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 RÉSUMÉ 

Introduction. L’Afrique a été moins touchée en termes de morbi-mortalité par la pandémie 

Covid-19. Certaines hypothèses et pistes explicatives ont été évoquées mais peu d’études 

ont été menées sur les facteurs pronostiques de la forme grave de la COVID-19 en Afrique, 

particulièrement en Côte d’Ivoire. L’objectif de cette étude était  de décrire les facteurs 

associés aux décès des patients hospitalisés pour Covid-19 au service des maladies 

infectieuses et tropicales au CHU de Treichville à Abidjan.  Méthodologie. Il s’agissait 

d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive et analytique qui s’est conduite de 

Mars 2020 à Février 2022 et qui a concerné les patients hospitalisés au Service des 

Maladies Infectieuses et Tropicales du Centre Hospitalier et Universitaire de Treichville. 

Résultats. Au total, 1333 patients ont été inclus dans l’étude dont 60% d’hommes  soit un 

sex-ratio de 1,52. L’âge médian était de 55 [45-65] ans. Les comorbidités les plus 

retrouvées étaient l’HTA (37,6%) et le diabète (17,7%). De nos patients, 29% étaient 

hospitalisé en Unité de soins intensifs. Les symptômes les plus fréquents étaient la dyspnée 

(75%), la toux (77%) et l’asthénie (75%). On a observé une létalité hospitalière de 23%. 

Les facteurs associés au décès étaient : l’âge ≥ 50 ans, l’existence d’une infection au VIH, 

l’HTA, le diabète, la durée d’hospitalisation, la sévérité de l’infection à Covid-19 et 

l’admission en unité de soins intensifs. Conclusion. Les facteurs associés à une COVID-

19 de mauvais pronostic sont mal connus en Côte d’Ivoire. L’âge supérieur à 50 ans, les 

comorbidité (HTA, le diabète et l’infection à VIH), l’admission en Unité de soins intensifs 

étaient les facteurs prédictifs de mortalité dans notre contexte. 

 ABSTRACT 
Introduction. Africa has been less affected in terms of morbidity and mortality by the 

Covid-19 pandemic. A number of hypotheses and explanatory hypotheses have been put 

forward, but few studies have been conducted on the prognostic factors of the severe form 

of Covid-19 in Africa, particularly in Côte d'Ivoire. The aim of this study was to describe 

the factors associated with death in patients hospitalised for Covid-19 in the Department 

of Infectious and Tropical Diseases at the Treichville University Hospital in Abidjan.  

Methodology. This was a retrospective, monocentric, descriptive and analytical study 

conducted from March 2020 to February 2022 and involving patients hospitalised in the 

Infectious and Tropical Diseases Department of the Treichville University Hospital. 
Results. A total of 1333 patients were included in the study, 60% of whom were men, 

giving a sex ratio of 1.52. The median age was 55 [45-65] years. The most common 

comorbidities were hypertension (37.6%) and diabetes (17.7%). 29% were hospitalised in 

an intensive care unit. The most frequent symptoms were dyspnoea (75%), cough (77%) 

and asthenia (75%). Hospital case fatality was 23%. Factors associated with death were: 

age ≥ 50 years, HIV infection, hypertension, diabetes, length of hospital stay, severity of 

Covid-19 infection and admission to an intensive care unit. Conclusion. The factors 

associated with poor prognosis Covid-19 are poorly understood in Côte d'Ivoire. Age over 

50 years, comorbidity (hypertension, diabetes and HIV infection) and admission to an 

intensive care unit were the predictive factors for mortality in our setting. 
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INTRODUCTION 

En décembre 2019, la COVID-19 faisait son apparition 

dans le monde et s’est rapidement généralisée en 

pandémie. Les manifestations cliniques vont de l'absence 

de symptômes à une détresse respiratoire aiguë voire une 

défaillance multiviscérale (1-3). Cette forme sévère est 

observée chez 15 % des patients et chez 5% d’entre eux, 

une forme critique qui nécessite une admission en unité de 

soins intensifs (2,4). Plusieurs études, principalement 

menées en Asie, ont identifié comme associés au risque 

de décès ou d’hospitalisation chez les personnes atteintes 

de la COVID-19 : un âge supérieur à 60 ans, le sexe 

masculin, la présence de comorbidités, une hypoxie et 

certaines anomalies biologiques telles qu’un taux de 

lactate déshydrogénase (LDH) élevée, une procalcitonine 

(PCT) élevée, un faible taux de cellules CD4, une 

hypoalbuminémie (5-7). Ces facteurs péjoratifs ont aussi 

été identifiés dans certaines séries en Afrique 

Subsaharienne (25-27). Apparemment en terme de morbi-

mortalité, l’Afrique a été moins touchée par la pandémie 

(8). Certaines hypothèses et pistes explicatives ont été 

évoquées mais peu d’études ont été menées sur les 

facteurs pronostiques de la forme grave de la COVID-19 

en Afrique, particulièrement en Côte d’Ivoire (9,10). Le 

mercredi 11 mars 2020, la Côte d’Ivoire a enregistré le 

premier cas de COVID-19 diagnostiqué sur le territoire. 

A la date du 31 Mars 2022, la Côte d’ivoire comptait 

81 741 cas dont 80 913 guérisons et 796 décès, soit un 

taux de mortalité estimé à 0,97% (28).  Suite à 

l’organisation de la riposte au plan national, le Service des 

Maladies Infectieuses et Tropicales (SMIT) du Centre 

Hospitalier et Universitaire (CHU) de Treichville a été 

identifié comme le centre de référence national de prise en 

charge des cas de COVID-19. Il nous est paru opportun de 

mener une étude dont l’objectif a été de décrire les 

facteurs associés aux décès des patients hospitalisés pour 

la COVID-19.  

PATIENTS ET METHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective transversale de type 

descriptive et analytique réalisée au SMIT du CHU de 

Treichville de mars 2020 à février 2022. Le SMIT est le 

centre de référence nationale de prise en charge des 

maladies émergentes et ré-émergentes. Il a été réaménagé 

et équipé afin de répondre aux besoins des patients admis 

pour la COVID-19. Les unités de Covid étaient réparties 

comme suit:  

• L’unité Clinique avec une capacité de dix-sept lits équipés 

d’oxygène et des moniteurs multiparamétriques ;  

• L’unité préfabriquée avec une capacité de neuf lits 

équipée d’oxygène 

• La petite réanimation avec une capacité de dix lits équipée 

d’oxygène, des moniteurs multiparamétriques ;  

•  La grande réanimation composée de quatorze lits équipés 

de moniteurs multiparamétriques, de respirateurs et d’un 

générateur de dialyse. 

La population d’étude était composée de tous les dossiers 

des patients hospitalisés au SMIT durant la période 

d’étude pour la Covid-19. Ont été inclus les dossiers des 

patients diagnostiquer de COVID-19. Les données ont été 

recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête standardisée 

remplie à partir des dossiers d’hospitalisation. Il 

s’agissait : des données socio-démographiques (l’âge, le 

sexe, les antécédents médicaux), des données cliniques 

(symptômes, SpO2, etc.), des données paracliniques 

(PCR-SARS-Cov2, imagerie thoracique, D-dimères, 

CRP), des données évolutives (complications et issue de 

l’hospitalisation). 

Les formes cliniques ont été classées :   

Forme modérée : définie par la présence de signes 

d’infection respiratoire basse (fièvre, toux, discrète 

dyspnée) sans signes de sévérité ; 

Forme sévère : définie par la présence d’au moins un des 

signes suivants : Fréquence Respiratoire (FR) > 30/min – 

Saturation en Oxygène (SaO2) < 93% en air ambiant - 

PaO2/Fi O2 < 300 mmHg - Pas de défaillance d’organe -

un infiltrat supérieur à 50% dans un champ pulmonaire ; 

Forme critique : définie par la présence au moins un des 

signes suivants - Détresse respiratoire nécessitant une 

ventilation mécanique - Défaillance multi-organe -Etat 

septique - État de choc ; 

Un décès : Tout patient hospitalisé au SMIT diagnostiqué 

positif à la Covid-19 qui décède. 

Le diagnostic de la COVID-19 a été retenu selon la 

définition de l’OMS : la présence de symptômes et signes 

évocateurs de COVID-19 associés à des lésions 

pulmonaires à l’imagerie thoracique (radiographie ou 

scanner), la positivité de la RT-PCR SARS-CoV2 dans un 

échantillon nasopharyngé. La gravité du COVID-19 a été 

définie selon les stades de l’OMS. A la suite du diagnostic, 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

L’Afrique a été moins touchée en termes de morbi-mortalité 

par la pandémie Covid-19. Certaines hypothèses et pistes 

explicatives ont été évoquées mais peu d’études ont été 

menées sur les facteurs pronostiques de la forme grave de la 

COVID-19 en Afrique, particulièrement en Côte d’Ivoire. 

La question abordée dans cette étude 

Facteurs associés aux décès des patients hospitalisés pour 

Covid-19 au service des maladies infectieuses et tropicales 

au CHU de Treichville à Abidjan  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. Le sex-ratio était de 1,52. L’âge médian était de 55 [45-

65] ans.  

2. Les comorbidités les plus retrouvées étaient l’HTA 

(37,6%) et le diabète (17,7%).  

3. Parmi  nos patients, 29% étaient hospitalisé en soins 

intensifs. Les symptômes les plus fréquents étaient la 

dyspnée (75%), la toux (77%) et l’asthénie (75%).  

4. Le taux de létalité hospitalière était de 23%. Les 

facteurs associés au décès étaient : l’âge ≥ 50 ans, 

l’existence d’une infection au VIH, l’HTA, le diabète, 

la durée d’hospitalisation, la sévérité de l’infection à 

Covid-19 et l’admission en unité de soins intensifs.  

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Des études de cohorte prospectives et multicentriques 

permettraient de fournir des résultats plus probants pour une 

meilleure description de l’infection.  
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chaque patient bénéficiait d’un protocole thérapeutique 

selon les directives nationales (11,12).  

 Les patients étaient accueillis puis répartis en fonction de 

la gravité du tableau clinique.  Les patients présentant une 

forme clinique légère n’étaient pas hospitalisés, ils étaient 

confinés dans les centres appropriés ou suivi à domicile. 

Un traitement symptomatique leur a été prescrit. Les 

formes cliniques modérées et graves étaient prises en 

charge en unités clinique et les formes critiques étaient 

transférées directement à l’unité COVID-réanimation. En 

plus du traitement symptomatique, un traitement 

anticoagulant était prescrit pour tous les patients 

hospitalisés pendant toute la durée de l’hospitalisation, la 

dose et la durée étaient adaptées en fonction de la sévérité 

de la maladie, des facteurs de risque thromboemboliques 

et de la fonction rénale. L’oxygénothérapie était indiquée 

en cas de désaturation avec une diminution de la pression 

partielle en oxygène à moins de 92 % à l’air ambiant. La 

corticothérapie était indiquée dans les formes cliniques 

sévères et critiques. Un traitement antibiotique n’était 

prescrit qu’en présence d’arguments clinico-biologiques 

et/ou radiologiques de surinfection bactérienne. 

Saisie et analyse des données  

Les données ont été enregistrées dans un fichier Excel 

(Office 2016) et analysées avec le logiciel R studio. Les 

variables quantitatives ont été présentées en effectifs et 

pourcentages et variables qualitatives en médianes et 

intervalles interquartiles. Les tests d’association ont été 

réalisés par un test du KHI 2 pour les modalités avec des 

effectifs supérieurs à 5 et un test de Fisher exact pour les 

modalités inférieures à 2. Une correction de Yates était 

nécessaire lorsque l’une des modalités était inférieure à 5 

mais supérieure à 3. Les tests statistiques ont été réalisés 

à un seuil de significativité de 5%. 

RÉSULTATS 

Un total de 1333 dossiers de patients exploitables a été 

colligé (Figure 1).  

 

 
Figure 1. Diagramme de Flux patients hospitalisés au SMIT du CHU de Treichville pour la COVID-19 de Mars 2020 à février 2022. 

NB: *USI: Unité de Soins Intensifs 
 

 

La population étudiée était majoritairement masculine 

(60%) avec un sex-ratio (H/F) de 1,52. L’âge médian des 

patients était de 55 ans [IIQ :42-65] et la tranche d’âge la 

plus représentative était celle des 25 à 64 ans (70%). 

L’hypertension artérielle (HTA) et le diabète étaient les 

comorbidités les plus fréquentes dans respectivement 

37,6% et 17,7% des cas. La dyspnée, la toux et l’asthénie 

étaient les principaux symptômes retrouvés à l’admission 

avec respectivement 75%, 77%, 75%.  Les examens 

biologiques ont mis en évidence une leucopénie, une CRP 

élevée et une hyperglycémie dans respectivement 13,2%, 

80,6% et 37,1% des cas.  Au niveau de l’imagerie, 97,2% 

présentaient des anomalies radiologiques à type 

d’opacités alvéolo-interstitielles unilatérales ou 

bilatérales à la radiographie pulmonaire et 99,3% ont 

présenté des anomalies scanographiques à type de 

pneumopathie alvéolo-interstitielle unilatérale ou 

bilatérale avec des images en verre dépoli.  La durée 

médiane de l’hospitalisation était de sept (7) jours [IIQ : 

3-13].   La létalité générale de de la COVID-19 dans notre 

population d’étude était de 23%.  De manière spécifique, 

le taux était plus élevé en USI (89,7%), qu’en unité 

conventionnelle (10,3%). (Tableau I). 

Facteurs associés au décès 

Au niveau sociodémographique, seul un âge élevé ≥ 50 

ans était statistiquement associé au décès (p<0,0001). Par 

contre au niveau des antécédents médicaux, l’HTA 

(p<0,0001), le diabète (p <0,0001), le VIH/SIDA 

(p=0,0001), l’insuffisance rénale (p<0,0001), la 

cardiopathie (p=0,0020) et la BPCO (p=0,0008) étaient 

significativement associée au décès des patients pendant 

leur hospitalisation. Sur le plan clinique, la toux (p < 

0,0001), l’asthénie (p < 0,0001), la dyspnée (p<0,0001), 

la douleur thoracique (p<0,0001), étaient statistiquement 

associés au décès des patients admis pour la Covid-19 en 

hospitalisation.  L’admission en Unité de soins Intensifs 

multiplie par 182 le risque de décès était significativement 

associée au décès (p<0,0001). Au niveau biologique, une 

hyper urée (p=0,0001), une hyper créatininémie 

(p=<0,0001), une hyperglycémie (p=<0,0001), une 

cytolyse hépatique (p=<0,0001), une élévation de la CRP 

(p=0,0004) et une augmentation des D-dimères 

(p=<0,0001), étaient significativement associées à la 

létalité hospitalière de la Covid-19. Sur le plan de 

l’imagerie, les anomalies radiologiques à type d’opacités 

alvéolo-interstitielles unilatérales ou bilatérales 

(p=0,0005) et les anomalies scanographiques à type de 

pneumopathie alvéolo-interstitielle unilatérale ou 

bilatérale avec des images en verre dépoli (p=0,0007) 
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étaient statistiquement associées au décès des patients 

hospitalisés pour la Covid-19. 

 

 
Tableau I. Caractéristiques épidémiologiques, cliniques et biologiques des patients à l’admission. N(%) 

Caractéristiques Total, N=1333 Décédés, N=312 Vivants, N=1021 P-value 

Age médian (années),  [IIQ] 55[42-63] 62 [50 – 71] 52 [40 – 64] <0.0001 

Sexe 

Masculin 804 (60,4) 191 (61,2) 613 (60,2) 
0.7 

Féminin  527 (39,6)  121 (38,8) 406 (39,8) 

Antécédents 

HTA 501 (37,7) 159(31,7) 342(68,3) <0.0001 

Diabète  236(17,7) 90(38,1) 146(61,9) <0.0001 

Cardiopathie  43(3,2) 18(41,0) 25(58,1) 0,0038 

VIH 67(5,0) 27(41,0) 40(59,0) 0,0006 

Clinique 

Toux 1022 (77,0) 275 (27,0) 747 (73,0) <0,0001 

Asthénie 992 (75,0) 283 (28,5) 709 (71,5) <0,0001 

Dyspnée  997 (75,0) 292 (29,3) 705 (70,7) <0,0001 

Sp02< 90% 393(32,1) 194(49,4) 199 (59,6) <0,0001 

Confusion 138(10,4) 97 (70,3) 41 (29,7) <0,0001 

Transfert en Unité de soins 

intensifs 

385(28,9) 280(72,7) 105(27,3) <0,0001 

Durée d’hospitalisation, 

médiane [IIQ] 

7 [3-13] 3 [1– 9] 8 [4– 15]   <0,0001 

 

Biologie 

Leucocytes, médiane 7250 [5400-11000] 10025 [6670 -15920] 6850 [540 –9570] 0,0001 

CRP 48 [24-96] 55 [44,5 – 111,5] 48 [24–96] 0,0014 

Créatininémie 11 [9-14,9] 14 [10 – 36] 11 [9 – 13,5] 0,0001 

Glycémie 1,13 [0,89-1,61] 1,29[0,97–2,00] 1,06 [0,87 – 1,50] <0,0001 

ASAT 47,25[28-86] 73 (44,5 – 114,0) 43 (25,2 – 74,0) <0,0001 

D-Dimères médiane [IIQ],U/L  1545,19 [516.1-4240.0] 2618,34 [1431-7506] 1250,7 [446,41-3570] <0,0001 

 

 

Tableau II. Facteurs associés au décès chez les patients hospitalisés 

Variables  Univarié RC[IC à 95%] P-valeur Multivarié RC[IC à 95%]  P-valeur 

Sociodémographiques 

Age en Année, Médiane [IIQ] 62[50-71] 8,88[6,92 ; 10,84] < 0,0001 10,11[7,82 ; 13,09] < 0,0001 

Sexe masculin (Vs Féminin) 1,07[0,82 ; 1,38] 0,6278 - - 

 Présence de comorbidités (Vs Absence) 

HTA 2,05[1,58 ; 2,65] <0,0001 2,32 [1,88; 2,87]  < 0,0001 

Diabète 2,52[1,86 ; 3,42] < 0,0001 2,14[2,07 ; 2,21] < 0,0001 

VIH/SIDA  2,37[1,42 ; 3,94] 0,001 2,78[2,48 ; 3,11] 0,0001 

Cardiopathie  2,78[1,46 ; 5,29] 0,00118 2,96[1,67 ; 5,22] 0,002 

Insuffisance rénale  9,16[4,03 ; 20,79] < 0,0001 8,02[6,70 ; 9,60] < 0,0001 

BPCO 8,53[1,25 ; 32,34] 0,00016 7,96[3,57 ; 17,72] 0,0008 

Signes cliniques 

Asthénie  4,48[2,99 ; 6,73] < 0,0001 4,66[4,18 ; 5,20] < 0,0001 

Toux  2,86[1,97 ; 4,16] < 0,0001 3,39[2,62 ; 4,39] < 0,0001 

Dyspnée  6,86[4,28 ; 11,00] < 0,0001 11,27[9,52 ;13,34] < 0,0001 

Douleur thoracique  4,05[3,07 ; 4,33] < 0,0001 3,31[2,23 ; 4,92] < 0,0001 

Admission en Unité Soins intensif 129,13[82,58 ;201,94]  < 0,0001 182,93[83,49 ; 259,50] < 0,0001 

Biologie  

Urée ≥ 0,45 g/l 0,15[0,11 ; 0,20] 0,0001 0,22[0,19 ; 0,27] 0,0001 

Créatinine ≥ 15 mg/l 0,29[0,22 ; 0,41] < 0,0001 0,33[0,16 ;0,68] < 0,0001 

Glycémie ≥ 1,10 g/l 0,46[0,33 ; 0,63] < 0,0001 0,58[0,33 ;1,02] < 0,0001 

ASAT ≥ 30 UI/L 0,31[0,22 ; 0,45] < 0,0001 0,37[0,23 ;0,60] < 0,0001 

CRP ≥ 5 mg/l       0,22[0,10 ; 0,48]  0,0014 0,26[0,23 ; 0,49] 0,0004 

D-Dimères ≥  500 U/L 0,27[0,12 ; 0,61] < 0,0001 0,70[0,48 ; 1,03] < 0,0001 

Imagerie 

Anomalies radiologiques 1,88[1,41 ; 2,53] 0,00002 1,90[1,41 ; 2,57] 0,0005 

Anomalies scanographiques 1,88[1,40; 2,54] 0,00003 1,90[1,40 ; 2,58] 0,0007 

 

 

DISCUSSION 
Cette étude avait pour objectif de décrire les facteurs 

associés aux décès des hospitalisés pour une COVID-19 
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au SMIT d’Abidjan et d’estimer la létalité de cette 

affection dans ledit service. Toutefois, certaines limites 

ont été rencontrées durant l’étude. Premièrement, le 

caractère monocentrique de l’étude qui ne permet pas de 

généraliser les résultats. Deuxièmement, l’absence et 

l’insuffisance de certaines variables telle que les données 

radiologiques, les biomarqueurs de l’inflammation (IL6, 

D-dimères, etc.) et les valeurs de cycle seuil (CT : cycle 

threshold) qui auraient pu aider à mieux comprendre les 

phénomènes inflammatoires et l’excrétion virale dans 

notre série. Cependant, cette étude a permis de décrire 

deux groupes de patients, les guéris et les décédés et de 

ressortir certains facteurs associés à la mortalité. Les 

résultats ont trouvé une létalité estimée à 23%.  Ce chiffre 

était différent des études menées au début de la pandémie 

en Chine qui avaient donné des taux de mortalité compris 

entre 3,7 à 5,4 % (13-15). Le taux élevé pourrait 

s’expliquer par la faible taille de l’échantillon et la 

spécificité du service de référence qui était le seul à 

recevoir aux premières heures de l’épidémie les cas graves 

du pays. L’âge médian  était de 55 ans, celui des patients 

décédés était de 62 ans. Ces résultats diffèrent de ceux de 

Aksel et al. en Turquie (16) dont l’âge médian était de 

59,5 ans et Giacomelli et al. en Italie qui retrouvaient un 

âge médian de 61ans (17). Parra-Bracamonte et al. au 

Mexique retrouvaient un âge médian de 45 ans, et 62 ans 

chez les non-survivants (18). L’âge médian plus élevé 

parmi les patients décédés est en conformité avec les 

hypothèses qui décrivent l’âge avancé comme étant un 

facteur de risque de forme sévère et de décès. Parmi les 

décédés, on notait une prédominance masculine à 62,3%. 

Les résultats sont similaires à ceux de Aksel et al. en 

Turquie qui retrouvaient une prédominance masculine a 

53,6%  sans association statistiquement significative entre 

la survenue de décès et le sexe(16). Alkhouli et al. aux 

Etats-Unis retrouvaient une association entre le sexe et la 

survie, cette probabilité était plus faible chez les hommes 

73% comparativement aux femmes 86%(19). Les 

comorbidités sont des facteurs de risque possibles 

d'augmentation de la sévérité de la Covid-19. Dans cette 

série, l’HTA et le diabète étaient les plus retrouvés avec 

respectivement 37,6% et 17,7% et ils étaient associés de 

façon significative au décès.  Caillard et al. en France 

retrouvaient l’hypertension artérielle, le surpoids et le 

diabète comme principales comorbidités avec 

respectivement 90,1%, 63,8% et 41,3% (14). La présence 

d’une infection à VIH était aussi significativement liée au 

décès. Les résultats ont montré que les symptômes les plus 

fréquents étaient la dyspnée (75%), la toux (77%) et 

l’asthénie (75%). Il 'y avait une différence statistiquement 

significative entre les groupes de survivants et de décédés 

en ce qui concerne les symptômes. La détresse respiratoire 

dans cette population était liée à la survenue du décès 

(29,3%).  Zhang et al avaient retrouvé un faible taux de 

mortalité chez les patients souffrant de SDRA à 17,6% se 

justifiant par une meilleure expérience thérapeutique 

comparée aux premières études chinoises due à 

l’amélioration des connaissances (20-22).  Dans cette 

série, on retrouvait plusieurs perturbations biologiques de 

la C-Réactive Protéine, les lymphocytes, la glycémie et 

des D-dimères. Les globules blancs, les plaquettes ne 

présentaient pas d’anomalie majeure, les médianes de la 

glycémie et des transaminases étaient plus élevées chez 

les patients décédés comparativement aux patients 

vivants. Gouttenoire et al. en France retrouvaient 

principalement une lymphopénie dans 83,5% des cas et 

une médiane élevée de la CRP à 80mg/L (23).  Sur 319 

radiographies pulmonaires disponibles, 97,2% 

présentaient des lésions et sur 294 Scanners thoraciques, 

99,3% étaient anormaux. Tous les patients décédés 

avaient des anomalies radiographiques et 

scanographiques. Ramanathan et al en Chine retrouvaient 

des anomalies scanographiques chez tous les patients à 

l’admission avec une prépondérance d’atteinte bilatérale 

(24). Le faible nombre de ce paramètre dans cette étude se 

justifiait par le caractère anxiogène de l’épidémie dans ses 

débuts, le respect des mesures de prévention et contrôle 

des infections (PCI) et le faible nombre d’imagerie 

mobile. Cette étude a fait ressortir comme associés à la 

mortalité : un âge supérieur à 50 ans, les principales 

comorbidités retrouvées étaient l’hypertension artérielle, 

le diabète, l’insuffisance rénale, l’existence d’une 

cardiopathie, une BPCO et l’infection à VIH/Sida, un 

syndrome de détresse respiratoire, une forme sévère de 

COVID-19, l’admission en USI et une durée 

d’hospitalisation plus longue. Des études de cohorte 

prospectives et multicentriques permettraient de fournir 

des résultats plus probants pour une meilleure description 

de l’infection.  

CONCLUSION 

La létalité hospitalière de la COVID-19 durant la période 

d’étude était de 23%. Les facteurs prédictifs de décès 

étaient entre autres la détresse respiratoire, une COVID-

19 sévère, la durée d’hospitalisation.  
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