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Introduction: La pandémie à COVI-19 a constitué un problème de 

santé mondiale. Si toutes les catégories de la population peuvent être 

touchées par l’infection au nouveau coronavirus SARS-CoV-2, 

certaines développent plus fréquemment de formes graves. Les facteurs 

prédits indépendants associes aux issues fatales varient d’une 

population à une autre. Le but de cette étude est d’identifier les facteurs 

épidémiologiques cliniques et dparacliniques prédictifs de mortalité liée 

au COVID-19. 

Materiels Et Methodes: Etude rétrospective observationnelle réalisée 

au service de réanimation de l’hôpital IBN TOFEIL de MARRAKECH 

sur une période de deux mois. Nous avons inclus tous les patients 

hospitalisés durant cette période ayant une pneumonie à COVID-19 

confirmée biologiquement (PCR positif) ou radiologiquement (lésions 

scannographiques compatibles). Les renseignements cliniques et 

paracliniques ont été obtenus  avec des formulaires normalisés de 

collecte des données  à partir des dossiers médicaux. Le critère de 

jugement était la survie ou le décès du patient. Pour l’analyse 

statistique, nous avons utilisé le test Chi-2 ou test de Fischer pour 

comparer les variables qualitatives, les variables quantitatives ont été 

exprimées en moyenne (± écart-type) ou en médiane(Percentile), et 

comparées par t-test de Student ou Mann-Whitney. Pour l’analyse 

multi- variée, nous avons utilisé la régression logistique multiple à 

l’aide de SPSS version10 pour Windows. Un p<0,05 est considéré 

comme significatif. 

Resultatas: cent-deux dossiers répondant au critères d’inclusion ont été 

collectés durant cette période d’étude. L’âge moyen était 61,83±11 

avec une nette prédominance masculine (65,7%). Le diabète est la 

comorbidité la plus fréquente avec une prévalence de 59,8% suivie par 

l’obésité (45,4%  des patients avaient un indice de masse corporelle> 

30kg/m²) et l’HTA  dans 40,2% des cas. Le taux de mortalité était de 

45,1%. L’analyse multivariée a objectivé une association significative 

entre l’HTA OR7.69 IC à 95%(1.24-47.62),  la dyspnée stade III-IV 

OR 84.547 IC (3.296-4547,3), la survenue d’insuffisance  rénale OR  

114.897 IC (2.902-4547.3) et la mortalité. 

Conclusions: Dans cette étude la mortalité était surtout associé aux 

comorbidités tels que l’hypertension artérielle, le diabète, la présence  
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de dyspnée stade III-IV à l’admission et la survenue d’insuffisance 

rénale ainsi que des taux élevés de ferritine et de D-Dimère. 

 
Copy Right, IJAR, 2021,. All rights reserved. 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
La  covid-19 est une maladie causée par le coronavirus SARS-CoV-2[1]. Cette maladie infectieuse est une zoonose  

dont l’origine est encore débattue. Elle a été émergée en 2019 dans la ville de Wuhan, s’est propagée d’abord dans 

toute la Chine puis dans tout le monde, provoquant ainsi une pandémie mondiale [2]. Bien que la majorité des cas 

présente des symptômes légers, un certain nombre de patients présente des formes graves allant d’une détresse 

respiratoire à une défaillance multi-organique voire un issu fatal [3,4,5]. Plusieurs publications ont étudié les 

facteurs prédictifs de formes graves ou de mortalité chez  les patients atteints de covid-19  dans les cohortes 

chinoises, américaines et européenne [6, 7,8 ,9]. Cependant, il existe des différences entre ces populations et la 

population africaine. 

 

Depuis les premiers rapports cliniques sur covid-19, l’âge avancé et les comorbidités associées, en particulier les 

maladies cardiovasculaires ou cérébro-vasculaires, ont été mis en évidence comme facteurs de risque associés à  des 

formes graves voire mortelles de COVID-19[10, 11, 12,13]. 

 

L’objectif de cette étude est d’identifier les facteurs démographiques, cliniques et para-cliniques prédictifs de 

mortalité chez les patients atteints de pneumonie grave à covid-19. 

 

Materiels Et Methodes:- 
Etude rétrospective observationnelle réalisée au service de réanimation de l’hôpital Ibn Tofail de Marrakech sur une 

période de deux mois. 

 

Nous avons inclus tous les patients hospitalisés dans notre service durant cette période ayant une pneumonie à 

covid-19 confirmée biologiquement (RT-PCR positif) ou radiologiquement (lésions scannographiques compatibles 

avec covid-19). 

 

Les renseignements cliniques et para-cliniques ont été obtenus avec des formulaires normalisés de collecte des 

données à partir des dossiers médicaux. 

 

Le critère de jugement était la survie ou le décès du patient. 

 

Analyse Statistique: 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide du logitiel SPSS version 19.0 de windows. L’analyse descriptive a 

consisté au calcul des fréquences absolues et relatives pour les  variables qualitatives et des paramètres de 

positionnement et de dispersion pour les variables quantitatives (moyen ± écart-type). La distribution normale des 

variables a été étudiée par le test de Kolmogorov-Smirnov. En analyse bivariée, la comparaison des variables 

qualitatives a fait appel au test statistique de Chi2 de Pearson et celui de Fisher si nécessaire. Les variables 

quantitatives ont été comparées par le test de Student et le test de Mann Whitney.  

 

L’analyse multivariée par régression logistique binaire a été utilisée pour modéliser les facteurs prédictifs du décès 

des patients COVID-19. 

 

Ainsi, le variable d’intérêt était l’évolution (favorable/décès). Les variables dont l’association était significative au 

seuil de 20 %en analyse bivariée ont été incluses dans un modèle multivarié. 

 

Les variables retenues dans le modèle final ont été sélectionnées en utilisant une méthode stepwiseforward avec un 

seuil d’entrée à 0,2 et un seuil de sortie à 0,05.  

 

Le test de Hosmer Lemeshow a été utilisé pour examiner la qualité du modèle final de régression logistique. Le seuil 

de significativité était retenu pour un p<0,05. 
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Resultats:- 
Cent deux dossiers répondant aux critères d’inclusion ont été collecté durant la période d’étude. L’âge moyen était 

61,83 ±11 avec une nette prédominance masculine (65,7%). Le diabète est la comorbidité la plus fréquente avec une 

prévalence de 59,8% suivie par l’obésité (45,4%  des patients avaient  un indice de masse corporelle> 30kg/m²) et 

l’HTA  dans 40,2% des cas.            Les cardiopathies, les dysthyroidies et l’insuffisance rénale ont été observés 

respectivement chez 8,8%, 3,9% et 3,9% des cas (Tableau1). 

 

Quatre-vingt-dix patients (88,2%) étaient dyspnéique à l’admission dont 28 (31,1%) avaient une dyspnée stade II, 56 

(62,2%) avaient  

 une dyspnée stade III et 6 patients (6,7%) une dyspnée stade IV de NYHA. Douze patients (12,7%) avaient une 

saturation en oxygène <79%, 61,1% avaient une saturation entre 79 et 89% et 26,5%  avaient une saturation en 

oxygène supérieur ou égale à 90%. Le dextro à l’admission été normal chez 32 patients (31,4%), entre 1.5 et 3g/l 

chez 53 patients (52%) et supérieur  à 4 g/l chez 16,7% des patients. 82 patient avaient une tachycardie supérieur  80 

battement par min et 59 patients avaient une polypnée avec une fréquence respiratoire supérieur à 30 cycles par 

minute. Concernant les lésions scannographiques 30,4% des patients avaient une atteinte modérée  entre 25  et 50% , 

30,4% avaient une atteinte sévère (51-75%) et 39,2  avaient une atteinte très sévère supérieur à 75%. Plus que la 

moitié des patients (59,8%) avaient une durée d’évolution de leur maladie de 4 à 10 jours avant l’admission en unité 

de soins intensifs, 14,7% ont été admis avant le 4éme jour et 25,5%  ont été admis après  10 jours d’évolution de 

leur maladie. 29,4% des patient avaient une durée d’hospitalisation inférieur à une semaine, 54,9%  avaient une 

durée d’évolution entre 1 et 2 semaines, 10,8% entre deux et trois semaines et 4,9%   avaient séjourné plus de trois 

semaines. Les complications observé chez ces patients étaient principalement des complications inflammatoires dans 

24,5% des cas, thrombo-emboliques dans 24,5 % des cas avec des manifestations artérielle et veineuse, 

l’insuffisance rénale dans 15 ,7% des cas, complications cardiaques dans 8,8% des cas et  complications infectieuses 

dans 7,7% des cas (figure 2). 

 

Analyse Bivariee Et Multi-Variee : 

Cette analyse a objectivé une association significative entre quelque paramètres démographiques et  cliniques et la 

mortalité, ainsi les patients âgés, hypertendues, ayant un dextro supérieur à 1,5g/l  dyspnéiques stades III et IV, 

tachycardes  avaient un risque plus élevé d’évolution vers le décès. Biologiquement des taux élevés de ferritine, D-

Dimère, et d’urée avaient également une association significative avec la mortalité 

 

Tandis que dans  l’analyse multi-variée,  seul le diabète, l’hypertension artérielle, la dyspnée stade III et des taux 

élevés d’urée et de ferritinémie  sont restés  associés significativement à la mortalité. La durée d’hospitalisation 

n’avait pas une association avec la mortalité. 

 

Figure 1:- Les complications observées chez les patients atteints de COVID-19 hospitalisées en réanimation: 
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Tableau 1:- Caractéristiques démographiques et clinques des patients. 

 

 

 

 

 

 

Caractéristiques Total (n = 102) 

Âge (années) 61,83 ±11 (28-83) 

Sexe   

Mâle 67 (56.7%) 

Femelle 35 (34.3%) 

Comorbidités associés   

Diabète   61(59.8%) 

Obésité  46 (45%) 

HTA 35 (40.2%) 

Cardiopathie   9 (8.8%) 

Insuffisance rénale  4(3.9%) 

Dystheroidie  59 (3.2%) 

Asthme  3 (2.9%) 

Hémopathie  2 (1.9%) 

BPCO 2 (1.9%) 

Dyspnée  

Présente   90(88.2%) 

Absente   12 (11.8%) 

Stade de dyspnée  

II  28(31.1%) 

III  56(62.2%) 

IV 6(6.7%) 

Saturation en oxygène à l’admission   

<79% 13 (12.7%) 

79-89%  62 (61.8%) 

>90%  27(26,5%) 

TDM toracique  

25-50% (30.4%) 

51-75%  (30.4%) 

>75%  (39.2%) 

Durée d’évolution avant l’admission  

<4J  (14.7%) 

4-10J  (59.8%) 

>10J  (25.5%) 

Durée d’hospitalisation   

<1 semaine  (29.4%) 

1-2 semaines  (54.9%) 

2-3 semaines  (10.8%) 

>3 semaines  (4.9%) 

Fréquence cardiaque  

<80 bpm 19 (18.6%) 

80-100 bpm 56(54.9%) 

>100 bpm 27(26.5%) 

Fréquence respiratoire   

<20 bpm   3(2.9%) 

20-30 bpm  41(40.2%) 

>30 bpm 58(56.8%) 
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Tableau 2:- Caractéristiques cliniques analyse bivarié.  

 Evolution P 

Favorable Favorable 

HTA oui Effectif 16 25 0,008 

%  39,0% 61,0% 

non Effectif 40 21 

%  65,6% 34,4% 

Diabète oui Effectif 33 28 0,84 

%  54,1% 45,9% 

non Effectif 23 18 

%  56,1% 43,9% 

Cardiopathie oui Effectif 5 4 0,99* 

%  55,6% 44,4% 

non Effectif 51 42 

%  54,8% 45,2% 

Dysthyroidie oui Effectif 2 2 0,99* 

%  50,0% 50,0% 

non Effectif 54 44 

%  55,1% 44,9% 

Stade  de dyspnée II NYHA Effectif 24 4 0,001* 

%  85,7% 14,3% 

II NYHA 

et III 

NYHA 

Effectif 24 38 

%  38,7% 61,3% 

Durée évolution <4 Effectif 8 7 0,53 

%  53,3% 46,7% 

4-10j Effectif 36 25 

%  59,0% 41,0% 

>10j Effectif 12 14 

%  46,2% 53,8% 

Dextro <1,5 Effectif 13 20 0,029 

%  39,4% 60,6% 

1,5-4,0 Effectif 26 43 

%  37,7% 62,3% 

Bandelettes urinaires 

(Labstix) 

Négative Effectif 41 40 0,088 

%  50,6% 49,4% 

Positive Effectif 15 6 

%  71,4% 28,6% 

 

Fréquence cardiaque(FC) 

 

<80 bpm 

 

Effectif 12 7 0,032 

%  63,2% 36,8% 

80-

99bpm 

 

Effectif 35 21 

%  62,5% 37,5% 

>100 bpm Effectif 9 18 

Fréquence respiratoire(FR) 

 

20-30 Effectif 28 15 0,077 

%  65,1% 34,9% 

>30 Effectif 28 31 

%  47,5% 52,5% 

Durée d’hospitalisation <1S Effectif 13 17 0,21 

%  43,3% 56,7% 

1-2S Effectif 35 21 

%  62,5% 37,5% 

>2 S Effectif 8 8 

%  50,0% 50,0% 
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*test de Fisher 

 

Tableau 3:- Marqueurs biologiques : Analyse bivarié.  

 Evolution N Moyenne Ecart-type P 

Globules blanc 

(GB) 

Favorable 56 26611,55 38181,52 ,323 

décédé 46 20382,60 24678,34 

Plaquettes (PQ) Favorable 56 286017,85 106441,19 ,339 

décédé 46 265913,04 103382,74 

Lymphocytes Favorable 56 942,82 534,54 ,986 

décédé 46 940,67 660,54 

D-Dimère Favorable 56 2820,28 4586,06 ,010 

décédé 46 6983,02 9809,00 

Fibrinogène Favorable 56 6,35 2,01 ,364 

décédé 46 6,68 1,58 

Protéine C-Réactive 

(CRP) 

Favorable 56 161,87 99,99 ,461 

décédé 46 179,12 129,46 

Urée Favorable 56 ,41 ,20 ,002 

décédé 46 ,78 ,71 

Ferritine Favorable 56 984,00 560,03 ,001 

décédé 46 1680,87 1278,17 

 

Tableau 5:- Analyse multi-varié. 

 β  2  p  OR  IC pour OR  95%  

Inférieur  Supérieur  

Sexe  -1,298  2,267  ,132  ,273  ,050  1,479  

Indice de masse 

corporelle(IMC)  

-,675  ,541  ,462  ,509  ,084  3,077  

HTA  2,041  4,810  ,028  7,69  1,24  47,62  

Stade dyspnée  4,437  7,185  ,007  84,547  3,296  2168,621  

Dextro  -,551  ,339  ,560  ,576  ,090  3,686  

Bandelettes urinaires  ,107  ,006  ,938  1,113  ,074  16,685  

Fréquence respiratoire 1,175  1,694  ,193  3,238  ,552  18,986  

Fréquence cardiaque ,398  ,442  ,506  1,488  ,461  4,804  

Fièvre  ,773  ,630  ,427  2,165  ,321  14,588  

Durée d’hospitalisation ,057  ,009  ,925  1,058  ,325  3,450  

Age  -,245  ,074  ,786  ,782  ,133  4,602  

D-dimère  ,003 5,135  ,014  1,003 1,000  1,005 

Uree  4,744  6,389  ,011  114,879  2,902  4547,300  

Ferritine  ,002  6,937  ,008  1,002  1,000  1,003  

Glycémie  1,082  4,335  ,037  2,95  1,06  8,19  

Saturation en oxygène 

(SPO)  

-,187  ,065  ,799  ,829  ,197  3,499  

β: Bêta constante, 2: Wald, p: degré de signification du test de Wald, OR: Odds Ratio: rapport de côte, IC: 

intervalle de confiance ; * : p< 0,05 ; *** : p <0,001  

 

Discussion:- 
La majorité des patients inclus dans notre étude était de sexe masculin, âgé et avait des comorbidités associés, ce qui 

peut signifie que le sexe masculin, l’âge avancé et les comorbidités associés sont des facteurs prédictifs de formes 

graves de COVID-19 et d’hospitalisation en unité de soins intensifs. La tranche d’âge la plus touchée était celle de 

60 à 80 ans. Ces résultats rejoint celles d’une méta-analyse de 611583 patients atteints de COVID-19 qui a mis en 

évidence que ceux âgés de 60à  70 ans avaient un risque plus élevé de décès (OR :3.13 ;IC à95% : (2.61-3.76)[14]. 

Une autre étude chinoise concernant 44672 patients a rapporté que seuls l’âge et les comorbidités ont affecté 

significativement la mortalité (OR=3,4 pour chaque augmentation de 10 ans de l’âge ;OR=10,3 en présence de 

comorbidité.[15] 
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Le diabète est la comorbidité la plus fréquente dans notre série, mais l’hypertension artérielle était plus associé à la 

mortalité que le diabète OR :7.69 IC à 95% : (1.24-47.62) versus OR :2.95 IC : (1.06-8.19). Cela rejoint une analyse 

groupée qui a rapporté que l’HTA peut être associée à un risque jusqu’à 2.5 fois plus élevé de forme grave ou 

mortelle de COVID-19 en particulier chez les patients âgés [16]. Même résultats ont été rapporté dans une méta-

analyse concernant 4659 patients qui a objectivé une association significative de l’HTA à la mortalité OR 2.5 

IC(2.1-3.1)[17]. Le diabète reste la comorbidité la plus fréquente chez les patients atteints de formes graves de 

COVID-19 avec une association significative avec la mortalité. Cette association a été rapportée dans plusieurs 

études; une méta-analyse a rapporté que le diabète était associé à un risque plus élevé de gravité et de mortalité chez 

les patients atteints de covid-19[18]. Une deuxième méta- analyse de 33 études a rapporté que le diabète avait une 

association très significative avec la mortalité des patients atteints de COVID-19 (OR= 2,16 ; IC95% : 1,74-

2,68)[19] 

 

L’obésité bien que dans l’analyse bivarié était associée à la mortalité mais dans l’analyse multivarié n’était pas un 

facteur prédictifs de décès alors qu’une étude rétrospective à New-York concernant 200 patients a rapporté que 

l’obésité sévère IMC> 30kg/m² était indépendamment associé à la mortalité.[20] 

 

Cliniquement, la dyspnée stade III et IV est le seul facteur qui a resté associé significativement au risque de décès 

dans l’analyse multivarié avec un RR = 84.547;  IC : (3.296-2168.621). Sur le plan biologique des taux élevés de D-

Dimère, d’urée et de ferritinémie  étaient associés au risque de décès   dans l’analyse multi-variée. Ce que l’on peut 

expliquer par l’importance de l’inflammation qui augmente le risque des complications telles que l’insuffisance 

rénale et les complications thromboemboliques et donc augmente le risque de décès. Une étude de cohorte 

prospective ayant inclus  179 patients COVID-19 hospitalisés en chine a identifié qu’un taux de cellule T 

CD3+cd8+ inférieur ou égal à 75 cellules/µl(OR=3,98 IC95% :1,13 – 14,01 ;p<0,001 et un taux élevé de troponine 

supérieur

ou égal à 0,05ng/ml (OR=4,08 IC95% : 1,17-14,25 ;p<0,001 étaient des facteurs prédictifs de mortalité[21]. Une 

autre méta-analyse rapporte que ceux ayant des niveaux élevés  de troponine cardiaque (+44 ,2ng/l, IC 95% :(19,02-

69,4) de proteine C-réactive (+66,3µg/ml, IC95%3,6-5,6), d’interleukine6 (+4,6ng/ml, IC 95% (3,6-5,6), de D-

Dimère (+4,6 µg/ml, IC95% : 2,8-6,4), de créatinine (+15,3 µmol/l, IC 95% : 6,2-24,3) et d’alanine transaminase 

(+5,7 U/l, IC95% : 2,6-8,8); ainsi qu'une diminution des taux d'albumine (-3,7 g/l, IC95% : (-5,3)- (-2,1)), avaient un 

risque de décès significativement plus élevé.  

 

Retournons à nos résultats qui objectivent que la durée d’hospitalisation n’avait pas un impact sur la mortalité  ce 

qui nous permet de conclure que l’infection nosocomiale n’était pas incriminé dans la mortalité des patients atteints 

de COVID-19 hospitalisés en USI.

 

Conclusion:- 
Les études sur les facteurs prédictifs de mortalité étaient nombreuses, et les résultats diffèrent d’une étude à l’autre 

et d’une population à l’autre. Dans cette étude la mortalité était surtout associé aux comorbidités tels que 

l’hypertension artérielle, le diabète, la présence de dyspnée stade III-IV à l’admission et la survenue d’insuffisance 

rénale et des taux élevés de ferritine et de D-Dimère. 
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