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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et 

mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 
conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une 

façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 
 
 

Déclaration Genève, 1948 
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Liste des abréviations 
 
ACE2  :  Enzyme de conversion de l'angiotensine 
ACR  :  Arrêt cardio-respiratoire . 
AINS  :  Anti-inflammatoire non stéroïdiens  
ARN  :  Acide ribonucléique 
ATCDs  :  Antécédents  
AVC  :  Accident vasculaire cérébral  
BPCO  :  Bronchopneumopathie chronique obstructive  
CHU  :  Centre hospitalo-universitaire  
COVID  :  Coronavirus 2019 
CRP  :  Protéine C réactive  
DDB  : Dilataion des bronches  
DMV  : Défaillance multi-viscérale  
ECG  : Electrocardiogramme  
ECMO  : Oxygénation par membrane extracorporelle 
EP  : Embolie pulmonaire  
EWS  : Early warning score  
FC  : Fréquence cardiaque  
FR  : Fréquence respiratoire  
H1N1  :  sous-type du virus de la grippe A 
HAS  : Haute autorité de santé  
HBPM  : Héparine bas poids moléculaire  
HTA  : Hypertension artérielle  
IMC  : Index de masse corporelle  
IPP  : Inhibiteurs de la pompe de protons  
IU   : Infection urinaire  
IRA   : Insuffisance rénale  
KTc   : Cathéter central  
Mers-COv  : syndrome respiratoire du Moyen-Orient 
MHC  : Masque à haute concentration  
MMH  : Maladie des membranes hyalins  
MTVE  : maladie thromboembolique veineuse 
NFS  : Numération de la formule sanguine  
OCT  : Tomographie à Cohérence Optique 
OHD  : Oxygénation à haut débit  
OMS  : Organisation mondiale de la santé 
PAD  :  Pression artérielle diastolique  
PAS  : Pression artérielle systolique  
PaO2 /FiO2 : l'indice de Carrico 
PCT  : Procalcitonine  
PID  : pneumopathie infiltrante diffuse 



 
RNL  : Rappot neutrophiles sur lymphocytes  
RT-PCR : réaction en chaîne par polymérase 
Sars-Cov2 : severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 
SDRA  : syndrome de détresse respiratoire aigu  
SG  : score de Glasgow  
SOFA  : score Sequential Organ Failure Assessment 
SRAA  :  système rénine angiotensine  
SRAS  : syndrome respiratoire aigu sévère 
T°   : température  
TDM  : tomodensitométrie  
TP  :  taux de prothrombine 
TVP  : thrombose veineuse profonde  
VMC  : ventilation mécanique controlée  
VNI  : ventilation non invasive 
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La maladie à coronavirus 2019 a démarré à Wuhan en Chine où les premiers cas ont été 

recensés en décembre 2019 [1]. Cette maladie est causée par un virus caractérisé par sa grande 

contagiosité. Du fait de la propagation rapide et l’émergence de nouveaux cas au niveau 

mondial, l'OMS a officiellement déclaré, en Mars 2020, que la pandémie à SARS-Cov2 est une 

urgence de santé publique de portée internationale. [2] 

Depuis l’apparition du virus, le Maroc, comme le reste du monde, était confronté à la 

propagation de cette pathologie. Le premier patient atteint de cette virose était déclaré le 02 

mars 2020. A la date du 07 novembre 2022, le nombre de patients Marocains atteints de 

COVID-19 était de 1 265 998 dont 16 282 sont décédés. [3] 

Sur le plan clinique, cette maladie se caractérise par une grande variabilité 

interindividuelle. Pour environ 80% des patients, l’atteinte est asymptomatique ou pauci-

symptomatique   nécessitant une assistance minimale en oxygène. Les 15 à 20% restants 

développent une forme sévère avec une insuffisance respiratoire hypoxémique aiguë requérant 

l’admission en réanimation et éventuellement le recours à la ventilation mécanique [1]. Les taux 

de mortalité signalés chez les patients atteints de COVID-19 sévères dans les services de 

réanimation vont de 50 à 65 % [4 ,5]. 

Devant cette situation alarmante, et dans le but de mieux caractériser le profil des 

patients potentiellement critiques, plusieurs études ont été réalisées à la recherche des facteurs 

pronostiques de mortalité.  Ces facteurs peuvent être d’ordre épidémiologique, clinique, 

biologique, radiologique, thérapeutique et évolutif. 

Le but de ce présent travail était d’étudier les caractéristiques et le pronostic des patients  

atteints de COVID-19 dans sa forme grave et nécessitant l’hospitalisation au sein de deux 

services de Réanimation du  centre  hospitalo-universitaire  de Marrakech : L’hôpital IboU Tofail  

et  l’hôpital Arrazi . 
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I. Type, lieu et période d’étude : 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique réalisée au sein de deux services de 

Réanimation du  centre  hospitalo-universitaire  de Marrakech : L’hôpital Ibno Tofail  et  l’hôpital 

Arrazi sur une période d’un an , coincidant avec la première et deuxième vague épidémique au 

Maroc, soit entre Mars 2020 et Mars 2021. 

 

II. Echantillon étudié 
 

1. Critères d’inclusion : 
 

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients hospitalisés dans l’une des 2 

Réanimations pour prise en charge d’une hypoxie à SARS-CoV-2.  

 L’infection par SARS-CoV-2 a été confirmée par la technique real time-polymerase chain 

reaction (RT-PCR) à partir d’un écouvillon nasopharyngé et/ou présence d’images sur la 

tomodensitométrie (TDM) thoracique évocatrices de pneumonie à SARS-CoV-2. 

 

2. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus les patients dont les dossiers étaient incomplets ou inexploitables . 
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III. Recueil des données (Annexe1): 
 

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

malades, était inclus les éléments ci-dessous : 

- Des données épidémiologiques : Age, Sexe, Antécédents , Score de Charlson, 

Traitement avant l’admission,Statutvaccinal   

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

artérielle, température, saturation pulsée en oxygène, score de Glasgow et la présence de 

toux, de fièvre , de myalgie, de dyspnée, d’anosmie, d’agueusie, de cyanose et de signes extra 

pulmonaires (digestifs, neurologiques, cardiovasculaires).                                                                             

- Des données Paracliniques : 

 Numération de la formule sanguine : Polynucléaires neutrophiles, Lymphocytes, 

Plaquettes, Rapport Neutrophiles/Lymphocytes. 

 Bilan d’hémostase : Taux de prothrombine, Fibrinogène, D-dimères. 

 Ionogramme sanguin et fonction rénale  : Sodium, Potassium , Urée , Créatine. 

 Marqueurs d’infection / inflammation : C-Reactive protéine (CRP) , Procalcitonine 

 Albumine , Troponine , PaO2/FiO2 

 Tomodensitométrie thoracique (étendue des lésions) : La topographie et la 

localisation des signes radiologiques étaient précisées. L´extension des lésions 

radiologiques était évaluée dans chaque lobe selon une échelle allant de 0 à 5: 0 

(pas de signe TDM), 1 (atteinte minime < 10%), 2 (atteinte modérée de 10-25%), 

3 (atteinte importante de 25-50%), 4 (atteinte sévère de 50-75%) et 5 (atteinte 

critique > 75%). 

 Score de Gravité : Sequentiel Organ Failure Assessment  (SOFA) / Early Warning 

Score (EWS) (voir annexes) 

 Score de charge thérapeutique :   Omega-ICU (voir annexes) 



Facteurs prédictifs de mortalité chez les patients covids graves 

 

 
- 6 - 

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

l’oxygénothérapie, drogues vasoactives, anticoagulants, antibiotiques 

 Données évolutives : Durée  d’hospitalisation, complications  et la sortie/décès du 

patient et cause de décès . 
 

Les scores utilisés : 

 Le score de Charlson (Annexe 2) :  est  un index pondéré de comorbidités construit pour 

prédire la mortalité  : 17 maladies sont incluses et chaque a une pondération .  1 point de 

plus pour chaque décennie de 50 ans et plus . Un score > 4 points est considéré comme 

sévère . 

 L’Early Warning Score (Annexe 3) :  est basé sur les pondérations des cliniques : la 

fréquence respiratoire, la saturation en oxygène, la pression artérielle, la fréquence 

cardiaque, la température, l'utilisation d'oxygène supplémentaire, le niveau de conscience 

et/ou l'âge . Un score  (NEWS ≥ 7) est considéré comme sévère et devrait inciter à une 

évaluation en urgence et généralement un transfert du patient vers une zone de soins de 

dépendance plus élevée. 

 Le Sequentiel Organ Failure Assessment  (SOFA) (Annexe 4)  : est utilisé 

en réanimation pour déterminer et suivre l'état d'un patient en défaillance d'organe . Le 

score s'appuie sur six sous-scores, un pour chaque système respiratoire,  neurologique,  

cardiovasculaire, hépatique, rénal et la coagulation. Un score supérieur ou égal à deux 

est associé à un risque de mortalité de 10 % chez les patients pour lesquels une infection 

est suspectée. 

 L’ Oméga-ICU (Annexe 5) : Le score Omega-ICU reflète la charge thérapeutique . Il 

comprend 47 items diagnostiques et thérapeutiques qui sont pondérés de 1 à 10 points 

selon les exigences charge de travail, et répartis en trois catégories de tâches  : 

 Oméga 1: 28 enregistrés une seule fois durant un séjour (même s’ils ont été 

exécutés plusieurs fois). 

 Omega 2: 11 enregistrés à chaque fois qu'ils sont exécutés. 
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 Omega 3: 8 enregistrés chaque jour. 

   Le score total est obtenu en additionnant tous les points Oméga jusqu’au  dernier jour en 

soins intensifs. Les points Oméga prennent en compte la durée d’hospitalisation mais impliquent 

également les jours de ventilation , les tests et les procédures principaux. 

 

IV. Analyse statistique : 
 

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

Microsoft Excel. 

 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 univariée. 

Afin d’avoir une analyse tangible et objective , dont les résultats vont certainement participer à 

codifier la prise en charge de ces malades, on a préféré réduire certaines variables similaires 

pour diminuer l’ordre de complexité des calculs à réaliser. Puis on a complété par une étude de 

la performance prédictive des facteurs identifiés dans l’analyse multi variée par régression 

logistique multiple . 

Sensibilité , spécifité et calcul aire sous la courbe Un p<0.05 a été considéré significatif. 
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I. Résultats descriptifs : 
 

1. Flux global des patients : 
 

Au cours de notre période d’étude qui s’étend de Mars 2020 jusqu’à Mars 2021, l’hôpital 

Ibno Tofail et l’hôpital Mohammed VI ont enregistré conjointement un grand nombre 

d’hospitalisation de malades atteints par le Virus SARS-CoV-2, toutes formes cliniques 

confondues.  Parmi ces malades, 395 patients se sont présentés avec un tableau clinique grave 

qui avait nécessité leur admission en service de Réanimation, dont 250 avaient un dossier 

exploitable et donc inclus dans cette étude . 

2. Caractéristiques épidémiologiques de la série: 
 

2.1. Démographie : 

Notre population était majoritairement masculine (156/250) avec un genre-ratio à 1,65.                

L’âge moyen était de 62 ans avec des extrêmes allant de 15 à 104 ans. La tranche d’âge la plus 

observée était celle entre 60 – 70 ans suivie par celle entre 50 – 60 ans. (Tab I, Fig1) 
 

Tableau I : Répartition de la population selon le genre et la classe d’âge 

 <30 [30,40] [40,50] [50,60] [60,70] [70,80] [80,90] >90  
Femme 5 7 9 22 20 19 7 5 94 
Homme 4 3 11 39 50 29 19 1 156 
TOTAL 9 10 20 61 70 48 26 6 250 
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Figure 2 : Répartition des malades en fonction de l’âge et du sexe 

 

2.2. Comorbidités : 

Le diabète était la co-morbidité la plus rapportée avec un taux de 40% suivie par 

l’hypertension artérielle (29,6%).  L’insuffisance respiratoire chronique est signalée chez 9,2 % de 

la population et 14,4% des patients avaient une cardiopathie.  9,2% des patients étaient obèses 

avec une prédominance masculine. 

Par ailleurs, 3 patients  avaient déjà eu un épisode antérieur de  Covid  et 4 patientes 

étaient hospitalisées avec une grossesse encours. Plus de la moitié des malades soit 53,6% des 

cas ont présentés au moins deux co-morbidités alors que 17,6% des cas   n’avaient aucun 

antécédent. (Tab II) 
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Tableau II : Répartition de la population selon les ATCDs : 

Variables N (%) 
Habitudes : 

 Tabac 
 

36 
 

14.4 
Insuffisance respiratoire chronique : 

 BPCO 
 Asthme 
 DDB 
 PID 

23 
14 
5 
3 
1 

9,2 
5,6 
2 

1,2 
0,4 

Hypertension artérielle 74 29,6 
Diabète 100 40 
Dyslipidémie 7 2,8 
Dysthyroïdie 5 2 
Coronaropathie 6 2,4 
Cardiopathie (autre que coronarienne) 36 14,4 
AVC 6 2,4 
Insuffisance rénale chronique 
Néphropathie 
Hépatopathie 

9 
6 
8 

3,6 
2,4 
3,2 

Immunodépression : 
 Néoplasie : 
 Connectivite/vascularite : 

19 
10 
9 

7,6 
4 

3,6 
L’hypertrophie bénigne de la prostate 6 2,4 
L’Alzheimer 3 1,2 
La goutte 4 1,6 
L’épilepsie 4 1,6 

 

2.3. Vaccination contre le Covid-19 : 

Au cours de la période d’étude, 51 patients avaient déjà eu une vaccination contre le 

Covid-19, parmi eux 41 patients  avaient déjà reçus 2 doses. (Fig. 2) 
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Figure 2 : Répartion des patients selon la vaccination  

2.4. Etat de santé antérieur : 

A l’issue de l’enquête anamnestique concernant les antécédents des patients, 

l’index de comorbidités de Charlson a été calculé chez l’ensemble des patients. Cet index s’est 

avéré majoritairement élevé. Les résultats sont regroupés dans ce tableau. (Tab III, Fig.3) 

Tableau III : Nombre de patients selon  le score de Charlson: 

Résultats 0 [1-2] [3-4] >5 
Cas 19 93 86 52 

 

 
Figure 3 : Répartition des patients selon  le score de Charlson 
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2.5. Prise médicamenteuse antérieure : 

Avant l’admission dans les services de réanimation, 52% des patients, (soit 130/250 patients),  

avaient déjà commencé leur traitement médical ; (Parmi ces malades 49,23 %  n’avaient pas reçu 

de chloroquine/hydroxychloroquine). Voici la répartition des groupes de malades en fonction 

des produits utilisés.  (Fig4)  

 

Figure 4 : patients et traitement pris : 
 

Par ailleurs, 44% des patients avaient pris des corticoïdes. 

Les patients qui ont reçu de la chloroquine ou de l’hydroxychloroquine  sont répartis 

dans le tableau suivant: (tab IV ) 

Tableau IV : Répartition des patients qui ont reçu des antipaludéens : 

 

Notons aussi que, la majorité de nos patients avaient bénéficié en plus d’une 

vitaminothérapie : Vitamine C,D +Zinc,  quant à  la durée moyenne du traitement médical, elle 

était de 5 jours avec des extrêmes  de un jour et de 15 jours . (Fig5) 

 

Hydroxychloroquine seul Hydroxychloroquine+Azix Chloroquine+Azix Total
Nombre de cas 2 49 15 66 
Pourcentage (%) 3 74 23 100%
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Figure5 : Répartition  des patients selon la durée de traitement pris : 

 

3. Caractéristiques cliniques : 

 

3.1. Délai de symptomatologie : 

A compter de la date de début des symptômes, les malades avaient consulté pour la 1ère 

fois dans un délai médian de 13 jours. Le délai de la symptomatologie n’a pas été déterminé 

chez 21,2% des patients. Le tableau ci-dessous présente une répartition plus simplifiée. (Tab V) 
 

Tableau V : Nombre de patients selon  le délai de symptomatologie 

Durée de la symptomatologie Nombre de cas Pourcentage(%) 
<5jours 31 12,4 
5-10jours 113 45,2 
10-15jours 34 13,6 
>15jours 19 7,6 

 

3.2. Les signes fonctionnels : 

Les signes fonctionnels étaient dominés par  la dyspnée  et La myalgie + l’asthénie  dans 

50,4% et 59,2%  respectivement . La distribution des différents signes fonctionnels présents chez 

les patients est résumée dans la figure suivante : (fig6)  
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Figure 6 : La distribution des signes fonctionnels chez nos patients 

 

a. Symptomatologie respiratoire : 

La symptomatologie respiratoire était dominée par la dyspnée dans 50,4 % des cas, suivie 

par la toux dans 33,6 %.  La douleur thoracique a été retrouvée dans 1,6 % des cas. (Tab VI ) 
 

Tableau VI: Signes fonctionnels respiratoires chez nos  patients (par ordre de fréquence) 

 Nombre de cas Pourcentage (%) 
Dyspnée 126 50,4 

Toux 84 33,6 
Douleur thoracique 4 1,6 
 

b. Symptomatologie digestive : 

La symptomatologie digestive s’est traduite par la douleur abdominale trouvée dans 3,6 % 

des cas suivie par la diarrhée dans 3,2% des cas, alors que les vomissements figuraient 

seulement dans 1,2 % des cas. Notons que 4 patients se sont présentés dans un tableau 

syndromique de Pancréatite Aigüe dont un à un stade évolué : 1 patient Stade C , 2 patients 

Stade D et 1 patient Stade E de Balthazar (Tab VII ) 
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Tableau VII : Signes fonctionnels digestifs chez nos  patients (par ordre de fréquence) 

 Nombre de cas Pourcentage (%) 
Douleur Abdominale 9 3,6 
Diarrhée 8 3,2 
Pancréatite Aigue 4 1,6 
Vomissements 3 1,2 

c. Symptomatologie neurologique : 

La symptomatologie neurologique était représentée par les troubles de la conscience 

trouvés dans 3,2 % des cas, suivi par les crises convulsives dans 1,2% des cas. (Tab VIII ) 
 

Tableau VIII : Signes fonctionnels neurologiques chez nos  patients (par ordre de fréquence) 

 

d. Signes généraux : 

 La myalgie + l’asthénie  étaient les plus présents, soit  dans 59,2  % des 

cas. 

 La fièvre était présente dans un peu plus des tiers des cas, soit dans 

37,2% des cas. (Tab IX ) 
 

Tableau IX : Signes généraux 

 Nombre de cas Pourcentage (%) 
Myalgie + Asthénie 148 59,2 

Fièvre 93 37,2 
 

3.3. L’examen clinique : 

Tous les patients ont bénéficié d’un examen physique à leur admission. Ci-joints les 

paramètres évalués avec leurs résultats. 

 Nombre de cas Pourcentage (%) 
Trouble de conscience 8 3,2 

Crises convulsives 3 1,2 
Paraplégie 1 0,4 
Hémiplégie 1 0,4 

Syndrome d’HTIC 1 0,4 
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 La température : 

A l’admission, la majorité des patients avaient une température normale ou peu élevée, 

néanmoins 37,5% des malades  avaient une T°>38,5°C. 

 

 La fréquence cardiaque : 

Une tachycardie est retrouvée dans 33,15% des cas , une fréquence cardiaque 

normale chez 63,6 % des malades et une bradycardie chez 3,2% des patients . (Fig7) 

 
Figure 7: Répartition  des patients selon leur fréquence cardiaque 

 

 La fréquence respiratoire : 

48,4% % des patients étaient polypnéique à l’admission. 
 

 La saturation en oxygène : 

La saturation pulsée en oxygène à l’air ambiant était inférieur à 92 mmhg chez 71,6% des 

patients . (Fig8) 
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Figure 8 : Le pourcentage des patients selon leur saturation en oxygène 

 

 La pression artérielle   : 

La pression artérielle systolique (PAS) était en moyenne de 128 mm Hg, avec des 

extrêmes de 70 et de 200 mm Hg. La pression artérielle diastolique (PAD) était en moyenne de 

70 mm Hg, avec des extrêmes de 30 et de 100 mm Hg. 

 

 Le score de Glasgow 

79,7% des patients étaient parfaitement conscients à l’admission avec un score de Glasgow 

15/15 ; 16,6% ont un score de Glasgow entre 8 et 14/15e et 3,7 % sont comateux . (Fig9) 

 
Figure 9: Le pourcentage des patients selon le score de Glasgow 
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3.4. L’examen physique : 

L’examen physique des patients à l’admission avait objectivé : 

- des signes de lutte respiratoire chez 30 % des patients, associés parfois à un battement des 

ailes du nez, un tirage sus-sternal, un tirage intercostal, un tirage sous costal, un entonnoir 

xiphoïdien, un balancement thoraco-abdominal. 

 4 patients présentaient une cyanose des extrémités. 

 2 patients présentaient un tableau d’anasarque dû à une décompensation 

cardiaque. 

 4 patients présentaient une urgence métabolique avec cétose diabétique. 

Le reste de l’examen physique des patients était sans particularités. 

 

3.5. Early warning score (EWS) : 

Afin d’identifier les patients à risque de détérioration et de décès intra hospitalier, nous 

avons pu calculer l’Early warning score chez tous les malades à l’aide des constantes 

physiologiques simples : la PAS, la FC, la FR, la température et le niveau de conscience.(tab X 

,Fig10) 
 

Tableau X : Pourcentage de patients selon leur score EWS 

Score EWS <5 >=5 
Nombre (N) 43 207 

Pourcentage (%) 17,2 82,2 
 

 
Figure 10: Le nombre de patients selon leur score EWS 
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4. Caractéristiques para-cliniques: 
 

4.1. La biologie : 

Un bilan biologique a été effectué chez tous les patients à leur admission, il avait montré 

les résultats suivants : 

 

a. Numération de la formule sanguine : 

La numération formule sanguine (NFS) a été réalisée chez tous les patients, on avait 

constaté alors : 

 un taux des neutrophiles normal chez 19,6% des cas. La neutropénie a été 

notée chez 1,6% des patients. 

 un taux de lymphocytes normal chez 12,4 % des patients, 1,6% avaient une 

lymphocytose. 

 La majorité de nos patients avaient un taux de plaquettes normale, soit dans 

75,2% des cas, une thrombopénie était présente chez 13,6% des patients. (tab 

XI) 
 

Tableau XI : Anomalies constatées de la numération formule sanguine 

Variable Moyenne Intervalle Interprétation 

PNN (/mm3) 12595 [980-59500] 
Normal : 19,6% 

Elevé : 76% 
Diminué : 1,6% 

Lymphocytes(/mm3) 1014 [178-7980] 
Normal : 12,4% 

Elevé : 1,6%  
Diminué : 85,5% 

Plaquettes (/mm3) 275652 [36000-813000] 
Normal : 75,2%  

Elevé : 10%  
Diminué : 13,6% 

Rapport N/L 17  
[ 0 – 102 ] 

Normal : 14 % 
Elevé : 86 % 
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b. Marqueurs de l’inflammation/infection : 
 

La protéine-C-Réactive a été réalisée chez tous les patients, elle n’était normale que chez  

2% des malades. La procalcitonine a été réalisé chez 43 patients. Elle n’était normale que 

chez le quart des malades soit dans 25,6% des cas. (tab XII ) 
 

Tableau XII : Résultats et anomalies constatées des marqueurs d’infection 

Variable Moyenne Intervalle Interprétation 

CRP (mg/l) 162 [ 5- 566] 
Normale : 2% 
Elevée : 98% 

Procalcitonine (µg/l) 2 [0,04-17] Normale : 25.6% 
Elevée : 74,4% 

 

c. Fonction rénale et ionogramme sanguin : 

Les résultats colligés de la fonction rénale et de l’ionogramme sont regroupés dans ce 

tableau. (Tab XIII ) 
 

Tableau XIII : Résultats de la fonction rénale et de l’ionogramme : 

Variable Moyenne Intervalle Interprétation 
Ionogramme 

Natrémie (mmol/L) 138,5 [125- 177] 
Normal : 62,3 %  

Elevé : 9,3 %  
Diminué : 28,4% 

Kaliémie (mmol/L) 4,4 [2,8-8,9] 
Normal : 59,6 %  
Elevé : 31,7 %  

Diminué : 8,7 % 
Fonction rénale 

Urémie (g/L) 0,63 [0,06-5,3] 
Normale : 63,4% 

Elevée :36% 
Diminué :0,6 % 

Créatininémie (mg/L) 14 [0,4-180] 
Normale : 46,7%  
Elevée : 19,4% 

Diminué : 33,9 % 
 

d. Bilan d’hémostase : 

Le tableau ci-contre regroupe les résultats trouvés chez nos patients.  (tab XIV ) 
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Tableau XIV : Résultats du bilan d’hémostase 

Variable Moyenne Intervalle Interprétation 

TP (%) 75,6 [25-100 ] Normale : 66,9% 
Diminué : 33,1% 

D dimères (µg/l) 585 [0,1-10000  ] 
Normale : 83,4%
Elevée : 16,6% 

Fibrinogène (g/l) 6 [ 1 - 13] 
Normale : 17,6% 
Elevée : 48,2% 
Diminué :34,2% 

 

e. Etat nutritionnel : 

L’état nutritionnel est reflété par le dosage de l’albuminémie. Le dosage a été fait chez 

135 patients. Les résultats sont repartis comme suit : (fig11) 
 

 
Figure 11: Répartition des patients selon le taux d’albuminémie 

 

f. Enzymes cardiaques : 

Le dosage de la troponine a été fait chez 114 patients, 47 malades avaient un taux 

normal. (fig12) 
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Figure 12: Répartition des patients selon le taux de la troponine 

 

4.2. Données gazométriques: 

Le rapport PaO2/FiO2 a été calculé chez 235 patients.  En termes d’oxymétrie, la majorité 

des patients étaient en SDRA sévère, soit 46 %.  Les résultats sont représentés dans le graphe 

suivant (Fig13) 
 

 
 

Figure 13: Répartition des patients selon le rapport PaO2/FiO2 
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4.3. Score de Sofa : 

Evaluant le dysfonctionnement d’organes, le score de Sofa est un score prédictif de la 

mortalité en Unité soins intensifs. Il a été calculé chez tous les patients. Les résultats sont 

présentés dans ce graphe.(Fig14) 
 

 

Figure 14: Répartition des patients selon le Score de Sofa 

 

4.4.  Radiologie : 

Une tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez la 80,8% des patients, et tels 

étaient les résultats : (tab XV , Fig14) 
 

Tableau XV : Répartition des patients selon l’aspect tomodensitométrique 

Aspect Minime Modérée Etendue Sévère Critique 
Nombre de cas 1 14 40 90 57 
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Figure 14: Le pourcentage de patients selon le degré d’atteinte 

 

5. Thérapeutiques administrées: 
 

5.1. Modalités d’oxygénation: 

Les différentes modalités d’oxygénation instaurées initialement chez les malades sont : la 

ventilation mécanique : non invasive , invasive ; le masque à haute concentration ; les lunettes ; 

l’oxygénation à haut débit . 114  patients , soit 45,6 % , ont bénéficiés plus qu’une modalité .  Le 

pourcentage d’utilisation de chaque  modalité d’oxygénation est  illustré comme suit :(Fig15) 

 
Figure 15: La répartition de patients selon la modalité d’oxygénation utilisée 
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5.2. Modalités pharmacologiques : 

 

a. Les antipaludéens de synthèse : 

 La chloroquine ou l’hydroxychloroquine ont été administré chez 92 

patients. 

 La chloroquine est administrée chez 19 patients, à la dose de 500mg x 2 

fois par jour pendant 7 jours, avec une association avec l’azithromycine 

chez 16 patients. 

 L’hydroxychloroquine est administrée chez 73 patients, à la dose de 

200mg x 3 fois par jour pendant 7 jours, avec une association avec 

l’azithromycine chez 57 patients. (Tab XVI ) 
 

Tableau XVI : Répartition des patients selon la modalité thérapeutique envisagée : 

Les 
antipaludéens de 

synthèse : 
(n=92) 

L’hydroxychloroquine La chloroquine 
Seul Associé à l’azithromycine Seule Associée à l’azithromycine 

16 57 3 16 

 

b. Antibiothérapie : 

Une antibiothérapie était prescrite chez la quasi-totalité des patients.  Les classes 

d’antibiotiques étaient : une ßlactamine 213 fois, une quinolone 202 fois, un glycopeptide 25 

fois, l’azithromycine chez 107 malades, une aminoside 54 fois, une Tienam chez 53 patients et 

une association entre deux ou plus des classes suscitées chez 189 patients. 

 

c. Antifongique : 

Dans notre série, des antifongiques ont été prescrits chez 30 patients. 

 

d. Drogues vaso-actives: 

On a eu recours aux drogues vaso-actives chez 52 patients. 
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e. Traitement symptomatique : 

Les patients présentant une fièvre durant l’hospitalisation ont reçu du Paracétamol. 

On a instauré chez tous nos patients : 

 Un apport de base et un schéma d’hydratation selon Dextro. 

 Une anticoagulation à base de cardioaspirine 100mg/j oudel’ Innohep 

9000Ui/jr. 

 Une Vitaminothérapie : Zinc 5cp/j, VitC 1g*3/j, VitD2500UI/Semaine 

 Une corticothérapie à base de Solumédrol 120mg/j. 

 Un IPP (Inexium) 40mg/jr. 

 

f. Autres : 

 Des antipsychotiques et des anxiolytiques ont été prescrits chez 15 patients. 

 Un malade a reçu du Flagyl. 

 8 patients ont reçu un traitement antiviral à base de Kaletra 400mg/jr. 

 Une patiente enceinte a reçu une cure de Béthamétasone de 24 mg en 2 

prises à 24h d’intervalle dans le but de prévenir la MMH. 

 Mis à part ce traitement destiné au SARS-CoV-2, chaque patient a continué 

à prendre son traitement habituel tenant compte de ses comorbidités. 

 

6. Profil évolutif : 
 

6.1. Biologie : 

Ce tableau résume les résultats du bilan biologique à J7 d’évolution chez 147 patients. 

(Tab XVII ) 
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Tableau XVII : Bilan  biologique à J7 chez 147 patients : 

Variable Moyenne et Intervalle Interprétation 
Hématologie 

PNN (/mm3) 16044  [ 111600 - 1690 ] Normal : 16%  
Elevé : 84% 

Lymphocytes(/mm3) 1037  [ 4700 - 190 ] 
Normal : 15% 
Elevé : 2,5% 

Diminué : 82,5 % 

Plaquettes (/mm3) 277180  [ 738000 - 13800 ] 
Normal : 74 % 
Elevé : 7,5 % 

Diminué : 17,5 % 
Hémostase 

TP (%) 70,6  [ 100 – 19,5 ] Normal : 62 % 
 Diminué : 38 % 

D dimères (µg/l) 1740,5  [ 92000 – 0,29 ] Normal : 85 % 
Elevé : 15 % 

Fibrinogène (g/l) 5,6  [ 9 – 1,25 ] 
Normal : 22,5 % 

Elevé : 74  % 
Diminué : 3,5 % 

Marqueurs inflammation/infection 
CRP (mg/l) 131,6  [ 566 – 8,5 ] Elevé : 100 % 

Procalcitonine (µg/l) 3  [ 50 – 0,03 ] Normal : 28 % 
Elevé : 72 % 

Ionogramme 

Natrémie (mmol/L) 141,75  [ 173 – 122 ] 
Normal : 62 % 
Elevé : 24 % 

Diminué : 14 % 

Kaliémie (mmol/L) 4,54  [ 9,9 – 2,5 ] 
Normal : 48 % 
Elevé : 44 % 

Diminué : 8 % 
Fonction rénale 

Urémie (g/L) 0,65  [ 3,27 – 0,07 ] 
Normal : 57,5 % 

Elevé : 40 % 
Diminué : 2,5 % 

Créatininémie (mg/L) 13,09  [ 135 – 1,63 ] 
Normal : 27,2 % 

Elevé : 19  % 
Diminué : 53,8 % 

Etat nutritionnel 

Albuminémie (g/L) 27,8  [ 40 – 18 ] Normal : 38 % 
 Diminué : 62 % 
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6.2. Complications : 

Le tableau ci-dessus regroupe les complications observées chez nos patients. (Tab XVIII) 

Tableau XVIII: Répartition des patients selon les complications 

c Complications Nombre Pourcentage % 
Etat de choc 34 13.6 
Agression rénale aigue 37 14,8 
Complications thromboembolique : 

 EP 
 AVC 

 
14 
0 

 
5,6 
0 

Décompensation des tares 
 Cétose diabétique 

33 
7 

13,2 
2,8 

Autres perturbations : 
 Hématologique 
 Neurologique 
 Biologique 

 
38 
37 
19 

 
15,2 
14,8 
7,6 

Surinfection 
 Pneumonie 
 Bactériémie 
 IU 
 Infection sur Ktc 
 Infection fongique 

106 
58 
6 
9 
3 

30 

42,4 
23,2 
2,4 
3,6 
1,2 
12 

Escarres 4 1,6 
 

6.3. Omega-icu score : 

On a calculé le score Omega-ICU chez tous nos patients . Les résultats sont comme suit : (Fig16) 

 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon leur Score Omega-ICU 



Facteurs prédictifs de mortalité chez les patients covids graves 

 

 
- 30 - 

6.4. Durée du séjour hospitalier: 

Dans notre série, la durée médiane d'hospitalisation était de 9 jours avec des extrêmes 

allant de 1 à 45 jours.(Tab XIX ). 

Tableau XIX : Pourcentage de patients selon la durée d’hospitalisation 

Séjour (j) <10 [10-20] >20 
Nombre 160 67 23 

Pourcentage (%) 64 26,8 9,2 
 

6.5. Mortalité : 

Chez 182 malades, soit 73% des cas, l’évolution était fatale. la cause de décès la plus 

fréquente était le syndrome de détresse respiratoire chez 109 patients . soit 60% des décès. 

(fig17) 

 

Figure 17 : Répartition  des patients(%) selon la cause de décès 

 

II. Résultats analytiques : 
 

Tous les paramètres collectés (cliniques en rapport avec le malade et avec la 

pneumopathie à SARS-CoV-2, paracliniques, thérapeutiques et les complications) étaient 

comparés entre les survivants (n=68) versus les non survivants (n=182).(tab  XX ) 
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Tableau XX : L’étude univariée des  variables quantitatives : 

 Vivant (n=68) Décès (n=182) P 

Age 57,65 (18,094) 63,74 (13,550) 0,004 

Durée de traitement Ant 5,61 (2,567) 5,20 (2,827) 0,454 

Délai de symptomatologie 10,38 (5,549) 8,97 (5,402) 0,128 

TDM Thoracique 37,79 (29,579) 46,57 (27,731) 0,03 

Rapport PaO2/FiO2 187,02 (98,673) 108 (72,763) <0,0001 

Lymphocytes 1210,08 (767,343) 881,56 (485,047) <0,0001 

Neutrophiles 9978,48 (8059,864) 14505,38 (8888,958) <0,0001 
Rapport 

neutrophiles/Lymphocytes 11,6349 (10,13420) 20,2177 (15,75066) <0,0001 

Plaquettes 271103,13(122101,337) 318248,34 
(331506,561) 0,255 

Fibrinogène 5,3220 (1,48674) 5,9689 (2,34812) 0,07 

D-Dimères 540,0021(1783,89738) 875,1174 
(2496,44863) 0,439 

Troponines 77,5203 (235,51810) 182,8431 
(1056,90986) 0,597 

CRP 91,5099 (70,06927) 165,6737 (99,96013) <0,0001 

Albumine 32,4303 (4,49969) 29,7253 (3,69118) <0,0001 

PCT 0,1668 (0,24019) 2,8419 (8,79497) 0,096 

Séjour 10,59 (7,428) 8,92 (7,655) 0,123 

SC Charlson 2,6 (1,805) 3,18 (1,959) 0,035 

SC Sofa 3,12 (1,521) 4,21 (1,325) <0,0001 

SC Early Warning 4,93 (2,494) 7,72 (2,293) <0,0001 

Sc Omega ICU 149,56 (106,365) 133,22 (114,490) 0,308 
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Tableau XXI : L’étude univariée des  variables qualitatives : 
 Vivant (n=68) Décès (n=182) P 

Sexe 
‐ H 
‐ F 

 
37 (23,7%) 
31 (33,3%) 

 
119 (76,3%) 
62 (66,7%) 

0,099 

Vitamine C 36 (52,9%) 90 (49,7%) 0,651 
Antibiothérapie 26 (41,2%) 64 (35,4%) 0,397 
Azithromycine 29 (42,6%) 74 (40,9%) 0,801 
Corticothérapie 22 (32,4%) 51 (28,2%) 0,519 

Hydroxychloroquine 13 (19,1%) 40 (22,1%) 0,609 
Chloroquine 5 (7,4%) 10 (5,5%) 0,561 

MHC 24 (35,3%) 65 (35,9%) 0,928 
OHD 26 (38,2%) 35 (19,3%) 0,003 
VNI 30 (44,1%) 149 (82,3%) <0,0001 
VM 0 (0%) 30 (16,6%) <0,0001 

Surinfection 14 (20,6%) 91 (50,3%) <0,0001 
Etat de choc 1 (1,5%) 33 (18,2%) <0,0001 

Agression rénale aigue 6 (8,8%) 30 (16,6%) 0,121 
Embolie pulmonaire 1 (1,5%) 13 (7,2%) 0,121 

Hématologique 3 (4,4%) 35 (19,3%) 0,004 
Biologique 0 (0%) 19 (10,5%) 0,005 

Neurologique 5 (7,4%) 29 (16%) 0,076 
Cétose diabétique 5 (7,4%) 28 (15,5%) 0,092 

ACR 1 (1,5%) 36 (19,9%) <0,0001 
SDRA 11 (16,2%) 85 (47%) <0,0001 
DMV 0 (0%) 27 (14,9%) 0,001 

TTT symptomatique 67 (98,4%) 178 (98,3%) 1 
Drogues Vasoactives 14 (20,6%) 38 (21%) 0,944 

Anti fongiques 7 (10,3%) 23 (12,7%) 0,602 
Tienam 12 (17,6%) 41 (22,7%) 0,390 

B lactamines 58 (85,3%) 154 (85,1%) 0,967 
Azithromycine 34 (50%) 73 (40,3%) 0,170 

Quinolone 53 (77,9%) 148 (81,8%) 0,495 
Glycopeptides 4 (5,9%) 21 (11,6%) 0,181 

Hydroxychloroquine 16 (23,5%) 57 (31,5%) 0,219 
Chloroquine 5 (7,4%) 14 (7,7%) 0,919 
Aminosides 13 (19,1%) 41 (22,7%) 0,547 

Kaletra 1 (1,5%) 7 (3,9%) 0,453 
Flagyl 1 (1,5%) 2 (1,1%) 1 
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 Les variables les plus pertinentes sont reproduites dans le tableau ci-contre : (Tab XXII ) 

Tableau XXII : L’étude multivariée des  variables : 

Variable P Odds Ratio Intervalle de confiance (95%) 
SC Charlson 0,024 3,953 1,198 ; 13,04 

SC Early Warning 0,036 11,796 1,174 ; 118,563 
Complications 

hématologiques 
0,023 2165,603 2,898 ; 1618148,005 

CRP 0,041 1,055 1,002 ; 1,111 
 

On a étudié la sensibilité et la spécificité  de chaque facteur. Une CRP >= 25 est 

prédictive de mortalité avec une Sensibilité de 97% et une spécificité de 85% . (Fig18) 

 
Figure 18 : Courbe  ROC de la CRP 

 

On a objectivé qu’un score de Charlson >= 2 est prédictif de mortalité avec une 

sensibilité de 79% et une spécificité de 70% . (Fig19) 
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Figure 19 : Courbe  ROC Score de Charlson 

 

En outre , on a remarqué qu’un  Early Warning score >= 3 est prédictif de mortalité avec 

une sensibilité de 97% et une spécificité de 78% . (Fig20) 

 
Figure 20 : Courbe  ROC Early warning score 
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DISCUSSION  
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I. Définition de la forme sévère du Covid 19 (Annexe 6) : 
 

La forme la plus sévère de Covid-19 est une pneumonie, caractérisée par une toux, une 

dyspnée et des infiltrats à la tomodensitométrie (TDM) thoracique. Les caractéristiques cliniques 

ne peuvent alors pas être distinguées d’une autre infection virale des poumons. La fièvre est 

associée à une dyspnée sévère, des signes de détresse respiratoire, une tachypnée (fréquence 

respiratoire > 30 cpm) et une hypoxémie (SpO2 < 90% en air ambiant). La fièvre est cependant 

un symptôme à interpréter avec précaution, car même dans les formes sévères de la maladie, 

elle peut être modérée voire absente. Dans cette définition, le diagnostic est clinique et 

l’imagerie radiologique est utilisée pour éliminer les complications. Le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë est une complication majeure de la pneumonie à Covid-19 chez les patients 

atteints de forme grave. [6] 

L’OMS décrit actuellement 3 niveaux de sévérité de la Covid-19 [7] . 

 Covid-19 avec état critique : définie par les critères du syndrome de détresse 

respiratoire aiguë, un état septique, un choc septique ou d’autres problèmes 

nécessitant normalement des soins vitaux, comme la mise sous ventilation 

mécanique (invasive ou non invasive) ou l’administration de vasopresseurs. 

 Forme sévère de la Covid-19 : définie par n’importe laquelle des catégories 

suivantes : Saturation en oxygène 30 respirations/min pour les adultes et /ou 

Signes de détresse respiratoire sévère (utilisation des muscles accessoires, 

incapacité à former une phrase complète). 

 Forme non sévère de la Covid-19 : définie comme l’absence de tout signe de 

forme sévère ou critique de la Covid-19 
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II. Analyse des résultats : 
 

1. Flux global des patients: 

Au cours de cette période de pandémie qui s’étalait de Mars 2020 au mois de Mars 2021,  

l’importance et le nombre colossal d’infestés par le Covid-19 ont fait que la demande de lits de 

réanimation dépassait de loin  les capacités de notre hôpital. Les patients de notre série admis 

en Réanimation étaient alors sélectionnés parmi les cas les plus critiques et  graves, notament 

admis en deuxième intention à partir d’autres structures et services de soins intensifs et de 

réanimation dont l’hôpital de campagne, l’hopital Ibn Zohr, les structures privées ou même 

d’autres régions … 

En comparant les données épidémiologiques des admissions COVID-19 au Maroc , nous 

avons constaté un  premier pic juste après les festivités de l’Aîd al Kabir  (Juillet 2020 )  où les 

mesures de distanciation sociale et de restrictions sanitaires n’ont pas été respectées. Le pic de  

mois de Décembre correspond probablement à la recrudescence des maladies respiratoires 

communautaires saisonnières, le froid étant un facteur important dans la survenue des 

complications infectieuses respiratoires. [8] (Fig21) 

 

Figure21 : Nombre de nouveaux et de décès durant notre période d’étude [9] 
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2. Caractéristiques épidémiologiques de la population: 
 

2.1. Démographie : 

Dans notre série portant sur 250 patients , il y avait une nette prédominance masculine 

avec un genre ratio de 1,65 . L’âge médian était de 62 ans . Toutes ces données concordent avec 

la plupart des autres séries de la littérature [4,10-14] . 

On déduit que notre population a alors des caractéristiques démographiques  proches 

des autres populations étudiées dans d’autres pays. 

Comparativement aux femmes, les hommes avaient  un risque plus élevé de mortalité par 

COVID-19 [15,16] ce qui est incompatible avec les résultats de l’étude de Zhou et al [17] . Cela 

pourrait être dû, en partie, à la différence dans la taille de l'échantillon de patients étudiés  et la 

composition sociodémographique différente des populations. 

Cependant, d'autres études ont également montré que les hommes  étaient plus exposés  

au risque de décès  par COVID-19 [18-21] . Les femmes ont tendance à avoir des modes de vie 

et des comportements plus sains, ce qui pourrait expliquer le mécanisme potentiel derrière cette 

observation.[22] 

   La susceptibilité masculine a été traitée dans l’étude italienne de Foresta et al [23] publiée 

dans The Journal of endocrinological investigation. Cette étude a mis le point sur les paramètres 

initiateurs de l’infection COVID-19  influencés par le sexe , ceci concorde avec l’étude 

britannique de Sharifi et al [24]. 

       D’abord, le gène codant pour l’ACE2 ,étant exprimé sur le chromosome X , est influencé par 

le taux d’œstrogènes. Son rôle est d’assurer le bon fonctionnement de l’axe rénine angiotensine 

(SRAA). Une fois l’infection virale avérée, le SRAA a une action vasodilatatrice, anti-inflammatoire 

et antifibrotique [24]. D’autre part, le taux d’androgènes diminué chez la femme aide au 

maintien d’un taux  diminué de TMPRSS2, ce qui représente un facteur protecteur 

supplémentaire. 
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         Ainsi, ces mécanismes expliqueraient le rôle des hormones et des chromosomes sexuels 

dans la susceptibilité masculine pour l’infection au SARS-CoV-2[24]. (tab XXIII ) 

Tableau  XXIII : Les caractéristiques épidémiologiques des cas Covid selon  les études 

Auteurs Ville Taille de 
l’échantillon Médiane d’âge Sexe masculin 

(%) 
Cummings et al [10] USA 1150 62 ans 67% 

Auld et al [11] USA 217 64 ans 55% 
Bhatraju et al [4] USA 24 64 ans 63% 
Grasseli et al [13] Italie 1591 63 ans 82% 
Zangrillo et al [14] Italie 73 61 ans 83,6% 

Chen N et al [1] Chine 99 56 ans 68% 
Habouz [25] Maroc 187 61 ans 68,5% 
Notre étude Maroc 250 62 ans 62,4% 

 

L’analyse uni-variée dans notre étude a montré que les patients décédés  étaient plus 

âgés ce qui représente un résultat commun dans la littérature . [11, 17, 26 - 34 ]. Dans notre 

série , le sexe n’était pas associé à la mortalité . Pourtant , des auteurs , comme K. Berry et al 

[15] et Raiah M et al [16] estiment que le sexe masculin était un facteur de risque de mortalité. 

 

2.2. ATCDs et comorbidités : 

Seulement 14,4% des patients étaient tabagiques dans notre série. Ce taux était 

comparable à ceux retrouvés par d’autres auteurs qui variaient entre 11 et 22% [10,26,35,36].   

Dans une méta-analyse [37] , incluant 730 fumeurs , le tabagisme était un facteur de risque de 

progression du COVID-19 (comparativement aux non-fumeurs, les fumeurs avaient 1,91 fois 

plus de mal chances d’avoir  une forme grave du COVID-19 [37] ). 

Les femmes enceintes représentent une population particulièrement exposée aux 

pneumopathies infectieuses, du fait des modifications physiologiques, propres à la grossesse 

(élévation du diaphragme, majoration de la consommation d’oxygène et œdème 

du tractus respiratoire). Les pandémies de grippe espagnole en 1918, de grippe H1N1 en 2009, 

de SARS-CoV et de MERS-CoV ont montré un sur-risque de formes graves pour les femmes 
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enceintes .[38]  Dans notre série , 4 patientes avaient une grossesse encours et ont accouché 

sans  complications . Dans l’étude  de Trigui et al [27] ,  6 patientes étaient enceintes. La prise 

en charge obstétricale ultérieure n’a pas été mentionnée. 

Chen H et al. [39] ont étudié de façon rétrospective les cas de neuf femmes enceintes au 

troisième trimestre sans comorbidité, détectées positives pour le SARS-CoV-2 sur RT-PCR naso-

pharyngées. Les données cliniques biologiques et radiologiques maternelles étaient 

comparables à celles observées dans la population générale. Il n’y a eu aucune forme grave 

respiratoire. Toutes les femmes ont accouché par césarienne, dont l’indication était antérieure à 

l’infection. Aucune asphyxie fœtale ni décès néonatal n’ont été rapportés et les scores d’Apgar 

étaient normaux.  Dans cette même étude, l’ARN viral a été recherché par RT-PCR chez six 

patientes dans le liquide amniotique, le sang du cordon, sur écouvillon naso-pharyngé pratiqué 

chez le nouveau-né et dans le lait maternel. Tous les prélèvements étaient négatifs. Par 

conséquent, il ne semble pas y avoir de passage materno-fœtal du SARS-CoV-2.  

         L’étude de Yangli Liu et al [40], qui portait sur treize patientes, n’ayant pas de 

comorbidités, (onze étaient au troisième trimestre, et dix ont accouché par césarienne), a 

rapporté une forme grave respiratoire chez une mère (5 % de l’effectif), nécessitant le passage en 

services de réanimation puis la mise en place d’une ECMO veino-veineuse. Cette étude recensait 

plus de complications périnatales : 38 % de césarienne en urgence pour détresse fœtale, rupture 

prématurée des membranes et mort fœtale. Il était difficile d’incriminer formellement le virus SARS-

CoV-2 mais il est possible que ces complications traduisent une mauvaise tolérance à l’hypoxie . 

L’équipe de Lingkong Zeng et al [41] évoque trois nouveau-nés de mères infectées par le 

SARS-CoV-2 avaient une RT-PCR  positive au deuxième jour de vie. Ils présentaient tous une 

pneumopathie confirmée par la radiographie thoracique. 

On déflaque de ces études, très limitées en termes d’effectifs,  que les femmes enceintes 

ont un risque de développer une forme grave proche de celle observée dans la population 

générale . Néanmoins, la description d’une infection chez les  nouveau-nés rappelle la nécessité 

d’une prévention stricte dans les maternités . 
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L’hypertension artérielle et le diabète représentaient les deux comorbidités les plus 

fréquentes dans notre série. Ceci concorde avec  la plupart des séries [10,11,13,26,28-30,42].           

Une étude de Daoui , réalisée en 2021. sur le profil épidémiologique , clinique et biologique des 

patients COVID-19 hospitalisés dans le CHU Hassan II Agadir , a démontré que le diabète et 

l'HTA représentaient les tares les plus  retrouvées respectivement chez 66 patients soit (22,14%) 

et 54 patients soit  (18,12%) . [8] (fig22) 

 
Figure22 :Pourcentage des patients hypertendus et diabétiques dans chaque étude 
 

Les résultats de l’étude de Caizhenget al [43] , ont indiqué que les patients ayant des 

antécédents de diabète avaient un risque plus élevé de mortalité par le COVID-19. Des études 

antérieures ont révélé que la présence de diabète augmente le risque de morbi-mortalité , ce qui 

était cohérent avec nos résultats et ceux d’autres séries [18, 44] 

De plus, une étude précédente a révélé que la glycémie et le diabète étaient des 

prédicteurs indépendants pour la morbi-mortalité chez les patients atteints du SRAS-cov-2 [45], 

Les patients diabétiques avaient tendance à avoir une affinité plus élevée pour la liaison cellulaire 

et l'entrée efficace du virus, diminution de la fonction des lymphocytes T et sensibilité accrue à 

l'inflammation, qui pourraient tous contribuer à un mauvais pronostic  chez les patients 

diabétiques . [46] 
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Concernant l'insuffisance respiratoire chronique, elle a été relevée chez 9,2% des patients 

de notre série et la BPCO étant l'étiologie la plus fréquente. Les taux rapportés dans la littérature 

sont disparates . Des séries rapportent un taux de 10% [10, 26,30, 42] proche de nos résultats et 

d’autres qui publient  des taux plus bas de l’ordre de 3% [13,29]. 

La cardiopathie , incluant la coronaropathie , a été retrouvée chez 16,8% des cas de notre 

série . Ce résultat est proche de celui retrouvé  dans les études de Cummings et al [10] et 

Grasseli et al [13] respectivement de 19% et 21% . 

L’étude faite par Goyal et al en New York [47] portée sur 393 patients a montré que 

5.1% des patients étaient tabagiques, 35.8% étaient obèses, 25.2% des cas avaient un diabète, 

50.1% suivi pour HTA, 5.1% des patients étaient suivis pour une pathologie respiratoire 

chronique obstructive (12.5% étaient asthmatiques), 13.7% suivis pour pathologie coronarienne. 

Dans l’étude de Zhou et al [17] , faite en Chine , portée sur 191 patients, 6% des patients 

étaient tabagiques, 30% étaient hypertendus, 19% étaient diabétiques, 8% suivis pour une 

coronaropathie, 3% ont une BPCO, 1% avaient un cancer et 1% des patients étaient suivis pour 

maladie rénale chronique. 

L’étude de Zhang et al [48]  portant sur 1276 patients hospitalisés pour une infection à 

SARS-CoV-2 dans trois hôpitaux de Wuhan,28 patients (2,2 %) étaient suivis pour un cancer. Les 

caractéristiques cliniques, biologiques et radiographiques initiales étaient proches de celles 

observées dans l’ensemble de la population infectée. En revanche, 53,6 % des patients ont 

présenté une forme sévère, et 28,6 % sont décédés. En plus, avoir reçu une chimiothérapie dans 

les 14 jours majorait de façon significative le risque de développer une forme sévère . 

La fréquence des pathologies cancéreuses notées dans notre étude (4% des patients) est 

largement supérieure à celles rapportées dans la littérature (0,5 [31], 0,9 [49] et 1% [17]) . Il est 

capital de noter que l’étude de Chabati et al [50] et de Grazelli et al [13]  ont rapporté un  taux 

plus  élevé de néoplasie  de l’ordre de 8%. (tab XXIV ) 
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Tableau  XXIV : La répartition des comorbidités selon  les études 

Variables Notre 
étude 

Cummings 
et al 
[10] 

Auld 
et al 
[11] 

Grasselli 
et al 
[13] 

Bhatraj
u 

Et al 
[4] 

Gao 
et al 
[28] 

Lacedoni
a 

et al 
[36] 

Tu et 
al 

[30] 

Trigui 
Et al 
[27] 

Tabac 14.4% 13% - - 22% - 97,2% - 4,4% 
Obésité 9,2% 46% 9,7% - 33% - - - - 

Insuffisance 
respiratoire 
chronique 

9,2% 17% 18,5% 4% 18% 3% 15% 9,5% 11,1% 

Hypertension 
artérielle 

29,6% 63% 61,4% 49% - 30% - 39,2
% 

9% 

Diabète 40% 36% 45,6% 17% 58% 12% 17% 18,9
% 

8,5% 

Cardiopathie 
et 

coronaropath
ie 

16,8% 19% 33,2% 21% - 10% 36% 27,7
% 

8,2% 

Insuffisance 
rénale 

chronique 

3,6% 14% 26,7% 3% 21% 2% 44% 1,4% 3,6 

Néoplasie 4% 14% - 8% 0% 3% 25% - 1,3% 

 

Dans  notre série ,  l’HTA et le diabète n’étaient pas associés à la mortalité. Ce qui diffère  

d’autres auteurs ou le groupe des non survivants avait significativement plus d’ATCD de diabète 

[28, 33 , 34 ] et d’HTA [ 28 , 34]. Dans l’étude de Ferrando ViVas et al [51] et O’Hare et al [15] , 

un indice de masse corporel élevé semblait prédisposé à un risque de mortalité .  Par ailleurs, il 

est important de signaler que l’obésité n’était pas spécifiquement un facteur de surmortalité 

dans notre série . Cependant , d’autres études ont montré une relation significative entre le BMI 

et la mortalité en réanimation [15,  33 ,42 ,51 ] 
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2.3. Vaccination contre le Covid-19 : 

La pandémie étant ravageuse, il a fallu prendre des mesures et des décisions 

draconiennes sur l’économie mondiale pour en pouvoir faire face . Les efforts déployés pour 

mettre au point une vaccination, afin de  protéger le monde contre cette maladie, représentent 

une avancée inégalée dans l’histoire de la santé publique. 

Les évaluations du processus de fonctionnement des vaccins dans une population 

tiennent en général compte de trois paramètres  : l’efficacité en laboratoire , l’efficacité dans des 

conditions réelles d’utilisation et l’impact . L’efficacité est souvent mesurée lors d’essais 

cliniques avant que le vaccin soit homologué.[52] Les essais cliniques permettront d’évaluer les 

échecs primaires de la vaccination, à savoir le pourcentage de personnes qui ne sont pas 

protégées contre la maladie peu après l’administration du vaccin, l’échec secondaire de la 

vaccination pouvant être considéré être comme un déclin de la protection vaccinale avec le 

temps.[ 53] 

L’objectif que se proposent les études observationnelles sur l’efficacité vaccinale est de 

simuler un essai randomisé  sur des personnes pour qui la probabilité d’être exposés au virus et 

de tomber malade est comparable mais  le seul facteur clé qui les différencie est la vaccination. 

[54] 

L’ OMS a mis en train ,en 2021,  une étude de cohorte pour mesurer l’efficacité des 

vaccins contre le COVID-19 auprès des agents de santé dans la Région européenne [55] .  Cette 

étude  a permis de calculer directement le taux de morbidité chez les sujets vaccinés par rapport 

aux sujets non vaccinés, avec pour conséquence la possibilité d’estimer le taux de réduction des 

risques de complications chez les personnes vaccinées.[ 52] 

Lors d’une analyse  principale finale , la Haute autorité de santé a publié   parmi les 

participants ayant reçu deux injections de vaccin et n’ayant pas d’antécédent d’infection à SARS 

CoV-2, 8 cas de Covid-19 diagnostiqués dans le bras vaccin versus 162 dans le bras placebo, 

soit une efficacité vaccinale  de 95,0% (IC95]10=[90,3-97,6]).[56] Une analyse complémentaire a 

jugé que l’efficacité vaccinale  est similaire quel que soit le statut antérieur par rapport au 
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SARSCoV-2 ; en effet  parmi l’ensemble des sujets de l’essai : 9 cas de Covid-19 ont été 

diagnostiqués dans le groupe vaccin et 169 dans le groupe placebo, à partir du 7ème jour après 

la deuxième dose avec une efficacité vaccinale de 94,6% (IC95%=[89,9-97,3]) . 

Parmi ces patients, 50 cas de Covid-19 sont survenus après la 1ère dose dans le groupe 

vaccin contre 275 cas dans le groupe placebo.[ 56] 

Dans notre série  , 20,4% des patients  ont été  vacciné soit 51 patients . A signaler que 

parmi eux , 33 sont décédés.  Par ailleurs , dans l’étude de El Ghazi [57] , réalisée en 2021 ,on 

note que 35 patients ont été vaccinés (59%), 19 non vaccinés (32%) et 5 patients sans statut 

connu (9%) . 

L’étude de Victor et al [58] , menée à Madrid a rapporté qu'au cours de la troisième 

vague, le nombre de personnes âgés était significativement plus faible que lors des vagues 

précédentes, ce qui peut s'expliquer par l'impact de la vaccination. Par ailleurs, seulement  2 

décès ont été notés dans cette période ou le calendrier vaccinal était complet. les données 

antérieures montrent qu'en l'absence de traitement efficace, la vaccination constitue un outil 

essentiel pour réduire la mortalité due au COVID-19 et prévenir la transmission de l’infection 

[58] 

Toutefois, la vaccination au Maroc n’a commencé qu’en mois Février 2021 , soit un peu 

plus d’un mois avant la fin de notre période. Ainsi , nos patients ne peuvent être considérés 

comme correctement immunisés , et donc les données de vaccination antérieures dans cette 

série sont ininterpretables.(fig23) 
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Figure 23 : Pourcentage de personnes vaccinées au Maroc pendant notre période d’étude[9] 

 

2.4. Etat de santé antérieur : 

Même si la plupart des décès dus au COVID-19 touchent les personnes âgés et les 

personnes souffrant de co-morbides chroniques, cette maladie a aussi provoqué la mort de 

personnes de tous âges.[ 52] 

Un scoping review a été effectué par Yahia et al [59] dans le but d’étudier le risque 

d’infection au COVID-19 en présence de maladies cardiovasculaires préexistantes. 

Ils ont conclus que les patients avec des co-morbidités cardiovasculaires sous-jacentes, 

étaient plus à risque de développer une infection au COVID-19 surtout dans sa forme sévère, 

avec un risque accru de décès [59]. Ce qui concorde avec l’étude  rétrospective de Chen T et al 

[18] , concernant 799 patients atteints de Covid-19, l’auteur estime que les co-morbidités 

cardiovasculaires étaient plus fréquentes chez les patients COVID-19 décédés, comparés à ceux 

remis de l’infection (48% vs 14%) [18]. 

Le score de Charlson a été  développé  pour prédire la mortalité à 1 an de 685 patientes 

atteintes d'un cancer du sein .[60]   Depuis , il a été l’indice le plus utilisé et a démontré son 

utilité , non seulement comme un score prédictif de mortalité  après un AVC ischémique  ou une 

hémorragie intracérébrale [61] mais aussi  chez les patients traités par cystectomie dans  le 
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carcinome urothélial. [62] Le score est calculé à partir d'un indice pondéré composé de l'âge et 

de co-morbides associées.[63] 

L’étude de Zhou W et al sur 51  patients atteints d’une forme grave  du Covid-19 a 

démontré que le groupe de patients , ayant un score de Charlson élevé , ont un long séjour 

hospitalier et plus de complications [64]. 

L’étude de Kim et al [63] , a décrit que les patients avec un score de Charlson élevé ont 

présenté un taux de mortalité élevé et plus de complications  comparés à ceux ayant un score de 

Charlson nul. (tab XXV ) 

Tableau XXV : Taux de complications selon score de Charlson : 

Score de Charlson 0 [1-2] [3-4] >5 
Kim et al [63] 1% 2% 10% 33% 
Notre étude 4% 34% 37% 25% 
 

En outre , l’étude de Daniel et al [65] a objectivé que les risques absolus  de décès  ont 

augmenté pour un  score de Charlson entre  1–2, 3–4 et > 4 par rapport à un score nul toutes 

classes d’âge et de sexe confondues. [65] (fig24) 

 
Figure24 : Taux de mortalité selon le score de Charlson dans différentes études 
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On en déduit qu’un score de Charlson élevé serait à l’origine d’un  mauvais pronostic.  En 

effet , il contribue au développement de complications intra-hospitalières, par aggravation de 

comorbidités, d’où un risque accru de surmortalité . 

Les  patients décédés avaient un score de Charlson significativement plus élevé que chez 

les survivants . Dans l’étude de Kim et al [63] , le taux de mortalité a augmenté à mesure que le 

Score de Charlson augmente. Suite à l’analyse multivariée , le CCIS est un facteur de risque 

indépendant de la mortalité après ajustement des autres facteurs de risque . Ce qui joint notre 

étude , en effet on a objectivé qu’un score égal ou supérieur à 2 est prédictif de mortalité avec 

une sensibilité de 79% et une spécificité de 70% . 

 

2.5. Prise médicamenteuse antérieure : 

L'épidémie de Covid-19 a créé une anxiété généralisée. Ce qui peut être expliqué, par la 

mortalité élevée observée dans le monde, et par  l’absence d’une thérapie spécifique. Face à 

cette situation dramatique avec une phobie d’être infesté l’automédication s’est rependue. 

Dans l’optique de prévenir les formes potentiellement sévères, la prise en charge 

ambulatoire pourrait s’appuyer principalement sur deux stratégies : stimuler l  ’immunité 

antivirale naturelle et/ou  détruire le virus par une molécule  a action directement anti-virale.[66] 

L’objectif de l’étude de Boudia et al [67] était d’évaluer les pratiques de l’automédication 

en situation de Covid-19 à Oran. Une augmentation de la consommation de vitamines et de 

compléments alimentaires a été constatée par 91,4% des pharmaciens ayant participé à l’étude.  

Dans une étude similaire à Togo [68] , La vitamine C et les médicaments traditionnels étaient eux 

aussi les plus couramment utilisés. 

Alors que, l’efficacité de la vitamine C  n’a pas été démontrée chez des patients ayant un 

syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) [67]; la vitamine D semble contribuer à renforcer 

l’immunité selon l’étude de Mattiew et al [69]. 
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Par ailleurs certaines études ont établi un lien entre infections respiratoires saisonnières 

et déficit en vitamine D [70,71].   Ceci a incité plusieurs équipes à proposer une supplémentation 

en vitamine D pour la prévention et le traitement de la Covid-19. 

En dépit du fait que,  l'utilisation inappropriée de la chloroquine/hydroxychloroquine, en 

dehors du milieu  hospitalier,  peut augmenter le risque d'arythmie [72,73] et que  des cas 

d'empoisonnement et de décès ont été signalés aux États-Unis et au Nigeria lors de 

l'automédication à la chloroquine [68] ; leur utilisation pourrait être liée au fait qu'un essai 

ouvert non randomisé a été mené en France et a démontré une diminution significative de la 

charge virale et de la durée de récupération chez des patients traités pour Covid-19 avec de 

l'hydroxychloroquine (600 mg/jour) pendant 10 jours associée ou non à de l'azithromycine[74]. 

La difficulté c que nous n’avons pu savoir le délai de la prise avant l’hospitalisation et lke 

moment de cette médication par rapport à la phase virale ou d’orage cytokinique déjà instalé , et 

donc on ne en tirer aucune conclusion. 

Dans l’étude de Martin et al [75] , 39/149  (26,2%) avaient reçu un traitement en 

ambulatoire : une antibiothérapie (n=36, 92,3%) ; une corticothérapie (n=4 / 10,3%) ; une 

association parmi azithromycine / hydroxychloroquine / chloroquine (n=4 / 10,3%) ; des AINS 

(n=3/ 7,7%) . Dans notre série , 52% de des patients, (soit 130/250 patients),  avaient déjà 

commencé leur traitement médical en ambulatoire  : une antibiothérapie (n=86, 66%) ; une 

corticothérapie (n=57 / 44%) ; une association parmi azithromycine / hydroxychloroquine / 

chloroquine (n=66/ 51 %) ;  Aucune prise de AINS a été notée mais  la majorité de nos patients 

avaient bénéficié , en plus ,  d’une vitaminothérapie : Vitamine C,D +Zinc . 

3. Caractéristiques cliniques : 

 
3.1. Délai de symptomatologie : 

Dans notre série , à compter de la date de début des symptômes, les malades 

consultaient pour la 1ère fois dans un délai médian de 13 jours avec un intervalle allant de 3 à 30 

jours . Ce délai de 13 jours est proche de celui rapporté dans la littérature . [8,17,50,76,77] 
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En effet , l’étude chinoise sur la transmission du virus à Wuhan de Li Q et al [76] , affirme 

que le délai moyen de consultation est estimé de 12,5 jours chez 44 cas . 

En outre , dans l’étude de Chabati et al [50] , le délai  de diagnostic était  de 10 jours. En 

effet, la majorité des patients développaient des symptômes dans les 11,5 [76] et 12,5 [77] jours 

précédant l´hospitalisation. [50] 

Néanmoins , dans une étude réalisée au CHU de Dijon en France [78] , sur 222 patients 

durant la période du 26 février au 30 avril 2020, la durée médiane entre l’apparition des 

premiers symptômes et la confirmation de l’infection à SARS-CoV-2 est de 6 jours. Ce résultat 

ne concorde, malheureusement, pas avec les données de notre série , mais il  peut être expliqué 

par le dépistage précoce réalisé chez les patients  qui étaient en contact avec un cas 

confirmé.(fig25) 
 

 

Figure 25 :Délai de symptomatologie selon la littérature 

Il s’avère que la difficulté à l’accès aux soins a fait que le délai de symptomatologie soit 

long. Néanmoins , vu que la symptomatologie du SARS-COV2 n’est pas spécifique au virus 

mimant ainsi une  grippe saisonnière,  et par peur de s’exposer au virus dans les structures de 

soins , nos patients consultaient tardivement et par conséquent  à un stade évolué  de la 

maladie. 
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3.2. Les signes fonctionnels: 

Le COVID-19 se manifeste essentiellement par une atteinte respiratoire, mais la  

sémiologie peut être plus riche et ceci a été rapporté par plusieurs séries. [38] 

Dans notre étude , le maitre symptôme est la myalgie + l’asthénie dans 59,2% des cas . 

L’étude de Chabati et al [50] ont rapporté que l’asthénie figurait dans 70% des cas .  

Ce qui concorde  aussi avec l’étude Daoui [8] dont l’asthénie était le maitre symptôme (87 

% des cas) et les myalgies figuraient dans 46 % des cas . [8] 

a. Symptomatologie respiratoire : 

Dans notre série , la dyspnée figurait dans 50,4% des cas . Les études de Goyal et al [47], 

Tu et al [30] ont rapporté des valeurs presque similaires à nos cas soit respectivement 56,5% et 

59,5% .  Selon d’autres séries , la dyspnée était présente avec des valeurs allant de 34% à 74% . 

(fig26)  

 

Figure26 : Pourcentage des patients dyspnéiques selon la littérature 

 

La toux était présente chez 33,6% de nos patients . En effet , l’étude de Tu et al [30] et la 

cohorte de Henriquez et al [26] ont  mentionné  respectivement que 58,1% et 46,5 % des patients 

avaient une toux sèche . Ce qui est proche de la valeur trouvée dans notre série . 

Néanmoins , l’étude cohorte de Wu et al [31]  a rapporté que la toux était présente chez 
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81,8% des patients . Cette valeur est proche de l’étude de Daoui [8]  , Goyal et al [47] et  de Zhou 

et al [17] . (Fig27) 

 
Figure27 : Pourcentage de la toux  selon la littérature 

 

Concernant la douleur thoracique , nous avons rapporté une valeur inférieure à celles 

retrouvées dans la littérature avec un pourcentage de 1,9% . Toutefois . l’étude de  Daoui [8]  et 

Chabati et al [50]  ont mentionné que la douleur thoracique était présente respectivement  

dans 8% et 5,8%  . 

 

b. Symptomatologie digestive : 

Dans l’étude de Goyal et al [47] , les manifestations de la maladie au moment du 

diagnostique étaient généralement similaires à celles d'une grande série en provenance de 

Chine . Les symptômes gastro-intestinaux semblaient être plus fréquents en Chine . Cette 

différence pourrait s’expliquer par  les variations géographiques ou les apports alimentaires 

différents. 

Dans notre étude, 3,2% des patients ont présenté une diarrhée et 1,2 % des 

vomissements, ce résultat est proche de ceux trouvés dans la cohorte de Guan et al [76] et  

l’étude de Wu et al [31] , et reste inférieur à ceux dans les études de Lechian et al [79]  , Yan [80] 

et al et Goyal et al [47] . 
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En effet , la symptomatologie digestive  était peu fréquente dans les cohortes de Guan et 

al [76] et Wu et al [31] où la diarrhée figurait respectivement dans 3,8 % et 5 % des cas et les 

nausées et les vomissements dans 5 % et 4 % des cas. 

En outre , dans l’étude de Placais et al [38] , on a rapporté que la diarrhée était présente 

dans 3,8% des cas et les nausées et vomissements dans 4% , ce qui concorde avec nos résultats . 

Toutefois, les symptômes digestifs étaient très fréquents dans les études de Lechian et al 

[79] et de   Yan et al [80] où la diarrhée était présente respectivement dans 51,1 % et 47,5 % des 

cas. Les nausées et les vomissements étaient notés dans 23 % et 27,1% des cas. 

Dans notre série , la douleur abdominale était le plus souvent sous forme d’épigastralgie  

notée chez 3.6 %  des cas, ce qui est proche des résultats de l’étude de Agarwal et al [81]  

rapportées dans 4% des cas .   (tab XXVI ) 
 

Tableau XXVI : la symptomatologie digestive dans différentes études : 

Symptômes Diarrhée Vomissements Douleur Abdominale 
Guan et al [76] 3,8% 5% - 
Wu et al [31] 5% 4% - 

Placais et al [38] 3,8% 4% - 
Zhou et al [17] 5% 4% - 

Agarwal et al [81] 29,3% 8,1% 4% 
Goyal et al [47] 23,7% 19,1% - 
Tu et al [30 ] 32,4% 6,8% 2,7% 

Trigui et al [27] 24,2% 18,6% 0,8% 
Raiah et al [16] 22,3% - 11,2% 

Notre étude 3,2% 1,2% 3,6% 
 

L’étude de Remouch et al [82] , a rapporté une série de six patients atteints de COVID-19 

présentant une pancréatite aiguë . La TDM thoraco-abdominale pratiquée a  confirmé le 

diagnostic  de pancréatite en plus de l’atteinte pulmonaire 

Les patients ont été traités symptomatiquement avec repos intestinal, antibiotiques et 

antalgiques, l’évolution était favorable avec une résolution progressive de ses symptômes 

gastro-intestinaux et pulmonaires[82] 
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Dans notre étude , on a rapporté quatre cas de pancréatite aigue avec une sémiologie 

différente  allant d’une simple sensibilité gastrique à une douleur épigastrique violente . La TDM 

thoraco-abdominale a objectivé des différents stades évolutifs: 1 patient Stade C , 2 patients 

Stade D et 1 patient Stade E de Balthazar. l’évolution était  malheureusement fatale chez trois 

malades . 

 
c. Symptomatologie neurologique : 

Nous avons rapporté une symptomatologie neurologique faite par des troubles de la 

conscience dans 3,2 % des cas, suivi par les crises convulsives dans 1,2% des cas et un cas 

d’hémiplégie . 

Dans l’étude de Ahmad et al [83] , 36,4 % des  patients présentaient des signes 

neurologiques à type de confusion dans 14,8 % des cas , une atteinte neuro-musculaire dans 

19,3 % des cas  et des accidents vasculaires cérébraux dans 5,7 % des cas .  Par ailleurs, des cas 

d’épilepsie et d’encéphalopathie nécrotique ont été rapportés. [18] 

Dans notre série , on a signalé un cas de paraplégie ascendante bilatérale entrant dans un 

tableau de Guillain Barré  . Un traitement adéquat a été instauré mais le patient est décédé par 

détresse respiratoire aigue . Huit cas semblables ont été recensé dans la bibliographie 

mondiale en Iran , en Chine et en Italie . 

Sedaghat [84] a rapporté le cas d’un homme âgé de 61 ans qui s’est  présenté avec  une 

paralysie ascendante conduisant à une tétraplégie et une paralysie faciale bilatérale . 

Un cas de  myélite aiguë chez un homme de 66 ans a été publié, en Chine avec à 

l’admission une paralysie flasque aiguë bilatérale des membres inférieurs, avec des troubles 

urinaires et intestinaux. Il a été traité empiriquement avec des Immunoglobulines en 

intraveineux , des stéroïdes, des antibiotiques et antiviral. La réponse au traitement a été bonne. 

[85] 

Il est vrai que le SARS COV-2  affecte principalement les voies respiratoires et 

cardiovasculaires, cependant, une atteinte neurologique peut se voir et  entraîner de nombreuses 
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complications, surtout  chez les malades graves, elle exige une prise en charge adéquate dans 

les plus brefs délais. 

 
d. Signes généraux : 

Chez nos patients , le maitre symptôme est la myalgie et l’asthénie rencontrées dans 

59,2% des cas  , ce taux est proche de ceux  de Tu et al [30] et Raiah et al [16] .  La fièvre était 

présente chez  plus des tiers de nos patients , soit dans 37,2% des cas . Des taux plus important 

ont été rapportés dans la littérature. (Fig 28) 

 

Figure28 : Signes généraux selon la littérature 

 
3.3. La forme clinique  : 

      La majorité des patients étaient apyrétiques ou  avaient une température peu élevée ce qui 

s’allie avec  la littérature [10, 29, 42,32]. A l’admission, 48,4% des patients étaient polypnéiques 

avec une FR médiane de 28 cycles/minutes et des signes de lutte respiratoire chez 30 % d’entre 

eux. Nos résultats sont différents des autres séries , ou les patients décris  étaient légèrement 

polypnéiques avec une fréquence respiratoire entre 20 et 22 cycles/minute en moyenne [10, 29, 

33], ceci démontre la gravité des formes que nous avons pris en charge, en plus  20% de nos 

patients présentaient un score de Glasgow altéré (16,6% ont un score de Glasgow entre 8 et 14  
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/15e et 3,7 % sont comateux) ce qui est  un taux similaire à celui retrouvé dans une étude faite à 

Milan sur 73 patients admis en réanimation [14] . (tab XXVII ) 

 

Tableau  XXVII : Données de l’examen clinique selon  différents études par moyenne : 

 Cumming
s et al 
[10] 

Zhang 
et al 
[48] 

Zangrillo 
et al 
[14] 

Gao 
et al 
[29] 

Ferrando 
C et al 
[32] 

Leoni 
et al 
[33] 

Rodrig
uez 
Et al 
[86] 

Notre 
étude 

Température 
C° 38 36,7 38 37 36,7 - 36,4 36,5 

Fréquence 
cardiaque 101 83 100 88 83 88 86 91 

Fréquence 
respiratoire 22 25 28 20 25 22 16 28 

Saturation en 
oxygène 89 91 94 - 91 - 95 84 

Pression 
diastolique - 86 70 78 80 72 88 70 

Pression 
Systolique 129 - 129 127 - - 127 128 

Score de 
Glasgow 

altéré 
9% - 19,10% - - - - 20% 

Dans la série de Mahendra et al [28] , la durée de symptômes >4 jours est un facteur de 

mortalité . Ce qui s’allie avec les analyses de Tu Y et al [30] mais pas avec nos résultats . 

Concernant la présentation clinique des patients de notre série , les patients décédés 

étaient  polypnéiques avec des signes de lutte  respiratoire ,  tachycardes et présentaient une  

confusion. De même , dans l’étude de Habouz et al [25] , à l’analyse univariée,  la polypnée et la 

tachycardie sont deux facteurs de mortalité. La tachycardie était majoritaire chez les non 

survivants. [17, 32, 33, 87 ]. 

Dans la littérature , les résultats à propos de la fréquence respiratoire sont discordants . 

Certains auteurs n’ont pas trouvé de différence significative entre les deux groupes [32,33] , 

d’autres ont constaté que les patients décédés  étaient polypnéiques [17, 28, 29, 88] . 
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3.4. Early warning score (EWS) : 

Les soins hospitaliers,  dans la pandémie  de COVID-19 , doivent nécessairement être 

basés sur la meilleur utilisation des ressources disponibles [89]. Le nombre de patients, leurs 

différentes présentations et leur état de santé font des systèmes de notation un outil qu'il faut 

certainement considérer [90]. 

L’étude de Luana et al [91] , avait comme but d’identifier les preuves scientifiques dans la 

littérature sur l'utilisation de l’Early Warning Score dans l’identification des patients en 

détérioration clinique dans les services médicaux d'urgence. A priori, 691 études ont été 

identifiées et, parmi celles-ci, 22 constituaient l'échantillon final de cette recherche.               

27 échelles ont été répertoriées  suite à cette recherche dont quatre étaient les plus répandu et 

parmi eux , l’Early warning score s'est avéré le plus précis [91]. 

L'avantage de l’Early Warning Score est la possibilité de détection précoce du risque de 

détérioration clinique, ce qui a facilité son utilisation dans plusieurs systèmes de santé, avec une 

mise en œuvre mondiale [92,93]. 

Il est important d'appliquer ce score comme stratégie pour organiser le processus 

de soins des patients dans les services de réanimation tout en contribuant  à un meilleur 

pronostic  et une  moindre consommation de ressources hospitalières. [94] 

L’Early warning score (EWS) a une cohérence clinique élevée et a été utilisé à plusieurs 

reprises dans les services de réanimation [95]. Ce score est basé sur les pondérations des signes 

vitaux et cliniques qui sont systématiquement déterminés chez tout patient tels que la fréquence 

respiratoire, la saturation en oxygène, la pression artérielle, la fréquence cardiaque, la 

température, l'utilisation d'oxygène supplémentaire, le niveau de conscience et/ou l'âge [87] . 

Dans l’étude de Pokeerbuxx et al [97] , il a été constaté qu'un EWS plus élevé , supérieur 

ou égal à 6,  à l'admission ,  était prédictif de la mortalité hospitalière par le  COVID-19 . Ce qui 

a été aussi prouvé par le collège royal des médecins, en Angleterre [98]  . 

Dans notre série, la majorité des patients (83%) avaient un Early warning  score >=5 . Ces 

résultats ne s’allient pas avec ceux trouvés dans l’étude de Pokeerbuxx et al [97] . Cette 
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différence peut être expliquée par le fait que notre étude s’est concentrée sur les patients 

atteints de SARS-COV-2 dans sa forme  grave .  (fig 29 ) 

 

Figure29 : Pourcentage des patients   selon  L’EWS dans la littérature 
 

On a remarqué qu’un  Early Warning score égal ou supérieur à 3 est prédictif de mortalité 

avec une sensibilité de 97% et une spécificité de 78% . Dans l’étude de Pokeerbux et al [97] , un 

EWS égal ou supérieur à 6 a  une sensibilité de 78,3% et une spécificité de 74,9% pour prédire la 

mortalité hospitalière . Selon Rodriguez et al [87] , l’EWS a la meilleure capacité prédictive et la 

plus grande sensibilité(78,2%) et spécificité (73,4%) pour les cas de SRAS-CoV-2 : chez un 

patient avec un score EWS égal ou supérieur à 8 points présente un risque élevé de détérioration 

clinique et un risque très élevé de mortalité à deux jours. En total , nos résultats semblent êtres 

concordants avec la littérature  . 
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4. Caractéristiques para-cliniques: 

 
4.1. La biologie : 

 

a. Numération de la formule sanguine : 

La réponse immunitaire marquée par une lymphopénie profonde semble être une 

complication qui survient après une libération précoce et massive de cytokines au cours de la 

lésion pulmonaire causée par le SARS-CoV-2 . [99] 

Malgré que la lymphopénie était l’anomalie de l’hémogramme la plus  retrouvée dans les 

différentes études et que la thrombopénie semblait être plus rare , toutes les deux sont 

associées à une forme sévère de la maladie. Ceci est corroboré par la méta-analyse de Danwang 

C et al  [100] , portant sur 31 études . 

Wu et al [31] considère que l’élévation des polynucléaires neutrophiles et la lymphopénie 

sont associées à la survenue d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë et à la mortalité. 

Dans notre série , la neutropénie a été notée chez 1,6% des patients ce qui est proche du 

résultat de l’étude de Daoui [8]  avec 0,67 % . De même , la leucocytose à prédominance 

neutrophile a été retrouvé chez 76% de nos patients , et chez 84,56% des patients de l’étude 

Daoui [8] . 

85,5% de nos patients présentés une lymphopénie à l’admission . Ce résultat était 

concordant avec les données de la littérature où la lymphopénie était de 83.2% dans l’étude de 

Guan X et al [76] et  64% des patients selon Wu et al [31] . D’autres études ont rapportés des 

taux plus bas : 40% de cas de lymphopénie était rapporté par Zhou et al [17] et 53,3% des 

patients dans l’étude de Chabati et al [50] . 

S’agissant de la numération plaquettaire des patients atteints de Covid-19, celle-ci est 

généralement normale ou basse à l'admission, mais peut présenter des changements 

dynamiques pendant l'hospitalisation. [101] 

La thrombopénie était rapportée chez 13,6 % de nos malades. En comparaison 

avec d’autres études réalisées, ce résultat était proche de celui trouvé par Zhou et al [17] (7 %)  , 
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mais reste inférieur à celui retrouvé par GuanX et al  [76] (36.2%) et par Wu et al [31] (37%) .      

Quant à la thrombocytose, elle était retrouvée chez 10 % de nos patients . Ce résultat était 

légèrement supérieur  à celui retrouvé par Chabati et al [50] qui était de 6,8 % . 

Le rapport Neutrophiles sur lymphocytes (RNL), est un indicateur diagnostic des 

infections bactériennes chez des patients présentant un tableau fébrile et inflammatoire, quand 

sa valeur est supérieure à 5   [102]  . Dans l’étude menée par Liu et al [103], ce rapport était 

prédictif des formes sévères de COVID 19, probablement liée à la surinfection bactérienne 

fréquente. 

Ding et al [104] ont notamment rapporté qu’une augmentation du NLR au cours du temps 

était associée à une durée d’hospitalisation plus longue, et une maladie plus sévère. Ma et al ont 

également rapporté qu’un NLR élevé était un facteur de risque de mortalité hospitalière . [105] . 

Martin Mombrun [75], a formulé l’hypothèse que l’augmentation du NLR dans les 

premiers jours de l’hospitalisation des patients pris en charge pour le COVID-19 sévère était 

prédictif d’une évolution vers une forme critique . Il a mis entrain une étude rétrospective 

multicentrique sur 149 patients . Le NLR médian colligé dans son étude était de 6. Ce qui reste 

inférieur à celui trouvé dans notre étude (17) . 

 
b. Marqueurs de l’inflammation/infection : 

La CRP, est un biomarqueur sensible de l'inflammation, notamment de l'infection. L’étude 

de Liu et al. [106] a exploré la relation entre la CRP et la Covid-19 et a observé que les patients 

ayant une CRP élevée (> 41,8 mg / L) étaient plus susceptibles de développer une forme grave 

de la maladie . Des résultats contradictoires sont cependant rapportés. Il a été montré qu'une 

augmentation du taux de CRP chez les personnes infectées par le SARS-CoV-2 pourrait ne pas 

être un bon indicateur de la sévérité de l’infection Covid-19 [107]. A l’inverse, dans une autre 

étude [108], il a été constaté que les individus décédés avaient des niveaux de CRP plus élevés 

que les sujets ayant survécu et que lorsque la gravité de la maladie augmente, le niveau de CRP 

augmente simultanément 
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Chez la plupart des patients, la protéine C-réactive était augmentée, selon l’étude de 

Guan et al [76]. L’étude de Placais et al affirme que les formes symptomatiques de l’infection à 

SARS-CoV-2 s’accompagnent de modifications biologiques comme l’élévation de la CRP entre 

60,7 et 85,6 % , jusqu’à 150 mg/L. [38] 

Une augmentation de la CRP était rapportée dans 83,9% et 85.6% des cas respectivement  

selon l’étude Liu K et al [109] et Wu et al [31]. Ces résultats concordent avec notre étude. 

Néanmoins, l’étude de Daoui [8]  et Chabati et al [50] ont rapporté des pourcentages inférieurs à 

ceux cités dessus soit 45,97% et 53,5% respectivement.  Ces données peuvent être expliquées 

par la prédominance des formes asymptomatique et pauci symptomatique dans ces séries. 

L’étude de Caizhenget al [43] a montré que les concentrations de PCT étaient 

positivement corrélée à la mortalité COVID-19 . Bien que la proalcitonine est un marqueur établi 

d'infection bactérienne et de gestion des antibiotiques [110,111] Elle a été signalée comme étant 

associée au pronostic clinique de l'infarctus du myocarde, de la septicémie et de la pneumonie 

sous ventilation assistée . [112,113] 

Dans le sepsis, la PCT favorise l'inflammation et peut jouer un double rôle de 

biomarqueur de diagnostic et de pronostic.[114] En effet, Liappis et al [115] ont également 

observé que des doses cliniquement pertinentes de PCT ont induit la sécrétion de les cytokines 

pro-inflammatoires chez les cas graves . 

Par conséquent, il est probable de dire que le risque élevé de mortalité due au COVID-19 

pourrait impliqué  l'induction des cytokines pro-inflammatoires par  la procalcitonine, bien que 

ce mécanisme nécessite une enquête plus approfondie. 

Dans une étude [106] , portant sur 140 patients, le taux  de PCT est augmenté chez 8 

(5,7%) patients à l'admission. Cette  proportion  était significativement plus élevée chez les 

patients présentant des formes plus graves de la maladie . 

Dans notre série  , 74,4 %  des patients présentaient un taux élevé de procalcitonine à 

l’admission . Ce qui est supérieur aux taux trouvés dans la littérature (35%) [116,117] . Ce  

pourcentage élevé peut être expliqué par le fait que tous  nos patients présentaient une forme 

plus grave  de la maladie . 
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c. Fonction rénale et ionogramme sanguin : 

Le SARS-CoV-2 infecte les humains par les voies respiratoires en se liant à la protéine 

Spike via l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 présente à la surface des cellules rénales  

[118].    Une insuffisance rénale aiguë a pu être observée chez des patients présentant des 

formes cliniques bruyantes, de sorte que cet organe semble être une cible significative pour le 

virus [17]. Deux méta-analyses ont montré que le taux de créatinine plasmatique semble être 

significativement associé à une augmentation de la gravité de la maladie et peut être considéré 

comme facteur pronostique [100,119]. 

L’étude de Wu et al [31] estime que l’insuffisance rénale aiguë apparaît peu fréquente 

(jusqu’à 4,5 %) alors que l’élévation de l’urée pourrait être associée à un pronostic péjoratif . 

Gattinoni L et al [120] et Yan Z et al [121] considèrent que L’hypernatrémie et 

l’hypokaliémie sont courantes dans le syndrome de détresse respiratoire aiguë sévère lié au 

COVID-19. 

Dans la littérature, différentes fréquences de ces anomalies étaient rapportées : 

l’hyponatrémie (2,5-50%) [122], hypernatrémie (4-57%) [121,122] , hyper-urémie (4,5%) [31] , 

hyper-créatininémie (1,6-10%) [76, 123], hypokaliémie (10-15%) [123] , et hyperkaliémie (23%) 

[122]. 

En comparaison avec les études citées auparavant faites à l’échelle internationale , nos 

résultats étaient proches. Toutefois , on a noté que 36% de nos patients présentés une hyper-

uricémie . 
 

d. Bilan d’hémostase : 

Il est possible que la pathogenèse du virus et l’ augmentation des niveaux des récepteurs 

d´angiotensine-II soient responsables des perturbations du bilan d’hémostase [124]. Une étude 

encours avance l´hypothèse que les lésions du COVID-19 peuvent mimer une pathologie 

chronique des montagnes[125]. 

Un taux de D-dimères élevé a été mentionné comme un facteur de mauvais pronostic 

[100,119]. Dans une étude rétrospective portant sur 191 dossiers enregistrés, il a été 

mis en évidence qu’un taux de D-dimères supérieur à 1000 µg/L était associé à une issue 
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fatale par Covid-19 [17]. Il a été mentionné que l’élévation des D-dimères était de 23,3- 46,4% 

[17, 31, 76] ce qui reste supérieur à nos résultats soit à 16,6% . 

Les études de Zhou et al [17] , de Wu et al [31]  et Chabati et al [50] ont rapportés , 

respectivement , que  94% , 2,1% et 19,4% des patients présentaient une diminution du taux de 

prothrombine. Dans notre série , 33% des patients avaient un TP <70% à l’admission. 

Ainsi ,  une diminution du TP (jusqu’à 94 % des patients) avec à une augmentation des D-

dimères (23,3–46,4 %) sont  des stigmates d’une coagulopathie associés aux formes graves de 

COVID-19 et prédictives de la mortalité . [17, 31] 

Dans une cohorte rétrospective  de 600 cas au service de réanimation du CHU d'Oujda 

[126] ,  la moyenne du taux de fibrinogène à l'admission était de 6,70 ± 1,96 g/l ce qui est 

presque identique à nos résultats soit de 6g/l. Dans l’étude de   Mr. Hassan HABOUZ [25] , il  a 

été démontré qu’un taux de Fibrinogène normal contribue à la diminution de la mortalité de 

60%. Ce qui concorde avec l’étude de Long et al [127], qui trouve que les patients ayant un taux 

de Fibrinogène ≤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). 

 

e. État nutritionnel : 

L’albuminémie reflète l’état nutritionnel des patients . Malgré que tout patient atteint par 

le Covid 19 est à risque de dénutrition ,  les atteints de maladie chronique comme l’insuffisance 

d’organes, l’obésité et le diabète sont essentiellement touchés  .  En outre , les patients âgés 

et/ou poly pathologiques  sont  très susceptibles d’être déjà dénutris. 

Dans notre étude  , le dosage de l’albuminémie a été fait chez 135 patients. La moyenne 

était de 28g/l . Ce taux est inférieur à celui rapporté dans l’étude de Martin Mombrun qui était 

de 34g/l [75] . 

 

f. Enzymes cardiaques : 

Il est important de signaler que la majorité des études accordent une valeur pronostique 

négative sur l’ élévation des troponines  [17,88,116] . D’autres estiment que l’élévation des taux 
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de troponines est linéairement corrélée à l’élévation des marqueurs de l’inflammation (protéine 

C-réactive, ferritine sérique et interleukine-6) [128] ; faisant suggérer que la souffrance 

myocardique serait étroitement associée à la gravité de l’infection virale [59] L’élévation des 

marqueurs cardiaques était aussi liée au pronostic des patients infectés au COVID-19. Cette 

élévation des marqueurs cardiaques a été d’une part associée à une lourde morbidité avec un 

SDRA, une arythmie maligne,une insuffisance rénale aigue et une coagulopathie [129]  et  

d’autre part, elle a été identifiée comme facteur prédictif indépendant de la mortalité . [130,131] 

Dans la littérature , une souffrance myocardique était retrouvée chez 10 à 20 % des 

patients, documentée par une élévation de la troponine au delà du 99e percentile et des 

modifications électrocardiographiques et/ou échocardiographiques. Elle est plus fréquente en 

réanimation.[5, 17, 116] . l’étude de Zhou et al [17]  rapporte une élévation de la troponine chez 

17% des patients avec 23 % d’insuffisance cardiaque aiguë. 

Récémment, Doyen et al. ont rapporté le cas d’une myocardite diagnostiquée  chez un 

patient de 69 ans infecté par le SARS-CoV-2, traduite par une modification ECG, une élévation 

de la troponine et un rehaussement retardé sub épicardique après l’injection de gadolinium sur 

l’IRM cardiaque .[132]  En effet , 41% de nos patients présentaient un taux élevé de troponine ce 

qui proche de l’étude de Tu Y et al [30] (31%) mais reste supérieur à ceux rapportés par Zhou et 

al [17] et Bhatraju et al [4] . (respectivement 17% et 15 %) 

On en déduit que l’élévation de la  troponine est le plus souvent associée aux formes 

graves  du COVID 19 et est prédictive de mortalité. (tab XXVIII) 
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Tableau XXVIII : Données biologiques selon  différents études : 

Variable Notre 
étude 

Cummi
ngs et 
al [10] 

Gao et al 
[29] 

Ferrando 
et al [32] 

Daoui 
[8] 

Martin 
[75] 

PNN (/mm3) 
16044 
[1690-

111600 ] 

9800 
[900-

12700] 

3900 
[2600-
6500] 

7760 
[5750-
11160] 

4796 
[900-

17450] 

- 

Lymphocytes(/mm3) 
1037 
[190 - 
4700 ] 

800 
[600-
1200] 

1000 
[600-
1400] 

690 
[410-940] 

2024 
[550-
4920] 

830 
[570-
1190] 

Plaquettes 
(*10³/mm3) 

277,18 
[13,8 - 
738] 

199 
[148-
270] 

178 
[144-233] 

220 
[164-298] 

 

266 
[115-628] 

191       
[147-253] 

 

D dimères (µg/l) 
1740,5 
[0,29- 
92000] 

1600 
[900-
3500] 

- 1017 
[600-
2300] 

- 860       
[445-
1985] 

Fibrinogène (g/l) 5,6 
[1,25 - 9 ] 

- 4,1 
[3,4-4,8] 

- - - 

CRP (mg/l) 131,6 
[8,5 -566] 

158 
[92-
254] 

25 
[8,7 – 63,6 

] 

20,7 
[8,8-93] 

39,96 
[0 – 

333.52] 

70        
[ 33 -130] 

 

Procalcitonine (µg/l) 3 
[0,03 -50] 

0,35 
[0,17-
1,1] 

0,1 
[0-0,2] 

0,2 
[0,1-0,56] 

- 0,10      
[0,08-
0,128] 

Urémie (g/L) 
0,65 

[0,07 - 
3,27  ] 

1 
[0,3-3] 

- 0,4 
[2,9-5,7] 

0,28 
[0,05 – 3] 

- 

Créatininémie 
(mg/L) 

13,09 
[1,63 - 
135 ] 

15 
[9-24] 

7,4 
[6 – 9,2] 

8,5 
[6,9-11,3] 

9,74 
[5,79 – 
63,16] 

- 

Natrémie (mmol/L) 
141,75 
[ 122-  
173  ] 

- - - 137,36 
[122-149] 

- 

Kaliémie (mmol/L) 4,54 
[2,5 - 9,9] 

- - - 4,05 
[2,76 – 
6,37 ] 

- 

Troponines (ng/l) 
53,5 

[ 2,5 - 630 
] 

19 
[9-52] 

- 12,3 
[5-28] 

- 12,4       
[8,6-28] 
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Les anomalies biologiques  étaient les plus accentuées chez les patients décédés sont : la 

lymphopénie, l’hyperneutrophilie , le rapport NLR , la CRP et l’albumine. 

Au sujet de la lymphopénie, les résultats étaient mitigés : certains auteurs n’ont pas 

trouvé de différence significative entre le groupe des survivants et celui des décèdes [26 ,32 

,33], alors que  d’autres l’ont constaté (les non survivants étaient significativement plus 

lymphopéniques) [17, 29, 31, 88]. D’autres auteurs en Chine ont retrouvé une association 

significative entre le taux bas de lymphocytes et la mortalité [29]  contrairement à une étude 

multicentrique faite aux USA où le taux des lymphocytes n’était pas significativement lié à la 

mortalité [42].  En outre  , l’étude Habouz [25] a démontré que les patients décédés avaient un 

taux de neutrophiles plus élevé que les survivants . Selon d’autres séries, le taux de neutrophiles 

s’est révélé être un facteur pronostique de mortalité . [17, 29, 33, 88] 

À propos du  rapport Neutrophiles/Lymphocytes , selon l’étude de Liu et al [133], 

l’incidence du décès 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 , s’alliant avec les résultats analytques de Auld et al [11] et Mahendra et al [28] . 

Dans notre étude , ce rapport était plus élevé chez les patients décédés comparé aux 

survivants ce qui concorde avec la littérature  (p<0,0001) . 

Dans notre étude , on n’a pas rapporté une différence statiquement significative du taux 

des plaquettes ou de la procalcitonine chez les deux groupes survivants et  non 

survivants.Néanmoins, d’autres   auteurs ont remarqué que ces taux étaient élevés chez les 

patients décédés  [17, 29, 32, 33, 88] . 

La valeur médiane de CRP , chez les patients décédés de notre série , était de 166 vs 92 

chez les survivants (p <0,0001) . On en déduit qu’une CRP élevée est un facteur de mortalité . Ce 

qui joint les données de la littérature [26, 29, 30, 32, 33,134] .  Notre série a même démontré 

que la CRP élevée est un indicateur indépendant de mortalité est qu’une CRP >= 25 est 

prédictive de mortalité avec une sensibilité de 97% et une spécificité de 85% . Tout patient atteint 

par le Covid 19 est à risque de dénutrition , le taux d’ albuminémie  recueilli,  dans notre série ,  
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était différent entre les deux groupes .  En effet , les décédés avaient une médiane  de 29,7 , 

alors que  celle des survivants elle était  de 32,4 . Une albuminémie basse semblait être un 

facteur prédictif de mortalité dans notre échantillon (p <0,0001).  Ce qui concorde parfaitement 

avec les étude de Zhou et al [17] , Huang C et al [88] et Wu C et al [31] . 

 
4.2. Données gazométriques: 

En attaquant le capillaire pulmonaire, l’infection à SRAS-COV-2  induit  un  

dysfonctionnement lymphocytaire et une infiltration d'un grand nombre de macrophages. Ce qui 

aggrave encore plus  les lésions pulmonaires [135] . Ce mécanisme peut être à l’origine d’une 

forme sévère du syndrome de détresse respiratoire aigue. 

Afin de définir cette forme, la commission nationale de santé chinoise a proposé les 

critères suivants [136] : fréquence respiratoire > 30/min, saturation pulsée en oxygène (SpO²) ≤ 

93 %, PaO2/FiO2≤ 300 mmHg, détresse respiratoire et nécessité d’une ventilation mécanique, 

signes de choc, défaillance d’organe nécessitant une prise en charge en soins intensifs. 

L’étude de Bulubas  et al [101]  a démontré qu’un rapport entre la pression artérielle 

partielle d'oxygène et la fraction d'oxygène inspiré (PaO2/FiO2) ≤ 200 mmHg ainsi que la 

présence d’une insuffisance respiratoire aiguë à l'admission ont été indépendamment associés à 

un risque accru de mortalité à l'hôpital. 

En outre , l’étude de Chen W et al [137] a noté qu’un rapport PaO2/FiO2< 400 était un 

facteur prédictif indépendant de mortalité chez les patients atteints d’une forme  sévère. Ce 

rapport a été utilisé comme un  marqueur pronostique du syndrome de détresse respiratoire 

aiguë (SDRA) , ce qui s’allie bel et bien avec l’étude de Gao et al [29]  qui a montré que le 

PaO2/FiO2était plus faible chez les malades sévères et indiquait une baisse du taux de survie. 

A l’admission , la majorité des patients de notre série (46%) étaient en SDRA sévère avec 

un rapport PaO2/FiO2médian à 128 mmHg ce qui concorde avec d’autres séries ou la médiane 

du rapport PaO2/FiO2était aux alentours de 120 mmHg : [10, 26, 33,42,51]. (Fig30) 
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Figure30 : La médian du PaO2/FiO2selon différentes études 

 

Ferrando ViVas et al [51] ont classé  192 patients suivant 4 formes selon le rapport 

PaO2/FiO2calculé à l’admission : Bénigne (  > 200 and ≤ 300 mmHg ) ; Modérée (> 100 and ≤ 

200 mmHg ) , Sévère ( < 100 mmHg ) et pas d’insuffisance respiratoire hypoxémique aiguë si le  

PaO2/FiO2 est > 300 mmHg . Cette figure illustre la comparaison entre les résultats trouvés 

dans Ferrando ViVas et al [51] et les nôtres . (fig 31)  

 

Figure31 : Pourcentage des patients selon PaO2/FiO2 

 

On constate que presque la moitié de nos patients étaient  hypoxiques avec un rapport 

PaO2/FiO2< 100 mmHg en comparaison avec l’étude de Ferrando ViVas et al [51] chez qui  les ¾ 
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des patients avaient un rapport PaO2/FiO2> 100 mmHg . ce qui explique le taux bas de 

mortalité retrouvé dans son étude . 

Le rapport PaO2/FiO2 était aussi significativement plus bas chez le groupe des non 

survivants   (p <0,0001). La plupart des auteurs ont retrouvé le même résultat [29, 33, 138]. 

 
4.3. Score de Sofa : 

Une étude de cohorte dans un service d'urgence a démontré que le score de SOFA est 

hautement spécifique pour détecter les patients à haut risque [86] . En revanche, une étude de 

Wuhan sur des patients infecté par le COVID-19 a montré que ce score , bien que pertinent, est 

moins sensible que le Early Warning score  pour prédire la détérioration précoce de la fonction 

respiratoire chez les patients diagnostiqués avec la COVID-19 [139] . 

Récemment, plusieurs études ont exploré les facteurs de risque de morbi-mortalité dus 

au  COVID-19 [17, 31].  Le score SOFA a été utilisé pour évaluer l’état de santé des patients , et a 

montré une relation statiquement significative avec la mortalité hospitalière chez les patients 

atteints de SDRA [140]. 

Zhou et al [17] ont constaté que les non-survivants avaient des scores SOFA plus élevés 

que les survivants. Par conséquent, un score SOFA élevé pourrait aider les cliniciens à identifier  

les patients qui ont un mauvais pronostic dans un stade précoce . Cette étude a rapporté qu'un 

score SOFA élevé à l'hospitalisation était un facteur de risque de décès [17]. Ce qui joint l’étude 

Auld et al [11]  qui estime que les patients décédés avaient un score d'évaluation séquentielle 

des défaillances d'organes (SOFA) plus élevé à l'admission aux soins intensifs  que ceux qui ont 

survécu. 

Selon l’étude de Yang et al [141], les patients ayant un score SOFA ≥5 ont présenté un 

risque de décès significativement plus élevé que les patients avec un score SOFA bas. 

Le score de SOFA a été calculé chez tous nos patients. Nous avons comparé la médiane 

retrouvée avec les données de la littérature . Les résultats sont représentés dans ce graphe. 

(fig32) 
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Figure32 : La médiane du score de SOFA  selon la littérature 

 

Le  score SOFA était plus élevé chez les patients décédés , dans notre étude, comme 

rapporté par d’autres auteurs (p <0,0001)   . [11, 17,30, 32, 33,142] . En addition , les études de 

Gao et al [29] , Tu Y et al [30] et Zhou et al [17]  estiment que le score de SOFA est un indicateur  

indépendant de mortalité . 

 
4.4. Radiologie : 

La tomodensitométrie à une place prépondérante dans le diagnostic initial et l´évaluation 

du pronostic tenant compte de l’extension de l´atteinte respiratoire.[143] 

L'analyse des résultats de la tomodensitométrie peut être utile pour prédire le diagnostic 

clinique et le pronostic du patient. Au cours de l’infection par le SARS-CoV-2, l’atteinte 

pulmonaire varie tout au long de l'évolution de la maladie, du diagnostic initial à la guérison du 

patient. La plupart des patients ont présenté une atteinte extensive à la  tomodensitométrie 

environ 10 jours après l'apparition initiale des symptômes. L'amélioration des lésions sur TDM 

semble quant à elles commencer environ 14 jours après l'apparition des premiers symptômes. 

[144] 

Selon l'analyse des signes d'imagerie, la présence de nombreux foyers de condensation 

alvéolaire, la présence d’image en verre dépoli à prédominance sous-pleurale et leur 

évolution vers un aspect de « crazy paving » et la présence d’un épanchement péricardique sont 

associés à un mauvais pronostic . [145] (Fig33-35) 
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Figure33 : TDM thoracique: coupes axiales en FP : foyers en verre dépoli à distribution  
sous pleurale du Fowler droit (a) et plages étendues à distribution mixte, 

bilatérale et diffuses (b) [146] 
 

 

Figure34 : TDM thoracique : coupe axiale en FP : verre dépoli + épaississement septal = aspect 
en « crazy paving » bilatéral, mixte à prédominance périphérique[146] 
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Figure35 : TDM thoracique : coupe axiale en FP : signe du « halo inversé » du Fowler droit [146] 

 

Nous avons comparé nos résultats avec ceux trouvés dans la littérature  selon le degré de 

l’extension des lésions. Le graphe ci-joint représente le nombre de patients dans chaque étude 

selon le degré d’extension des lésions . (Fig36) 

 

Figure36 : Pourcentage de patients selon le degré d’extension dans la littérature  : 
 

On en déduit que la plupart de nos patients (73%) avaient des lésions pulmonaires 

étendues définies graves car  >50%. Ce qui concorde  avec les résultats de l’étude Habouz [25] 

qui a mentionné que 67% des patients avaient une atteinte >50% à la TDM . 
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L’extension des lésions pulmonaires sur la tomodensitométrie était plus importante chez 

le groupe des patients décèdes dans  notre série (p=0,03) . Selon l’étude de Rush Y et al [147], 

l'étendue des lésions sur le scanner initial était associée à un mauvais  pronostic (p < 0,01). 

Alors que l’étude de Moulay Rchid [148] a démontré qu’une atteinte pulmonaire > 35% au 

premier scanner augmenterait le risque de décès ou d’intubation. 

 

5. Thérapeutiques administrées: 

 

5.1. Modalités d’oxygénation: 

Les patients admis aux soins intensifs pour une insuffisance respiratoire sévère liée au 

COVID-19 semblent présenter une forme atypique du SDRA . Alors qu’une diminution de la 

compliance pulmonaire est habituellement décrite, il semblerait que les patients COVID-19 

présentent une dissociation nette entre une mécanique pulmonaire préservée dans la phase 

initiale de la maladie et une hypoxémie particulièrement marquée.[149] 

Cette hypoxémie sévère serait alors expliquée par un shunt important par perte de la 

régulation de la perfusion pulmonaire et de la vasoconstriction pulmonaire . De ce fait, Gattinioni 

et al. [150]  ont défini deux phénotypes d’atteinte respiratoire chez les patients COVID-19. Le 

phénotype L (L pour low) serait caractérisé par une faible élasticité (low elastance ou high 

compliance), un faible rapport ventilation/perfusion, un faible poids pulmonaire et une faible 

possibilité de recrutement. Le type H (H pour high) serait quant à lui caractérisé par une 

élasticité  élevée (et donc une compliance abaissée), un shunt droit gauche majoré, un poids 

pulmonaire augmenté et une capacité de recrutement améliorée.  Ces auteurs proposent dès lors 

une prise en charge ventilatoire différente de ces patients, en fonction du phénotype clinique 

[150] 

Le traitement des patients souffrant d’insuffisance respiratoire sur pneumonie à SARS-

Cov-2 est essentiellement basé sur la prise en charge ventilatoire protectrice, qui constitue 

habituellement la pierre angulaire du traitement du SDRA [151] 
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Au début de la crise sanitaire, il était déconseillé d’avoir recours à la 

ventilation non invasive ainsi qu’à l’oxygénothérapie nasale haut débit devant un risque 

d’aérosolisation du virus trop élevé. Aujourd’hui au contraire, l’oxygénothérapie nasale à haut 

débit est préférée afin de diminuer le recours à la ventilation mécanique invasive.[ 152] 

Concernant l’OHD, plusieurs séries ont rapportés des taux de succès (guérison sans 

recours à l’intubation) chez les patients en détresse respiratoire aiguë hypoxémique, une série 

de 378 patients à Mexico et une autre de 17 cas en chine ont montrés que l’OHD a permis de 

prévenir efficacement la VM chez 71,4 % et 59 % respectivement [153,154] . 

Dans deux études chinoises, la première de 17 cas, 41 % des patients ont connu un échec 

de l’OHD. Parmi les patients qui ont échoué, tous sont passés directement à la VNI (aucun n'est 

passé directement à l'intubation). Cela signifie que les médecins étaient plus susceptibles 

d'utiliser la VNI que l'intubation lorsque l’OHD était incapable de maintenir l'oxygénation [154] . 

La deuxième de 293 cas a montré que l’OHD a échoué chez plus de la moitié des patients (47% 

de réussite contre 53% d'échec). [155] 
 

Par rapport à la VNI, les patients se sentaient plus à l'aise avec la thérapie OHD. Mais La 

ventilation non invasive semblait plus  réduire la nécessité de la trachéotomie et d’intubation 

dans les formes sévères . [156] (Fig37) 

 

Figure37 : Schéma présentatif du VNI [157] 
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Une autre étude des USA ou  l'échec thérapeutique est survenu chez 57 % des patients, le 

facteur significativement associé à cet échec était centré  sur la forme atypique du SDRA  [158-

160] . Les résultats suggèrent que l'utilisation de l’OHD a réduis le recours à  l'intubation et la 

VM .[152,161] (Fig 38) 

 

Figure38 : Schéma présentatif de la ventilation invasive [162] 

 

De plus l’étude de Berton Perrine [163] montre que  l’OHD est une technique utilisable 

dans la prise en charge de l’Insufissance Respiratoire Aigue d'étiologies variées dans un service 

d’accueil des urgences, y compris dans un centre hospitalier périphérique.(Fig39) 

 
Figure39 : Schéma présentatif du système OHD (Optiflow)[57] 
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En effet , selon la littérature , l’OHD améliore l’oxygénation, la dyspnée et le confort par 

rapport à un masque Venturi [164] et au masque à haute concentration [165,166]. Dans une 

étude portant sur 20 patients en détresse respiratoire aiguë hypoxique , en cas d’ échec 

d’oxygénothérapie conventionnelle par un  masque à haute concentration, l’OHD permet une 

amélioration rapide et durable des paramètres ventilatoires. [166] 

L’ étude de Sztrymf B et al [165] a recherché les paramètres prédictifs d’échec de l’OHD : 

La persistance d’un balancement thoraco-abdominal, d’un tirage sus-claviculaire et d’une 

fréquence respiratoire élevée après la mise en place de l’OHD étaient associées à un taux 

d’intubation secondaire plus important. 

On en conclut que l’oxygénation à haut débit est  , bel et bien , meilleur en termes 

d’amélioration clinique plus rapide et efficace des patients qui se présente dans un tableau d’ 

insuffisance respiratoire aigüe hypoxémique sans recours aux modalités invasives  . Dans notre 

série , l’OHD a été utilisée chez 25% des patients . Nos chiffres sont proche de ceux de Zhou et al 

[17] qui sont de 21% . Dans la littérature , on a noté plusieurs études ou les auteures ont plus 

utilisé l’OHD dans la prise en charge de leur patients Covid-19 . Yang et al [141] et Yang X et al 

[130] ont rapporté respectivement les taux suivants : 63,50% et 63% . Le tableau ci-joint illustre 

le pourcentage des patients , dans différentes études , selon la modalité d’oxygénothérapie 

utilisée . (tab XXIX) 
 

Tableau  XXIX: Pourcentage des patients selon la modalité utilisée : 

 Cummin
gs et al 

[10] 

Arentz 
et al 
[5] 

Bhatraju 
et al 
[4] 

Yang X et al 
[130] 

Yang
et al 
[141]

Notre 
étude 

Zhou 
et al 
[17] 

Zhang et al 
[48] 

Zho
u W 
et al
[64]

VNI 1% 19,10% 0% 56% 4% 72% 14% 53,50% 29,
4% 

VMC 79% 71% 75% 42% 42% 12% 17% 13,70% 17,
6% 

OHD 5% 5% 42% 63% 63,5
0% 

25% 21% - 41%

MHC 45% - - - - 36% - - - 
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Nous avons eu recours à différentes modalités d’oxygénation suivant les besoins en 

oxygène et la gravité du tableau clinique de nos patients . Outre 54,4%  des patients qui ont eu 

recours à une seule modalité : MHC, à l’OHD , à la VNI ou à la  VMC invasive , le reste des 

patients  ont eu une alternance entre ces différentes interfaces. 

Dans notre étude, le taux de mortalité était de 73 % dont 81% sont passés à la VNI et 

seulement 16% avaient besoin d’une ventilation mécanique . Nos résultats sont supérieurs à ceux 

trouvés dans  l’étude de El Ghazi [57] . En effet , même avec un taux de létalité proche de celui 

trouvé dans notre étude qui est de 71% , seulement 44% sont passés à la VNI et 6% à la  

ventilation mécanique .[57] 

Des études  confirment que l’OHD a permis de prévenir efficacement la Ventilation 

mécanique ,et donc d’éviter le taux d'incidence de la pneumonie et de réduire la nécessité 

d'utiliser des médicaments tels que les sédatifs et leurs effets indésirables[57] D’ailleurs , dans 

notre étude sur un total de 62 patients sous OHD , seulement 3 sont passés à la ventilation 

mécanique invasive. 

L'utilisation de l'ECMO comme thérapie de sauvetage pour les patients gravement 

malades était limitée et décrite chez un petit nombre de patients [13, 17, 31 , 88, 116, 130] 

Des études , publiées dans différents pays,  décrivant l'utilisation de l'ECMO comme un 

traitement de secours dans le H1N1 de 2009 pandémie ont signalé des taux de mortalité 

inférieurs à ceux signalés pendant la pandémie actuelle de COVID-19 (14 vs 41%) [167-170], 

mais on ne sait toujours pas si la thérapie ECMO est associée à de meilleurs résultats que 

d’autres modalités [12] . De ce fait , aucun de nos patients n’a eu recours à l’ECMO . 

La  ventilation mécanique apparait comme un tournant dans l’évolution des patients 

admis en réanimation . La ventilation mécanique est en effet associée à une surmortalité chez les 

personnes âgées admises en réanimation.[142] 

Dans l’étude de Stein et al. [171], la ventilation mécanique représentait un facteur 

indépendant de mortalité chez les personnes  de plus de 65 ans . Ces données semblent 

corroborées avec celles de notre étude . On a retrouvé une association significative entre la 
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mortalité et la ventilation mécanique avec p<0,0001 . En outre , dans l’étude de Habouz [25] , ils 

ont constaté  que la nécessité d’une ventilation mécanique était associée à un taux de mortalité 

plus élevé (p <0,001). Comme pour la ventilation mécanique, le recours à l’OHD  (p= 0,003)  ou  

à la VNI (p <0,001)  semble être des facteurs pronostiques de mortalité.  

5.2. Modalités pharmacologiques : 

Il n’y a pas de traitement standardisé. Les recommandations diffèrent selon les pays et 

des essais cliniques qui sont en cours. Néanmoins , un isolement des cas présumés ou confirmés 

, pendant 14 jours imposé au début de la pandémie puis 10 jours, puis 5 jours actuellement   est 

fortement recommandé afin de limiter la propagation. 

En Algérie, le protocole thérapeutique recommandé par le ministère de la santé, de la 

population et de la réforme hospitalière comporte l´association «hydroxychloroquine- 

azithromycine». Le traitement de base était l´association «Chloroquine - Azithromycine - 

Zinc - Vitamine C» et selon la sévérité de la pathologie, deux types de traitements étaient 

identifiés: i) traitement de base et enoxaparine à titre préventif; 

et ii) traitement de base, enoxaparine à titre curatif, double antibiothérapie et ± une 

corticothérapie. [172] 

Le protocole adapté au Maroc agréé par le ministère de la santé est le suivant : [173] 

 Moyens : 

 Traitement de 1ère intention  

*Chloroquine 500mg x2/jour pendant 7 jours ou sulfate 

d’hydroxychloroquine. 

200x3/jourpendant7jours. 

*Associés à l’azithromycine 500mg à J1 puis 200mg de J2 à J7. 

 Traitement de 2ème intention  

Association Lopinavir/ Ritonavir : 400mg x 2 /jour pendant 7 jours. 

 Antibiothérapie : non systématique, indiquée si surinfection bactérienne. 

*Amoxicillineprotégée3g/jourou. 
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*Moxifloxacine400mg/jourenunseulepriseou. 

*Levofloxacine 500mg / jour en une seule prise. 

 Nébulisation : à utiliser si besoin, avec les précautions nécessaires en 

matière de prévention des infections liées aux soins. 

 Héparine à bas poids moléculaire : si alitement 
 

 Indications : 

 PEC d’un cas possible : 

 *Dans une structure hospitalière conventionnelle ou non, en présence d’un 

tableau radio-clinique très évocateur de covid-19, démarrer le traitement sans 

délai puis faire un prélèvement pour confirmation virologique. 

 PEC d’un cas confirmé ou probable : 

 *Si symptomatique : dans un milieu hospitalier, traitement de 1ère intention 

pendant 10 jours 

 *Si asymptomatique : PEC ambulatoire, traitement de 1ère intention d’une durée 

de 7 jours, en l’absence de facteurs de risque avec un suivi médical rigoureux 

par téléphone afin de détecter précocement tout signe d’aggravation ou d’effet 

indésirable du médicament. 

Le 4 août 2021, le ministre de la santé du Maroc a adressé une circulaire aux 

directeurs régionaux de la santé et directeurs des CHU de la mise à jour du protocole 

thérapeutique national, applicable aussi pour les femmes enceintes et allaitantes.(Fig 40 ) 
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Figure 40  :  Mise à jour du protocole national thérapeutique du COVID-19 [174] 

 Prévention dans la population générale:[175] 
* Distanciation sociale ou physique : 
Complémentaire du confinement ou déconfinement: celle-ci doit permettre à tout 

individu d’être à une distance d’au moins d’un mètre de tout autre individu. 

*Gestes barrières: 

Il s’agit d’un ensemble d’attitudes individuelles permettant de réduire le risque de 

transmission : ne pas se serrer la main, ne pas s’embrasser, tousser dans son coude etc . 

*Hygiène des mains (HDM): 
Elle doit être scrupuleusement respectée soit par un lavage des mains à l’eau et au savon, 

soit par une friction hydro-alcoolique (FHA). L’HDM fait référence au lavage fréquent des 

mains à l'eau et au savon ou à une FHA avec un produit contenant au moins 60% d’alcool 

selon la norme. L’HDM est la mesure d’hygiène la plus efficace pour prévenir la 

transmission croisée des virus commeleSARS-CoV-2. 
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*Port de masque grand public: 
Il complète ces 3 mesures principales. Un masque grand public est un masque ayant 

démontré une efficacité de filtration d’au moins 70% pour des particules de 3 microns 

émises pour la personne portant le masque. 

 

a. Les antipaludéens de synthèse : 

L'infection par le SRAS Cov-2 a amené le monde à un halte unimaginable. [176] 

Durant cette période de pandémie, le besoin  d'un traitement efficace pour traiter les  

patients symptomatiques et diminuer la durée du portage du virus limitant la transmission dans 

la communauté  s’avère  être urgent. [177, 178] 

Parmi les médicaments candidats pour traiter le COVID-19, la chloroquine ou 

l’hydroxychloroquine  étaient une stratégie intéressante. Ils ont été prescrits pour le traitement 

des maladies auto-immunes  (par exemple la polyarthrite rhumatoïde et le lupus) depuis près de 

70 ans . L'ordonnance dans le paludisme est destinée à la prophylaxie. Dans les maladies 

rhumatismales, la chloroquine, tout comme l’hydroxychloroquine,  exerce de multiples effets 

anti-inflammatoires ,  affecte la présentation des auto-antigènes et modifie la production de 

puissantes cytokines pro-inflammatoires. [176] 

Il y a eu un vif intérêt pour ces médicaments, qui a été alimenté par des partis de premier 

plan. Les affirmations, qui estiment que ces médicaments peuvent être utilisés à titre 

prophylactique pour prévenir le COVID-19 et réduisent la morbidité et la mortalité en cas 

d'infection, ont suscité un intérêt mondial pendant la pandémie de COVID-19 . [179] 

Depuis 2020, il y a eu plus de 20 publications concernant l'hydroxychloroquine , la 

chloroquine et le COVID-19, et Ferner et al [180] a déclaré que près de 80 essais utilisant ces 

modalités sont enregistré dans le monde entier. 

Un essai clinique précoce mené chez des patients chinois COVID-19, a montré que la 

chloroquine avait un effet significatif, à la fois en termes de résultat clinique et de clairance 

virale [181] . Les experts chinois recommandent que les patients diagnostiqués comme légers, 
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modérés et les cas graves de pneumonie COVID-19 et sans contre-indication à la chloroquine, 

être traité avec 500 mg de chloroquine deux fois par jour pendant dix jours [182] . 

Il a été démontré que l'hydroxychloroquine (un analogue de la chloroquine) a une activité 

anti-SRAS-CoV 2 in vitro [183]. Le profil de sécurité clinique de l'hydroxychloroquine est 

meilleur que cela de chloroquine (lors d'une utilisation à long terme) et permet une dose 

quotidienne plus élevée [184] et a moins préoccupations concernant les interactions 

médicamenteuses [185] . 

Dans l’étude de Gautret et al [186] , un total de  26 patients ont reçu de 

l’hydroxychloroquine et 16 patients étaient sous traitement symptomatique . Parmi ceux traités 

par hydroxychloroquine , six patients ont reçu de l'azithromycine (500 mg le jour 1 suivi de 250 

mg par jour, les quatre jours suivants) pour prévenir la surinfection bactérienne , ceci était sous 

contrôle électrocardiographique quotidien.. À J6 post-inclusion, 100% des patients traités par 

l'association hydroxychloroquine et azithromycine ont été virologiquement guéris contre 57,1% 

chez les patients traités par hydroxychloroquine seule, et 12,5% chez le groupe témoin . [186] 

On en déduit que l'hydroxychloroquine est efficace pour éliminer le portage viral 

nasopharyngé du SRAS-CoV-2 chez les patients COVID-19 en seulement trois à six jours, et son 

efficacité est meilleure lorsqu’il est en synergie avec l’azithromycine . [186] 

Concernant les effets secondaires, les principaux effets toxicologiques rapportés dans la 

littérature porte sur la rétinopathie, la neuromyopathie et la cardiomyopathie. [187] De ce fait , il 

faut surveiller les effets secondaires, depuis le prurit jusqu'au dépôt cornéen . 

La toxicité rétinienne était  largement explorée. Dans l’étude de Marmor et al [187], 

portant sur 2361 patients ayant pris de l'hydroxychloroquine en continu pendant au moins 5 

ans, 177 (7,5 %) ont montré des signes clairs de toxicité rétinienne . Selon cette étude , l'âge, 

l'utilisation quotidienne pour une longue durée , la durée d'utilisation, la présence d’une 

néphropathie étaient corrélées à la toxicité rétinienne . L’étude de Boscolli et al [188] qui 

explique que l’incidence de la rétinopathie augmente avec la prise quotidienne et chronique de 

la chloroquine ou de l’hydroxychloroquine  , ce qui renforce l'hypothèse de bioaccumulation. 
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Avec  ou sans problèmes de vision , les patients doivent être surveillés périodiquement 

pendant et après le  traitement antipaludéen . De plus, des symptômes tels que le prurit oculaire 

ou des signes précoces de rétinopathie doivent être identifiés. On suggère également la 

nécessité de réviser la manière dont la posologie est calculée pour minimiser les risques.(Fig 41 ) 
 

 
Figure 41 : (de gauche à droite) : Fond d'œil, Tomographie à Cohérence Optique (OCT) et Champ 
visuel  (A, fond d'œil normal ; B. Toxicité rétinienne légère ; C, Toxicité rétinienne modérée ; D, 

Toxicité rétinienne sévère) [189] 
 

Liu et al. [190] ont étudié les effets de l'utilisation de la chloroquine ou de 

l’hydroxychloroquine  chez 16 679 patients , ils ont conclu  que l’incidence des  

neuromyopathies et des cardiomyopathies  sous traitement antipaludéen restent limitées. 

Pourtant , Châtre et al [191] ont examiné les complications cardiaques attribués à cette 
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utilisation, ils ont noté que les troubles cardiaques liés à l’hydroxychloroquine étaient rares et 

des événements indésirables graves sont survenus après l’administration du chloroquine . 

L’ étude  de Ammor  [192] est la deuxième à dépister de manière prospective l'apparition 

d'anomalies à l'électrocardiogramme, chez les patients atteints de l'infection par le SARSCoV-2 et 

recevant la thérapie combinée, et la première à comparer l'association Chloroquine + 

Azithromycine Et Hydroxychloroquine + Azithromycine . Dans cette étude , 76 patients ont reçu 

le protocole Chloroquine + Azithromycine, et une minorité de patients (n=11) ont suivi le 

protocole Hydroxychloroquine +Azithromycine . Un seul patient a présenté un allongement du 

QTc max dans le groupe Hydroxychloroquine contre 27 dans le groupe Chloroquine.  Ils ont 

constaté  que le groupe Chloroquine augmentait nettement plus la durée de l'intervalle QTc et du 

QRS par rapport au groupe Hydroxychloroquine , et que les trois patients présentant des 

extrasystoles ventriculaires isolées se trouvaient dans le groupe chloroquine. 

L’Hydroxychloroquine semble être plus sûre . [192] 

Dans notre série , on n’a pas noté un allongement de QTc . Ceci peut être expliqué par le 

fait que la majorité de nos patients  , qui prenaient les antipaludéens en association avec 

l’azithromycine ,  étaient sous Hydroxychloroquine (57 patients ) contre seulement 16 patients 

sous Chloroquine  .  Le graphe ci-joint illustre le pourcentage de patients ayant reçus la 

chloroquine ou  l’hydroxychloroquine  selon la littérature . (Fig42) 

  
Figure42 : Pourcentage des patients sous antipaludéens selon la littérature 
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Étant donné que le rapport bénéfice/risque est jugé défavorable particuliérement chez les 

patients graves et ayant dépassé la phase virale, sa prescription en réanimation a été 

abandonnée dans notre centre dés la première vague, en témoignant leur taux de prescription 

dans notre série de 37%, inférieur aux pourcentages rapportés dans la littérature . 

 Ceci est en accord avec de nombreuses recommandations nationales et internationales 

dont les directives de traitement des  National institutes of Health, par exemple, qui ont 

recommandé de ne plus utiliser la chloroquine ou l’hydroxychloroquine  pour la prise en charge 

des patients COVID-19 hospitalisés [193,194] .  
b. Antibiothérapie : 

Au milieu et à la fin de la maladie de SARS-Cov2 , les patients développent souvent des 

infections bactériennes ou même fongiques ; par conséquent, une attention particulière doit être 

payé à l'usage rationnel des antibiotiques.[109] 

Seules 4 études portant sur 375 patients ont rapporté la fréquence d’ utilisation de 

différents types d'antibiotiques. Parmi elles , l’étude de Chen H et al [39] rapporte que les 

fluoroquinolones étaient les plus utilisés chez 56,8% des patients (213 sur 375), suivis de la 

céphalosporine chez 39,5% des patients (148 sur 375), puis les macrolides chez 29,1% des 

patients (109 sur 375). Carbapénèmes n'ont été utilisés que chez 2 patients. Dans notre étude : 

les ßlactamines étaient les plus utilisées (85,2%) suivies par les macrolides avec 43% et en 

troisième lieu  les aminosides ( 22% ). 

Dans l’étude de Chen N et al [1] ,  la plupart des patients ont reçu un traitement 

antibiotique ; 25% patients ont été traités avec un seul antibiotique et 45 % patients ont reçu une 

polythérapie. Les antibiotiques utilisés couvraient généralement les pathogènes courants et 

certains pathogènes atypiques ; quand secondairement  une infection bactérienne est produite, 

le médicament est administré en fonction des résultats de la culture bactérienne et sa sensibilité 

aux médicaments. Les antibiotiques utilisés étaient les céphalosporines, les quinolones, les 

carbapénèmes, la tigécycline contre Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline, linézolide 

et médicaments antifongiques. En contre partie , une antibiothérapie était prescrite chez la 
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quasi-totalité de nos patients (98,8%) .  Les classes d’antibiotiques dans notre série étaient : une 

ßlactamine, une quinolone, un glycopeptide, l’azithromycine, une aminoside, une Tienam . 

L’association entre deux ou plus des classes suscitées était nécessaire chez 75,6% des patients . 

Dans l’étude de  Adebisi et al [195] , ils ont procédé à un screening rapid des directives 

de   traitement pour COVID-19 dans 10 pays africains et ont examiné ses implications sur la 

résistance aux antibiotiques . Leurs résultats ont révélé que divers antibiotiques ont été prescris 

dans la prise en charge de toutes formes de COVID-19 : asymptomatique, légère,  modérée et 

sévère avec ou sans complications. Pourtant , l'OMS a recommandé que l'antibiothérapie ou la 

prophylaxie ne doit  pas être utilisée chez les patients atteints de COVID-19 léger ou modéré 

sauf si c'est justifiable [196]. 

Notre étude est centrée sur un échantillon fait de 250 patients atteints de Covid-19 dans 

sa forme grave et hospitalisés dans un service de réanimation dont la majorité sont admis 

tardivement, en deuxiéme main, avec antibiothérapie antérieure et des signes bilogiques en 

faveur de surinfections … qui  peut expliquer le taux élevé de recours à l’antibiothérapie.  

À l’instar de plusieurs études qui ont rapporté un taux d'utilisation d'antibiotiques plus 

élevé chez les  formes  graves du Covid 19 [197] . L’étude de Guan et al. [49] a noté que le taux 

d'utilisation d'antibiotiques était plus élevée chez les patients sévères (80,3 % contre 53,8 % des 

patients non sévères). Parmi les 5 études rapportant des données provenant exclusivement de 

patients sévères ou critiques [130,198-201], le taux de l'utilisation d'antibiotiques était 

supérieure à 90 % sauf pour l'étude de He et al. dans laquelle seuls 75,4 % des patients ont reçu 

des antibiotiques empiriques. De même, Lei Pan et al. [202] rapportent 67,9 % de patients 

modérés reçoivent des antibiotiques contre  100 % de patients sévères. Ces résultats concordent 

avec notre série  . Ce graphe illustre le pourcentage d’utilisation de l’antibiothérapie  dans la 

littérature . (Fig43) 
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Figure43 : Pourcentage des patients sous antibiothérapie selon la littérature 

c. Antifongique : 

La Coronavirus disease 2019 (COVID-19) a amplifié une myriade de complications qui ont 

causé des maladies critiques , en raison de l’altération du système immunitaire ou à cause de la 

présence d’autres comorbidités  , qui ont provoqué une entrée libre à toute infection bactérienne 

ou fongique. Ces infections bactériennes et fongiques sont des complications courantes de la 

pneumonie virale, en particulier chez les patients gravement malades. Ils 

entraînent un taux élevé de mortalité et un besoin accru de soins intensifs. [203] 

D’après l’étude de Arastehfar et al , l’utilisation à grande échelle d’antibiotiques, de 

corticostéroïdes et de cathéters veineux centraux, ainsi que les dommages exercés par le SARS 

CoV-2 chez les patients atteints de SDRA , peuvent permettre à une infection fongique d’envahir 

les organes internes . [204] 

Une  analyse rétrospective , à Oman , est réalisée sur 5 patients atteints d’une infection 

fongique associée au COVID-19. Ces cinq patients admis aux services de réanimation , avaient 

un cathéter veineux central (CVC) en place au début des symptômes et ont été diagnostiqués 

pour candidose invasive par l’hémoculture positive. Tous les patients ont subi une ablation du 

CVC et quatre ont reçu un traitement antifongique approprié . En vain , 3 patients sur 5 sont 

décédés. [205] 
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Dans l’étude de Chen N et al [1] , certains patients avaient une situation clinique grave 

qui a augmenté le risque de co-infections fongiques et bactériennes sévères . [206] ce qui joint 

les observations de EL AROUSSI [203] . Celles-ci  suggèrent que le risque  pour les patients 

gravement malades de COVID-19 de développer une co-infection fongique est accru et est 

susceptible d’augmenter les taux de mortalité. 

Dans notre série, des antifongiques ont été prescrits chez 30 patients , soit 12% . Ce qui 

est proche de l’étude de Chen N et al [1]; qui rapporte un taux de 15 % et  l’étude de Zangrillo et 

al [14]  qui rapporte un taux de 16% . 

D’autre part , dans l’étude de Guan W et al [49] , ils ont rapporté un taux de 3% 

d’utilisation d’anti fongiques .  Ce faible taux mentionné par Guan et al peut être expliqué par la 

prédominance de la forme bénigne . En effet , cette étude porte sur  1099 patients et seulement 

16%  présentes une forme sévère du Covid 19 . 

 

d. Drogues vaso-actives: 

L’insertion de cathéters artériels  et veineux centraux et l’administration continue de 

drogues vaso-actives sont fréquentes chez les patients en service de réanimation, notamment 

chez les malades graves.[207] Ainsi , le recours aux drogues vaso-actives représente un élément 

pronostique, reflétant la gravité de l’affection sous jacente. Leur introduction implique en effet 

l’existence d’un état de choc associé.  Par conséquent, le recours aux drogues vasoactives 

représente un facteur indépendant de mortalité en réanimation dans la plupart des études . 

[208] 

Dans les études de Van Den Noortgate et al. [197] et Stein et al. [171], le recours aux 

drogues vasoactives représentait, en analyse multivariée, un facteur indépendant de mortalité 

chez les sujets âgés admis en réanimation. Les mêmes résultats sont retrouvés dans certaines 

études menées à l’échelle nationale, à l’image des études de Belayachi et al. [210] et Ezzahhar et 

al. [211] qui ont retrouvé que l’état de choc et le recours aux drogues vasoactives augmentaient 

significativement la mortalité des sujets âgés de plus de 65 ans, admis en réanimation. 
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A l’instar des études citées plus haut, l’étude de Chater [208] a relevé une relation  

significative entre le recours aux drogues vasoactives et la mortalité des sujets âgés de plus de 

65 ans admis en réanimation. 

Dans l’étude Bhatraju  et al [4] , une grande partie des patients ont présenté  un état de 

choc nécessitant l’administration de vasopresseurs. Chez ces patients , la dysfonction 

myocardique était rare et le manque de co-infection bactérienne ou virale suggère que 

l’état de  choc observé était directement lié au Covid-19. 

L’étude de Habouz [25] a suggéré que la nécessité de l’introduction de la noradrénaline 

prédit la mortalité des sujets COVID-19 . Ce qui concorde avec l’étude de Henríkez et al [26] qui 

conclut que le recours aux vasopresseurs est un  facteur de prédiction de mortalité. 

Selon Yang X et al [130] , seuls 13 % des patients COVID-19 admis aux soins intensifs 

requièraient un traitement vaso-actif . Ce résultat est proche de celui trouvé dans notre série qui 

était de 21% des cas  . Pourtant d’autres auteurs ont rapportés des taux plus élevés de recours 

aux drogues vaso-actives ( 66% [11]  , 35 % [8]  , 67% [5]  ) . 

 

e. Traitement symptomatique : 

Le traitement symptomatique repose tout d’abord sur la prise en charge de 

l’hyperthermie par du paracétamol et une surveillance de l’hydratation. [212] La prescription 

d’anti-inflammatoires (l’aspirine et les anti-inflammatoires non stéroïdiens, ou AINS) n’est pas 

contre-indiquée dans cette situation. Les antihistaminiques (anti H1 ou anti H2) sont  souvent 

efficaces pour les symptômes digestifs et cutanés. [213] 

Les patients présentant une fièvre durant l’hospitalisation ont reçu du Paracétamol. 

On a instauré chez tous nos patients : 

 Un apport de base et un schéma d’hydratation selon Dextro. 

 Un anti-aggrégant plaquettaire à base de Acide Acétylsalicylique ( 

cardioaspirine 100mg/j ) ou un anti coagulant à base d’héparine ( Innohep 

9000Ui/jr ) 

 Une Vitaminothérapie : Zinc 5cp/j, VitC 1g*3/j, VitD2500UI/Semaine 
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 Une corticothérapie à base de Solumédrol 120mg/j. 

 Un IPP (Inexium) 40mg/jr 

 

Dans l’étude rétrospective de la série de Guan et al [49], qui comportait 1099 patients, 

la corticothérapie a été administrée chez 204 patients soit 18.6% . Dans la cohorte de Wu et al 

[31] , qui portait sur 201 patients, la corticothérapie à base de méthylprednisolone a été 

administrée chez 62 patients (30.8%) . Cette  discordance avec notre série   peut être expliquée 

par la prédominance de la forme bénigne et au faible pourcentage d’aggravation des patients 

dans les études citées auparavant [31 , 49 ] . 

Pourtant ,  comme dans notre série , dans l’étude de Leoni et al [33] , tous les patients 

ont reçu de la dexaméthasone 6mg une fois par jour pendant 7 à 10 jours. D’autres séries ont 

rapportées des taux plus élevé de recours à la corticothérapie tels  Mahendra et al [28] et 

Ferrando et al [32]  respectivement 81% et 76%. D’après les résultats d’une étude de cohorte 

chez 201 patients avec COVID-19 , l’utilisation de la méthylprednisolone (1 à 2 mg / kg IV par 

jour pendant 5 à 7 jours) pouvait être bénéfique pour les patients qui développent des SDRA et 

réduire le risque de décès . [214,215] 

Dans l’étude Daoui [8]  , la non administration de la vitaminothérapie  était un facteur de 

risque associé à l’évolution défavorable des patients . En contre partie , dans notre série , tous 

nos patients ont bénéficié d’une vitaminothérapie à base de Zinc , Vitamine D , C  . Ce résultat 

concorde parfaitement avec la prise en charge que recommande l’étude d’Annweiler al [216] qui 

a indiqué qu’une supplémentation régulière en bolus de vitamine D était associée à un COVID-

19 moins sévère et un meilleur taux de survie chez les personnes âgées fragiles hospitalisées. 
 

Une étude de cohorte observationnelle rétrospective a été réalisée à l'hôpital del Mar 

de Barcelone et a  objectivé que des taux sériques de zinc inférieurs à 50 µg / dl à l'admission 

étaient en corrélation avec une forme clinique plus sévère, un séjour hospitalier plus long  et une 

mortalité plus élevée. [8]  D’ailleurs d’ auteurs ont émis l'hypothèse qu'une supplémentation 

efficace en zinc , avec des concentrations systémiques et intracellulaires strictement 
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réglementées,  pendant le traitement de COVID-19 en association avec la chloroquine ou de 

l’hydroxychloroquine  peut entraîner une inhibition plus efficace de la réplication intracellulaire 

du SRAS-CoV-2 améliorant ainsi les résultats cliniques des patients COVID-19 [214] 

La vitamine C , quant à elle ,  joue un rôle essentiel dans le renforcement du système 

immunitaire des patients COVID-19 ; y compris la croissance  des cellules immunitaires et la 

production d'anticorps. [8]  Dans une étude,  la vitamine C par voie intraveineuse a été 

administrée à une dose de 1 g toutes les 8 h pendant 3 jours, à 17 patients atteints de COVID-

19. Ces patients présentaient une diminution des marqueurs inflammatoires, tels que la ferritine 

et les D-dimères, et une réduction des besoins en oxygène [217]. Ceci suggère que 

l'administration de vitamine C peut augmenter le taux de survie chez les patients COVID-19, en 

atténuant l'activation excessive des réponses immunitaires.[218] 

Les  anticoagulants ont  des propriétés anti-inflammatoires, qui peut 

s’avérer pertinente dans ce contexte. En effet, une revue systématique a conclu que les 

anticoagulants  peuvent  diminuer les  biomarqueurs inflammatoires et améliorer l’état de santé 

des patients. Le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SRAS) résultant de l’activation du 

système de coagulation est également l'une des complications les plus courantes chez les 

patients atteints par le SARS-Cov-2 .  Un traitement anticoagulant adéquat peut donc s'avérer 

bénéfique chez les patients atteints de COVID ‐ 19 . [8] 

Certes, l’utilisation d'IPP  a été associé à des forme graves de COVID-19. Notamment, 

l'utilisation  à court terme des IPP (<1 mois) a conféré un risque accru d'aggravation clinique. 

Won lee et al [219] ont fournis  une meilleure compréhension des risques accrus de ces agents 

chez les patients atteints de COVID-19 . [219] 

 
f. Autres : 

Après un screening ,  l’étude de Verdugo  et al [220] a colligé 862 références. Ils ont 

identifié 12 études évaluant le lopinavir/ritonavir,  par rapport aux soins standard seuls chez , 

250 patients adultes hospitalisés atteints de COVID-19. Les preuves issues d'essais randomisés 
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montrent que le lopinavir/ritonavir peut réduire la mortalité . Ce traitement anti-viral a 

également entraîné une légère réduction du risque de nécessiter une ventilation mécanique 

invasive, de développer une insuffisance respiratoire ou un syndrome de détresse respiratoire 

aiguë. De plus , l’étude de Mahendra M et al [28] , estime que la non-utilisation des antiviraux  

en  présence de comorbidités  est un facteur  prédictif  indépendant de la mortalité chez les 

patients avec une pneumonie COVID-19 sévère . 

Malgré la présence  des antiviraux dans les protocoles COVID-19, tels que le 

Lopinavir/Ritonavir uniquement 3,2% de nos  patients ont reçu un traitement antiviral à base de 

lopinavir . Notre chiffre  est proche de celui de Ferrando et al [32] qui est de 2,87% des cas et  

l’étude de Henríquez  et al [26] qui est de 2,3 % , alors que Cummings et al [10] rapportent un 

taux à 9% . Par ailleurs, aucun médicament n’a été associé indépendamment avec la mortalité 

des patients COVID-19 [34], l’exemple de  l’Hydroxychloroquine qui  été prouvée ne pas être 

néfaste pour les patients [221]. (tab XXX ) 

Tableau XXX: Pourcentage de recours d’une thérapeutique selon la littérature: 

 Antipalud
éens 

Corticothé
rapie 

Azi
x 

Antibiothé
rapie 

Drogues 
vasoactives 

Antivi
ral 

Antifongi
que 

Auld et al [11] 52% - - - 66% 53% - 
Cummings et 

al [10] 
72% 26% - 89% - 9% - 

Mahendra el al 
[28] 

- 81% - - - 54% - 

Ferrando et al 
[32] 

90% 76% 75
% 

92% 65,70% 2,87% - 

Daoui [8] 95% 18,12% 10
0% 

12,41% 35% - - 

Guan et al [49] - 18,60% - 58% - 35,80
% 

2,80% 

Zhou W et al 
[64] 

- 53% - 90,2% - 100% - 

Zhou et al [17] - 30% - 95% - 21% - 

Habouz [25] 70% 74% 68
% 

- 18,5% 5,1% - 

Notre étude 37% 100% 43 98,80% 21% 3,20% 12% 
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6. Profil évolutif : 
 

6.1. Complications: 

          

a. Complications thromboemboliques 

Dans les services de réanimation, les patients sont à risque très élevé de thrombose, 

nécessitant des doses curatives d’héparines de bas poids moléculaire (HBPM), ou le plus souvent  

l’héparine non fractionnée. [222] La maladie thromboembolique est  une complication 

particulièrement fréquente, justifiant des recommandations spécifiques d’anticoagulation 

préventive. [223] 

Les altérations de l’hémostase et l’état d’hypercoagulabilité sont associées à une 

augmentation significative des complications thrombotiques, actuellement bien documentée 

dans la littérature. Les premières descriptions font état de constatations cliniques de terrain, 

avec des complications thrombotiques d’autant plus fréquentes que la maladie était sévère. Ces 

descriptions étaient très variées, allant des classiques thromboses veineuses profondes (TVP) et 

embolies pulmonaires (EP), à des thromboses totalement inhabituelles de cathéters de voie 

centrale ou de voie artérielle, à des thromboses très précoces de filtres d’épuration extra-rénale 

et de canules d’ECMO. A l’inverse, très peu de complications hémorragiques ont été rapportées, 

ce qui renforce l’idée d’une hypercoagulabilité compliquant la COVID-19.  [224]   

          L’étude de Klok et al  [225] rapporte une incidence de complications thrombotiques de 31 

%, après un suivi de 7 jours, chez 184 patients atteints d’une forme grave de COVID-19, admis 

dans les  services de réanimation . L’embolie pulmonaire était la complication la plus fréquente . 

L’existence d’une coagulopathie, évoquée devant un allongement du TQ > 3s et/ou du TCA > 

5,1s, était fortement associée aux manifestations . 

Le tableau ci-joint résume les données des différentes études d’incidence de maladies 

thrombo-embolique (MTE)  au cours de la COVID-19 . (tab XXXI ) 
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Tableau XXXI : Incidence des MTE  selon la littérature : 

Études N L’incidence Commentaires 
Notre étude 250 5,6% 14 cas d’embolie pulmonaire 

Ren et al. [226] 48 85,4 % 5 cas de TVP proximales/ 36 cas de TVP distales 
Klock et al. [225] 

 
184 j7 : 27 % 

j14 : 49 % 
1 cas de TVP  / 2 cas de Thromboses de cathéter 

69 cas d’ embolie pulmonaire 
Thomas et al. [227] 63 27 % 10 cas d’embolie pulmonaire/ 1 cas thrombose 

jugulaire 
Llitjios et al. [228] 26 69 % 18 cas de TVP/ 6 cas d’embolie pulmonaire 
Voicu et al. [229] 56 46 % 26 cas de TVP : 13 proximales/13 distales 

Zangrillo et al [14] 73 6,9% 4 cas d’embolie pulmonaire 
1 cas de TVP 

 

On remarque que notre série rapporte l’incidence la plus faible de survenue de MTE . 

Puisque la totalité de nos patients ont bénéficié d’un traitement anticoagulant préventif , 14 cas 

d’embolie pulmonaire ont été rapporté  soit 5,6% . La série de Llitjios et al. [228] a rapporté un 

taux  très élevé de survenue de complications thrombo-emboliques soit 69% , ceci peut être 

expliqué par le  fait que seulement 30 % des patients hospitalisés ont reçus un traitement 

anticoagulant à visée préventive dans cette série  .  Il convient de noter qu’une forte proportion 

des patients dans cette série atteints de formes sévères du COVID-19 ont développé une MTE 

pendant l’hospitalisation en dépit d’une posologie standard de thromboprophylaxie (17 et 59 %). 

[230,231] 

De nombreuses institutions ont ainsi adopté des protocoles de prophylaxie optimisée 

avec des « doses renforcées » chez les patients graves atteints de COVID-19, même si aucune 

des études ne permet de comparer différents protocoles thérapeutiques ou différentes 

molécules. [ 225, 228] En effet, les doses dites « standards » d’anti-coagulation préventive 

peuvent s’avérer insuffisantes, en particulier chez les patients présentant des taux de D-dimères 

élevés, ou obèses (IMC élevés), ou lors d’une hospitalisation dans les services de réanimation 

.[224] 
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Chez les patients sans co-morbidités significatives, traités en ambulatoire, une 

anticoagulation préventive systématique n’est pas recommandée. Il en est de même pour les 

patients mis en quarantaine de manière générale, sans facteur de risque majeur de MTEV. Les 

patients doivent éviter la sédentarité, la déshydratation et doivent être encouragés à rester actifs 

avec une mobilisation régulière pendant leur isolement. Il est recommandé d’identifier des 

candidats possibles à une thromboprophylaxie ambulatoire en fonction de leur profil clinique et 

des antécédents médicaux (surcharge pondérale, co-morbidités, facteurs de risque 

cardiovasculaire, immobilisation, antécédent de TVP, traitement hormonal, thrombophilie 

familiale, cancer actif, etc.). .[224]De même , tous les patients hospitalisés avec une infection 

confirmée par le SARS-CoV-2 doivent recevoir une thromboprophylaxie pharmacologique à leur 

admission, par une HBPM ou par héparine non fractionnée (HNF) en cas d’insuffisance rénale 

sévère, quelle que soit la raison de l’hospitalisation.[232] 

 

b. Complications rénales 

Les insuffisances rénales aigües  sont associées à la forme grave de Covid-19 . Le SARS-

Cov-2 serait responsable d’une néphropathie, reste à débattre dans la mesure où la plupart des 

atteintes rénales constatées dans ce contexte sont des lésions tubulaires observables dans le 

cadre d’un processus commun de défaillances multi organiques, mais  liées aux formes graves 

de maladies infectieuses [233] 

L’insuffisance rénale était notée chez 5% des cas chez Cheng et al [234]  , Pei et al [235] 

et Daoui [8]  . En contre partie , dans l’étude de Hirsch et al [236] portant sur 5449 patients 

réalisée dans 13 hôpitaux universitaires et communautaires de New-York , l’insuffisance rénale 

aigue était observée chez 36.6% des patients, parmi eux 14.3% avaient nécessité une thérapie de 

remplacement rénale . Cependant, les taux d’agression rénale aiguë rapportés par  Arentz M et 

al [5] et Chen T et al [18] respectivement de19% , 11 %  étaient proches de celui  rapporté par 

notre série qui est de 14,8% . 
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c. Complications neurologiques 

Des complications neurologiques, à type de myélite para-infectieuse, de syndrome de 

Guillain-Barré, d’encéphalite aigüe et d’encéphalopathie ont été décrites [237]. 

Dans l’étude de Mao et al [238], 36,4 % des 214 patients inclus présentaient des signes 

neurologiques. Ces signes étaient plus fréquents chez les 88 patients atteints d’une forme 

sévère de la maladie, parmi lesquels on retrouvait une confusion (14,8 %), une atteinte 

neuromusculaire (19,3 %) et des accidents vasculaires cérébraux (5,7 %). Par ailleurs, des cas 

d’épilepsie et d’encéphalopathie nécrotique ont été rapportés. Enfin, le tropisme neurologique 

viral pourrait participer à la détresse respiratoire provoquée par le SARS-CoV2. Dans une étude 

anglaise portant sur 153 patients, 77 des 125 patients (62 %), dont les données cliniques étaient 

complètes, ont présenté un événement vasculaire cérébral, dont 57 accidents vasculaires cérébraux 

ischémiques, neuf hémorragies intracérébrales et une vascularite, 31 % des 125 patients se sont 

présentés avec une altération de la vigilance : neuf (23 %) avec une encéphalopathie non 

spécifique et sept (18 %) avec une encéphalite. Les 23 autres patients (59 %) présentaient des 

troubles psychiatriques dont la majorité (92 %) étaient qualifiés de novo.[239] 

Dans notre série aucun patient n’a présenté un accident vasculaire  cérébral . Néanmoins 

, 14,8% de nos patients ont présentés des complications neurologiques à type de : confusion , 

anxiété , agressivité . D’où notre recours aux  antipsychotiques et aux anxiolytiques chez 15 

patients. 

 

d. Complications métaboliques 

L’hyperglycémie   transitoire  a été  notée  chez  les  patients  atteints   du   SRAS   

(syndrome   respiratoire   aigu   sévère)  en  2003,  causé  par  un  autre  coronavirus, 

étroitement lié  au  Covid-19, il s’est avéré que  le  virus  entraîne  une  déficience transitoire du 

pancréas [230] Kapya et aL estiment que plus la glycémie est très élevée plus la forme clinique 

devient grave. En effet , les  patients  gravement  atteints  de   SARS-Cov-2 présentent  souvent 

une hyperglycémie . Cet état ne doit pas être négligé . [240] 
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L’objectif de l’étude de Ouedraogo  et al [241] était d’évaluer la prévalence et la valeur 

pronostique des composantes du syndrome métabolique associé au SARS-Cov-2. Sur les 97 

patients , 70 présentaient un syndrome métabolique (72,2 %) et soixante-neuf patients (65,9 %) 

présentaient une hyperglycémie à jeun . Ils ont déclaré que le syndrome métabolique est un 

facteur de risque de formes sévères d’infection à COVID-19 , en effet plus le syndrome 

métabolique est fréquent plus la pneumopathie devient sévère.[ 241] 

 

e. Complications infectieuses 

La surinfection  associée au COVID19 concerne principalement les patients dans les soins 

intensifs. Dans l’étude de Ben Hmida et al [242]  , parmi 236 patients, 58 (24,6 %) ont présenté 

une surinfection. Ils ont conclus que le diagnostic d’une surinfection  doit se reposer sur un 

faisceau d’arguments et doit être documenté pour éviter le recours inutile à l’antibiothérapie et 

l’émergence de résistance. Une étude de He Y et al  [201] a rapporté que l’association de classes 

d’antibiothérapie était un prédicteur significatif  de survenue de surinfections  . Leurs résultats 

suggèrent que l’utilisation rationnelle des antibactériens et des stéroïdes est primordial . 

Dans l’étude de Zhou et al. [17] , les auteures ont noté dans leur cohorte que le délai 

moyen jusqu'à l'apparition d'infections secondaires était de 17 jours pour les non survivants et 

de 14 jours pour les survivants. Ils rapportent que 50 % des décès étaient imputables à des 

surinfections. Ce qui concorde avec l’étude d’He Y et al [201] qui estime que la mortalité était 

significativement plus élevée chez les patients ayant une surinfection. 

Ces surinfections étaient rapportées avec des taux très élèves  par d’autres auteurs avec 

une incidence entre 40 et 46% [134,243] . Ce qui semble être proche de nos résultats (42,4%) . 

Nos données sont comparées à celles de He Y et al [201] et Ferrando et al [32]  . Le graphe ci-

dessous illustre le nombre de patients selon le type  de  surinfection  apparu au cours de 

l’hospitalisation . (Fig44) 
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Figure44 : Nombre de patients selon le type de  surinfection 

 

Dans l’étude de He Y et al [201] , la surinfection concerne exclusivement la forme grave  

du SARS-Cov-2 (65/918) . Il est primordial de noter que seulement  un tiers des patients dans 

cette étude  appartenaient au type grave de COVID-19 au moment de l’admission . En outre , 

Guan et al [49] considèrent  que   les  patients ayant une forme grave du Covid 19 avaient un 

risque plus élevé de développer une  pneumonie durant leur séjour hospitalier  , ce qui explique 

le taux élevé d’incidence de pneumonie dans  notre série par rapport au taux rapporté par 

l’étude He Y  et al [201]  et celui de Ferrando et al [32] . 

L’étude de Heubner et al [244] a pour  but de comparer les caractéristiques cliniques et 

les résultats des patients , atteints ou non par le COVID-19 , en état de choc septique  grave. Les 

patients septiques non atteints par le  Sars-Cov-2 ont présenté des résultats plus  favorables . 

Leur résultat indique que la mortalité par un choc septique sur une infection SARS-Cov-2 est 

largement plus élevée par rapport à un choc septique  d’étiologie autre (59 % vs 29 %).. Ainsi , 

l'infection au COVID-19 peut être considérée comme un facteur de risque indépendant de 

mortalité plus élevée chez les patients septiques. 

Le tableau ci-joint regroupe le pourcentage de survenue de  complications selon la 

littérature .(tab XXXII ) 
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Tableau XXXII : Pourcentage de complications  selon la littérature: 

 Notre 
étude 

Ferrando 
et al [32]

Chen T 
et al [18]

Zhou et 
al [17] 

Zangrillo 
et al 
[14] 

Guan et 
al [49] 

Arentz 
M et 
al[5] 

Etat de choc 13.6% 23% 17% 20% - 1% 1% 
Agression rénale aigue 14,8% 34% 11% 15% - 1% 19% 
AVC 0% 2% - - 2% - 5% 
EP 5,6% 11% - 19% - - - 
Hyperglycémie 2,8% 24% - - - - - 
Neurologique 14,8% 5% - - - - - 
Surinfection 42,4% 27% 65% 15% 12,3% 91% 20% 

  

          Dans notre étude , la survenue d’une complication type surinfection ou un EDC étaient  

significativement liée à la mortalité avec un p<0,0001 . Ce qui corroborent avec l’étude de 

Huang C et al [88] et Ferrando et al [32] . 

 

6.2. Omega-icu score : 

Le COVID-19 a mis nos hôpitaux sous une pression sans précédent. Étant donné que 

l'augmentation d'hospitalisations pèse de plus en plus, une réorganisation d’utilisation des 

ressources s’impose afin d’éviter l’acharnement thérapeutique. 

Selon l’étude de Sznajder et al [245]   , le score Omega-ICU est étroitement corrélé à la 

durée hospitalière. En effet, dans cette même étude , la valeur médiane du score Oméga-ICU 

calculée est de 80,1 . Alors que, dans notre étude, elle est de 138. Cette discordance peut 

s’expliquer par un séjour plus long de nos malades dans les services de réanimation du fait de la 

gravité du tableau clinique avec une durée moyenne d’hospitalisation de 9 jours alors que dans 

la série de Sznajder et al [245]   , elle était de 6 jours . 

 

6.3. Durée du séjour hospitalier: 

Dans l’étude de Zhou W et al [64] , portant sur 51 patients , seulement 31% présentaient 

une forme critique du COVID 19 ,  la durée moyenne du séjour hospitalier  des patients COVID-

19 était de 22,82 ± 12,32 jours ; 19 patients (37,3 %) ont été hospitalisés plus de 24 jours. 
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Dans une autre étude réalisée en France, durant la première vague entre le premier mars 

et le 15 juin, portant sur 90800 patients, la durée médiane d’hospitalisation était de 20 jours 

pour les patients critiques .[ 246] 

La moyenne de la durée d´hospitalisation de nos malades est de 9 jours . Ce qui 

concorde avec la littérature [8,12-14 , 17, 49,247] . Ce graphe illustre la durée d’hospitalisation 

rapportée selon  différentes  études dans la littérature .(Fig 45) 

 

Figure45 : Durée d’hospitalisation selon la littérature 

 

6.4. Mortalité : 

L'âge avancé, le sexe masculin et les comorbidités, y compris les maladies cardiaques 

chroniques, les maladies pulmonaires chroniques non asthmatiques, les maladies rénales 

chroniques, les maladies hépatiques et l'obésité, étaient associées à une mortalité plus élevée à 

l'hôpital[248]. 

    Dans notre série, nous avons noté un nombre important  de comorbidités chez 

nos  patients COVID-19 admis en réanimation avec une prédominance de l’hypertension 

artérielle et  du diabète. Nos résultats concordent avec les données de la littérature et expliquent 

le taux relativement important de la mortalité à 73%. 

Dans la littérature ,  les taux de mortalité varient de 17% à 72,7% selon les études avec 
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une moyenne mondiale à 31,5% . Des enquêteurs ont montré que l'Afrique a le taux de mortalité 

mondial le plus élevé chez les patients atteints de COVID-19 grave comparé à la moyenne 

mondiale [249]. 

Selon  Kirenga et al [249] , cette mortalité élevée liée au COVID-19 ,  en Afrique,  pourrait 

être également le reflet de la virulence du SRAS-CoV-2. 
            

               Plusieurs séries ont montré une mortalité élevée chez les patients atteints d’une forme 

grave de COVID-19 .   Une étude menée sur 692 patients admis en réanimation en Croatie  [250] 

a rapporté un taux de mortalité de  72,7%  . Dans une étude menée en Tunisie, sur 80 patients 

dont 40 présentaient des formes sévères ou critiques nécessitant l’hospitalisation dans les 

services de réanimation, la mortalité était de 75% pour les formes sévères ou critiques. [138] 

Dans l’étude Marocaine de El Ghazi [57] , portant sur 90 cas d’infection par le SARS-COV-

2, la mortalité était de 71% . Un des taux de mortalité les plus hauts enregistrés qui est de 80 % 

rapporté par l’étude de Yang X et al [130] . 

Dans la série de Grasselli et al [13] ,  impliquant  des patients atteints d’une forme grave 

du COVID 19 ,   99 %  ont eu recours à  une assistance respiratoire ,dont l’ intubation 

endotrachéale dans 88%  des cas et la ventilation non invasive dans 11% des cas  ; La mortalité 

en USI était de 26 %.  Le taux de mortalité était plus élevé chez les  plus âgés. 

Le tableau ci-dessous résume le taux de mortalité retrouvé dans la littérature .(tab XXXIII) 
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Tableau XXIII: Taux de mortalité selon la littérature: 

Auteurs Pays Période N Mortalité (%) 

Yang X et al [130] Chine Décembre 2019 à Janvier 2020 710 80 

Yengi [138] Tunisie - 80 75 

Notre étude Maroc Mars 2020 à Mars 2021 250 73 

Kukoč A et al [250] Croatie Avril 2020 à février 2021 692 72,7 

El Ghazi [57] Maroc Aout 2021 à  Octobre 2021 90 71 

Mahendra el al [28] Inde Juin 2020 à Octobre 2020 4012 55 

Habouz [25] Maroc Mars 2020 et Mars 2021 178 54,5 

Arentz M [5] USA 20 février 2020 au 5 mars 2020 21 52,4 

Bhatraju et al [4] USA Février 2020 à Mars 2020 24 50 

Grasselli G et al [251] Italie Février à Avril 2020 3988 44,3 

Cummings MJ et al [10] USA Mars à Avril 2020 257 39 

Zhou F et al [17] Chine Décembre 2019 à Janvier 2020 191 28 

Grasselli et al [13] Italie Février à Mars 2020 1591 26 

Garot el al [252] Allemag
ne 

14 Mars au 12 Avril 2020 191 21 

Zangrillo et al [14] Italie 20 Février au 2 Avril 2020 73 20,5 

Wang D et al [116] Chine Janvier 2020 137 4,3 

 

a. Syndrome de détresse respiratoire aigue 

La  majorité des patients s’aggravent avec  un  tableau de détresse respiratoire  vers J 7-J 

10 du séjour hospitalier.  [223]  ce qui concorde avec l’étude Garot et al [252] , dans laquelle 

chez 42  patients gravement malades,  une insuffisance respiratoire s’est installée dans la 

semaine suivant l'apparition des symptômes  cliniques . 

Chez les patients atteints par COVID-19, certains développent une pneumonie virale avec 

hypoxémie sévère et infiltrats pulmonaires caractéristiques pouvant évoluer vers une  forme très  
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grave d'insuffisance respiratoire aiguë. [253] 

Selon Ferrando et al [32] , les patients COVID-19 gravement malades qui présentent une 

insuffisance respiratoire aiguë décèdent par SDRA dans 91% des cas avec une mortalité élevé. 

Le SDRA dû au  Covid-19 se distingue souvent des classiques par une compliance 

pulmonaire relativement conservée malgré une hypoxémie marquée, imposant des stratégies 

spécifiques de ventilation mécanique. [222] 

Un groupe d'experts  en 2011 a simplifié la définition du syndrome de détresse 

respiratoire (SDRA) et a donné naissance à la définition de Berlin [254]. En bref, la classification 

de la gravité du   SDRA  par  diminution du rapport artériel PaO2/FiO2 est comme suit  : 

SDRA léger : le rapport est de 201 - 300 mmHg 

SDRA modéré : 101 - 200 mmHg 

SDRA sévère : ≤ 100 mmHg. [255] 

Dans notre étude , on a diagnostiqué un SDRA chez 60% des patients décédés . Selon le 

niveau de gravité , nous avons comparé nos résultats avec ceux de Arentz et al [5], (Fig 46) 

 
Figure46 : Répartition des patients selon la classification de Berlin 

 

Dans notre série , la cause de décès la plus fréquente était le SDRA chez 60% des décès, 

ce qui concorde avec  les deux  rapportés par Zhang L et al [48] et  Chen T et al [18] qui sont 

respectivement 62,5% , 72% . 
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Ferrando et al [32] , Arentz et al [5] et Scott et al [256]  ont cité des taux plus élevé de 

survenue de SDRA chez leurs patients ( respectivement 91% , 86% et 82% )  car ces études se 

sont consacrées sur les patients dans la forme étaient critique . Pourtant d’autres études ont 

rapporté des taux moins élevés . [1, 17, 18,116, 88] 

 

b. Arrêt cardio-respiratoire 

La  mort subite est un arrêt d’origine cardiaque présumée. La littérature dans ce registre-

là est assez abondante mais aussi hétérogène lorsqu’il s’agit de définir la mort subite. Elle peut 

être définie comme une mort soudaine et inattendue de toutes causes cardiaques, chez un 

individu apparemment en bonne santé, survenue dans un délai inférieur à une heure entre 

l’installation des symptômes prémonitoires et le décès. [257] 

Le nombre d’arrêts cardiaques , durant la pandémie , a doublé dans certaines régions 

laissant de nombreux spécialistes se pencher sur la relation entre la mort subite et l’infection au 

SARS-CoV-2. Un des principaux mécanismes de mort subite par infection COVID-19 est 

l’arythmie, très fréquemment décrite chez les malades hospitalisés, indépendamment des effets 

secondaires de l’arsenal thérapeutique. Les embolies pulmonaires  et les lésions myocardiques 

sont aussi des mécanismes à citer,.L’étude de Ait Ameur [257]  a pour objectif de recenser les 

mécanismes principaux de mort subite liée à cette infection. 

L’ étude rétrospective de  Wang et al  [116]   a rapporté un taux de  survenue d’un arrêt 

cardiaque de 7,2%  . Ce taux concorde avec l’étude de Ferrando et al [32]  et Zangrillo et al [14]  . 

qui ont rapportés respectivement 7% et 8,2%. 

Mais , ces résultats sont inférieurs à ceux trouvés dans notre série . En effet , 23% de nos 

patients sont décédés par mort subite ce qui est proche des résultats décris par Chen T el al [18]  

et Zhou et al [17] . 
 

c. Défaillance multi-viscérale 

La réponse immunitaire contre le virus SARS-CoV-2 est déterminante dans l’évolution de 

la maladie. Cliniquement le virus peut se présenter sous des formes allant des plus bénignes aux 
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plus graves : du portage asymptomatique, à la pneumonie interstitielle, au SDRA, à la défaillance 

multiviscérale et au décès. [258] 

Plusieurs études chez des malades qui présentent des formes graves de COVID-19 ont 

révélées la survenue d’une émergence de cytokines dont l'IL-6 est la molécule clé. Cette réaction 

peut entraîner malheureusement  la mort. [258]   ce qui concorde avec  l’étude de  Huang et al 

[88]  . 

D’une autre part ,  Chen N et al [1] explique que les lésions  pulmonaires  progressent  

rapidement chez les patients graves ,  ainsi l'évolution de la maladie se fait vers  une défaillance 

multi viscérale dans  peu de temps ,  Scott et al [256]  cite que la principale cause de mortalité 

était la DMV. 

Dans l’étude Daniel et al [259] , 14% des patients se sont compliqués une défaillance 

multiviscérale et seulement un patient de 81 ans est décédé . La DMV était la cause de décès 

chez 17% de nos patients . Notre résultat est proche de l’étude de Chen N [1] qui rapporte 11% 

de décès par DMV. 
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La présentation clinico-radiologique de l’infection due à la COVID-19  n’est pas 

spécifique pouvant poser un problème de diagnostic différentiel avec d’autres affections .  Le 

diagnostic est confirmé par le test RT-PCR réalisé sur écouvillonnage nasopharyngé. Le scanner 

thoracique joue un rôle clé permettant à la fois une approche diagnostique  et pronostique . La 

prise en charge thérapeutique est médicale, et le meilleur  des traitements est la prévention. 

Notre étude comporte des informations de la symptomatologie initiale jusqu’aux 

thérapeutiques, comportement ventilatoire et les complications au cours du séjour. Nos résultats 

sont  obtenus par coordination rigoureuse entre les deux services de Réanimation du  centre  

hospitalo-universitaire  de Marrakech : L’hôpital Ibno Tofail  et  l’hôpital Arrazi permettant 

d’améliorer la robustesse des résultats. 

      Cependant, notre étude a certaines limites. Le caractère rétrospectif ne nous a pas  permis 

pas un recueil optimal des données et a exhorté  certaines inexactitudes . Ceci pourrait 

introduire un certain biais dans les résultats de l'étude et une sous estimation dans la prévision 

des facteurs 

d'aggravation et du décès des patients . 

Par ailleurs , nous avons donc identifié les facteurs prédictifs de mortalité chez les 

patients gravement  atteints de COVID-19. Les  facteurs que nous avons identifiés étaient une 

CRP élevée , un score de charlson >2  et un EWS >3 . Ce qui nous a permis de mieux 

comprendre le profil de ces patients et pourrait aider à optimaliser l’organisation sanitaire et 

apporter des solutions nécessaires pour améliorer la qualité de prise en charge des malades  

pour les éventuelles prochaines vagues ou pandémies. 

        A l’avenir, il serait intéressant de faire des études multicentriques et ciblées par vague. 

Aussi, obtenir les résultats du séquençage viral serait d’un apport pertinent et pourrait rajouter 

un facteur de nature virologique à ce groupe de facteurs établis par notre étude ou d’autres. 
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation : 

1/ Identité :    Numéro de dossier  :            Sexe :       Age :     tabac : oui       non     
 Antécédents :    

Médicaux  :Diabète      HTA      BPCO      Asthme      Cardiopathie      Néphropathie      
Obésité  / surpoids      Cancers        Immunodépression       I.Rénale       Grossesse      
Hémopathies       AVCi        I. Hépatique        Autres : 
Chirurgicaux :………………………………………………………………………………………………………… 
Score de Chalson :  
 Traitement avant admission :  

*Hydroxychloroquine      Chloroquine       Azithromycine       Vitaminothérapie       
Zinc         ATB       Corticothérapie  
*Début par rapport à l’admission : ……………………………….. 
 Statut vaccinal  :  oui        non  

 
2/ Données cliniques :  Fièvre      Toux       myalgie      dyspnée       céphalées      
Désaturation        anosmie/agueusie  Autres :  
Délai entre les symptômes et la PEC  : ……………………… 
 J1 J3 J5  J7 

 
 
 

Clinique 
 

 

T°     
TA     
FC     
FR     
SaO²     
Glasgow     

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Biologique 

Lymphocytes     
PNN     
PLQ     
Pro-calcitonine     
CRP     
PaO2 
PaCO2 

    

Bilirubine     
Albumine     
Urée /Créat     
Na+ / K+     
Pro-thrombine 
TCA 

    

D-Dimères     
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Troponines     
Fibrinogène      

Rapport  PaO2/FiO2     
Neutrophile/Lympho     

 
3/ Données clinico-biologiques et para-cliniques :  

 Scanner thoracique :  Pourcentage d’atteinte pulmonaire :         % 

Score  de  Sofa Early warning score  Score Omega-ICU 
  

 
 

 
4/ Données thérapeutiques :  

 Instauration d’un traitement spécifique durant l’hospitalisation :                             

Hydroxychloroquine       Chloroquine          
Anti-infectieux : Anti-fongique        C3G        Tienam         Quinolone         
Glycopeptides   Recours drogues vaso-actives             

 Oxygéno-thérapie : Lunette        Oxygénothérapie de haut débit humidifiée (OHD)       

 Masque  à haute  concentration        Ventilation Non invasive        Ventilation mécanique   
 
 5/Evolution Clinique    Durée de la réanimation en jours : ………………… jours   

 Complications :  

Surinfection : oui       non        
Embolie pulmonaire      EDC        Neurologique        DHD       AVC 

 Décès        Survivant  

 
6/Cause du décès: 
Choc septique          SDRA         DMV              ACR       Embolie Pulmonaire  
Autres :………………………………………………………………………………………………………………… 
 
7/Remarques  : 
.....................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................  
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Annexe 2 :  

Score de charlson 
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Annexe 3 :  

 

 l’Early Warning Score : 
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Annexe 4 : 

 Score de Sofa : 
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Annexe 5 : 

Score Omega-ICU : 
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Annexe 6 :  

Classification des Formes cliniques selon l’OMS [7]  
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Résumé 
Introduction : Le covid-19 est une urgence sanitaire mondiale. L’évolution de la maladie 

est imprévisible avec des conséquences socioéconomiques désastreuses. Le but de ce présent 

travail était d’étudier les caractéristiques et le pronostic des patients  atteints de COVID-19 dans 

sa forme grave et nécessitant l’hospitalisation au sein de deux services de Réanimation du  

centre  hospitalo-universitaire  de Marrakech : L’hôpital Ibno Tofail  et  l’hôpital Arrazi . 
 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective analytique réalisée au sein des 

services de Réanimation Médicale des deux  centres  hospitalo-universitaires  de Marrakech : 

L’hôpital Ibno Tofail  et  l’hôpital Arrazi  sur une période d’un an , entre Mars 2020 et Mars 

2021. Ont été inclus dans notre étude, tous les patients  hospitalisés dans l’une des deux 

services de réanimation pour SARS-CoV-2 dans sa forme grave selon la définition de l’OMS  . Les 

données ont été collectées à l’aide des observations cliniques, les résultats des explorations 

paracliniques et le suivi noté sur       le dossier médical . 
 

Résultats : Sur un total de 250 patients, la médiane d’âge était de 62 ans . Notre 

population est majoritairement masculine  avec un genre-ratio à 1,65 . Plus de la moitié des 

malades soit 53,6% des cas présentaient au moins deux co-morbidités. Le diabète est la co-

morbidité la plus rapportée avec un taux de 40% suivie par l’hypertension artérielle (29,6%). 51 

patients avaient déjà eu une vaccination contre le Covid-19, parmi eux 80,4%  avaient déjà reçus 

2 doses . A compter de la date de début des symptômes, les malades avaient consulté pour la 

1ère fois dans un délai médian de 13 jours , Les signes fonctionnels sont dominés par  la dyspnée  

et La myalgie + l’asthénie  dans 50,4% et 59,2%  respectivement  . 30 % présentaient des signes 

de lutte respiratoire . Les principales anomalies biologiques observées étaient : augmentation 

des marqueurs d'inflammation (CRP : 98 %), hyperleucocytose à PNN (76%) , lymphopénie (85,5%) 

, un RNL élevé (86% ) , un taux de fibrinogène élevé (48,2%)   .  En termes d’oxymétrie, la 

majorité des patients étaient en SDRA sévère(PaO2/FiO2<100) , soit 46 % . La TDM thoracique 
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était réalisée chez 202 patients , 73% des patients avaient une atteinte >50% à la TDM . les  

scores de gravité  se sont  avérés majoritairement élevés avec  une médiane de 4 pour le Score 

de Sofa et 82,5% des patients avaient un EWS>5 à l’admission. 

Le traitement était basé sur l’oxyénothérapie , soit 45,6 % , ont bénéficiés plus qu’une 

modalité  . la chloroquine ou  l’hydroxychloroquine  de synthèse ont été administrés chez 92 

patients . Une antibiothérapie était prescrite chez la quasi-totalité des patients . La durée 

médiane d'hospitalisation était de 9 jours. 

Une surinfection est survenue dans 42,4% des cas . Chez 182 malades , l’évolution était 

fatale. La cause de décès la plus fréquente était le syndrome de détresse respiratoire chez 109 

patients . soit 60% des décès . Nous avons donc identifié les facteurs prédictifs de mortalité chez 

les patients gravement  atteints de COVID-19 . Un âge élevé, l’extension des lésions pulmonaires 

, la lymphopénie, l’hyperneutrophilie , le rapport NLR élevé , la CRP élevé  et l’anorexie sur la 

tomodensitométrie étaientt plus importante chez le groupe des patients décèdes . Concernant la 

valeur prédictive du décès chez les malades critiques atteints par la COVID-19, les trois facteurs 

que nous avons identifiés étaient une CRP élevée , un score de charlson >2  et un EWS >3 . 
 

Conclusion : Ces résultats nous ont permis d’identifier des facteurs prédictifs de 

mortalité chez les patients gravement  atteints de COVID-19 . A l’avenir, il serait intéressant de 

faire des études multicentriques et ciblées par vague et d’essayer d’obtenir les résultats du 

séquençage viral qui serait d’un apport pertinent et pourrait rajouter un facteur de nature 

virologique à ce groupe de facteurs établis par notre étude. Ce qui est certain la prévention reste 

la meilleure des armes 



Facteurs prédictifs de mortalité chez les patients covids graves 

 

 
- 119 - 

Summary 

 

Introducion : Covid-19 is a global health emergency. The course of the disease is 

unpredictable with disastrous socio-economic consequences. The aim of this work was to study 

the characteristics and prognosis of patients with COVID-19 in its severe form and requiring 

hospitalization in the Medical Resuscitation departments of the two university hospital centers of 

Marrakech: The hospital Ibno Tofail and Arrazi Hospital 
 

Materials and methods : This is a retrospective analytical study carried out within the 

Medical Resuscitation services of the two university hospitals in Marrakech: Ibno Tofail hospital 

and Arrazi hospital over a period of one year, between March 2020 and March 2021 . Were 

included in our study, all patients hospitalized in one of the 2 ICUs for SARS-CoV-2 in its severe 

form according to the WHO definition.The data was collected using clinical observations, the 

results of paraclinical explorations and the follow-up noted on the medical file. 
 

Results : Of a total of 250 patients, the median age was 62 years. Our population is 

predominantly male with a gender ratio of 1.65. 

More than half of the patients or 53.6% of the cases had at least two co-morbidities. 

Diabetes is the most reported co-morbidity with a rate of 40% followed by arterial hypertension 

(29.6%). 51 patients had already had a vaccination against Covid-19, among them 80.4% had 

already received 2 doses. From the date of onset of symptoms, patients had consulted for the 

1st time within a median of 13 days. Functional signs are dominated by dyspnea and myalgia + 

asthenia in 50.4% and 59.2 % respectively . 30% had signs of respiratory struggle. 

The main biological abnormalities observed were: increase in markers of inflammation 

(CRP: 98%), hyperleukocytosis at PNN (76%), lymphopenia (85.5%), high NLR (86%), high 

fibrinogen level ( 48.2%) . In terms of oximetry, the majority of patients had severe ARDS 

(PaO2/FiO2 100), ie 46%. Chest CT was performed in 202 patients, 73% of patients had >50% CT 

damage.severity scoreswere mostly high with a median of 4 for the Sofa Score and 82.5% of 
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patients had an EWS>5 on admission. 

The treatment was based on oxygen therapy, or 45.6%, benefited from more than one 

modality. Synthetic antimalarials were administered to 92 patients. Antibiotic therapy was 

prescribed in almost all patients. The median length of hospitalization was 9 days. 

Superinfection occurred in 42.4% of cases. In 182 patients, the evolution was fatal. The 

most common cause of death was respiratory distress syndrome in 109 patients. i.e. 60% of 

deaths. We therefore identified the predictors of mortality in severely ill COVID-19 patients. High 

age, extension of lung lesions, lymphopenia, hyperneutrophilia, high NLR, high CRP and anorexia 

on CT scan were more prominent in the deceased patient group. Regarding the predictive value 

of death in critically ill patients with COVID-19, the three factors we identified were high CRP, 

Charlson score >2 and EWS >3. 
 

Conclusion : These results allowed us to identify predictors of mortality in critically ill 

COVID-19 patients. In the future, it would be interesting to carry out multicenter and targeted 

studies by wave and to try to obtain the results of viral sequencing which would be of a relevant 

contribution and could add a factor of a virological nature to this group of established factors. by 

our study. What is certain prevention remains the best weapon 



Facteurs prédictifs de mortalité chez les patients covids graves 

 

 
- 121 - 

 ملخص
 

 اجتماعية عواقب مع به التنبؤ يمكن لا المرض مسار. عالمية صحية طوارئ حالة ھو 19- كوفيد 

 19- بـ كوفيد  المصابين المرضى وتشخيص خصائص دراسة ھو العمل  ھذا من الھدف كان. وخيمة واقتصادية
 جامعيين مستشفى مركزي في الطبي الإنعاش أقسام في المستشفى دخول تتطلب والتي الشديدة صورته في

  .الرازي ومستشفى طفيل ابن مستشفى: بمراكش
  

 في جامعيين مستشفيين في الطبي الإنعاش خدمات ضمن إجراؤھا تم تحليلية دراسة ھذه: المواد والطرق

 تم. 2021 ومارس 2020 مارس بين ، واحد عام مدار على الرازي ومستشفى طفيل إبنو مستشفى: مراكش

 وفقاً الحاد شكله في 19- كوفيد لـ المركزة العناية وحدتي من واحدة في دراستنا يف المرضى جميع تضمين

 السريرية الاستكشافات ونتائج السريرية الملاحظات باستخدام البيانات جمع تم.العالمية الصحة منظمة لتعريف

  .الطبي الملف في المدونة والمتابعة
  

 بنسبة الذكور من الغالب في ھم سكاننا. عامًا 62 العمر متوسط كان ، مريضًا 250 إجمالي من: لنتائجا

  .1.65 تبلغ جنس

 مرض.  مشتركتان مراضتان الأقل على لديھم كان الحالات من ٪53.6 أو المرضى نصف من أكثر

). ٪29.6( الشرياني الدم ضغط ارتفاع يليه ٪40 بنسبة عنھا المبلغ المشترك الاعتلال حالات أكثر ھو السكري

 تاريخ من.  جرعتين بالفعل تلقوا ٪ 80.4 بينھم من ، 19-  ضد تطعيم على بالفعل حصلوا قد مريضًا 51 كان

 ضيق عليھا يسيطر الوظيفية العلامات. يومًا 13 غضون في مرة لأول المرضى استشار ، الأعراض ظھور

 في صراع ماتعلا لديھم كانت ٪30. التوالي على ٪59.2 و ٪50.4 في الوھن+  العضلي والألم التنفس

  .التنفسي الجھاز

 فرط ،) PRC%98=( الالتھاب علامات في زيادة: ھي لوحظت التي الرئيسية البيولوجية الشذوذات كانت

 مستوى ارتفاع ،) LNR(%86= ارتفاع ،) ٪85.5( اللمفاويات ،)NNP  =٪76 (عند البيض الكريات
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 التنفسية الضائقة متلازمة من يعانون المرضى البيةغ فإن ، التأكسج بقياس يتعلق فيما). ٪48.2( الفيبرينوجين

 ، مريضًا 202 على المقطعية بالأشعة الصدر تصوير إجراء تم. ٪46 أي ،) 100²OiF/²OaP>( الحادة

 في كانتالشدة درجات.المحوسب المقطعي بالتصوير ٪50 من أكثر تلف من يعانون المرضى من ٪73 وكان

  .القبول عند SWE<5 على حصلوا المرضى من ٪82.5 و فاصو نقاط 4 بمتوسط عالية الغالب

 مضادات إعطاء تم. طريقة من أكثر من استفاد ، ٪45.6 أو ، بالأكسجين العلاج على العلاج اعتمد

ً  92 لـ الاصطناعية الملاريا  متوسط كان. تقريباً المرضى جميع في الحيوية بالمضادات العلاج وصف تم. مريضا

  .يامأ 9 الاستشفاء طول

 شيوعًا الأكثر السبب كان. قاتلا التطور كان ، مريضا 182 في. الحالات من ٪42.4 في العدوى حدثت

 في الوفيات تنبؤات حددنا لذلك. الوفيات من ٪60 أي. مرضى 109 لدى التنفسية الضائقة متلازمة ھو للوفاة

 وفرط ، اللمفاويات وقلة ، الرئة فاتآ وتمدد ، العمر ارتفاع كان. خطيرة بأمراض المصابين 19- مرضى كوفيد 

 مجموعة في بروزًا أكثر المحوسب المقطعي التصوير في الشھية وفقدان PRC وارتفاع ، LNR وارتفاع ، التغذية

 ، 19- مع كوفيد  خطيرة بأمراض المصابين المرضى في للوفاة التنبؤية بالقيمة يتعلق فيما. المتوفين المرضى

 .SWE <3    و    NOSLRAHC <2ودرجة المرتفع PRC ھي حددناھا تيال الثلاثة العوامل كانت
  

في المستقبل ، سيكون . COVID-19سمحت لنا ھذه النتائج بتحديد مؤشرات الوفيات في مرضى  ; خلاصة

من المثير للاھتمام إجراء دراسات متعددة المراكز ومستھدفة حسب الموجة ومحاولة الحصول على نتائج التسلسل 

سي الذي سيكون ذا مساھمة ذات صلة ويمكن أن يضيف عاملًا ذا طبيعة فيروسية لھذه المجموعة من العوامل الفيرو

  أفضل سلاح الوقاية بقىتما ھو من مؤكد      .من خلال دراستنا. المحددة
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 أقْسِم باِ العَظِيم
 . مِھْنتَيِ في أراقبَ الله أن

 الظروف كل في أطوَارھَا في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الھَلاكِ  مِن إنقاذھا في وسْعِي لةباذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

ھُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتھُم، وأسْتر كرَامَتھُم، أحفظََ للِناَسِ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، باذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  أنو
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه لنِفَْعِ الِإنْسَان العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذَاه لا وأسَخِّ

 المِھنةَِ  في ميلٍ زَ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن
 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

  تجَاهَ  يشُينھَا نقَيَِّة مِمّا وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن
 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

  شھيدا أقول ما على والله

  قـسـم الــطـبـيـب
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