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Introduction: Septic shock is a major problem in intensive care units 

because it is responsible for high mortality. We aim to describe septic 

shock's clinical, bacteriological, therapeutic, and outcome aspects in the 

Intensive Care Department of Andohatapenaka University Hospital. 

Methods: This is a 30-month retrospective descriptive study of patients 

admitted with septic shock to the intensive care unit of CHU 

Andohatapenaka. The parameters studied were sociodemographic data, 

clinical parameters, bacteriological parameters, and evolutionary 

outcomes. 

Results: The incidence of septic shock was 9.5%. The mean age was 

59±15 years. Male predominance was 65.8%, with a sex ratio of 1.9. 

Hypertension was the main comorbidity (64.3%). Disturbed 

consciousness was the most common reason for admission (41.5%). 

Polypnoea was found in 92.7% of patients. Pulmonary infection was 

predominant in 78.1% of cases. In this study, 34.2% had undergone 

bacteriological sampling. Koch's bacillus (9.7%) and Gram-negative 

bacilli (12.2%) predominated among the germs found. All patients 

received vascular filling, vasopressors, oxygen therapy, and antibiotic 

treatment.  In this study, 39% of patients received mechanical 

ventilation. The mortality rate was 73.1%. 

Conclusion: Septic shock is still a real public health problem. It is the 

leading cause of death in intensive care. A further study will be 

necessary to determine the predictive factors of septic shock to improve 

management. 
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Introduction:- 
Le choc septique est un sous-ensemble du sepsis dont la mortalité est accrue de manière significative par des 

anomalies graves de la circulation et ou du métabolisme cellulaire. Le choc septique comprend une hypotension 

persistante définie comme le besoin de vasopresseurs pour maintenir la Pression Artérielle Moyenne (PAM) 

supérieure ou égale à 65 mmHg, et un niveau de lactate sérique supérieur à 18 mg/dL ou 2 mmol/L, malgré une 

réanimation volumique adéquate [1]. Le choc septique s’avère être un véritable problème de santé publique. 

L’organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime à près de 6 millions le nombre de décès dans le monde chaque 

année [2]. Dans les pays développés les avancés en termes de prise en charge, de plateau technique ont permis 

durant la dernière décennie d’avoir une diminution de la mortalité liée au choc septique [3]. Concernant les pays en 

développement une mortalité plus sévère a été retrouvé [4,5]. Parmi ces pays en développement figure Madagascar, 

peu d’étude sur le choc septique a été fait. C’est dans ce cas que nous avons mené cette étude dans le service de 

réanimation du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) d’Andohatapenaka. Notre objectif consiste à décrire les 

aspects cliniques, bactériologiques, thérapeutiques et évolutifs du choc septique dans le service de Réanimation du 

CHU Andohatapenaka.  

 

Matériels Et Méthodes:- 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive des dossiers médicaux des patients âgés de plus de 18 ans ayant 

présenté des signes de choc septique qui étaient hospitalisés dans le service de Réanimation du Centre Hospitalier 

Universitaire Andohatapenaka. L’étude s’est étendue sur une période de 19 mois allant du1er novembre 2020 au 1er 

juin 2022. L’étude concernait tous les malades hospitalisés dans le service de Réanimation du Centre Hospitalier 

Universitaire d’Andohatapenaka Antananarivo. Ont été inclus les patients hospitalisés qui ont fait un choc septique 

dans le service de Réanimation du CHU Andohatapenaka. La présence de choc septique était définie selon la 

nouvelle définition de 2016 [1].En absence du lactatémie qui est non disponible, le choc septique a été défini dans 

cette étude comme une infection suspectée ou documentée associées à une dysfonction d’organe selon le critère de 

SOFA (Sepsis -relatedOrgan Failure Assessment) et nécessitant l’utilisation d’un vasopresseur pour avoir un PAM 

supérieur ou égale à 65 mmHg. A noter que vue l’absence de gazométrie, une dysfonction respiratoire dans le score 

de SOFA a été défini comme la présence d’une saturation en oxygène inférieure à 90%. Ont été sexclus, les dossiers 

médicaux incomplets. Notre recrutement a été exhaustif. Les paramètres étudiés sont : les variables socio-

démographiques (prévalence, âge, sexe), les comorbidités, le motif d’entrée, les variables cliniques (paramètres 

vitaux, score de Glasgow, score de qSOFA), le foyer infectieux, les variables bactériologiques (prélèvement, 

germe), le traitement reçu et les variables évolutives (complications, nombre de séjour, issue du patient). Les 

données ont été recueillies à partir d’une fiche d’enquête complétée du dossier médical de chaque patient. Le 

traitement des données a été fait sur les logiciels Microsoft Office Excel version 2010 pour les calculs, tableaux et 

figures. Les résultats obtenus étaient interprétés en termes d’effectif, de proportion et de moyenne. Toutes les 

procédures d’étude ont été menées conformément à la déclaration d’Helsinki. Les auteures disposaient de toutes les 

autorisations administratives nécessaires pour accéder aux données. Tous les auteurs ont examiné et approuvé le 

manuscrit final avant sa soumission. 

 

Resultats:- 
Durant la période d’étude, 431 patients ont été admis dans le Service de Réanimation d’Andohatapenaka dont 41 

avaient fait un choc septique, soit une prévalence de 9,5 %.  

 

L’âge moyen des patients était de 59±15 ans, 51,2 % des patients atteints avaient un âge supérieur ou égale à 65 ans 

(Tableau I). 

 

Nous avons noté une prédominance masculine à 65,9 %. Le sex-ratio était de 1,92.  

 

Concernant les comorbidités, l’hypertension artérielle (HTA) était retrouvée chez 64,3 % de notre population et le 

diabète chez 33,3% (Tableau I). 

 

Le trouble de la conscience et l’altération de l’état général (AEG) étaient les motifs d’entrée les plus observés avec 

respectivement 41,5 % et 39 % (Tableau I). 
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Tableau I:- Caractéristique  de la population d’étude et motif d’entrée. 

 Effectif 

(n=41) 

Pourcentage 

(%) 

Tranches d’âge   

De 18-44 ans 7 17,1 

De 45-64ans 13 31,7 

De 65 ans à Plus 21 51,2 

Genre   

Masculin 27 65,9 

Féminin 14 34,1 

Comorbidités   

HTA 27 64,3 

Diabète 14 33,3 

Asthme 4 9,8 

BPCO 3 7,3 

Autres* 9 21,9 

Motif d’entrée   

Trouble de conscience 17 41,5 

AEG 16 39 

Détresserespiratoire 6 14,6 

Autres** 2 4.9 

*tuberculose pulmonaire, insuffisance cardiaque, malnutrition, épilepsie 

** convulsion, toux 

BPCO= Bronchopneumopathie Chronique Obstructive 

Concernant les paramètres à l’admission, la majorité des patients avaient une tachycardie (90,2 %), une polypnée 

(92,7 %), une hyperthermie (58,5 %) et une désaturation en oxygène inférieur à 90 % (51,2 %) (Tableau II). 

 

Une hypotension artérielle à l’entrée était retrouvée chez 17,1 % des patients. 

 

Concernant le score à l’échelle de Glasgow, le score entre 9 à 12 prédominait à 41,6 %.  

 

Le score de qSOFA était supérieur ou égale à 2 chez 92,7 % des patients. 

 

Tableau II:- Caractéristique clinique de la population d’étude à l’admission. 

 Effectif 

(n=41) 

Pourcentage 

(%) 

Fréquencecardiaque   

Bradycardie 2 4,9 

Normal 2 4,9 

Tachycardie 37 90,2 

Pression artériellesystolique   

≥ 100 mmHg 34 82,9 

< 100 mmHg 7 17,1 

Fréquencerespiratoire   

12 à 21 cpm 3 7,3 

> 21 cpm 38 92,7 

Saturation enoxygène   

< 90 % 21 51,2 

90 à 95 % 17 41,5 

96 à 100 % 3 7,3 

Température   

≤ 36° 10 24,4 

36°1 à 37°4 7 17,1 

≥ 37°5 24 58,5 



ISSN: 2320-5407                                                                              Int. J. Adv. Res. 12(02), 569-576 

572 

 

Glasgow   

<8 8 19,4 

9-12 17 41,6 

13-14 9 21,9 

15 7 17,1 

qSOFA   

< 2 3 7,3 

≥ 2 38 92,7 

 

Le foyer infectieux était pulmonaire pour les 78,1 % des patients (Figure 1). 

 
Figure 1:- Répartition des patients selon les différents types des foyers infectieux. 

Autres : Cutané, neuro-méningé 

 

Dans cette étude, 14 patients (34,2 %) ont bénéficié d’examens bactériologiques. Le prélèvement à type de crachat a 

été le plus fréquemment réalisé (17,1%). Les bacilles à gram négatif (BGN) étaient les plus observés (12,2 %) dont 

l’Escherichia coli, la Klebsiella pneumoniae et le Streptococcus pneumoniae. Le Bacille de Koch prédominait parmi 

les germes trouvés (9,7 %) (Tableau III). 

Tableau III:- Répartition des prélèvements réalisés et des germes retrouvés. 

 Effectif 

(n=41) 

Pourcentage 

(%) 

Type du prélèvement   

Crachat 7 17,1 

Hémoculture 3 7,3 

Urine 3 7,3 

Ganglion 1 2,4 

Germesretrouvés   

Bacille de Koch 4 9,7 

Escherichia coli 3 7,3 

Klebsiella pneumoniae 1 2,4 

Pseudomonas aeruginosa 1 2,4 

Streptococcus pneumoniae 2 4,9 

Tous les patients choqués avaient bénéficiers de remplissage, de vasopresseurs et d’oxygénothérapie. Dans cette 

étude, 39 % des patients ont bénéficié d’une ventilation mécanique. 

2,4% n=1

4,9% n=2

78,1% n=32

7,3% n=3

7,3% n=3

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%

Digestive

Neurologique

Pulmonaire

Urinaire

Autres
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Concernant les autres traitements, 65,8 % ont reçu une biantibiothérapie, 34,1 % triantibiothérapie. L’association la 

plus fréquente retrouvée était céphalosporine de troisième génération (C3G) -aminoside (31,7 %) et C3G-aminoside-

imidazolé (31,7 %). Dans cette étude, 65,8% patients avaient reçu une corticothérapie. 

 

La durée moyenne du séjour d’hospitalisation était de 8,69±15,07 jours. 

 

La majorité des complications étaient un syndrome de détresse respiratoire aigüe à 60,6%. Une complication par la 

CIVD (Coagulation Intra-Vasculaire Disséminée) a été retrouvée chez 15,2 % des patients. 

 

Il a été noté ici que 73,2 % des patients étaient décédés suite au choc septique et 26,8% étaient guéris (Figure 2).  

 
Figure 2:- Répartition des patients selon l’issue évolutive de la maladie. 

 

Discussion:- 
Notre étude a trouvé que la prévalence du choc septique au CHU Andohatapenaka est de 9,5 %. En France, une 

étude menée par Quenotet al a objectivé une incidence de 13,7 % [6]. Une prévalence de 12,9 % a été vue en Congo 

au Brazaville [4]. Comme rapportée d’autres auteurs [7,8], l’incidence du choc septique ne cesse pas d’augmenter 

avec le temps. Cette augmentation de la prévalence du choc septique peut être le résultat plusieurs raisons, dont 

l’augmentation de la résistance aux antibiotiques, les populations vieillissantes plus susceptibles aux infections et la 

prévalence croissante de maladies chroniques telles que le diabète et l’obésité qui compromettent le système 

immunitaire. 

 

L’âge moyen des patients était de 59±15 ans, 51,2 % des patients atteints avaient un âge supérieur à 65 ans. Samaet 

al [5], au Togo et Outsouta et al [4], au Congo avaient trouvé un âge moyen 43 ans. En Asie [9], l’âge moyen était 

de 65 ans. En France, l’âge médian était de 68 ans [6]. Cet écart entre les moyennes d’âge pourrait être lié à 

plusieurs facteurs, dont une différence de la répartition des pyramides des âges de chaque pays.  

 

Dans cette étude 65,9 % des cas étaient des hommes. Le sex- ratio était de 1,92.  Chin-Ming et al ont trouvé, à 

Taiwan, une prédominance masculine avec une proportion de 62,6 % [10]. Quenot et al [6], rejoint ce résultat avec 

une prédominance masculine à 63 %. Cette prédominance des hommes pourrait être expliquée par les habitudes 

toxiques et les comorbidités qui sont plus fréquentes chez les hommes entrainant plus de fragilité par rapport à 

l’infection. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1873959814000052#!
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L’hypertension artérielle était la principale comorbidité retrouvée chez les patients (64,3 %), 33,3 % étaient 

diabétique. Dans une étude française, les principales comorbidités étaient l’alcoolisme chronique, la maladie 

pulmonaire obstructive chronique et le diabète sucré [11]. Certains travaux ont rapporté que les comorbidités 

chroniques étaient observées chez des patients présentant un choc septique et l’existence de ces pathologies 

chroniques favorisait à la fois la survenue du sepsis et sa gravité et qui sont aggravés par les facteurs 

d’immunodépression comme la malnutrition, le diabète, les cancers [12]. 

 

La présente étude a trouvé que le trouble de conscience, l’altération de l’état général et la difficulté respiratoire 

constituaient essentiellement les motifs d’hospitalisation avec les proportions respectives de 31,7 %, 22,0 % et 14,6 

%.  Selon les études de Tohaina et al [13], l’altération de l’état général prédominait parmi les motifs 

d’hospitalisation. Dans l’étude de Quenot et al [6], la majorité des motifs d’hospitalisation était d’origine médicale. 

Sama et al [5] avait trouvé que la majorité des motifs d’hospitalisation était d’ordre chirurgicale.  Cette différence 

serait due à la l’inégalité de la fréquence des pathologies les plus rencontrées dans ces services de réanimation, mais 

aussi au type de service de réanimation qui peuvent être chirurgicale, médicale ou polyvalente. 

 

La polypnée était retrouvée chez 92,7 % des cas et la tachycardie chez 90,3 % des cas. Selon Sama et al [5], la fièvre 

était le principal signe observé chez les patients (65 %). Cette prédominance des polypnées dans notre étude serait 

probablement liée à la prédominance pulmonaire de notre site infectieux. 

 

Le foyer infectieux était pulmonaire pour les 78,1 % des patients. En France, Boussekey et al [11] ont retrouvé une 

prédominance à 48 % du site infectieux pulmonaire. En Chine, Cheng B et al ont trouvé une prédominance à 72,3 % 

des infections intra-abdominales [14].  Selon Caraballoet al [15], en Colombie les sites les plus fréquemment 

observés étaient représentés par l'infection urinaire (27,8 %), l'infection pulmonaire (27,5 %), l'infection intra-

abdominale (10,8 %). Ce pourcentage élevé de sites infectieux pulmonaires de notre étude peut être expliqué par 

notre période d’étude qui recouvrait les périodes de vague de COVID 19. 

 

Dans la présente étude, seulement 14 patients (34,2 %) ont bénéficié des examens bactériologiques. La fréquence de 

réalisation des examens bactériologique est très faible par rapport à la littérature. Notre étude concorde avec celle de 

Outsouta et al [4] et Sama et al [5] qui a objectivé une proportion faible de réalisation des examens bactériologique. 

Ce sont deux études ont été fait dans des pays africains. La réalisation d’examens bactériologiques est d’utilisation 

courante dans les services de réanimation des pays développés [16]. Dans le contexte des pays en développement le 

problème pécuniaire et la non-disponibilité de ces examens dans le CHU explique la faible réalisation d’examen 

bactériologique de ces pays.  

 

On a rapporté 5 cas d’infections aux BGN (Escherichia Coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa), 4 

cas d’infection au Bacille de Koch.Selon la littérature, les bacilles à gram négatif sont les plus fréquemment 

retrouvés tels que : Escherichia coli, Klebsielle, Enterobacter, Protéus, Pseudomonas aeruginosa [4,17]. Les germes 

retrouvés peuvent être différents en fonction du pays, du type de prélèvement, de la comorbidité et du service dans 

lequel l’étude a été effectuée. 

 

Dans notre cas, 100 % des patients ont bénéficié d’une antibiothérapie, d’un remplissage vasculaire et d’une 

oxygénothérapie. La corticothérapie était utilisée chez 22,6 % des patients. La ventilation mécanique a été faite chez 

39 % des patients. Selon Boussekey et al, 90 % de leurs patients avaient bénéficié d’une ventilation mécanique 90 % 

[11]. Cet écart serait probablement expliqué par la peur de l’usage de ventilation mécanique pendant les périodes de 

COVID chez nombreux services de réanimation de Madagascar. 

 

La moyenne de la durée d’hospitalisation était de 8 jours avec un écart-type de 15 jours. Samaet al avait retrouvé 

une durée moyenne de 14 jours [5]. Boussekeyet al [11] a retrouvé une durée d’hospitalisation moyenne de 6 jours 

en soins intensifs. La durée d’hospitalisation dépend du plateau technique, la précocité de diagnostic et de la prise en 

charge.  

 

Dans la présente étude, les complications les plus observées étaient un syndrome de détresse respiratoire aigüe (20 

cas), une complication neurologique (4 cas) et un  CoagulationIntravasculaire Disséminés CIVD (2 cas). Nos 

résultats concordent à ceux de Hayakawaet al [18] au Japon qui a trouvé 88 % de complication pulmonaire, 66 % de 

complication cardiovasculaire et 48 % de complication rénale. Selon d’autres études, au cours du choc septique, la 

complication rénale est plus fréquente telle qu’une insuffisance rénale aigue fonctionnelle du fait de l’hypoperfusion 
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rénale par un mécanisme de bas débit [19,20]. Au fait, le diagnostic ainsi que la prise en charge précoce de la 

maladie sont primordiaux pour minimiser le risque de survenue des complications. 

 

La présente étude a constaté que 73,2% des patients étaient décédés suite au choc septique et 26,8 % étaient guéris. 

Sama et al [5] au Togo dans le service de réanimation chirurgicale du CHU du point G rapporte une mortalité 

globale de 97,5 %. Dans une méta-analyse publiée récemment à propos de la mortalité du choc septique en Europe 

et en Amérique du Nord, les auteurs ont rapporté un chiffre de mortalité intra-hospitalière de 39%. La mortalité dans 

les unités de réanimation était de 37.3% [21]. En effet, l’amélioration du plateau technique dans notre établissement 

pourrait diminuer de manière importante la mortalité liée au choc septique. 

 

Conclusion:- 
Le choc septique reste encore un problème majeur dans les services de réanimation en raison de proportion élevée 

de mortalité qu’il engendre, surtout dans le pays en voie de développement. Cette étude que nous avons effectuée au 

sein du service de Réanimation Polyvalente d’Andohatapenaka nous a permis de déterminer la prévalence du choc 

septique qui est de 9,5 %. L’âge moyen des patients était de 59±15 ans. Une prédominance masculine était 

retrouvée. Le foyer pulmonaire était le plus représenté. La faisabilité des examens bactériologiques était limitée du 

fait du non-disponibilité de ce test au sein de l’établissement ainsi qu’au problème pécuniaire de malade. La 

mortalité était élevée à 73,2 %, non-comparable à la mortalité dans les pays développés. Cette première étude sur le 

choc septique au CHU Andohatapenaka serait une base pour une étude à grande échelle à Madagascar, mais aussi 

pour la réalisation de différentes études pour améliorer les soins prodigués aux patients présentant un choc septique. 
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