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La COVID 19 est une pandémie virale secondaire à l’infection par un virus appartenant à 

la famille de coronaviridae, appelée SARS-CoV-2 [1]. En décembre 2019, la maladie était 

découverte à la ville de Wuhan en Chine [2]. 

La présentation clinique de cette maladie est d’une grande variabilité interindividuelle. 

Les malades symptomatiques présentent initialement une fièvre, myalgie ou fatigue et une toux 

sèche. Cependant dans les formes graves, l’atteinte pulmonaire avec insuffisance respiratoire et 

hypoxémie majeure peut évoluer vers un syndrome de détresse respiratoire aigüe (SDRA) chez 

les sujets âgés et multitarés [3],[4]. Ce qui a constitué un défi majeur pour les unités de 

réanimation en raison de l’afflux massif des patients. 

En fait, à part l’approche pharmaceutique antivirale et anti-inflammatoire précoce, le 

traitement du syndrome de détresse respiratoire aigüe sur covid-19 est centré sur une 

oxygénothérapie assurée par plusieurs technique et dispositifs notamment la ventilation non 

invasive (VNI). 
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I. Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique qui a intéressé Les malades 

sous VNI atteints de la COVID-19 admis au niveau de la réanimation. 

II. Lieu de l’étude: 

Service d’anesthésie-réanimation de l’hôpital IBN TOFAIL de Marrakech. 

III. Période de l’étude: 

L’étude a été réalisée durant une période de 6 mois étalée du 01 juin 2021 au 31 

décembre 2021, correspondant à la deuxième vague de la pandémie. 

IV. Les objectifs de l’étude : 

L’objectif de notre étude était de décrire le profil épidémiologique clinique et paraclinique 

des patients mis sous ventilation non invasive et d’analyser l’apport de la ventilation non 

invasive dans la prise en charge des patients covid-19 en SDRA. 

V. Les patients de l’étude : 

La population cible de l’étude est constitué des malades atteints du SARS-Cov2 

hospitalisés au niveau du service de la réanimation de l’hôpital IBN TOFIL de Marrakech mis sous 

ventilation non invasive. 

1. Critères d’inclusions: 

 Les patients ayant un diagnostic positif de COVID-19 confirmé par PCR ou un faisceau 

d’argument clinique, biologique et scénographique en faveur du COVID 

 Les patients atteints de SARS-Cov2 admis en réanimation COVID-19 de l’hôpital IBN 

TOFAIL hypoxémique mis sous ventilation non invasive d’emblée dès l’admission ou 

après aggravation respiratoire. 

 La ventilation non invasive en mode VS-AI-PEP. 
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2. Critères d’exclusion: 

 Les patients non- COVID-19. 

 Les patients COVID-19 instable sous ventilation invasive d’emblée 

 Les patients COVID-19 admis en réanimation sous lunette O2 ou masque à oxygène 

 Les patients COVID-19 admis en réanimation pour autre cause que la détresse 

respiratoire. 

VI. Recueil des données: 

Le recueil des données a été fait à partir des dossiers médicaux des patients hospitalisés 

au service de réanimation en se basant sur une fiche d’exploitation (Annexe) comprenant les 

paramètres épidémiologiques, cliniques et paracliniques suivants : 

1. Des données épidémiologiques : 

− Age 

− Genre 

− Antécédents : hypertension artérielle (HTA), diabète, tabagisme actif, cardiopathie, 

pathologie pulmonaire chronique, insuffisance rénale, immunodépression, pathologies 

neurologique, endocrinienne, psychiatrique et tumorale. 

− Délai diagnostic (nombre de jours) : définit par l'intervalle entre la date d'apparition des 

symptômes et la date d'hospitalisation. 

2. Paramètres cliniques: 

− Score de Glasgow. 

− Tension artérielle. 

− fréquence cardiaque 

− fréquence respiratoire 
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− saturation pulsée en oxygène 

− Présence ou absence de symptômes à l'admission 

− Symptomatologie respiratoire 

− Symptomatologie cardiaque 

− Symptomatologie neurosensorielle 

3. Paramètres paracliniques: 

− Numération de la formule sanguine : hémoglobine, leucocytes, lymphocytes et plaquettes 

− Marqueurs d’infection / inflammation: CRP 

− fonction rénale: Urée, Créatine. 

− Gazométrie: PaO2, PaCO2, FiO2, PaO2/FiO2. 

− Tomodensitométrie thoracique : L´extension des lésions radiologiques était précisées et 

repartis en 4 groupe : atteinte modérée de <25%, atteinte importante de 25-50%, atteinte 

sévère de 50-75% et atteinte critique > 75%. 

4. Données thérapeutiques : 

− Traitement médical spécifique à la COVID-19 

− VNI : interfaces, FiO2, AI, PEP, durée et nombre de séance. 

5. Evolution : 

− Durée d’hospitalisation. 

− Amélioration. 

− Surinfection. 

− Décès. 
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VII. Considération éthiques : 

La considération éthique a été respectée, à savoir l’anonymat et le respect de la 

confidentialité des patients. 

VIII. Méthodes d’analyse des données 

Le recueil des données a été effectué manuellement sur tableaux Excel. 

La saisie et l’analyse statistique ont été effectuées conjointement à l’aide du logiciel IBM 

SPSS statistics (version 21) et le programme Excel. 

L’analyse descriptive des variables quantitatives a été exprimée en moyenne ± écarts 

types et comparées par t-test de student. Alors que les variables qualitatives ont été exprimées 

en nombre et pourcentage et comparées par test Khi-deux. Pour tous les tests, le seuil de 

significativité statistique a été établi à p<0,05. 
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Résultats descriptifs 

I. Données épidémiologiques 

Le nombre total des patients admis en services de réanimation sous VNI pendant la 

période de  l’étude était de 86 patients. 

1. Age 

L’âge moyen des admis était de 61 ans avec un écart type de 13,68. 

Le plus jeune admis en réanimation COVID-19 avait 23 ans alors que le plus âgé avait 84 

ans. 

La tranche d’âge prépondérante est celle des 40ans-64ans (41 patients) soit 47.7% de 

l’échantillon étudié, suivie de la tranche d’âge des 65ans-74 ans (20 patients) soit 23.3% de 

l’échantillon puis celle des >74ans (17 patients) soit 19.8% et enfin la tranche d’âge des <40ans 

(8 patients) soit 9.2% de l’échantillon (figure 1) 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 
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2. Sexe : 

Dans notre série, l’échantillon était composé de 54 hommes soit un pourcentage de 63%, 

et de 32 femmes soit un pourcentage de 37% (figure 2). Le sex-ratio est donc de 1,7. 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 

3. Comorbidités : 

Dans notre série d’étude 56 patients présentaient des comorbidités soit 65% des cas et 

30 patient sans aucune cormobidité soit 35% des cas (figure3). 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon la présence des comorbidités 
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Le diabète était la pathologie la plus fréquente, elle touchait 37 cas soit 43% des cas, 34 

patients sont connus diabétique soit 92% des patients avec diabète, 3 diabètes inauguraux soit 

8%.( Figure 4) 

 

Figure 4 : Répartition des patients diabétiques 

Après le diabète, l’hypertension artérielle était présente chez 27% des malades et les 

cardiopathies avec un pourcentage de 13% étaient les pathologies les plus fréquentes. 
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Tableau I : Résumé de la répartition des patients selon les comorbidités 

Comorbidités Nombre de cas Pourcentage 

Diabète  37 43% 

HTA 23 27% 

CARDIOPATHIE 11 13% 

BPCO 8 9% 

IR 5 6% 

HBP 4 5% 

Obésité  2 2% 

Hypothyroïdie et goitre 2 2% 

Asthme  1 1% 

Dyslipidémie  1 1% 

Goutte  1 1% 

Syndrome dépressif 1 1% 

Adénome de prostate 1 1% 

Thymome  1 1% 

Tumeur cérébrale sous 

chimiothérapie 
1 1% 

Alzheimer 1 1% 
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4. Vaccination : 

Durant notre étude 36 patients étaient vaccinés soit 42% de l’échantillon étudié. (Figure5) 

 

Figure 5 : Répartition des cas selon vaccination 

23 patients ont reçu 2 doses soit 64% des patients vaccinés, 8 patients ont reçu une seule 

dose soit 22% des patient vaccinés, 4 patients avec un nombre de dose inconnu soit 11% ET 

seulement 1 patient a reçu 3 doses soit 3% (figure 6) 

 

Figure 6 : Répartition des patients vaccinés selon les doses 
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II. Données cliniques : 

1. Délai entre début de symptomatologie et hospitalisation en réanimation : 

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

réanimation était de 9.75 jours ±4.6 avec des extrêmes allant de 4 à 30 jours. 

Dans notre échantillon 48% des patients présentaient des signes cliniques entre 5 et 10 

jours. 32% des patients présentaient des signes cliniques entre 10 et 15 jours. 15% des patients 

présentaient des signes cliniques après plus de 15 jours et 5% présentaient des signes cliniques 

après moins de 5 jours. (Figure 7) 

 

Figure 7 : Répartition des patients selon le délai entre symptomatologie et hospitalisation en 

réanimation 
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2. Signes fonctionnels à l’admission : 

Le symptôme le plus retrouvé chez les patients était le syndrome grippal dans 88% des 

cas. (Figure 8) 

 

Figure 8 : Répartition des patients selon les signes fonctionnels à l’admission 

2.1. Symptomatologie respiratoire : 

La symptomatologie respiratoire était dominée par la toux dans 21% des cas, suivie par la 

dyspnée dans 5% des cas.  La douleur thoracique n’était présentée par aucun malade. 

2.2. Symptomatologie neurologique : 

La symptomatologie neurologique était représentée par les troubles de la conscience 

trouvés dans 19%des cas, suivi par les céphalées dans 12% des cas. 

2.3. Symptomatologie digestive : 

Dans notre série, on note une absence de symptomatologie digestive (vomissements, 

douleur abdominale, diarrhée). 

2.4. Signes généraux : 

88% des patients présentaient un syndrome grippal fait de fièvre, asthénie et myalgie. 

Alors qu’une fièvre isolée était notée chez 10% de l’échantillon étudié. 
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Tableau II : Résumée de la répartition des patients selon les signes fonctionnels 

symptomatologie Pourcentage 

Signes généraux 
Syndrome grippale 88% 

Fièvre isolée 10% 

Symptomatologie 

respiratoire 

Toux 21% 

Dyspnée 5% 

Symptomatologie 

neurologique 

Trouble de conscience 19% 

Céphalée 2% 

Symptomatologie 

digestive 

Vomissement / douleur 

abdominale/ diarrhée 
0% 

3. Paramètres cliniques :  

3.1. Score de Glasgow : 

A l’admission 81% des cas étaient conscients contre 19% avec un SG <15. (Tableau III) 

Tableau III : Répartition des cas selon score de Glasgow 

SG 15 13-14 13-8 <8 

Pourcentage 81% 15% 2% 2% 

3.2. Pression artérielle : 

La moyenne de la pression artérielle systolique était de 135 ± 25.94 mmHg avec un 

intervalle de 80-240 mmHg. Pour la pression artérielle diastolique la moyenne était de 80 ± 

29.64 mmHg avec un intervalle de 35-200 mmHg. (Tableau IV) 
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Tableau IV : Distribution des patients selon la pression artérielle à l’admission. 

 
Moyennes ± 

écarts-types 
Les valeurs En mmHg Pourcentage (%) 

Pression 

Artérielle 

Systolique (PAS) 

135 ± 25.94 

Basse <100 5% 

Normale <130 35% 

Normale haute 130-139 24% 

HTA légère 140-159 28% 

HTA modéré 160-179 5% 

HTA SEVERE >180 3% 

Pression 

Artérielle 

Diastolique 

(PAD) 

80 ± 29.64 

Basse <50 5% 

Normale <80 63% 

Normale haute 80-89 19% 

HTA légère 90-99 6% 

HTA modéré 100-119 4% 

HTA  sévère >119 5% 
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3.3. Fréquence cardiaque 

La moyenne de la fréquence cardiaque était de 98 battements par minute avec des 

extrêmes de 60 à 160 battements par minute. 

65% des cas étudiés étaient tachycarde avec une FC >90 battements par minute contre 

35% qui étaient normocarde (figure 9). 

 

Figure 9 : Répartition des patients selon la fréquence cardiaque 
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3.4. Fréquence Respiratoire 

La moyenne de la fréquence respiratoire était de 23 cycles par minute avec des extrêmes 

allant de 18 à 38 cycles par minute. 

4% des cas de notre série étaient eupneiques avec une FR entre 12 et 20 cycles par 

minute. Alors que 96% des malades étaient tachypneiques (Figure 10) 

 

Figure 10 : Répartition des patients selon la fréquence respiratoire 

3.5. SpO2 sous masque a haute concentration : 

100% des patients étaient hypoxémique 

89% des patient avaient une SpO2<95% malgré une oxygénation à haut débit (MHC, 15l 

O2) (Tableau V). 

Tableau V : Répartition des patients selon la SpO2 sous masque à haute concentration (15L 

d’oxygène) 

SpO2 Pourcentage 

>95% 11% 

90-94% 24% 

80-89% 28% 

70-79% 10% 

60-69% 15% 

<60% 12% 

4%

83%

13%

FR
12-20cycle/min 20-30cycle/min >30cycle/min
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3.6. La gazométrie après mise sous VNI 

Dans notre étude, seulement 25% des patients ont bénéficié d’une gazométrie. 

En termes d’oxymétrie, 60% des malades présentaient un SDRA modéré et 40% 

correspondaient aux critères de SDRA sévère selon la définition de Berlin (figure 11). 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon le rapport PaO2/FiO2 
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III. Données paracliniques 

1. Paramètres biologiques 

5 patients n’ont pas fait de bilan soit 6% de la population étudiée 

1.1. Répartitions du taux de l’hémoglobine 

La moyenne de la valeur de l’hémoglobine était de 12.4±1,7 g/dl avec des intervalles de 

6.4 à 15.4 g/dl (tableau VI). 

16% des patients qui ont fait un bilan sanguin avaient une anémie selon la définition 

consensuelle de l’anémie,  soit 13 malades. (Figure 12) 

 

Figure 12 : Répartition des patients selon le taux de l’hémoglobine 
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1.2. Répartitions du taux de plaquettes : 

La moyenne des plaquettes chez les patients était de 375000/mm3 avec des intervalles 

allant de 32000à 1002000/mm3. (Tableau VI) 

62% des patients avaient un taux de plaquette normal (150000-300000). 31% avaient une 

thrombocytose (>300000) alors que 7% avaient une thrombopénie (<150000). (Figure 13) 

 

Figure 13 : Répartition des patients selon le taux des plaquettes 
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1.3. Répartition du taux de leucocytes : 

La moyenne des leucocytes était de 2194914214 ±105743093 avec des intervalles allant 

de 3190 à 3816000 (tableau VI). 

Une hyperleucocytose a été notée chez 77% des cas. 22% des patients avaient un taux 

normal de leucocytes. Une leucopénie a été observée chez 1% de cas (figure 14). 

Durant l’étude 25% des cas présentaient une lymphopénie alors que 13% présentaient un 

taux normal de lymphocytes et 62% des cas présentaient une lymphocytose. (Figure 15) 

 

Figure 14: Répartition des patients selon le taux des leucocytes 

 

Figure 15 : Répartition des malades selon le taux de lymphocytes 
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1.4. Répartition de la CRP : 

La moyenne de la CRP observée était de 254±103 mg/l avec des intervalles allant de 

35.9à 449 mg/l (tableau VI). 

Chez tous les cas étudiés, le taux de la CRP était élevé supérieur à la barre de 6mg/l et 

59% des patients avaient une CRP supérieur à 150 mg/l (figure 16). 

 

Figure 16 : Répartition des patients selon le taux de CRP 

1.5. Répartition du bilan rénal : 

La moyenne des valeurs de la créatininémie est de 9,55±3,50 mg/l avec des intervalles 

allant de 4,1 à 17,89 mg/l (tableau VI) 

La moyenne des valeurs de l’urée plasmatique (g/l) est de 1.37±1.44 mg/l avec des 

intervalles allant de 0.13 à 3.11 mg/l (tableau VI) 

14% des malades étaient en insuffisance rénale aigue . 
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Tableau VI : Résumé des résultats des paramètres biologiques 

Paramètres Moyenne/écart-type Intervalle 

Hémoglobine (g / dl) 12.6±1,6 6.4 à 15.4 

Leucocytes (x103 / mm3) 2194914.21 ±10.57 3.19 à 3816 

Plaquettes (x103 / mm3) 375 ±199 32 à 1002 

CRP (mg/l) 254±103 35.9à 449 

Créatininémie (mg/l) 9,55±3,50 4,1 à 17,89 

Urée plasmatique (g/l) 1.37±1.44 0.13 à 3.11 

2. Paramètres radiologiques : 

La Tomodensitométrie thoracique a été réalisée chez 75 malades soit 87% de 

l’échantillon. 

68% des patients avaient une atteinte de plus de 50% dont 25% est supérieur à 75%. 

(Tableau VII) 

Tableau VII : Répartitions des cas selon l’étendue des lésions thoraciques dans la TDM 

Etendue des lésions thoraciques Pourcentage 

<25% 4% 

25-50% 28% 

50-75% 43% 

>75% 25% 

 

  



La ventilation non invasive chez les patients  COVID-19 

 

26 
 

IV. Prise en charge thérapeutique : 

1. Traitement médical : 

La prise en charge médicamenteuse était basée sur le protocole national, et comportait : 

− Vitamine C : 2 g/j 

− Zinc 45 mg en 2 prises /j 

− Vitamine D : 25000IU/semaine 

− acide acétylsalicylique: 160 mg/j 

− Azithromycine : 500mg le premier jour puis 250 mg/j de j2 à j7. 

− Un anticoagulant à dose préventive ou curative selon les cas. 

−  et une éventuelle antibiothérapie, non systématique, indiquée si surinfection 

bactérienne. Faite d’amoxicilline + acide clavulanique   3g/J ou Levofloxacine 500mg/j en 

une seule prise. 

− les corticoïdes : une séquence de 3 bolus de 500 mg/j pendant 3 jours ou deux 

séquences de 3 bolus avec une moyenne d’intervalle de 7 jours. 

− Traitement de tares associées. 

2. La ventilation non invasive : 

2.1. Les interfaces : 

Le HELMET était utilisé chez 92% des patients sous VNI alors que le masque était utilisé 

chez 8% des cas. (Figure 17 et 18) 
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Figure 17 : Exemples des interfaces utilisées dans la VNI[5] 

A : Masque nasal – B : Casque ou helmet – C : Masque oro-nasal – D : Masque facial 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon les interfaces utilisées dans la VNI 
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2.2. Les paramètres de la VNI : 

a. La fraction inspirée d’oxygène : 

La moyenne de la FiO2 utilisée était de 94.6±11.6% avec des intervalles allant de 50 à 

100% (tableau VIII) 

Chez 72% des cas étudiées la FiO2 était de 100%. (Figure 19) 

 

Figure 19: Répartition des malades selon la FiO2 

b. L’aide inspiratoire 

Durant notre étude la moyenne de l’aide inspiratoire chez les patients sous VNI était de 

11±2 mbar avec un intervalle allant de 5à16mbar. (Tableau VIII) 

 

Figure 20 : Répartition des patients selon l’aide inspiratoire 

72%

11%
13%
4%

FIO2

100% 80-99% 60-79% <60%

4%
11%

4%
37%

28%
2%

5%
2%

5%
2%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

AI

4 6 7 8 9 10 12 13 14 16



La ventilation non invasive chez les patients  COVID-19 

 

29 
 

c. La pression expiratoire positive 

La moyenne de la PEP dans notre étude était de 9.8±1.7 avec un intervalle de 5 à 14. 

(Tableau VIII) 

Dans 57% des cas la PEP était de 10. (Figure 21) 

 

Figure 21 : Répartition des malades selon la PEP 

Tableau VIII : Résumé des résultats des paramètres de la VNI 

Paramètres Moyenne/écart-type Intervalles 

FiO2(%) 94.6±11.6 50 à 100 

AI (mbar) 11±2 5 à 16 

PEP 9.8±1.7 à 14 
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2.3. La durée de la VNI 

La durée moyenne de la VNI chez les patients admis en réanimation était de 19±14 jours 

avec un intervalle allant de 1 jours jusqu’à 56 jours. 

29% des cas étaient sous VNI pour une durée de moins de 3 jours. 29% étaient sous VNI 

pour une durée entre 3 et 7 jours.  24% des cas étaient sous VNI pendant plus que 15 jours. Et 

18% des cas étaient sous VNI pour une durée entre 7 et 15 jours. (Figure 22) 

 

Figure 22 : Répartition des cas selon la durée de la VNI 
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2.4. Le nombre de séance 

Durant l’étude les patients sont repartis en 3 catégories. 

Les patient sous VNI continue avec alternance de < 1H pour alimentation, boisson et 

médication orale qui présentent 72% des cas. Les patients sous VNI en alternance avec masque à 

haute concentration qui présente 19% des cas, en fonction de la tolérance avec un intervalle de 

plus de 1H. Et les patients qui ont passé de la VNI en alternance avec le masque à haute 

concentration à la VNI continue avec un pourcentage de 5% des cas (figure 23) 

 

Figure 23 : Répartition des cas selon le nombre de séances de VNI par jour 
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V. L’évolution sous VNI en réanimation : 

1. Taux de mortalité : 

Dans notre étude 24% des admis en réanimation ont évolué favorablement alors que 76% 

ont évolué défavorablement vers le décès. (Figure 24) 

 

Figure 24 : Répartition des patients selon l’évolution 
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2. L’intubation : 

11 malades ont été intubés soit 13% de l’échantillon étudié. 

La durée moyenne avant l’intubation était de 13±8jours avec un intervalle allant de 4 

jusqu’à 25 jours. 

37% des malades étaient intubés dans moins de 3 jours. (Figure 25) 

Tous les malades intubés ont décédé par la suite. L’intervalle de la durée entre 

l’intubation et le décès était entre 2 et 25 jours. (Figure 26) 

 

Figure 25 : Répartition des patients intubés selon le délai avant l’intubation 

 

Figure 26 : Répartition des patients selon la durée entre intubation et décès 
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3. L’aggravation 

Une majoration du syndrome inflammatoire durant l’hospitalisation en réanimation était 

observée chez 23% des cas. 

Chez 55% des cas la majoration du syndrome inflammatoire  a été observée entre 7 et 15 

jours. (Figure 27) 

 

Figure 27 : Répartition des malades selon le délai entre hospitalisation et la majoration du 

syndrome inflammatoire 
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Etude analytique 

I. Etudes bi variée 

La variable d’intérêt était l’évolution (favorable /défavorable). Les patients sortant de la 

réanimation sont considérés ayant une évolution favorable alors que les patients décédés ou 

intubés ont été considérés comme ayant une évolution défavorable. 

1. Analyses des paramètres épidémiologiques. 

Tableau IX : Tableau résumant les résultats des paramètres épidémiologiques. 

 
Evolution 

p-value 
Favorable  Défavorable 

Sexe 
Homme Effectifs 13 41 

0.565 
Femme Effectifs 6 26 

Age 
>64 ans Effectifs 8 31 

0.748 
<65ans Effectifs 11 36 

Délai de la 
symptomatologie 

Inférieur à 7 jours Effectifs 7 11 

0.093* Entre7et 13jours Effectifs 7 47 

Supérieur à 13 jours Effectifs 2 12 

Comorbidités 

HTA Effectifs 4 19 0.525 

Diabètes Effectifs 10 27 0.338 

Cardiopathies Effectifs 1 11 0.216 

Maladies pulmonaire 
chronique (BPCO ASTHME) 

Effectifs 0 7 0.142 

Maladies rénales chroniques Effectifs 1 4 0.907 

Dyslipidémies Effectifs 1 0 0.059 

Obésité Effectifs 0 3 0.348 

Vaccination 
Vacciné  Effectifs 7 29 

0.615 
Non vacciné Effectifs 12 38 

Selon notre étude l’âge supérieur à 64 ans, le sexe, le délai d’apparition des symptômes, 

les comorbidités et la vaccination ne constituent pas des facteurs prédictifs de l’échec de la VNI.  

(Tableau IX) 
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2. Analyses des paramètres cliniques : 

Tableau X : Résumé des résultats des paramètres cliniques. 

 
Evolution 

p-value 
favorable Défavorable 

Trouble de conscience Effectifs 1 15 0.068 

Hypoxémie Effectifs 15 62 0.003 

Tachypnée (FC>22) Effectifs 16 67 0.003 

Selon les résultats la présence de trouble de conscience n’est pas un facteur prédictif de 

l’échec de la VNI alors que l’hypoxémie persistante sous 15 L de O2 et la tachypnée (FC >22) à 

l’admission sont des facteurs prédictifs de l’échec de la VNI. 

3. Analyses des paramètres biologiques : 

Tableau XI : Résumé des résultats des paramètres biologiques. 

Biologie 
Evolution 

p-value 
Favorable Défavorable 

Hyperleucocytoses 12 50 0.528 

Anémie 2 11 0.816 

Lymphopénie 5 15 0.712 

Dans nôtres études l’anémie, l’hyperleucocytose et la lymphopénie ne sont pas 

considérées comme facteur de risque de l’échec de VNI chez les patients admis en réanimation. 
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4. Analyses des paramètres radiologiques 

Tableau XII : Résumé des résultats des paramètres radiologiques 

L’étendue des lésions thoraciques 
Evolution 

P-value 
Favorable Défavorable 

<25% Effectifs 0 2 

 

0.478 

25-50% Effectifs 7 13 

50-75% Effectifs 5 28 

>75% Effectifs 4 15 

Selon nos résultats le pourcentage d’atteinte thoracique dans la TDM n’est pas un facteur 

prédictif de l’échec de la ventilation non invasive. 

5. Analyses des paramètres de la VNI 

Tableau XIII : Résumé des résultats des paramètres de la VNI 

Paramètres Moyenne/écart-type P-value 

FiO2(%) 94.6±11.6 0.011* 

AI (mbar) 11±2 0.009* 

PEP 9.8±1.7 0.007* 

Dans notre étude, l’utilisation de chiffre élevé dans les paramètres de la VNI (FiO2, AI et 

PEP) est un facteur prédictif de son échec chez les patients covid-19 admis en réanimation. 
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L’état de connaissance actuelle 

I. La pandémie COVID-19 : 

La maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est une maladie infectieuse causée par le virus 

Sars-Cov-2. Les premiers cas ont été identifiés à Wuhan en Chine. Elle s'est rapidement 

propagée, provoquant ainsi une pandémie mondiale. Cette infection cause un spectre de gravité 

de la maladie, allant de l'insuffisance respiratoire asymptomatique au décès [6]. 

Le 30 janvier 2020 la covid-19 a été déclarée par l’OMS comme une urgence de santé 

publique de portée nationale. Et ce n’est qu’à partir de Mars 2020 que la pandémie a été 

déclarée vue le niveau alarmant de la propagation de la COVID-19 ainsi que par la gravité de la 

maladie [7]. 

Le 02/03/2020, le Maroc a enregistré son premier cas confirmé de la COVID-19 suite à 

un résultat positif au SARS-COV2 : un homme âgé de 39 ans qui a voyagé à Bruxelles il y’a 15 

jours, puis à Bergamo, en Italie le 17/02/2020 et qui présente 5 jours après une 

symptomatologie faite de myalgie, céphalées, diarrhée et douleurs abdominales[8]. 
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1. Les présentations cliniques de la COVID-19 : 

Les patients covid-19 peuvent être asymptomatiques comme il peuvent présenter des 

symptômes minimes ou sévères[9]. 

 

Figure 28: Manifestations cliniques du covid-19[10]. 
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Les patients infectés par le SARS-CoV-2 peuvent être asymptomatiques, développer une 

forme bénigne de la maladie avec des symptômes variés ou évoluer vers une forme sévère. Les 

cas covid-19 avec complications sévères sont fréquemment présentés par les patients 

appartenant au groupe à haut risque [10]. 

1.1. Les formes symptomatiques : 

a. Les signes généraux : 

La fièvre, la faiblesse et la myalgie semblent être les signes généraux les plus 

fréquemment rapportés[4], [10], [11],[12]. 

Une fièvre est présente dans environ 50% des formes non sévères et 85% des formes 

sévères. Une fatigue est présente dans environ 40% des cas alors que des myalgies sont 

présentes dans environ 40–50% des cas [13], [14],[15]. 

b. Les signes respiratoires : 

L’infection par le SARS-CoV-2 se manifeste essentiellement par une atteinte respiratoire. 

La toux et la dyspnée sont parmi les signes cardinaux du COVID-19[16]. 

Une toux sèche est présente dans environ 30% et 60% des cas alors que la dyspnée est 

présente dans 20 à 40% des cas[13], [14],[15]. 

Dans la forme symptomatique légère, les patients présentent des symptômes d’une 

infection virale des voies aériennes supérieures sans présenter des signes de sévérité [17]. 

Dans les formes modérées de COVID-19, les symptômes respiratoires tels que la toux et 

la sensation d’un souffle court sont présents, sans signe de forme sévère de pneumonie [17]. 

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. Le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë est une complication majeure de cette pneumonie[17]. 
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Certains patients qui présentent des symptômes initiaux légers, peuvent montrer une 

aggravation de leurs symptômes durant la première semaine d’évolution de la maladie[17] . Sur 

les plans Clinique, la COVID-19 grave ressemble au SDRA [18]. 

L’atteinte respiratoire sévère de la COVID-19 revêt un certain nombre de caractéristiques 

de la définition de Berlin du SDRA[19] , tout en ayant certaines atypies[20] , [21]. Bien que les 

critères d’hypoxémie soient présents, ce SDRA diffère des formes classiques, notamment en 

raison d’une compliance pulmonaire le plus souvent normale au stade initial. Ceci suggère des 

mécanismes physiopathologiques spécifiques encore mal compris, qui aboutissent à des profils 

de la maladie devant faire repenser la ventilation protectrice, afin de limiter la genèse des lésions 

pulmonaires induites par la ventilation mécanique[22] . 
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c. Les signes extra respiratoires 

Bien que l’atteinte respiratoire est la forme clinique prédominante, des multiples formes 

cliniques sont possibles : digestives, neurologiques, cutanées, oculaire et cardio-vasculaire[23] . 

 

Figure 29 : Les manifestations extra pulmonaires de la COVID-19 [24]. 
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c.1. Les signes digestifs : 

Alors que majorité des patients covid-19 présentent typiquement des signes 

respiratoires, certains présentent une symptomatologie gastro-intestinale faite de diarrhée, 

vomissements et douleurs abdominales[25] . 

Une diarrhée est présente dans environ 7,5% des cas, les nausée-vomissements dans 5% 

des cas et une douleur abdominale dans 5% des cas [13]. 

c.2. Les signes neurologiques : 

Les manifestations neurologiques sont peu décrites dans les revues de la littérature. La 

symptomatologie neurologique est faite de syndrome de Guillain‐Barre, les encéphalites virales, 

céphalées et vertiges. Ces symptômes peuvent être isolés ou accompagnés des autres 

symptômes classiques de la covid-19. Les signes neurologiques peuvent être présenter au 

moment du diagnostic ou quelques jours après l’admission[26]. 

c.3. Les signes ORL : 

L’anosmie et l’agueusie, bien que non spécifiques de la COVID-19, sont retrouvées dans 

50% et 40% des cas environ et sont présents à un stade précoce de l’infection[15],[27]. 
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II. La ventilation non invasive : 

1. Généralité : 

La ventilation non invasive (VNI) s'est d'abord développée comme alternative de la 

trachéotomie définitive dans le traitement de l'insuffisance respiratoire chronique. Cette 

technique a par la suite été appliquée au traitement de l'insuffisance respiratoire aigüe, 

principalement chez les patients admis à l'unité de soins intensifs en décompensation aigue 

d'une maladie pulmonaire obstructive chronique[28] 

La ventilation est dite invasive quand la pression positive délivrée par le ventilateur se fait 

à travers une sonde d’intubation endotrachéale ou une trachéotomie. Elle est dite non invasive 

(VNI) quand c’est une interface de type masque (nasal ou facial) qui fait le lien entre le 

ventilateur et le patient[29]. 

 

Figure 30 : Les types des ventilations artificielles[30] 

La ventilation par masque ou non invasive (VNI) est utilisée dans la prise en charge des 

insuffisances respiratoires aiguës (IRA). La bronchopneumopathie chronique obstructive en 

poussée et l’œdème pulmonaire cardiogénique grave sont les indications de choix car la VNI 

améliore le pronostic vital des patients. Elle est aussi utilisée dans les IRA hypoxémiantes, 

groupe assez hétérogène, avec des résultats plus variables[29]. 
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L'indication doit être posée rapidement et la VNI doit être débutée précocement afin 

d'espérer des résultats positifs. Lorsque la VNI est retardée jusqu'au moment où le patient 

présente des critères d'intubation, le taux de succès de la VNI est beaucoup plus faible [28]. 

Le bénéfice de la VNI repose sur l’idée que la ventilation en pression positive délivrée via 

un masque fermement ajusté sur le nez et/ou la bouche du patient permet, malgré des fuites 

que l’on ne peut totalement supprimer, d’approcher l’efficacité de la ventilation dite invasive 

tout en en limitant les complications liées à la sonde d’intubation[29]. 

2. Le choix de l’interface : 

L'interface entre le respirateur et le patient est la principale distinction entre la VNI et la 

ventilation conventionnelle est un déterminant majeur du succès de la VNI. Le masque idéal 

devrait être léger et transparent, offrir un faible espace mort et être doté d'un coussinet 

permettant un ajustement à la fois étanche et confortable [28]. 

Le masque nasal est plus confortable et habituellement mieux toléré par le patient. De 

plus, il permet au patient de communiquer plus facilement et offre moins de risques en cas de 

vomissement. Cependant, il nécessite une très bonne collaboration du patient qui doit garder la 

bouche fermée pour que la VNI soit efficace[28]. 
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Figure 31 : Masques de type nasal à VNI[31] 

Le masque facial recouvre la bouche et le nez, il est préférable pour les patients en 

insuffisance respiratoire sévère qui respirent habituellement par la bouche[28]. 
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Figure 32 : Masques de type facial à VNI30] 

Le helmet ou casque, en matière plastique transparente et semi-rigide, constitue une 

sorte de « bulle » englobant la tête du patient. Le principal avantage de l’emploi du casque est 

certainement le confort. La tête est libre à l’intérieur du casque, autorisant tous les mouvements. 

Le casque n’est pas appliqué directement sur le visage, limitant ainsi le risque de nécrose 

cutanée. Sur le plan respiratoire, il améliore l’hypoxémie, réduit l’effort inspiratoire et la 

dyspnée. Ainsi qu’il peut réduire le taux d’intubation endotrachéale en comparaison avec le 

masque facial[32]. 

 

 



La ventilation non invasive chez les patients  COVID-19 

 

49 
 

 

 

Figure 33 : Le helmet à VNI[32] 
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3. Paramètres et choix de la ventilation : [28] 

La VNI n'est pas un mode de ventilation nouveau ou particulier. Le terme "bilevel positive 

airway pressure" (BiPAP) est fréquemment employé pour décrire le mode de ventilation employé 

en VNI. 

En réalité, le BiPAP n'est qu'un mode d'aide inspiratoire (AI) auquel peut être associé une 

pression télé expiatoire positive (PEEP). 

La pression maximale de ventilation et le PEEP sont appelés respectivement "inspiratory 

positive airway pressure" (IPAP) et "expiratory positive airway pressure" (EPAP), et le niveau d'AI 

correspond à la différence entre le IPAP et le EPAP. 

La VNI est habituellement débutée avec une AI de 10 cm H2O et est ensuite augmentée 

par paliers successifs de 5 cm H20. 

La FIO e est titrée afin d'obtenir une saturation artérielle supérieure à 90%. Après avoir 

optimisé le niveau d'AI, un PEEP de 3 à 10 cm H2O peut être ajouté si un problème d'hypoxémie 

importante persiste. 

Habituellement, la VNI est poursuivie sans interruption jusqu'à la stabilisation de l'état du 

patient. Par la suite, la VNI peut être appliquée de façon intermittente. Des périodes de 

ventilation de quelques heures (deux à six heures) sont entrecoupées de périodes d'arrêt de 15 à 

60 min pendant lesquelles un supplément d'oxygène est administré par lunettes nasales ou par 

masque. 

4. La ventilation non invasive et covid-19 

La VNI a présenté un taux de réussite variable durant la pandémie, ceci peut être 

expliquer par les différents interfaces, paramètres et protocoles utilisés [33]. Selon l’étude de 

Wang et al [34], quand la vni est utilisé en première ligne le pourcentage de l’échec de la VNI 

dans les formes bénignes et modérés est de 11%. Alors que dans les formes sévères le 

pourcentage de l’échec peut augmenter à 80% des cas [35], [36]. 
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Discussion des résultats 

I. Profil épidémiologique : 

1. L’âge et le genre : 

Dans notre étude portant sur 86 patients, l’âge médian était de 61 ans [23-84]. On note 

une prédominance masculine, 63% des cas de sexe MASCULIN avec un sex-ratio de 1.7. 

Selon l’étude de Wang el al [37]faite en chine (Wuhan), un total de 36 patients covid-19 

ont été admis au service de réanimation. Le sexe masculin représentait 61.1%, la médiane d’âge 

des patients était de 66 ans, ceci est concordant avec notre étude. 

Dans l’étude de Grasselli et al [38] en Italie (Milan), a montré que la médiane d’âge était 

de 63 avec des intervalles allant de 56 à 70 ans. Le sexe masculin a été prédominant, de 82%. 

Tableau XIV : l’âge et sexe des cas covid-19 dans les différentes études 

Auteur Année Ville Médiane d’âge Sexe masculin 

Wang el al[37] 2020 Wuhan 66 ans 61.1% 

Grasselli et al[38] 2020 Milan 63 ans 82% 

Chen N et al  [4] 2020 Wuhan 55.5 ans 68% 

Huang et al [39] 2020 Wuhan 49 ans 73% 

Notre étude 2021 Marrakech 61 ans 63% 
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2. Antécédents des patients : 

Les comorbidités sont des facteurs de risques possibles d’augmentation de la sévérité de 

la COVID-19. Dans la plupart des études internationales[37] , [38] ,[39] le diabète, l’HTA et les 

pathologies cardiovasculaires constituent les tares les plus fréquentes ce qui est concordant avec 

notre étude. 

Dans l’étude de Hua et al[40] faite en chine (WUHAN) portée sur 469 patients (152 

patients étaient sous ventilation non invasive), l’HTA étaient la comorbidité la plus fréquente 

(21.6%) suivie par les cardiopathies (10.8%) et le diabète (5.9%). 

Dans notre étude 65% des cas présentaient des comorbidités. Le diabète était la 

comorbidité la plus fréquente (43%) suivie de HTA (27%) et les pathologies cardiovasculaires 

(13%) 

Tableau XV : Résumé de pourcentage des comorbidités dans les différentes études 

Etudes / 

comorbidités 
Diabète HTA Cardiopathies 

Pourcentage total 

comorbidités 

Wang el al [37] 22% 58.3% 25% 72.2% 

Grasselli et al 

[38] 
17% 49% 21% 68% 

Huang et al [39] 20% 15% 15% 32% 

Hua et al [40] 5.9% 21.6% 10.8% 37.3% 

Notre étude 43% 27% 13% 65% 
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3. Délai de la symptomatologie 

Dans notre série d'étude, le délai diagnostic moyen était de 10 jours avec des intervalles 

allant de 4 à 30 jours. Ce résultat est concordant avec ceux de l’étude de Lauer et al [41]. 

L’étude chinoise à Wuhan de Li Q et al[42] affirme que le délai moyen de consultation est 

estimé de 12,5 jours. 

Néanmoins, dans l’étude de Wang el al [36] la moyenne du délai entre la 

symptomatologie et l’admission était de 8 jours. Ce résultat ne concorde pas avec les données 

de notre série. 

Tableau XVI : Le délai de la symptomatologie dans les différentes études 

Auteur Année ville 
Taille de 

l’échantillon 

Le délai moyen entre l’apparition 

de la symptomatologie et 

l’admission 

Lauer et al[41] 2020 Hubei 181 11.5 jours 

Li Q et al 

[42] 
2020 Wuhan 425 12.5 jours 

Wang el al [36] 2020 Wuhan 138 8 jours 

Notre étude 2021 Marrakech 86 10 jours 
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II. Le profil clinique : 

La présentation clinique du covid-19 varie des formes parfaitement asymptomatiques 

aux formes de COVID-19 sévères, nécessitant une prise en charge au service de réanimation 

[17]. 

L’OMS décrit 3 niveaux de sévérité de la covid-19 [43]: 

• 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 une assistance respiratoire ou hémodynamique, 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 : 

o Saturation en oxygène < 90% en air ambiant, 

o Fréquence respiratoire > 30 respirations/min pour les adultes, 

o 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. 

La diminution de la teneur du sang en oxygène définie l’hypoxémie. Elle peut résulter 

d'une diminution de l'oxygène disponible (altitude, asphyxie, insuffisance respiratoire, shunt 

veinoartériel) ou d'une diminution de la teneur du sang en hémoglobine fonctionnelle[44]. 
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Figure 34 : Les valeurs du PaO2 et SO2 qui caractérisent normoxémie, hypoxémie et 

hyperoxémie[45]. 

Dans notre étude seulement 4% des patients étaient eupneiques alors que 96% des cas 

étaient polypneiques. La moyenne de saturation sous 15 litre d’oxygène était de 78%. Ceci est 

concordant avec les résultats de l’étude de Cummings et Al [46], faite à New York chez les 

patients covid-19 avec état critique, la moyenne de la saturation en oxygène était de 89%.  

Contrairement à nos résultats, seul 29% des cas étaient polypneiques dans l’étude de Zhou et Al 

[47]. Ces résultats peuvent être expliqués par la gravité des cas admis dans notre service de 

réanimation. 

Si la manifestation caractéristique des formes mortelles de COVID-19 est le syndrome de 

détresse respiratoire aigu (SDRA) [47]., il existe une relation étroite entre COVID-19 et atteinte 

myocardique attestée par la fréquence des complications cardiaques rencontrées en pratique : 

syndrome coronarien aigu athéro-thrombotique (infarctus du myocarde de type 1) ou non 

(infarctus du myocarde de type 2, myocardite, cardiopathie de stress), insuffisance cardiaque et 
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troubles du rythme ventriculaire. L’HTA, en tant que premier facteur de risque de morbi-

mortalité cardiovasculaire, constitue le lit des comorbidités cardiovasculaires qui favorisent les 

formes sévères de COVID-19[48]. 

En ce qui concerne l’état cardiovasculaire des cas de notre étude, la médiane de la 

pression artérielle systolique était de 135 mmHg avec un intervalle de 80-240 mmHg et 80 

mmHg pour la pression artérielle diastolique. Et pour la fréquence cardiaque, La majorité des 

patients étaient tachycardes et 54% avaient une fréquence cardiaque supérieur à 100 battement 

/min. la médiane de la FC était de 98 battement/ minute. 

Ce résultat s’allie à l’étude de Zangrillo et al [49], faite en Italie avec une médiane de 

fréquence cardiaque de 100 battement /minute. Ainsi qu’avec l’étude de Gao et Al dont la 

moyenne de la fréquence cardiaque était de 88 battement /minute[50]. Par ailleurs, il n’y avait 

pas de complication cardiaque observée. 

La détresse respiratoire et l’atteinte cardiovasculaire ne sont pas les seuls signes de 

gravité de la covid-19. Selon les recommandations nationales de prise en charge des malades 

covid-19[51], Le transfert en réanimation se fait devant la présence d’au moins un des critères 

suivants : 

 Troubles neurologiques. 

 Fréquence cardiaque : > 120 bat/min. 

 TA systolique < 90 mmHg. 

 Polypnée : FR > ou égale à 30 cycles/mn. 

 Saturation en oxygène < 92% sous 4l/min d’O2. 

Dans notre série d’étude, 19% des cas de notre série présentaient un score de Glasgow 

altéré à l’admission, 17% des patients avaient un SG entre 14 et 8 alors que 2% étaient comateux. 

Ceci est concordant avec les résultats des études internationales [52],[53]qui confirme la 

présence d’un lien directe entre l’altération de l’état de conscience et la sévérité de la maladie : 
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un SG altéré est présent chez 19.2% des cas avec infection sévère ou dans un stade tardif de la 

maladie. D’où l’intérêt d’une prise en charge adéquate au sein d’un service de réanimation pour 

prévenir tout évolution défavorable de la maladie. 

En dehors des signes de sévérité de la covid-19, nos cas étudiés présentaient plusieurs 

symptômes communs avec les formes modérées et bénignes de la maladie. 

 

Figure 35 : Présentation clinique et facteurs de sévérité de l’infection à 

SARS-CoV-2[16]. 

L’infection par le SARS-CoV-2 se manifeste essentiellement par une atteinte respiratoire. 

Les signes cardinaux du COVID-19 associaient une fièvre supérieure à 37,5 °C (88,7–4%), une 

toux (67,8–81,1%), des expectorations (23–41,3%) et une dyspnée (18,7–39,8%), survenant dans 

les premiers jours de l’infection. Les myalgies sont aussi fréquentes et sont présentes dans 14,9 

à 32,3% des cas [16]. 
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Dans notre série 88% des patients présentaient un syndrome grippal fait de fièvre, 

myalgie et toux sèche. 10% avaient une fièvre isolée. Alors que la dyspnée n’était présente que 

chez 5% des cas. 

Nos résultats concordent avec l’étude de Zhou et al[47] dont la Fièvre (température 

≥37·3°C) était présente dans 94% des cas. 

79% des patients avaient une toux et 23% avaient une fatigue. Contrairement à ces 

résultats, la dyspnée était le maitre symptôme dans l’étude de Cummings et Al [46]faite à New 

York avec un pourcentage de 74%. 

Selon notre étude, les manifestations neurologiques sont essentiellement les troubles de 

consciences (19%) et les céphalées (2%). Contrairement à l’étude de Chen et al [4], dont les 

troubles de conscience ne sont présents que chez 9% des cas et les céphalées chez 8% des 

malades. 

Pour la symptomatologie digestive, dans l’étude de Zhou et al [47], 5% des cas 

présentaient une diarrhée et 4% avaient des nausées et vomissements. Ce résultat ne concorde 

pas, malheureusement, avec notre étude dans laquelle aucun patient ne présente une 

symptomatologie digestive. 

Dans notre série d’étude, aucun des autres symptômes cliniques n’a été objectivé. 

Notamment, pas de lésion cutanées, pas de symptomatologie oculaire ni ORL. 
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III. Profil paraclinique : 

1. Paramètres biologiques : 

Dans sa forme sévère, COVID-19 est caractérisée par diverses perturbations 

immunologiques, dominées par un largage massif de cytokines inflammatoires et de chimiokines 

associé à une lymphopénie T CD3, T CD4 et T CD8. Ces anomalies sont significativement 

associées au syndrome respiratoire aigu sévère de COVID-19, et se normalisent en cas 

d'évolution favorable de la maladie. Combinés à d'autres paramètres biologiques (leucopénie, 

élévation de la CRP et des D-dimères, hyperferritinémie), les taux élevés d'IL-6 couplés à la 

lymphopénie T CD4 et CD8 représentent des critères de sévérité justifiant une admission en 

unité de soins intensifs, et sont également utiles pour le suivi des patients COVID19 [54]. 
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1.1. Taux de leucocytes : 

La lymphopénie est un signe cardinal dans la maladie covid-19[47], [3]Elle est présente 

chez 67-90% des cas [24] . Mais une hyperleucocytose est possible en cas de surinfection. 

Le SARS-COV2 active une réponse immunitaire antivirale. Mais peut aussi engendrer une 

sécrétion massive des cytokines pro-inflammatoires, et par conséquence une réponse 

inflammatoire incontrôlable chez les patients atteints d’une forme sévère de la maladie. Ceci 

peut être à l’origine d’un dysfonctionnement lymphocytaire et une lymphopénie [55]. 

 

Figure 36 : Physiopathologie de la lymphopénie et dysfonctionnement lymphocytaire [55]. 

Selon l’étude de WU et al [3], un des facteurs de risque de développement syndrome de 

détresse respiratoire dans la covid-19 et l’évolution vers le décès est la lymphopénie. Cette 

dernière prédispose à des infections, un choc septique et un dysfonctionnement d’organe sévère 

[55]. 
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Ceci explique les résultats de notre étude, 77% des patients avaient une hyperleucocytose 

à l’admission alors que la lymphopénie n’était présente que chez 25% des malades. 

Contrairement aux autres études[3] ,[56] , [39] dont la surinfection n’était objectivée que chez 

moins de 25% des cas et la lymphopénie était présente dans 53.3% des cas[56]. Ces résultats 

confirment la sévérité de la maladie chez les patients admis dans notre service de réanimation 

Tableau XVII : Répartition de la lymphopénie et hyperleucocytose dans les différentes études 

Etudes Villes Lymphopénie  Hyperleucocytose 

WU et al [3] Wuhan 63% 23.3% 

Ketfi et al [56] Rouïba 53.3% 12% 

Huang et al [39] Wuhan 8% 15% 

Notre étude Marrakech 25% 77% 
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1.2. Taux d’hémoglobine : 

L’anémie est une atteinte hématologique fréquente dans la maladie covid-19[57]. 

L’état inflammatoire induit par la covid-19 est à l’origine de plusieurs interactions qui 

causent une diminution du taux de l’hémoglobine. Parmi ces interactions, la plus significative est 

la diminution du fer liée à l’hepcidine[57]. L’inflammation induit de nombreux changements 

cytokiniques, avec pour conséquence une augmentation de la synthèse de ferritine et une 

diminution de celle de la transferrine. L’augmentation de production d’IL-6 augmente les taux 

d’hepcidine. Cette dernière interagit avec la partie extracellulaire de la ferroportine en jouant le 

rôle de «bouchon», empêchant ainsi le passage du fer dans le sang et le relargage de fer par les 

macrophages et les hépatocytes[58]. 

 

Figure 37 : Axe hepcidine-ferroportine dans la régulation de l’homéostasie du fer[58] 
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Les études suspectent une liaison entre l’anémie et la sévérité de la maladie. En fait, la 

covid-19 est à l’origine d’une anémie inflammatoire qui expose à un risque plus élevé de 

développer une forme sévère de la maladie [57]. 

 

Figure 38 : Physiopathologie de l’atteinte organique dû à l’hyperferritinémie lors de la         

Covid-19[59] 

Une anémie était notée dans notre étude chez 16% des patients. Ce résultat était proche 

de celui trouvé par Zhou et al [47], dont l’anémie était présente chez 15% des patients et 

inférieur à celui rapporté par Bergamaschi et al [60], dont l’anémie était présente chez 61% des 

patients SARS-CoV-2 positive. 
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1.3. Taux de plaquettes : 

Une coagulation anormale est une complication fréquente de la covid-19, elle se 

manifeste par une thrombose intravasculaire et une coagulation intravasculaire disséminée[61]. 

L’atteinte respiratoire durant la covid-19 est responsable d’une réponse inflammatoire 

systémique et engendre une réponse hémostatique adaptative qui a pour objectif de limiter la 

propagation de l’agent pathogène. Les interleukines pro-inflammatoires (IL)-1β et IL-6, secrétés 

localement par les macrophages et monocytes dans les poumons, peuvent induire une 

thrombocytose et une hyperfibrinogénemie. La réponse inflammatoire est donc responsable de 

l’activation de la coagulation dans presque tous les patients covid-19[62]. 

L’activation de la coagulation est un des signes de gravité de la maladie covid-19 [61]. 

Selon l’étude de Liu et al [63]., la présence d’une thrombocytopenie à l’admission augmente le 

risque de mortalité 3 fois par rapport aux patients sans thrombocytopenie. 

Dans notre étude, la thrombopénie était présente chez 7% des malades alors que 31% des 

cas avaient une thrombocytose. 

Contrairement à nos résultats, l’étude de Chen at al [4], faite en chine a objectivé la 

présence d’une thrombopénie chez 12% des malades et une thrombocytose chez 4% des 

patients. 

1.4. CRP : 

Selon l’étude de Qin et al [64], une augmentation significative dans le taux des 5 

marqueurs d’inflammation (CRP, PCT, ESR, SAA et ferritine) est en faveur de la sévérité de la 

maladie. 

Dans notre étude 100% des malades avaient une CRP élevée, la médiane était de 254 

mg/l. Ceci peut être expliqué par la prédominance des formes graves dans notre population 

dont 77% des cas présentaient une surinfection avec une augmentation des leucocytes. 

Ces données étaient discordantes avec le résultat de Ketfi et al [56] dont la CRP était 

positif seulement chez 53.5% des cas. 
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1.5. La fonction rénale : 

L’insuffisance rénale aigue est une complication fréquente de la covid-19 et associée à la 

mortalité [65],[66]. 

Chez les patients atteints de la maladie, la tomographie rénale objective une diminution 

de la densité qui est en faveur d’un œdème et une inflammation rénale[67]. 

Selon l’étude de Li et al [67], l’urée était élevée chez 27% des malades et chez les deux 

tiers des patients décédés. Et Dans l’étude de Zhou et al[47], le taux de la créatinine était élevé 

chez 9% des   patients décédés.et donc l’insuffisance rénale aigue est un facteur de risque de 

mortalité intra-hospitalière chez les malades covid-19[67]. 

Cependant, dans notre étude le taux de patient ayant une créatinine et urée élevées ne 

dépasse pas 15%. Mais en comparaison avec l’étude de Cheng et al [66], le taux de patient ayant 

une créatinine élevée (3%) était inférieur à notre étude (14%) 

2. La TDM : 

L’utilisation d’une imagerie thoracique peut être utile pour les patients avec une 

symptomatologie modérée à sévère[68] . 

La TDM a une place prépondérante dans le diagnostic initial et l´évaluation de 

l´extension de l´atteinte respiratoire[69]. Selon l‘étude d’Ai t et al [70], la TDM à plus de 

sensibilité (97%) et moins de spécificité (25%) que le test RT-PCR. 

Les manifestations TDM et leurs caractéristiques les plus souvent retrouvées 

comprennent d’après l’étude de ketfi et al [56], des opacités en verre dépoli (opacités Non 

systématisées, multifocales, bilatérales, et asymétriques) dans 91.8% des cas. Les lésions étaient 

sous pleurale dans 9.6% des cas et bilatérale chez 82.4% des patients.  
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Figure 39 : Aspect typique de pneumopathie COVID-19 sous la forme de plages de verre dépoli 

bilatérales multifocales, à prédominance sous-pleurale et postérieure[71] 

Les plages en verre dépoli ont tendance à progresser au cours du temps, à la fois en 

étendue et en densité. Le suivi scanographique voit classiquement le verre dépoli évoluait vers 

un aspect dit de « crazy paving ». L'atteinte scanographique est maximale autour de j10 puis on 

observe le plus souvent une diminution progressive en taille et en densité des opacités 

parenchymateuses[71]. 
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Figure 40 : Différents degrés d'atteinte de pneumonie COVID-19. L'atteinte pulmonaire, évaluée 

visuellement comme le ratio du poumon pathologique sur le poumon sain, peut être classée 

comme minime < 10% (A), modérée 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 aigu (E)[71]. 

Le principal signe scanographique de gravité est l'étendue des anomalies 

parenchymateuses sur le scanner initial. Et de nombreuses études rapportent une corrélation 

entre l'extension des lésions et la sévérité clinique[71]. 

Dans notre étude, à l’admission 43% des patients avaient une atteinte pulmonaire sévère 

et 25% avaient une atteinte pulmonaire critique. Ceci confirme la gravité de la maladie chez nos 

cas étudiés   Contrairement à l’étude de ketfi et[56] al dont l’atteinte sévère ne présente que 

11.8% des cas. 

Chez les patients avec une atteinte sévères, l’incidence de la consolidation, les opacités 

linéaires, crazy-paving, et l’épaississement de la paroi bronchique sont significativement plus 

augmenté par rapport au forme modéré de la maladie[72]. 
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IV. Le profil thérapeutique : 

1. La ventilation non invasive : 

L’apport d’oxygène avec, au besoin, une FiO2 élevée est la première ligne de traitement 

du patient présentant une hypoxémie sur pneumonie à SARS-Cov-2 [73]. 

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[74]. 

Les patients avec pneumonie covid-19 sévère nécessite initialement une oxygénothérapie 

par masque. Les patients, qui développent par la suite une hypoxémie significative, peuvent 

avoir besoin d’une intubation endotrachéale et une ventilation mécanique. Pourtant, la 

ventilation mécanique invasive est associée à un taux de mortalité élevé. Donc l’usage de 

technique d’oxygénation moins invasive, comme le masque à haute concentration(MHC) et la 

ventilation non invasive, peut-être une option pour éviter l’intubation et améliorer le pronostic 

[75]. 

La ventilation non invasive est utilisée pour la prise en charge de l’insuffisance 

respiratoire aigüe modéré à sévère[2]. Malgré la supériorité de la ventilation mécanique dont les 

cas similaires, la VNI reste toujours un choix. Au ETAT UNIS l’utilisation de la VNI a passé de 18% 

à 42%   chez les patients ayant un syndrome de détresse respiratoire [76]. En évitant l'intubation 

endotrachéale, la VNI permet de réduire de façon importante la morbidité infectieuse et non 

infectieuse associée à la ventilation mécanique, de même que la mortalité dans certains groupes 

de patients. Comme il demeure toujours possible d'intuber le patient en cas d'échec, la VNI peut 

être tentée dans plusieurs situations cliniques. La VNI offre également d'autres avantages tels un 

meilleur confort et une communication plus facile pour le patient, une réduction des besoins de 

sédation et l'absence de dommages laryngés et trachéaux associés à l'intubation endotrachéale 

et à la trachéotomie[28]. 
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Figure 41 : Schéma comparatif entre la VNI et la ventilation invasive[77] 

En fonction de la FiO2 nécessaire, l’oxygène peut être administré au moyen de lunettes 

nasales, de masques simples ou de masques à haute concentration.  Selon l’étude de Ferreyro et 

al [78]. L’utilisation de la VNI diminue le risque de recours à l’intubation par rapport à 

l’oxygénothérapie standard. 

Dans notre étude le casque (HELMET) était utilisé é chez 92% des patient alors que le 

masque était utilisé chez 8% des cas. Selon l’étude de Sorbello et al[79], Le masque était 

l’interface le moins recommandé dans la VNI et selon l’étude de Wang et al [2], le HELMET 

diminue plus le risque de recours à l’intubation. 

Dans notre série la durée moyenne de l’hospitalisation en réanimation sous VNI était de 

19 jours.  Contrairement aux autres études dont la durée de séjour en USI sous VNI était de 7 

jours [76]. 

Selon notre étude la moyenne de FiO2 était de 94.6% avec un intervalle allant de 50 à 

100%. ET la moyenne de PEEP était de 9.5 cm H2O avec un intervalle de 5 à 14 cm H2O. Alors 

que selon l’étude de Grasselli et al [38]. La médiane de la Fio2 était de 70% et la médiane de la 

PEEP était de 14 cm H2O. 
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2. Le traitement médical : [80] 

La prise en charge médicamenteuse de tous les malades était basée sur le Protocol 

national 

 

Figure 42 : Mise à jour du protocole national thérapeutique du COVID-19 version aout 2021[81] 
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Figure 43 : Mise à jour du protocole national thérapeutique du COVID-19 version janvier 

2022[82] 

2.1. Antiviraux, immun modulateurs et autres traitements d’appoint pour la COVID-19 : 

L’administration des traitements suivants n’est pas recommandée en dehors des essais 

cliniques pour traiter ou prévenir la COVID-19 : 

− Chloroquine et hydroxychloroquine, c’est un traitement utilisé durant la première vague 

mais qui a été abandonné par la suite (+/- Azithromycine). 

− Antiviraux, incluant, entre autres : lopinavir/ritonavir, Remdésivir, Umifénovir, avipiravir 

−  Immun modulateurs, incluant, entre autres : tocilizumab, interféron-1a. 
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2.2. Corticothérapie et COVID-19 : 

L’OMS recommande fortement d’administrer des corticostéroïdes (à savoir la 

dexaméthasone, l’hydrocortisone ou la prednisone) par voie orale ou intraveineuse pour le 

traitement des patients atteints d’une forme grave ou critique de la COVID-19. La 

corticothérapie permet une réduction de la réaction inflammatoire incontrôlable. 

L’OMS déconseille l’utilisation de corticostéroïdes pour le traitement des formes non 

sévères de la COVID-19, sauf si le patient prend déjà ce médicament pour une autre affection. 

Le traitement est à administrer une fois par jour pendant 7 à 10 jours. 

La dose quotidienne doit être de 6 mg de dexaméthasone, ce qui équivaut à 160 mg 

d’hydrocortisone (soit 50 mg toutes les 8 heures ou 100 mg toutes les 12 heures), à 40 mg de 

prednisone ou à 32 mg de méthylprednisolone (soit 8 mg toutes les 6 heures). 

Le groupe d’experts a établi sa recommandation sur la base d’un degré de certitude 

modéré d’une réduction de 8,7% et de 6,7% de la mortalité des patients atteints d’une forme 

grave ou critique de la COVID-19. 

2.3. Antibiothérapie 

Pour les formes bénignes ou modérées, pas d’indication à prescrire de l’antibiothérapie. 

Pour les cas présumés ou confirmés de COVID-19 sévère, utilisation d’antimicrobiens 

empiriques pour traiter tous les agents pathogènes possibles, sur la base du jugement clinique, 

des facteurs liés à l’hôte (au patient) et de l’épidémiologie locale, le plus tôt possible (dans 

l’heure qui suit l’évaluation initiale, si possible), dans l’idéal après obtention d’hémocultures. Le 

traitement antimicrobien doit être réévalué quotidiennement pour décider d’une éventuelle 

désescalade thérapeutique. 

2.4. Thromboembolytiques 

La coagulopathie est fréquente chez les patients atteints de COVID-19 sévère, d’où 

l’intérêt d’instaurer une thromboprophylaxie pharmacologique, telle l’héparine de bas poids 

moléculaire, conformément aux normes locales et internationales, pour prévenir les 

complications thromboemboliques, lorsque cela n’est pas contre-indiqué. 
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V. L’évolution : 

L’échec de la VNI est défini par le recours à l’intubation ou l’évolution vers le décès. 

Dans notre série le taux l’échec de la VNI était élevé. Le taux de mortalité était estimé à 

76% des malades alors que le taux d’intubation était de 13% de l’échantillon étudié. 

Selon les études de la littérature[83],[84],[85],[86] le taux de l’échec du traitement du 

SDRA par la VNI est élevé, estimé à 50% et associé plus particulièrement au SDRA lié à une 

infection pulmonaire. Ceci est concordant avec nos résultats. Cependant, dans l’étude de 

Mukhtar e al[76] le taux de mortalité était de 10%. Cette discordance peut être expliquée par la 

sévérité de la maladie chez les patients de notre étude. 

Nos résultats sont proche aussi de celle de l’étude de Wu et al [3]dont le l’intubation 

n’était faite que chez 6% des malades. Néanmoins, dans l’étude de Grasselli et al[38], 

l’intubation était faite chez 88% des cas. 

Dans l’étude de Marcolino et al [87] 32.5% des patients étaient intubés et 85.9% de ces 

patients ont décédés par la suite. Ces résultats sont inférieurs à celle de notre série dont 100% 

des malades sous ventilation invasive ont décède. Cette différence de mortalité entre les 

différentes études peut être due aux diffèrent dénominateurs utilisés [88] 

Tableau XVIII : Le pourcentage des patients sous ventilation mécanique selon les différentes 

études 

Etudes Ville / pays Pourcentage  des cas sous ventilation invasive 

Grasselli et al[38] Milan /Italie 88% 

Wu et al[3] Wuhan / chine 6% 

Marcolino et al[87] Brésille 32.5% 

Notre étude Marrakech /Maroc 13% 
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Dans notre travail, l’échec de la VNI est essentiellement lié à la gravité de la maladie lors 

de la mise sous VNI. L’hypoxémie persistante sous 15L d’O2 et la tachypnée font partie des 

facteurs de risque prédictifs de l’échec de la VNI. 

Toutefois, l’étude de Ben Dhia et al[89] faite en Tunisie, associe l’échec de la VNI de 

manière significative à la forme sévère du SDRA, L’étendu scanographique des lésions 

supérieures à 75%, la non adhérence au décubitus ventral et la surinfection bactérienne. 

Cette différence des résultats peut être due à la gravité de la covid-19 chez nos patients. 
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CONCLUSION 
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La covid-19 est une pandémie grave. La gravité réside dans l’atteinte pulmonaire qui 

nécessite une prise en charge essentiellement ventilatoire. La ventilation non invasive est un bon 

atout qui pourra diminuer le recours à la ventilation invasive. 

Notre étude décrit le profil épidémiologique, clinique, paraclinique, thérapeutique et 

l’évolution des patients covid-19 mis sous VNI. L’étude de ces derniers permet de mieux 

comprendre le profil de nos patients. Ainsi qu’elle permet de détecter les facteurs prédictifs de 

l’échec de la VNI. 

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. Ainsi que 

certains tests biologiques et gazométriques n’étaient pas disponibles. Par conséquent, cela 

pourrait entrainer une sous-estimation dans la prévision des facteurs d'aggravation et du décès 

des patients. 
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Fiche d’exploitation 

• Identité 

Age : 

Sexe         masculin⎕ féminin ⎕        Origine géographique : 

Profession : 

• Atcds 

FDRCV :  

HTA  ⎕ diabète  ⎕ tabac ⎕ dyslipidémie ⎕ obésité ⎕ 

ATCDS médicaux : 

ATCDS chirurgicaux : 

ATCDS allergique : 

• Histoire de la maladie 

Délai entre symptomatologie et hospitalisation en réanimation : 

Covid-19 confirme   OUI ⎕   NON ⎕ 

Dyspnée : stade  1⎕  stade 2⎕ stade 3⎕ stade 4⎕ 

Symptomatologie du Covid -19 

 fièvre Céphalées Anosmie Agueusie 
Inconfort gastro- 

intestinal 

oui      

Non      
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• Examen clinique 

Examen général 

Score de 

Glasgow 
TA FC FR SaO2 T 

      

Examen pleuro-pulmonaire : Examen cardio-vasculaire : Examen neurologique 

Reste de l’examen clinique : 

EXAMEN PARACLINIQUE 

Examen biologiques  NFS VS GAZ DU SANG AUTRES 

 

Résultats 

 

    

 

Examen radiologique Radio du thorax TDM Autres 

Résultats    

• La prise en charge 

 Traitement médical : 

 VNI : 

Type 

Masque⎕   casque ⎕ autre :⎕            FiO2 :    AI   PEP 
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• Evolution 

 Oui  Non  

Amélioration   

Surinfection bactérienne   

Recours a l’intubation   

Décès   
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Résumé 

Introduction : 

La COVID 19 est une pandémie virale secondaire à l’infection par le SARS-COV2. La 

gravité de cette pandémie est représentée essentiellement par l’atteinte pulmonaire entrainant 

une hypoxémie majeure et une insuffisance respiratoire pouvant évoluer en syndrome de 

détresse respiratoire aiguée (SDRA). La prise en charge est centrée sur une gestion ventilatoire et 

une oxygénation adéquate des patients, pouvant être assurée par plusieurs techniques 

notamment la ventilation non invasive (VNI). 

Matériels et Méthodes : 

Notre travail est une étude rétrospective, descriptive et analytique incluant tous les 

patients atteints du SARS COV2, mis sous ventilation non invasive et hospitalisés sur une période 

de 6 mois (Juin 2021 – décembre 2021) au sein du service de réanimation de l’hôpital Ibn Tofail 

de Marrakech. 

L’objectif de notre étude est de décrire le profil épidémiologique, clinique et paraclinique 

des patients atteints de SARS COV 2 et d’analyser l’apport de la ventilation non invasive dans 

leur prise en charge. 

Résultats : 

86 patients ont été inclus. L’âge moyen était de 61±13,7 ans avec prédominance 

masculine (RS 1,7). Les comorbidités étaient présentes chez 65% des patients dont les plus 

fréquentes étaient le diabète (43%) et l’hypertension artérielle (27%). 88% de nos patients 

présentaient initialement un syndrome grippal, avec un délai entre apparition des symptômes et 

admission en réanimation était de 9±4,6 jours. A leur admission, 96% de nos patients étaient 

tachypneiques, 89% étaient hypoxémiques tandis que 19% présentaient des troubles de 

conscience. Biologiquement, tous nos patients ont présenté des taux élevés de CRP (> 150mg/L 

chez 59% des cas) associés à une anémie dans 16% des cas et une thrombocytose chez 31% des 
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patients marquant une réaction inflammatoire massive. Une hyperleucocytose a été retrouvée 

dans 77% des cas, une lymphocytose dans 62%, et une lymphopénie chez 25% des patients. 

L’insuffisance rénale était présente dans 14% des cas. Le scanner thoracique réalisée chez 87% 

de nos patients avait objectivée une atteinte sévère (étendue de lésions > 50%) dans 43% des 

cas. Le HELMET était l’interface le plus utilisé (92%) pour la VNI dont la durée moyenne était de 

19±14 jours. La moyenne de la FiO2 utilisée était de 95±11,6% avec une moyenne d’Aide 

inspiratoire de 11±2mbar et une moyenne de PEEP à 9±1,7. Le recours à la ventilation invasive 

était préconisé chez 13% des patients. Le taux de mortalité était à 76%. Notre étude analytique a 

retrouvé que l’échec de la VNI était significativement associé à une hypoxémie persistante sous 

15l/min d’oxygène (p=0,003) et la tachypnée (p=0,003) initiales, ainsi que l’utilisation de FiO2, 

aide inspiratoire et PEEP élevées (p=0,01 ; p=0,009 et p=0,007). 

Conclusion : 

Malgré le taux élevé de mortalité durant notre étude, la ventilation non invasive reste un 

atout majeur dans la gestion respiratoire des patients atteints de pneumopathie hypoxémiantes 

à COVID 19, sous réserve de connaître les facteurs prédictifs de son échec afin d’éviter un retard 

d’une ventilation mécanique inévitable. 
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Abstract 

Introduction: 

COVID 19 is a viral pandemic secondary to SARS-COV2 infection. The severity of this 

pandemic is mainly due to pulmonary involvement, resulting in major hypoxemia and respiratory 

failure that may progress to acute respiratory distress syndrome (ARDS). Management is 

centered on ventilatory management and correct oxygenation of patients, which can be provided 

by several techniques including non-invasive ventilation (NIV). 

Materials and Methods: 

Our work is a retrospective, descriptive and analytical study including all patients with 

SARS-COV2 put on non-invasive ventilation and hospitalized over a period of 6 months (June 

2021 - December 2021) in the intensive care unit of Ibn Tofail Hospital in Marrakech. 

The aim of our study is to describe the epidemiological, clinical and paraclinical profile of 

patients with SARS COV 2 and to analyse the contribution of non-invasive ventilation in their 

management. 

Results: 

86 patients were included. The mean age was 61±13.7 years, with a male predominance 

(RS 1.7). Comorbidities were present in 65% of patients, the most frequent being diabetes (43%) 

and arterial hypertension (27%). 88% of our patients initially presented with influenza-like illness, 

with a delay of 9±4.6 days between onset of symptoms and admission to intensive care. On 

admission, 96% of our patients were tachypneic, 89% were hypoxemic and 19% had 

consciousness disorders. Biologically, all our patients had high CRP levels (>150mg/L in 59% of 

cases) associated with anemia in 16% of cases and thrombocytosis in 31% of patients, indicating 

a massive inflammatory reaction. Hyperleukocytosis was found in 77% of cases, lymphocytosis in 

62%, and lymphopenia in 25% of patients. Renal failure was present in 14% of cases. Chest CT 

scans in 87% of our patients showed severe involvement (extent of lesions > 50%) in 43% of 
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cases. The HELMET was the most commonly used interface (92%) for NIV, the mean duration of 

which was 19±14 days. The mean FiO2 used was 95±11.6% with a mean Inspiratory Support of 

11±2mbar and a mean PEEP of 9±1.7. Invasive ventilation was unavoidable in 13% of patients. 

The mortality rate was 76%. Our analytical study found that NIV failure was significantly 

associated with initial hypoxemia (p=0.003) and tachypnea (p=0.003), as well as the use of high 

FiO2, inspiratory support and PEEP (p=0.01; p=0.009 and p=0.007). 

Conclusion: 

Despite the high mortality rate during our study, non-invasive ventilation remains an 

alternative in ventilatory management in patients with COVID 19, provided that the factors 

predictive of its failure are individualized in order to avoid delaying unavoidable mechanical 

ventilation. 
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ملخص 
المقدمة 

 وباءً فيروسيا ناجمًا عن الإصابة بفيروس سارس-كوفد. تتمثل 19يعتبر فيروس كورونا 

خطورة هذا الوباء أساسًا في الضرر الرئوي الذي يؤدي إلى نقص حاد في الأكسجين وقصور 

  تنفسي قد يتطور إلى متلازمة الضائقة التنفسية الحادة. 

يتم التركيز في معالجة المرضى على إدارة التهوية وتوفير الأكسجين بشكل مناسب، 

 والتي يمكن تحقيقها بواسطة تقنيات عدة بما في ذلك التهوية الاصطناعية غير الغازية.

  لمواد والطرقا

عملنا هو دراسة استعراضية ووصفية وتحليلية تشمل جميع المرضى المصابين بفيروس 

 والذين تم إدخالهم إلى مستشفى ابن باضعةالذين تم وضعهم تحت التهوية الاصطناعية غير ال

) في قسم العناية 2021 دجنبر - 2021 أشهر (يونيو 6طفيل في مراكش على مدى فترة 

المركزة. هدف دراستنا هو وصف الملامح الوبائية والسريرية والمخبرية للمرضى المصابين 

 بفيروس وتحليل المساهمة الفعلية للتهوية الاصطناعية غير الغازية في معالجته. 

النتائج  

 عامًا مع سيطرة للذكور. وجدت 13.7 ± 61 مريضًا. كان العمر المتوسط 86تم تضمين 

  ٪ من المرضى65الأمراض المزمنة في 

٪ 88٪) هي الأكثر شيوعًا. كان 27٪) وارتفاع ضغط الدم (43 حيث كانت السكري (

 4.6 ± 9من المرضى لديهم في البداية أعراضًا شبيهة بأعراض الإنفلونزا، مع فترة زمنية بلغت 

٪ من المرضى 96يومًا بين ظهور الأعراض والدخول إلى العناية المركزة. عند الدخول، كان 

٪ يعانون 19٪ يعانون من نقص الأكسجين في حين كان 89يعانون من التنفس السريع، وكان 

من اضطرابات الوعي. من الناحية البيولوجية، كانت جميع الحالات تظهر مستويات مرتفعة من 



La ventilation non invasive chez les patients  COVID-19 

 

87 
 

٪ من الحالات 16٪ من الحالات مع فقر دم في 59 ملغ/لتر في 150أكثر من  بالالتهاالبروتين 

٪ من المرضى، مما يشير إلى رد التهابي هائل. وجد ارتفاع 31وزيادة في عدد صفائح الدم في 

٪، وانخفاض 62٪ من الحالات، ارتفاع في عدد اللمفاويات في 77في عدد الكريات البيضاء في 

  ٪ من المرضى. 25في عدد اللمفاويات في 

٪ من الحالات. أظهرت الصور المقطعية للصدر 14كان هناك ارتفاع في ضغط الدم في 

٪ من 43٪) في 50٪ من المرضى إصابة شديدة (نطاق الأضرار أكثر من 87التي أجريت لدى 

٪)، وكانت 92الحالات. كان قناع الهيلميت هو واجهة التهوية الاصطناعية الأكثر استخدامًا (

 يومًا.  14 ± 19المدة المتوسطة لاستخدامها 

٪ من المرضى. كان معدل الوفيات 13كان هناك توجيه لاستخدام التهوية الاصطناعية لـ 

76 .٪

 كان مرتبطاً بشكل باضعة أظهرت دراستنا التحليلية أن فشل التهوية الاصطناعية غير ال

 لتر/دقيقة من الاكسجين والتنفس السريع في البداية 15كبير بنقص الأكسجين المستمر تحت 

الجزء الكسري للأكسجين المستنشق و دعم التنفس بالإضافة الى استخدام مستويات عالية من 

وضغط نهاية الزفير.  

الخاتمة 

على الرغم من معدل الوفيات العالي خلال دراستنا، تظل التهوية الاصطناعية غير 

الغازية موردًا رئيسياً في إدارة التنفس للمرضى الذين يعانون من التهاب رئوي مصاحب لنقص 

، شريطة معرفة العوامل التنبؤية لفشلها من أجل تجنب 19الأكسجين بسبب فيروس كورونا 

 .تأخير التهوية الاصطناعية الضرورية
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ، بللِ  أقَُسِمُ 
 مِهنَتِي، في اللهّ  أراقبَ  أن

 وَارهَل،طأ كآفّةِ  في الإنسلن حَيَلةَ  أصُونَ  وأن
   والأحَوال، الظروف كل في 

 والقَلق والألَم والمرَضِ، الهَلاكِ  مِن إنِْقَلذِهل في وُسْعِي بَلذِلةَ
هُمْ، وأكتُمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنّلسِ  أحَفَظ وأن  سِرَّ
 رِعَليَتي بلذلة الله، رَحْمَةِ  وسلئِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 والعدو، والصديق ،طللحوال للصللح والبعيد، للقريب الطبية
رَه العِلْمِ  طَلبَِ  على أثَُلبِرَ  وأن  لأذَاه، لا الإنسَلن، لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 لكُِلِّ  أختلً  وأكون يَصغُرنِي، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقِّرَ  وأن
يَة، المِهنَةِ  في زَميلٍ  بِّ  والتقوى، البرِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ
 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تُجَلهَ  يشِينهَل مِمّل نَقيّةً 

  والله شهيد أقول مل على
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