
Infections sévères vue au service des urgences du Centre Hospitalier      
Universitaire Mahavoky Atsimo : Facteurs pronostics et Issue.  

 
Severe infections at the emergency department of the Mahavoky Atsimo teaching 

hospital: prognosis factors and outcome. 

INTRODUCTION 

   L’infection est un processus pathologique résultant de 
l’invasion d’un tissu, d’un fluide, ou d’une cavité corpo-
relle normalement stérile, par un micro-organisme qui 
peut être une bactérie, un virus, un parasite ou un cham-
pignon [1]. Le sepsis et le choc septique sont les compli-
cations redoutées de tout processus infectieux [2] et sont 
des problèmes de santé publique majeurs. A l’échelle 
mondiale, il y avait 60,2 millions de cas de sepsis en 
1990 et 48,9 millions de cas en 2017. Ce changement 
représente une diminution de 18,8 % [3]. Malgré les pro-
grès technologiques et thérapeutiques, le sepsis touche 
des personnes de tous les groupes d'âge et de tous les 
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RESUME 
Introduction : Une infection sévère constitue une situation préoccupante, car elle s’accompagne d’un taux élevé mortalité dans le monde.  L’objec-
tif de cette étude était de déterminer les facteurs pronostiques des infections  sévères vues dans le service Accueil—triage—Urgence (ATU) du 
Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Mahavoky Atsimo.  Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective et analytique réalisée dans le service 
ATU du CHU Mahavoky Atsimo durant 24 mois (Janvier 2020-Décembre 2021). Nous avons inclus tous les patients avec une infection sévère, âgés 
de 15 et plus ayant un score qSOFA≥2. Résultats : la prévalence d’infection sévère était de 9,8% dont 68,3% de sepsis et 31,7% de choc septique. 
Les principales étiologies étaient la pneumopathie (26,8%), le paludisme (22%), les méningites (14,6%). Le taux de létalité était de 43,9%. L’âge 
moyen des patients était de 48,34ans ±2,46 avec une majorité masculine (61%). Les facteurs prédictifs d’un mauvais pronostic étaient : l’HTA 
(p=0,009), la présence de cardiopathie (p=0,001), l’antécédent d’infection urinaire (p=0,000), le score de Glasgow (p=0,006), le score qSOFA 
(p=0,010), l’extrémité froide (p=0,000), la présence des signes de lutte (p = 0,005), les râle s crépitants (p = 0,005),la VS élevée (p=0,002), l’éléva-
tion de la procalcitonine (p<0,0005), le traitement par quinolone (p=0,048), l’utilisation d’amine Vasopressive (p=0,040), la durée longue de perfu-
sion de catécholamines (p=0,039), l’oxygénothérapie (p= 0,014) et l’utilisation de canule oropharyngée (p=0,003). Conclusions : L'infection sévère 
est une situation difficile à maîtriser. Le pronostic reste dépendant à la fois de la rapidité du diagnostic et de l’instauration rapide d’un traitement 
adapté au germe en cause. 
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ABSTRACT 
Introduction: Severe infection is a cause for concern as it is still associated with a high mortality rate worldwide. The overall aim of our study was 
to determine the prognostic factors and outcome of patients with severe infection. Methods: This is a retrospective analytical study conducted in the 
emergency department of the CHU Mahavoky Atsimo during 24 months, from January 1, 2020 to December 31, 2021. We included patients with 
severe infection aged over 14 years with a qSOFA≥2 score. Results: The prevalence of severe infection was 9.8%, of which 68.3% was sepsis and 
31.7% was septic shock. The main etiologies were pneumopathy (26.8%), malaria (22%), and meningitis (14.6%). The case fatality rate was 43.9%. 
The average age of the patients was 48.34 ± 2.46 years with a male majority (61%). Factors predictive of a poor prognosis were : HTA 
(p=0.009),heart disease (p=0.001)),history of urinary tract infection (p=0.000), Glasgow score (p=0.006), qSOFA score (p=0.010), cold extremity 
(p=0.000), struggle sign (p=0.005), crepitus rattle (p=0.005),elevated VS (p=0.002), elevated procalcitonin (p<0.0005),quinolone (p=0.048), Vaso-
pressor amine use (p=0.040), long catecholamine infusion time (p=0.039), oxygen therapy (p= 0.014) and oropharyngeal cannula use (p=0.003). 
Conclusions: Severe infection is a difficult situation to control. The prognosis remains dependent on both the rapidity of the diagnosis and the rapid 
initiation of a treatment adapted to the germ in question. 
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sexes, et est lié à une forte prévalence de la mortalité 
(30-60%) [4].A Madagascar, les données sur le sepsis 
font encore défaut et sont surtout fragmentaires. D’où 
l’objectif de cette étude de déterminer les facteurs pro-
nostiques des infections  sévères CHU. 
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MATERIELS ET METHODES 

   Il s’agit d’une étude rétrospective analytique des 
patients présentant des infections sévères qui ont été 
admis au service des urgences au CHU Mahavoky 
Atsimo. Elle a été réalisée dans le service d’Accueil 
Triage Urgence (ATU) du centre hospitalier Universi-
taire Mahavoky Atsimo (CHUMA) Mahajanga) sur 
une période de douze mois allant du 1er janvier 2020 
au 31 décembre 2021. Ont été inclus tous les patients 
âgés de plus de 14 ans, qui ont été admis au service 
ATU du CHU Mahavoky Atsimo présentant des signes 
d’infection sévère avec un score qSOFA≥2 et un score 
de SOFA≥2. Les patients qui présentaient une infec-
tion sévère avec une PCR COVID-19 positive, néces-
sitant une intervention chirurgicale, post-opératoire et 
ayant un dossier inexploitable ont été exclus. Les para-
mètres étudiés sont : les paramètres sociodémogra-
phique (âge, genre, adresse , profession, niveau 
d’étude, situation matrimoniale) , cliniques ( motif 
d’admission , mode de référence, antécédents, aspects 
cliniques et critères de gravité, Score qSOFA, diagnos-
tic de l’infection sévère, durée de séjour hospitalier, 
devenir du patient , pronostic et issu ( score MEDS), 
paracliniques ( hématologie, biochimiques, microbio-
logiques, parasitologiques, virologiques, imagerie) et 
thérapeutiques. Le Score MEDS a été utilisé pour esti-
mer le risque de décès des patients présentant un sep-
sis. Ce score prend en compte ou comprend les items : 
maladie terminale, tachypnée (Fr>20/mn) ou hypoxie 
(SaO2<90%), choc septique, plaquettes <150. 000/
mm3, plus de 5% de leucocytes immatures, âge supé-
rieur à 65ans, pneumopathie, résident en secteur de 
long séjour/maison de retraite et altération des fonc-
tions supérieures. Toutes les données étaient collectées 
manuellement et saisies, puis analysées sur l’ordina-
teur, avec logiciel SPSS version 21.0 et Microsoft Ex-
cel. Pour la description de l’échantillon, l’analyse uni-
variée a été utilisée. Les associations bi-variées entre 
les variables dépendantes et indépendantes ont été ana-
lysées par le test Khi2 avec un seuil de signification a 
été fixée pour un p<0,05. 

RESULTATS 

   Durant la période d’étude, sur les 450 patients admis, 
ont été retenus 41 cas d’infections sévères après l’ex-
clusion de 3 dossiers inexploitables (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Flow chart représentant le recrutement des 
malades  

   Cela donne une fréquence de 9,1 %. Ces 41 dossiers 
étaient répartis comme 28 (68,3%) cas de sepsis et 13 
(31,7%) cas de choc septique. Les pneumopathies 
prédominaient à 26,8% (n=11) dans les étiologies de 
l’infection sévère (Figure 2).  

Figure 2 : Répartition des patients selon les étiologies 
de l’infection sévère  

   L’âge moyen des patients dans cette étude était de 
48,34ans ±2,46 et la tranche d’âge de 46 à 60 ans était 
la plus représentée avec un taux de 34,1%. Soixante et 
un pour cent (n=25) étaient de genre masculin contre 
39% (n=16) de genre féminin. Les patients prove-
naient du milieu urbain dans la majorité, soit 32 
(78%). Les patients dans le secteur tertiaire représen-
taient 82,9% (n= 34) (Tableau 1). 

Tableau I : Répartition des patients selon le profil 
sociodémographique  
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  Effectif  
n=41 

Proportion 
(%) 

Genre      

                         Masculin 25 61 

                          Féminin 16 39 

Tranche d’âge      

                     15 à 30 ans 8 19,5 

                     31 à 45 ans 9 22 

                     46 à 60 ans 14 34,1 

                         > 60 ans 10 24,4 

Résidence      

                          Urbaine 32 78 

                            Rurale 9 22 

Situation matrimoniale      

                               Marié 23 56,1 

                                Veuf   6 14,6 

                      Célibataire 12 29,3 

Profession      

             Secteur primaire 7 17,1 

              Secteur tertiaire 34 82,9 



   L’altération de l’état général était le motif de consul-
tation le plus retrouvé, soit 82,9% (n=34). Quarante et 
un virgule cinq pourcent (n=17) (41,5%) de nos pa-
tients vivaient avec les comorbidités telles que l’hyper-
tension artérielle 6 (35,2%), le diabète 5(29,4%) et le 
HIV 5(29,4%). L’antécédent d’habitude toxique par 
tabac et alcool concernait 39% (n=16) et 43,9%(n=18) 
des patients. La fièvre avait été observée chez 65,9% 
(n=27) des patients. Les tachycardies étaient présentes 
chez 73,2% (n=30) des patients. La tachypnée était 
présente chez 90,2% des patients (n=37). L’hypoten-
sion artérielle était retrouvée chez 23(56,1%) de notre 
population. Dix-neuf virgule cinq pour cent (n=8) 
(19,5%) de notre population étaient comateux. Dysp-
née 16(39%) et toux 9(22%) étaient les signes fonc-
tionnels les plus représentés. Au niveau pulmonaire, 
les râles crépitants 6(14,6%) et les signes de lutte 
(14,7%) prédominaient dans les signes physiques. 
Trente-huit patients (n=38) (92,8%) avaient fait la 
NFS. Une hyperleucocytose a été retrouvée chez 27
(71%). Une créatininémie élevée était retrouvée chez 
19 (45,7%). Trente-huit (38) patients avaient fait le 
test et tous (100%) avaient eu un dosage de la CRP 
élevé.  Les examens de goutte épaisse et frottis mince 
(31cas) ont rapporté respectivement 22% de cas posi-
tif. D’autres examens complémentaires ont été deman-
dés à savoir les examens de culture de LCR 6
(14,63%), hémocultures 7(17,1%), ECBU 24(58,5%) 
et BU 16(39%). Parmi ces examens, seule la BU a été 
honorée par nos patients dont la leucocyturie positive à 
4(25%). Au cours de notre étude, 11 patients ont béné-
ficié de la radiographie du thorax dont 
6(54,5%) objectivaient une opacité.  

   Selon le score MEDS, un risque de mortalité à J30 
était trouvé inférieur à 5% chez 18 patients (43,9%), 
entre 7 et 10% chez 17 patients (41,5%), entre 15 et 
20% chez 5 patients (12,2%) et entre 40 et 50% chez 1 
patient (2,4%). Quant au score quick SOFA, un total 
de qSOFA 2 a été observé chez 32 patients (78%) et 
qSOFA 3 chez 9 patients (22%). 

   Dans notre étude l’antibiothérapie a été faite seule-
ment chez 85,4% (35) des patients présentant une in-
fection sévère dans les premières 72 heures après leur 
admission aux urgences. Les antibiotiques les plus 
utilisés dans notre étude étaient la Nitro-imidazolé 17
(48,5%), la C3G 15(42,8%) et la quinolone 12(34,2%). 
Quatre-vingt-cinq virgule quatre pourcent (35) de 
notre population d’étude ont reçu du cristalloïde uni-
quement comme solution de remplissage. Concernant 
les amines vasopressives, la noradrénaline a été utili-
sée chez 5(12,2%) des patients, la dobutamine chez 3
(7,3%), la noradrénaline associée au dobutamine 4
(9,8%). La durée de perfusion de ces catécholamines 
était moins de 2 heures chez 5(12,2%), entre 24 et 48 h 
chez 4(9,8%) et entre 48 h et 72 h chez 3(7,3%). Dans 
notre étude, 28(68,3%) et 14(34,1%) des patients ont 
bénéficié respectivement d’une oxygénothérapie et de 
l’utilisation de canule oro-pharyngée. Nous avons 
constaté dans notre étude que 18(43,9%) étaient décé-
dé. Les facteurs associés à la mortalité étaient : la pré-
sence de comorbidité (p=0,015), l’antécédent d’HTA 
(p=0,009), de cardiopathie (p=0,001), d’infection uri-
naire (p=0,000) (Tableau II).  

Tableau II: Corrélation entre le Score MEDS et les 
comorbidités et antécédents des patients  

AVC: Accident vasculaire cérébral; HIV: Human immunodeficiency 
virus; HTA: Hypertension artérielle 

   Dans les signes cliniques, la présence d’état coma-
teux(p=0,006), d’anurie (P=0,002), d’extrémité froide
(p=0,000), de signes de lutte (p=0,005) étaient corrélés 
à la mortalité (Tableau III). Concernant les paramètres 
paracliniques : le taux de VS élevé (p=0,002), le taux 
de procalcitonine (0,000) étaient associés à la mortali-
té. Les paramètres thérapeutiques comme l’utilisation 
d’antibiothérapie (p=0,048), de vasopresseur 
(p=0,039), d’oxygénothérapie (p=0,014) et de  cannule 
oro-pharyngée étaient corrélés à la mortalité (Tableau 
IV). Le score qSOFA et le pronostic des patients 
étaient significativement liés (p=0,010). 

DISCUSSION 

   Cette étude a permis de trouver que la prévalence 
d’infection sévère était de 9,8% dont 68,3% de sepsis 
et 31,7% de choc septique. La principale étiologie était 
la pneumopathie (26,8%). L’âge moyen des patients 
était de 48,34ans ±2,46 avec une majorité masculine 
(61%). Le taux de létalité était de 43,9%.  

   Les facteurs prédictifs d’un mauvais pronostic 
étaient : dans la clinique : l’HTA (p=0,009), la cardio-
pathie (p=0,001), l’antécédent d’infection urinaire 
(p=0,000), le score de glasgow (p=0,006), le score 
qSOFA (p=0,010), l’anurie (p=0,002), l’extrémité 
froide (p=0,000), les signes de lutte (p = 0,005), les 
râles crépitants (p = 0,005) et le diagnostic de choc 
septique (p=0,023). Au niveau paracliniques : la VS 
élevée (p=0,002), l’élévation de procalcitonine (p= 
0,000), au niveau du traitement : l’utilisation de quino-
lone (p=0,048), d’amine Vasopressive (p=0,040),  une 
durée longue de perfusion de catécholamines 
(p=0,039), l’oxygénothérapie (p= 0,014) et l’utilisation 
de canule oropharyngée (p=0,003). La fréquence des 
infections sévères était de 9,1% (n= 41) des patients 
admis. Les cas de sepsis étaient de 68,3% (n=28) et les 
chocs septiques 31,7% (n=13). Shapiro et al avait trou-
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                         Score MEDS   

< 7 8 à 12 12 à 15 > 15 p 

Présence de 
comorbidités 

3 10 4 0 0,015 

HTA 0 3 3 0 0,009 

Asthme 1 0 0 0 0,727 

Diabète 2 3 0 0 0,723 

HIV 0 2 0 0 0,397 

AVC 0 0 1 0 0,061 

Cardiopathie 0 1 3 0 0,001 

Infection 
urinaire 

0 0 0 1 0,000 

Tuberculose 0 2 0 0 0,397 

Tabac 5 8 2 1 0,394 

Alcool 6 8 3 1 0,442 

Chirurgie 5 2 1 0 0,918 



vé que 51,3% des patients suspectés d’infection pré-
sentaient une infection sévère avec 50% sepsis et 
1, 3% de choc septique [5]. Dans l’étude de Gorordo et 
al au Méxique, la prévalence du sepsis et de 12,9% des 
admissions et les chocs septiques étaient de 13,5% de 
ces sepsis [6]. Cette différence pourrait s’expliquer par 
le retard diagnostic et l’insuffisance de moyens dans 
les pays en voie de développement. 

Tableau III : Corrélation entre le score MEDS et les 
signes cliniques  

OMI: Œdèmes des membres inférieurs; TRC: Temps de recoloration 
cutanée; TVJ: Turgescence des veines jugulaires  

 

Tableau IV :  Corrélation entre le score MEDS et les 
autres thérapeutiques 

   Les principales étiologies des infections sévères dans 
notre étude étaient représentées par la pneumopathie 
11 (26,8%), le paludisme 9 (22%), les méningites 7 
(17%). Au Mexique, Gorordo et al retrouvait une pré-
dominance de l’infection urinaire et de l’infection pul-
monaire. Dans les études de Savadogo M et al, la 
pneumopathie était la première cause de sepsis [6]. Le 
paludisme a été placé au deuxième rang en fréquence 
[7]. Cette similarité serait liée aux faites que les deux 
pays sont des zones d’endémie palustre. 

   L’âge moyen des patients dans cette étude était de 
48,34ans ±2,46 et la tranche d’âge de 46 à 60 ans était 
la plus représentée avec un taux de 34,1% (14). Dans 
l’étude multicentrique de Gorordo et al, au Mexique, 
l’âge moyen était de 53,6 ans [6]. Savadogo et al au 
Mali, rapportait un âge moyen de 32 ans±9 [7]. La 
différence réside dans la pyramide des âges de la po-
pulation source. Soixante et un pour cent (n=25) de 
notre échantillon étaient de genre masculin contre 16 
(39%) de genre féminin. Cette majorité de genre mas-
culin a été également rapporté par Savadogo M et al 
[7]. Gorordo et al, avait constaté une prédominance 
féminine à 56,02 % [6]. Cette prédominance masculine 
dans notre étude pourrait être liée à l’exposition fré-
quente des hommes à l’éthylisme et au tabac. 

   Nous avons constaté dans notre étude que 18(43,9%) 
étaient décédées. Shapiro et al au Etat Unis retrouvait 
une mortalité 9,2 % pour la septicémie sévère et de 28 
% pour le choc septique [5]. Caraballo César et al en 
Colombie retrouvaient respectivement 11,5% [8].   
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                   Score MEDS 

<7 8 à 12 12 à 15 >15 p 

Signes cardiaques           

                             OMI 2 1 0 0 0,824 

                                              TVJ 0 1 0 0 0,695 

                                TRC>3s 1 2 0 0 0,789 

                Extrémités froides 0 1 0 1 0,000 

                              Subictère 0 3 0 0 0,206 

Pâleur cutanéo-  muqueuse 4 3 2 0 0,702 

Signes pulmonaires           

                     Signes de lutte  0 3 0 1 0,005 

                  Râles crépitants  0 5 0 1 0,005 

                      Epanchement   
                pleural  liquidien  

1 0 1 0 0,333 

              Râles bronchiques  0 3 0 0 0,206 

Signes neurologiques    

           Raideur de la nuque  2 4 1 0 0,756 

                  Crise convulsive  1 1 0 0 0,948 

                             Agitation  1 0 0 0 0,727 

                           Dysarthrie  0 1 0 0 0,695 

                               Aphasie  0 1 0 0 0,695 

                        Hémiparésie  0 1 0 0 0,695 

Signes urinaires 
                       Contact lombaire  

 
0 

 
1 

 
1 

 
0 

 
0,324 

Signes digestifs   

                                   Ascite  0 1 0 0 0,695 

                             Subictère  1 0 0 0 0, 727 

                                Méléna  0 1 0 0 0, 695 

           Défense abdominale  0 1 0 0 0,695 

Signes dermatologiques   

                                 Croute  0 0 1 0 0,061 

                           Ulcération  3 0 1 0 0,318 

                              Chancre  1 0 0 0 0,727 

                           Gangraine  1 0 0 0 0,727 

                                Escarre  0 1 0 0 0,695 

Autres signes    

                    Déshydratation 2 0 0 0 0,658 
  

  
  

Score MEDS 

< 7 8 à 12 12 à 15 >15 P 

Solutés de remplissage           

              Cristalloides 174 12 5 1  0,159 

              Cristalloides  
                 + colloïdes 

1 5 0 0   

Amines vasopressives          

          Noradrénaline 1 3 0 1  0,040 

              Dobutamine 0 2 1 0   

          Noradrenaline  
           + Dobutamine 

1 3 0 0   

Durée de perfusion des 
cathécholamines  

         

                         ≤ 24h 1 4 0 0  0,039 

                   ] 24-48h] 1 2 0 1     

                  ] 48-72 h] 0 2 1 0   

Oxygénothérapie 8 16 3 1 0,014 

Utilisation de canule  
oro-pharyngée 

1 11 2 0 0,003 



Notre lourde létalité serait due au moyen financier 
déficient de la population Malgache et au plateau tech-
nique insuffisant dans les pays en voie de développe-
ment. Concernant les facteurs de mauvais pronostic, la 
présence de comorbidités était corrélée à la mortalité 
avec p= 0,015. Parmi ces comorbidités, on retrouvait 
l’HTA et la cardiopathie, avec respectivement p=0,009 
et 0,001. L’antécédent d’infection urinaire est était 
associé à la mortalité (p=0,000). Schuttevaer et al rap-
portait dans une étude effectuée en Pays-bas qu’appart 
la présence de tumeur solide comme comorbidité au-
cun des comorbidités dans leur étude était associé à la 
mortalité [9]. Cette différence pourrait être liée au pla-
teau technique suffisant dans ce grand centre hospita-
lier de référence du Pays-bas par rapport à la nôtre. 

   Dans la clinique, le score de Glasgow (p=0,006). 
Arugati et al avait trouvé qu’un score de Glasgow infé-
rieur à 15 était un facteur associé à la mortalité [10]. 
Dans les études de Karlson et al, le niveau de cons-
cience anormale est un facteur prédictif de mortalité 
chez les patients septiques se présentant aux urgences. 
Cette prédiction serait plus élevé si ce signe est associé 
à la fièvre, la réponse verbale anormale, l’arrivée par 
SMU, la faible saturation en oxygène et la difficulté 
respiratoire [11]. 

   Quant au score quick SOFA, il a été significative-
ment lié au pronostic avec p=0,010. Corordo et al en 
Mexique et Arugati et al en Tanzanie avaient trouvé le 
même résultat [6,10]. Il a été suggéré que le qSOFA a 
une validité prédictive similaire à celle du score origi-
nal pour la détection des patients atteints de sepsis et 
susceptibles d’avoir une mauvaise issue [2]. Mais se-
lon une étude de Siddiqui et al,le score qSOFA est 
valide pour le diagnostic du sepsis, mais il n’est pas 
meilleur dans la prédiction de mortalité [12]. 

   Au niveau pulmonaire, la présence de signe de lutte 
(p = 0,005) et de râles crépitants (p = 0,005) à l’auscul-
tation était associée à la mortalité des patients. Selon 
Karlson et al, la présence d’une difficulté respiratoire 
serait un facteur de mauvais pronostic chez les patients 
septiques se présentant aux urgences [11]. Dans les 
études de Arugati et al en Tanzanie, la présence d’une 
saturation détresse respiratoire et d’une saturation en 
oxygène inférieur à 90% était associé à la mortalité 
[10]. Le choc septique était retrouvé comme facteur de 
mortalité dans cette étude (p=0,023). Corordo et al en 
Mexique avait trouvé le même résultat [6]. Nom-
breuses études souligne cette mortalité élevée liée au 
choc septique par rapport au sepsis [5,8]. 

   Concernant les marqueurs inflammatoires, l’éléva-
tion de taux de VS (p= 0,002) et de procalcitonine 
(p=0,000) était associée au mauvais pronostic d’une 
infection sévère. Selon Peipei et al, les facteurs inflam-
matoires tels que NLR, CRP et PCT ont des applica-
tions cliniques importantes dans l'évaluation de l'éten-
due de la maladie et le pronostic des patients atteints 
d'infection du sang et de septicémie [14]. La procalci-
tonine (PCT) est largement considérée comme le mar-
queur le plus utile des maladies systémiques graves 
|15]. Concernant les amines vasopressives, leur utilisa-
tion a été associé à la mortalité des patients (p=0,040). 

La durée de perfusion est aussi liée significativement 
au pronostic avec p=0,039. Selon l’étude menée par 
Colon-Hidalgo, le délai d’initiation de l’administration 
de norépinephrine (NE) est un facteur prédictif indé-
pendant de la mortalité [16]. Selon Corordo et al l’at-
teinte des objectifs de réanimation plus rapide est asso-
cié à un bon pronostic des patients [16]. 

   L’oxygénothérapie (p=0,014) est associée significa-
tivement à la mortalité des patients admis aux ur-
gences pour infection sévère. De même, l’utilisation de 
canule est significativement liée à un mauvais pronos-
tic p=0,003. Dans la littérature une saturation d’oxy-
gène inférieure à 90% en air ambiant et un glasgow 
inférieur à 15 sont dit comme facteurs associés à la 
mortalité des patients admis aux urgences [10]. L’utili-
sation d’oxygénothérapie est motivée par la désatura-
tion et l’utilisation de canule de Guedel par le trouble 
de conscience. Ceci, probablement, pourrait nous ex-
pliquer pourquoi l’utilisation de l’oxygénothérapie du 
canule de Guedel serait un facteur associé à la mortali-
té des patients admis aux urgences. 

CONCLUSION 

   Notre hypothèse a été vérifiée et l’objectif a été at-
teint. Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique 
réalisée au service d’ATU du CHU Mahavoky Atsimo 
de Mahajanga du 1er Janvier 2020 et 31 décembre 
2021. Le sepsis et le choc septique représentent les 
formes sévères d’une infection qui sont à l’heure ac-
tuelle, un véritable enjeu de santé publique. Dans notre 
étude, la prévalence de sepsis et de choc septique a été 
respectivement de 68,3% et 31,7%. Le taux de létalité 
était de 43,9%. Une multitude de facteurs de pronostic 
ont été déterminés à savoir les comorbidités 
(hypertension artérielle et cardiopathie), les antécé-
dents tels que l’infection urinaire, le score glasgow 
inférieur à 12, le score qSOFA supérieur ou égale 2, le 
trouble de diurèse, les signes cardiaque et pulmonaire, 
la procalcitonine élévée, la forme de l’infection sévère, 
l’utilisation de quinolone et d’amine vasopressive, la 
durée de perfusion par cathécholamines et l’oxygéno-
thérapie et l’utilisation de canule de Guedel . Le pro-
nostic reste dépendant à la fois de la rapidité du dia-
gnostic et de l’instauration rapide d’un traitement 
adapté au germe en cause. 
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