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Résumé  

Les formes graves de COVID-19 sont responsables d’une 

mortalité élevée dans les unités de soins intensifs. L’objectif 

de notre étude était de décrire les facteurs de risque associés 

à la mortalité chez les patients hospitalisés pour COVID-19 

en réanimation. Il s’agit d’une étude multicentrique 

rétrospective, descriptive et analytique, sur une période 

allant du 02 Mars 2020 au 30 juin 2021, ayant inclus tous les 

patients atteints de formes graves de covid 19 hospitalisés 

dans les services de réanimation des 4 principaux hôpitaux 

universitaire de Dakar. Nous avons colligé 335 patients 

durant la période. Six patients ont été exclus pour dossiers 

incomplets. Les dossiers de 329 patients ont été analysés 

dont 231 décès et 98 patients avec une évolution favorable 

soit une mortalité de 70,21%.  Les complications les plus 

fréquemment rencontrés étaient la défaillance multiviscérale 

(14,28%), suivie des troubles de la coagulation (6,38%), des 

AVC (4,77%) et de l’acidocétose diabétique (4,25%). Les 

facteurs de risque associés au décès des patients étaient 

l’âge, la détresse respiratoire sévère, le coma profond, la 

présence d’une fièvre, d’une polypnée, la présence d’une 

insuffisance rénale, une élévation de la CRP, une atteinte 

parenchymateuse pulmonaire sévère (> 75%), la nécessité 

d’une épuration extrarénale, la corticothérapie par la 

dexaméthasone, la nécessité d’une ventilation mécanique 

non invasive ou invasive et l’évolution vers une défaillance 

multiviscérale. 

Mots- clés : facteurs de mortalité, covid 19, réanimation 

 Abstract  

Severe forms of COVID-19 are responsible for high 

mortality in intensive care units. The aim of our study 

was to describe the risk factors associated with 

mortality in patients hospitalised for COVID-19 in 

intensive care units. 

This was a retrospective, descriptive and analytical 

multicentre study, covering the period from 02 March 

2020 to 30 June 2021, and including all patients with 

severe forms of covid-19 hospitalised in the intensive 

care units of the 4 main university hospitals in Dakar. 

We enrolled 335 patients during this period. Six 

patients were excluded for incomplete records. The 

records of 329 patients were analysed, 231 of whom 

died and 98 had a favourable outcome, i.e. a mortality 

rate of 70.21%.  The most common complications 

were multivisceral failure (14.28%), followed by 

coagulation disorders (6.38%), stroke (4.77%) and 

diabetic ketoacidosis (4.25%). The risk factors 

associated with patient death were age, severe 

respiratory distress, deep coma, presence of fever, 

polypnoea, presence of renal failure, elevated CRP, 

severe lung parenchymal involvement (>75%), need 

for extrarenal purification, corticosteroid therapy with 

dexamethasone, need for non-invasive or invasive 

mechanical ventilation and progression to 

multivisceral failure. 

Key words: Death factors, Covid 19, intensive care 

unit  

 
 

Introduction  

Le nombre de décès lié à la COVID-19 ne cesse de 

croitre avec l’augmentation des cas graves. Cette 

mortalité est particulièrement élevée en réanimation 

entre 30 et 70% [1]. Cette lourde mortalité est due au 

fait que les formes sévères atteignent en majorité des 

patients âgés (moyenne d’âge autour de 60-70 ans) 

avec de nombreuses comorbidités (obésité, HTA, 

diabète, cancer évolutif …) [2, 3].  L’objectif de 

notre étude était de décrire les facteurs de risque 

associés à la mortalité chez les patients hospitalisés 

pour COVID-19 en réanimation à Dakar. 

Patients et méthodes  Il s’agit d’une étude 

observationnelle multicentrique rétrospective, 

descriptive et analytique, sur une période de 30 mois 

allant du 02 Mars 2020 au 30 juin 2021. Tous les 

patients adultes hospitalisés en réanimation à la suite 

d’une infection grave à covid 19 confirmée par RT-

PCR étaient inclus dans l’étude. Les patients évacués 

à l’étranger et les dossiers médicaux incomplets 

étaient exclus de l’étude. Tous les dossiers des 

malades admis en réanimation durant la période 

d’étude ont été analysés et ont fait l’objet de recueil 

des données suivantes à l’aide d’une fiche d’enquête. 
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Les données socio-démographiques : L’âge, le sexe, 

le délai de prise en charge, le motif d’hospitalisation, 

le nombre de patients hospitalisés durant la période. 

Les comorbidités : HTA, diabète, obésité, 

insuffisance rénale chronique, drépanocytose, 

insuffisance cardiaque, insuffisance respiratoire. Les 

données cliniques : SpO2 initiale à l’air ambiant, 

SpO2 à l’admission sous oxygène, la pression 

artérielle, la fréquence respiratoire, la température,  

la diurèse horaire, le score .de Glasgow, le q SOFA. 

Les données biologiques : Gaz du sang : rapport 

PaO 2 / FiO 2, Hémogramme (Taux d’hémoglobine, 

Globules blancs, plaquettes), Fonction rénale (Urée, 

Créatininémie), D- Dimères,  CRP. La TDM 

thoracique :  degré d’atteinte parenchymateuse selon 

une classification visuelle en 5 stades, basée sur le 

pourcentage de poumons lésés : atteinte absente ou 

minime (< 10 %), modérée (10–25 %), étendue (25–

50 %), sévère (50–75 %) ou critique (> 75 %) comme 

recommandée par la Société d’Imagerie Thoracique 

(SIT)(4). Les données thérapeutiques : Amines 

vasopressives, antibiothérapie, Corticothérapie : 

Dexaméthasone ou Hydrocortisone, 

Insulinothérapie, Oxygénothérapie, Ventilation non 

invasive, Oxygénothérapie Haut débit, Ventilation 

Invasive, Epuration extrarénale, autres traitements. 

Les données évolutives : durée d’hospitalisation, 

complications : PAVM, Embolie pulmonaire, 

Thrombophlébite, AVC, autres complications, 

causes de décès. Les données recueillies ont été 

saisies et analysées avec le logiciel Excel et son 

complément XLSTAT pour les statistiques 

descriptives et le logiciel SPSS pour les 

associations.L’étude descriptive était réalisée par le 

calcul des fréquences, proportions avec intervalles 

de confiance pour les variables qualitatives et 

quantitatives, par le calcul de moyennes avec leur 

écart type. L’étude analytique était faite avec les 

tableaux croisés. Le p value inférieur à 0,05 était 

considéré statistiquement significatif.    

Résultats Nous avons colligé 335 patients. Six 

patients ont été exclus pour dossiers incomplets. Les 

dossiers de 329 patients ont été analysés dont 231 

décès et 98 patients avec une évolution favorable soit 

une mortalité de 70,21%. La moyenne d’âge des 

patients était de 64,89 ± 13,69 ans avec des extrêmes 

de 11 ans et 94 ans. La tranche d’âge la plus 

représentative était celle comprise entre 60 et 79 ans 

avec 196 patients (58,68 %). Deux cent vingt-neuf 

patients étaient de sexe masculin (69,6 %) avec un 

sex-ratio de 2,2. Le principal motif d’hospitalisation 

était la détresse respiratoire sévère (82,06 %), suivi 

respectivement de la défaillance métabolique 

(7,9%), de l’instabilité hémodynamique (7,6 %), de 

la détresse respiratoire modérée (2,4 %). Le délai de 

prise en charge était > 48 heures chez 92,89 % des 

patients. Le transport était médicalisé chez 96,93% 

des patients. L'hypertension artérielle était la 

comorbidité la plus fréquente (174 ; 52,88 %) suivie 

du diabète (112 ; 34,04 %), de l’obésité (32 ; 9,72 %) 

et des cardiopathies (29 ; 8,07%). La TDM 

thoracique a été réalisée chez 196 patients. Les 

patients  avec atteinte parenchymateuse sévère (50-

75%) étaient les plus nombreux avec  32,65 % suivis, 

respectivement des atteintes critiques (>75%) avec 

28,57%, des atteintes étendues (25-50%) avec 20,40 

% des patients. Les complications les plus 

fréquemment rencontrées étaient la défaillance 

multiviscérale chez 47 patients (14,28%), des 

troubles de la coagulation chez 21 patients (6,38%), 

des AVC dans 16 cas (4,77%), une acidocétose 

diabétique dans 14 cas et 4 cas d’embolie pulmonaire 

et de thrombose veineuse profonde. La durée 

d’hospitalisation moyenne était de 7,33 ± 6,17 jours 

avec des extrêmes de 1 jour et  40 jours. L’analyse 

univariée objectivait qu’un âge  avancé (> 65 ans)  

était un facteur de risque associé au décès. Les 

patients avec une détresse respiratoire sévère avaient 

une évolution défavorable dans 72,20% des cas. Il 

n’y avait pas de dépendance significative entre les 

comorbidités et la mortalité des patients (Tableau I).  
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Tableau I: Données  sociodémographiques associées à la mortalité  

 

On retrouvait une relation significative entre les 

facteurs tels que la FR > 22, cycles/min, la fièvre 

>38◦C et un Glasgow < 8 avec une mortalité plus 

élevée. Une élévation de la protéine C réactive >150 

mg/L et de la créatininémie > 15 mg/L était associées 

de manière significative à une mortalité plus 

importante (Tableau II). 

Tableau II: Données  cliniques et biologiques associées à la mortalité 

 

Le degré d’atteinte pulmonaire critique (>75%) avait 

un lien significatif avec la mortalité avec p-

value=0,045 (Tableau III). 
Tableau III: Données  scanographiques associées à la mortalité 

Variables Total  

(n=329) 

Favorable  

(n=98) 

Décès  

(n=231) 

P-Value Odds Ratio 

(OR) 

IC 

Lésions < 25% 36 (18,40%) 17 (47,20%) 19 (52,80%) 0,15 0,4 0,21-0,86 

25-50% 40 (20,40%) 15 (37,50%) 25 (62,50%) 0,17 0,6 0,33-1,33 

50-75% 64 (32,70%) 16 (25,00%) 48 (75,00%) 0,219 1,3 0,72-2,5 

> 75% 56 (28,60%) 11 (19,60%) 45 (80,40%) 0,045* 3,3 1,78- 6,47 

Les patients mis sous dexamethazone avaient un taux de 

mortalité significativement plus élevé. De même que les 

patients sous ventilation mécanique et ceux necessitant 

une épuration extrarénale (Tableau IV) 
 

 

 

 

 

 

 

 

VARIABLES Total  

(n=329) 

Favorable  

(n=98) 

Décès  

(n=231) 

P-Value Odds Ratio 

(OR) 

 

IC 

 

Age (année) 

64,99 

(63,51-66,47) 

      62,76 

(60,35-65,19) 

65,93 

(64,10-67,77) 

0,027* 1,3  

0,65-2,64 

Délai de prise 

en charge 

(>48 h) 

218 (92,80%)  69 (31,70%) 149 (68,30%) 0,067 0,2  

0,064-1,29 

Détresse 

respiratoire 

sévère 

270 (82,10%) 75 (27,80%) 195 (72,20%) 0,045* 1,6 0,92-2,98 

Instabilité 

hémodynamiq

ue 

25 (7,60%)  6 (24,00%) 19 (76,00%) 0,342 1,3 0,53-3,55 

Défaillance 

métabolique 

      26 (7,90%) 10 (38,50%)       16 (61,50%) 0,214 0,6 0,28-1,49 

Comorbidités        

HTA 169 (51,70%) 52 (30,80) 117 (69,20%) 0,37 0,8 0,55-1,44 

Diabète 109 (33,10%) 34 (31,20%) 75 (68,80%) 0,394 0,9 0,55-1,49 

Obésité 32 (9,80%) 7 (21,90%) 25 (78,10%) 0,215 1,5 0,65-3,73 

Variables Total (n=329) Favorable (n=98) Décès (n=231) P-value Odds Ratio 

(OR) 

IC 

FR (>22) 234 (88,00%) 63 (26,90%) 171 (73,10%) 0,008* 2,7 1,28-

5,75 

GLASGOW < 

8 

9 (2,8%) 0 (0,00%) 9 (100,00%) 0,038* 1,4 1,34-

1,55 

FIEVRE 

(>38) 

250 (92,90%) 77 (30,80%) 173 (69,20%) 0,017* 3,08 1,19-

7,98 

Créatininémie 

> 15 

68 (24,70%) 10 (14,70%) 58 (85,30%) 0,000* 3,2 1,59-

6,82 

CRP > 150 93 (43,50%) 17 (18,30%) 76 (81,70%) 0,001* 0,36 0,19-

0,69 
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Tableau IV : Données thérapeutiques et mortalité  

Discussion  

Les limites de notre étude sont  le caractère rétrospectif 

avec plusieurs données manquantes dans les dossiers 

de certains patients et des examens complémentaires  

essentiels qui pourraient être associés à la gravité de la 

maladie n’ont pas été réalisés chez tous les patients. 

Dans notre étude, la moyenne d’âge des patients était 

de 64,89 ans. Nos résultats sont concordant  avec l’ 

étude chinoise de  Yang dont la moyenne d’âge était 

de 64,6 ans (5). Donamou, dans une étude transversale 

de 4 mois menée dans l'unité de soins intensifs du 

centre de traitement COVID de l'hôpital national de 

Donka en Guinée retrouvait également une moyenne 

d’âge de 65 ans (6). Selon l’ étude de Cummings à 

New York aux Etats-Unis, l'âge médian des patients 

était de 62 ans (7). Cette étude a confirmé nos 

conclusions selon lesquelles les patients gravement 

malades sont susceptibles d'appartenir à un groupe 

d'âge plus avancé notamment supérieur à 60 ans. En 

effet dans notre étude, il existait une association 

significative entre l’âge > 60 ans et la mortalité. 

Vanhems dans son étude réalisée en France retrouvait 

également une moyenne d’âge des décédés qui était de 

62,5 ans (8). Dans notre étude, le sexe masculin était 

prédominant avec 69,55 % et un sex-ratio de 2,29. Ce 

qui a  été retrouvé dans une étude menée à Wuhan en 

Chine par Chen et al (9). L’étude faite par Goyal  à 

New York a montré qu’il y avait plus d’hommes que 

de femmes touchés par ce virus, 60.6% d’ hommes et 

35.8% de femmes (10).  Grasseli dans son étude de 

cohorte observationnelle rétrospective incluant 3 988 

patients consécutifs gravement malades atteints de 

COVID-19 retrouvaient également une prédominance 

masculine 79,9% (11). Dans notre étude, 

l'hypertension artérielle était la comorbidité la plus 

fréquente chez les patients atteints de formes graves 

(52,41 %) suivie du diabète (33,53 %), de l’obésité  

 

.(9,7 %), des cardiopathies (8,68%). Nos résultats sont 

similaires  à ceux des précédentes études réalisées dans 

la région de New York ; Richardson retrouvait 

l'hypertension (56,6%), l'obésité (41,7%) et le diabète 

(33,8%) comme comorbidités les plus courantes (12). 

Le même profil épidémiologique est retrouvé dans les 

études africaines ; au Burkina Faso, Ouédraogo avait 

également comme principales comorbidités 

l’hypertension artérielle [21,7 %] et le diabète [8,3 %] 

(13), de même qu’en guinée, Donamou, a noté une 

prédominance de  l’hypertension artérielle avec (55 %)  

et  du diabète (38 %) (6). Dans notre étude, le principal 

motif d’hospitalisation était la détresse respiratoire 

sévère (82,34%). Dans l’étude de cohorte 

multicentrique de Pun, les motifs d’hospitalisation les 

plus fréquents étaient la détresse respiratoire modérée 

(45,5%), suivis de la détresse respiratoire sévère 

(37,1%) et enfin la détresse respiratoire légère (11,5%) 

(14). Arentz dans son étude réalisée dans l’état de 

Washington retrouvait également comme motifs 

d’hospitalisation la détresse respiratoire sévère 

(57,1%) et la détresse respiratoire modérée 

(28,6%)(15). Dans notre étude, la détresse respiratoire 

sévère était significativement associée aux décès des 

malades. Ce résultat est similaire aux constats faits 

dans l’étude de cohorte réalisée en France, en Belgique 

et en Suisse dans laquelle la mortalité à 90 jours des 

patients a augmenté de manière significative avec la 

gravité du SDRA à l'admission en USI (16). L’étude 

de Ferrando réalisée en Espagne retrouvait également 

la détresse respiratoire aiguë (71%) comme principal 

motif d’admission (17). Ceci est surtout lié au 

tropisme respiratoire élevé du virus et  la 

symptomatologie respiratoire sévère qu’il entraine 

(18).  En effet, plusieurs mécanismes sont  à l’origine 

de cette atteinte pulmonaire sévère. 

 

 

 

  

Variables Total 

(n=329) 

Favorable 

(n=98) 

Décès 

(n=231) 

P-Value Odds Ratio 

(OR) 

IC 

Dexaméthasone 188 

(57,10%) 

67 

(35,60%) 

121 

(64,40%) 

0,023* 0,6 0,06-5,9 

Hydrocortisone 109 

(33,10%) 

26 

(23,90%) 

83 

(76,10%) 

0,179 0,7 0,15-3,9 

Insulinothérapie 114 

(34,70%) 

40 

(35,10%) 

74 

(64,90%) 

0,164 0,3 0,11-1,15 

Antibiothérapie 298 

(90,60%) 

91 

(30,50%) 

207 

(69,50%) 

0,241 0,6 0,27-1,59 

VNI 183 

(55,60%) 

32 

(17,50%) 

151 

(82,50%) 

0,000* 3,8 2,35-6,42 

Invasive 77 

(23,40%) 

7 

(9,10%) 

70 

(90,90%) 

0,000* 5,6 2,49-12,81 

Epuration 

extrarénale 

16 

(4,90%) 

1 

(6,30%) 

15 

(93,80%) 

0,026* 6,7 0,87-51,72 
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Il s’agit entre autres de la présence d’un shunt 

intrapulmonaire, une inadéquation du rapport 

ventilation/perfusion avec la persistance d’un flux 

sanguin artériel pulmonaire dans des alvéoles non 

ventilées (œdème pulmonaire interstitiel et 

alvéolaire, atélectasies), la perte de la régulation de 

la perfusion pulmonaire (échec de la 

vasoconstriction hypoxique dans les zones 

pulmonaires affectées) et  la présence de 

microthrombi intravasculaires à l’origine de zones 

ventilées mais non perfusées (18). Cette pneumonie  

dans sa forme grave répond bien à la définition d’un 

SDRA si l’on se réfère aux critères de Berlin (19). 

Cependant, contrairement à ce que l’on observe dans 

un SDRA classique, la compliance pulmonaire des 

patients est dans la majorité des cas préservée alors 

même qu’ils présentent une hypoxémie profonde 

(20). La distinction faite en fonction du fait que la 

compliance est normale ou non, a permis à Gattinoni 

et al. de classer les patients souffrant de SDRA en 

deux catégories : les profils L (Low élastance) ou 

type 1 avec une compliance pulmonaire élevée, les 

profils H (High élastance) ou type 2 avec une 

compliance pulmonaire altérée (20,21,22).  En cas de 

profil L, la compliance pulmonaire normale sous-

entend la conservation d’un volume pulmonaire aéré 

significatif et donc l’absence de recrutement. 

L’imagerie tomodensitométrique de ce profil 

correspond à l’aspect d’infiltrats interstitiels 

périphériques sans volumineuses condensations 

alvéolaires.  Dans le cas du profil H, la compliance 

pulmonaire est altérée. La perte de l’aération 

pulmonaire est importante. Il existe au moins en 

théorie un potentiel de recrutement élevé. 

L’imagerie montre des condensations alvéolaires 

associées aux infiltrats interstitiels. Ces deux profils 

peuvent se succéder au cours de l’évolution de la 

maladie. Le profil H correspond dans notre étude aux 

patients présentant une atteinte parenchymateuse 

sévère et critique retrouvée dans 60% des cas avec 

une évolution défavorable et une mortalité élevée. 

En effet, la majorité des patients avec atteintes 

sévères (75%) et critriques (80%) sont décédés. Dans 

notre étude, la fièvre avec température > 38◦C et une 

fréquence respiratoire >22 cycles/ minute étaient 

significativement associées au risque d’évolution 

défavorable. Ces résultats sont concordants avec les 

données rapportées par Wu où la présence de fièvre 

était associée au développement de formes graves 

(p=0.02 : OR=1.77; 95%IC= [1.11-2.84])  et  l’étude 

prospective et observationnelle de Kaeuffer où la 

dyspnée (OR = 2,5 ; IC 95 % [1,8–3,4]) était 

significativement associée au développement de 

formes sévères (23, 24).  Dans notre étude, le coma 

profond avec score de Glasgow < 8 était associé de 

manière significative aux décès avec p value à 0,038. 

Nos résultats sont similaires à ceux de Feng qui 

retrouvait qu’un score de Glasgow plus faible 

prédisait une plus grande possibilité de décès et 

Correal qui notait qu’un Glasgow bas était associé de 

manière significative au décès des patients p<0,107 

(25, 26). Dans notre étude, l’insuffisance rénale 

aiguë avec une créatininémie > 15 mg/dl était 

significativement associée au risque de décès des 

patients. Ce constat est retrouvé dans l’étude faite par  

Yang où l’altération de la fonction rénale étaient 

associée au risque de décès à l'hôpital avec  p < 001 

(27).  La présence d’un syndrome inflammatoire 

biologique marqué avec  CRP>150 mg/L  était 

significativement associée aux décès des patients 

dans notre série. Des  résultats similaires ont été 

rapportés  par Sixt  qui retrouvait une évolution 

défavorable chez les patients avec une CRP plus 

élevée (en moyenne 127 mg/L vs 

80,3 mg/L, p < 0,001) (28). Dans l’étude de 

Vanhems, un taux élevé de la protéine C réactive 

(OR ajusté : 6,96 [IC95 % : 1,45–33,35] pour 

CRP > 100 mg/L vs CRP < 10 mg/L) était associé à 

un risque de forme grave (29). De même, dans 

l’étude de Kocayigit portant sur 103 patients graves 

de covid 19  à Sakarya en Turquie, la plupart des 

patients présentaient une augmentation de la CRP 

(99 %) et les patients présentant des taux élevés  

avaient une mortalité plus élevée (30). La défaillance 

multiviscérale était la complication majeure et était 

associée à la mortalité dans notre étude de manière 

significative (p<0,001). Wu dans son étude notait 

que la défaillance multiviscérale survenait à un stade 

critique de la maladie et enregistrait le plus haut taux 

de létalité 49 % chez les cas critiques (31). Cela 

pourrait s’expliquer par le fait que les défaillances 

d’organes surviennent à un stade très avancé de la 

maladie et  la majorité de nos patients étaient déjà 

dans un état critique à leur admission. 

Paradoxalement avec les données de la littérature, la 

corticothérapie avec la déxaméthasone était 

significativement associée au décès des patients ( 

p=0,023) dans notre étude. En effet, l’étude 

RECOVERY a montré que l'utilisation de la 

dexaméthasone chez les patients hospitalisés avec 

Covid-19 entrainait une réduction de la mortalité à 

28 jours aussi bien chez les patients sous ventilation 

mécanique invasive que  sous  oxygènothérapie  

seule lors de la randomisation (32).  Dans notre 

étude, le recours à la ventilation non invasive ainsi 

que la ventilation invasive étaient associées de 

manière significative à la mortalité.  Nos résultats 

sont similaires à ceux  de Donamou en Guinée où la 

survenue de décès était associée de manière 

significative à la ventilation non invasive (p=0,011) 

et à la ventilation invasive (p = 0,022)(6). La 

surmortalité sous ventilation mécanique pourrait 

s’expliquer  d’une part par les risques de PAVM et 

d’autre part par l’effet barotraumatique qu’elle 

pourrait engendrer chez les patients avec des 

poumons déjà affaiblis par la maladie.  
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Les modalités de la ventilation des patients peuvent 

également participer à l’évolution d’un type 1 vers 

un type 2 plus sévère. En effet, les patients, 

désadaptés des respirateurs, fournissent de grands 

efforts inspiratoires spontanés responsables d’une 

augmentation des pressions transpulmonaires 

susceptibles de développer des lésions pulmonaires 

auto-provoquées (P-SILI, Patient Self-Induced Lung 

Injury)(33). L’épuration extrarénale était associée 

significativement à la mortalité dans notre étude 

(p=0,026). Ces résultats sont similaires à ceux de 

Cummings à New York qui arrivaient à la même 

conclusion (7). Kissling dans son étude notait qu’ 

après une admission en réanimation, la nécessité de 

recourir à une dialyse concerne environ 5,5 à 11,9 % 

des patients et confère alors une mortalité très élevée 

(34).  
Conclusion  Les formes graves de covid 19  sont 

responsables d’une mortalité élevée en réanimation. 

Dans notre contexte, elle est due à plusieurs facteurs 

associés notamment l’âge avancé des patients, la 

présence d’une fièvre,  la sévérité de l’atteinte 

respiratoire et des troubles de la conscience, la 

présence d’une insuffisance rénale, un syndrome 

inflammatoire biologique marqué, le recours à la 

ventilation mécanique quelle qu’en soit la modalité 

et l’évolution vers une défaillance multiviscérale 
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