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Les facteurs pronostiques des malades COVID-19 admis au service de réanimation médicale

La COVID-19 est une maladie due a une infection par le nouveau coronavirus (2019-

nCoV) a I'origine de « Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 » (SARS-CoV-2) [1].

Sur le plan clinique, elle se caractérise par une grande variabilité interindividuelle qui
varie d’'une forme asymptomatique a une forme sévére requérant I'admission en réanimation

qui peut aggraver le pronostic du malade.

Depuis I'apparition du virus en Chine en décembre 2019, 5 millions de personnes en
sont officiellement mortes [2], dont plus de 13 000 au Maroc [3]. Le taux de mortalité de la

maladie au monde s’éleve d’environ 2,02% [2].

Plusieurs études ont été réalisées a la recherche des facteurs pronostiques de mortalité.
Ces facteurs pronostiques peuvent étre d’ordre épidémiologiques, cliniques, biologiques,

radiologiques et évolutives.

En effet, sur le plan épidémiologique : le sexe masculin, les personnes agées, |‘existence
d’antécédents pathologiques d’hypertension, de diabéte, de maladies cardiovasculaires,
hépatiques et pulmonaires, mais aussi de tumeurs malignes, de bronchopneumopathie
chronique obstructive et d'asthme seraient des facteurs de prédiction de mortalité [4,5]. Sur le
plan clinique, I’hypotension, la tachycardie (>100bpm), la dyspnée, I’anorexie et la tachypnée
(>24cpm) étaient des facteurs de mortalité [6,7]. Sur le plan biologique, des taux élevés de CRP
(>100mg/l), une lymphopénie (<1000/mms3), une thrombocytopénie (<150x103/mm3), une
valeur de D-diméres élevée (>1000ng/ml), et un taux de créatinine plasmatique élevé
(>10mg/dl) étaient des facteurs pronostiques [7-9]. Sur le plan radiologique, en se basant sur
I’étendue des lésions pulmonaires observées sur la tomodensitométrie thoracique, I'atteinte de
plus de 50% est un facteur pronostique de mortalité [10]. Sur le plan évolutif, un score SOFA

élevé est un facteur prédictif de mortalité [11].

L’objectif de notre travail était de chercher les facteurs pronostiques chez les malades
qui ont été hospitalisés pour COVID-19 au service de Réanimation Médicale a I’h6pital Arrazi

du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech.
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I-  Type, lieu et période d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive transversale réalisée au service de
réanimation médicale de I’hopital Arrazi du centre hospitalier universitaire Mohammed VI de

Marrakech sur une période d’un an, entre Mars 2020 et Mars 2021.

lI- Echantillon étudié :

L’étude a inclus les patients hospitalisés pour COVID-19 dont le diagnostic a été
confirmé par une Polymerase Chain Reaction (PCR) COVID-19 positive ou retenus sur des

arguments clinico-biologiques et radiologiques.

lll- Recueil des données :

Une fiche d’exploitation a été établie pour la collecte des données des dossiers des

malades, et a inclus les éléments ci-dessous :

- Des données épidémiologiques : Age, sexe, antécédents.

- Des données cliniques : fréquence respiratoire, fréquence cardiaque, pression

artérielle, température, saturation pulsée en oxygéne, score de Glasgow et la présence de
toux, d’asthénie, de myalgie, de maux de gorge, de dyspnée, d’anosmie, d’agueusie, de
cyanose et de signes extra pulmonaires (digestifs, neurologiques, cardiovasculaires et

cutanées).

- Des données Paracliniques :

e Numération de la formule sanguine : Globules blancs, polynucléaires neutrophiles,
polynucléaires éosinophiles, polynucléaires basophiles, Lymphocytes, Monocytes,

Plaguettes, Rapport Neutrophiles/Lymphocytes.

e Bilan d’hémostase : Taux de prothrombine, Fibrinogéne, D-dimeres.

e lonogramme sanguin : Sodium, Potassium, Calcium, Bicarbonate.
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e Le bilan rénal : Urée, Créatinine.
e Le bilan hépatique : Lactate déshydrogénase (LDH), transaminases (ASAT, ALAT)
e CRP, Glycémie, Ferritinémie, Troponine, Albumine

e La gazométrie artérielle : potentiel d’hydrogéne (pH), pression partielle d’oxygéne (Pa02),

pression partielle de dioxyde de carbone (PaCQO2), rapport PaO2/FiO2.
e Tomodensitométrie thoracique (étendue des lésions)

e ECG (QTcorrigé).

- Des données thérapeutiques : Traitement médical spécifique a la COVID-19,

oxygénothérapie, drogues vasoactives, anticoagulants, antibiotiques.

- Des données évolutives : Délai entre le premier symptdme et I’hospitalisation, durée

d’hospitalisation, délai entre le 1er symptome et la sortie/décés du patient et la survie du

patient.

IV- Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel IBM SPSS statistics (version 10).

Les variables continues ont été exprimées en moyenne +/- déviation standard, et
comparées par t-test de student ; alors que les variables catégorielles ont été exprimées en

pourcentage et comparées par test Khi-deux ou test exact de Fisher.

Pour les facteurs de pronostic indépendants, nous avons réalisé une analyse multivariée

par régression logistique multiple.

Un p<0.05 a été considéré significatif.
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I- Caractéristiques de base des patients :

Nous avons collecté 178 cas durant la période de I'étude.

1- Données épidémiologiques :

a) Age:

La moyenne de I’age était de 61 =15 ans. La tranche d’age la plus représentée était

50 a 75 ans dans 64.04 % des cas (Figure 1).

120 64,04%
100

80

60

40 16,86% 17,41%

20
1,69%

0 I

<25ans 25-50 ans 50-75 ans >75 ans

Figure 1 : Répartition des patients selon la tranche d’age.

b) Sexe:

Notre étude a inclus 122 patients de sexe masculin soit 68.5% des cas, avec un sex-

ratio (H/F) a 2,17 (Figure 2).

B Masculin

B Féminin

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.
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c) Antécédents :

Les patients ayant des antécédents ont constitué 63.5% des cas. L’antécédent le plus

représenté était le diabete dans 29.2% des cas (Tableau I).

Tableau I : Distribution des antécédents chez les patients.

Antécédent Nombre Pourcentage

Diabete 52 29,2
HTA 39 21,9
Cardiopathie 22 12,3
Tabagisme 13 7,3
Maladie de systéme 6 3,4
Grossesse 5 2,8
BPCO 4 2,2
Alcoolisme 3 1,7
Insuffisance rénale chronique 1 0,6
Traitement immunosuppresseur 2 1,1

Hémopathie 3 1,7
Asthme 3 1,7
Silicose 2 1,1

Depression 2 1,1

AVC ischémique 2 1,1

Dyslipidémie 3 1,7
Hypothyroidie 3 1,7
Allergie a la Pénicilline 2 1,1
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2- Données clinigues :

a) Signes fonctionnels a I’admission :

Le symptome le plus retrouvé chez les patients était la dyspnée dans 87.6% des cas,

suivi par la toux dans 50% des cas (Figure 3).

Signes extra-pulmonaires

19,10%
Cyanose I 1,10%
Agueusie I 1,70%
Anosmie l 2,80%

Myalgies

23,60%

Asthénie 38,80%

Toux 50%

Dyspnée 87,60%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 3 : Distribution des signes fonctionnels a I’admission.

b) Signes physigues & I’admission :

L’examen clinique a I'admission a montré une polypnée (>20cpm) chez 81.5% des

cas et une tachycardie (>90bpm) chez 34.3% des cas (Tableau Il).

Tableau Il : Distribution des signes physiques a I’admission.

Signes physiques Nombre | Pourcentage
Polypnée (>20cpm) 145 81,5
Désaturation en Oxygene (Sp0O2<95%) 129 72.5
Tachycardie (>90bpm) 61 34,3
Score de Glasgow < 14 21 11,8
Hypertension artérielle 21 11,8
Fievre (>38,2°C) 3 1,7
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c) Electrocardiogramme :

Un ECG a été réalisé chez 52.8% des cas. La moyenne de I'intervalle QT corrigée était

de 397 +44ms avec un minimum a 160 et un maximum a 521.

3- Données biologiques :

a) Numération de la formule sanguine:

La numération de la formule sanguine a 'admission a montré une hyperleucocytose a
prédominance neutrophile chez 49.4% des patients, avec 64% des cas présentant une

lymphopénie a <1000/ mm3(Tableau Ill).

Tableau Il : Résultats de la humération de la formule sanguine.

NFS Moyenne +DS
Globules Blancs /mm3 12 035 +6630
Polynucléaires Neutrophiles /mm3 9 587 £6125
Polynucléaires Eosinophiles /mm3 (médiane) 32
Polynucléaires Basophiles /mm3 (médiane) 19,5
Lymphocytes /mm3 1 075 £652
Monocytes /mm3 (médiane) 681
Rapport Neutrophiles/Lymphocytes (médiane) 8,91
Hématocrite (%) 38,1 +6,8
Plaguettes /mm3 (médiane) 2960

b) Bilan d’hémostase :

Les D-dimeéres sont élevés chez 143 patients soit 80% des cas (Tableau IV).

Tableau IV : Parameétres du bilan d’hémostase.

Bilan d’hémostase Moyenne DS
Taux de prothrombine (%) 73 =18
Fibrinogene (g/l) 5,71 =1,76
D-Dimeres (ng/ml) (médiane) 5925
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¢) lonogramme sanguin:

Une hypocalcémie a été observée chez 75.3% des cas (Tableau V).

Tableau V : Eléments de I'ionogramme sanguin

lonogramme sanguin

Moyenne DS

Sodium (mmol/l) 140,25 + 25
Potassium (mmol/I) 4,33 + 0,78
Calcium (g/1) 83,75 +£6,75
Bicarbonates (mmol/I) 24,29 +9

d) Bilan hépatigue :

La LDH était élevée chez 175 patients soit 98.3% des cas (Tableau VI).

Tableau VI : Données du bilan hépatique.

Bilan hépatique

Moyenne +=DS

ASAT (Ul/1) (médiane) 84,8
ALAT (Ul/1) (médiane) 61,5
LDH (Ul/1) 637 +500

e) Bilanrénal :

L’urée était augmentée chez 55 patients soit 30.9% des cas (Tableau VII).

Tableau VIl : Résultats du bilan rénal.

Bilan rénal Médiane
Urée plasmatique (g/l) 0,55
Créatinine plasmatique (mg/I) 11,36

f) Gazométrie artérielle :

Un rapport PaO2/FiO2 <300 a été observé dans 89.3% des cas a I’admission (Tableau

-11 -
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Tableau IX : Paramétres de la gazométrie artérielle.

Gazométrie artérielle Moyenne =DS
pH 7,47 +0,09
PaCO2 (mmHg) (médiane) 36,82
Pa02/FiO2 173,9 £140

g) Autres parametres biologigues:

La CRP était élevée chez 156 patients soit 88.2% des cas(Tableau VII).

Tableau VIl : Données du reste du bilan biologique.

Données du bilan biologique : Moyenne DS
Protéine C Réactive (mg/l) (médiane) 217
Glycémie (g/1) 1,87 +£5
Troponine (pg/ml) (médiane) 180
Ferritinémie (ng/ml) (médiane) 3675
Albumine plasmatique (g/I) 37,52 +31,5

4- Données radiologiques :

La Tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez 128 patients (71.9%). La tranche
la plus représentée était celle présentant une étendue des lésions de 50-74% chez 28.1% des

cas (Tableau I1X).

Tableau IX : Résultats de la tomodensitométrie thoracigue.

Etendue des lésions thoraciques Pourcentage des patients
<25% 10.1
25-49% 21.3
50-74% 28.1
>75% 12.4
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5- Données thérapeutiques :

a) Traitement médical :

La prise en charge médicamenteuse était basée sur le protocole national (Tableau X).

Tableau X : Les traitements administrés selon le protocole.

Traitement Nombre Pourcentage
Aspirine 146 82
Corticoides 131 73,6
Hydroxychloroquine 124 69,7
Azithromycine 120 67,4
Vitamine D 80 44,9
Lopinavir/Ritonavir 9 5,1
Anti-Interleukine 6 2 1,1

b) Techniques de ventilation :

La ventilation invasive était nécessaire dans 15.2% des cas avec une durée moyenne

de 6,1 jours (Tableau XI).

Tableau Xl : L’'oxygénothérapie administrée.

Oxygénothérapie Nombre Pourcentage | Durée moyenne
Ventilation non invasive 167 85,8 7,8 £5.9j
Ventilation invasive 27 15,2 6,1 +5.8j

¢) Recours aux catécholamines :

L’introduction de drogues vasoactives était nécessaire chez 33 patients (18.5%),

répartis comme suit (Tableau XII)

Tableau XII : Résultats des catécholamines administrés.

Catécholamine Nombre Pourcentage
Noradrénaline 29 16,3
Dobutamine 4 2,2
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d) Les Anticoagulants :

Un traitement anticoagulant a été administré dans 100% des cas (Tableau XIII).

Tableau XIIl : Doses des anticoagulants administrés.

Anticoagulant Nombre Pourcentage
0,4ml/12h 16 9
0,6ml/12h 118 66,3
0,8ml/12h 44 24,7

e) Les Anti-infectieux :

Une Quinolone était I'antibiotique le plus administré chez 125 patients soit 70.2% des
cas (Tableau XIV).

Tableau XIV : Liste des anti-infectieux administrés.

Anti-infectieux Nombre Pourcentage
Quinolone 125 70,2
C3G 117 65,7
Imipenéme 34 19,1
Amoxicilline-Acide Clavulanique 28 15,7
Antifongique 23 12,9
Tazocilline 23 12,9
Targocide 20 11,2
Méropeneme 10 5,6

6- Données évolutives :

e La moyenne du score SOFA était de 6 +2.

e La moyenne du délai entre le début de la symptomatologie et I’hospitalisation en

réanimation était de 10 +6 jours.

e La durée d’hospitalisation moyenne était de 9 =7 jours.
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e Le délai entre le début de la symptomatologie et la sortie ou le déces était de 19 =8

jours.

e Le taux de mortalité était de 54.5% (97 patients).

ll- Facteurs pronostiques par analyse univariée :

1 -Facteurs pronostiques cliniques :

Les malades décédés étaient plus polypnéiques, plus tachycardes, avec un Sequential

Organ Failure Assessment (SOFA) plus élevé que les survivants (Tableau XV).

Tableau XV : Facteurs pronostiques cliniques par analyse univariée par t-test de student.

Survivants Décédés
Items p
N=81 N=97
Fréguence respiratoire J1 (Cyc/min) 27,4 + 7,4 30,6 = 8,5 0,01
Fréguence respiratoire J5 (Cyc/min) 22,7 + 4,1 24,7 + 6,1 0,03
Fréquence respiratoire J7 (Cyc/min) 22,6 + 4,1 24,9 + 5,3 0,01
Fréquence cardiaque J7 (batt/min) 82 + 13 90 + 18 0,01
Score SOFA J1 6+ 1 7+2 0,001
Score SOFA J3 59+ 1 7+1,9 0,001
Score SOFA J5 59+1,3 7,2 £2 0,002
Score SOFA J7 6,2+1,4 7,6 £2,3 0,007

Tous les parametres ont été exprimés en Moyenne +écart-type.

2-Facteurs pronostigues biologiques :

Les malades décédés avaient des leucocytes plus élevés, un TP plus bas et un taux de
LDH plus élevés que les survivants, ainsi qu’un pH et un rapport PaO,/FiO; plus bas.

(Tableau XVI)

Tableau XVI : Facteurs pronostigues biologiques par ahalyse univariée par t-test de student

Survivants Décédés
Items P
N=81 N=97

11430 + 5525 13746 = 5061 0,01

Leucocytes J5 (/mm3)

Leucocytes J7 (/mm3) 11534 £ 6246 | 143770 = 5952 0,02
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Lymphocytes J3 (/mm3) 1286 = 809 977 = 625 0,01
Lymphocytes J5 (/mm3) 1306 = 679 1002 + 629 0,01
Polynucléaires neutrophiles J3 (/mm3) 9522 + 4648 11314 = 4787 0,02
Polynucléaires neutrophiles J5 (/mm3) 8882 + 4820 11872 = 4317 0,001
Polynucléaires neutrophiles J7 (/mm3) 9591 + 6157 12905 + 6247 0,009
Taux de prothrombine J3 (%) 80 17 71 =15 0,001
Taux de prothrombine J5 (%) 82 + 18 70 = 11 0,001
Fibrinogéne J3 (g/L) 5+ 2 6+ 2 0,02
Fibrinogéne J5 (g/L) 4,6 +1,5 61,7 0,001
Ferritinémie J7 (ng/mL) 1194 + 967 1664 + 1042 0,02
Lacticodéshydrogénase J5 (Ul/L) 460 + 203 553 + 206 0,02
Lacticodéshydrogénase J7 (Ul/L) 445 + 197 579 = 189 0,002
pH )7 7,46 + 0,06 7,4+ 0,14 0,01
Pa0,/FiO: J3 181 £103 123 + 81 0,001
Pa0;/FiO; J5 171 =104 123 + 90 0,02
Pa0,/FiO; J7 147 +71 109 + 68 0,03

Tous les parametres ont été exprimés en Moyenne *+déviation standard

3-Facteurs pronostigues thérapeutigues :

La nécessité d’une ventilation mécanique, Noradrénaline ainsi que I’administration de
la Teicoplanine, Imipenéme et antifongique étaient associés a un taux de mortalité plus élevé

(Tableau XVII).

Tableau XVII : Facteurs pronostiques thérapeutiques par analyse univariée par test Khi-deux.

Survivants Décédés
Items P
N=81 N=97
Ventilation mécanique (%) 5 25 <0,001
Recours a la noradrénaline (%) 4 27 <0,001
Utilisation de I'imipenéme (%) 10 27 0,004
Utilisation de pipéracilline-Tazobactam (%) 7 18 0,04
Utilisation de la teicoplanine (%) 4 18 0,003
Utilisation d’un antifongique (%) 6 19 0,01
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lll- Facteurs pronostiques par analyse multivariée :

L’age jeune diminue la mortalité de 30%, tandis que I’absence de lymphopénie la

réduit de 2%, et le fibrinogene normal de 60% (Tableau XVIII).

Tableau XVIII : Facteurs pronostiques indépendants par régression logistique multiple.

Items OR IC 95% p
Age 0,7 0,63-0,99 0,03
Lymphopénie 0,98 0,95-0,99 0,04
Fibrinogéne 0,4 0,002-0,98 0,04

IV- Récapitulatif des facteurs pronostiques :

Les facteurs indépendants de bon pronostic par régression logistique multiple sont

I’Age jeune, I’absence de lymphopénie et le fibrinogéne normal.
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I- Données épidémiologiques :

1- Age:

Une méta-analyse de 611 583 sujets COVID-19 a mis en évidence que les patients

agés de plus de 60 ans avaient un risque plus accru de mortalité [12].

Selon I’étude d’Oliveira et al [13], celle de Grasselli et al [14], ainsi que I’étude de Yu
et al [15], la moyenne d’age était de 61 +11ans, 63 =7ans et 64 +7 respectivement. L’étude
faite par Donamou et al [16] ainsi que I’étude d’Al Mutair et al [17] ont montré une moyenne

d’age de 59 +14 et 55 +4 respectivement. Ce qui va en accord avec notre étude. (Tableau

XIX)

Il a été montré dans notre étude que I’dge jeune était associé a une diminution de

30% de la mortalité selon I’analyse multivariée.

Tableau XIX : L’age rapporté chez les malades COVID-19.

Etude Pays Taille de I'échantillon | Moyenne de l'age
Grasselli et al [14] Italie 3988 63 +7
Oliveira et al [13] Etats Unis 1283 61 +11
Yu et al [15] Chine 226 64 +7
Donamou et al [16] Guinée 141 59 +14
Al Mutair et al [17] Arabie Saoudite 86 55 +4
Notre étude Maroc 178 61+15

2- Sexe :

Une étude chinoise sur une cohorte de 1663 patients COVID-19 hospitalisés a mis en
évidence que le sexe masculin était un facteur de risque de mortalité [18]. Ce qui concorde
avec notre étude qui inclus 68.5% de malades de sexe masculin avec un ratio de 2,17.

L’étude faite par Yu et al [15] et Al Mutair et al [17] montrent aussi une dominance du
sexe masculin avec un sex-ratio de 1.59 et 8.09 respectivement, ainsi que I’étude de
Donamou et al [16], de Grasseli et al [14] et d’Oliveira et al [13], avec un sex-ratio de 3,76,

3,97 et 1,84 respectivement. (Tableau XX).
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Tableau XX : Sex-ratio dans les différentes études.

Etude Pays Sex-ratio
Grasselli et al [14] Italie 3,97
Oliveira et al [13] Etats Unis 1,84
Yu et al [15] Chine 1,59
Donamou et al [16] Guinée 3,76
Al Mutair et al [17] Arabie Saoudite 8,09
Notre étude Maroc 2,17

3- Antécédents :

Une étude concernant les données de 44 672 patients signalées par le centre chinois
de controle des maladies, a rapporté que la mortalité liée a la COVID-19 était
significativement affectée par les comorbidités des malades. Avec le diabéte comme facteur
principal prédictif de mortalité [19,20].

Notre série inclus une majorité de patients présentant des antécédents (63.5%), avec

la présence de diabéte chez 29.2% des cas et d’HTA chez 21.9% des cas.

L’étude faite par Grasseli et al [14] et I’étude d’Oliveira et al [13] ont montré une
majorité de patients ayant au moins un antécédent chez 67,4% et 68,6% respectivement. Ce
qui est le cas aussi dans I’étude de Donamou et al [16], qui compte un antécédent chez 77%

des cas. Ce qui concorde avec notre étude (Tableau XXI).

Les antécédents les plus représentés étaient le diabéete et ’HTA. Notamment dans
I’étude d’Oliveira et al [13], et I’étude d’Al Mutair et al [17] ol on trouve un diabete chez
41,2% et 43,8% des cas respectivement. L’HTA était présente chez 55% et chez 42,5%

respectivement dans I’étude de Donamou et al [16] et I’étude de Yu et al [15] (Tableau XXII).

Selon les études comparatives entreprises en réanimation, on retrouve un
pourcentage de déces de plus de 50% chez les patients diabétiques et hypertendus,
notamment dans I’étude d’Al Mutair et al [17] avec des pourcentages de mortalité de 75% et
81% respectivement, et aussi dans I’étude de Grasseli et al [14] avec 63,8% et 58,5%

respectivement.
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Tableau XXI : Patients porteurs de comorbidités.

Etude Patients ayant des antécédents
Grasselli et al [14] 67,4%
Oliveira et al [13] 68,6%
Donamou et al [16] 77%
Notre étude 63,5%

Tableau XXII : Comorbidités trouvées dans d’autres études.

Oliveira et | Grasselliet | Yuetal |Donamou |Al Mutair et ;
. Notre étude
Antécédent\Etude al [13] al [14] [15] et al [16] al [17] .
n=
n=1283 n=3988 n=226 n=141 n=86

Diabéte 41,2% 12,9% 20,8% 38% 43,8% 29,2%
HTA 64,1% 41,2% 42,5% 55% 30,1% 21,9%
Cardiopathie 9,2% 13,4% 9,7% 7% 15,1% 11,2%
Tabagisme 17,6% - - - - 7,3%
Insuffisance rénale

- - - 4% - 0,6%
chronique
AVC ischémique 5,3% - 6,6% 1% 2,7% 1,1%
Dyslipidémie - 13,7% - - - 1,7%

Données cliniques :

1- Signes fonctionnels a I’admission

Une méta-analyse concernant 852 patients COVID-19 a rapporté que le risque de

déces était plus élevé chez les sujets présentant une dyspnée a I’'admission [21].

Les signes fonctionnels les plus fréquemment trouvés chez les patients a I’'admission

étaient la dyspnée, la toux et I'asthénie. La dyspnée était présente dans I’étude de Hariyanto

et al [22] chez 90,4% des cas et dans I’étude d’Al Mutair et al [17] chez 84,9% des cas a

’admission. La toux a été trouvée chez 71,1% des cas dans I’étude de Xu et al [23], ainsi
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quechez 81% des cas dans I’étude de Donamou et al [16]. Ce qui est le cas aussi dans notre

étude (Tableau XXIII).

Selon I’étude de Vahedi et al [24], 92,2% des patients décédés ont présentés une

dyspnée a I’'admission (p=0,003).

Tableau XXIlI : Signes fonctionnels a I’admission chez les malades COVID-109.

Etude Dyspnée Toux Asthénie | Mal de gorge gl el
pulmonaires
Donamou et al [16] 81% 60% 64% 16% 62%
Al Mutair et al [17] 84,9% 84,9% - 24,7% 21,9%
Hariyanto et al [22] 90,4% 85,7% 14,2% 9,5% -
Xu et al [23] 64,4% 71,1% 37,8% - -
Notre étude 87,6% 50% 38,8% 1,7% 19,1%

2- Signes physiques a I’admission :

Selon I’étude de Devaux et al [25], la population gériatrique était fréquemment
admise en réanimation, présentait une sémiologie atypique dans le cadre de la COVID-19,

avec parfois des symptomes extra pulmonaires.

Selon I’étude de Donamou et al [16] et Saha et al [26], une polypnée était présente a
I’ladmission en réanimation dans la majorité des cas, et représentait respectivement 90% et

56% des cas (Tableau XXIV).

On remarque aussi une prédominance de la fievre dans I’étude d’Oliveira et al[13]
chez 40.5% des cas et dans I’étude de Saha et al [26] chez 71.1% des cas, alors que dans
notre série, seulement 1.7% étaient fébriles a 'admission, cela pourrait étre la cause de
I’ladministration d’antipyrétiques avant leur transfert en réanimation et le retard de

consultation (Tableau XXIV).

La tachycardie était aussi retrouvée chez 74% des cas dans I’étude de Donamou [16]
et al, alors que dans I'étude de Yu et al [15], on la trouvait que dans 4% des cas (Tableau

XXIV).
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Notre étude a conclu a I’analyse univariée, que la polypnée et la tachycardie sont
deux facteurs de mortalité. Alors que dans I’étude d’Al Mutair et al [17], la moyenne de la

fréquence respiratoire était a 24cpm et de la fréquence cardiaque a 93bpm sans différence

significative.

Tableau XXIV : Données de I’examen général a I’admission.

Etude Fiévre Polypnée Désatu(;aztion en Tachycardie
Oliveira et al [13] 40,5% 41,2% 26,7% 42,7%
Yu et al [15] 10,6% 38,1% 6,2% 4%
Donamou et al [16] 49% 90% 77% 74%
Saha et al [26] 71,1% 56% 80,4% 51%
Notre étude 1,7% 81,5% 72,5% 34,3%

3- Electrocardiogramme :

L’allongement de I'intervalle QTc contribuait a un mauvais pronostic de la maladie

[27].

Selon les deux études de Rubin et al [28] et Changal et al [27], le QTc était augmenté
avec une moyenne de 450 +9ms et 430 +18ms respectivement, contre une moyenne

normale de 397 +44ms dans notre série (Tableau XXV).

Tableau XXV : QTc a I’ECG chez les malades COVID-19.

Série Moyenne du QTc DS
Changal K et al [27] 430 +18
Rubin GA et al [28] 450 +9
Notre étude 3974
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Ill- Données biologiques :

1- Numération de la formule sanqguine:

Le nombre de lymphocytes était un parameétre de laboratoire rapide et couramment

disponible qui prédit la gravité de la maladie et I’évolution vers le déces [29-31].

Selon I’étude de Mitra et al [32] et Jigian et al [33], on remarquait une lymphopénie chez la
plupart des patients avec des taux moyens de 800/mm3 et 600/ mmS3 respectivement (Tableau

XXVI).

Selon I’étude de Liu et al [34], I'incidence du déces était de 9,1% pour les patients ayant un
ratio N/L <3,13, alors qu’il était de 50% chez les patients avec un ratio N/L > 3,13. Ce qui rend le

ratio N/L un facteur pronostique de mortalité.

L’étude faite par Yu et al [15], a trouvé une moyenne normale de leucocytes a 8540 /mm3a
I’ladmission. Ce qui était aussi le cas aussi pour I’étude de Xu et al [23], avec une moyenne de
leucocytes a 8300 /mm3. Alors que dans notre étude on trouvait une moyenne élevée a 12035

/mm3 (Tableau XXVI).

Notre étude a démontré que les patients décédés avaient un taux de leucocytes et plus
précisément un taux de neutrophiles plus élevés que les survivants, ce qui concorde avec I'étude
d’Al Mutair et al [17], ou le taux de neutrophiles s’est révélé étre un facteur pronostique de

mortalité (p=0,011).

Selon I’étude de Yang et al [35], la thrombocytopénie était associée a un risque accru de

mortalité. Plus le taux de plaquettes était faible, plus la mortalité augmente.
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Tableau XXVI : Valeurs de la Numération de la Formule Sanguine.

i Yuet al Al Mutair | Xu et al | Mitra et al | Jigian et Notre
Donnée\Etude .

[15] etal [17] [23] [32] al [33] étude

GB /mm3 8 540 8 700 8 300 8100 7 900 12 035
PNN /mm3 7 280 7 500 6 800 - 6 900 9587
Lymphocytes/mms3 840 1260 500 800 600 1075
Rapport N/L 8,66 5,95 13,6 - 11,5 8,91
Hématocrite (%) 31,1 - - - - 38,1
Plaquettes /mm3 181 500 218 000 | 189700 | 215000 | 175000 2960

2- Bilan d’hémostase :

Parmi les données biologiques prédictifs de mortalité, on notait une augmentation
des D-Dimeres (> 3 ng/ml). Ce marqueur devrait étre surveillé régulierement au cours de

I’hospitalisation des patients en réanimation [36,37].

On trouvait une moyenne élevée de D-dimeéres chez les patients étudiés dans la série
de Yu et al [15] et celle d’Al Mutair et al [17] avec des valeurs a 3000 ng/ml et 13000 ng/ml
respectivement, ainsi que dans I'étude de Mitra et al [32] avec 1560 ng/ml de moyenne. En
ce qui concerne I’étude de Xu et al [23], elle montre une moyenne élevée de fibrinogéne de

4,61 g/l, ce qui va en accord avec notre étude (Tableau XXVII).

Notre étude a démontré qu’un taux de Fibrinogéne normal contribue a la diminution
de la mortalité de 60%. Ce qui concorde avec I’étude de Long et al [38], qui trouve que les
patients ayant un taux de Fibrinogene <2,2g/l ou >4,2 g/l avaient un risque de mortalité

plus élevé que les patients avec un taux normal (2,2-4,2 g/l).

Tableau XXVII : Parameétres du bilan d’hémostase.

i Yuet al | Al Mutairet | Xu et al Mitra et al Notre
Donnée\Etude ,
[15] al [17] [23] [32] étude
TP (%) - - - - 73
Fibrinogéne (g/I) - - 4,61 - 5,71
D-diméres (ng/ml) 3 000 13 000 980 1560 5925
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3- lonogramme sanquin :

Selon I’étude de Lippi et al [39], une infection grave au COVID-19 était associée a des

concentrations sériques plus faibles en sodium, potassium et calcium.

L’ionogramme sanguin s’est révélé normal dans I’étude de Yu et al [15] et dans

I’étude de Xu et al [23], ainsi que notre étude (Tableau XXVIII).

L’étude faite par Bezuidenhout et al [40], a révélé une moyenne élevée de
Bicarbonates avec une valeur a 27,3mmol/l. Alors que dans notre étude, on trouve une
moyenne normale a 24,29 (Tableau XXVIII).

Tableau XXVIII : Valeurs de I'ionogramme sanguin chez les malades COVID-19.

i Bezuidenhout i
Donnée\Etude Yu et al [15] Xu et al [23] Notre étude
et al [40]
Na (mmol/I) 140 137 138 141,25
K (mmol/Il) 4.1 3,9 4.3 4,33
HCO3- (mmol/l) - - 27,3 24,29

4- Bilan hépatique :

Les Transaminases (ASAT et ALAT) et la Lactate déshydrogénase étaient

statistiqguement plus élevées dans les formes sévéres de la COVID-19 [41,42].

L’étude de Taramasso et al [43], a révélé qu’une élévation des enzymes hépatiques
(ASAT, ALAT) a plus de 2,5 fois la normale (= 100U/L) était un facteur prédictif de mortalité
(p=0,003). Selon I'étude d’Al Mutair et al [17], on trouvait des valeurs moyennes légerement
élevées d’Aspartate-Amino-Transférase et d’Alanine Amino-Transférase a 53 U/l et 37 U/I
respectivement. Alors que dans I'étude de Xu et al [23], on trouvait des valeurs moyennes

normales respectives de 27 U/l et 29 U/l (Tableau XXIX).

La LDH était un biomarqueur pronostique dans la COVID-19 avec une grande
précision pour prédire la mortalité chez les patients ayant un taux de LDH > 353.5 U/L
(p<0,001) [44]. L’étude faite par Hariyanto et al [21] trouvait une moyenne élevée de LDH a

951 U/I, ce qui est le cas aussi dans notre étude avec une moyenne a 637 U/l (Tableau XXIX).
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Tableau XXIX : Paramétres du bilan hépatique.

i Al Mutair et al | Hariyanto et Xu et al i
Donnée\Etude Notre étude
[17] al [21] [23]
ASAT (U/I) 53 - 27 84,8
ALAT (U/I) 37 40 29 61,5
LDH (U/1) 535 951 - 637

5- Bilan rénal :

Les patients qui avaient une forme sévere de la maladie présentaient des niveaux
plus élevés de créatinine (=15 mg/l) comparativement a ceux qui ont une forme non sévére

selon I’étude de Guan et al [45].

Selon I'étude d’Al Mutair [17], des valeurs élevées de |'urée et de la créatinine
plasmatiques étaient des facteurs pronostiques de mortalité avec des valeurs p respectives a
0,026 et 0,06. D’un autre coté, I’étude de Ok et al [46], révélait qu’un rapport
Urée/Créatinine élevé fait partie des facteurs de prédiction de la sévérité et de la mortalité

des patients COVID-19 (Tableau XXX).

On remarque une augmentation majeure des valeurs de I'urée et de la créatinine dans
I’étude de Yu et al [15] avec des valeurs moyennes 7.43 g/l et 64.2 mg/Il respectivement, et
dans I’étude de Bezuidenhout et al [40] avec de 6,1 g/l et 9 mg/I. Par ailleurs, notre étude a
montré une moyenne de I'urée a 0.55 g/l et une moyenne de la créatinine a 11.36 mg/I
(Tableau XXX).

Tableau XXX : Fonction rénale chez les malades COVID-19.

i Yu etal | Al Mutair et | Mitra et al | Bezuidenhout Notre
Donnée\Etude ,

[15] al [17] [32] et al [40] étude

Urée (g/1) 7,43 5,6 - 6,1 0,55

Créatinine (mg/l) 64,2 82,7 86 9 11,36
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6- Gazométrie artérielle :

Une pression partielle d'oxygéne plus faible sur la gazométrie artérielle était
significativement associée a la mortalité, alors qu’un pH plus élevé etait associé a la survie

des patient COVID-19 [40].

Il a été prouvé lors de notre étude que les patients décédés avaient un pH et un
rapport PaO2/FiO: plus bas que les survivants. Ce qui est en accord avec I’étude de Grasseli
et al [14], qui révélait que le rapport PaO,/FiO; était un facteur pronostique de mortalité

(p<0,00T1).

On retrouvait un pH et une PaCO; normales dans les études de Schmidt et al [47] et
de Bezuidenhout et al [40]; Avec un rapport PaO;/FiO; bas dans la plupart des autres études
notamment celle de Xu et al [23] et I’étude de Jigian et al [33] avec des valeurs de 170 et

91,3 respectivement. Ce qui concorde avec notre étude (Tableau XXXI).

Tableau XXXI: Parameétres de la gazométrie artérielle.

i Xu et al | Jigian et al | Bezuidenhout| Schmidt et al i
Donnée\Etude Notre étude
[23] [33] et al [40] [47]
pH - - 7,47 7,41 7,47
PaCO2 (mmHg) 38,3 35,1 36 40 36,82
PaO2/FiO: 170 91,3 - 154 173,9

7- Autres parameétres biologiques :

Les marqueurs de laboratoire de I'inflammation tels que la CRP et la Ferritinémie
pouvaient aider les cliniciens a identifier les patients qui présentent un risque élevé de
détérioration clinique [42]. L’étude de Qu et al [48] a confirmé que la concentration de
CRP> 62,8 mg/L était la valeur seuil optimale pour prédire la mortalité des patients COVID-
19. Alors que I'étude de Alroomi et al [49] a trouvé que les patients présentant un taux de
Ferritine >1000ng/ml avaient un taux de mortalité plus élevé, ce qui la rend un facteur

pronostique de mortalité.
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La CRP était augmentée chez la plupart des patients de réanimation a I’admission
dans toutes les études avec une valeur moyenne de 115 mg/| dans I'étude d’Oliveira et al

[13]

et 156 mg/l dans I’étude d’Al Mutair et al [17]. En ce qui concerne la Ferritinémie, on
notait une valeur moyenne augmentée de 1125 ng/ml dans I’étude de Mitra et al [32], ce qui
va en accord avec notre étude ou on a trouvé une valeur moyenne de 3675 ng/ml (Tableau

XXXII).

Une augmentation du taux de troponine traduit une lésion myocardique. Cette
augmentation était souvent proportionnelle a la sévérité de I’atteinte respiratoire et donc du
pronostic du patient [50]. Selon I’étude de Martins-Filho et al [20], la Troponine était un
facteur pronostique de mortalité, avec des valeurs augmentées chez les patients décédés par

rapport aux survivants.

Une valeur d’albumine de <32g/l augmentait le taux de mortalité chez les patients
COVID-19 jusqu’a 60% selon I’étude de Violi et al (p<0,001) [51]. L’étude de Xu et al [23] a
trouvé une valeur moyenne de I’albuminémie a 31,6 g/l, ce qui va en accord avec notre

étude (Tableau XXXII).

Tableau XXXII : Autres valeurs biologigues rapportées chez les malades COVID-19.

i Oliveira et | Al Mutair et | Mitra et al Xu et al i
Donnée\Etude Notre étude
al [13] al [17] [32] [23]
CRP (mg/I) 115 156 148 - 217
Troponine (pg/ml) 10 - 15 10 180
Ferritinémie (ng/ml) 848 1378 1125 - 3675
Albumine (g/I) - - - 31,6 37,52
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IV- Données radiologiques :

Les signes radiologiques caractéristiques de la COVID-19 sont des opacités en verre
dépoli, non systématisées, multifocales, bilatérales, et asymétriques, de localisation sous
pleurale a prédominance basale et postérieure. Dans les formes graves, les lésions sont plus
étendues et la proportion de la condensation pulmonaire est plus élevée par rapport au verre
dépoli [52].

Selon I'étude de Rush Y et al [53], I'étendue des Iésions sur le scanner initial était
indépendamment associée au pronostic (p < 0,01). Le nombre de patients décédés
présentant une atteinte pulmonaire > 50% était plus élevé par rapport aux patients avec une
atteinte pulmonaire de < 50%. Alors que I’étude de Moulay Rchid [54] a démontré qu’une
atteinte pulmonaire > 35% au premier scanner augmentait le risque de déces ou
d’intubation.

Selon I’étude de Lanza et al [55], I'atteinte pulmonaire mesurée visuellement serait un
facteur prédictif plus important de déces et/ou de I'admission en soins intensif que I’age ou
la présence de maladies cardiovasculaires. Tandis que I’étude de Colombi et al [56],

retrouvait le volume d’atteinte pulmonaire comme prédictif d’une intubation seulement.

V- Données thérapeutiques :

1- Traitement médical :

Le traitement varie d'un pays a un autre selon le protocole national établi. Mais
récemment, les données de la littérature et I'OMS s'accordent sur le fait que les corticoides,
notamment la Dexaméthasone a la dose de 6 mg/j pendant 10jours, réduirait le nombre de
déces en réanimation surtout pour les patients qui nécessitent une oxygénation [57].

Les corticoides ont été administrés dans I’étude de Donamou et al [16] et de Saha et
al [25] chez 80% et 81,5% des cas respectivement, ce qui est comparable a notre étude qui
compte une administration de corticoides chez 73,6% des cas (Tableau XXXIII).

Les autres traitements tel que les antiviraux, les antibiotiques et les vasopresseurs

avaient un usage qui varie d'un pays a un autre [58-60].
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Méme si on trouve des antiviraux dans les protocoles COVID-19, tels que le
Lopinavir/Ritonavir, notamment dans I’étude d’Oliveira et al [13] et de Assiri et al [61] ou ils
ont été administrés chez 9,9% et 2,5% des patients respectivement (Tableau XXXIIl), aucun

antiviral efficace n’a été identifié a ce jour [62].

Selon I’étude de Bychininet al [63], la supplémentation en Vitamine D serait
préventive de I’évolution grave et du déces des patients COVID-19. Le risque augmente

précisément a des concentrations sériques basses < 9,9 ng/ml a 'admission.

Par ailleurs, aucun médicament n’a été associé indépendamment avec la mortalité
des patients COVID-19 [14], méme I’Hydroxychloroquine a été prouvée ne pas étre néfaste
pour les patients [64].

Tableau XXXIll : Traitement médical administré aux malades COVID-19.

Oliveira et | Donamou | Saha et al | Assiri et al Notre

Traitement \ Etude ;
al [13] et al [16] [25] [61] étude
Corticoides 58,8% 80% 81,5% 79,7% 73,6%
Hydroxychloroquine 93,9% 66% - 4,2% 69,7%
Azithromycine 93,9% - 19,4% 77,1% 67,4%
Vitamine D - - 57,7% - 44 9%
Lopinavir/Ritonavir 9,9% 82% - 2,5% 5,1%
Anti-Interleukine 6 43,7% - - 31,4% 1,1%

2- Ventilation mécanique :

Globalement, le taux de mortalité des patients recevant une ventilation invasive

admis en réanimation pour COVID-19 était élevée [65].

Nous avons constaté dans notre étude, que la nécessité d’une ventilation mécanique

était associée a un taux de mortalité plus élevé (p <0,001).

Selon I’étude de Auld et al [66], la mortalité associée aux patients ayant nécessité une

ventilation invasive était de 35,7%.
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Le pourcentage de patients ayant nécessité une ventilation mécanique differe selon
les études. Dans I’étude de Schmidt et al [47], et de Biccard et al |67] on trouvait des
pourcentages respectifs de 63% et 40,1% des patients ayant recus une ventilation mécanique,
alors que dans notre étude et de Jigian et al [33], seulement 15,2% et 18% des patients

respectivement ont nécessité son introduction (Tableau XXXIV).

Tableau XXXIV : Recours a la ventilation chez les malades COVID-19.

Série / Ventilation | Ventilation non invasive | Ventilation invasive
Jigian et al [33] 52,1% 18%
Schmidt et al [47] 6% 63%
Biccard et al [67] 13,1% 40,1%

Notre étude 85,5% 15,2%

3- Drogues vasoactives:

Notre étude a suggéré que la nécessité de I'introduction de la noradrénaline prédit la
mortalité des sujets COVID-19 (p<0,001). Ce qui concorde avec I’étude de Henrikez et al
[68] qui définit la nécessité de I'introduction de vasopresseurs comme facteur de prédiction

de mortalité (p<0,001).

Selon I’étude de Brandao et al [69], la mortalité associée aux patients ayant nécessité

I’ladministration de drogues vasopresseurs était de 63,7%.

L’étude d’Oliveira et al [13] montrait une nécessité d’introduction de drogues
vasopresseurs dans 72,5% des cas. Alors que dans I’étude de Yu et al [15] et de Donamou et
al [16], seulement 21,2% et 9% des cas respectivement ont nécessité leur introduction. Ce qui

va en accord avec notre étude (18,5%) (Tableau XXXV).
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Tableau XXXV : Administration des drogues vasoactives.

Pourcentage d'utilisation
Etude
des vasopresseurs
Etude d’Oliveira et al [13] 72,5%
Etude de Yu et al [15] 21,2%
Etude de Donamou et al [16] 9%
Notre étude 18,5%

VI- Données évolutives :

Selon I’étude de Raschke et al [70], les patients atteints du COVID-19 présentaient
généralement une défaillance grave d’un seul organe et leurs scores SOFA se situaient dans
une plage étroite (entre 4 et 8), ce qui le rend comme un facteur non prédictif de la

mortalité.

La majorité des études en réanimation trouvaient une médiane du SOFA a J1 variant
de 4 a 6, notamment dans notre étude, I’étude de Raschke et al [70], de Jigian et al [33] et
de Mitra et al [32] ou on notait une médiane du SOFA a 6. Une médiane a 4 a été trouvée
dans I’étude de Yu et al [15] et de Xu et al [23], et une médiane a 5 dans I'étude de Schmidt

et al [47] (Tableau XXXVI).

Notre série a également trouvé que les malades décédés avaient un score SOFA a J1

plus élevé que les survivants selon I’analyse univariée.

Selon I’étude de Yang et al [71], les patients ayant un score SOFA élevé (=5) ont
présenté un risque de déces significativement plus élevé que les patients avec un score SOFA

bas.
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Tableau XXXVI : Score SOFA chez les malades COVID-19.

Médiane du SOFA

Série Taille de I’échantillon [Min-Max]
Schmidt et al [47] 4643 5 [3-8]
Raschke et al [70] 2546 6 [4-8]
Jigian et al [33] 1748 6 [5-7]
Yu et al [15] 226 4 [2-8]
Mitra et al [32] 117 6[2-11]
Xu et al [23] 45 4 [3-7]
Notre étude 178 6 [3-13]

Selon I’étude de Jigian et al [33], les survivants avaient une durée d’hospitalisation en

réanimation plus longue que les patients décédés. Cette étude a inclus 1748 patients avecun

taux de mortalité de 61,5%, ce qui est comparable a notre série avec 54,5% de déces

(Tableau XXXVII).

Tableau XXXVII : Données évolutives dans la littérature.

) o Larsson
., . Yu et al |Mitra et al | Jigian et Notre
Données évolutives et al .
[23] [32] al [33] série
[72]
Délai entre le début de la
symptomatologie et 20 9 10 11 10
I'hospitalisation en réanimation (j)
Durée d'hospitalisation (j) 13 9 18 14 9
Délai entre le début de la
symptomatologie et la sortie ou 33 18 28 25 19
le déces (j)
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Le continent africain avait un pourcentage de mortalité bas par rapport aux autres
continents, cela serait di a la moyenne d‘age inférieure de la population, a une espérance de
vie inférieure et a un taux de mortalité de la population dgée a I'ére pré-COVID-19 inférieur
[73].

Tableau XXXVIII : Taux de mortalité chez les malades COVID-19.

Etude Taux de mortalité
Yu et al [23] 38,5%
Mitra et al [32] 18%
Jigian et al [33] 61,5%
Larsson et al [72] 30,3%
Notre série 54,5%
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L’infection due a la COVID-19 varie d’une forme asymptomatique a une forme sévéere
pouvant requérir 'admission en réanimation. Etablir les facteurs de prédiction de mortalité était

une priorité pour mieux comprendre et faire face a cette pathologie.

Notre étude a démontré que I’'age jeune, I'absence de lymphopénie et le fibrinogene

normal réduisait la mortalité liée au COVID-109.

Depuis son apparition, les états ont adopté des procédures pour limiter le taux de
personnes infectées. Jusqu’a ce jour, le monde continue a lutter pour mettre fin a cette
situation critique. Plusieurs pays ont commencé des campagnes de vaccination pour aboutir a
une immunité collective. Dans ce sens le Maroc a lancé sa stratégie vaccinale afin de limiter la

propagation du virus incriminé et diminuer les formes séveres.
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Fiche d’exploitation : Facteurs pronostiques chez les malades COVID-19 admis au service de
réanimation médicale

N° fiche :...Age :.....Sexe : [F JH

*Antécédents: O aucun
[Diabete CIHTA CCardiopathie CPath. Pulm. chr
O Dyslipidémie Olnsuff Renale [Obésité O Tabagisme
OAlcoolisme CCirrhose O Ttt immunosuppresseurJCorticothérapie
OHIV Ccancer COHémopathie CJAutres :

-Délai premier symptéme-hospitalisation en Réa : ....cccevverveennene

* Clinique:

FR FC PAS PAD PAM T Sp0O2 | Glasgow

J1

13

J5

17

-Symptomes : [Jtoux, [asthénie, Cmyalgie, CImaux de gorge,
COdyspnée, CJanosmie, [Jagueusie, Clcyanose,
Signes extra-pulmonaires : []Digestifs CINeurologiques [Cardiovasculaires [JCutanés.

*Paraclinique:

GR

Hb
Hcte
VGM
Ccmh
GB
PNN
Lymph

Monocytes
PNE

PNB
Rapport N/L
Plg

TP
TCK
Fibrinogéne

D-dimeéres

Na

Ca
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cl
HCO3-

CRP
Glycémie

Ferritinémie

Troponine
CPK
Procalcitonine

Urée

Créat

Albumine

GGT
LDH
ASAT/ALAT

pH

PaCO2
Pa02
HCO3-
Sa02
Pa02/Fi02

-Hémoculture : CINégative, [JPositive
- PCR respiratoire :..eeeeesseeesnes R N

- 5COre de SOFA : couivverreerreecnrenenrsseesseessnsssnesssasssesenes - Score de Padua : ..ceeeveeerneesererennennenns

- TDM thoracique(Degré d'atteinte) : ....cceevrreesecceesenns

-ECG :QTc: ......... ms, [JSus-décalage
*Traitement:
-Traitement médical: [Chloroquine, CAzithromycine, Vit C, OZinc,
Aspirine, CCorticoide, OVitamine D, ClLopinavir/Ritonavir
JActemra

-Oxygénothérapie :Lunettes, C1Masque, [OVNI, Cintubation
-Durée de I'oxygénothérapie : ..... joursDurée de VM : ......jours

- OTraitement parcatécholamines : CJNoradrénaline []Dobutamine
- Anticoagulation : 0.4 ml/12h, [0.6 ml/12h, [0.8ml/12h, [1ml/12h

- Anti-infectieux : CJAmox-clav C3G C4G Clmipeneme  [JMéropeneme
CTazo, [Quinolone [Targocide OAntifongique [JAmikacine
*Evolution:

Durée d'hospitalisation : .........c......

Durée premier symptomes-sortie ou déces : ....cccververnrenes

[JSurvivant

1Décédé : Cause : [JSDRA, CSDRA+Insuff.Cardiaque, DMV
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Résumé :

Introduction :

En Décembre 2019, dans la ville de Wuhan en Chine, une pandémie s’est propagée a
cause d’une nouvelle espece de Coronavirus appelée SARS-CoV-2. Cette infection a été la cause
de 2,04% de mortalité globale. Le but de notre travail est de mettre en lumiere les facteurs
pronostiques épidémiologiques, cliniques, biologiques, radiologiques, thérapeutiques et

évolutifs des patients COVID-19 hospitalisés en réanimation médicale.

Matériel et méthodes :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive transversale portant sur les patients
atteints de la COVID-19 réalisée au service de réanimation médicale de I’hopital Arrazi du
centre hospitalier universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une période d’un an, entre Mars

2020 et Mars 2021.

Résultats :

Sur un total de 178 patients inclus, la moyenne de I’age était de 61 +15 ans, dont 68,5%
des hommes. Une comorbidité était présente dans 63,5% avec le diabéte et I'HTA étant les
comorbidités les plus représentésdans 29,2% et 21,9% des cas respectivement. La dyspnée
(87,6%), la toux (50%), la polypnée (81,5%) et la tachycardie (34,3%) étaient les symptomes
prédominants a I’admission. En analyse univariée, la polypnée, la tachycardie, un SOFA élevé,
I’hyperleucocytose a prédominance neutrophile, un taux de LDH élevé ainsi qu’un TP et un
rapport PaO,/FiO; bas, la nécessité d’une ventilation mécanique, de Noradrénaline et de
I’ladministration de certains antibiotiques (Teicoplanine, Imipeneme, antifongiques) étaient des
facteurs de mortalité. En analyse multivariée par régression logistique multiple, 'age jeune, un
taux normal de lymphocytes et de fibrinogéne étaient des facteurs indépendants de bon

pronostic.

-42 -



Les facteurs pronostiques des malades COVID-19 admis au service de réanimation médicale

Conclusion :

L’age jeune, un taux normal de lymphocytes ainsi que du fibrinogéne sont des facteurs
indépendants d‘un bon pronostic chez les malades en état grave/ critique admis en

réanimation médicale pour COVID-19.
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Abstract:

Introduction:

In December 2019, in the city of Wuhan in China, a pandemic spread due to a new
species of Coronavirus called SARS-CoV-2. This infection was the cause of 2.04% mortality
worldwide. The aim of our work is to shed light on the epidemiological, clinical, biological,
radiological, therapeutic and evolutionary prognostic factors of COVID-19 patients hospitalized

in medical intensive care unit.

Material and methods:

This is a cross-sectional descriptive retrospective study on patients with COVID-19
carried out in the medical intensive care unit of the Arrazi hospital of the Mohammed VI
university hospital center in Marrakech over a period of one year, between March 2020 and

March 2021.

Results:

Out of a total of 178 patients included, the average age was 61 = 15 years, of which
68.5% were men. A comorbidity was present in 63.5%,with diabetes and hypertension being the
most common comorbidities in 29.2% and 21.9% of cases respectively. Dyspnea (87.6%), cough
(50%), polypnea (81.5%) and tachycardia (34.3%) were the predominant symptoms at admission.
In univariate analysis, polypnea, tachycardia, high SOFA, predominantly neutrophilic
hyperleukocytosis, high lactic acid dehydrogenase level as well as low Prothrombin Time and
PaO2 / FiO2 ratio, the need for mechanical ventilation, noradrenaline and administration of
certain antibiotics (Teicoplanin, Imipenem, antifungals) were factors of mortality. In multivariate
analysis using multiple logistic regression, young age, normal lymphocyte and fibrinogen levels

were independent factors of a good prognosis.
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Conclusion:

Young age, normal lymphocyte and fibrinogen levels are independent factors for a good

prognosis in gravely/critically ill patients admitted to intensive care for
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