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 RÉSUMÉ  

Objectif. Décrire le profil clinique et évolutif des détresses respiratoires à SarsCov-2 admis aux 

soins intensifs-COVID du Centre Hospitalier Universitaire d’Owendo (CHUO). Patients et 

méthodes. Nous avons mené une étude transversale descriptive avec un recueil rétrospectif des 

données. Elle s’est déroulée du 1er Mars au 31 Juillet 2021 dans l’unité de soins intensifs-Covid du 

CHU d’Owendo. Étaient inclus, tous les patients admis aux soins intensifs-Covid pour infection 

sévère à Sars-Cov2 documentée par des arguments biologiques et scanographiques. Les variables 

de l’étude étaient : l’âge, le sexe, les données respiratoires, biologiques et morphologiques, 

thérapeutiques et évolutives. Les données ont été analysées à l’aide du logiciel Excel 2013. 

L’analyse statistique grâce au logiciel Epi info.2. Résultats. Durant la période d’étude, 32 patients 

ont été recrutés. L’âge moyen des patients était de 52,6 ans ± 15,8 ans et il y avait 53,1% de femmes. 

L’hypertension artérielle et le diabète étaient les principales comorbidités. L’infection à Sars-Cov-

2 a été confirmée chez 19% des patients. La tomodensitométrie thoracique a été réalisée dans 68,7% 

des cas. La prise en charge a été faite d’une oxygénothérapie et de la prévention des complications 

de la Covid19. La mortalité était de 25% et plus fréquente chez les patients de 65 ans; les 

hypertendus et diabétiques. Conclusion. Les détresses respiratoires aigües font la gravité de la 

COVID-19. La mortalité reste élevée chez les patients présentant une comorbidité. 

 
 ABSTRACT 

Objective. To report the clinical presentation and evolution of patients with respiratory distress due 

to Sars-Cov2 admitted to the COVID intensive care Unit of the University Teaching Hospital of 

Owendo. Patients and methods. We conducted a cross-sectional descriptive study with a collection 

of retrospective data. It took place from March 1st to July 31, 2021 in the COVID intensive care unit 

of the Owendo University Hospital. We included all patients admitted for documented severe Sars-

Cov2 infection based on biological and CT arguments. The variables of the study were: age, sex, 

respiratory, biological and CT data, management and evolution. Data were analyzed using Excel 

2013 software. Statistical analysis using Epi info.2 software. Results. During this period, 32 patients 

were registered. The mean age of the patients was 52.6 years ± 15.8 years and 53.1% of patients 

were male. Arterial hypertension and diabetes were the main comorbidities. Sars-Cov-2 infection 

was confirmed in 19% of patients. Thoracic computed tomography was performed in 68.7% of 

cases. Mainstay of management was oxygen therapy and prevention of complications of COVID-

19. The mortality rate was 25%; it was higher in patients aged  65 years and more; and in cases of 

associated hypertension  or and diabetes. Conclusion. Disease severity of COVID-19 is due to 

mainly to acute respiratory distress. Mortality is high in patients with comorbidity. 

 

 

INTRODUCTION  

En décembre 2019, la ville de Wuhan, capitale du Hubei, 

province de Chine est devenue le centre d’une flambée de 

pneumonie de cause inconnue. Le 7 janvier 2020, les 

scientifiques chinois ont isolé, chez ces patients atteints de 

pneumonie sévère, un nouveau coronavirus, le Sarscov-2 

(Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) [1]. 

Il a ensuite été désigné Coronavirus infection disease 2019 

(Covid-19) par l’Organisation Mondiale de la Santé 

(OMS) [1]. Depuis fin janvier 2020, la Covid-19 a été 

déclarée par l’OMS comme une urgence de santé publique 

mondiale [2]. L’Afrique Sub-saharienne (ASS) a été 

concernée à partir du 28 février par le premier cas déclaré 

au Nigeria [3]. Depuis lors, plusieurs cas ont été déclarés 

dans la quasi-totalité des pays d’Afrique. Au Gabon, le  

premier cas a été déclaré le 9 mars 2020 [4]. Malgré la 

riposte épidémiologique mise en place, une flambée des 

cas a été constatée avec des cas graves nécessitant une 

prise en charge en réanimation initialement à l’hôpital 

d’instruction des armées d’Akanda (HIAA) et au CHU de 

Libreville (CHUL). Devant la faible capacité de lits dans 

ces deux unités de réanimation, et le nombre croissant de 
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cas graves, d’autres unités de réanimation-covid ont été 

créées, c’est le cas de celle du CHU d’Owendo (CHUO). 

Cinq mois après son ouverture, il nous a paru opportun de 

dresser un tableau épidémiologique, clinique et évolutif 

des détresses respiratoires admis dans cette unité; dans le 

but non seulement de faire un bilan à mi-parcours, mais 

aussi d’évaluer la prise en charge au CHUO. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES  

Il s’est agi d’une étude transversale, de type descriptive et 

analytique avec un recueil rétrospectif de données. Elle 

s’est déroulée sur une période de 5 mois allant du 1er Mars 

au 31 Juillet 2021 dans l’unité des soins intensifs-covid du 

Centre Hospitalier Universitaire d’Owendo (CHUO). 

Tous les patients admis dans cette unité pour détresse 

respiratoire aigüe sur infection sévère à Sarscov2 

documentée ont été inclus. Les patients présentant des 

syndromes respiratoires aigus sans arguments biologiques 

et scanographiques en faveur de l’infection ont été exclus. 

Les variables de l’étude étaient : Les données 

sociodémographiques (âge, sexe), les données cliniques 

(respiratoires), les données paracliniques (biologiques et 

morphologiques), les données thérapeutiques et 

évolutives (oxygénothérapie, complications, durée 

d’hospitalisation, décès). Les données ont été saisies et 

analysées à l’aide du logiciel Excel 2013. Les variables 

quantitatives ont été présentées en effectif et/ou en 

pourcentage. L’analyse statistique pour la comparaison 

des variables qualitatives a été réalisée par le test de 

Student, le test exact de chi2 et le seuil de significativité 

retenu était de 5% (p=0,05). Cette analyse a été effectuée 

grâce au logiciel Epi info.2. Les autorisations des 

responsables du Centre Hospitalier Universitaire 

d’Owendo ont été obtenues. 

RÉSULTATS 

Durant la période d’étude, 32 patients ont été reçus dans 

cette unité. L’âge moyen des patients était de 52,6 ans ± 

15,8 ans avec des extrêmes à 25 et 80 ans. La 

prédominance des sexes était féminine avec 17 femmes et 

15 hommes, soit un sex-ratio de 0,88. Les circonstances 

de contamination des patients étaient inconnues dans la 

majorité des cas (65,6%). La principale comorbidité était 

l’hypertension artérielle (HTA) avec 14 cas (43,7%),  

suivi du diabète 6 cas (18,7%). Le principal motif 

d’admission était la détresse respiratoire. La toux et la 

fièvre étaient respectivement associées dans 59,4% des 

cas et 25% des cas. Plus de la moitié des patients (68,7%) 

avaient une fréquence respiratoire supérieure à 30 

cycles/minutes et 59,4% une saturation 

oxyhémoglobinique inférieure à 90% (Tableaux I et II). 

 

Tableau I : fréquence respiratoire des patients  

Fréquence 

respiratoire 

(Cycle/minute) 

Effectif 

n 

Pourcentage 

% 

12-20 3 9,38 

21-30 7 21,87 

31-40 10 31,25 

41-50 8 25 

>50 4 12,5 

Total 32 100 

 

Tableau II : répartition des patients selon la SpO2 

SpO2 Effectif 

n 

Pourcentage 

% 

< 80% 5 15,6 

80 - 90% 14 43,8 

91 - 95% 10 31,3 

> 95% 3 9,4 

Total 32 100 

 

Le battement des ailes du nez a été noté chez 8 patients 

(25%) et le balancement thoraco-abdominal chez 6 

(18,8%) patients. Vingt patients (63%) avaient un test 

TDR positif et 6 patients (19%) un test PCR positif. La 

gazométrie a été réalisée chez 1 patient. À la 

tomodensitométrie (TDM) thoracique, 14 patients 

(63,7%) avaient une atteinte parenchymateuse comprise 

entre 50 et 70% (Tableau III). 

 

Tableau III : répartition des patients en fonction de 

l’atteinte pulmonaire 

Atteinte 

pulmonaire  

Effectif 

n 

Pourcentage 

% 

< 20% 01 4,5 

Entre 20-30% 02 9,1 

Entre 30-50% 03 13,6 

Entre 50-70% 14 63,7 

> 70% 02 9,1 

Total 22 100 

 

À l’admission, l’oxygénothérapie au masque à haute 

concentration a été utilisée chez 22 patients (68,8%) et la 

ventilation non invasive (VNI) chez 2 patients (6,3%). 

Tous les patients ont reçu une dose moyenne de 

dexaméthasone  de 9±2,7mg. Une antibiothérapie faite 

d’une association de béta-lactamine + macrolide + 

quinolone a été retrouvée. Une dose préventive 

d’enoxaparine a été faite chez 24 patients (75%) et 

curative chez 8 patients (25%). L’aggravation de la 

détresse a été enregistrée chez 23 patients et dans 70% de 

cas les dix premiers jours. Elle se caractérisait par une 

polypnée supérieure à 60 cycles/min chez 15 patients, une 

désaturation sévère avec des SpO2 comprises entre 60-

80% chez 20 patients et entre 40-60% chez 3 patients, 

justifiant l’instauration d’une ventilation non invasive 

(VNI) chez 12 patients et invasive chez 1 patient. La 

mortalité globale était de 25% des patients (n=8). Elle était 

essentiellement due à la défaillance respiratoire (50%), à 

l’embolie pulmonaire (25%) et au choc septique (25%). 

Dans 75 % des cas, il s’agissait d’hypertendus et de 

diabétiques dans 50%. Une mortalité élevée a été 

retrouvée dans la tranche des patients de plus de 61 ans 

avec une moyenne de 65 ans soit une significativité 

(p=0,009) (Tableau IV). La durée moyenne du séjour était 

de 9±5,4 jours.  
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Tableau IV : évolution des patients en fonction de l’âge 

Age Décès(%) Survie(%) Total 

20 - 30 ans 0(0) 1(100) 1(100) 

3 - 40 ans 0(0) 8(100) 8(100) 

41 - 60 ans 2(16,7) 10(83,3) 12(100) 

61 - 70 ans 3(60) 2(40) 5(100) 

> 70 ans 3(50) 3(50) 6(100) 

Total 8(25) 24(75) 32(100) 

 p=0,009    

 

DISCUSSION 

La Covid-19 est une pathologie respiratoire, et ses formes 

graves touchent préférentiellement les patients adultes, 

surtout les plus âgés avec des comorbidités [5]. Dans ce 

travail réalisé au CHUO, comme dans celui de Mao à 

Wuhan en Chine, l’âge moyen des patients était 

respectivement de 52,6 ans ± 15,8ans et de 52,7 ans, en 

conformité avec les données actuelles [6]. Selon ces 

mêmes données, la présence de comorbidités, comme 

l’hypertension artérielle et le diabète, constitue un facteur 

de risque de développer des formes graves de pneumonie 

à Sarscov2 [6]. En effet, ces comorbidités favorisent la 

présence d’un état pro-inflammatoire et pro-thrombotique 

chez les patients, expliquant le plus souvent le caractère 

péjoratif du pronostic chez ces patients [7-8]. Dans cette 

étude, l’HTA a été retrouvée chez 43,7% des patients et le 

diabète chez 18,7% des cas; résultat inférieur à celui de 

Louhaichi en Tunisie où l’HTA était présente dans 55 % 

des cas [9]. Ouédraogo quant à lui, avait noté la présence 

de comorbidités mais à des proportions plus faibles dont 

21,7% pour l’HTA et 8,3% pour le diabète [10]. L’HTA 

et le diabète, sont des pathologies assez fréquentes dans la 

population mondiale du fait du mode de vie et des 

habitudes alimentaires et constituent un problème de santé 

publique majeur dans le monde [11]. Elles font souvent le 

lit des formes graves de la covid-19. Ces formes graves se 

révèlent le plus souvent par des signes d’insuffisance 

respiratoire dont les détresses respiratoires à l’origine des 

admissions en réanimation ou dans les unités de soins 

intensifs. Ces détresses respiratoires associaient, dans ce 

travail, une fréquence respiratoire supérieure à 30 

cycles/minutes chez 68,7% des patients, une SpO₂<90% 

et <80% chez respectivement 59,4% et 15,6% des 

patients, en accord avec les critères de gravité de l’atteinte 

pulmonaire. Chez Ouédraogo et al, une SpO₂< 90% avait 

également été retrouvée dans 17,8% des cas [10]. Il 

s’agissait dans la majorité des cas, d’un phénomène 

respiratoire réflexe compensatoire en relation avec le 

degré d’hypoxémie et de l’atteinte pulmonaire. D’autres 

signes de gravité peuvent s’y associer, notamment le 

battement des ailes du nez et le balancement thoraco-

abdominal, qui dans ce travail, ont été retrouvés dans 

respectivement 25% et 18,8% des cas. En dehors de ces 

signes de lutte, d’autres signes telles que les douleurs 

thoraciques qui ont été retrouvés dans 5,8% des cas dans 

une étude en Algérie [12]. L’appréciation de cette gravité 

de l’atteinte pulmonaire passe aussi bien par les résultats 

de TDM thoracique que par la gazométrie. Cette 

gazométrie n’a été réalisée que chez 1 patient dans ce 

travail, ne permettant donc pas d’apprécier sur le plan 

biologique, le degré d’hypoxémie chez tous les patients. 

Ouédraogo au Burkina Faso, a également déploré 

l’absence de cet examen dans ses analyses [10]. La 

gazométrie permet de mieux matérialiser et objectiver le 

degré de l’hypoxémie. Cet outil fait souvent défaut dans 

l’arsenal diagnostique de nos services de réanimation. La 

TDM thoracique avait été réalisée chez 68,7% des patients 

et dans 63,7% des cas, il y avait une atteinte du 

parenchyme pulmonaire de plus de 50%. Ainsi, en plus de 

la clinique et des tests biologiques (TDR et PCR), la TDM 

thoracique a été l’un des arguments morphologiques de 

base de l’admissibilité aux soins intensifs dans notre 

contexte. Dans le traitement de l’infection à SARS-COV2, 

le Comité de Pilotage du plan de veille et de Riposte 

contre le Coronavirus (COPIL) du Gabon avait donné des 

recommandations selon le degré d’atteinte lésionnel 

expliquant la prise en charge associant à 

l’oxygénothérapie, la corticothérapie, la prévention des 

surinfections avec les antibiotiques, la prévention de la 

maladie veineuse thromboembolique et les oligoéléments. 

Comme dispositif d’oxygénation, le masque à haute 

concentration a été le plus utilisé (68,8% des cas). Wu et 

Louhaichi, dans leurs travaux respectifs, avaient retrouvé 

des résultats supérieurs aux nôtres avec 82,1% et 90% des 

cas, montrant l’importance de ce dispositif dans la prise 

en charge de ces patients [9-12]. En dépit de cette prise en 

charge, l’aggravation des détresses respiratoires a été 

notée dans 70% de cas les dix premiers jours. Elle s’est 

caractérisée par une polypnée supérieure à 60 cycles/min 

chez 15 patients, une désaturation sévère avec des SpO2 

entre 60-80% chez 20 patients et entre 40-60% chez 3 

patients, justifiant le changement de support 

d’oxygénation. Cette précocité dans la prise en charge 

pourrait expliquer la mortalité de 25% dans cette étude, 

laquelle mortalité est superposable à celle des autres 

études africaines [13]. Cette mortalité est souvent en 

relation avec le facteur âge élevé des patients, notamment 

chez les sexagénaires. Elle est plus importante dans le 

travail de Lessinger en France avec 89% des patients qui 

avaient plus de 65 ans [14]. Le deuxième facteur retrouvé 

est la présence de comorbidités , notamment l’HTA et le 

diabète , respectivement dans 75% et 50 % des cas dans 

ce travail et de 90% des cas pour l’HTA chez Lessinger et 

al [14]. Comme troisième facteur noté, il y a le degré 

d’atteinte pulmonaire. Francone en Italie, avait fait un 

constat similaire, bien qu’ayant utilisé le score de sévérité 

scanographiques, en prouvant que le risque de décès 

augmentait de façon significative avec l’augmentation de 

la valeur de ce score (CT≥18) [15]. La durée moyenne 

d’hospitalisation était de 9±5,4 jours et de 7±3 jours chez 

Ketfi et al [16]. Cette durée de séjour caractérise les délais 

de guérison et au CHUO, le manque de service 

d’hospitalisation post-covid pour les relais pourrait 

justifier cette durée. 

CONCLUSION 

La pandémie de Covid19 pose un problème de prise en 

charge dans les unités de réanimation dans notre contexte, 

caractérisées le plus souvent par l’absence de moyen de 

diagnostic et l’appréciation de la gravité de celle -ci. Pour 

cela, la mortalité globale reste élevée. Pour diminuer la 

probabilité des formes graves, l’accent devrait être mis 
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dans la prévention de l’infection à SarsCov-2 par 

l’intensification des campagnes de sensibilisation sur les 

mesures barrières et la vaccination. 
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