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RESUME

Introduction : Afin de dépister le sepsis chez les patients suspects d’infections aux services des urgences, nous avons mené cette étude dont 1’ob-
jectif était de détecter le sepsis précocement par le quick Sequential organ Failure assessment (QSOFA) et d’en décrire les défaillances d’organes au
service d’accueil des urgences du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) Gabriel Touré. Méthode : Etude descriptive et transversale incluant les
patients présentant un score qSOFA >2 a I’admission (hors patients blessés récents) ou au cours du s¢jour aux urgences. Les patients ayant un quick
SOFA <2 n’ont pas été inclus. Les patients avec qSOFA >2 sans porte d’entrée et dont ’évolution se fait vers la guérison ont été exclus. Résultats :
Au total, 18 720 passages ont été enregistrés au service des urgences, parmi lesquels 703 cas de suspicion d'infection. Cent cinquante-six (156)
patients ont été exclus de I'étude. Le taux de positivité au sepsis était de 71,4 %, avec une incidence de choc septique de 34,7 %. Le score qSOFA
était supérieur a 2 a l'admission chez 71,5 % des patients, et au cours de I'hospitalisation 28,5 % des patients ont vu leur score gSOFA croitre. Les
facteurs indépendants de mauvais pronostic en analyse multivariée par régression logistique binaire étaient la ventilation mécanique (OR 72, 6
1C95% : 23,6 - 223,6) I’hypotension artérielle (OR 7,53, IC95% : 3— 18,2), et I’altération de la conscience (OR 7,62, IC95% : 3,2— 18,1). Nous
avons enregistré une létalité de 60,3 % pour le sepsis et un taux de létalité de 83,1 % chez les patients en choc septique. Conclusion : Dans les pays
a ressources limités, I'usage du qSOFA doit étre vulgarisé comme outil de triage dans 1’exercice de la médecine d’urgence.

Mots clés : Défaillance d’organe; Mali; Quick SOFA; Sepsis; Urgence.

ABSTRACT

Introduction: In order to screen for sepsis in patients with suspected infections in emergency departments, we conducted this study whose objective
was to detect sepsis early by quick SOFA and to describe organ failure in the emergency department at the Gabriel Touré University Hospital.
Method: Descriptive and cross-sectional study including patients with a gSOFA score >2 on admission (excluding recently injured patients) or
during their stay in the emergency room. Patients with a quick SOFA <2 were not included. Patients with qSOFA >2 without portal of entry and
whose progression towards recovery were excluded. Results: In total, 18,720 visits to the emergency department were recorded, including 703
cases of suspected infection. One hundred and fifty-six (156) patients were excluded from the study. The sepsis positivity rate was 71.4%, with an
incidence of septic shock of 34.7%. The qSOFA score was greater than 2 on admission in 71.5% of patients, and during hospitalization 28.5% of
patients saw their gSOFA score increase. Independent factors of poor prognosis in multivariate analysis by binary logistic regression were mechani-
cal ventilation (OR 72.6, 95% CI: 23.6-223.6), arterial hypotension (OR 7.53, 95% CI: 3-18.2), and altered consciousness (OR 7.62, 95% CI: 3.2—
18.1). We recorded a case fatality rate of 60.3% for sepsis and a case fatality rate of 83.1% in patients with septic shock. Conclusion : In resource-
limited settings, the use of qSOFA should be promoted as a triage tool in the practice of emergency medicine.

Keywords: Emergency; Mali; Organ failure; Quick SOFA; Sepsis.

INTRODUCTION

Le sepsis doit étre défini comme un dysfonctionnement
organique potentiellement mortel causé par une réponse
dérégulée de I'hdte a l'infection, pour l'opérationnalisa-
tion clinique, le dysfonctionnement organique peut étre
représent¢ par une augmentation du score SOFA
(Sequential [related Sepsis] Organ Failure Assessment)
de 2 points ou plus, qui est associée a une mortalité hos-
pitaliére supérieure a 10 % [1]. Ce score, malgré sa per-
formance a prédire la mortalité hospitaliére en réanima-
tion, manque de pertinence d’alerte précoce chez les pa-
tients hors réanimation et nécessite des parameétres bio-
logiques retardant ainsi sa cotation en urgence chez ces
patients [2]. L’identification des patients atteints de sep-
sis représente un défi de taille. Les critéres cliniques per-

mettant d’identifier ces patients ont évolué au fil du
temps. Le score quick Sequential Organ Failure As-
sessment (QSOFA) a été proposé pour dépister la pré-
sence d’une défaillance d’organe chez les patients sus-
pects d’infections en dehors d’une structure de réani-
mation [3,4]. Plusieurs auteurs recommandent son uti-
lisation comme un outil d’alerte pour le clinicien 1’inci-
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tant a rechercher une dysfonction d’organe associée, a
initier ou intensifier la prise en charge et a considérer
le recours aux soins intensifs ou a la réanimation. [5—
10]. L’importance du dépistage précoce est unanime-
ment reconnue, tant son impact sur la mortalité¢ est
important [11]. Ce rationnel a servi de base a 1’initia-
tion et I’implémentation de plusieurs scores aux ur-
gences pour améliorer la détection précoce du sepsis
hors réanimation [12—17] bien entendu qu’il n’existe
pas de score de prédiction de référence du sepsis aux
urgences. Le score de marbrure semble étre une ré-
ponse a cette préoccupation au regard de sa bonne cor-
rélation avec le score SOFA [17-19]. 1l est cependant
difficile d’application chez le sujet noir pour la simple
raison que ce signe se voit mal sur peau foncée. Dans
cette course a l'identification précoce des pathogénes,
les techniques d’identification rapide des germes type
PCR multiplex reste inaccessible pour nos pays en
voie de développement.

En 2017, le nombre de déces liés au sepsis dans le
monde s'est élevé a environ 11 millions, avec une pré-
valence particulierement élevée dans les pays en voie
de développement dont deux millions de décés en
Afrique subsaharienne [20-22]. Le sepsis affecte de
maniére disproportionnée les personnes dans les pays a
revenu faible et intermédiaire [23].

Cette forte mortalité due au sepsis dans notre con-
texte d’exercice nous a conduit & mener cette étude
dont les objectifs étaient de reconnaitre précocement le
sepsis, de déterminer le taux de passage en choc sep-
tique, de décrire les défaillances d’organes et les fac-
teurs de mauvais pronostics.

MATERIELS ET METHODES

11 s’agissait d’une étude descriptive et transversale a
collecte prospective, non randomisée. Elle s’est dérou-
lée au SAU du CHU Gabriel Touré sur une période
d’un an allant d’octobre 2021 a septembre 2022. Le
CHU Gabriel Touré est un hopital universitaire situé
dans le district de Bamako (2 millions d’habitants).
En absence de médecine pré hospitaliére, il draine
toutes les urgences de la capitale du pays (Bamako), et
les patients référés de l’intérieur du pays. C’est un
hopital a vocation de structure d’urgence traumatolo-
gique et mere-enfant. Le CHU Gabriel Touré dispose
de 498 lits d’hospitalisation dont 8 lits de réanimation.
Son service des urgences a une capacité d’accueil en
extension maximale de 25 places. Il enregistre quoti-
diennement 60 passages. Le SAU regoit prioritaire-
ment les patients adultes a 1’exclusion des urgences
médico-pédiatriques et obstétricales. Ces derniers sont
recus sur des aires d’accueil dédiées séparées du SAU.
Le service des urgences du CHU Gabriel est le plus
fréquentés du pays et est constamment engorgé [24].
Les motifs de recours sont dominés par les pathologies
traumatiques dans 70 % cas. Les pathologies médi-
cales fréquentes sont d’origine infectieuse et les com-
plications des maladies cardio-vasculaires.

L’étude concernait tous les patients admis aux ur-
gences appartenant a la classification clinique des ma-
lades aux urgences (CCMU) CCMU3 a CCMUS dont
le temps de transit était supérieur ou égal a 24 heures.
Durant la période d’étude tous les patients présentant
un score qSOFA > 2 avec une suspicion d’infection

ont été inclus dans 1’étude a I’exclusion des patients
CCMU1 a CCMU2. Ces derniers ont un temps de
transit inférieur a 24h dans au SAU.

Les critéres d’inclusion étaient : tous patients d’age
>18 ans présentant un score qSOFA >2 avec une sus-
picion d’infection a 1’admission ou au cours du séjour
aux urgences. N’était pas inclus les patients ayant un
quick SOFA <2, patient d’4ge inférieur a dix-huit ans,
les urgences médicales pédiatriques et obstétricales
(Ces derniers sont regus sur des aires d’accueil dé-
diées séparées du SAU). Les critéres d’exclusion
étaient une grossesse en cours, les patients sortis
contre avis médical, des données manquantes concer-
nant les constantes vitales - le refus d’inclusion expri-
mé par le patient. Absence de défaillance d’organe au
cours des 48h premieres heures suivant I’inclusion (ce
type de patient est systématiquement transféré en aval
des urgences vers un service d’hospitalisation pour
continuité de la prise en charge. Ils échappent au suivi
standard). Le critére de jugement était la survenue
d’une défaillance d’organe en rapport avec le sepsis.

Les données ont été recueillies a 1’aide d’une fiche
de collecte de données individuelle préétablie. Les
paramétres cliniques était recueillis par un moniteur
baladeur. Les équipes infirmiéres recueillaient ces
paramétres toutes heures et les consignaient sur une
fiche de surveillance. Le qSOFA a été choisi sur la
base de 1’opinion d’experts pour son accessibilité dans
les conditions d’exercice difficile dans les pays a reve-
nu faible.

Les variables étudi¢es étaient : caractéristiques dé-
mographiques, le site de l'infection, les paramétres
physiologiques, le score de Glasgow, La fréquence
respiratoire, la température, le type d’infection, les
défaillances d'organes, le résultat de la goutte épaisse
(GE) les résultats des cultures microbiologiques, la
lactatémie (Hyperlactatémie (> 2 mmol/L), la procal-
citoninémie, créatininémie le type de traitement étio-
logique, la durée du séjour a 1'hopital, la mortalité

Au cours de cette étude, I’altération de la cons-
cience a été définie par un score de Glasgow< 15 et le
coma par un score< 9. L’insuffisance respiratoire ai-
gué était définie par une fréquence respiratoire >
22cycles/min avec une baisse de la saturation pulsée
en oxygene (SpO,) <95%. L’infection communautaire
désigne une infection contractée a domicile avant re-
cours au systéme de santé tandis que I’infection asso-
ciée aux soins désigne une infection survenant dans le
cadre de la prise en charge du patient dans un établis-
sement de santé. La défaillance multiviscérale a été
définie selon les critéres du Score SOFA : créatininé-
mie > 125 pumol/L selon les criteres KDIGO pour
I’insuffisance rénale aigue, lactatémie > 2 mmol/L
pour I’hyperlactatémie. Le diagnostic de paludisme a
été posé devant une goutte épaisse, frottis mince posi-
tive avec une densité parasitaire > a 200 parasites/uL.
L’état de choc a été défini comme réfractaire pour une
pression artérielle systolique inférieure & 90 mmHg
sous Noradrénaline pendant plus de 30 minutes.

Les limites de 1’é¢tude sont les suivantes. Elle était
réalisée dans un contexte de ressource humaines (sus
décrit) et matériels limités. Le SAU disposait d’une
salle déchocage de 2 lits prioritairement réservé aux
traumatisés gravés privant de ce fait certains patients
admis pour pathologie médicales grave d’un monito-
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rage adapté. En dehors de la salle du déchocage, il n’y
avait aucun monitorage instrumental continu. Le SAU
ne disposait pas d’armoire de médicaments d’urgence
rendant 1’accés aux catécholamines difficile et retar-
dant I’initiation d’une antibiothérapie empirique pré-
coce. Le laboratoire de I’hopital ne dispose pas de test
diagnostic microbiologique. Un faible taux de monito-
rage des parameétres vitaux aux urgences a été constaté
avec un risque élevé d’ignorer les patients a risque de
détérioration. Par ailleurs, les charges des soins étaient
supportées par le patient ou sa famille, ceci constituant
un biais de retard thérapeutique.

La saisie et I’analyse des données ont été faites a
1’aide du logiciel SPSS® 26.0. Les données qualitatives
étaient exprimées en pourcentages. La normalité des
données quantitatives a été vérifié, elles sont présen-
tées en moyenne avec leur écart-type avec leur inter-
valle de confiance a 95% selon le niveau de significati-
vité. Les variables avec une valeur p < 0,05 dans 1'ana-
lyse bivariée ont été incluses dans la régression logis-
tique linéaire avec un intervalle de confiance de 95%.
Les tests statistiques utilisés ont été le test de khi 2,
I’odds ratio a été calculé avec l'intervalle de confiance
a 95 % pour mesurer la force de 1'association entre le
résultat et la variable indépendante.

Le projet d’¢tude a d’abord été approuvé par le co-
mité éthique de la faculté de médecine. Les partici-
pants ou leur tuteur 1égal ont été informés de maniére
détaillée sur le but de 1'étude et les procédures impli-
quées. Le patient ou son représentant 1égal a été invité
a donner leur consentement éclairé avant de participer.

RESULTATS

Au total, 18 720 passages ont été enregistrés au ser-
vice des urgences, parmi lesquels 703 cas de suspicion
d'infection. Cent cinquante-six (156) patients ont été
exclus par le comité en raison de 1’absence d’infec-
tion identifiée durant la période de leur passage au
SAU. Le taux de positivité au sepsis était de 71,4 %
(n=357), avec une incidence de choc septique de 34,7
% (n=190).

L'age moyen des patients était de 56,91 = 21,32 ans
avec un sex-ratio de 1,97. Dans 48,1% des cas, ils
étaient admis en provenance directe de leur domicile
contre 35% des patients qui ont été référés depuis une
autre structure sanitaire. Un tiers des patients recevait
déja une antibiothérapie avant leur admission aux ur-
gences. Les principales raisons de consultation au ser-
vice des urgences étaient une altération de la cons-
cience dans 66,7 % des cas, et une détresse respiratoire
dans 24,3 % des cas. Une comorbidité a été identifiée
chez 72 % des patients dont 1’hypertension artérielle
(HTA) et le diabete représentent 42%. Lors de l'inclu-
sion des patients, les signes cliniques les plus fréquem-
ment observés étaient : une tachycardie (63,4 %), une
désaturation artérielle en oxygene inférieure a 95 %
(81,2 %), une fievre (69,5 %) et une hypothermie (<36
°C) dans 23,2 % des cas. Ces signes étaient associés, a
des degrés variables, a une altération précoce des fonc-

tions respiratoire et neurologique, selon le score
gqSOFA (Tableau I).

Tableau I : Répartition des patients selon les critéres
diagnostics du score quick SOFA

Effectif Proportion

Critére n=547 %
PAS <90mmHg 201 36,70
FR>22 cycles/min 527 9,34
Score de Glasgow 486 88,84

FR : fréquence respiratoire; PAS : Pression artérielle systolique

Le qSOFA était supérieur a 2 a I'admission chez 71,5
% des patients. Au cours de I'hospitalisation 28,5 %
des patients ont vu leur score gSOFA progresser. Au
moment de leur inclusion, les patients portaient des
dispositifs médicaux invasifs dont une sonde urinaire
(100%) une voie veineuse centrale (35,2%) une canule
intra trachéale (22,2%).

Les principales localisations infectieuses identifi¢es
étaient : pulmonaires (57,6 %) urogénitales (26,1 %),
digestives (10,2 %). Il s’agissait d’infection d'origine
communautaire chez 71,3 % des cas contre 28,7 %
d’infections associé¢es aux soins (IAS). Ces derniéres
sont présentes chez les patients référes vers notre ser-
vice chez qui I’anamneése a conclu a de tels infections.
Une hyperleucocytose, une leucopénie et une thrombo-
pénie étaient présentes respectivement dans 64,4 %,
7,3 % et 23,2 % des cas. La procalcitonine était supé-
rieure a 2 pg/L chez 53,75 % des patients, associée a
une hyperlactatémie (> 2 mmol/L) et une insuffisance
rénale biologique (créatininémie > 125 pmol/L) dans
70,2 % des cas. Seul 16 % des patients avait bénéficié
d’une hémoculture revenue positive dans 91,3 % des
cas. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)
a été réalisé chez 50 % des patients, avec un taux de
positivité de 21 % des cas. Les bacilles & Gram négatif
(BGN) constituaient 57 % des micro-organismes isolés
dans les hémocultures. Les germes isolés dans les
urines étaient similaires a ceux retrouvés dans les hé-
mocultures, a I'exception de Candida albicans et Ente-
rococcus faecalis présents dans les urines. Dans 22 cas
les infections étaient polymicrobiennes dont 12 cas au
cours de I’hémocultures. La goutte épaisse a été réali-
sée chez 249 patients. Elle était positive dans 53,82 %
des cas pour Plasmodium falciparum (n= 134)
(Tableau II).

Le traitement symptomatique comprenait I'adminis-
tration d’une oxygénothérapie dans 95,1 % des cas
motivés par une désaturation artérielle en oxygéne a
I’oxymétrie de pouls. Dans 37 % (n=204) des cas, une
assistance respiratoire sous la forme de ventilation
mécanique était associée a 1'oxygénothérapie.

Une antibiothérapie probabiliste a été instaurée chez
56,5 % des patients dans les trois premiéres heures,
avec un délai moyen de 1,44 & 0,496 heure.
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Tableau II : Résultats des hémocultures

Bactérie Effectif Proportion

n=63 %
Bacille a Gram négatif
Escherichia coli 21 33,33
Pseudomonas aeruginosa 3 4,76
Klebsiella pneumoniae 3 4,76
Cocci a gram positif
Acinetobacter baumannii 9 14,29
Staphylococcus aureus 6 9,52
Streptococcus pneumoniae 5 7,94
Cocci a Gram négatif
Neisseria meningitidis 9 14,29
Neisseria gonorrhoeae 7 11,11

Les bétalactamines ont été prescrites dans 53,7 % des
cas, des aminosides dans 18,4 % des cas, des quino-
lones dans 13,7 % des cas et des imidazoles dans 3,3
% des cas. Le traitement antipaludique était a base
d’artésunate injectable dans 27,6% des cas, lorsque la
goutte épaisse est positive avec une densité parasitaire
inférieure a100 parasites/uL dans un contexte trauma-
tique le traitement anti paludique n’est pas systéma-
tique. Une intervention chirurgicale a été nécessaire
chez 5 % des patients. Les indications chirurgicales
ont ¢té dominées par le sepsis intra abdominal et la
gangréne du membre inferieur. La gangréne a été quasi
constamment due a une fracture ouverte traitée tradi-
tionnellement (Tableau I1I).

Tableau III : Type de traitement chirurgical

Geste chirurgical Effectif  Proportion

n=29 %
Laparotomie 19 5,52
Amputation de jambe 5 17,24
AMO 3 10,34
Evacuation d’abcés cérébral 2 6,90

AMO: Ablation de matériel d’ostéosynthése

Un remplissage vasculaire a base de cristalloide,
associ¢ a de la noradrénaline a été administré dans 93
% des cas et de I'hémisuccinate d'hydrocortisone dans
36 % des cas. Dans le sous-groupe des patients en
choc septique, 1’évolution vers une défaillance multi-
viscérale et un état de choc réfractaire a été enregistrée
respectivement dans 52,3 % et 24,1 % des cas. Les
défaillances d'organes observées, classées par ordre de
fréquence, étaient : une altération de la conscience
présente dans 100 % des cas, une insuffisance respira-
toire aigu€ dans 56,9 % des cas, une insuffisance ré-
nale aigué dans 45,7 % des cas, et une thrombopénie
dans 30,7 % des cas. Sur la méme période la mortalité
patient tout-venant était de 5,3 % au SAU. Nous avons
enregistré une 1étalité de 60,3 % pour le sepsis et 83,15

% chez les patients en choc septique. La durée
moyenne de séjours des passages au SAU était de
1,15+0,467 jour avec des extrémes allant de 1 a 3
jours. La durée d’hospitalisation moyenne des patients
en état de choc septique au SAU était de 17,33 jours =
(13,148 jours), avec une durée maximale de 45 jours.
Les facteurs indépendants de mauvais pronostic en
analyse multivariée par régression logistique sont résu-
més dans le tableau IV.

DISCUSSION

Le qSOFA semble étre un outil simple de dépistage
précoce du sepsis chez les patients tout-venant. D’ail-
leurs plusieurs auteurs [24,25] ont retrouvé parmi les
patients se présentant aux urgences avec suspicion
d'infection, que l'utilisation du qSOFA a entrainé une
plus grande précision de la mortalité hospitaliére que
le syndrome de réponse inflammatoire systémique.
Cependant la reconnaissance précoce de I’infection ne
pourra a elle seul réduire la mortalité puisque dans nos
pays a ressources limités, en absence de filicre de
soins pré hospitaliére et de défaut d’orientation rapide
des patients septique vers une structure de prise en
charge adéquate en cas de défaillance d’organe
(réanimation). Ces dysfonctionnements du systeme de
la santé pésent énormément sur le devenir des ma-
lades. Une telle filiére équivaut a une chaine de survie
et de réadaptation au sepsis mais elle est inexistante
malgré les mises a jour réguliéres des recommanda-
tions internationales, le respect des directives sur le
sepsis reste faible [26].

Dans notre expérience 1’état de choc septique était
grevé de 83,5% de déces. Dans notre sous-région ouest
africaine la situation n’est guére meilleure : au Togo
[27] et en Cote d’Ivoire [28] les taux de mortalité
étaient respectivement de 97 % et 84 %. Mais il a été
clairement démontré que la mortalité est plus élevée
lorsque le sepsis est identifié en réanimation qu’aux
urgences [29].

Dans notre étude, peu (2 types liquides biologiques)
de prélévement microbiologique avait été effectué
pouvant laisser croire que la positivité de ces examens
était meilleure alors que beaucoup d’auteurs ont trouvé
un faible rendement des cultures bactériologiques des
liquides biologiques. Babo et al en Cote d’Ivoire [28]
ont effectué 8 types de prélévements de liquide biolo-
gique aux fins de documentation microbiologique chez
50 % des patients avec un état de choc septique en
réanimation. Dans leur travail le taux de culture bacté-
riologique positif était de 25 % avec une forte fré-
quence de culture positive & Pseudomonas aeruginosa
(19%). Ces mémes auteurs avaient isolé 80% de BGN.
Nous rapportons 57 % de BGN avec une nette prédo-
minance d’Escherichia coli (33%). Cette différence
d’écologie bactérienne pourrait s’expliquer par la dif-
férence des cadres d’étude (réanimation vs SAU) mais
également la nature des liquides biologiques. Dans
notre expérience aux urgences, I’ECBU représentait la
moitié des investigations bactériologiques et Escheri-
chia coli a ét¢ majoritairement isolé dans les urines. Le
passage du sepsis au choc septique est un événement
majeur au cours de 1’évolution d’une infection. Plu-
sieurs auteurs [29,30] font le constat du passage d’une
proportion importante des patients en sepsis vers le
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choc septique. Les pays a revenu faible en particulier
I’ Afrique subsaharienne payent un lourd tribut au choc
septique.[23,30] Ce fardeau pourrait étre de cause mul-
tifactorielle dont les difficultés diagnostiques, la non
disponibilité des antibiotiques, le faible niveau d’équi-
pement des services des urgences et leur surpopula-
tion.

Tableau IV : Analyse multivariée par régression lo-
gistique des facteurs de risques indépendants de la
mortalité

Variable OR [IC95%] P
Ventilation mécanique 72,6 [23,62—223,6] <0,0005
Hypoteqsion artérielle 7,53 [3,09—18,28]  <0,0005
sous amines
Altération de la 7,62 [3,20—18,15]  <0,0005

conscience

OR: Odds—ratio

Les facteurs de mauvais pronostic comme 1’hypoten-
sion artérielle persistante sous amines vasopressives et
’altération de la conscience sont inévitablement liés
au retard de prise en charge, lui-méme consécutif a
I’absence d’orientation pré hospitaliere -efficiente.
L’itinéraire des patients le prouve (admission directe
du domicile dans 48% contre 35 % de passage par un
ou plusieurs centres de santé). La Ventilation méca-
nique réalisée aux urgences chez des patients en défail-
lance d’organes sans possibilité de monitorage hémo-
dynamique avancé (pression artérielle invasive, dop-
pler cesophagienne) et métabolique (Gaz du sang) dans
un contexte de ressources humaines insuffisantes et
peu qualifiées, pourrait expliquer le son association au
mauvais pronostic au cours du sepsis. A ce constat
s’ajoute des ruptures fréquentes d’oxygeéne et d’électri-
cité. La majorité des patients ventilés était des trauma-
tismes craniens ayant présenté des pneumopathies ac-
quises sous ventilation mécanique (PAVM) au décours
de leur séjour.

CONCLUSION

Dans les pays a ressource limité, 1’usage du qSOFA
doit étre vulgarisé comme outil de reconnaissance pré-
coce (outils triage) du sepsis dans 1’exercice de la mé-
decine d’urgence. Paludisme et infections communau-
taires sont des causes fréquentes de sepsis aux ur-
gences. L’accés aux moyens diagnostiques microbio-
logiques est faible, les techniques génomiques inexis-
tantes. Les défaillances sont déja présentes a 1’admis-
sion et sont responsable de la lourde mortalité.
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