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Résumé

Introduction : L'incidence et la mortalité du sepsis varient considérablement entre les régions. Le fardeau le plus
lourd étant paye par les pays a revenus faibles et intermédiaire, en particulier I’ Afrique subsaharienne. L’objectif
de ce travail était de décrire les aspects cliniques, thérapeutiques et pronostiques du sepsis dans cing centres
hospitaliers du Mali. Patients et méthodes : Etude transversale, multicentrique, du 1er mai 2019 au 30 avril 2020.
Ont été inclus tous les patients agés de plus de 15 ans admis pour sepsis soit au service des urgences ou en
réanimation, dans cing structures hospitaliéres du Mali. Les patients présentant des brllures ont été exclus de
1’é¢tude. A D’inclusion, le score qSOFA a été systématiquement . Les données épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutives ont été collectées a I’aide d’une fiche d’enquéte standardisée, une régression logistique
binaire a été faite pour identifier les facteurs de mortalités. Résultats : 257 patients ont été inclus. La prévalence
du sepsis dans la population était de 1,75%, et de 10,33% en réanimation. L’age moyen était de 42,2 ans .
L’infection était communautaire dans 83 % des cas. La lactatémie a été réalisée chez 71 patients. Les examens
microbiologiques réalisés étaient :Hémoculture : 26% , ECBU : 23,3%, ECB du LCS : 4,7% , ECB du prélévement
distal protége : 4,7%. Les bacilles & Gram négatif étaient prédominants. Le délai moyen de rendu des résultats était
de 5 jours . Le délai moyen d’administration de la premiére dose d’antibiotique était de 166 minutes. L’évolution
était marquée par un choc septique chez 23,3% des patients. Le taux de mortalité global était de 42%. Les facteurs
indépendants associés a la mortalité étaient : Score de Glasgow < 12 (OR 7,18 ; p = 0,04), SpO2 <90% (OR 20,19
; p <0,01) et Ventilation mécanique invasive (OR 41,03 ; p = 0,02). Discussion et conclusion : La prise en charge
du sepsis se heurte a plusieurs obstacles dans les pays a revenus faibles. L’insuffisance de moyens diagnostiques,
le retard de prise en charge, le niveau d’équipement des structures sont des facteurs responsables d’une lourde
morbi mortalité.

Mots clés : Sepsis ; Afrique Subsaharienne ; Diagnostic ; Traitement ; Pronostic

Abstract

Introduction: The incidence and mortality of sepsis vary considerably between regions. The heaviest burden is
borne by low- and middle-income countries, particularly sub-Saharan Africa.The objective of this study was to
describe the clinical, therapeutic, and prognostic aspects of sepsis in five hospitals in Mali. Patients and methods:
A cross-sectional, multicenter study was conducted from May 1, 2019, to April 30, 2020. All patients over the age
of 15 admitted for sepsis to either the emergency department or intensive care unit in five hospitals in Mali were
included. Patients with burns were excluded from the study. Upon inclusion, the gSOFA score was systematically
recorded. Epidemiological, clinical, therapeutic, and evolutionary data were collected using a standardized survey
form, and binary logistic regression was performed to identify mortality factors. Results: 257 patients were
included. The prevalence of sepsis in the population was 1.75%, and 10.33% in intensive care. The average age
was 42.2 years. The infection was community-acquired in 83% of cases. Lactate testing was performed in 71
patients. The microbiological tests performed were: blood culture: 26%, urine culture: 23.3%, cerebrospinal fluid
culture: 4.7%, protected distal sample culture: 4.7%. Gram-negative bacilli were predominant. The average time
to obtain results was 5 days. The average time to administer the first dose of antibiotics was 166 minutes. The
course of the disease was marked by septic shock in 23.3% of patients. The overall mortality rate was 42%.
Independent factors associated with mortality were: Glasgow Coma Scale score < 12 (OR 7.18; p = 0.04), SpO: <
90% (OR 20.19; p < 0.01), and invasive mechanical ventilation (OR 41.03; p = 0.02). Discussion and conclusion:
The management of sepsis faces several obstacles in low-income countries. Inadequate diagnostic resources,
delays in treatment, and the level of equipment available in healthcare facilities are factors responsible for high
morbidity and mortality rates.
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INTRODUCTION

Le sepsis est un dysfonctionnement d’organes
mettant en jeu le pronostic vital, suite a une
réponse déréglée de I'nbéte a l'infection (1).
L'incidence et la  mortalitt  varient
considérablement entre les différentes régions.
Le fardeau le plus lourd étant payé par les pays
arevenus faibles et intermédiaires, en particulier
ceux d’Afrique subsaharienne 2).
L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a
déclaré le sepsis comme un probléme de santé
mondial en 2017 et a exhorté les pays a prévenir,
détecter et traiter rapidement et efficacement
cette affection (3). La disponibilité des moyens
diagnostiques, la rapidité d’instauration d’une
antibiothérapie efficace et l’identification de
I’agent pathogéne conditionnent directement le
pronostic des patients en état de sepsis (4).
L’identification précise des agents pathogénes
ainsi que la cartographie des profils de résistance
antimicrobienne constituent des conditions
essentielles a une prise en charge optimale du
sepsis. Cependant, en Afrique subsaharienne, ou
la mortalité liée au sepsis demeure
particulierement élevée, 1’accés aux outils
diagnostiques et aux medicaments de premiere
nécessité reste limité, voire inexistant dans
certaines zones. Par ailleurs, les données
disponibles sur I’épidémiologie et le pronostic
des patients dans ces contextes demeurent
fragmentaires. C’est dans ce cadre qu’a été
initiée la présente étude multicentrique
consacrée au sepsis avec comme objectif de
décrire  les aspects  épidémio-cliniques,
thérapeutiques et pronostiques des cas de sepsis
dans 5 centres hospitaliers du Mali.

MATERIEL ET METHODES

I s’agissait d’une ¢étude transversale,
prospective et multicentrique, conduite sur une
période de douze mois, du 1* mai 2019 au 30
avril 2020. Ont été inclus tous les patients agés
de plus de 15 ans admis pour sepsis soit au
service d’accueil des urgences, soit en
réanimation, dans cing structures hospitaliéres
du Mali :le CHU du Point G, le CHU Gabriel
Touré, le CHU Meére-Enfant “Le Luxembourg”,
I’hopital régional Nianankoro Fomba de Ségou
et I’hopital régional Hangadoumbo Moulaye
Touré de Gao . Les patients présentant des
brilures ont ¢été exclus de 1’étude. Les
parameétres étudiés étaient :

- Le ¢-SOFA (evalué sur D’etat de
conscience, la pression artérielle systolique et le
fréquence respiratoire) ; les variables

épidémiologiques le sexe, I’age, le site
d’admission, le motif d’inclusion a 1’étude
Les  variables clinico-biologiques
Hyperthermie, Hypotension, Désaturation,
Détresse respiratoire, signes d’hypoperfusion
d’organe, Hyperleucocytose, Lactatémie,
Créatininémie, Procalcitonine ;
Les examens étiologiques : Hémocultures,
ECBU, PDP,...les taux de positivité, les
germes retrouvés, le délai du rendu des
résultats ;
Les variables thérapeutiques : Site de prise en
charge, antibiotiques utilisés, Monitorage
utilisé, Noradrénaline, ventilation mécanique ;
Evolution et pronostic Choc septique,
mortalité
Les données ont été collectées a 1’aide d’une
fiche d’enquéte standardisée, élaborée a partir
des dossiers médicaux des patients.
Une régression logistique binaire a été faite pour
identifier les facteurs de mortalites.
Description des sites d’étude : La capacité des 5
services de réanimation était de 37 lits de
d’hospitalisation. 23 sont dotés d’un respirateur
de réanimation, et un service n’en dispose pas du
tout. Un seul service dispose d’un monitorage
de la pression artérielle invasive. La réalisation
des gaz du sang n’est faisable que dans un seul
servicee de méme que  I’évaluation
hémodynamique écho cardiographique. Le
dosage de la lactatémie était faisable dans 3
centres/5 ; les hémocultures sont faisables dans
2 centres/5, la recherche microbiologique par
PCR n’est faisable dans aucun centre hospitalier.
RESULTATS

R/

% Caractéristiques de la population

Au total, 257 patientsont été inclus. La
prévalence globale du sepsis dans la population
étudiée était de 1,75%, et de 10,33% en
réanimation.

L’age moyen des patients était de 42,2 = 19,3
ans, avec une predominance masculine (53,3%
). Les principales comorbidités identifiées
étaient I’hypertension artérielle (28 %),
le diabéte (23,3%) et I’infection par le VIH
(8,6%). Dans 83% des cas, l’infection était
d’origine communautaire.

« Caractéristiques cliniques et
biologiques a I’admission :

Les caractéristiques cliniques sont présentées
dans le tableau |: Une hyperleucocytose a été
observée chez 75,5% des patients, tandis
que 2,7% présentaient une leucopénie,
une insuffisance rénale (créatininémie > 120
pmol/L)  était  présente  chez63  %.
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la procalcitonine a été dosée chez 49 patients
:89,8 % avaient une valeur > 2 pjg/L,
la lactatémie a été réalisée chez 71 patients
: 95,7 % présentaient un taux > 2 mmol/L. Les
caractéristiques biologiques sont détaillées dans

le Tableau II.
Tableau | : caractéristiques cliniques a I’admission

X Effectif Pourcentage
Paramétres

/

< Examens étiologiques

Les examens microbiologiques réalisés étaient :
une Hémoculture : 26 % des patients, un ECBU :
23,3%, un ECB du ,LCS: 4,7%, un ECB des
expectorations : 5,1%, un ECB
d’écouvillonnage cutané: 0,8%, un ECB du
prélévement distal protégé (bronchique) : 4,7%.
Les taux de positivité des examens
microbiologiques sont détaillés dans le Tableau
I11. Les figures 1 et 2 rapportent les différents
germes retrouvés dans notre série ; les bacilles a
Gram négatif (BGN) étaient prédominants
(16,7% des hémocultures, 76,9% des ECBU,
25% des PDP bronchiques). Trois cas
de tuberculose ont été diagnostiqués. L’examen
du ,LCS n’était positif que dans un cas.
Une bactériémie a Neisseria gonorrhoeae a été
retrouvée chez 4,2% des patients. Le délai
moyen de rendu des résultats était de 5 jours [2—
8]. Par ailleurs, la recherche de Plasmodium
falciparum était positive chez 37% des patients.

bactériologiques

Tableau 111: taux de positivitt des examens
bactériologiques

5 ——
Examens Effectif ) Positivité

(N=257)  n, (%)

N= 257 (%)
Température
Hyperthermie 188 73,2
Normale 59 23
Hypothermie 10 3,9
Score de Glasgow
15 63 24,5
[14 -13] 71 27,6
[12 -9] 78 30,4
<9 45 175
Fréquence cardiaque (battement/min)
[60-90] 16 6,2
>90 241 93,8
Fréquence respiratoire (cycle/min)
<12 26 10
[12-20] 17 7
> 20 214 83
Saturation pulsée en O2 (%)
[90-100] 148 58
<90 109 42
Pression artérielle systoliqgue (mmHg)
<90 70 27
>90 187 73
Tableau Il : caractéristiques biologiques a I’admission
Variables Modalités Effectif %
> 12000 139 75,5
Leucocytes [4000 - 12000] 40 21,7
(/mm?3) < 4000 5 2,7
Total 184 100
[150000 - 450000] 105 59,3
Plaquettes < 150000 61 345
(/mm3) > 450000 11 6,2
Total 177 100
Créatininémie .20 123 63
(umol/L) [50 - 120] 72 37
Total 195 100
Urée [2,5-7,5] 33 311
(mmoliL) >75 73 68,9
Total 106 100
>6,1 132 68,4
Glycémie [4,1-6,1] 57 29,5
(mmol/L) <41 4 2,1
Total 193 100
Taux de >50 37 53,6
Prothrombine <50 32 46,4
(%) Total 69 100
<05 2 41
Procalcitonine [0,5-2] 3 6,1
(ug/L) >2 44 89,8
Total 49 100
>2 68 95,7
Lactatémie =2 731 fo:é
(mmol/L) Total

Hémocultures 67 26,1 30, (44,8%)
ECB* du ,LCS* 12 47 1, (8,3%)
ECBU* 60 233 26, (43,3%)
ECB* du PDP* 12 47 4, (33,3%)
ECB* des expectorations 13 51 3, (23,1%)
Ecouvillonnage plaies 3 1,16 3, (100%)
Recherche P. falciparum 257 100 95, (37%)

* ECB : Examen cytobactériologique ; LCS : Liquide cérébro
spinal ; ECBU : Examen cytobactériologique des urines ;
PDP : Prélevement distal protégé

«»+ Prise en charge
La prise en charge a été réalisée en réanimation
chez 84,8% des patients. Les paramétres
monitorés incluaient I’ECG, la SpO., la pression
artérielle non invasive, la diurese et la
température. Un monitorage invasif de la
pression artérielle n’a été effectué que chez 6
patients, et I’évaluation hémodynamique écho-
cardiographique n’était disponible que dans un
seul centre. Une antibiothérapie probabiliste a
été instaurée chez tous les patients. Le délai
moyen d’administration de la premiére dose
était de 166 minutes [40-420]. 65,7% ont recu
I’antibiotique en < 1 heure, 26,2% entre 1 et 6
heures, et8%apres plus de 6 heures.
L’antibiothérapie probabiliste était adaptée a la
bactérie isolée dans 60,6% des cas.
Un traitement  chirurgical a été nécessaire
chez 77 patients (30%). Les principales
étiologies étaient : péritonite (7,4%), gangrene
des membres inférieurs  (5,8%), abces/
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empyemes cérébraux (2,3%), pelvipéritonite
post-césarienne (1,9%), et sepsis sur matériel
d’ostéosynthése  (1,6%). Unsupport par
catécholamines a été requis chez 23,3% des
patients (durée moyenne 36 h [6-96]), et
une ventilation mécanique invasivea été
instaurée chez 17,5% des patients.
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Figure 2 : Résultats microbiologiques : LCS,
PDP, expectorations, écouvillonnage plaies

% Evolution et pronostic :

L’évolution a été marquée par la survenue
d’un choc septique chez 23,3% des patients.
Le taux de mortalité global était de 42%. La
durée moyenne du séjour hospitalier était de 11
+ 7 jours. En analyse multivariée (régression
logistique binaire), les facteurs indépendants
associés a la mortalité (Tableau IV) étaient : un
Score de Glasgow <12 (OR 7,18 ; p=0,04), une
SpO: < 90% (OR 20,19 ; p < 0,01) et une
Ventilation mécanique invasive (OR 41,03 ; p =
0,02).

Tableau IV : Facteurs pronostiques

Variables OR p [1C 95%)]
Comorbidités - 0,07 -
Niveau d’étude - 0,24 -
GCs* 72 004 [1,1-9,1]
SpO2 < 90% 22’ 0,00 [4,6 —89,0]
PAS < 90 mmHg 14 0,67 [0,3 -5,6]
Ad(nlnlstra'glon de ) 0,99 )
catécholamines

41, [15-
vI* 0 0,02 1117,7]
Cathéter veineux
central 0,58 0,48 [0,13 - 2,6]
Traitement
Chirurgical/ - 0,13 -
Interventionnel
Délai du début de 06 020 [0,3-1.2]

I’antibiotique

100

* GCS : Glasgow coma score ; VI : ventilation invasive

DISCUSSION

En 2017, on estimait une incidence mondiale du
sepsis a 48,9 millions et 11,0 millions de déces
liés au sepsis ceci représentait 19,7% des causes
de déces a I’échelle mondiale (2). Ces chiffres
d’incidence/Mortalité varient considérablement
entre les différentes régions avec le fardeau le
plus lourd les pays a revenus faible et
intermédiaire (2). En effet, en 2017, 41,5
millions des cas de sepsis provenaient de ces
pays.

L’incidence du sepsis varie considérablement
selon les régions du monde. Elle est estimée
entre 120 et 200 cas pour 100 000 habitants en
Amérique du Nord et entre 340 et 440 cas pour
100 000 habitants en Europe. En Afrique de
I’Ouest, cette incidence est nettement plus
élevée, se situant entre 1 600 et 2 500 cas pour
100 000 habitants. Par ailleurs, une méta-
analyse publiée en 2020 portant sur 1I’Afrique
subsaharienne a rapporté une prévalence
hospitaliére du sepsis de 17%, atteignant 31% en
réanimation (5).
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Dans notre série, nous avons enregistré une
prévalence hospitaliere de 1,75% et en
réanimation de 10,33%. Guibla et al retrouvait
au Burkina Fasso, une prévalence en
réanimation de 14,9% (6).

Le diagnostic et la prise en charge du sepsis
rencontrent de nombreuses difficultés en
Afrique. Dans ce contexte de ressources
limitées, I’utilisation du score QSOFA se révéle
particulierement pertinente, car il ne requiert pas
d’examens diagnostiques sophistiqués. Cette
échelle simple et objective permet une
évaluation clinique rapide de la gravité du
patient, réalisable aussi bien par les médecins
gue par le personnel infirmier (7).

Les principales difficultés apparaissent aprés
I’identification d’un patient en sepsis. Les
moyens diagnostiques et thérapeutiques restent
limités dans nos pays. Or, la prise en charge en
réanimation exige des équipements spécialisés
et des technologies spécifiques, indispensables a
la qualité des soins. Dans les environnements a
ressources limitées, I’acquisition et surtout la
maintenance de ces équipements constituent un
défi majeur (8).

La Surviving Sepsis Campaign (SSC) (4)
recommande la reconnaissance précoce et la
prise en charge standardisée du sepsis. Elle
conditionne la qualité de la prise en charge et le
pronostic du patient (9).

Les faibles taux de réalisation d’examen a visée
microbiologiques dans notre série :
(Hémocultures : 26% ; ECBU : 23,3% ; ECB du
,LCS; 4,7% ; PDP bronchique : 4,7%...) sont
dus entre autres a la non disponibilité de
I’examen dans la structure sanitaire et / ou a un
défaut de moyens financiers. Le niveau
d’équipement des laboratoires impacte
également sur la qualité des résultats et
expliquerait les faibles taux de positivités de nos
examens. En effet , nous avons retrouvé des taux
de positivités pour : Hémocultures : 44,8% ;
ECBU: 433; PDP: 33,3; ,LCS: 83. En
Afrique subsaharienne, les services de
laboratoire font souvent défaut et sont limités
par des contraintes de co(t, d'infrastructure et de
personnel (10).

Les profils de résistances des bactéries
retrouvées dans notre série n’ont pas pu étre
précisés.

En 2019, la résistance aux antimicrobiens
(RAM) a été directement responsable de 1,27
million de décés et a contribué a 4,95 millions
de décés dans le monde, I'Afrique subsaharienne
représentant la charge estimée la plus élevée
(11). Cette charge de mortalité liée a la RAM

dans la région Afrique de I'Organisation
mondiale de la santé a dépassé la mortalité
estimée due a la fois au VIH/sida et au
paludisme (11,12).

Les causes de la résistance aux antimicrobiens
(RAM) dans les pays en développement sont
complexes. Parmi ces facteurs, on peut citer la
prescription inappropriées, I'éducation
insuffisante  des  patients, les moyens
diagnostiques limités, la vente non autorisée
d'antimicrobiens, I'absence de mécanismes de
réglementation des médicaments et I'utilisation
non reglementée des antibiotiques dans la
production animale (13).

Dans notre série, 1’antibiothérapie probabiliste
s’est révélée efficace dans 60,6% des cas, tandis
qu’une escalade thérapeutique a été nécessaire
dans 18,3%. Outre le site infectieux, le terrain du
patient et le germe suspecté, le choix de la
molécule dépendait également des moyens
financiers du patient et de la disponibilité des
antibiotiques en pharmacie hospitaliére. Ces
contraintes influengaient a la fois la sélection des
molécules et le délai d’administration, qui était
en moyenne de 166 minutes [40-420] dans notre
étude, un délai relativement long et comparable
a celui rapporté dans la majorité des séries
africaines (9).

Ces différents obstacles a la prise en charge du
sepsis dans les régions a ressources limitées ont
engendré [’¢élaboration de recommandations
pour sa prise en charge dans ces régions (14).
Ces recommandations sont spécifiqguement
basées sur des ressources abordables et
couramment disponibles dans les pays a revenu
moyen et faible. Elles ne visent pas a remplacer
la « Surviving Sepsis Campaign», mais peuvent
étre prises en considération quand les
recommandations de celle-ci sont difficiles a
mettre en ceuvre en raison de contraintes liées
aux ressources.

Ces insuffisances sont responsables de mortalité
plus élevée dans ces régions du monde. Une
revue systématique avec méta analyse sur la
prévalence et la mortalité du sepsis en Afrique
sub-saharienne retrouvait une mortalité en
réanimation de 46% (5). Elle était de 42% dans
notre série avec des facteurs associés au déces :
Score de Glasgow < 12 (p :0,04, OR :7,18) ;
SPO2 < 90% (p:<0, OR: 20,19);
L’instauration d’une ventilation mécanique
invasive (p :0,02, OR : 41,03).
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CONCLUSION

Le sepsis reste un probléme de santé publique.
L’ Afrique subsaharienne porte un lourd fardeau
tant sur la fréquence que sur la morbi mortalité
du sepsis. A travers I’analyse de ce travail, nous
pouvons affirmer que certaines réalités locales
seraient responsables de ce lourd fardeau. La
prévalence relativement élevée du VIH dans la
population;  DI’insuffisance de couverture
sanitaire a travers le pays ; le sous équipement
de ces structures quand ils existent (tant en
moyens diagnostiques, qu’en équipements de
monitorage et de prise en charge) ; I’acces limité
aux antibiotiques...

En outre, I’insuffisance de littérature sur les
réalités de la prise en charge du sepsis dans un
contexte africain fait que nos pratiques ont pour
normes et standards des recommandations qu’il
serait difficile de mettre en pratique dans notre
contexte.

Des réflexions devraient étre faite dans ce sens
afin d’adapter notre prise en charge et améliorer
éventuellement le pronostic des patients admis
pour sepsis en contexte subsaharienne.

Conflits et liens d’intéréts : les auteurs ne
rapportent aucun conflit ou lien d’intérét en
rapport avec cette étude.

Considérations éthiques : cette étude a obtenu
I’approbation du comité d’éthique national
(N°065/MSAS/CNESS). Pour des raisons
éthiques, les contours de I’étude ont été expliqué
aux patients ou a leurs accompagnants. Chaque
patient inclus a eu Iassurance de la
confidentialité, ’utilisation strictement
anonyme et scientifiques des données.
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