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RESUME 
Introduction : La maladie Covid-19 est une maladie infectieuse émergente provoquée par le coronavi-
rus SARS-CoV-2. Elle est responsable d’une insuffisance respiratoire hypoxique dans sa forme sévère, 
principal motif d’hospitalisation aux soins intensifs. Objectif : mortalité à J30 des malades positifs au 
Covid-19 aux soins intensifs des CUSL. Méthode : il s’agit d’une étude descriptive, analytique, des 
malades positifs au Covid-19 aux soins intensifs des CUSL, pendant la période du 15 mars au 30 avril 
2020. La variable dépendante était la mortalité, les variables indépendantes étaient les caractéristiques 
démographiques, cliniques et thérapeutiques. La mortalité a été comparée en fonction des variables 
indépendantes à l’aide du test du Khi-deux ou du test exact de Fisher. Les facteurs de risque de morta-
lité ont été analysées selon un modèle multivarié de régression logistique et les résultats présentés sous 
forme de Odd Ratio, accompagnés de leur intervalle de confiance à 95%. Résultats : cinquante ma-
lades positifs au Covid-19 ont été étudiés. La moyenne d’âge était 59,9 ans et 75% des malades étaient 
de sexe masculin. La mortalité globale à J30 était de 24%. Les facteurs socio-démographiques et les 
comorbidités n’étaient pas significativement associés à la mortalité. L’intubation associée à une venti-
lation artificielle étaient les seuls facteurs de risque significativement associés à la mortalité (OR = 5,55 ; 
IC95% = 1,07 – 28,82), avec un taux de mortalité chez les malades sous ventilation artificielle de 
35,71%. Conclusion : la mortalité à J30 des malades positifs au Covid-19 aux soins intensifs est éle-
vée en dépit des moyens techniques et financiers déployés. L’intubation associée à la ventilation artifi-
cielle ont été les facteurs de risque significativement associés à la mortalité 
Mots clés : Covid-19, soins intensifs, CUSL 
 
ABSTRACT  
Mortality at D30 of patients positive for Covid-19 in the intensive care of the University Clinics 
Saint-Luc (CUSL) in Brussels 
Introduction: Covid-19 disease is an emerging infectious disease caused by the SARS-CoV-2 corona-
virus. It is responsible for hypoxic respiratory failure in its severe form : main reason for hospitalization 
in intensive care. Objective: D30 mortality of patients positive for Covid-19 in intensive care at CUSL 
Method: this is a descriptive and analytical study of patients positive for Covid-19 in intensive care at 
the CUSL, during the period from March 15 to April 30, 2020. The dependent variable was D30 mortality. 
The independent variables were the demographic, clinical and therapeutic characteristics. Mortality was 
compared on the basis of independent variables using the chi-square test or Fischer exact test. The risk 
factors for mortality were analyzed using a multivariate logistic regression model and the results pre-
sented as an Odd Ratio, along with their 95% confidence interval. Results: fifty patients positive for 
Covid-19 were studied. The average age was 59.9 years and 75% of the patients were male. The overall 
mortality at D30 was 24%. Soci-demographic factors and comorbidities were not significantly associated 
withmortality. Intubation associated with mechanical ventilation were the only risk factors significantly 
associated with mortality (OR= 5.55 ; 95% CI= 1.07- 28.82), with a death rate in patient on mechanical 
ventilation of 35.71%. Conclusion: D30 mortality of patients positive for Covid-19 in intensive care is 
high despite the technical and financial ressources deployed. Intubation associated with mechanical 
ventilation were risk factors significantly associated with mortality 
Keywords: Covid-19, intensive care, CUSL 

,
INTRODUCTION 
La maladie à coronavirus 2019 (Covid-19) est 
une maladie infectieuse émergente provoquée 
par le coronavirus SARS-CoV-2 [1]. Dans sa 
forme sévère elle est responsable d’une insuffi-
sance respiratoire hypoxique dans 15% des cas 
et 5% des malades sont admis aux soins inten-
sifs pour une assistance ventilatoire [1-4]. Les 
services des soins intensifs dans le monde ont 

été confrontés à un afflux inhabituel de malades 
en insuffisance respiratoire sévères [5]. La phy-
siopathologie n’est pas encore totalement con-
nue. L’infection se ferait par voie orale, nasale 
ou oculaire, puis le SARS-CoV2 pénétrerait à 
l’intérieur des cellules hôtes par le récepteur 
ACE2 principalement. Il y aurait un relargage 
massif des cytokines pro-inflammatoires avec 
une atteinte endothéliale pulmonaire, activation 
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de la coagulation et formation de microthrom-
bies ; l’évolution se fait vers une atteinte diffuse 
de la membrane alvéolo-capillaire responsable 
d’une altération des échanges gazeux, d’une 
hypertension artérielle pulmonaire et d’une in-
suffisance cardiaque droite [6-8]. La mortalité 
des cas sévères aux soins intensifs est très éle-
vée, surtout chez ceux qui sont sous assistance 
ventilatoire [6,8]. Afin de contribuer à l’améliora-
tion des connaissances sur l’évolution de cette 
affection aux soins intensifs, nous rapportons la 
mortalité des malades COVID 19 positifs aux 
soins intensifs des Cliniques Universitaires 
Saint Luc (CUSL) de Bruxelles. 
 
Objectif : 
-Déterminer la mortalité à J30, des cas sévères 
de COVID19 admis aux soins intensifs des 
CUSL 
-Déterminer les facteurs de risque de mortalité 
des cas sévères de COVID 19 admis aux soins 
intensifs des CUSL  
  
METHODES 
Il s’agit d’une étude transversale, descriptive et 
analytique, réalisée aux soins intensifs des 
CUSL, du 15 mars au 30 avril 2020 soit une du-
rée de quarante-cinq jours. 
 
Source de données 
Dans le cadre de cette étude, nous avions re-
cueilli de façon prospective les informations à 
partir des dossiers médicaux des patients ad-
mis dans les services de soins intensifs méta-
boliques (SIM), traumatologiques et neuro-vas-
culaires (SIT) et qui ont été diagnostiqués posi-
tifs au Covid-19.  
 
Tous les malades admis aux soins intensifs et 
diagnostiqués positifs au Covid-19 pendant la 
période d’étude, ont été inclus. Nous avions ex-
clus de notre étude les malades dont les infor-
mations sont incomplètes dans le dossier médi-
cale. 
 
Variables d’étude 
Elles ont été classées en variable dépendante 
et variables indépendantes. La variable dépen-
dante était la mortalité à J30 d’hospitalisation 
aux soins intensifs. Il s’agissait d’une variable 
qualitative catégorisée en deux modalités : 

« Oui » si le patient est décédé aux soins inten-
sifs et « Non » si ce n’était pas le cas. Les va-
riables indépendantes considérées étaient : 
 Les variables socio-démographiques (âge, 

sexe et race) 
 Les variables liées aux comorbidités (obé-

sité, asthme, bronchopneumopathie chro-
nique obstructive, néoplasie active infé-
rieure à 5 ans, diabète, hypertension arté-
rielle et insuffisance rénale) 

 Les variables cliniques évolutives (surin-
fection, hypertension artérielle pulmonaire, 
défaillance cardiaque, insuffisance rénale) 
et thérapeutique (décubitus ventral, sup-
pléance ventilatoire artificielle, durée d’in-
tubation en jours, oxygénation par mem-
brane extracorporelle, hémofiltration conti-
nue et durée d’hospitalisation en jours). 

 
Analyse des données 
La mortalité a été définie comme la proportion 
de patients décédés parmi tous les patients re-
tenus dans cette étude. Elle a été comparée en 
fonction des caractéristiques socio-démogra-
phiques, des comorbidités ainsi que des carac-
téristiques cliniques des participants à l’aide du 
test du Khi-deux ou du test exact de Fisher. Les 
potentiels facteurs de risque de la mortalité aux 
soins intensifs ont ensuite été sélectionnés au 
seuil de 20% et introduits dans un modèle multi 
varié de régression logistique selon une straté-
gie pas à pas descendant afin d’obtenir des es-
timations ajustées. Les résultats ont été présen-
tés sous forme d’Odds Ratio (OR) accompa-
gnés de leur intervalle de confiance à 95% 
(IC95%). 
 
RESULTATS 
Au total, cinquante-trois (53) patients ont été 
admis aux soins intensifs pendant la période 
d’étude mais, l’analyse de données n’a con-
cerné que cinquante (50) patients en raison de 
l’absence de données concernant la quasi-tota-
lité des variables d’étude pour trois patients.  

Association mortalité et données sociodé-
mographiques 

Le tableau I ci-dessous présente les caractéris-
tiques socio-démographiques des patients Co-
vid-19 positifs retenus dans cette étude. 
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Tableau I : Caractéristiques socio-démographiques des patients Covid-19 positifs admis aux SIM et SIT 
en 2020 

Variables N 
 Mortalité  

p-value 
 n %  

Groupe d’âge      0,262 a 

Inférieure à 50 ans 8    0 00,00   

50 à 59 ans 18    5 27,78   

60 à 69 ans 14    3 21,43   
70 ans et plus 10    4 40,00   

       

Sexe      1,000 a 

Féminin 11    2 18,18   
Masculin 39  10 25,64   
       

Ethnie      0,710 a 

Noir-Africains 8    2 25,00   

Magrébins 9    1 11,11   

Caucasien 33    9 27,27   

a : test exact de Fisher 

L’âge des patients était en moyenne de 59,19 ans et avait des extrêmes allant de 18 ans à 83 ans. La 
tranche d’âge allant de 50 à 59 ans était celle qui était la plus représentée (36%). On dénombrait une 
femme pour environ quatre hommes. La répartition ethnique des participants indiquait qu’ils étaient 
majoritairement (66%) caucasiens. Sur ces 50 patients, 12 (24% ; IC95% = 13,89% - 38,21%) sont 
décédés à l’issue de leur séjour aux soins intensifs. La mortalité des patients ne variait pas significati-
vement en fonction de leur âge (p = 0,262), de leur sexe (p = 1,000) ou de leur ethnie (p = 0,710). 
Toutefois, une fréquence plus élevée de décès a été observée chez les patients âgés de plus de 70 ans 
(40%), chez les hommes (25,64%) et chez les caucasiens (27,27%). Notons, qu’aucun décès n’a été 
enregistré chez les patients âgés de moins de 50 ans.  

 

Association mortalité et comorbidités  

Le tableau II ci-dessous présente les comorbidités des patients Covid-19 positifs retenus dans cette 
étude. 

Tableau II : Comorbidités des patients Covid-19 positifs admis aux soins intensifs SIM et SIT en 2020 

Variables N 
 Mortalité  

p-value 
 n %  

Obésité       0,190 b 

Oui 26    4 15,38   

Non 24    8 33,33   

       
Asthme        0,350 a 

Oui 3    0 0,00   

Non 46  11 23,91   

Manquants 1    1 100,00   
       

BPCO      0,426 a 

Oui 2    1 50,00   
Non 48  11 22,92   

       

Néoplasie < 5 ans        1,000 a 

Oui 4    1 25,00   

Non 46  11 23,91   
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Diabète        0,260 a 

Oui 6    3 50,00   

Non 42    9 21,43   

Manquants 2    0 0,00   

       
HTA      0,514 b 

Oui 24    7 29,17   

Non 26    5 19,23   

       

Insuffisance rénale      0,133 a 

Oui 5    3 60,00   

Non 43    9 20,93   

Manquants 2    0 0,00   
a : test exact de Fisher 
b : test du Khi-deux   

 

L’obésité, l’asthme, la bronchopneumopathie chronique obstructive, une néoplasie active inférieur à 
cinq ans, le diabète, l’hypertension artérielle et l’insuffisance rénale ont été les comorbidités observées 
chez les patients. Les comorbidités les plus fréquentes étaient l’obésité (52%) suivi de l’hypertension 
artérielle (48%). La mortalité des patients Covid-19 positifs n’était significativement associée à aucune 
des comorbidités observées (p > 0,05).  

Seize malades COVID-19 (32%) étaient sans comorbidité, la moitié d’entre eux avait bénéficiée d’une 
ventilation artificielle et deux d’une oxygénation extra-corporelle 

 

Le tableau III ci-dessous présente les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des patients Covid-
19 positifs admis dans un service de réanimation. 

Tableau III : Caractéristiques cliniques et thérapeutiques des patients Covid-19 positifs admis aux soins 
intensifs SIM et SIT en 2020 

Variables N 
 Mortalité  

p-value 
 n %  

Décubitus ventral      0,095 b 

Oui 25  9 36,00   

Non 25  3 12,00   
       

ECMO      1,000 a 

Oui   5    1 20,00   
Non 45  11 24,44   

       

Surinfection      0,728 a 

Oui 17  5 29,41   
Non 33  7 21,21   
       

Intubation      0,045 b 

Oui 28  10 35,71   
Non 22    2   9,09   
       

Durée d’intubation        

Médiane : 7,5       
Q1 – Q3  : 4 - 16       
       

Durée d’hospitalisation       

Moy ± ET : 12,16 ± 5,5       
a : test exact de Fisher 
b : test du Khi-deux   
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La proportion de sujets au niveau desquels une 
surinfection a été observée était de 32,69%. La 
moitié des patients a fait l’objet d’un décubitus 
ventral et 10% ont bénéficié d’une oxygénation 
par membrane extracorporelle. Par ailleurs, 
plus de la moitié (56%) des patients retenus 
dans cette étude ont été intubés. La durée mé-
diane de l’intubation pour ceux qui l’ont été était 
de 7,5 jours (IIQ = 4 – 16). La durée moyenne 
d’hospitalisation pour les personnes sorties 
d’hospitalisation et celles qui sont décédées 
était de 12,16 jours. Une association statistique-
ment significative a été observée entre l’intuba-
tion (p = 0,045) et le décès des patients Covid-
19 positifs. La mortalité des patients au niveau 
desquels une surinfection a été observée était 
plus élevée en comparaison à celle enregistrée 
chez les autres. Toutefois, cette différence 
n’était pas significative (p = 0,728). Aucune as-
sociation significative n’a été observée respec-
tivement entre le décubitus ventral (p = 0,095) 
ou l’oxygénation par membrane extracorporelle 
(p = 1,000) et la mortalité. 

 
L’insuffisance rénale, le surpoids, le décubitus 
ventral et l’intubation ont été sélectionnés au 
seuil de 20% à l’issue de leur croisement avec 
la variable dépendante et introduits dans un 
modèle multivarié de régression logistique se-
lon une stratégie pas à pas descendant. Il res-
sort que l’intubation (OR = 5,55 ; IC95% = 1,07 
– 28,82) était le seul facteur de risque significa-
tivement associé au décès chez les patients 
Covid-19 positifs admis dans ce service de réa-
nimation (Tableau IV). 
 
Tableau IV : Facteurs de risque de décès chez 
les patients Covid-19 positifs admis aux soins 
intensifs SIM et SIT en 2020 

Variables OR IC95% 
p-va-
lue 

Intubation      
Oui 5,55 1,07 - 28,82 0,041 
Non 1,00     

 
DISCUSSION 
Notre étude a concerné la mortalité à J30 (à 
trente jours d’hospitalisation) des malades CO-
VID-19 hospitalisés aux soins intensifs des 
CUSL. Elle était globalement de 24%. Ce taux 
de mortalité est plus faible par rapport à ceux 
des séries Italienne, Chinoise et Newyorkaise 
(mortalité variant entre 26% et 97% selon que 
les malades soient sous assistance ventilatoire 
ou pas) [10-13]. Mais notre taux de mortalité 
pourrait évoluer, puisqu’au moment de notre 
rapport, 34% des malades étaient encore hos-
pitalisés. Toutefois, le faible taux de mortalité 
était lié à la qualité de la prise en charge dans 

les soins intensifs des CUSL. En effet, le ratio 
infirmier/malade était de 1,6 ce qui permettait 
un meilleur suivi des malades. Sept médecins 
réanimateurs étaient présents dans un système 
de permanence garde et quatre kinésithéra-
peutes assuraient tous les jours des soins aux 
malades, ce qui permettait une meilleure prise 
en charge des malades. Par ailleurs les soins 
intensifs des CUCL disposaient d’un plateau 
technique très relevé ce qui permettait la mise 
en place d’une oxygénation extracorporelle 
dans le cas d’une hypoxémie réfractaire aux 
autres techniques d’assistance ventilatoire, 
l’hémofiltration en continue quand il y a une dé-
faillance rénale, une documentation microbiolo-
gique des co-infections avec une antibiothéra-
pie adaptée, minimisant les risques de pression 
de sélection. La moyenne d’âge de nos ma-
lades était de 59,19 ans avec 40% des décès 
survenant chez les plus de 70 ans. L’âge n’a 
pas été significativement associé à la mortalité 
contrairement aux rapports Chinois (Wuhan) et 
Newyorkais [10-13] 
 
Les comorbidités les plus représentatives dans 
notre population étaient l’obésité (52%) et l’hy-
pertension artérielle (48%). Le diabète et l’insuf-
fisance rénale n’ont représenté que 12% et 
10%, contrairement aux rapports Chinois et 
Américains [14-18]. Les comorbidités n’ont pas 
été significativement associées au décès dans 
notre étude. 
 
L’intubation oro-trachéale avec ventilation artifi-
cielle à l’instar des études Chinoises, Améri-
caine et Européenne, a été le seul facteur de 
mauvais pronostic dans notre travail [19-22]. En 
effet 56% de malades ont été intubés et la mor-
talité parmi les intubés était de 35, 71% contre 
24% de mortalité globale ; l’intubation était indi-
quée quand le malade ne répondait plus aux 
autres techniques d’oxygénation non invasive 
(oxygénation au masque facial à haute concen-
tration, oxygénation pas canule nasale à haut 
débit ou la ventilation non invasive), quand une 
défaillance cardiovasculaire ou neurologique 
sévère s’installait : il s’agit donc de malades très 
sévères. Cette mortalité chez les intubés varient 
entre 47% et 97% dans les autres pays malgré 
les moyens techniques et humains importants 
déployés [8,22-23]. 
 
La durée de séjours chez les décédés et des 
guéris étaient de 12,6 ±5,5 jours. Les complica-
tions survenues au cours de l’hospitalisation 
étaient les co-infections respiratoires, les mala-
dies thromboemboliques veineuses et arté-
rielles, les troubles du rythme et défaillances 
cardiaques droites, les défaillances rénale et 
neurologiques ; ces complications ont contribué 
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à l’augmentation du taux de mortalité chez les 
malades COVI-19 aux soins intensifs. 
 
CONCLUSION 
La mortalité des malades COVID-19 sévères 
admis aux soins intensifs des CUSL était relati-
vement faible (24%) par rapport à celle en 
Chine, aux Etats-Unis et dans les autres pays 
d’Europe. Ce faible taux a été les résultats 
d’une meilleure organisation, d’une ressource 
humaine de qualité et en quantité suffisante, 
d’un plateau technique de qualité. L’intubation 
orotrachéale avec la ventilation artificielle ont 
été les seuls facteurs significativement associés 
au décès. Notre travail a montré que malgré les 
moyens techniques, financiers et humains dé-
ployés aux soins intensifs pour prendre en 
charges des malades COVID-19 graves, le ré-
sultat a été décevant. L’Afrique au moyen tech-
niques et financiers limités et qui n’est pas en-
core au pic de l’infection doit s’inspirer de l’ex-
périence des chinois et des occidentaux et 
mettre l’accent sur la prévention qui à l’heure 
actuelle est le seul moyen pour ralentir la pro-
pagation de l’infection au SARS-COV2. 
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