort du 

patient et le temps soignant, primordial aux urgences. Une formation médicale devrait être 

réalisée sur la pertinence de ces prélèvements selon les recommandations, notamment sur les 

pathologies décrites. Le rendement des hémocultures pourrait être amélioré avec une meilleure 

asepsie, en optant pour la stratégie de prélèvement unique en vue de tendre au nombre optimal 

de 4 à 6 flacons prélevés selon les données actuelles. Une nouvelle étude prospective avec un 

effectif plus important serait intéressante pour évaluer ces axes d’amélioration. 
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MOTS-CLES 

Hémocultures, bactériémie, urgences, pratiques 

 




