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Résumé :

Introduction Le sepsis est une défaillance d'organe
potentiellement fatale induite par une réponse déséquilibrée de
I'note a l'infection. Le but de cette étude était d’étudier les facteurs
pronostiques influengant 1’évolution du sepsis chez les patients
admis aux urgences médicales du Centre Hospitalier Universitaire
(CHU) d'Angré. Patients et méthodes : Il s'agissait d'une étude
rétrospective transversale a visée analytique qui s’est déroulée du
ler janvier au 31 Juillet 2025. Etaient inclus les dossiers des
patients adultes admis aux urgences médicales pour sepsis avec un
qSOFA > 2 chez qui les hémocultures ont permis de mettre en
évidence des infections bactériennes. Les  données
sociodémographiques, cliniques, paracliniques et de prise en
charge ont été analysées avec le logiciel SPSS 27.0. Le test de Khi2
de Pearson ou le test exact de Fisher ont été utilisés avec un seuil
de significativité fixé a 5%. Résultats : La prévalence du sepsis
était de 18,7% et le taux de mortalit¢ de 44%. L’analyse
multivariée a montré que le sepsis était significativement associé
aux variables suivantes : score gSOFA a 3 (ORa =3,85; 95%
I1C:1,12-13,21) p=0,032 ; saturation en oxygéene < 92% (ORa
=2,68;95% IC: 1,31 - 5,47) p=0,007 ; PCT > 10 ng/mL (ORa =
1,92; 95% IC: 1,25 -2,95) p=0,003.Conclusion : Le sepsis est
une cause importante d'admission aux Urgences Médicales du
CHU Angré et la mortalité est élevée. Cette évaluation a permis de
mettre en évidence un qSOFA a 3, une saturation en oxygene <
92% et une PCT > 10 ng/mL comme des facteurs de mauvais
pronostic des sepsis.

Mots-clés : Facteurs pronostiques, mortalité, sepsis, urgences
médicales, CHU d’Angré
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Abstract

Introduction: Sepsis is a life-threatening organ dysfunction
resulting from a dysregulated host response to infection. This study
aimed to identify prognostic factors influencing outcomes in patients
with sepsis admitted to the medical emergency department of Angre
University Hospital Center (CHU d’Angré). Patients and Methods:
This retrospective, cross-sectional analytical study was conducted
from January 1 to July 31, 2025. Medical records of adult patients
admitted to the medical emergency department with sepsis and a
gSOFA score > 2, in whom bacterial infection was confirmed by
blood cultures, were included. Sociodemographic, clinical,
paraclinical, and therapeutic data were collected and analyzed using
SPSS version 27.0. Pearson’s chi-square test or Fisher’s exact test
was applied as appropriate, with a statistical significance threshold
set at p < 0.05. Results: The prevalence of sepsis was 18.7%, with
an overall mortality rate of 44%. Multivariate analysis identified the
following variables as significantly associated with mortality: a
gSOFA score of 3 (adjusted OR = 3.85; 95% ClI: 1.12-13.21; p =
0.032), oxygen saturation < 92% (adjusted OR = 2.68; 95% CI:
1.31-5.47; p = 0.007), and procalcitonin (PCT) levels > 10 ng/mL
(adjusted OR = 1.92; 95% CI: 1.25-2.95; p = 0.003). Conclusion:
Sepsis represents a major cause of admission to the medical
emergency department of CHU d’Angré and is associated with a
high mortality rate. A gSOFA score of 3, oxygen saturation below
92%, and PCT levels > 10 ng/mL were identified as poor prognostic
factors.

Keywords:  Prognostic factors, mortality, sepsis, emergency
medical department, CHU d’Angré

RAMUR. Tome 31 n°1-2026

Page 109



Rev Afr Anesth Med Urg. Tome 31 n°1-2026

Introduction : Le sepsis est un dysfonctionnement
d'organes menagcant le pronostic vital et causé par une
réponse désordonnée de I'hdte a l'infection. 1l s'agit en
effet d'un état potentiellement mortel résultant d'une
réponse hyperactive de I'organisme a une infection,
entrainant la défaillance d'un organe. Cette réponse
peut étre identifiée par un outil de dépistage clinique
qui est une échelle d'évaluation de la défaillance
séquentielle des organes appelé, score de quick Sepsis-
related Organ Failure Assessment, encore appelé quick
Sequential Organ Failure Assessment (QSOFA). Le
score qSOFA est cOté de 1 a 3 selon la sévérité de 1’état
infectieux du patient. Ainsi, on parle de sepsis lorsque
ce score est supérieur ou égal a 2, correspondant a un
risque ¢élevé de mortalité de 1’ordre de 10 % [1]. Cet
outil permet d’évaluer ['état, cardiovasculaire,
respiratoire et de conscience du patient a son chevet du
lit de maniére indépendante et d’identifier rapidement
les infections suspectes ainsi que les personnes
présentant un risque de mortalité élevé [2]. 1l est
propose parce que les symptdmes initiaux que
présentent les patients sont souvent non spécifiques
nécessitant des paramétres analytiques fastidieux.
Selon I’OMS, sur environ 30 millions de personnes
dans le monde qui souffraient d’un sepsis en 2017, 80
% ont été pris en charge dans les services d'urgences
médicales [3]. Environ 6 millions sont décédés dont
29,0 % en Chine, 23,6 % en Europe, 19,6 % en
Amérique du Nord et 18,7 % en Australie [4]. Les
facteurs impactant le pronostic vital du sepsis sont
I’age, le sexe, les comorbidités, la porte d’entrée, la
nature et la virulence de 1’agent pathogéne, le statut
immunitaire, le systétme de score d’évaluation, la
fonction  cardiovasculaire et les  mesures
thérapeutiques [5]. La mise en ceuvre rapide de moyens
thérapeutiques doit débuter dans un délai d’une heure
suivant le diagnostic pour améliorer considérablement
les taux de survie en cas de sepsis et de choc septique
[6]. Peu d’études ont été réalisées en Afrique
subsaharienne, celles-ci ont mis en évidence un taux de
mortalité élevé et une grande variété d'agents
pathogeénes impliquées dans les sepsis [7]. Aussi, il
n’existe pas d’études menées a notre connaissance sur
les sepsis aux urgences médicales en Cote d’Ivoire,
d’ou I'intérét de notre étude. Elle se propose d’étudier
les facteurs pronostiques influencant 1’évolution du
sepsis chez les patients admis aux urgences médicales
d’un Centre Hospitalier Universitaire (CHU)
d’Abidjan. I1 s’agissait pour nous d’évaluer les facteurs
pronostiques du sepsis chez les patients admis aux
urgences médicales du CHU d’Angré. Plus
spécifiquement, de préciser la prévalence, de
déterminer les facteurs clinique et paraclinique utilisés
pour I’évaluation du devenir des patients atteint de
sepsis admis aux urgences médicales. Enfin

d’identifier les facteurs pronostiques du sepsis chez les
patients admis. Méthodologie : Notre étude s’est
déroulée aux urgences médicales du CHU d'Angré
(Abidjan). Il s'agissait d'une étude rétrospective
transversale a visée analytique qui a permis d’identifier
les facteurs pronostiques du sepsis chez les patients
admis aux urgences médicales du CHU d’Angré. Elle
s’est déroulée sur une période de sept mois allant du
ler janvier au 31 Juillet 2025. Etaient inclus les
dossiers des patients adultes admis aux urgences
médicales pour sepsis avec un qSOFA > 2 chez qui les
hémocultures ont permis de mettre en évidence des
infections bactériennes. Etaient non inclus, tous les
dossiers incomplets et les dossiers des patients ayant
développé un sepsis en cours d’hospitalisation. La
collecte des données s’est faite a partir d’un
questionnaire issu du dossier médical patient,
préalablement congu sur Kobotoolbox. Les variables
indépendantes  collectées étaient les données
sociodémographiques (I’age et le sexe), les données
cliniques (les antécédents, la source d’infection, la
fréquence respiratoire, la tension artérielle systolique,
le score de Glasgow, I’indicateur qSOFA), les données
paracliniques (la sérologie VIH, la procalcitonine
sérique, la CRP, la créatinine sérique, le nombre de
plaquettes) et les données de prise en charge (le délai
d’initiation d’antibiothérapie et 1’adéquation du
traitement antibiotique) . La variable dépendante
analysée était le pronostic favorable et le pronostic
défavorable des patients. L'approbation éthique a été
accordée par la direction médicale et scientifique du
CHU d’Angré. Pour [I’analyse des données,
I’extraction a été faite avec Excel 2021, traitées et
analysées avec SPSS version 27.0. Le degré de
confiance des pourcentages était calculé avec
I’application EPI Tools. Une étude bivariée a été
effectuée entre les variables dépendantes et les
variables indépendantes pour obtenir des associations
en caractéres. Le test de khi-deux de Pearson et/ou le
test de Fisher (Test d’indépendance) a été utilisé pour
la comparaison des variables qualitatives avec un seuil
de significativité de 5 %. Les résultats ont été donnés
sous forme de tableaux. Résultats ; Un nombre de 830
patients ont été admis aux urgences médicales du CHU
d’Angré de janvier a juillet 2025. Le nombre de
dossiers de patients atteints de sepsis selon la définition
avec deux criteres gSOFA ou plus, était de 156 soit une
prévalence de 18,7%. Apres application des critéres de
non inclusion, 109 dossiers ont été retenu. Cette étude
transversale a évalué 109 dossiers de patients admis
pour sepsis, dont des femmes (54,1 %) et des hommes
(45,9 %) soit un sex-ratio (H/F) de 0,9. L'4ge moyen
des patients était de 65,99 + 18,75 ans avec des patients
agés de 65 ans et plus (50,5%) et de moins de 65 ans
(49,5 %) (Tableau ).

RAMUR. Tome 31 n°1-2026

Page 110



Lobah YG Facteurs pronostiques du sepsis chez I’adulte aux urgences médicales du CHU d’Angré, Abidjan, janvier a juillet 2025 Article Original

Tableau | : Caractéristiques sociodémographiques des 109 patients admis pour sepsis aux urgences médicales du CHU d’Angré

de Janvier a Juillet 2025

Variables Effectifs Pourcentage (%) IC a 95%
Sexe

Masculin 50 45,9 36,8 — 55,2
Féminin 59 54,1 44,8 — 63,2
Age

<65 54 49,5 40,3 -58,8
>65 55 50,5 41,2 -59,7
Age moyen 62,4 +18,6 (19 - 99)

IC : Intervalle de Confiance

Notre étude a montré que 94 patients ont été admis
avec un score qSOFA =2 (86,2 %) et 15 patients avec
un score de 3 (13,8 %). Parmi eux, certains
présentaient un choc septique (25,7 %) et d’autre non
(74,3 %) ; le score de Glasgow était < 14 (90,8 %).
Nous avons observé que des patients avaient plus de

deux comorbidités (37 %). L'hypertension artérielle
(49,5 %), le diabéte sucré (33,9 %) et le VIH/SIDA
(11.9 %) étaient les comorbidités les plus retrouvées.
Aussi, les portes d’entrée prédominantes étaient
pulmonaires (36,7 %), cutanées (21,1 %) et
urogénitales (17,4%) (Tableau II).

Tableau 1l : Caractéristiques d’admission et aspects cliniques des patients admis pour sepsis aux urgences médicales du CHU
d’Angré de Janvier a Juillet 2025
N % 1IC & 95%
Etat du patient a I'arrivée
Sepsis 81 74,3 65,4 81,6
Choc septique 28 25,7 18,4 -34,6
Q-SOFA
2 94 86,2 78,5-91,5
3 15 13,8 8,5-215
Score de Glasgow
<14 99 90,8 83,9-94,9
=15 10 9,2 51-16,1
Moyenne T°C 38,1+0,8[36 -40]
ATCD
>2 41 37,6 29,1-47
<2 46 42,2 33,4-51,6
Pas d’ATCD 22 20,2 13,7 -28,7
Type d’ATCD
Hypertension artérielle 50 49,5 36,8 — 55,2
Diabéte sucré 37 33,9 25,7 -43,2
VIH/SIDA 13 11,9 7,1-193
Immobilisation 11 10,1 57-17,2
Cardiopathie 5 4.6 2-10,3
Hépatopathie 3 2,8 09-7.8
Cancer 8 7,3 3,8-138
Troubles neurocognitifs 11 10,1 57-172
Pied diabétique 5 4,6 2-10,3
Porte d’entrée
Pulmonaire 40 36,7 28,2-46,1
Urogénitale 19 17,4 11,5-25,6
Digestive 13 11,9 7,1-19,3
Cutanée 23 211 14,5-29,7
Aucune 14 12,8 7,8-204

Les paramétres hémodynamiques étaient, la fréquence
respiratoire (FR) > 22 cycles respirations par minute
(89,9 %), une pression artérielle systolique < 100
mmHg (33,9 %), une saturation pulsée en oxygene a

I’air libre <92 % (31,4 %) et une tachycardie (62,4 %)
(Tableau 111).
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Tableau Il : Paramétres hémodynamiques des patients admis pour sepsis aux urgences médicales du CHU d’Angré de Janvier a
Juillet 2025
Variables N % IC 2 95%
Fréquence respiratoire (FR) en cpm
<22 11 10,1 3,8-138
>22 98 89,9 85,8 - 96,1
Moyenne FR 26,8 £ 6,7 [15 - 60]
TA systolique (TAS) en mmHg
<100 37 33,9 25,7-43,2
>100 72 66,1 56,8 — 74,3
Moyenne TAS 113,9 £ 27,9 [60 - 180]
Saturation pulsée en Oxygéne (SpO2) a aa en %
<92 33 31,4 23,3-40,8
>92 72 68,6 59,2 - 76,7
Moyenne SpO2 94,3 +5,7 [73 -100]
Fréquence cardiaque (FC) en bpm
<60 3 2,8 09-78
[60 - 100] 38 3£4,9 26,6 — 44,2
> 100 68 62,4 53-70,9
Moyenne FC 101,3 +19,9 [34 - 148]

La procalcitonine (PCT) était positive (> 0,5 ng/ml)
chez 92,8 % des patients ayant un sepsis. Parmi ces
patients, 43,3 % avaient une PCT > 10. Les patients
avaient une protéine C-réactive élevée (> 100 mg/l)

pour 69,4 %, une thrombopénie (44,1 %) avec un taux
de plaguette compris entre 100 et 150 x 10%/L (34,3 %).
Aussi, on a noté une créatininémie élevée (>13 mg/l)
dans 70,9 % des cas (tableau 1V).

Tableau IV : Aspects paracliniques des patients admis pour sepsis aux urgences médicales du CHU d’Angré de Janvier a Juin

2025

Variables N % 1IC 4 95%
Procalcitonine (PCT) sérique en ng/ml

<0,50 7 72 35-14.2
>0,50 90 92,8 85,8-96,5
Moyenne PCT 17,7 £ 25,7 [0,08 - 103]

Procalcitonine (PCT) sérique positive en ng/ml

<10 55 56,7

>10 42 433

CRP en mg/L

<100 33 30,6

>100 75 69,4

Plaquettes (x 10%/L)

>150 58 58,6 32,2-51,3

100 - 150 34 34,3

50 - 100 5 51

<50 2 2

Moyenne plaquettaire 205,9 +112,5[11 - 659]

Créatininémie en mg/L

<13 30 29,1 21,2-385
>13 73 70,9 61,5-78,8

Moyenne créatininémie

34,4 + 44,2 [2,9 - 390]

Une bi-antibiothérapie a ét¢ administrée d’emblée
(49,5%), parmi lesquels 1’association Céphalosporines
+ Imidazoles (18,3%) et Pénicillines + Macrolides
(9,2%). Une mono antibiothérapie a été instituée
(40,4%), essentiellement de béta lactamines
composées de pénicillines  (22,1%) et de
céphalosporines (17,4%). Une tri-antibiothérapie a été

administrée  (5,5%), avec comme association
prédominante Céphalosporines + Aminosides +
Imidazole (2,8%). Parmi les patients admis pour le
sepsis, 56,8 % ont regu des antibiotiques plus d’une
heure aprés leur admission avec délai moyen de 9.49 +
18.4 heures (tableau V).
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Tableau V : Aspects thérapeutiques des patients admis pour sepsis aux urgences médicales du CHU d’Angré de Janvier a Juillet

2025
Variables N %
Nombres de molécules administrées
Mono-antibiotique 44 40,4
Bi-antibiotique 54 49,5
Tri-antibiotique 6 55
Pas antibiotique 5 4,6
Famille de molécules de mono-antibiotiques administrées
Pénicillines 24 22,1
Céphalosporines 19 17,4
Lincosamides 1 0,9
Famille de molécules de bi-antibiotiques administrées
Céphalosporines + Imidazoles 20 18,3
Peénicillines + Macrolides 10 9,2
Peénicillines + Aminosides 5 4,6
Céphalosporines + Aminosides 4 3,7
Céphalosporines + Quinolones 4 3,7
Céphalosporines + Macrolides 3 2,8
Pénicillines + Imidazoles 2 1,8
Peénicillines + Quinolones 2 1,8
Peénicillines + Céphalosporines 1 0,9
Pénicillines + Fluconazoles 1 0,9
Imidazoles + Quinolones 1 0,9
Imipenémes + Amikacines 1 0,9
Famille de molécules de tri-antibiotiques administrées
Céphalosporines + Aminosides + Imidazoles 3 2,8
Pénicillines + Aminosides + Imidazolés 1 0,9
Peénicillines + Imidazoles + Quinolones 1 0,9
Pénicillines + Aminosides + RHZE 1 0,9
Temps d'initiation d'antibiothérapie apres la suspicion diagnostic en heures
<1 442
>1 56,8

Moyenne du temps

9.49+ 18.4 [1 - 120]

Sur 1’aspect pronostique des patients nous observons
que 49,5% des patients avaient un pronostic

défavorable avec un taux de mortalité global de 44%
(tableau V1).

Tableau VI : dspects pronostics des patients recus pour sepsis aux urgences médicales du CHU d’Angré de Janvier a Juillet 2025

Variables N % IC a 95%
Pronostic du patient
Défavorable 54 495 40,3 -58,8
Favorable 55 50,5 41,2 - 59,7
Pronostic favorable
Sortie 49 89,1 78,2 -94,9
Transferg vers un autre service 6 109 51218
sauf la réanimation
Pronostic défavorable
Décédé 48 88,9 77,8 -94,8
Transfert en réanimation 6 11,1 5,2-2272

Les patients admis pour sepsis selon le systéeme de
notation du gqSOFA avaient un lien significatif au
pronostic, puisque ceux ayant un score qSOFA de 3
avaient 3,85 fois plus de risque d'avoir un mauvais
pronostic (95% IC : 1,12 - 13,21) que ceux ayant un
gSOFA de 2. Les patients ayant une saturation en

oxygene a |’air ambiant inférieure a 92% avaient 2,68
fois de risque de mauvais pronostic (95% IC : 1,31 -
5,47) que ceux ayant une saturation en oxygeéne
supérieure égale a 92%. Tandis qu’une PCT > 10 ng/ml
avait 2,1 fois plus de risque de mauvais pronostique
(95% ClI : 1,4 — 3,5) que ceux ayant une PCT< 10.
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Les patients ayant une thrombopénie avaient 2,73 fois
plus de risque d’avoir un pronostic défavorable que les

Tableau VII: Etude de [’association entre les facteurs cliniques et le pronostic des patients admis pour sepsis aux urgences

médicales du CHU d’Angré de Janvier a Juillet 2025

patients ne I’ayant pas (95% IC : 1,19 — 6,27) (tableau
VI, VI, X, X).

Pronostic | OR
Défavorable Favorable p-value (IC & 95%)

Valeur g-SOFA
3 12 3 4,95
2 42 52 0,02 (1,31-18,7)
Etat de I'adulte arrivé
Sepsis 38 43 035 1,51
Choc septique 16 12 ' (0,63 — 3,59)

Score de Glasgow

<14 52 47 4,43

=15 2 8 0,10 (0.89-21,9)
Tranche d'age
>65 31 24 015 1,74
<65 23 31 ' 0,82-3,72)
Sexe
Masculin 25 25 093 0,97
Féminin 29 30 ' (0,46 — 2,05)
Nombre d'ATCD
<2 ATCD 28 13
>2 ATCD 16 30 0,01
Pas ATCD 10 12
Porte d’entrée
Pulmonaire 19 21
Urogénitale 9 10
Digestive 2 11 0,05
Cutanée 15 8
Aucune 9 5

Tableau VIII : Etude de I'association entre les paramétres hémodynamiques et le pronostic des patients admis pour sepsis aux
urgences médicales du CHU d’Angré de Janvier a Juillet 2025
Pronostic | OR
Défavorable Favorable p-value (IC a 95%)

TA systolique (mmHg)
<100 20 17 050 1,15
>100 34 38 ' (0,76 —1,73)
Fréquence cardiaque (bpm)
<60 3 0

[60 - 100] 19 19 0,11
> 100 32 36
Fréquence respiratoire (cpm)
<22 3 5 075 1,25
>22 49 49 ' (0,71—2,21)
Température °C
<375 7 8 088 1,04
>375 38 40 ' (0,62 —1,75)
Saturation pulsée en Oxygéne (%) a I’aa
<92 7 0.00 3,01
> 92 26 46 : (1,53 - 5,95)
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Tableau IX : Etude de I'association entre les facteurs paracliniques, thérapeutiques et le pronostic des patients admis pour sepsis

aux urgences médicales du CHU d’Angré de Janvier a Juillet 2025.

Pronostic | OR
Défavorable Favorable p-vaiue (IC & 95%)

Procalcitonine sérique (ng/ml)

>10 29 13 0,001 2,1(1,4-3)5)

<10 19 36 0,0007
Créatininémie (mg/l)

<13 3 0

>13 32 36 0.07 0
ALAT (UI/L)

<40 20 17 0,7

> 40 27 29 0,58 (0,3-1,63)
Plaquettes (10° /ul)

<150 27 14 002 2,73

> 150 24 34 : (1,19 - 6,27)
CRP (mg/l)

>100 44 31 0,003

<100 9 24 1,80 (1,20-2,60)
Nombres de molécules d’antibiotique administrées
Mono-antibiotique 21 23
Bi-antibiotique 25 29 0.42
Tri-antibiotique 4 2 !
Pas antibiotique 4 1

Tableau X : Facteurs associés au sepsis en analyse multivariée (régression logistique)

Variable OR ajusté IC 95 % p

gqSOFA =3 3,85 1,12 -13,21 0,032
Sp0:< 92 % 2,68 1,31-547 0,007
Thrombopénie 2,15 0,89 -5,18 0,088
PCT > 10 ng/mL 1,92 1,25-2,95 0,003
CRP > 100 mg/L 1,45 0,91-2,31 0,114

Discussion : Dans cette étude, on note que 18,7 % des
patients arrivés aux urgences médicales du CHU
d'Angré pendant la période d’étude présentait un
sepsis. Une étude menée au Rwanda par Kwizera et al
rapporte 14,1% de sepsis chez les patients adultes [8].
Cette différence de prévalence du sepsis pourrait se
justifier par un retard du recours aux soins par les
patients et 1’application systématique du qSOFA
comme outil de dépistage rapide chez tous les patients
de notre étude admis aux urgences médicales,
présentant une fievre. Plus de la moitié des patients
était du sexe féminin, (54,1 %) avec autant de sujet
agés (50,5%) que de sujet jeune (49,5 %). Getu et al.
rapportait 55,8% pour le sexe féminin et 25,8% du
groupe de sujets agés [9] . Cette différence de resultats
pourrait s’expliquer par les modalités de recours aux
soins dans notre structure. En effet, le CHU d’Angré
étant le principal service public de gériatrie en Cote
d’ivoire, les patients agés y ont fréquemment recourt.
Nous observons que la majorité de nos patients avait
un Q-SOFA a 2 (86,2 %) avec une prédominance du
trouble de la conscience et un quart (25,7%) de choc

septique. Ces résultats sont différents de ceux de Hailu
et al qui ont retrouveé 8,9% de choc septique [10]. Cette
situation pourrait s’expliquer par le retard de
consultation dans notre centre de santé, mais aussi par
I’automédication qui retarde une prise en charge
adéquate en milieu hospitalier. Notre étude montre que
plus de la moitié des patients ont I’HTA, le diabéte, le
VIH comme principales comorbidités avec une plus
grande proportion de choc septique (14,5%) [11]. La
porte d’entrée pulmonaire était prédominante, comme
I’était également la porte d’entrée dans I’étude de
Iroezindu et al (35% ) [12]. Cette similitude de porte
d’entrée pourrait s’expliquer par la forte prévalence
des infections  respiratoires  communautaires
(pneumonies, bronchopneumonies) en milieu tropical,
souvent aggravées chez des patients vulnérables (agés,
diabétiques, VIH+). Dans notre étude, le tiers des
patients avait une hypotension artérielle (33,9 %) et
une saturation pulsée en oxygeéne a I’air ambiant
inférieur a 92 % (31,4 %) ; la quasi-totalité était
polypnéique.
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Ces résultats illustrent la prévalence élevée des
perturbations hémodynamiques et respiratoires chez
les patients septiques a 1’admission.La polypnée
pourrait s’expliquer par le mécanisme de la
physiopathologie du sepsis qui est d’une part la
réponse de I’organisme a I’augmentation des besoins
métaboliques et a 1’accumulation du monoxyde de
carbone due a [Dinflammation d’autre part. La
tachycardie qui quant a elle est une réponse
compensatoire visant a maintenir le flux sanguin et
I’apport en oxygene aux tissus pendant que le cceur
s’efforce & pomper a travers les vaisseaux sanguins
perméables. L’hypotension enfin est due a une
vasodilatation et une perméabilité accrue due a
I’inflammation qui diminue le volume sanguin
entrainant une altération du flux sanguin vers les
organes vitaux [13]. Cette étude a révélé que la quasi-
totalité des patients avait un syndrome inflammatoire
biologique et que la majorité avait une atteinte de la
fonction rénale. Cette situation s’expliquerait par la
réponse inflammatoire systémique de ’organisme a
I’infection tandis que 1’atteinte rénale signe la présence
de Iésions des reins dus & une inflammation grave en
rapport avec une réduction du flux sanguin vers les
reins [14]. Une PCT et une CRP élevée sont des
indicateurs pronostiques au cours du sepsis, la PCT
étant meilleure marqueur que la CRP [15]. Une valeur
élevée de PCT supérieur a 10 est un marqueur modéré
du pronostique dans les sepsis [16]. La thrombopénie
est un marqueur pronostic important des sepsis dans
notre étude (44 %). Ce résultat est différent de ceux de
Algeeq et al (39%) dans un servie d’Unité de Soins
Intensif (USI) [17]. Cette différence pourrait
s’expliquer par la présence de comorbidité responsable
de thrombopénie chronique mais aussi par le
traitement initial débuté avant I’admission en USI.
Dans 1’étude, prés de la moitié des patients avait regu
une bi-antibiothérapie (49,5%) et les molécules les
plus administrées étaient I’association
Céphalosporines et Imidazoles (18,3%). Cette
couverture visait a la fois les bactéries a Gram négatif
(céphalosporines de 3e génération) et les anaérobies ou
certains pathogenes opportunistes (imidazoles). Aussi,
il y avait une proportion importante (40,4%) de patient
ayant recu une mono antibiothérapie (pénicillines ou
céphalosporines) et plus de moitié des patients
(56,8 %) avaient débuté I’antibiothérapie une heure
aprés leur admission. Cette initiation rapide du
traitement antibiotique pourrait s’expliquer par
I’administration d’emblée d’un antibiotique choisis en
fonction de la porte d’entrée et du germe suspecté dans
les minutes qui suivent 1’admission, avant le

prélévement des hémocultures. De plus, compte tenu
des contraintes de prélévement entrainant le retard de
la réalisation des hémocultures et du long temps
d'acces des imidazolés, et des macrolides, une mono
antibiothérapie était initiée. La littérature recommande
une antibiothérapie a large spectre systématiquement
dans les heures suivant I’admission du patient apres le
diagnostic et les prélévements d’hémoculture [18].
Dans cette étude, pres de la moitié des patients atteints
de sepsis admis aux urgences ont eu un pronostic
défavorable et 44% sont décédés. Ces résultats
concordent avec ceux de Getu et al qui ont retrouvé
46,2 % de déces lié au sepsis chez des patients
hospitalisés en soins intensifs [19]. Nos résultats
étaient différents de ceux de Mulatu et al qui a retrouvé
dans les USI d’Addis Abeba un nombre plus faible de
patients atteints de sepsis, avec 26,5 % de déces [20].
Cette différence pourrait étre liée a la disponibilité de
médicaments antibiotiques et a D’accessibilité des
antibiotiques dans leurs études favorisant une
antibiothérapie précoce, mais aussi lié a la différence
entre les contextes d'études, les différentes définitions
du sepsis, les soins prodigués aux patients et aux
modalités de traitement. Les patients ayant une
thrombopénie ont deux fois plus de risque d’avoir un
pronostic défavorable que les patients ne 1’ayant pas,
mais cette différence n’est pas significative. Des
facteurs tels que le score gSOFA a 3 (ORa =3,85 ; 95%
1C:1,12-13,21 ; p=0,032), la SpO2 < 92% % (ORa
=2,68; 95% IC : 1,31 — 5,47 ; p= 0,007), PCT > 10
ng/mL (ORa=1,92; 95% IC:1,25-2,95; p=0,003)
ont été identifies comme des facteurs déterminant le
mauvais pronostic du sepsis. Une valeur de PCT > 10
ng/mL est un prédicteur fort de la mortalité & court
terme [21]. Bien que le qSOFA soit réputé pour sa
faible sensibilité, un score & 3 est associé a un risque
accru de mortalité ; son association avec un taux de
procalcitonine élevé est un marqueur significatif de
mortalité comme 1'a montré 1’étude menée par Parrey
et al [22]. Une faible saturation en oxygene (SaO; <
92%) signifie que I'apport en oxygene est insuffisant
en indiquant la gravité du sepsis et la nécessité d'un
traitement agressif. Les résultats de notre étude sont
comparables a ceux de Ochoa et al ont également
rapporté des scores de gravité élevés chez les patients
avec une faible saturation en oxygéne [23].
Conclusion : Il convient de noter que le sepsis est un
probléme majeur de santé publique en raison de sa
mortalité élevée. Il est une cause importante
d’admission aux Urgences Médicales.
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Sa prise en charge précoce nécessite une bonne
connaissance des facteurs pronostiques. Cette
évaluation a permis de mettre en évidence des facteurs
de mauvais pronostic qui sont d’ordres cliniques
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