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Serment d’Hippocrate 

 
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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La maladie à coronavirus (COVID-19) est une maladie infectieuse due au virus SARS-

CoV-2. Elle a été identifiée pour la première fois en décembre 2019 dans la ville de Wuhan, dans 

la province de Hubei en Chine, et s'est ensuite propagée dans le monde entier, devenant une 

pandémie mondiale[1]. 

Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-2) a constitué une 

menace considérable pour la santé publique et l'économie mondiale, avec plus de 767 millions de 

cas confirmés et plus de 6,9 millions de décès dans le monde en Mai 2023. Au Maroc, 1 274 733 

cas dont 16 297 décès ont été signalés[2]. 

Bien que la plupart des personnes infectées par COVID-19 développent une forme 

légère à modérée de la maladie et se rétablissent sans avoir besoin d’être hospitalisées, 

certaines personnes présentent un risque plus élevé de complications graves et de décès. 

Cette variabilité rend la prise en charge de la maladie complexe et soulève de 

nombreuses questions quant aux facteurs sous-jacents qui déterminent la progression de la 

maladie chez chaque individu. 

L’objectif de notre travail est dans un premier temps d’évaluer le devenir des patients 

diagnostiqués de COVID-19 à l’hôpital Militaire Avicenne durant le 2-ème pic mortel de 

l’épidémie au Maroc, et dans un deuxième temps d’identifier certains facteurs associés à 

l’évolution de la maladie. 
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I. Type, lieu et période d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective transversale, à visée descriptive et analytique étalée sur 

une période de 2 mois allant du 20 juillet 2021 au 20 septembre 2021, réalisée à l’hôpital 

Militaire Avicenne de Marrakech. 

II. Population étudiée : 

La population concernée par l’étude était constituée de l’ensemble des patients atteints 

d’infection au SARS-CoV-2 confirmée au sein de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech. Ils 

étaient des militaires soit en activité ou en retraite ainsi que leurs familles. 

1. Critères d’inclusion 

Patients ayant un diagnostic positif de COVID-19 confirmé par RT-PCR ou par une TDM 

thoracique compatible avec une infection au SARS-COV-2, suivis en ambulatoire ou hospitalisés 

aux services d’isolement COVID-19 ou en réanimation à l’HMA. 

2. Critères d’exclusion 

• Patients sans preuve d’infection par le SARS-COV-2. 

• Patients sans numéros de téléphone. 

• Patients non joignables. 

• Patients non consentants. 
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III. Collecte des données 

Pour la réalisation de notre travail, nous avons établi une fiche d’exploitation (Annexe I) 

comportant les variables suivantes : 

• Age 

• Sexe 

• Moyen et date du diagnostic 

• Antécédents 

• Statut vaccinal 

• Evolution 

Pour la saisie des données, un formulaire a été établi sur la plateforme « Google Forms » 

et la récolte des données a été effectuée par entretiens téléphoniques, les numéros étaient 

collectés à partir de la base de données de l’HMA (déclarations quotidiennes des cas de COVID-

19). 

IV. Analyse statistique 

Les données ont été exportées sous forme d'un tableur Excel.  

En analyse descriptive, les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et 

pourcentage, et les variables quantitatives en moyennes ou en médianes. 

En analyse bivariée, Les pourcentages ont été comparés par le test exact de Fisher. La 

comparaison des moyennes a fait appel au test t de Student. Pour tous les tests, le seuil de 

significativité statistique a été retenu pour un p<0,05.  

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS version 22.0. 

La bibliographie a été réalisée à l’aide du logiciel Zotero. 

V. Considérations éthiques 

Le recueil des données a été effectué dans le respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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Etude descriptive : 

I. Caractéristiques épidémiologiques : 

1. Répartition selon la période d’étude : 

Au total, 670 patients ont été inclus dans notre étude. 

 La fréquence de Cas confirmés/semaine observée durant les 2 mois de l’étude est 

comme suit (figure 1) :  

 

Figure 1 : Répartition des patients admis par semaine durant la période d’étude 
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2. Répartition selon le moyen du diagnostic : 

La confirmation du diagnostic de COVID-19 chez nos patients a été faite grâce à une RT-

PCR ou à une TDM thoracique de la manière suivante : (figure 2). 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le moyen du diagnostic. 

3. Âge :  

La médiane d’âge de nos patients était de 50 ans avec des extrêmes allant de 11 ans à 95 

ans. Un maximum de fréquence était observé dans la tranche d’âge comprise entre 60 et 69 ans 

(19,7%). 

Tableau I : Résumé des paramètres d’âge des patients. 

Paramètres Age des patients 

Moyenne 49 

Médiane 50 

Ecart-type 18,1 

Minimum 11 

Maximum 95 

87,46%

12,54%

RT-PCR TDM thoracique
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Figure 3 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

4. Sexe : 

On a noté une prédominance masculine avec 399 hommes soit 59,55% contre 271 

femmes soit 40.45%. Le sexe-ratio H/F = 1,47. 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon le genre. 
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5. Antécédents et habitudes toxiques : 

285  (42,5%) patients de notre étude présentaient une ou plusieurs comorbidités. 

• 120 patients avaient un diabète sucré.  

• 90 étaient hypertendus.  

• 36 patients avaient un antécédent cardiovasculaire hors HTA. 

• 24 patients avaient un antécédent neurologique (épilepsie, démence...)  

• 23 patients avaient un antécédent oncologique 

• 21 patients avaient un antécédent pleuro-pulmonaire (asthme, Pneumothorax à 

répétitions…) 

• 14 patients étaient suivis pour néphropathie. 

• 13 patients avaient un antécédent de Covid-19. 

• 7 patients avaient une hépatopathie. 

• 7 patients avaient un terrain d’immunodépression. 

• 61 patients étaient tabagiques. 

• 73 patients avaient d’autres antécédents (chirurgicaux, dysthyroïdies, HBP...) 
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Figure 5 : Répartition des patients selon les comorbidités. 

6. Répartition des patients selon le statut vaccinal : 

449 (67%) patients étaient vaccinés vs 221 (33%) patients non vaccinés ou n’ayant pas 

bénéficié d’une vaccination complète au moment du diagnostic.  

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le statut vaccinal. 
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II. Profil évolutif : 

1. Répartition des patients selon l’évolution globale 

79,1% (530) des cas ont été pris en charge en ambulatoire avec évolution favorable. 

Cependant 20,9% (140) ont été hospitalisés : 

 Hors réanimation (Services d’isolement COVID-19): 

• 89 (13,28%) avec évolution favorable. 

• 4 (0,6%) avec transfert en réanimation et évolution favorable. 

• 37 (5,52%) avec transfert en réanimation et décès. 

 En réanimation 

• 4 (0,6%) avec évolution favorable 

• 6 (0,89%) avec décès 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon l’évolution 
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2. Taux de mortalité : 

Dans notre étude 627 patients soit 93,58% des patients ont évolué favorablement et 43 

patients ont eu une évolution défavorable vers le décès. Le taux de mortalité est de 6,42%. 

(figure 8). 

Le taux de mortalité des patients hospitalisés (N=140) pour COVID-19 était de 30.7%. 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon l’évolution. 
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3. Caractéristiques des patients selon leur évolution : 

Tableau II : Répartition des caractéristiques des patients en fonction de l’évolution. 

 Décédés Survivants 

 Effectif Pourcentage% Effectif Pourcentage% 

Age (Médiane) : 70  48  

Sexe : 
- Masculin 

- Féminin 

 

29 

14 

 

67,4% 

32,6% 

 

370 

257 

 

59% 

41% 

Comorbidités : 

- Diabète : 

- HTA : 

- Cardiopathie : 

- Pneumopathie : 

- Néoplasie : 

- Hépatopathie : 

- épisode antérieure de 
COVID-19 : 
- Néphropathie : 

- Immunodépression 

- Neurologique : 

- Tabagisme : 

37 

19 

12 

7 

2 

4 

2 

2 
 

0 

0 

5 

1 

86% 

44,2% 

27,9% 

16,3% 

4,65% 

9,30% 

4,65% 

4,65% 
 

0 

0 

11,6% 

2,30% 

248 

101 

78 

29 

19 

20 

5 

11 
 

7 

7 

18 

60 

39,6% 

16,1% 

12,4% 

4,6% 

3% 

3,2% 

0,8% 

1,8% 
 

2,1% 

1% 

2,9% 

9,6% 

Statut vaccinal : 
- Vaccinés 

- Non/ partiellement vaccinés 

Type du vaccin 
- AstraZeneca 

- Sinopharm 

 

21 

22 
 

 

11 

10 

 

48,9% 

51,1% 
 

 

25,6% 

23,3% 

 

428 

199 
 

 

366 

62 

 

68,3% 

31,7% 
 

 

58,4% 

9,9% 
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Etude analytique : 
I. Facteurs de risque de mortalité : 

1. L’âge : 

Tableau III: relation entre l’âge et l’évolution. 

 Décès Nombre Moyenne Ecart-type 

Age Oui 43 68,791 11,7322 

 Non 627 47,697 17,6803 

L’âge moyen des patients décédés était de 68,79 ans avec un écart-type de 11,73, celui 

des survivants était de 47,69 ans avec un écart-type de 17,68 

Cette différence est statistiquement significative, avec un p < 0,001. 

2. Le sexe : 

Tableau IV: Relation entre le genre et l’évolution. 

Le taux de mortalité était plus élevé chez les patients de sexe masculin que chez ceux de 

sexe féminin, Or cette corrélation est statistiquement non significative (p=0,177). 

  

 Décès N (%) 
P 

Sexe Oui Non 

- Masculin 29 (7,3) 370 (92,7) 
0,177 

- Féminin 14 (5,2) 257 (94,8) 
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3. Les Comorbidités et les habitudes toxiques : 

3.1. Comorbidités : 

Tableau V : relation entre la présence des comorbidités et l’évolution.      

 Décès N (%) 
P 

 Oui Non 

ATCDs  

- Oui 37 (13) 248 (87) 
<0,001 

- Non 6 (1,6) 379 (98,4) 

Diabète    

- Oui 19 (15,8) 101 (84,2) 
<0,001 

- Non 24 (4,4) 526 (95,6) 

HTA  

- Oui 12 (13,3) 78 (86,7) 
0,007 

- Non 31 (5,3) 549 (94,7) 

Pleuro-pneumopathie  

- Oui 2 (9,5) 19 (90,5) 
0,396 

- Non 41 (6,3) 608 (93,7) 

Cardiopathie  

- Oui 7 (19,4) 29 (80,6) 
0,006 

- Non 36 (5,7) 598 (94,3) 

Cancer  

- Oui 4 (16,7) 20 (83,3) 
0,061 

- Non 39 (6,0) 607 (94,0) 

Néphropathie  

- Oui 0 (0,0) 14 (100) 0,391 
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- Non 43 (6,6) 613 (93,4) 

Hépatopathie  

- Oui 2 (28,6) 5 (71,4) 
0,069 

- Non 41 (6,2) 622 (93,8) 

Immunodépression  

- Oui 0 (0,0) 7 (100,0) 
0,627 

- Non 43 (6,5) 620 (93,5) 

ATCD de COVID-19  

- Oui 2 (15,4) 11 (84,6) 
0,201 

- Non 41 (6,2) 616 (93,8) 

Neurologique  

- Oui 5 (21,7) 18 (78,3) 
0,012 

- Non 38 (5,9) 609 (94,1) 

Parmi les 43 patients décédés, 37 patients avaient au moins une comorbidité. 

L’association entre la présence de comorbidités et le décès est statistiquement 

significative.     

L’analyse des différents résultats obtenus a démontré une association significative entre 

la mortalité et l’existence des antécédents suivants : Le diabète, l’hypertension artérielle, les 

cardiopathies, et les pathologies neurologiques. 

Par ailleurs, il n’y avait pas d’association statistiquement significative entre la mortalité et 

la présence de ces antécédents : les pleuro-pneumopathies, néoplasies, néphropathies, 

hépatopathies, l’antécédent de COVID-19 et le terrain d’immunodépression. 
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3.2. Le tabagisme : 

Tableau VI : relation entre le tabagisme et l’évolution. 

Tabagisme 
Décès N (%) 

P 
Oui Non 

Oui 1 (1,6) 60 (98,4) 
0,081 

Non 42 (6,9) 567 (93,1) 

Nous n’avons pas trouvé de lien statistiquement significatif entre le tabagisme et le 

décès. 

4. Le Statut vaccinal : 

Tableau VII : relation entre le statut vaccinal et l’évolution. 

Vaccination complète 
Décès N (%) 

P 
Oui Non 

- Oui 21(4,7) 428(95,3) 
0,008 

- Non 22(10,0) 199(90,0) 

On a retrouvé une association statistiquement significative entre le statut vaccinal des 

patients et leur évolution défavorable (décès). (P=0,008) 

4.1. Type du vaccin : 

Tableau VIII : relation entre le type du vaccin et l’évolution. 

Type de vaccin 
Décès N (%) 

P 
Oui Non 

- AstraZeneca 11(2,9) 366(97,1) 
<0,001 

- Sinopharm 10(13,9) 62(86,1) 

Il existe également une association statistiquement significative entre le type du vaccin et 

le décès. (p < 0,001) 
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I. Généralités : 

1. Historique : 

Les infections respiratoires virales représentent la principale cause de morbidité et de 

mortalité chez les humains et les animaux dans le monde depuis le début des années 1930[3,4]. 

Près de 200 types antigéniquement différents de virus de la grippe, de rhinovirus, 

d'adénovirus, de coronavirus, de métapneumovirus et d'orthopneumovirus sont connus pour 

provoquer des maladies respiratoires chez l'homme[5].  

À ce jour, il existe sept coronavirus qui infectent l'homme. Quatre sont responsables 

d’infections respiratoires fréquentes et le plus souvent bénignes, il s’agit des HCoV-OC43, 

HCoV-229E, HCoV-NL63 et HCoV-HKU 1. À côté de ces coronavirus, trois nouveaux coronavirus 

d’origine zoonotique ont émergé dans la population humaine ces vingt dernières années et sont 

responsables d’un syndrome respiratoire sévère[6]. 

Depuis le début de ce siècle, trois coronavirus (CoV) ont été responsables de maladies 

respiratoires graves chez l'Homme, notamment le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS), le 

syndrome respiratoire du Moyen-Orient

1.1. Sars-CoV : 

 (MERS) et la maladie à Coronavirus 2019 (COVID-19), 

qui sont apparus respectivement en 2002, 2012 et 2019.  

Au cours de l’année 2003, une épidémie d’atteinte respiratoire sévère est apparue en 

Chine, le SRAS (Syndrome Respiratoire Aigu Sévère). Les premiers cas sont apparus dans la 

province de Guangdong en novembre 2002. Un rapport adressé à l’OMS en février 2003 faisait 

état d’une flambée de pneumonie atypique ayant affecté 305 personnes et entraîné cinq décès 

dans cette province. La maladie s’est répandue ensuite rapidement à Hong Kong, Hanoï, 

Singapour et Toronto. La recherche intensive menée au niveau international a permis d’identifier 

dès le mois de mars 2003 un nouveau virus présentant les caractéristiques morphologiques et 

génétiques des coronavirus et qui a été dénommé SARS-CoV[7–9]. 
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Des recommandations concernant les voyages et les mesures à prendre pour endiguer la 

propagation de l’épidémie ont été émises par l’OMS et ont permis de stopper rapidement la 

transmission du virus. Début juillet 2003, on n’observait plus de transmission du virus et l’OMS 

considérait que l’épidémie était endiguée [10]. 

Le virus a été retrouvé chez la civette palmiste masquée (Paguma larvata), un animal 

vendu et consommé en Chine et qui semble bien être à l’origine de l’épidémie. Il a été ensuite 

établi que l’hôte naturel du virus était une chauve-souris.[11] Au total, cette épidémie qui aura 

duré un semestre, avait infecté 8422 personnes et en avait tué 916 dans une trentaine de 

pays[12]. 

1.2. Mers-CoV : 

En juin 2012, un homme décédait de pneumonie en Arabie Saoudite et un nouveau 

coronavirus dénommé Middle East Respiratoire Syndrome coronavirus (Mers-CoV) a été identifié 

chez ce patient [13].  En septembre de cette même année, un cluster de trois cas est survenu au 

Royaume Uni. Le virus a circulé dans la péninsule arabique avec des cas importés dans plusieurs 

pays. En mai 2015, à partir d’un sujet revenant du Moyen Orient, une épidémie hospitalière a 

affecté 16 hôpitaux et 186 patients en Corée du Sud[14]. 

Depuis 2012 et jusqu’ avril 2023, un total de 2604 cas confirmés en laboratoire de 

syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) ont été signalés dans le monde, avec 936 décès 

associés à un taux de létalité de 36%[15]. 

1.3. Sars-CoV-2 

La survenue de cas de pneumonies sévères a été observée en décembre 2019 dans la ville 

de Wuhan, en Chine. Un nouveau coronavirus associé à cette épidémie a été identifié au début 

janvier 2020. L’épidémie s’est rapidement répandue hors de Chine pour affecter, en l’espace de 

quelques semaines, tous les pays du monde. L’Europe, puis les États-Unis, l’Amérique du Sud et 

le sous-continent indien ont été particulièrement touchés. 3 ans après le début de la pandémie, 

ce sont 766 millions de cas et 6,9 millions décès qui ont été répertoriés[16]. 
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2. Proprietes virologiques : 

2.1. Nomenclatrue : 

A son apparition, le virus a été nommé WH-Human1 coronavirus (WHCV), qui a ensuite 

été changé en 2019-nCoV «2019 novel coronavirus », Plus tard, le 11 février 2020 le Comité 

international de taxonomie des virus l'a officiellement nommé SARS-CoV-2 pour « severe acute 

respiratory syndrome coronavirus 2 » en raison de sa similitude génétique avec le SARS-CoV. Au 

même jour, la maladie causée par ce virus a été appelée COVID-19 , abréviation de 

«COronaVirus Disease 2019»

2.2. Classification et taxonomie : 

 [17]. 

Selon le Comité international de taxonomie des virus (ICTV), les coronavirus 

appartiennent à la famille Coronaviridae , sous-ordre Cornidovirineae , ordre Nidovirales et 

royaume Riboviria [18]. 

La famille Coronaviridae est divisée en 2 sous-familles Letovirinae et Orthocoronavirinae. 

Cette dernière est lui-même subdivisée en fonction de la composition génétique et de la 

réactivité croisée antigénique en quatre genres, les coronavirus alpha, bêta, gamma et delta [19]. 

Les coronavirus humains (HCoV) connus jusqu’à présent sont au nombre de sept et 

appartiennent aux Alpha- et aux Betacoronavirus[20] [21]. 

Le SARS-CoV-2 appartient au sous-genre Sarbecovirus des Betacoronavirus à l’espèce 

SARSr-Cov[22]. 
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Figure 9 : Représentation schématique de la taxonomie des Coronavirus

2.3. Morphologie : 

 selon l’ICTV[23]. 

La morphologie observée du SARS-CoV-2 est cohérente avec les autres membres de la 

famille des Coronaviridae. La microscopie électronique de particules de SARS-CoV-2 colorées en 

négatif a révélé leur forme sphérique, avec un diamètre allant de 60 à 140 nm et une surface 

externe parsemée de pointes distinctives de 9 à 12 nm de long qui sont à l’origine du nom de la 

famille des coronavirus, du latin corona (couronne), et nommés ainsi à cause de  leur 

ressemblance avec la couronne solaire[24].  
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Figure 10: Image au microscope électronique à transmission de SRAS-CoV-2 isolé d'un patient 

aux États-Unis[25]. 

2.4. Structure : 

Le SARS-CoV-2 est composé de quatre principales protéines structurelles : la pointe (S), 

la glycoprotéine d'enveloppe (E), la nucléocapside (N), la protéine membranaire (M), avec 16 

protéines non structurales et 9 protéines accessoires[26,27]. 

L'infection de l'hôte, la fusion membranaire, l'assemblage viral, la morphogenèse et la 

libération de particules virales sont contrôlées par des protéines structurales . Les protéines non 

structurales favorisent la réplication et la transcription virales en plus d'autres activités. 

 

Figure 11: Illustration schématique de la particule virale SARS-CoV-2 et de ses protéines 

structurelles[20]. 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0141813022027866?via%3Dihub#bb0030�
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2.5. Organisation génomique : 

Le génome d'une longueur d'environ 29,8 à 29,9 kb (kilobases) comporte 15 cadres de 

lecture ouverts (ORF open reading frames) et code environ 33 protéines.[28] L’organisation 

générale de ce génome est comme le suivant : dans sa partie 5', se trouve une 1ère séquence 

non codante (séquence leader), puis l'ORF1a et l’ORF1b codant 16 protéines non structurales, 

dont l'ARN polymérase ARN dépendante, ensuite, les gènes codant les protéines de structure S 

(S1 et S2), E, M puis N, et finalement dans son extrémité 3’, une 2ème séquence non codante 

(Queue Poly-A). L'ORF1a code les protéines 1 à 11 et l'ORF1b celles de 12 à 168,9. Ce génome 

présente 79% d’homologie avec le SARS-CoV et 52% d’homologie avec le MERS-CoV. Le 

coronavirus dont il est le plus proche phylogénétiquement est RaTG13-CoV, un coronavirus qui 

infecte les chauves-souris (96% d’homologie)[29]. 

 

Figure 12: Structure schématique du génome d'ARN SARS-CoV-2. 

2.6. Cycle infectieux : 

Après activation de la protéine S par clivage par la protéase transmembranaire sérine 2 

(TMPRSS2) cellulaire en sous-unités S1 et S2, S1 se fixe sur le récepteur ACE2(angiotensin 

converting enzyme 2) via le domaine de liaison au récepteur RBD (receptor binding domain) et, 

plus particulièrement, le motif de liaison au récepteur RBM (receptor binding motif). S2 permet la 

fusion entre la membrane plasmique et l’enveloppe virale. La particule virale entre dans la cellule 

par endocytose. Après fusion de l'enveloppe virale avec la membrane de la vésicule 
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d'endocytose, l'ARN viral est libéré par décapsidation. Traduites à partir des ORF1a et ORF1ab, 

les polyprotéines 1a et 1abvont être clivées par des protéases issues de l'ORF1a pour former le 

complexe «ARN réplicase-transcriptase», constitué de 16 protéines non structurales. Ce 

complexe permet la synthèse d'ARN de polarité négative, grâce à l’ARN polymérase-ARN 

dépendante, servant de matrice pour la synthèse de nouveaux ARN génomiques de polarité 

positive et d'ARN subgénomiques messagers. Ainsi, au cours de la transcription, 7 à 9 ARN 

subgénomiques sont produits, incluant ceux des protéines structurales. Les nucléocapsides sont 

assemblées à partir des nouveaux génomes et de la protéine N de capside. Les protéines de 

l'enveloppe virale viennent se fixer dans les membranes de l'appareil de Golgi où les nouveaux 

virions bourgeonnent, et sont ensuite dirigés vers la surface cellulaire, puis expulsés dans le 

milieu extracellulaire par exocytose[29]. 

 

Figure 13 : Le cycle de multiplication intracellulaire du SARS-CoV-2. 
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2.7. Propriétés physico-chimiques 

La plupart des connaissances sur les propriétés physicochimiques des CoV proviennent 

du SARS-CoV-1 et du MERS-CoV. Le SARS-CoV-2 peut être inactivé par les UV ou la chaleur, 

bien que la température élevée diminue la réplication de toute espèce de virus. Actuellement, la 

température d'inactivation du SRAS-CoV-2 fait l'objet de recherches. une surface en acier 

inoxydable présente à une température de l'air de 54,5 °C (130 °F) entraîne l'inactivation de 90% 

du SRAS-CoV-2 en environ 36 min.[30] il est également sensible à la plupart des 

désinfectants[31]. 

 Il a été rapporté que le SRAS-CoV-2 était plus stable sur le plastique et l'acier inoxydable 

que sur le cuivre et le carton, et un virus viable a été détecté jusqu'à 72 h après l'application sur 

ces surfaces. Sur le carton, la demi-vie du SARS-CoV-2 était plus inoxydable et le plastique[32]. 

3. Diagnostic : 

3.1. Clinique : 

a. Signes et symptômes  

Les signes et symptômes les plus communs chez l’adulte sont 

• Fièvre ou frissons  

• Toux nouvelle ou aggravée, généralement sèche  

• Fatigue ou asthénie 

• Agueusie ou dysgueusie  

• Anosmie d’apparition brutale  

• Maux de tête.  

Autres signes et symptômes moins communs sont :  

• Difficulté respiratoire ou essoufflement  

• Éternuements  
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• Mal de gorge  

• Rhinorrhée  

• Congestion nasale  

• Conjonctivite  

• Perte d’appétit  

• Nausée, vomissements et diarrhée ;  

• Douleur abdominale  

• Myalgie  

• Hypoxie silencieuse 

• Étourdissement  

• Douleurs thoraciques  

• Altération de la conscience dont la somnolence, le délirium (particulièrement chez les 

sujets âgés), le coma  

• Manifestations cutanées (p. ex.: perniose, rash, urticaire) ou attribuables à des 

dommages vasculaires (p. ex. : vasculite ou gangrène des extrémités, lésions purpuriques 

ou livedo réticulé). 

b. Formes cliniques : 

Les patients infectés par le SARS-CoV-2 peuvent présenter un large éventail de 

symptômes cliniques, allant d'une maladie asymptomatique à une maladie critique. Les adultes 

qui ont contracté le SARS-CoV-2 peuvent être classés selon la sévérité de la symptomatologie 

en quatre catégories, bien que les critères de chaque catégorie puissent différer ou se 

chevaucher selon les recommandations, les essais cliniques et l'état du patient qui peut 

évoluer au fil du temps.  
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b.1. Infection asymptomatique ou présymptomatique :  

Les personnes qui ne présentent aucun symptôme évocateur de COVID-19 mais dont le 

test de dépistage du SRAS-CoV-2 est positif. 

b.2. Maladie bénigne :  

Personnes qui présentent l'un des divers signes et symptômes de la COVID-19 (fièvre, 

toux, mal de gorge, malaise, maux de tête, douleurs musculaires, nausées, vomissements, 

diarrhée, dysgueusie, anosmie…) mais qui n'ont pas un essoufflement, une dyspnée ou une 

imagerie thoracique anormale. 

b.3. Maladie modérée :  

Personnes présentant des signes de maladie des voies respiratoires inférieures à 

l'examen clinique ou à l'imagerie et qui ont une saturation en oxygène mesurée par oxymétrie 

de pouls SpO2 ≥ 94% à l'air ambiant. 

b.4. Maladie grave :  

Individus avec SpO2 < 94% à l'air ambiant, un rapport entre la pression partielle 

artérielle d'oxygène et la fraction d’oxygène inspirée PaO2 /FiO2

b.5. Maladie critique :  

 < 300 mm Hg, fréquence 

respiratoire > 30 cycles/minute ou infiltrats pulmonaire > 50%.  

Personnes souffrant d'insuffisance respiratoire, de choc septique et/ou de 

dysfonctionnement de plusieurs organes. 

3.2. Biologique : 

Le diagnostic précoce est une étape critique qui permet une intervention rapide pour les 

patients souffrant de COVID-19. Des tests de diagnostic plus compliqués sont devenus 

importants pour révéler la présence du virus SARS-CoV-2.  

De nos jours, les tests COVID-19 produits commercialement sont classés en deux 

groupes principaux.  
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Le premier groupe implique des techniques de dosage moléculaire basées sur la réaction 

en chaîne par polymérase (PCR) ou des stratégies liées à l'hybridation d'acide nucléique pour 

détecter l'ARN viral du SRAS-CoV-2. Ces tests, qui utilisent le matériel génétique du virus, sont 

beaucoup plus sensibles que les autres tests disponibles et permettent d'identifier le virus 

beaucoup plus tôt dans des échantillons cliniques. 

Les méthodes basées sur la PCR sont principalement utilisées dans les hôpitaux, en 

raison de leur taux de précision élevé et de leur sensibilité aux stades précoces (entre 2 et 3 

jours à 20 jours après l'exposition). (Figure14) 

Le deuxième groupe concerne les analyses sérologiques et immunologiques basées sur 

l'identification soit des anticorps générés par le système immunitaire des personnes infectées, 

soit sur la détection de la protéine antigénique. 

a. RT-PCR : 

C’est la technique de référence pour le diagnostic du COVID 19, réalisée à l’aide 

d’écouvillons nasopharyngé ou d’autres échantillons (oropharyngé, expectoration, LBA, 

aspiration endotrachéale).[33] 

Elle a été largement utilisée pendant la pandémie de COVID-19, notamment pour le 

contrôle des frontières nationales et internationales, l'admission et la sortie des hôpitaux, et la 

surveillance épidémiologique dans la communauté. Les personnes infectées par le virus peuvent 

être identifiées pour un isolement rapide, avant même de présenter des symptômes. 

Généralement, la RT-PCR fonctionne en détectant le nucléotide viral en transcrivant 

inversement l'acide ribonucléique viral (ARN) en acide désoxyribonucléique complémentaire 

(ADNc) qui sera par la suite amplifié. 

b. Tests sérologiques : 

Permettent la détection des anticorps spécifiques (IgM et IgG circulants) produits par 

l’organisme et dirigés contre le SARS-CoV-2. Ces tests sont réalisés sur des prélèvements 

sanguins et pourraient avoir une utilité pour identifier les patients ayant développé une 
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immunité vis-à-vis du SARS-CoV-2 qu’ils aient été symptomatiques ou pas. Par corolaire, les 

tests sérologiques pourraient identifier dans certaines circonstances les patients étant ou ayant 

été infectés par le SARS-CoV-2, connaître le statut sérologique de personnes exposées 

(professionnels de santé par exemple). Enfin, ces tests pourraient également avoir une utilité 

dans le recueil des données épidémiologiques liées au COVID-19 (patients réellement infectés, 

taux de mortalité…). [34] 

c. Tests antigéniques : 

 Permettent la détection de protéines spécifiques du SARS-CoV-2. Ces tests peuvent être 

réalisés sur des prélèvements nasopharyngés, des prélèvements des voies respiratoires basses. 

Comme les tests de RT-PCR, ces tests permettent le diagnostic précoce de la maladie dès la 

phase aiguë. Les tests de diagnostic rapide antigéniques (TDR) sont recommandés comme 

alternative pour confirmer l’infection à SARS-CoV-2 en particulier dans les situations où la RT-

PCR n’est pas disponible ou lorsque son résultat ne peut pas être obtenu rapidement. 

 

Figure 14: La comparaison des tests COVID-19[35]. 
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3.3. Diagnostic radiologique : 

Le scanner thoracique a un rôle potentiel dans le diagnostic, la détection des 

complications et le pronostic de la maladie. 

Les anomalies scanographiques les plus caractéristiques de la pneumonie COVID-19 sont 

des opacités en verre dépoli (environ 80% des cas), multifocales, bilatérales, asymétriques. 

L’atteinte prédomine classiquement dans les régions périphériques, postérieures et basales[36–

38] (figure15).  

D’autres signes ont été rapportés comme la présence de fines réticulations, 

d’épaississement péri-bronchovasculaire, de dilatations vasculaires péri ou intra-lésionnelles ou 

de signes de distorsion parenchymateuse[37,39]. 

L’extension et la gravité des lésions en imagerie auraient également une valeur 

pronostique. En effet, les patients dans un état clinique sévère auraient un nombre plus 

important de segments pulmonaires atteints. 

Par ailleurs, la Société d’imagerie thoracique (SIT) a recommandé de grader l’atteinte 

parenchymateuse selon une classification visuelle en 5 stades, basée sur le pourcentage du 

poumon lésé [40] :  

Atteinte minime (< 10%), modérée (10–25%), étendue (25–50%), sévère (50–75%) ou 

critique (> 75%) (figure16). 

Ni la radiographie ni l'échographie thoracique ne sont recommandées dans le dépistage 

ou le diagnostic du COVID-19, leurs performances apparaissant nettement inférieures à celles 

du scanner[41]. 
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Figure 15 :

 

Figure 16 : Différents degrés d’atteinte de pneumonie COVID-19 : minime < 10% (A), réduite 

10-25% (B), étendue 25-50% (C), sévère 50 -75% (D) ou critique > 75% (E). Une atteinte diffuse 

et des condensations déclives font évoquer un syndrome de détresse respiratoire aiguë (E) [42]. 

 Présentation scanographique typique de pneumonie COVID-19[42]. 
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4. Traitement : 

Au Maroc, les patients sont pris en charge selon le protocole national thérapeutique 

COVID-19 actualisé régulièrement, sa dernière actualisation remonte au 2 mars 2023 suite à 

l’amélioration de la situation épidémiologique au Maroc.[43] 

4.1. Traitement de base : 

• Traitement symptomatique : 

o Vitamines C 1000mg :1comprimé le matin et 1 comprimé l’après-midi, pendant 7 

jours 

o Vitamine D : une dose de charge de vitamine D dès le diagnostic de COVID-19, par 

exemple 100 000 UI de vitamine D3 per os (200000 UI chez les patients obèses 

et/ou ayant d’autres facteurs de risques de gravité de COVID-19)  

o Paracétamol et autres médicaments selon le tableau clinique. 

• Traitement curatif Indiqué chez les personnes adultes vulnérables (avec 1 ou plusieurs 

facteurs de risque de complications) 

o Nirmatrelvir/Ritonavir (Paxlovid) 300/100 mg x 2/ jour x 5 jours ou 

o Molnupiravir 800 mg x 2/jour x 5 jours 

• Situations particulières : 

o Antibiothérapie en cas de signes de surinfections bronchiques ;  

o Anticoagulants à dose préventive, si alitement 

4.2. Antibiothérapie : 

Indiquée en cas d’arguments forts pour une surinfection bactérienne. 

• Amoxicilline + Ac Clavulanique 1gx3/j PO : si pneumonie non grave 
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• Cefotaxime 1g x3/j IV ou ceftriaxone 2g/j IV + macrolide 500mg/j ou fluoroquinolone 

antipneumococcique : si pneumonie grave ou avec facteur de risque de gravité. 

• fluoroquinolone antipneumococcique : si allergie aux Bêtalactamines. 

La durée de traitement est de 7 à 10 jours. 

4.3. Corticothérapie :  

Indiquée en phase inflammatoire en cas d’associations d’un syndrome inflammatoire 

biologique marqué (CRP...) avec une aggravation respiratoire après exclusion des autres 

diagnostics d’aggravation (embolie pulmonaire, surinfection bactérienne, décompensation 

cardiaque...).  

• Dexaméthasone 6 mg/j à dose fixe en VO ou IV  

• Méthylprednisolone 40 mg x 2/j ou  

• Prednisone 40 mg/j VO ou  

• Hydrocortisone en dernière intention 150 mg/j 

4.4. Anticoagulants : 

Systématique pour tous les patients hospitalisés avec infection COVID-19 (figure17), et 

sous réserve des contre-indications usuelles. 

 

Figure 17 : Conditions et doses d’administration d’anticoagulants. 
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4.5. Oxygénothérapie : 

Indiquée en hospitalier si le taux de saturation en oxygène en dessous de 94%, ou en 

dessous de 90% si BPCO. Et à domicile chez les patients sortant avec oxygénothérapie ayant des 

besoins en oxygène < 4 L /min. Plusieurs modalités sont possibles :  

 

Figure 18 : Modalités de l’oxygénothérapie. 

L’objectif de l’oxygénothérapie pour les patients COVID-19 est une saturation en 

oxygène égale à  96% pour les sujets sans comorbidités respiratoires (92% pour les patients 

ayant une BPCO). 

4.6. Autres thérapeutiques :  

Le traitement anti-cytokinique par anti-interleukines IL1 ou IL6 doit être indiqué après 

réunion pluridisciplinaire des médecins impliqués dans la prise en charge des patients COVID-19 

en phase inflammatoire au moment de l’annonce de l’orage cytokinique et ne répondants pas 

aux thérapeutiques sus-cités. 

• Tocilizumab : Perfusion intraveineuse lente à la dose de 400 mg chez l’adulte en une 

seule fois.  

• Anakinra : 100 mg en sous cutané une fois par jour pendant 07 jours. 
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Figure 19 : Protocole thérapeutique national contre la COVID-19 (Mars 2023). 
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5. Prévention : 

5.1. Mesures préventives générales : 

Plusieurs mesures préventives ont été prises au niveau de la santé publique qui peuvent 

prévenir ou retarder la transmission de la COVID-19.  

Comme mesures préventives personnelles, les mesures générales suivantes sont 

recommandées pour prévenir l'infection : 

• Lavage des mains et hygiène respiratoire : 

Si les mains ne sont pas visiblement sales, l'utilisation d'un désinfectant pour les mains 

contenant au moins 60% d'alcool est suggérée comme alternative au lavage des mains. 

• Ventilation adéquate des espaces intérieurs : 

En ouvrant fenêtres/portes, des ventilateurs de climatisation fonctionnant en continu et 

des systèmes portables de filtration d'air à particules à haut rendement. 

• Éviter tout contact étroit avec des personnes infectées par le COVID-19 : 

Si les niveaux de transmission communautaire sont élevés, il est également recommandé 

d'éviter les foules et les contacts étroits avec d'autres personnes extérieures au foyer pour 

réduire le risque d'exposition. 

• Port de masque : 

Dans le cadre d'une stratégie globale pour réduire la transmission du SRAS-CoV-2 dans 

des environnements extérieurs ou intérieurs avec une mauvaise ventilation. 

Des études ont également été menées sur la prévention des infections nosocomiales et 

les problèmes de santé psychologique associés à la COVID-19.  
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Les infections nosocomiales peuvent être contrôlées en augmentant la sensibilisation ou 

la prévention grâce à des équipements de protection individuelle tels que des masques de 

protection faciale et oculaire par le personnel médical des hôpitaux, la désinfection des outils et 

la mise en place de protocoles classifiés en fonction de l’environnement infectieux.  

En ce qui concerne la santé mentale, une intervention psychologique chez les cas 

suspects et confirmés et le personnel médical a été suggérée. 

5.2. Vaccination : 

Outre l'importance d'imposer des mesures de santé publique et de contrôle des infections 

pour prévenir ou réduire la transmission du SRAS-CoV-2, l'étape la plus cruciale pour contenir 

cette pandémie mondiale est la vaccination pour prévenir l'infection par le SRAS-CoV-2 dans les 

communautés du monde entier.  

Les efforts extraordinaires des chercheurs cliniques du monde entier au cours de cette 

pandémie ont abouti au développement de nouveaux vaccins contre le SRAS-CoV-2 à une 

vitesse sans précédent pour contenir cette maladie virale qui a dévasté les communautés du 

monde entier.  

La vaccination déclenche le système immunitaire conduisant à la production d'anticorps 

neutralisants contre le SRAS-CoV-2. Selon le tableau de bord de l'OMS sur le coronavirus 

(COVID-19), plus de 13 milliards de doses de vaccins ont été administrées à ce jour.[2]  

Vaccin BNT162b2 :  Les résultats d'un essai d'efficacité pivot multinational, contrôlé par 

placebo, à l'insu des observateurs, ont rapporté que des personnes âgées de 16 ans ou plus 

recevant un schéma thérapeutique à deux doses du vaccin d'essai BNT162b2 (à base d'ARNm, 

BioNTech/Pfizer) lorsqu'elles recevaient 21 jours d'intervalle ont conféré une protection de 95% 

contre le COVID-19 avec un profil d'innocuité similaire à d'autres vaccins viraux. Après avoir 

accordé une autorisation d'utilisation d'urgence initiale, la FDA américaine a approuvé 

l'utilisation clinique du vaccin BNT162b2 pour prévenir le COVID-19 en août 2021. 
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Vaccin mRNA-1273 : Les résultats d'un autre essai multicentrique, de phase 3, 

randomisé, à l'insu de l'observateur et contrôlé par placebo ont démontré que les personnes 

randomisées pour recevoir deux doses de vaccin mRNA-1273 (à base d'ARNm, Moderna) 

administrées à 28 jours d'intervalle présentaient 94,1% d'efficacité dans la prévention de la 

maladie COVID-19 et aucun problème de sécurité n'a été noté en dehors des réactions locales et 

systémiques transitoires. Après avoir accordé une EUA initiale, la FDA américaine a approuvé 

l'utilisation clinique du vaccin ARNm-1273 pour prévenir le COVID-19 en janvier 2022. 

Vaccin Ad26.COV2.S : Un troisième vaccin Ad26.COV2.S pour la prévention du COVID-19 

a reçu l’autorisation d'utilisation d'urgence par la FDA le 27 février 2021, sur la base des 

résultats d'un essai international multicentrique, randomisé, contrôlé par placebo, L'essai de 

phase 3 a montré qu'une dose unique de vaccin Ad26.COV2.S conférait une efficacité de 73,1% 

dans la prévention du COVID-19 chez les participants adultes randomisés pour recevoir le 

vaccin.  

Vaccin ChAdOx1 nCoV-19 :  L'analyse intermédiaire d'un essai contrôlé randomisé 

multicentrique en cours a démontré un profil d'innocuité acceptable et une efficacité clinique de 

70,4% contre le COVID-19 symptomatique après deux doses et une protection de 64% contre le 

COVID-19 après au moins une dose standard. Le vaccin ChAdOx1 nCoV-19 a été approuvé ou a 

obtenu une autorisation d'utilisation d'urgence pour prévenir le COVID-19 dans de nombreux 

pays à travers le monde, mais n'a pas encore reçu d'EUA ou d'approbation de la FDA pour une 

utilisation aux États-Unis. 

Vaccin NVX-CoV2373 :  Les résultats préliminaires d'un essai de phase 2 randomisé, à 

l'insu des observateurs et contrôlé par placebo en Afrique du Sud évaluant l'efficacité et 

l'innocuité du NVX-CoV2373 (Novavax), un vaccin recombinant génétiquement modifié à base de 

nanoparticules contre le SRAS-CoV-2, ont rapporté que le vaccin NVX-CoV2373 était efficace 

pour prévenir le COVID-19. Cet essai a été mené alors que le pays connaissait une deuxième 

vague d'infection due au variant Beta (B.1.351) impliquant une efficacité contre ce virus.  
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Une dose unique de NVX-CoV2373, qui est un vaccin à base de nanoparticules de 

protéines de pointe recombinantes avec adjuvant, a démontré une efficacité vaccinale de 92,6% 

(IC à 95%, 83,6 à 96,7) contre toute variante préoccupante sur la base des résultats d'un essai 

randomisé en aveugle contre placebo contrôlé par un observateur essai aux États-Unis et au 

Mexique impliquant plus de 29 000 participants.  

En plus des vaccins mentionnés ci-dessus, jusqu'à sept autres vaccins, y compris des 

vaccins à base de protéines et inactivés, ont été développés localement en Inde (Covaxin), en 

Russie (Spoutnik V) et en Chine (CoronaVac) et ont été approuvés ou accordés l’autorisation 

d'utilisation d'urgence pour prévenir le COVID-19 dans de nombreux pays du monde. 
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II. Discussion des résultats : 

1. Profil épidémiologique : 

1.1. Fréquence : 

L’aspect général de la courbe des cas Covid-19 confirmés au sein de l’HMA montre une 

ascension du nombre durant le mois de juillet avec un pic de fréquence à la première semaine 

d’août puis une descente conséquente de ce nombre vers le mois de septembre (figure20). 

 

Figure 20 : fréquence d’admissions durant la période d’étude 

En comparant l’allure de cette courbe aux données épidémiologiques durant la même 

période au Maroc (figure21), nous constatons un aspect semblable entre les deux courbes qui 

correspondent à la deuxième vague de la pandémie au Maroc. 
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Figure 21: Evolution du nombre des nouveaux cas Covid-19 au Maroc (Our World in Data). 

1.2. Age :  

Il semble que toutes les tranches d’âge de la population soient exposées au risque de 

contracter la COVID-19[44]. 

Dans notre étude, l’âge des patients variait de 11 à 95 ans avec une médiane d’âge de 50 

ans.  

L’étude élaborée par Mousavi et al [45] a rapporté que l’âge médian des patients atteints 

de COVID-19 pendant le 5ème pic qui s’est produit de Juillet à Septembre 2021 était de 52,5 ans. 

Une étude comparative menée en Allemagne[46] auprès de tous les cas confirmés SRAS-

COV2 dans un district administratif du sud du pays, la moyenne d’âge était de 47 ans, le même 

âge a été objectivée par l’étude chinoise faite par Guan et al [47] et celle réalisée par Inokushi et 

al [48]. 

D’autres études asiatiques réalisées par Aslam et al[68] et Muthukrishnan et al[67] ont 

rapporté un âge médian proche de celui de notre étude, avec respectivement 53 et 54.6 ans.    
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Deux études faites en Amérique pendant la période de prédominance de la variante Delta 

ont retrouvé une médiane d’âge de 60, la première à New York par Tandon et al [51], la 

deuxième en Californie par Modes et al [52]. 

L'âge médian des patients atteints de COVID-19 peut varier en fonction de nombreux 

facteurs, notamment l'emplacement géographique, la période d’étude, la densité de la 

population et les politiques de santé publique. 

1.3. Sexe : 

Les résultats de cette étude ont mis en évidence une prédominance masculine (59,6%) 

avec un sexe ratio H/F de 1,47. La même tendance est retrouvée dans la majorité des études 

dans différents pays avec un sexe ratio qui varie de 1.08 à 2.41(Tableau IX). 

Plusieurs études ont conclu que les hommes étaient plus susceptibles de contracter 

l’infection à SARS-CoV-2[49,53–55], d'autres n’ont signalé aucune différence entre les sexes 

dans l'incidence de l'infection, bien que les hommes atteints de COVID-19 peuvent avoir  plus de 

risque de développer une forme grave de la maladie [56–58].  
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Tableau IX : Age et sexe-ratio selon les différentes séries de la littérature 

 Auteurs Pays Taille Age Sexe-ratio 

Asie 

Guan et al[47] Chine 1099 47 1.38 

Zhou et al[50] Chine 191 56 1.63 

Chen et al[49] Chine 99 55.5 2.12 

Aslam et al[68] Pakistan 1514 53 1.28 

Muthukrishnan[67] Inde 1168 54.6 2 

Inokushi et al[48] Japon 273 47 2.41 

Mousavi et al[45] Iran 2017 52.5 0.91 

Amérique 

Tandon et al[51] Etats unis 704 60 1.08 

Modes et al[52] Etats unis 339 60 1.27 

Cordova et al[126] Argentine 809 53 1.27 

Europe 
Herrmann et al[46] Allemagne 897 47 0.97 

Robalo et al[64] Belgique 2493 67 1.39 

Afrique 

Aidaoui et al[61] Maroc 134 53 1.19 

Rachdi et al[127] Tunisie 891 65.8 1.42 

Notre série Maroc 670 50 1.47 
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1.4. Comorbidités et habitudes toxiques : 

Les maladies sous-jacentes jouent un rôle crucial dans les mauvais résultats, la gravité de 

la maladie et le taux de mortalité élevé des cas de COVID-19.[59]. Un plus grand nombre de 

comorbidités a été également corrélé à de moins bons résultats cliniques[60]. 

42,5% des patients admis dans notre étude ont présenté au moins une comorbidité, ce 

résultat est comparable à celui de la série casablancaise[61], allemande[46] et chinoise[50] avec 

respectivement 45.5%, 46.6% et 48% de patients ayant déclaré avoir une ou plusieurs pathologies 

sous-jacentes.  

Indépendamment de la taille de l'échantillon et des régions étudiées, le diabète et 

l’hypertension artérielle (HTA) étaient les comorbidités les plus fréquemment retrouvées chez les 

patients atteints de COVID-19, suivies des autres maladies cardiovasculaires. (Tableau X) 

Nos résultats corroborent les données de la littérature, dans notre série, Le diabète 

(17.9%) et l’HTA (13.4%) étaient les comorbidités les plus prévalentes.  

Le prévalence des patients présentant une néphropathie et une hépatopathie était 

relativement faible. 

En ce qui concerne le tabagisme, notre étude et celle menée par Herrmann et al[46] ont 

rapporté des résultats similaires montrant 9,1% des fumeurs parmi l’ensemble des patients. Un 

taux inférieur a été rapporté par Aidaoui et al[61], Zhou et al[50] et Guan et al avec 

respectivement 5,1%, 6% et 7%. 

Cette faible prévalence de fumeurs parmi les sujets atteints de Covid-19 peut paraître 

étrange, car le tabagisme, du fait de l’impact structurel sur les voies respiratoires et d’une 

altération des défenses immunitaires, rend les fumeurs plus sensibles aux infections virales et 

bactériennes pulmonaires [62] et donc théoriquement au SARS-CoV2. 
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Tableau X : Pourcentage des antécédents selon les différentes séries de la littérature 

Auteur ATCDs Diabète HTA Pneumo Cardiopathie Cancer Neurologique Tabac 

Aidaou [61] 45.5 14.2 26.9 7.5 11.9 1.5 0.7 5.2 

Chen et 

al[49] 
51 12.1 - 1 - 1 1 - 

Kumar et al 
[125] 

60.3 28.7 41.6 6.9 7.7 - - - 

Muthukrish
nan [67] 

44.3 40.4 44.2 8.9 16 9.8 2.7 - 

Inokushi 
[48] 

- 6.6 11.4 - 3.7 2.9 1.5 23.1 

Guan et al 25.1 8.2 16.9 - 3.7 1.1 1.9 7 

Herrmann 
[46] 

46.6 4.9 17 13.8 - 5.5 - 9.1 

Mousavi et 
al[45] 

- 17.2 23.9 5.2 10.9 1.2 - - 

Zhou et al 

[50] 
48 19 30 3 8 1 - 6 

Tandon et 
al [51] 

- 28 47 15 18 - - - 

Modes et 

al[52] 
- 4.6 9.9 1.5 8.4 - - - 

Cordova et 
al [126] 

71.2 17.1 31.9 3.3 7.29 4.4 - 6 

Rachdi et al 
[127] 

66.3 39.3 44.9 5 11.8 - 1.7 - 

Epaulard et 
al [63] 

- 28.7 55 20.7 13.6 11.8 - - 

Notre série 42.5 17.9 13.4 3.1 5.4 3.6 3.4 9.1 
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1.5. Statut vaccinal : 

Une campagne nationale de vaccination anti-covid19 a été lancée officiellement le 28 

janvier 2021.Le Maroc a initialement opté pour le vaccin chinois Sinopharm, et le vaccin Suédo-

britannique AstraZeneca avec un total de doses estimé à plus de 65 millions répartis sur les 

deux laboratoires pour couvrir 33 millions de bénéficiaires représentant plus de 80% de la 

population.  

Grâce à cette mobilisation, au 25 Septembre 2021, près de la moitié de la population 

totale était entièrement vaccinée, soit 18,36 millions de marocains ayant reçu leur deuxième 

dose du vaccin COVID-19. (Figure22,23) 

 

Figure 22 : Nombre de personnes ayant terminé le protocole initial de vaccination contre la 

COVID-19 au Maroc pendant la période d’étude. 
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Figure 23: Pourcentage des personnes ayant terminé le protocole initial de vaccination contre la 

COVID-19 au Maroc pendant la période d’étude. 

Par conséquent, les deux tiers des patients de notre série (67%) étaient complètement 

vaccinés au moment du diagnostic, ce taux est plus élevé par rapport au différentes études 

internationales réalisées dans la même période (Tableau XI). 

Tableau XI: Statut vaccinal selon les différentes séries de la littérature 

Etude Taille Pays 

Statut Vaccinal 

Complétement 
Vaccinés% 

Non/Partiellement 
Vaccinés% 

Tandon et al[51] 704 USA, NY 37.1 62.9 

Epaulard et al[63] 955 France 49.6 50.4 

Robalo et al[64] 2493 Belgique 49.9 50.1 

Ruiz-Giardin et al[65] 500 Espagne 15.4 84.6 

Rahman et al[66] 783 Bangladesh 15.8 84.2 

Muthukrishnan et al[67] 1168 Inde, ND 15.2 84.8 

Aslam et al[68] 1514 Pakistan 24.4 75.6 

Notre série 670 Maroc 67 33 

https://sciprofiles.com/profile/949753�
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III. Profil Evolutif : 

1. Mortalité : 

Le taux de létalité observé dans notre série (6,4%) est élevé par rapport au taux national 

enregistré au cours de la période d'étude qui variait de 1,5% à 1,7% (figure24).  

Le taux de létalité d’une maladie est le nombre de décès confirmés divisé par le nombre 

de cas confirmés. Cet indice dépend de la stratégie d’échantillonnage appliquée dans l’étude. Il 

sera plus faible dans le cadre d’une étude qui identifie des personnes sans critères de gravité, 

alors qu’il sera plus élevé en cas d’échantillonnage ciblé chez des patients présentant des 

symptômes et de facteurs de risques de maladie sévère ou des critères d’hospitalisation.[69] Ce 

qui est le cas dans notre étude. 

L’écart observé peut être du aux aspects organisationnels pour la gestion du flux de 

patients, en raison de l’augmentation rapide du nombre de cas infectés de COVID-19, l’hôpital a 

cessé de dépister systématiquement les cas contacts asymptomatiques, et seulement ceux 

présentant des symptômes ont été testés, ce qui a affecté les caractéristiques cliniques de la 

population étudiée et surestimé le taux de létalité au sein de notre étude. 

Cette différence pourrait également être due à un biais d’échantillonnage lié à la méthode 

de collecte de données ; pendant la période d’étude environ 1000 personnes ont été 

diagnostiquées de COVID-19 à l’HMA, cependant 330 n’ont pas été inclus dans notre étude par 

manque de numéros de téléphone ou suite à leur non joignabilité. 
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Figure 24:Taux de létalité de COVID-19 au Maroc pendant la période d’étude[70]. 

Par ailleurs, des variations importantes concernant le taux de mortalité des patients 

hospitalisés ont été observées dans les données de la littérature (Tableau XII). 

Tableau XII : Taux de mortalité des patients hospitalisés selon les différentes séries de la 

littérature 

Etudes Taux de mortalité 

Modes et al[52] 8,3% 

Tandon et al[51] 12% 

Epaulard et al[63] 14,5% 

Kumar et al[125] 15,1% 

Robalo et al[64] 15,4% 

Rachdi et al[127] 20,7% 

Muthukrishnan et al[67] 28,4% 

Aslam et al[68] 36.7% 

Notre série 30,7% 
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Ceci nous emmène à s’interroger sur l’ensemble des facteurs prédisposant à une 

évolution sévère vers le décès, qu’ils soient liés aux caractéristiques démographiques des 

patient, leurs antécédents ou à leur statut vaccinal. 

2. Facteurs de risques associés à la mortalité : 

2.1. Age : 

L'âge avancé est considéré comme le facteur de risque le plus important de gravité et de 

mortalité par COVID-19.[71,72] 

Dans notre étude l’âge moyen des personnes décédées et celles guéries était de 68,79 ± 

11,73 ans et 47,69 ±1 7,68 ans respectivement, cette différence d’âge étant statistiquement 

significative. Ce constat est concordant avec les données de la littérature. 

Dans l’étude réalisée par Chen et al[73], l'âge médian des patients décédés (68ans) était 

significativement plus élevé que celui des patients guéris (51ans). 

Un rapport sur les décès liés au COVID-19 publié par les Centres de contrôle et de 

prévention des maladies ( CDC ) a montré que le taux de mortalité chez les personnes âgées de 

≥ 65 ans était 65 fois plus élevé que celui des patients âgés de 18 à 29 ans.[74] 

L'âge avancé était également un facteur de risque de gravité et de mortalité chez les 

patients infectés par le SRAS et le MERS[75,76]. 

L’âge avancé est généralement associé à une forte prévalence de comorbidités, ce qui 

peut entraîner une fragilité accrue. De plus, une défense immunitaire plus faible et une charge 

virale SARS-CoV-2 plus élevée chez les personnes âgées peuvent les exposer à une évolution 

défavorable et à un risque de mortalité plus élevé lorsqu'elles sont infectées par COVID-19.[77] 

2.2. Sexe : 

Bien que le taux de mortalité d'hommes infectés par la Covid-19 (7,3%) dans notre étude 

était supérieur à celui des femmes (5,2%), cette différence n'était pas significative (P=0,177). 
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Nos résultats rejoignent ceux rapportés par Adham et al [78]. En outre, Biagi et al ont 

rapporté que les différences entre les sexes semblent avoir moins d’importance en tant que 

facteur pronostique du décès par rapport à l’âge[79]. 

Cependant, Une méta-analyse de 59 études portant sur 36 470 patients a montré que les 

hommes présentaient un risque plus élevé de maladie COVID-19 grave (RR 1,18, IC à 95% 1,10 à 

1,27), un besoin plus élevé d’admission en soins intensifs (RR 1,38, IC à 95% 1,09 à 1,74) et un 

risque de décès plus élevé (RR 1,50, IC à 95% 1,18 à 1,91). 

Ainsi, plusieurs études antérieurs dans différents pays ont affirmé l’association du sexe 

masculin avec la gravité et la mortalité liée à l’infection par SARS-CoV-2.[57,80–82] 

Cette disparité entre les sexes en matière de gravité et de mortalité a été attribuée une 

combinaison de plusieurs facteurs, notamment les réponses immunitaires médiées par les 

hormones sexuelles, l'expression différentielle de l'ACE2 entre les sexes et l'effet des 

comportements de santé. 

2.3. Comorbidités : 

Plusieurs études ont indiqué que les comorbidités sont l'un des meilleurs prédicteurs de 

décès ou de COVID-19 sévère[83–85]. En plus le risque de décès augmentait significativement 

avec un nombre croissant de comorbidités[86] 

L'analyse du lien entre les comorbidités et la mortalité liée à la COVID-19 nous a permis 

de trouver une vulnérabilité accrue pour plusieurs pathologies.  

a. Diabète : 

La présence d’un diabète été identifié comme un facteur indépendant associé à un 

mauvais pronostic lors des dernières infections à coronavirus, telles que le SARS-CoV-1[87], et 

le MERS-CoV [88].  

Très rapidement après le début de la pandémie actuelle due au SARS-CoV-2, le diabète, 

est de nouveau apparu comme associé aux formes graves de la COVID-19. [89] 
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Li et al. ont rapporté que le taux de mortalité des patients diabétiques atteints de COVID-

19 était (14,5%) significativement supérieur à celui des patients non diabétiques (5,7%). Une 

autre étude a également rapporté que les patients diabétiques COVID-19 ont un taux de 

mortalité plus élevé que leurs homologues non diabétiques, et les patients atteints de diabète 

non contrôlé à leur admission finissent souvent en soins intensifs.[90] 

Conformément aux résultats de la littérature, Nous avons noté que la mortalité chez les 

patients atteints de diabète était significativement plus élevée que chez les patients non 

diabétiques. (15,8% vs 6,4% avec p<0,001)  

La vulnérabilité des personnes atteintes de diabète est devenue évidente par leur risque 

au moins 2 fois plus élevé de maladie grave ou de décès, en particulier chez les personnes 

atteintes de diabète mal contrôlé. [91]. 

Une autre méta-analyse a démontré que les patients diabétiques atteints de Covid-19 

présentaient un risque significativement accru d'admission en USI (OR : 2,79, IC à 95% 1,85–

4,22, p < 0,0001) et de mortalité (OR 3,21, IC à 95% 1,82–5,64, p < 0,0001).[92] 

Le mécanisme qui sous-tend l'augmentation de la mortalité due au COVID-19 chez les 

patients diabétiques peut s'expliquer par des conditions inflammatoires chroniques. Les patients 

diabétiques atteints de COVID-19 présentent des marqueurs inflammatoires significativement 

plus élevés, tels que la protéine C réactive (CRP) et l'interleukine 6 (IL-6), suggérant une plus 

grande sensibilité des patients diabétiques COVID-19 au dysfonctionnement de la coagulation et 

à la tempête inflammatoire.[93] 

b. Hypertension artérielle : 

Notre étude a révélé une prévalence élevée de l’hypertension artérielle dans le groupe des 

patients décédés par Covid-19 et a identifié une association significative entre l’hypertension et 

la mortalité liée à la Covid-19 (p= 0,007). 

Une revue de littérature a suggéré que cette association ne semble pas surprenante, et 

n'implique pas nécessairement de lien de causalité, étant donné la forte prévalence de 
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l'hypertension dans le monde, affectant 25% de la population adulte avec un pic de prévalence 

> 60% dans la population âgée.[94] 

En revanche, Une méta-analyse incluant 24 articles avec 99 918 patients, l'hypertension 

était un facteur de risque indépendant de mortalité par COVID-19 (OR : 2,17 ; IC à 95% : 1,67 - 

2,82 ; et P < 0,001)[95] 

Dans une cohorte française portant sur 66 050 090 patients, l’hypertension artérielle 

était associée à un excès de risque d'hospitalisation et de mortalité hospitalière liées au COVID-

19.[86] 

Parallèlement, Abayomi et al ont constaté qu'après ajustement des facteurs de confusion, 

les patients souffrant d'hypertension artérielle présentaient toujours un risque de mortalité deux 

fois plus élevé que les patients ne souffrant pas d'HTA.[96] Ce résultat a été constaté par 

d’autres études chinoises.[97,98] En Espagne, les risques de mortalité ont été estimés à 4,7 

fois[99]. 

Parmi les explications mécanistes possibles d'une telle association, l’ACE2 pourrait très 

probablement être impliquée.  

 Premièrement, l’HTA elle-même entraîne une activation accrue du système rénine-

angiotensine (SRA).  

Deuxièmement, l'utilisation régulière de médicaments antihypertenseurs tels que les 

inhibiteurs des récepteurs de l'angiotensine II (ARA) et les inhibiteurs de l'ECA augmente 

l'expression de l'ACE2.  

Ces deux mécanismes peuvent interagir de manière synergique chez un patient 

hypertendu prenant de tels médicaments antihypertenseurs. Une telle absorption virale accrue 

favorise les infections respiratoires, ce qui augmente considérablement la gravité et le taux de 

mortalité du COVID-19 chez les patients hypertendus.  
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Néanmoins, des preuves ultérieures ont soutenu l'administration de médicaments 

antihypertenseurs

c. Maladies cardiovasculaires : 

 et ont noté qu'ils n'augmentent pas la gravité de l'infection au COVID-19 chez 

les patients souffrant d’HTA, mais peuvent plutôt avoir un effet bénéfique.  

Dans d'autres études, il a été suggéré que l'hypertension provoque des changements 

pathogènes dans le système cardiovasculaire, tels que la fibrose et l'hypertrophie ventriculaire 

gauche, ce qui peut augmenter les risques de développer une forme grave de l'infection due à 

l'essoufflement[100]. 

Dans notre étude, On a trouvé une association significative entre les maladies 

cardiovasculaires préexistantes et la mortalité due à la COVID-19 (p=0,006). 

Cette constatation concorde avec les données de la littérature. Une méta-analyse 

comprenant 33 études avec un total de 20 475 patients atteints de Covid-19 a identifié les 

maladies cardiovasculaires (MCV) comme le facteur de risque le plus important pour la gravité et 

le décès par la COVID-19 [OR = 3,44 ; IC à 95% : 1,96–2,77].[101] Une autre méta-analyse a 

suggéré un risque de mortalité cinq fois plus élevé chez les personnes atteintes de MCV par 

rapport aux patients COVID-19 sans MCV (OR : 4,85; IC à 95% 3,06–7,70 ; p<0,001). [102] 

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer le risque élevé de mortalité chez les patients 

COVID-19 ayant des antécédents de MCV. 

Premièrement, les patients atteints d'une maladie cardiovasculaire sous-jacente sont 

plus susceptibles d’avoir une instabilité après une infection par le SARS-CoV-2.[103] Une 

pneumonie sévère apportera une charge considérable au ventricule, ce qui peut exacerber le 

dysfonctionnement ventriculaire gauche préexistant, voire provoquer un choc

Deuxièmement, les réactions inflammatoires causées par l'infection pourraient 

transformer la coronaropathie chronique en syndrome coronarien aigu. [105,106] Une vague 

d'inflammation systémique profonde associée à une infiltration inflammatoire locale peut 

 cardiogénique. 

[104] 
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conduire à un état d'hypercoagulabilité et à une rupture des plaques d’athérosclérose, pouvant 

aboutir à des événements thrombotiques. [50] 

Troisièmement, la priorité des traitements, en faveur de la limitation de la transmission 

virale nosocomiale tout en négligeant d'autres problèmes médicaux, pourrait prédisposer les 

patients atteints de MCV à une évolution clinique défavorable.  

En outre, Il a été démontré que plusieurs médicaments utilisés pour traiter l'infection au 

COVID-19 ont des effets cardiovasculaires délétères.[107] 

d. Pathologies neurologiques : 

La fréquence des pathologies neurologiques chez les patients décédés dans notre étude 

était de 11,6%. L’analyse bivariée a montrait une corrélation significative entre les pathologies 

neurologiques et la mortalité liée à la Covid-19 (p=0,012). 

Une cohorte portant sur 576 patients hospitalisés pour Covid-19 a conclu que la 

présence de troubles neurologiques chroniques préexistants était un facteur prédicteur 

indépendant de la mortalité due à Covid-19. (HR 2,13, IC à 95% : 1,382–3,280, p = 0,001).[108] 

e. Néoplasies : 

Dans notre série de cas 9,3% des patients qui sont décédés, avaient un cancer. 

Néanmoins, les néoplasies n’avaient pas une association significative avec l’évolution 

défavorable de la maladie COVID-19 dans notre étude. 

Dans une étude de cohorte impliquant 585 patients COVID-19, 117 étaient des patients 

atteints d'un cancer actif. Les résultats ont montré que le cancer actif n'était pas associé à un 

risque accru d'admission en USI, d'intubation ou de décès.[109] Ceci est concordant avec les 

résultats de notre étude. 

A l’inverse, Il a été démontré dans une étude à Wuhan, portant sur 13 077 patients 

atteints de la COVID-19 que les patients atteints de cancer présentaient un risque plus élevé de 

développer une forme sévère de Covid-19 que ceux sans cancer (OR : 3,61 ; IC à 95% : 2,59-



Profil évolutif des patients atteints de Covid-19 au sein de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

58 

5,04, P < 0,001)[110]. En outre, un diagnostic de cancer établi depuis plus de 2 ans était associé 

à une gravité accrue de l'infection ainsi qu'au décès par COVID-19 (OR : 1,74 ; IC à 95% : 0,71-

4,26).[111] 

Les conclusions contradictoires sur l'effet du cancer sur la gravité et l’évolution de la 

COVID-19 peuvent provenir de facteurs de confusion, tels qu'un plus grand nombre de 

comorbidités et un âge plus avancé chez les patients atteints de cancer

f. Pleuro-pneumopathies : 

. 

Dans notre série de cas, Le taux de mortalité était élevé chez les patients atteints de 

pleuro-pneumopathies par rapport à ceux qui ne souffraient pas de cette comorbidité (9,5% vs 

6,3%), Néanmoins, cette différence n’était pas significative (p=0,396). 

Selon Lohia et al[112], les patients atteints d'une maladie respiratoire préexistante étaient 

associés à une mortalité plus élevée, par rapport à ceux sans maladie respiratoire préexistante 

(OR = 1,29 ; IC à 95%, 1,05-1,58 ; p = 0,02). Le fait d'avoir une maladie respiratoire préexistante 

était également associé à un taux plus élevé d'admission en USI (OR, 1,33 ; IC à 95%, 1,08-1,64 ; 

p = 0,007) ainsi qu'à un besoin accru de ventilation mécanique (OR, 1,40 ; IC à 95%, 1,13 –

1,74 ; p = 0,002). 

g. Tabagisme : 

Nous n’avons pas trouvé une association significative entre le tabagisme et la mortalité 

liée à Covid-19 dans notre étude.  

Plusieurs études antérieures ont montré que le tabagisme actif n'était pas 

significativement associé à la gravité de la maladie de Covid-19.[113–115] 

Une étude portant sur 402 978 patients a révélé des différences de mortalité dues au 

Covid-19 chez les fumeurs selon l’âge. Chez les patients âgés de 69 ans et plus, la mortalité 

était deux fois plus élevée que chez les non-fumeurs, tandis que chez les patients de moins de 

69 ans, il n’y avait pas de différence de décès entre les fumeurs et les non-fumeurs.[116] 
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Par contre, des méta-analyses plus importantes avec diverses populations de patients ont 

révélé que le tabagisme augmentait globalement la mortalité associée au Covid-19 [117–119]. 

h. Vaccination : 

D’après nos résultats, on a remarqué une élévation de taux de mortalité chez les patients 

non vaccinés (10%) par rapport à ceux entièrement vaccinées (4,7%) en analyse bivariée 

(P=0,008), notre étude a également retrouvé une association statistiquement significative entre 

le type du vaccin et la survenue du décès (p < 0,001) ; les patients vaccinés par AstraZeneca 

avaient un taux de mortalité inférieur à ceux vaccinés par Sinopharm (2,9% vs 13,9%). 

Dans l’étude élaborée par Baker et al [120], les taux de mortalité statistiquement ajustés 

pour les patients non vaccinés et vaccinés étaient respectivement de 8,3% (IC à 95%, 8,1 à 8,5) et 

de 5,1% (IC à 95%, 4,8 à 5,4). La vaccination a été associée à une diminution importante de la 

mortalité en particulier chez les patients âgés et obèses.  

L’étude réalisée par Aslam et al [68] rapporte que la progression de la maladie vers le 

décès ou la ventilation mécanique était significativement associée à une diminution de la 

probabilité de vaccination. En revanche, Il n'y avait pas de différence statistiquement significative 

entre les différents types de vaccins et la survenue du décès.  

Une autre étude réalisée à Los Angeles a montré que les personnes entièrement vaccinées 

étaient moins susceptibles que les personnes non vaccinées d'être hospitalisées, admises à une 

unité de soins intensifs, de nécessiter une ventilation mécanique ou de mourir d'une infection 

par le SARS-CoV-2 pendant la période de prédominance de la variante Delta.[121] 

Dans le même sens, une étude a démontré que la vaccination contre le COVID-19 était 

significativement associée à une réduction des taux de létalité dans tous les groupes d'âge dans 

une municipalité du sud du Brésil. [122] 

Bien que les personnes vaccinées puissent toujours être infectées, elles développent des 

symptômes plus légers et ont un risque de décès inférieur à celui des sujets non vaccinés. Ainsi, 

la vaccination a démontré empiriquement son efficacité.[123] 
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A la lumière des résultats de notre travail, nous proposons les recommandations 

suivantes : 

• Aux autorités 

− Renforcer la sensibilisation et la communication sur les moyens de protection contre 

le SARS-CoV2 et la vaccination Covid-19. 

− Mettre en place des stratégies de prise en charge ciblées pour les personnes à 

risques de développer des formes graves de la maladie. 

− Mettre en place des plans et stratégies de préparation aux potentielles futures 

menaces sanitaires. 

− Création de services dédiés à la prise en charge des maladies émergentes. 

• Aux personnels soignants 

− Respecter les mesures de protection individuelle. 

− Elaborer des stratégies de prise en charge basées sur des algorithmes. 

• A la Population 

− Adhérer aux politiques de riposte contre la COVID 19 (respects les mesures barrières, 

adhésion à la vaccination). 

− -Suivi régulier des maladies sous-jacentes et adhésion au traitement.  
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Depuis plus de trois ans, le SARS-CoV-2 a été signalé pour la première fois et a été 

responsable de multiples vagues d'infections caractérisées par un nombre élevé de cas, une 

morbidité importante et une mortalité non négligeable, en particulier chez les populations 

vulnérables. 

Dans cette étude, les caractéristiques épidémiologiques et évolutives des patients 

atteints de COVID-19 ont été étudiées afin d'identifier les facteurs de risque de mortalité. Une 

association significative a été retrouvée entre l’âge avancé, certains antécédents médicaux, la 

non vaccination et l’évolution défavorable de la maladie COVID-19. 

Ces données corroborent les conclusions de la littérature qui présentent ces facteurs 

comme des facteurs de risques identifiés de décès d'une infection à SARS-CoV-2, cependant, 

d'autres facteurs font toujours l’objet de débats, les études rapportant des résultats 

contradictoires. 

L’identification des facteurs de risque de mortalité en pratique clinique pourrait aider les 

cliniciens à repérer précocement les patients ayant un mauvais pronostic permettant d’améliorer 

le triage et l'orientation des patients et de rationaliser l’utilisation des ressources disponibles 

dans les établissements de santé en cas de nouvelles vagues de la maladie. 

Il est essentiel de souligner que la recherche et l'innovation médicale doivent se 

poursuivre afin d’améliorer notre compréhension de la maladie, développer de nouvelles 

approches de prévention et de traitement pour optimiser la prise en charge des patients atteints 

de la COVID-19 et minimiser les répercussions de cette pandémie sur la santé mondiale. 

 

  



Profil évolutif des patients atteints de Covid-19 au sein de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

64 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSUMÉS 

 
  



Profil évolutif des patients atteints de Covid-19 au sein de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech 

65 

Résumé 

Introduction 

La maladie à coronavirus 2019 ou le COVID-19 est une maladie infectieuse émergente de 

type zoonose virale causée par la souche de coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère 

(SRAS-CoV-2). La plupart des personnes touchées par ce nouveau coronavirus souffrent d'une 

maladie bénigne et se rétablissent. Cependant, l'infection peut évoluer vers une forme grave avec 

des défaillances d’organes et aboutir au décès du patient.  

Les objectifs de ce travail étaient de faire le point sur le taux de mortalité des patients 

COVID 19 puis de déterminer les facteurs de risques liés à cette mortalité. 

Matériels et méthodes 

Nous avons mené une étude rétrospective transversale à visée descriptive et analytique, 

étalée sur une période de 2 mois allant du 20 juillet au 20 septembre 2021, incluant 670 cas de 

COVID-19 diagnostiqués au sein de l’Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech, suivis en 

ambulatoire ou hospitalisés aux différents services de l’HMA. 

Résultats 

Sur un total de 670 patients, la médiane d’âge était de 50 ans avec des extrêmes entre 11 

et 95 ans, Les hommes représentaient 59,55% des patients avec un sexe ratio de 1,47. 

Parmi nos patients, 42.5% rapportaient avoir une ou plusieurs comorbidités dont les plus 

fréquentes sont le diabète (17.9%) et l'hypertension artérielle (13.43%). 9% de nos patients 

étaient tabagiques. 

Parmi l’ensemble des patients, 67% étaient complètement vaccinés avant de contracter 

l’infection, 56% par AstraZeneca et 11% par Sinopharm. 

La majorité des patients inclus dans l’étude (79,1%) ont été pris en charge en 

ambulatoire, et 20,9% ont été hospitalisés aux services d’isolement Covid-19 ou en réanimation. 
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Parmi l’ensemble de patients 93,58% ont évolué favorablement vers la guérison, tandis que 

6,42% sont décédés. Parmi les patients hospitalisés, un taux de mortalité de 30,7% a été observé. 

L’analyse bivariée a retrouvé l’âge avancé (p<0,001), la présence de comorbidités 

(p<0,001), en particulier, le diabète (p<0,001), l’hypertension artérielle (p=0,007), les 

antécédents cardiovasculaires (p=0,006), neurologiques (p=0,012), la non vaccination (p=0,008) 

et le type du vaccin (p<0,001) comme étant corrélés à la mortalité liée à COVID-19. 

Conclusion  

La sévérité de l’infection à SARS-CoV-2 varie considérablement selon les individus et les 

populations. L’identification des facteurs de gravité pourrait aider à définir les patients COVID-

19 à risque plus élevé, et permettre ainsi une approche plus ciblée et spécifique pour prévenir 

les décès. 
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Abstract 

Introduction 

Coronavirus 2019 or COVID-19 is an emerging infectious zoonotic viral disease caused 

by the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 strain (SARS-CoV-2). Most people 

affected by this new coronavirus suffer a mild illness and recover. However, the infection can 

progress to a severe form, with organ failure and death.  

The objectives of this study were to review the mortality rate of COVID 19 patients and 

determine the risk factors associated with this mortality. 

Materials and methods 

We conducted a retrospective cross-sectional study with descriptive and analytical aims, 

spread over a 2-month period from July 20 to September 20, 2021, including 670 cases of 

COVID-19 diagnosed at the Avicenne Military Hospital in Marrakech, followed up on an 

outpatient basis or hospitalized in the various departments of the AMH. 

Results 

Out of a total of 670 patients, the median age was 50 years, with extremes between 11 

and 95 years. Men represented 59.55% of patients, with a sex ratio of 1.47. 

Among our patients, 42.5% reported having one or more comorbidities, the most 

frequent being diabetes (17.9%) and hypertension (13.43%). 9% of our patients were smokers. 

67% of our patients were fully vaccinated before contracting the infection, 56% by 

AstraZeneca and 11% by Sinopharm. 

The majority of patients included in the study (79.1%) were managed on an outpatient 

basis, and 20.9% were hospitalized in Covid-19 isolation wards or intensive care units. Of all 

patients, 93.58% progressed favorably to recovery, while 6.42% died. Among hospitalized 

patients, a mortality rate of 30.7% was observed. 
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Bivariate analysis found advanced age (p<0.001), the presence of comorbidities 

(p<0.001), in particular diabetes (p<0.001), arterial hypertension (p=0.007), cardiovascular 

history (p=0.006), neurological history (p=0.012), non-vaccination (p=0.008) and vaccine type 

(p<0.001) to be correlated with COVID-19-related mortality. 

Conclusion  

The severity of SARS-CoV-2 infection varies considerably between individuals and 

populations. Identifying severity factors could help define higher-risk COVID-19 patients, and 

thus enable a more targeted and specific approach to preventing death. 
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ملخص 
 مقدمة

 هو مرض معدي ناشئ من نوع الأمراض الحيوانية المنشأ الناجم عن 2019مرض فيروس كورونا 

يعاني معظم المصابين بهذا  .2سارس كوف . من متلازمة الجهاز التنفسي الحادة2سلالة الفيروس التاجي 

الفيروس التاجي الجديد من مرض خفيف ويتعافون. ومع ذلك، يمكن أن تتطور العدوى إلى شكل خطير مع 

  .فشل الأعضاء وتؤدي إلى وفاة المريض

ثم تحديد عوامل الخطر المرتبطة بهذه  كوفيد كانت أهداف هذا العمل هي تقييم معدل وفيات مرضى

 .الوفيات

 المواد والأساليب

 يوليو 20أجرينا دراسة استعادية مستعرضة بهدف وصفي وتحليلي، موزعة على فترة شهرين من 

العسكري في ابن سينا  تم تشخيصها في مستشفى 19كوفيد   حالة من670 شملت, 2021 سبتمبر 20إلى 

 .عة في العيادات الخارجية أو في مختلف أقسام المستشفىابمراكش ، مت

 النتائج

 الرجال ع غلبة فئة عامًا ، م95 و 11 عامًا بين 50 مريضًا ، كان متوسط العمر 670من إجمالي 

 .1.47 نسبة جنس و ٪ من المرضى 59.55

٪ 17.9٪ بوجود مرض واحد أو أكثر، وأكثرها شيوعًا مرض السكري ( 42.5من بين مرضانا، أفاد 

 .٪ من مرضانا كانوا يدخنون9٪ ). 13.43) وارتفاع ضغط الدم ( 

٪ بواسطة 11٪ بواسطة استرازنكا و 56٪ من مرضانا بالكامل قبل الإصابة بالعدوى ،  67تم تطعيم 

 .سينوفارم

٪ إلى 20.9 ، وتم نقل المنزل٪ ) في 79.1تم رعاية غالبية المرضى المشمولين في دراسة ( 

 ٪ بشكل إيجابي نحو 93.58أو الإنعاش. من بين جميع المرضى ، تطور   كوفيد  عزلفي مصالحالمستشفى 

 .30.7 ، لوحظ معدل وفيات ينبين المرضى المستشفمن  ٪ ، 6.42التعافي ، في حين توفي 
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، على  (p < 0.001)وجود تاريخ مرضي p (p < 0.001) وجد التحليل ثنائي المتغير العمر المتقدم

 = p ) ، ارتفاع ضغط الدم, تاريخ القلب والأوعية الدموية (p < 0.001)وجه الخصوص، مرض السكري

 مرتبطة بالوفاة..p = 0.001 ) ، عدم التطعيم (p = 0.012)ةعصبيالأمراض ال،  ( 0.006

 خلاصة

 خطر. يمكن أن يساعد تحديد عوامل الجماعاتتختلف شدة عدوى كوفيد اختلافاً كبيرًا بين الأفراد وال

 .بالتالي تمكين نهج أكثر استهدافاً ومحددًا لمنع الوفاة و رفي تحديد مرضى الأكثر عرضة للخط
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Fiche d’exploitation 

I- IDENTITE : 

• Nom : ……………………… 

• Prénom : …………………… 

• Age : …….  ans 

• Sexe : 

 Masculin               

 Féminin 

 

II- DIAGNOSTIC: 

Date : 

*Par RT-PCR : 

*Par TDM Thoracique : 

 

III- ANTECEDENTS : 

• 1er

• Diabète : 

 épisode d’infection à SARS-CoV2 : 

• HTA : 

• Pleuro-pneumopathie: 

• Cardiopathie : 

• Néphropathie : 
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• Hépatopathie : 

• Cancer : 

• Immunodépression 

• Tabagisme : 

• Autres : 

IV- VACCINATION : 

1) Complète :  

• Sinopharm 

• AstraZeneca 

• Johnson & Johnson 

2) Incomplète : 

V- EVOLUTION : 

1) Evolution favorable  à domicile 

2) Hospitalisation 

a- Hors Réanimation : 

• Evolution favorable 

• Transfert en réanimation + Evolution favorable 

• Transfert en réanimation +  Décès 

b- En Réanimation  

• Evolution favorable 

• Décès 
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 العَظِيم ہال أقْسِم
 مِهْنتَيِ. في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقاذها في وسْعِي ةہاذل والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ . وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  سِرَّ
 للقريب الطبية رِعَايتَي ةالله، ہاذل رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو. والصديق ،طالحوال والبعيد،للصالح

رَه العلم، طلب على أثاہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى الطِّبِّيةَ مُتعَاونيِن

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  ل تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة

 شهيد أقول ما على والله
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