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1. INTRODUCTION

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une infection des voies respiratoires causée par un
coronavirus nouvellement apparu, qui a été identifié pour la premiére fois & Wuhan (Chine) en
décembre 2019. Le séquengage génétique de ce virus suggere qu’il s’agit d’un bétacoronavirus
étroitement lié au virus du SARS (syndrome respiratoire aigu sévére) d’ou le nom SARS-COV-2
Environ 14 % des patients développent une maladie grave qui nécessite une hospitalisation et un
apport d’oxygene, 5 % doivent étre hospitalisées dans une unité de soins intensifs ou a la
réanimation, 85% des patients restent asymptomatiques ou développent la forme bénigne. Ce
nouveau virus est associé a une mortalité globale de 2%, elle est de 60-70% dans les services de
réanimation. (1)

Les facteurs de risque de formes sévéres sont, 1’age supérieur a 60 ans ou la présence d’une ou de
plusieurs comorbidités (obésité, diabéte, HTA, BPCO, Tabac, immunodépression, insuffisance
rénale chronique). (2)

Au cours des formes graves de COVID-19, Iatteinte de divers organes est rapportée. Dans la série
de Yang et al (1), il s’agissait de 52 patients adultes admis a l'unité de soins intensifs présentant une
pneumonie grave au SRAS-CoV-2. La plupart des patients présentaient des défaillances multiples
d’organe, dont 35 (67%) avec syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA), 15 (29%) avec
insuffisance rénale aigué, 12 (23%) avec myocardite, 15 (29%) avec dysfonction hépatique. Des
constatations similaires sont rapportées par Zhou et al (2). Ces défaillances semblent jouer un réle
pronostique significatif (2), mais leur mécanisme est mal caractérise.

L’atteinte respiratoire du COVID-19 semble principalement liée & un cedéme pulmonaire 1ésionnel
secondaire a la pneumonie virale. Le role des co-infections et des surinfections dans la sévérité du
tableau respiratoire reste a déterminer (8). De plus, des cas d’embolie pulmonaire ont été rapportés,
méme si leur incidence précise reste a déterminer.

La défaillance circulatoire pourrait étre liée au sepsis, avec ses composantes d’hypovolémie, de
vasoplégie, et de dysfonction cardiaque (3). L’atteinte cardiaque droite liée au SDRA pourrait
également jouer un role important (4). De plus, des cas de myocardite ont également été rapportés
au cours du COVID-19 (5).

Le COVID-19 est associée a des manifestations mentales et neurologiques, I’anxiété, la dépression
et les troubles du sommeil semblent fréquentes chez les personnes hospitalisées atteintes de

COVID-19. Une étude de cohorte menée aupres de patients hospitalisés a Wuhan, en Chine, a ainsi
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révelé que plus de 34 % des personnes ressentaient des symptémes anxieux et 28 %, des symptémes
dépressifs (20).

L’atteinte rénale du COVID-19 pourrait elle aussi relever de divers mécanismes. Le sepsis et le
choc septique associé¢ pourraient favoriser une déshydratation, voire une nécrose tubulaire. D’autre
part, une participation congestive pourrait étre favorisée par la défaillance cardiaque droite en cas
de SDRA sévére. La possibilité d’une atteinte directe du SRAS-COV2 ne peut étre exclue car le
récepteur cellulaire du virus, I’enzyme de conversion de 1’angiotensine 2 (ACE2), est exprimé par
les cellules rénales, et des cas de protéinurie ont été rapportés (7). De plus, les nombreux
médicaments utilisés dans la prise en charge de ces patients sont aussi susceptibles d’induire une
néphrotoxicité.

Ainsi nous proposons cette étude multicentrique dans les centres de prise en charge des patients

victimes d’infection a coronavirus au Mali. Nous nous sommes fixés les objectifs suivants.
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1.1. OBJECTIFS
Objectif général
Analyser les dysfonctions d’organe chez les patients hospitalisés pour infection respiratoire liée au
COVID-19.
1.2. Objectifs spécifiques
> Déterminer les facteurs de risque et comorbités associés aux formes graves de la COVID-19 ;
> Déterminer les conséquences des dysfonctions d’organes au cours de la COVID-19 ;

» Déterminer la morbidité et la mortalité des patients.
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2. METHODOLOGIE

2.1. METHODE ET POPULATION
- Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude observationnelle multicentrique basée sur le recueil rétrospectif des
données, décrivant la pratique courante. Elle s’est déroulée sur une période de six mois : du 25 Mars
2020 au 30 Novembre 2020
- Cadre d’étude
Ce travail a été réalisé dans trois hdpitaux régionaux et trois hdpitaux du district pour évaluer les
dysfonctions d’organe au cours de la COVID-19.
- Population d’étude
Elle était constituée par I’ensemble des patients des deux sexes et d’age supérieur ou égal a 18 ans,
infectés par la COVID-19 et hospitalisés dans une structure de prise en charge des malades COVID-
19 pendant la période d’étude.
Critéres d’inclusion :

- Patients adultes (age > 18 ans)

- Admis dans une structure de prise en charge des malades COVID-19

- Présentant une détresse respiratoire aiglie avec le diagnostic de COVID-19 confirmé (PCR

positive a SARS-COV?2)

Critéres de non inclusion :

- Dossiers des patients dont les données sont non exploitables
2.2. MATERIELS ET METHODE

- Déroulement de I’étude
Cette étude était rétrospective pour évaluer les dysfonctions d’organe au cours de la COVID-109.
Les patients inclus étaient ceux admis dans une structure de santé pour infection respiratoire liee a
la COVID-19 et présentant des signes de détresse respiratoire aigiie ou une désaturation en air
ambiant inférieure a 95 %.
L’infection respiratoire liée a la COVID-19 est toute personne, symptomatique ou non, avec un
prélévement confirmant I’infection par le SARS CoV2.
La définition de la détresse respiratoire était clinique et biologique et correspondait aux stades

évolutifs de la pneumonie a coronavirus.
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Stade 1 : Maladie bénigne, patients symptomatiques, PaO2/FiO2 mmHg entre 300 a 400 ou SpO2
93-95%

Stade 2 : Pneumonie, patients présentant des signes cliniques de pneumonie (fievre, toux, dyspnée,
respiration rapide) sans aucun signe de pneumonie sévéere. SpO, 90 - 92 % en air ambiant

Stade 3 : Pneumonie sévere présence des signes cliniques de pneumonie (fievre, toux, dyspnee,
respiration rapide) plus 'un des signes de gravité : FR > a 30 cycles/min, signes de luttes
respiratoires, SpO2 75 - 89 % en air ambiant

Stade 4 : Syndrome de détresse respiratoire aigtie sévere

PaO2/FiO2 mmHg Inferieure a 100 ou SpO2<75%

Les autres dysfonctions d’organes étaient classées selon le score SOFA (Sequential Organ Failure
Assesment)

Circulatoire :

Pression artérielle moyenne ou | Score SOFA Degré de dysfonction

Nécessité d’administrer des

vasopresseurs
PAM < 70 mm/Hg 1 Minime
Dopamine < 5pg/kg/mn 2 Modérée

Dobutamine toute dose

Dopamine > 5ug/kg/mn 3 Sévere
Adrénaline < 0,1 pg/kg/mn ou
Noradrenaline < 0,1 pg/kg/m

Dopamine > 15ug/kg/mn 4 Tres sévere
Adrénaline > 0,1 pg/kg/mn ou
Noradrenaline > 0,1 pg/kg/mm
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Neurologique :

Echelle de Glasgow Score SOFA Degré de dysfonction
13-14 1 Minime

10-12 2 Moderée

6-9 3 Severe

<6 4 Treés sévere

Rénale :

Créatinine pmol/L Score SOFA Degré de dysfonction
110-170 1 Minime

171-299 2 Modérée

300-440 3 Sévere

> 440 4 Tres sévere
Hépatique :

Bilirubine pumol/L Score SOFA Degré de dysfonction
20-32 1 Minime

33-101 2 Modérée

102-204 3 Sévere

> 204 4 Tres sévere
Coagulation :

Plaquettes 103/pl Score SOFA Degreé de dysfonction
<150 1 Minime

<100 2 Moderée

<50 3 Sévere

<20 4 Tres sévere

Les facteurs de risque et les comorbidités recherchés dans 1’apparition des formes graves de la

maladie étaient entre autres I’age supérieur a 65 ans, la grossesse, le tabagisme, I’HTA, le diabéte,

I’obésité, la drépanocytose, I’asthme, les BPCO, les cardiopathies, I’insuffisance rénale chronique.

Dr COULIBALY Soumana
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Les patients moyennement graves (stade 1 et 2) étaient pris en charge dans les centres
d’hospitalisation dédiés aux patients infectés par la COVID-19. Ills beénéficiaient une
oxygénothérapie a la lunette ou au masque simple avec un débit d’oxygene délivré entre 2 a 10
litres par minute.

Les patients graves (stades 3 et 4) étaient transférés en réanimation dans les régions ou il existe un
service de réanimation, ou évacués dans une structure de niveau supérieur.

La ventilation non invasive (VNI) associée ou non a la kinésithérapie respiratoire était indiquées
chez les patients de réanimation qui ne sont pas en altération de la conscience ni agités avec une
bonne compliance au traitement.

Les patients agités présentant ou non une altération de la conscience, score de Glasgow < a 11 et les
patients chez qui la VNI a été un échec, étaient les criteres de la ventilation mécanique.

Une échographie pulmonaire était réalisée systématiquement chez tous les patients admis en
réanimation. Le score d’évaluation utilisée était le LUS score coté de 0 a 36.

Score 0 : La ligne pleurale est continue et réguliére, présence des artefacts horizontaux (Lignes A)
Score 1 : L’aspect en dent de scie de la ligne pleurale (ligne pleurale irréguliere), en dessous de la
ligne pleurale, des zones verticales sont visibles (aspect en queue de comete) appelées des lignes B.
Score 2 : La ligne pleurale est interrompue. En dessous des points d’interruption de la ligne
pleurale, de petites zones de consolidation sont visibles sous lesquelles des zones blanches (Poumon
blanc) correspondant a plusieurs lignes B.

Score 3 : De larges zones étendues de poumon blanc avec ou sans de larges zones de condensation

pulmonaire.

| Right I Left
! ANT ANT
T LAT

LA .
POST LUS score = POST

;

La TDM thoracique si elle est réalisée, détermine le pourcentage d’atteinte du parenchyme
pulmonaire. La cotation était effectuee par le radiologue ou par le clinicien selon I’importance des
Iésions.

<10%
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10-25 %
25-50 %
50-75 %
>75 %
Le diagnostic d’embolie pulmonaire était confirmé sur 1’angio-TDM thoracique ou suspecté devant
des signes électriques évocateurs ou encore des D-dimeres tres élevés supérieurs 10000 dans un
contexte clinique en faveur.
Les complications au cours de I’hospitalisation étaient des complications liées a 1’alitement
prolongé et ou aux infections nosocomiales.
La surinfection bactérienne pulmonaire était retenue sur les arguments cliniques (persistance de la
fievre, aggravation des signes respiratoires, sécrétions bronchiques purulentes), biologiques
(hyperleucocytose, procalcitonine élevée) et microbiologiques (isolement de bactéries ou levures
aprés ECB du liquide bronchique).

- Aspects Statistiques

a) Justification statistique de la taille de I’échantillon
Le calcul de I’échantillon nécessaire a été réalisé sur la base du critére de jugement principal, a
savoir, 1’estimation du pourcentage de patients avec dysfonction d’organes au cours de la détresse
respiratoire liée au COVID-19. Les données préliminaires suggérent la présence de défaillances
d’organe chez plus de 35% des patients (1). Pour estimer une prévalence de 35% avec une précision
de £ 7% au risque a=5% (intervalle de confiance a 95%), il faut 180 patients. Nous inclurons un
total d’au moins 180 patients.

b) Description des méthodes statistiques
Les données quantitatives étaient exprimées en moyenne (écart type) ou médiane (interquartile)
selon leur distribution normale ou non. Les données quantitatives étaient comparées par un test de
Student ou un test non parametrique de Mann-Whitney selon que la distribution de la variable soit
normale ou pas. Les données qualitatives étaient comparées par un test du Chi-2 ou un test exact de
Fisher.
Les tests étaient bilatéraux et une valeur de P < 0.05 était considérée comme statistiquement
significative. L’analyse statistique était réalisée a 1’aide des logiciels SPSS Base 18 (SPSS Inc,
Chicago, IL) et R 2.10.1 (The R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).

- Gestion des données

Dr COULIBALY Soumana Mémoire DESAR FMOS - Bamako 2021



DYSFONCTIONS D’ORGANE AU COURS DE L’INFECTION RESPIRATOIRE LIEE AU SARS-COV-2 AU MALI

La recherche répond a la méthodologie de référence MR-004, qui encadre les traitements de
données a caractére personnel a des fins d’étude, évaluation ou recherche n’impliquant pas la
personne humaine. Les données recueillies proviennent du dossier medical des patients. Aucune
donnée nominative n’est recueillie. Les données anonymisées sont ensuite saisies dans un fichier
Excel sécurisé par un mot de passe.

- Collecte des données
La collecte des donneées portait sur :

a. Profil sociodémographique
b. Etude clinique
C. Biologie
d. Imageries
€. Pronostic/Evolution

- Aspects Ethiques et Légaux

Le protocole de recherche sera soumis a I’approbation du comité scientifique et I’obtention

d’autorisation de recherche.
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IV-RESULTATS

Pendant la période d’étude, 217 patients étaient colligés sur un total de 2646 patients hospitalises,
soit une fréquence de 8,2% de cas de détresse respiratoire.
1. Reésultats descriptifs
1.1. Données sociodémographiques
Tableau 1 : Répartition selon la tranche d’age

Tranches d’age Effectif Pourcentage
18 - 39 35 16,1
40 - 59 75 34,5
60 -79 96 44,2
Sup a8o 11 5,2
Total 217 100

La tranche d’age des 60-79 ans était la plus représentée dans 44,2 % des cas. La moyenne d’age

était de 57,56 + 16,21 ans avec des extrémes allant de 18 a 92 ans.

Tableau 2 : Sexe

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 146 67,3
Féminin 71 32,7
Total 217 100

Le sexe masculin prédominait avec 67,3% et avec un sex ratio (H/F) de 2,05.

Dr COULIBALY Soumana Mémoire DESAR FMOS - Bamako 2021
10



DYSFONCTIONS D’ORGANE AU COURS DE L’INFECTION RESPIRATOIRE LIEE AU SARS-COV-2 AU MALI

1.2. Données cliniques
a. Facteurs de risque et signes

Tableau 3 : Facteurs de risque de forme grave de la maladie

Facteurs de risque Effectif Pourcentage
e Age>60ans 107 43,3
e Tabagisme 60 27,65
e Grossesse 9 41
e Comorbiditéss - HTA 69 31,8
- Diabéte 41 19
- Cardiopathie 13 6
- Asthme 10 4,6
- BPCO 6 2,8
- Drépanocytose 3 1,4
- IRC 3 14
Total 81,1 176

81,1% des patients présentaient au moins un facteur de risque ou une comorbidité parmi lesquels,

un age > a 60 ans (43,3 %) et ’HTA (31,8 %) étaient majoritairement représentés.
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Tableau 4: Signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Toux 141 65
Dyspnée 127 58,5
Fievre 102 47
Céphalee 67 31
Arthralgie 50 23
Myalgie 46 21,2
Malaise 45 20,7
Douleurs thoraciques 38 17,5
Rhinorrhée 23 10,6
Diarrhée 14 6,4
Vomissement 11 5
Agueusie 10 4,6
Anosmie 5 2,3

La toux eétait le signe fonctionnel le plus retrouvé dans 65% des cas suivi de la dyspnée 58,5%.

Tableau 5 : Répartition selon la présence de I’embolie pulmonaire

Embolie pulmonaire Effectif Pourcentage
OulI 16 18,2
NON 72 81,8
Total 88 100

16 patients soit 18,2% des cas présentaient une embolie pulmonaire.

Tableau 6 : Surinfection bactérienne pulmonaire

Surinfection bactérienne Effectif Pourcentage
OuUlI 59 27,2
NON 97 72,8
Total 156 100

59 patients ont présenté une surinfection bactérienne, soit 27,2%.
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Tableau 7 : Répartition selon les complications survenues

Complication en hospitalisation Effectif Pourcentage
Ooul 64 29,5
NON 153 70,5
Total 217 100

64 patients soit 29,5% des cas ont présenté une complication en cours d’hospitalisation.

Tableau 8 : Type de complications

Complication en hospitalisation Effectif Pourcentage
Infections 61 81,33
Thrombotique 9 12
Escarre 4 5,33
Hémorragique 1 1,33
Total 75 100

L’infection prédominait avec 81,33 %.

Tableau 9 : Répartition selon la durée d’hospitalisation

Durée d’hospitalisation Effectif Pourcentage

<7 jours 52 35,86

8 a 14 jours 81 55,86

15 a 28 jours 11 7,59

> 28 jours 01 0,7
Total 145 100

91,72 % des patients avaient une durée d’hospitalisation inférieure ou égale a 14 jours.

Tableau 10 : Répartition des patients selon 1’évolution

Evolution Effectif Pourcentage
Favorable 161 74,2
Décés 56 25,8
Total 217 100

25,8% des patients sont décédes.
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b. Dysfonctions d’organes

Tableau 11 : Répartition selon les dysfonctions d’organes associées

Dysfonction d’organes Effectif Pourcentage
Dysfonction rénale 63 29
Dysfonction neurologique 41 19
Dysfonction de la coagulation 35 16,1
Dysfonction circulatoire 17 7,8

La dysfonction rénale et la dysfonction neurologique étaient les plus représentées avec
respectivement 29% et 19% des cas.

Tableau 12 : Répartition selon le nombre de dysfonctions d’organes

Nombre de dysfonctions d’organes Effectif Pourcentage
1 109 50,2
2 69 31,8
3 28 12,9
4 7 3,2
5 4 1,8
Total 217 100

Pres de la moitié des patients (59,8%) présentait au moins une dysfonction associée a la dysfonction

respiratoire.

Tableau 13 : Répartition selon le degré de dysfonction respiratoire

Degré de dysfonction respiratoire Effectif Pourcentage
Minime 64 29,5
Moderée 48 22,1
Sévere 64 29,5
Trés sévere 41 18,9
Total 217 100

29,5% des patients présentaient respectivement une dysfonction respiratoire minime et severe.
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Tableau 14 : Répartition selon le degré de dysfonction rénale

Degré de dysfonction rénale Effectif Pourcentage
Minime 41 65
Modérée 10 16
Sévere 6 9,5
Trés sévere 6 9,5
Total 63 100

65% des patients présentaient une dysfonction rénale minime.

Tableau 15 : Répartition selon le degré de dysfonction neurologique

Degré de dysfonction neurologique Effectif Pourcentage
Minime 28 68,3
Modérée 9 22
Sévere 3 7,3
Tres sévere 1 2,4
Total 41 100

La majorité des patients soit 68,3% présentait une dysfonction neurologique minime

Tableau 16 : Répartition selon le degré de dysfonction circulatoire

Degré de dysfonction circulatoire Effectif Pourcentage
Minime 9 53
Trés severe 8 47
Total 17 100

La dysfonction circulatoire était minime dans 53% des cas.
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Tableau 17 : Répartition selon le degré de dysfonction de la coagulation

Degré de dysfonction coagulation Effectif Pourcentage
Minime 21 60
Modérée 6 17,1
Sévere 6 17,1
Trés sévere 2 58
Total 35 100

La dysfonction de la coagulation était minime dans 60 % des cas et seulement dans 5,8% tres
sévere.

C. Examens complémentaires
Tableau 18 : LUS score

LUS score Effectif Pourcentage
<14 5 11,9
[14 - 20] 19 45,2
[21 - 25] 12 28,6
[26 - 36] 6 14,3
Total 42 100

Le LUS score compris entre 14 et 20 a été retrouvé dans 45,2% des cas.

Tableau 19 : Pourcentage du parenchyme pulmonaire atteint.

% du parenchyme atteint Effectif Pourcentage
10 1 4,16
10-25 6 25
25-50 4 16,66
50-75 8 33,33
>75 4 16,66
Total 24 100

Le pourcentage d’atteinte compris entre 50 et 75 était majoritairement representé avec 33,33% des

Cas.
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d. Thérapeutiques
Tableau 20 : Débit d’oxygene

Débit d’oxygéne (I/mn) Effectif Pourcentage
2-4 42 24
5-10 71 40,6

11-15 62 35,4
Total 175 100

40,6% des patients avaient re¢u un débit d’oxygeéne compris entre 5 et 10 Litres/min.

Tableau 21 : Durée de I’oxygénothérapie a la lunette ou au masque

Durée de ’oxygénothérapie Effectif Pourcentage
1-7 jours 158 80,6
8 — 14 jours 31 15,8
15 - 21 jours 5 2,6
Sup a 31 jours 2 1
Total 196 100

La majorité des patients (80,6%) ont bénéficié une oxygénothérapie de moins de huit jours.

Tableau 22 : Evolution sous I’oxygénothérapie a la lunette ou au masque

Evolution sous O2 Effectif Pourcentage
Amélioration 143 65,90
Ventilation (VNI, VM) 36 11,98
Déceés (non ventilés) 38 17,51

Total 217 100

Plus de la moitié des patients (65,90 %) se sont améliorés sous oxygene sans recours a la
ventilation. Par contre 38 patients soit 17,51 % étaient décedés.
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Tableau 23 : Répartition selon le recours a la VNI

Mise sous VNI Effectif Pourcentage
Ooul 26 12
NON 191 88
Total 217 100

Seulement 12% des patients ont bénéficié de la ventilation non invasive (VNI).

Tableau 24 : Evolution sous VNI

Evolution sous VNI Effectif Pourcentage
Amélioration 11 45,8
Intubation 8 33,3
Déces (non intubés) 5 20,9

Total 24 100

45,8% des patients ont eu une évolution favorable sous VNI

Tableau 25 : Répartition selon le recours de la ventilation mécanique

Mise sous VM Effectif Pourcentage
Ooul 18 8,3
NON 199 91,7
Total 217 100

18 patients soit 8,3% ont été intubés et mis sous ventilation mécanique (VM).

Dr COULIBALY Soumana Mémoire DESAR FMOS - Bamako 2021

18



DYSFONCTIONS D’ORGANE AU COURS DE L’INFECTION RESPIRATOIRE LIEE AU SARS-COV-2 AU MALI

Tableau 26 : Evolution de la ventilation mécanique.

Ventilation mécanique Evolution Total
Déces Favorable
Oul 13 05 18
NON 42 157 199
Total 55 162 217
Khi deux de Pearson : 72,49 P valeur < 0,0001

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre la ventilation mécanique et 1’évolution. La majorité des patients
ayant nécessité une ventilation mécanique invasive soit 72,22 sont décédes. Cela témoigne de la
gravité du tableau clinique chez les patients ventilés.

1. Résultats analytiques

2-1-  Dysfonctions d’organe

d. Respiratoire
Tableau 27 : Sexe et dysfonction respiratoire.

Sexe Dysfonction respiratoire Total
Oul NON

Masculin 146 00 146

Féminin 69 02 71

Total 215 02 217

Khi-deux de Pearson = 4,15 P valeur = 0,12

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction respiratoire et le sexe.

Tableau 28 : Age et dysfonction respiratoire.

Age Dysfonction respiratoire Total
OuUl NON

18- 39 34 1 35
40 - 59 75 00 75
60— 79 95 1 96
Supa8o 11 00 11
Total 215 02 217
Khi-deux de Pearson = 2,25 P valeur = 0,69

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction respiratoire et 1’age.
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Tableau 29 : Evolution selon le degré de dysfonction respiratoire.

Degré de dysfonction respiratoire Evolution Total
Décés Favorable

Minime 08 (12,05%) 56 (87,5%) 64
Modérée 08 (16,66%) 40 (83,33%) 48
Sévere 16 (25,4%) 47 (74,6%) 63
Tres sévere °< 23 (56,09%) 18 (43,9%) 41
Total 55 162 217
Khi deux de Pearson : 56,66 P valeur = 0,002

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre le degré de dysfonction respiratoire et le déces. 71% des patients

décédés présentaient une dysfonction sévere ou tres sévere.

Tableau 30 : Durée d’hospitalisation et degré de dysfonction respiratoire.

Degré de dysfonct. Respi Durée d’hospitalisation Total
1sem 2sem  3sem  >1 mois

Minime 27 20 04 00 51
Modérée 11 22 02 00 35
Sévere 12 29 04 00 45
Trés sévere 02 10 01 01 14
Total 52 81 11 01 145
Khi deux de Pearson : 21,24 P valeur = 0,04

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien

statistiquement significatif entre le degré de dysfonction respiratoire et la durée d’hospitalisation.
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Tableau 31 : Degré de dysfonction respiratoire et pourcentage du parenchyme atteint.

Degré de dysfonction Respiratoire % de parenchyme atteint Total
10 10-25 25-50 50-75 >75
Minime 1 2 0 0 1 4
Modérée 0 3 1 1 0 5
Séveére 0 1 3 2 1 7
Tres sévere 0 0 0 5 3 8
Total 1 6 4 8 4 24
Khi deux de Pearson : 62,43 P valeur = 0,72

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il n’y a pas de
lien statistiquement significatif entre le degré de dysfonction respiratoire et le pourcentage de

parenchyme atteint.

b. Rénale

Tableau 32 : Sexe et la survenue de dysfonction rénale.

Sexe Dysfonction rénale Total
Oul NON

Masculin 48 98 146

Féminin 13 58 71

Total 61 156 217

Khi-deux de Pearson = 14,53 P valeur = 0,06

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction rénale et le sexe.

Tableau 33 : Age et dysfonction rénale.

Age Dysfonction rénale Total
OUl NON

18 - 39 6 29 35
40 -59 18 57 75
60— 79 32 64 96
Sup a 80 4 08 11
Total 61 156 217
Khi-deux de Pearson = 22,98 P valeur = 0,11

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement
significatif entre la dysfonction rénale et 1’age.
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Tableau 34 : Evolution selon le degré de dysfonction rénale.

Degré de dysfonction Rénale Evolution Total
Déces Favorable

Minime 16 25 41
Modérée 02 07 09
Sévere 03 06 09
Tres sévere 04 02 06
Total 25 40 65
Khi deux de Pearson : 51,02 P valeur = 0,001

Avec P valeur inférieur au seuil de significativit¢ de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre le degré de dysfonction rénal et 1’évolution. En effet, 66,7% des

patients décédés présentaient une dysfonction rénale trés sévere.

C. Neurologique

Tableau 35 : Sexe et survenue de dysfonction neurologique.

Sexe Dysfonction Neurologique Total
Oul NON

Masculin 29 117 146

Féminin 12 59 71

Total 41 176 217

Khi-deux de Pearson = 2,48 P valeur = 0,64

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité¢ de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction neurologique et le sexe.

Tableau 36 : Age et dysfonction neurologique.

Age Dysfonction Neurologigue Total
Oul NON

18 - 39 3 32 35
40 -59 10 65 75

60 — 79 22 78 96

Sup a 80 4 7 11

Total 39 178 217
Khi-deux de Pearson = 18,86 P valeur = 0,01

66,7 % des patients présentant une dysfonction neurologique étaient agés de plus de 60 ans et avec
P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, il y a donc un lien statistiquement significatif

entre la dysfonction neurologique et 1’age.
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Tableau 37 : Evolution selon le degré de dysfonction neurologique.

Degré de dysfonction Neurologique Evolution Total
Déces Favorable

Minime 17 11 28
Modérée 06 03 09
Sévere 03 00 03
Tres sévere 01 00 01
Total 26 14 41
Khi deux de Pearson : 70,59 P valeur < 0,0001

Avec P valeur inférieur au seuil de significativit¢ de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre la dysfonction neurologique et I’évolution. En effet sur les 41
patients ayant présentés une dysfonction neurologique, 63,4% sont décédés. La dysfonction

neurologique est donc un facteur de mauvais pronostic.

d. Coagulation
Tableau 38 : Sexe et dysfonction de la coagulation.

Sexe Dysfonction de la coagulation Total
OuUl NON

Masculin 15 131 146

Féminin 20 51 71

Total 35 182 217

Khi-deux de Pearson = 5,36 P valeur = 0,49

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité¢ de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction de la coagulation et le sexe.

Tableau 39 : Age et dysfonction de la coagulation.

Age Dysfonction de la coagulation Total
OUI NON

18 -39 4 31 35
40 - 59 10 65 75
60— 79 18 78 96
Supa8o 3 08 11
Total 35 182 217
Khi-deux de Pearson = 13,47 P valeur = 0,33

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité¢ de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction de la coagulation et 1’age.
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Tableau 40 : Evolution selon le degré de dysfonction de la coagulation.

Degré de dysfonction Coagulation Evolution Total
Déces Favorable
Minime 07 14 21
Modérée 03 03 06
Sévere 02 04 06
Tres sévere 00 02 02
Total 12 23 35
Khi deux de Pearson : 24,67 P valeur = 0,74

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il n’y a pas de

lien statistiquement significatif entre le degré de dysfonction de la coagulation et I’évolution.

€. Circulatoire

Tableau 41: Sexe et dysfonction circulatoire.

Sexe Dysfonction circulatoire Total
Oul NON

Masculin 10 136 146

Féminin 7 64 71

Total 17 200 217

Khi-deux de Pearson = 0,73 P valeur = 0,69

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité¢ de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction circulatoire et le sexe.

Tableau 42 : Age et dysfonction circulatoire.

Age Dysfonction circulatoire Total
Ooul NON
18- 39 1 34 35
40 - 59 5 70 75
60— 79 8 88 96
Supas8o 3 08 11
Total 17 200 217
Khi-deux de Pearson = 7,21 P valeur = 0,12

Avec P valeur supérieur au seuil de significativité¢ de 5%, il n’y a donc pas de lien statistiquement

significatif entre la dysfonction circulatoire et 1I’age.
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Tableau 43 : Evolution selon le degré de dysfonction circulatoire.

Degré de dysfonction circulatoire Evolution Total
DECES Favorapie
Minime 04 05 09
Trés sévére 07 01 08
Total 11 06 17
Khi deux de Pearson : 47,22 P valeur < 0,001

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre le degré de dysfonction circulatoire et 1’évolution. Parmi les
patients ayant présentés une dysfonction circulatoire tres séveére, 87,5% sont décédés
Ainsi nous constatons une augmentation du séjour en hospitalisation en rapport avec la gravité de la
dysfonction respiratoire.

2-2- Evolution :

Tableau 44 : Evolution en fonction du nombre de dysfonctions d’organes.

Nombre de dysfonction d’organe Evolution Total
Déces (%) Favorable (%0)

1 13 (11,93%) 96 (88,07%) 109

2 19 (27,54%) 50 (72,46%) 69

3 14 (50%) 14 (50%) 28

4 06 (85,71%) 01 (14,29%) 07

5 ¢< 03 (75%) 01 (25%) 04'>¢
Total 55 (25,35%) 162 (74,65%) 217
Khi deux de Pearson : 65,57 P valeur < 0,001

Avec P valeur inférieur au seuil de significativit¢ de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre le nombre de dysfonctions d’organes et le décés. Le taux de
mortalité était plus élevé chez les patients présentant des dysfonctions d’organes supérieur ou égale
a 4 soit 81,8%.
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Tableau 45 : Répartition des patients en fonction de la présence de I’embolie pulmonaire et de

I’évolution.

Embolie pulmonaire Evolution Total
Déces (%0) Favorable (%)
(o]V]! 03 13 16
NON 52 20 72
Total 55 33 88
Khi-deux de Pearson = 64,91 P valeur = 0,002

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, il y a donc un lien statistiquement
significatif entre 1’évolution et la présence d’embolie pulmonaire. 16 patients sur un total de 88 soit

18,2% des cas avaient une embolie pulmonaire.

Tableau 46 : Evolution selon le pourcentage du parenchyme pulmonaire atteint.

Evolution % du parenchyme atteint Total
10 10-25 25-50 50-75 >75
Favorable 1 6 4 6 1 18
Déces 0 0 0 2 4 6
Total 1 6 4 8 5 24
Khi deux de Pearson : 121,62 P valeur < 0,0001

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre le pourcentage de parenchyme atteint et 1’évolution. Chez les 05
patients avec une atteinte pulmonaire de plus de 75% au scanner, 80% sont décédés. Cela témoigne

de la gravité du tableau clinique.

Tableau 47 : Evolution en fonction du LUS score

LUS score Evolution Total
Déces Favorable

< 14 2 2 4

[14 - 20] 8 15 23

[21 - 25] 4 7 11

[26 - 36] 8 2 10

Total 22 26 48

Khi deux de Pearson : 17,75 P valeur = 0,007

Avec P valeur inférieur au seuil de significativité de 5%, on peut donc conclure qu’il y a un lien
statistiquement significatif entre le LUS score et 1’évolution. En effet sur les 10 patients ayant eu un

LUS score entre 26 et 36 ; 80% sont décédés.
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V-COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Les limites de I’étude

1) L’indisponibilité de certains examens biologiques et radiologiques pour la recherche de certaines
dysfonctions et des signes de graviteé ;

2) Les difficultés liées a la collecte des données qui s’explique en partie par le contexte de

pandémie mais surtout I’absence d’un systéme d’informatisation des données du patient.

Pendant la période d’étude 217 patients répondaient aux critéres d’inclusion sur une totale
d’admission de 2646 patients soit une fréquence de 8.2%. Ce résultat est nettement inférieur a celui
retrouvée dans la littérature qui est de 14% [14, 15]. Cette différence peut s’expliquer par la sous
fréquentation des hopitaux dans notre contexte surtout s’il s’agit des personnes agées chez qui les
formes graves sont fréquentes. Par contre Yang et al (1) retrouvait 7,32% similaire a notre résultat.
Cette similitude s’explique par le critere de sélection de Yang qui était uniquement des patients plus
graves hospitalises dans une unité de soins intensifs ou de réanimation. Ce qui peut réduire la taille
de I’échantillon.

Nous avons constaté 48,4% de dysfonction respiratoire sévere dans notre échantillon contre 67%
rapporté dans 1’étude de Yang et al (1). Cet écart s’explique par la gravité du tableau clinique des
patients dans 1’étude de Yang. Prés de la moitié des patients soit 49,8% présentait au moins une
dysfonction associée a la dysfonction respiratoire. Dans nos observations la dysfonction rénale et
neurologique était majoritaire avec respectivement 29% et 19% des cas suivi de celle de la
coagulation et de la circulation soit 16,1% et 7,8%. Nous n’avons pas pu évaluer la dysfonction
hépatique et cardiaque. Nos résultats sont similaires a ceux rapportes par Yang et al (1) qui était de
29% pour I’insuffisance rénale aigué.

Le taux de mortalité globale était de 25,8%. 71% des patients décédés présentaient une dysfonction
sévere ou tres severe (P valeur = 0,002). Cette derniere mortalité selon la gravité de la détresse
respiratoire rejoint la mortalité globale dans I’étude de Yang et al (1) qui trouvait 61,5%. Ce constat
s’explique par les caractéristiques du critére d’inclusion dans I’étude de Yang, il s’agissait des
patients adultes gravement malades avec Pneumonie SRAS-CoV-2 qui ont été admis a l'unité de
soins intensifs. Elle est en conformité aussi avec les donnees de la littérature qui rapportent 60 a
70% de déces dans les services de reanimation ou soins intensifs [14, 15]. Nos résultats ont montré
une probabilité croissante de décés associée a la dysfonction d’organe surtout chez les patients avec

des dysfonctions d’organe supérieures ou égales a 4 soit 81,8% (P valeur < 0,001). Aussi il y a un
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lien statistiquement significatif entre la mortalité et le degré de dysfonction rénale, neurologique et
circulatoire. En effet, 66,7% des patients décédés présentaient une dysfonction rénale tres sévere et
sur les 41 patients ayant présentés une dysfonction neurologique, 63,4% sont décédés. Parmi les
patients ayant présentés une dysfonction circulatoire tres severe, 87,5% sont décédés. Les
dysfonctions rénale, neurologique et circulatoire sont donc des facteurs de mauvais pronostic.

La tranche d’age 60-79 ans était la plus représentée soit 44,2% des cas 1’age moyen était de 57,56
Proche a celui rapporté par Yang et al (1) qui était de 59,7 ans. Zhou et al [2] retrouvait 56 ans [16].
66,7% des patients présentant une dysfonction neurologique étaient agés de plus de 60 ans (P
valeur = 0,01). Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre les autres dysfonctions et
I’age. Nous pouvons affirmer que 1’dge avancé supérieur a 60 ans augmente le risque de
dysfonction neurologique. Ce résultat est superposable a 1’age moyen des décédés dans la série de
Yang et al [1] qui était 64 ans. L’analyse multi variée dans 1’étude de Zhou et al [2] a montré un lien
statistique entre la survenu de déces et 1’age plus avancé (P valeur = 0,0043).

Le sexe masculin prédominait avec 67,3% ; un sex ratio de 2,05. Nos observations sont en
conformité avec celle faite par Yang et al (1) ou les hommes étaient majoritaires avec 67%. Il n’y
avait pas de lien statistiguement significatif entre les dysfonctions et le sexe ni avec le sexe et
I’évolution des patients. Nous pouvons donc déduire que le sexe n’est pas un facteur de risque de
forme grave mais un facteur de risque de I’infection a coronavirus avec un sex ratio en faveur de
I’homme.

La présence d’au moins un facteur de forme grave de I’infection a COVID-19 était retrouvée dans
81,1% des cas. L’age > 60 était majoritaire et concernait 107 patients soit 43,3 % suivi de ’'HTA 69
patients soit 31,8% et le diabete, 41 patients soit 19% des cas. Nos résultats sont largement
supérieurs a ceux des autres auteurs. Dans 1’étude de Zhou et al [2] des comorbidités étaient
présentes chez prés de la moitié des patients soit 48%. Dans 1’étude de Yang et al [1] 40% des
patients avaient une maladie chronique. Cette fréquence élevée des facteurs de risque de forme
grave dans notre etude s’explique par la prise en compte de I’age et de la grossesse.

Le LUS score compris entre 14 et 20 a éte retrouve dans 45,2% des cas. Nous retrouvons une
augmentation de la mortalité avec le LUS score. En effet sur les 10 patients ayant eu un LUS score
compris entre 26 et 36 ; 80% sont décédés (P valeur = 0,007).

Le pourcentage d’atteinte pulmonaire au scanner compris entre 50 et 75 était majoritairement

représenté avec 33,33% des cas. Il existe un lien significatif entre le pourcentage de parenchyme
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atteint et 1’évolution (P valeur < 0,0001). Ainsi chez 24 patients ayant bénéfiés d’un scanner
thoracique la mortalité était de 100% au-dela de 50% d’atteinte pulmonaire. Nous pouvons affirmer
de ce fait que le scanner thoracique en plus sa sensibilité dans le diagnostic positif en cas de
pneumonie @ COVID-19 est un outil fiable pour identifier les patients avec un mauvais pronostic.
L’embolie pulmonaire était associée a la dysfonction respiratoire chez 16 patients sur un total de 88
soit 18,2% des cas. Ce résultat concordait avec celui rapporté par 1’équipe Lilloise [16] qui
observait une prévalence accrue d’embolie pulmonaire de 1’ordre de 20 %. Nous avons observé une
probabilité croissante entre les cas de décés et la présence de I’embolie pulmonaire (P valeur =
0,002). Donc I’embolie pulmonaire est une caractéristique importante de gravité chez les patients
infectés par le SRAS-CoV2 qui présentent une pneumonie.

59 patients ont présenté une surinfection bactérienne pulmonaire soit 27,2%. Ce résultat est
différent de celui rapporté dans 1’étude de Yang qui concernait 7 patients soit 13,5%. Cette
discordance peut s’expliquer par la différence de taille des échantillons.

Le recours a la ventilation non invasive (VNI) dans notre étude était seulement de 12%. Chez ces
patients, 45,8% se sont améliorés ; 20,9% sont décédés et 33,3% ont bénéficié d’une ventilation
mécanique invasive (VM).

Nous avons constaté que 18 patients ont été mis sous ventilation mécanique invasive soit une
prévalence de 8,3% avec un taux de déces élevé a 72,22%. Ce résultat est nettement inférieur a celui
retrouve par Yang et al [1] qui était de 71% dont 32 (61,5%) patients sont décédés. Elle est proche
de celle rapportée par Zhou et al [2] soit 6% dont 31 (97%) sont décédés. La faible prévalence de
I’utilisation de la ventilation mécanique invasive dans notre série par rapport a I’étude de Yang tient
compte des critéres d’inclusion et écart du niveau du plateau technique. En effet chez Yang, il
s’agissait de 52 patients adultes admis a I'unité de soins intensifs présentant une pneumonie grave
au SRAS-CoV-2. Nous constatons une variation croissante de la mortalité sous VM (P valeur <
0,0001). Nous pouvons conclure que le besoin a la VM témoigne de la gravité du tableau clinique et
est un facteur de mauvais pronostic. Dans notre contexte 1’acces au respirateur limitait souvent la

décision de la ventilation mécanique.
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CONCLUSION
Notre étude nous a permis de déterminer la prévalence des dysfonctions d’organe, d’identifier les

facteurs de risque de forme grave de la maladie et enfin de déterminer leurs conséquences.

Elle a révélé que 2646 patients ont été admis pendant la période d’étude parmi lesquels 217 avait
une dysfonction respiratoire soit une prévalence de 8.2%. Nous avons constaté que 48,4% de
dysfonction respiratoire était sévere.

Les dysfonctions d’organes associées etaient majoritairement rénale et neurologique avec
respectivement 29% et 19% des cas.

La mortalité globale était de 25,8%. Elle représentait 71% chez les patients avec dysfonction
respiratoire severe ou tres sévere (P valeur = 0,002). La probabilité de déces associée a la
dysfonction d’organe était croissante surtout chez les patients avec des dysfonctions d’organe
supérieures ou égales a 4 soit 81,8% (P valeur < 0,001).

Au moins un facteur de forme grave était retrouve dans 81,1% des cas. L’age > 60 était majoritaire
et concernait 107 patients soit 43,3 % suivi de ’HTA 69 patients soit 31,8%.

La TDM et échographie pulmonaire semblent étre des examens complémentaires fiables pour le

diagnostic de gravité et le pronostic des patients.
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RECOMMANDATIONS :

AuX autorites :

e Mettre en place une stratégie sanitaire pour protéger d’avantage les personnes
présentant des facteurs de risques de forme grave.

e Former les personnels soignants sur la prise en charge des formes graves de la
COVID-19 afin de diminuer la mortalité ;

e Renforcer le plateau technique dans le but de détecter précocement les

dysfonctions d’organe et d’adapter les thérapeutiques a 1’état du patient.

Aux personnels soignants :

e Mises-en place et application des protocoles de prise en charge des formes graves
de la COVID 19.

A la population :

e Respecter les mesures barrieres et consulter rapidement les services de santé
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RESUME

Introduction

La maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une infection des voies respiratoires causée par le
SARS-COV-2. Environ 14 % des patients développent une maladie grave qui nécessite une
hospitalisation et un apport d’oxygene. Au cours des formes graves de COVID-19, I’atteinte de
divers organes est rapportée jouant un role pronostique significatif. Les facteurs incriminés sont :
I’4ge supérieur a 60 ans, le tabagisme ou certaines comorbidités obésité, diabéte, HTA, BPCO,
insuffisance rénale.

L’objectif était d’évaluer la prévalence des dysfonctions d’organe, d’identifier les facteurs de forme
grave et déterminer leurs conséquences.

Matériels et méthode

Elle était observationnelle multicentrique avec recueil rétrospective des données.

Les patients inclus avaient un 4ge > 18 ans, hospitalisés présentant signes de détresse respiratoire
aigue.

Résultats

2646 patients ont été admis parmi lesquels 217 avait une dysfonction respiratoire soit une
prévalence de 8.2%.

Dans nos observations les dysfonctions rénale et neurologique étaient majoritaires avec
respectivement 29% et 19% des cas.

La mortalité globale était de 25,8%. Elle représentait 71% chez les patients avec dysfonction
respiratoire sévere. La probabilité de décés associée a la dysfonction d’organe était croissante avec
le nombre d’organe atteint. Au moins un facteur de risque de forme grave était retrouvé dans 81,1%
des cas. L’age > 60 ans était majoritaire suivi de 'HTA. Le sexe masculin prédominait avec 67,3% ;
un sex ratio de 2,05.

Conclusion :

La dysfonction respiratoire au cours de I’infection COVID-19 était fréquente dans notre série. La

probabilité de déces était élevée si le nombre de dysfonction d’organe est supérieur ou égal a 3.
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ANNEXES
FICHE D’ENQUETE

Profil socio-démographique

Identifiant :............... Date d’entrée : ( / / ) (075111 (S
Sexe : Masculin : Féminin : Age: Profession
Résidence taille poids

IMC

ADMISSION

Hospitalisés au centre covid: oui/ [/ Non/___ [/

Hospitalisés au centre puis transférés en réanimation : oui/__/ Non/___ /

Motif d’admission en réanimation:

FACTEURS DE RISQUE DE FORME GRAVE oui/ __/ Non/___ /

BPCO: oui/__/ non/__/ HTA :oui/__/ non/ |/

Diabete : oui/ __/ non/ [/ Drépanocytose : oui/ __/ non/__/
Cardiopathie: oui/___/ non/ / Asthme : oui/__/ non/___/

Obésité :oui/__/  non/ / Insuffisance rénale chronique oui/___/ non/

Anosmieoui/ __/ non/___/ Si oui Dialyse oui/ __/ non/
Agueusieoui/ __/  non/____/ tabagisme oui/ __/ non/ /
Autres facteurs :
Antécédent chirurgical : oui/ __/ non/___/
Type de ChirUr@ie @ ..o e

Examen clinique du patient

Date des premiers symptémes: |_|__|/|_|_|/|_|_|__|__|(jour/mois/année)
Symptomes :

O Fiévre (T°>38.2°C) O Toux [0 Dyspnée

O Douleur thoracique O Malaise [ Rhinorrhée

O Arthralgie [ Céphalée [ Diarrhée

[0 Vomissement 1 Myalgie
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DONNEES CLINIQUES A L’ADMISSION
Données recueillies au cours des 24 h suivant 1’admission (pires valeurs):
. Fréquence respiratoire (cycles /min) |_|_|

) Sp0O2 (%) I

. Fréquence cardiaque (bpm) I
. Pression artérielle systolique (mm Hg) ]
. Pression artérielle diastolique (mm Hg) 1
. Température (°C) |
. Score de Glasgow ||

DYSFONCTION D’ORGANE A L’ADMISSION oui/  / non/___/

. Respiratoire oui/___/ non/___/

. Cardiocirculatoire  oui/ __/ non/___/

. Neurologique oui/ [/ non/___/

. Rénale oui/ _/ non/__/

. Hépatique oui/__/ non/___/

CO-INFECTION

Co-infection oui/___/ Non/___/ (exemple paludisme documenté)
. SiOui a préciser : ............

DONNEES BIOLOGIQUES A L’ADMISSION

Données recueillies au cours des 24 h suivant I’admission (pires valeurs):

. Gaz du sang : oui/ _/ non/___/

Si oui, condition de réalisation : OJ Air ambiant [0 Oxygéne : |__|__|L/min

pH ||| co2t|_|_|]_|mmol/L  Lactates| |_||__|mmol/LSaO2|_ | |%
PaO2|_|_|_ | mmHg PaCO2 |__|__| mm Hg HCO3- |__|__|,|__| mmol/L
Rapport PaO2/Fi02 |__|_ | |

. Urée |__|_|,|__| mmol/L 0 NA

. Créatinine | | | | Omol/L LI NA
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. CPK|_|_|_|_J UL O NA
. LDH|_ | _JUl/L OO NA
. ASAT |__|_|_|UIlL O NA
. ALAT || | _|uIL OO NA
. PAL| | _|_|UIL OO NA
. OGT| | | |UIL OO NA
. Bilirubine totale |_ || | mmol/L O NA
. Bilirubine conjuguée |_|_| _|mmol/L O NA
. Leucocytes | | |,|_|G/L OO NA
. Lymphocytes| ||| | G/L O NA
. PNN|_|_||_|G/L O NA
. Plaquettes|__|_ || G/L O NA
. Hb| | || |o/dL O NA
. CRP| | | _|mg/L O NA
. PCT|_|__|ng/mL O NA
. D-dimeres| | | | |Cg/L LI NA
. Troponine |__|_| | _|ng/L OO NA

ECHOGRAPHIE PLEURO PULMONAIRE

. Réalisation d’une échographie pleuro-pulmonaire: oui/___/ non/__/

0 Sioui,Date: || |/ |_I/_|_|_|_| (jour/mois/année)

0 Poumon droit

Antérieur haut : [0 Lignes A [ Lignes B [ Condensation [0 Epanchement
Antérieur bas : J Lignes A [ Lignes B [0 Condensation [0 Epanchement
Posterieur haut : 0 Lignes A [ Lignes B [ Condensation [0 Epanchement
Posterieur bas : O Lignes A [ Lignes B [ Condensation 0 Epanchement

0 Poumon gauche

Antérieur haut : O Lignes A [ Lignes B [ Condensation [0 Epanchement
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Antérieur bas : O Lignes A O Lignes B [0 Condensation O Epanchement
Postérieur haut : O Lignes A O Lignes B[O Condensation 00 Epanchement
Posterieur bas : O Lignes A [ Lignes B [ Condensation 0 Epanchement

. Score de lus

ANGIOSCANNER PULMONAIRE

. Réalisation scanographique O Qui I Non

0 Sioui, Date: L ||| (jour/mois/année)

o0 Verre dépoli o Syndrome réticulo-nodulaire o0 Syndrome de condensation alvéolaire
0 Prédominance inférieure : [ Oui O Non

0 Nombre de lobes touchés : | |

0 Pourcentage de parenchyme atteint :

00<10% [O10-25% [25-50 % [050-75% 0 >75%

0 Embolie pulmonaire : I Oui O Non O scanner non injecté
MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE RESPIRATOIRE

. Dysfonction respiratoire oui/ __/ non/__/

0 Minime O PaO2/FiO2 (mmHg) entre 400 a300 ou SpO293-95 (%)
0 Modérée 0 PaO2/FiO2 (mmHg) entre 300 2200 ou SpO2 90 - 92 (%)
0 Sévere [0 PaO2/FiO2 (mmHg) entre 200 a 100 ou SpO2 75 - 89 (%)

0 Tres sévere [0 PaO2/FiO2 (mmHg) Inferieure 2 100 ou SpO2 <75 (%)

. Facteurs incriminés dans la dysfonction respiratoire
. Mise sous oxygene : [ Oui (haut débit) 0 Oui (seulement bas débit)
L1 Non

Si oui, Durée de I’oxygénothérapie :

Débit maximal O2:| | _|L/min ou Valeur maximale FiO2:|_ | | |%

Cause arrét: [ Sevrage (amélioration) [0 Passage a CPAP/VNI O Intubation O
Déces

Dr COULIBALY Soumana Mémoire DESAR FMOS - Bamako 2021

38



DYSFONCTIONS D’ORGANE AU COURS DE L’INFECTION RESPIRATOIRE LIEE AU SARS-COV-2 AU MALI

. Mise sous CPAP : oui/ [/ non/___/
Si oui

Date de début : 1 1

Date de fin : I

(jour/mois/année)

Nombre total de séances : || | Nombre total d’heures : | | | |

Débit maximal O2:| | |L/min ou Valeur maximale FiO2:| | | |%
Cause arrét: [0 Sevrage (amélioration) O Intubation O Déces
. Mise sous Ventilation Non Invasive : oui/ [/ non/___/

Si oui

Date de début : 1 4 Y

Date de fin : T I

(jour/mois/année)
Nombre total de séances : | | | Nombre total d’heures : | | | |

Valeur maximale FiO2:|_ | | |%

Cause arrét : [Sevrage (amélioration) [ Intubation [ Décés

. Intubation ventilation mécanique : oui/__/ non/__/
Date de début : 4 1 T T
Date de fin : N Y

(jour/mois/année)
Valeur maximale FiO2:|_ | | |%

Rapport PaO2/FiO2 le plus bas dans les 24 h suivant I’intubation :| | | |

Pneumopathie associée a la ventilation mécanique ? [J Oui J Non
0 Sioui,date : || |/ |_|/l__|_|__|__|etpathogéne
Le patient a-t-il été extubé ? oui/ ___/ non/___/
Si oui, date d’extubation sans ré-intubation dans les 72 heures :
N O 4 I
Le patient a-t-il été trachéotomise ? oui/___/ non/___/
Si oui, date de la trachéotomie : (I  {
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0 Si oui, date de la décanulation I 4 I Y I I I

. Décubitus ventral : O  Oui (avant intubation) [ Oui (apres intubation) [
Non

0 Si oui, nombre de séances : || | nombre total d’heures: | | | |
SURINFECTION BACTERIENNE oui/ [/ Non/___ [/

. Germe responsable

. Antibiotiques sensibles

MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE HEMODYNAMIQUE

. Dysfonction hémodynamique oui/___/ non/___/
. Minime O PAM<a70 mmHg
. Modérée OO0 dopamine <5 pg/kg/min OU dobutamine (toute dose)

. Sévere O dopamine > 5 pg/kg/min OU adrénaline < 0,1 pg/kg/min OU noradrénaline
<0,1 pg/kg/min

. Tres sévére [ dopamine > 15 pg/kg/min adrénaline > 0,1 pg/kg/min OU noradrénaline >
0,1 pg/kg/min

. Facteurs incriminés dans la dysfonction hémodynamique

. Remplissage vasculaire oui/ __/ non/___/

. Si oui remplissage vasculaire efficace /__/ non efficace /__/

. Utilisation d’amine oui/ _ / non/___/

. L’évolution de la dysfonction hémodynamique : favorable [ non favorable [J

MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE NEUROLOGIQUE
Dysfonction neurologique oui/___/ non/___/

. Date de début de la Dysfonction neurologique |||/ |_|/_|_| | |

(jour/mois/année)

. Date de fin de la Dysfonction neurologique | | |/ |_|/__|__|_ | |

(jour/mois/année)

0 Minime [ Echelle de Glasgow 13-14
0 Modérée [0 Echelle de Glasgow 10-12
0 Sévere [0 Echelle de Glasgow 6-9
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0 Tres sévére I Echelle de Glasgow < 6

. Facteurs incriminés dans la dysfonction neurologique

. Utilisation d’anxiolytique oui/ _/ non/___/

. Utilisation de neuroleptique oui/ __/ non/___/

. Utilisation d’antidépresseur oui/ / non/__/

. Intubation orotrachéale oui/ __/ non/___/

. L’évolution de la dysfonction neurologique : favorable [ non favorable [J

. MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE RENALE
Dysfonction rénale oui/ __ / non/__/

. Date de début de la Dysfonctionrénale |__ ||/ | /|| | |

(jour/mois/année)

. Date de fin de la Dysfonctionrénale |__ ||/ |_|/__|_|_| |

(jour/mois/année)
0 Minime [ créatinine 110-170 umol/L
0 Modérée [ créatinine 171-299 umol/L

0 Sévere [0 créatinine 300-440 umol/L OU diurese < 500 ml/j

0 Tres sévere O créatinine > 440 pmol/L OU diurese < 200 ml/j

. Facteurs incriminés dans la dysfonction rénale

. Remplissage vasculaire oui/___/ non/__/

0 Reprise de la diurése apres remplissage vasculaire oui/___/ non/___/
. Le patient a-t-il recu un diurétique oui/___/ non/___/

0 Reprise de la diurese apreés diurétique oui/ ___/ non/___/

. Le patient a-t-il nécessité une épuration extrarénale ? oui/ __/  non/__/

. Si épuration extra-rénale :

0 Date de début épuration : L]

0 Date de fin épuration: L]

0 Nombre de séance

L’évolution de la dysfonction rénale : favorable [l non favorable [J
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. MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE HEPATIQUE
Dysfonction hépatique oui/ __/ non/___/

. Date de début de la Dysfonction hepatique |__ ||/ |_|/_|_|_|_|

(jour/mois/année)

. Date de fin de la Dysfonction hépatique | | |/ |__|/__|_|_|_|

(jour/mois/année)
0 Minime O  bilirubine 20-32 umol/L
0 Modérée O bilirubine 33-101 umol/L

0 Sévere O bilirubine 102-204 pumol/L

0 Tres sévere [0 bilirubine > 204 pmol/L
. Facteurs incriminés dans la dysfonction hépatique
. L’évolution de la dysfonction hépatique : favorable [l non favorable [J

. MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE DE LA COAGULATION

Dysfonction de la coagulation oui/___/ non/___/
0 Minime O  plaquettes< 150 103ul
0 Modérée [0 plaquettes< 100 103ul

0 Sévere [0 plaquettes< 50 103ul

0 Tres sévere [0 plaquettes< 20 103ul

. Facteurs incriminés dans la dysfonction de la coagulation

. Transfusion ?

. Anticoagulant préventif ? oui/__/ non/__/

. Anticoagulant curatif ? oui/ [/ non/__/

. Complication hémorragique oui/___/ non/___/

. Complication thrombotique oui/___/ non/___/

. L’évolution de la dysfonction de la coagulation : favorable [J non favorable [J
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COMPLICATIONS AU COURS DE L’HOSPITALISATION
EVOLUTION

Durée d’hospitalisation : ~ 3-6 jours [ 7-14 jours [ 15-28 jours O >a 28 jours

Evolution favorable O Déces [
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