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Summary

In December 2019, the city of Wuhan in China
reported cases of viral pneumonia due to the new
coronavirus SARS-CoV-2. This pneumonia was
later named coronavirus disease (COVID-19) by
the World Health Organization (WHO). In a few
months this new entity has become a pandemic. To
date, it affects 185 countries, reaching more than
three million people and has caused more than
225,000 deaths. This pandemic has disrupted and
unbalanced all the health systems of the countries
concerned. These different countries have
implemented significant resources to deal with
them. Sub-Saharan Africa (SSA) countries in
general and the Democratic Republic of the Congo
(DRC) in particular, have to take this opportunity
to organize themselves, train healthcare staff,
equip hospitals and improve access of populations
susceptible to contracting this disease to healthcare
facilities. Since COVID-19 can cause serious
complications in some patients, intensive care units
should be equipped to provide optimal oxygen
therapy, non-invasive or invasive respiratory
support, and the supply of other organs to improve
the prognosis of severely affected patients. These
are all challenges to be met to secure the care of
patients in SSA and DRC.
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Résumé

En décembre 2019, la ville de Wuhan en Chine a déclaré des
cas de pneumonie virale a SARS-CoV-2, dénommée plus
tard par 'Organisation mondiale de la Santé (OMS), COVID-
19. En quelques mois cette nouvelle entité est devenue une
pandémie. Elle concerne a ce jour, 185 pays, atteignant plus
de trois millions de personnes et a occasionné plus de 225
000 déces. Cette pandémie a perturbé et déséquilibré tous les
systémes de santé¢ des pays concernés. Ces différents pays
ont mis en ceuvre des moyens conséquents pour y faire face.
Les pays de I'Afrique sub-saharienne (ASS) en général et la
République Démocratique du Congo (RDC) en particulier,
doivent saisir cette opportunité pour s'organiser, former le
personnel soignant, équiper les hopitaux et améliorer 1'accés
aux soins des populations susceptibles de contracter cette
maladie. La COVID-19 pouvant entrainer des complications
graves chez certains patients, les unités des soins intensifs
devraient étre équipées pour apporter de 1'oxygénothérapie de
fagon optimale, de l'assistance respiratoire par des moyens
non invasifs ou invasifs et la suppléance d'autres organes afin
d’améliorer le pronostic de ces patients graves. Voila autant
des défis a relever pour sécuriser la prise en charge des
patients en ASS et en RDC.

Mots clés : Afrique sub-saharienne, assistance respiratoire,
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Introduction

En décembre 2019, la ville de Wuhan, la capitale du
Hubei, province de Chine de 11 millions d’habitants,
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 sévere, un nouveau coronavirus, le SARS-
CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus
2 (1), qui a ensuite ét¢ désigné Coronavirus infection
disease 2019 (COVID-19) par I’Organisation mondiale
de la Santé (OMS). Depuis fin janvier 2020, la COVID-
19 est déclarée par 'OMS une urgence de santé
publique mondiale (2). La pandémie COVID-19 a
concerné en fin avril 2020, 185 pays, affecté plus de
trois millions de personnes et occasionné plus de
240 000 déces (3).
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Petite histoire d’une pandémie
Au départ il y a une zoonose, un betacoronavirus
endémique chez des chauves-souris en Chine
(Rhinolophus) et chez le pangolin, petit
mammifere édent¢ d’Afrique et d’Asie. Les
premicres recherches montrent que ces deux
especes possedent des virus ayant un patrimoine
génétique treés proche du SARS-Cov-2 (entre 82
et 99% selon les souches). Il reste difficile de
savoir exactement comment s’est fait la
transmission & ’homme : morsure de chauve-
souris, consommation de pangolin,
recombinaison génétique de virus (4-6).
L’¢épicentre de la contamination semble étre le
marché au poisson de Wuhan, endroit ou ont été
retrouvés les premiers cas, bien qu’il ne soit pas
assuré que les premiers humains contaminés
I’aient été¢ par des animaux a cet endroit. En
effet, 'infection a pu avoir lieu sur un autre site,
avec une chaine de transmission débutant au
march¢ de Wuhan, lieu de forte interaction
sociale (7).
L’annonce officielle chinoise de I’épidémie de
COVID-19 est survenue a la fin de décembre
2019, lors de TI’apparition de cas de
pneumopathies virales, d’un nouveau type chez
un nombre croissant de personnes, dans la
province du Hubei.
Le patient zéro n’a toujours pas été identifié a ce
jour. Le virus s’est ensuite répandu a bas bruit,
infectant un grand nombre de personnes, dont
beaucoup sont restées asymptomatiques. Ces
formes asymptomatiques constituent un ¢lément
clé, car elles ont favoris¢ la propagation
silencieuse de la maladie.
La gravité de la pandémie découle de I’absence
initiale de la prise en compte de la gravité de
cette infection. La maladie a été assimilée a une
grippe, certes deux fois plus contagieuse, mais
localisée en Chine, avec une mortalité estimée
initialement a 2,3% (8).
Le premier cas italien, un patient de 38 ans
admis a I’hdpital de Codogno (Lombardie), a été
repéré le 20 février 2020.
Quand, en Chine puis en Europe, les mesures de
confinement sont prises, le virus a déja eu le
temps de se répandre dans la population et
I’épidémie devient une pandémie. Plusieurs
facteurs ont concouru pour aboutir a ce résultat
Ann. Afr. Med., vol. 13, n° 3, Juin 2020

dont la contagiosit¢ ¢élevée, le mode de
contamination probable par gouttelettes et
contact, le nombre ¢élevé de formes
asymptomatiques mais contagieuses, une période
d’incubation longue (5 a 14 jours) et une
contagiosité présente avant [’apparition des
symptomes. La gravit¢ de cette pandémie
s’illustre par un nombre important de cas
nécessitant une hospitalisation (20 a 30%),
notamment en soins critiques (5%), trés
supérieurs a la grippe et qui va faire exploser les
différents systémes de sante.

Depuis début avril 2020, ’Europe et I’ Amérique
du Nord sont devenus les principaux foyers de
I’épidémie.

L’Afrique subsaharienne (ASS) est concernée a
partir du 28 février par le premier cas déclaré au
Nigeria. Depuis lors, plusieurs cas ont été
déclarés dans presque la totalit¢é des pays
d’Afrique. La République Démocratique du
Congo (RDC) déclare son premier cas le 10 mars
2020, il s’agit d’un cas importé, comme dans la
plupart de pays d’ASS, une personne vivant en
Europe (France) et s’est rendu en vacances dans
la ville de Kinshasa, la capitale de la RDC (dont
la population est estimée a douze millions
d’habitants).

Au 30 avril 2020, la RDC a dépassé le cap de
500 cas et atteint 31 déces d’apres le rapport
officiel du secrétariat technique du comité
multisectoriel de riposte a COVID-19 (CMR-
COVID-19).

Dans cette mini revue, nous nous attélerons
essentiellement sur les complications
respiratoires, 1’'une des complications mortelles
de COVID-19 dont la prise en charge requiert,
une assistance respiratoire ; et tenterons de
proposer des solutions pour le systéme de santé
africain sous équipé€.

Le tableau clinique de la COVID-19

Les publications de la Chine ont souligné surtout
un pneumo-tropisme particulier de la maladie.
Les observations suggéraient un tableau de
pneumonie ¢évoluant rapidement vers une
détresse respiratoire  exclusive (8-11). En
pratique, cette détresse est au premier plan chez
la plupart des patients. Toutefois, I’expérience
montre qu’une part non négligeable de patients
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a, en plus de Jlatteinte respiratoire, une
défaillance hémodynamique (chute de la
pression artérielle) de causes variables. On peut
noter également, parmi les effets délétéres lors
de ’administration de produits d’anesthésie, que
I’hypotension est fréquente. Une atteinte du
myocarde, myocardite, semble également
retrouvée de facon significative dans le tableau
clinique (12). Les autres causes évoquées sont
I’embolie pulmonaire et une coagulation intense
(13). Les dysfonctions hépatique, rénale et
hématologique ne sont pas rares. Une des
fonctions les plus atteintes dans la COVID-19
est 'immunité. Une lymphopénie profonde,
souvent inférieure a 1000 cellules par mm3, est
fréquemment retrouvée. Elle a été associée au
mauvais pronostic des patients. Certaines
observations suggerent que la lymphopénie est
associée a la présence du virus dans les
prélévements oro-pharyngés et bronchiques. La
gravité de ’infection semble donc dépendre d’un
équilibre entre la fonction immunitaire du patient
et ’agent pathogéne.

Enfin, de fagon quasi-systématique, il existe une
neuro-inflammation responsable de signes
précoces comme I’anosmie, mais aussi de
delirium et de signes de dysautonomie (14).

Les tableaux 1 et 2 décrivent les présentations
cliniques décrites dans deux séries chinoises.

Tableau 1. Présentation clinique sur une large
population en Chine (9)
Chine (CDC), N = 72672 (24/02/2020)
* Confirmés par PCR : 44672 (62%)
» Asymptomatique: 889 (1%)
* Age:(n=44672)
0 <10 ans: 416 (1%)
0 10-19 ans: 549 (1%)
020.29 ans: 3 619 (8%)
0 30-79 ans: 38680 (87%)
0 80 ans: 1408 (3%)
* Sexe:
o Homme: 22981 (51%)
* Comorbidités: (n’ =20812)
o HTA: 2683 (13%)
o Diabéte: 1102 (5%)
o Cardiovasculaire : 873 (4%)
o Insuffisance respiratoire chronique: 511 (2,4%)
o Cancer: 107(0.5%)
* Présentation clinique: (n” = 44415)
0 Modérée: 36160 (81%)
o Grave: 6168 (14%)
o Critique : 2087 (5%)
* Taux de déces
o Total: 2.3% (1023 parmi les 44672)
0 Age | 80 ans: 14.8% (208 parmi 1408)
0 Age 70-79 ans: 8.0% (312 parmi 3918)
o Présentation clinique critique: 49% (1023 parmi
2087)
* Professionnels de santé (n” = 1716)
0 63% in Wuhan (1080 parmi 1716)
o Présentation clinque grave ou critique : 247
o Décédeés: 5

Tableau 2. Présentation clinique des patients admis en soins intensifs (11)

Chine, N = 52 (24/02/20)

* Age moyen (ans) : 59,7 (+/-13,3)

* Homme : 35 (67%)

* Comorbidités: 21 (40%)
o Pathologie cardiaque chronique : 5(10%)
o Pathologie respiratoire chronique: 4(8%)
o Pathologie cérébrovasculaire: 7 (13,5%)
o Diabéte: 9(17%)
o Cancer : 2 (4%)

* Fievre 51 (98%) * Malaise: 18 (35%) Clinique
* Toux : 40(77%) * Myalgies : 6(12%)
* Dyspnée: 33 (64%)  * Rhinorrhée: 3 (6%)
* Pneumopathie bilatérale: 52 (100%) Imagerie

* Délai médian entre début signes cliniques et
diagnostic pneumopathie: 5 (IQR : 3-7)

* Délai médian entre début signes et admission
en USI: 9,5 (IQR: 7-12,5)

Démographie

*» Score APACHE II: 17 (IQR14-19)
* SDRA: 35 (67%)

* Insuffisance rénale aigue : 15 (29%)
* Insuffisance cardiaque: 12 (23%)

* Insuffisance hépatique: 15(29%)

* Choc septique: 12 (9%)

* VNI: 29 (56%)

* Intubation: 22 (42%)

* Décubitus ventral: 6(12%)

* ECMO: 6 (12%)

* Antiviraux : 23 (44%)

* Antibiotiques: 49 (94%)

* Corticoides: 30 (58%)

Gravité

Traitement

* Immunoglobulines: 28 (54%)

* Déces: 32 (62%)
» Guéris: 8(15%)

Evolution
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Evolution clinique et charge virale

Une publication frangaise récente vient de

décrire, sur une série des cinq patients

consécutifs, trois types  différents de
présentations cliniques, en lien avec la charge
virale, a partir des analyses des échantillons
nasopharyngés, de sang, d’urine et de selles

(15):

- le premier type est une présentation clinique
frustre, trés peu symptomatique avec
évolution spontanée rapidement favorable
malgré une forte présence de virus SARS-
CoV-2 au niveau nasopharyngé des le début
de la maladie ;

- le deuxiéme type de présentation est
biphasique avec une phase initiale rassurante
et une aggravation secondaire environ 10
jours apres le début de la maladie malgré une
diminution de la charge virale dans les
¢chantillons nasopharyngés, au cours de
cette période ;

- le troisiéme type est une présentation grave
d’emblée évoluant rapidement vers une
défaillance multiviscérale avec une charge
virale ¢élevée persistante dans les voies
respiratoires inférieures et supérieures et la
détection de virus dans le plasma.

Dans une série chinoise (13), les auteurs notent

aussi que I’évolution clinique des patients

COVID-19 est marquée par une période

d’aggravation vers le huitieme et neuviéme jour

(tableau 3).

Tableau 3. Evolution clinique des patients
hospitalisés (13)

18-19 période d’aggravation clinique

Onset Admission
Dyspnoea

Acute respiratory
distress syndrome

Intensive care
unit admission

Days

>

4 41 21 1 16
(100%) (100%)  (51%)  (27%) (39%)
L I I
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Imagerie de la COVID-19

Plusieurs séries rétrospectives publiées a partir
des données en Chine ont permis de décrire des
Iésions de la tomodensitométriec (TDM)
thoracique. Leur analyse a montré¢ que la
COVID-19 se manifeste généralement sur la
TDM avec un aspect en verre dépoli bilatéral et
des opacités pulmonaires consolidantes. Les
opacités nodulaires et une distribution
périphérique de la maladie peuvent étre des
supplémentaires  utiles au
chercheurs  ont

caractéristiques
diagnostic  précoce. Les
également noté que la cavitation pulmonaire, les
nodules pulmonaires discrets, les épanchements
pleuraux et la  lymphadénopathie  sont
généralement absents dans les cas de COVID-
19, en sachant que des épanchements sont
possibles en cas de décompensation cardiaque.
(Figure 1) (16-21).

NI &\

«b

L’imagerie de suivi chez certains patients a
montré une progression légere ou modérée de la
maladie, se manifestant par I’augmentation de
I’é¢tendue et de la densité des opacités de
I’espace aérien. Les auteurs précisent que
I’absence de résultats CT anormaux lors de
I’examen initial n’exclut pas la présence de
COVID-19. Certains patients COVID-19 ont en
effet fait, I’objet de TDM thoraciques initiales
normales et ont développé des 1ésions typiques
ultérieurement (Figures 2 et 3) (16).

b
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Femme 35 ans évolution TDM (sortie J17)

a) J1 : pures opacités verre dépoli lobe inférieur droit
b) J5 : extension verre dépoli et consolidation

¢) J11 : consolidations multiples

d) J15 : pattern mixt%

Femme 38 ans évolution TDM (sortie J30)

a) J8 : Petites consolidations lobes inf bilatéraux
b) J13 : extension consolidations

¢) J19 : pattern mixte

d) J25 : verre dépoli

COVID-19 et co-morbidites

La mortalité et le risque d’aggravation en lien
avec le SARS —CoV-2 varient en fonction du
terrain  (22-29). L’age I’ obésite,
I’hypertension et la grossesse semblent étre les
co-morbidités trés péjoratives dans 1’évolution
de la COVID-19. Dans une cohorte rétrospective
francaise, les auteurs retrouvent I’obésité comme
un facteur de risque d’admission en médecine et
en réanimation (29).

avance,

Prise en charge de l’insuffisance respiratoire
de la pneumonie COVID-19

La pneumonie virale s’exprime dans tous les cas
par une hypoxémie.

La prise en charge dans les unités des
d’hospitalisation et des soins intensifs
nécessitent quasi systématiquement I’apport en
oxygene. Gattinoni et al. (30) ont déterminé les
profils cliniques pour la prise en charge
respiratoire de pneumonie virale COVID-19.
Selon ces auteurs, il existe deux principaux
profils cliniques chez des patients COVID-19,
les profils L et H : le premier profil retrouve, qui
se situe généralement dans la premicre phase de

€3698

la pneumonie virale COVID-19, est le phénotype
L: il est caractéris¢ par une compliance
pulmonaire quasi-normale.
L’évolution de cette phase L est déterminante.
En effet, certains patients restent dans cet état
pendant longtemps puis peuvent soit s’améliorer
soit s’aggraver.
La transition du type L au type H serait li¢ a
I’évolution de la pneumonie COVID-19 d’une
part, et a des lésions induites par le stress de la
ventilation mécanique d’autre part. 20 a 30% des
patients ont un profil de pneumonie COVID-19
de type H : Ils présentent les critéres de SDRA
sévere : hypoxémie, infiltrats bilatéraux, baisse
de la compliance du systéme respiratoire,
augmentation du poids du parenchyme ; avec
une capacit¢ de réponse favorable aux
manceuvres de recrutement.
A la suite de cette constatation, Gattinoni ef al.
(30) proposent une stratégie thérapeutique, a
adapter a chaque type des patients : la premiere
¢tape étant la correction de ’hypoxémie par un
apport en oxygene ; les patients de type L, sans
dyspnée répondent généralement bien. Pour les
patients de type L, qui se présentent avec
dyspnée, les options ventilatoires non invasives
doivent étre tentées : oxygénothérapie a haut
débit (OHD) par canule nasale, continuous
positive airway pressure (CPAP), ventilation non
invasive (VNI). A ce stade, la surveillance
clinique est cruciale pour détecter les efforts
inspiratoires excessifs (en d’autres termes la
fatigue respiratoire). Dans ce contexte,
I’intubation ne doit pas étre retardée et la mise
sous ventilation mécanique contrdlée. Des
mesures de protection du personnel plus strictes
sont a prendre a savoir, chambre en pression
négative si possible, confinement maximal,
masque FFP2 et lunettes pour tous dans la
chambre.
Pour les patients ventilés mécaniquement, il
faudra veiller a ne pas étre agressif et délétére.
Les patients de type H, par contre, doivent étre
traités selon les recommandations adoptées pour
le SDRA sévére, incluant des niveaux élevés de
PEEP, le décubitus ventral s’il est toléré
hémodynamiquement. Le recours a I’extra-
corporeal membrane oxygenation (ECMO) est
envisagé selon les recommandations (31).
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Défis, opportunités et solutions envisageables
pour I’Afrique subsaharienne

La pandémie COVID-19 a plongé¢ de nombreux
pays dans une crise sanitaire sans précédent.
Pour faire face a ce fléau du vingtiéme siécle, les
équipes se sont préparées et ont tent¢ de
répondre en fonction de leur
d’équipement et surtout d’organisation.
L’OMS qui a déclaré la COVID-19, urgence de
sant¢ publique de portée internationale (USPPI,
3 janvier 2020) et a émis des recommandations
(plusieurs fois révisées) que chaque Etat devrait

niveau

déployer pour faire face a cette pandémie. Les
chercheurs, cliniciens et politiques ont appris a
partager des expériences accumulées a travers le
monde en trés peu de temps.
En RDC, un document intitulé plan national de
préparation et de riposte a une éventuelle
¢pidémie de la maladie a coronavirus (COVID-
19), a été publié¢ en janvier 2020 ; donnant des
orientations mises en pratique par le comité
multisectoriel de riposte contre COVID-19.
Les grands défis pour I’ASS en général et la
RDC en particulier reposent sur 1’acces et
I’accessibilité aux soins. Pour cela, il nous
revient d’évoquer le trépied qui sous-tend tout
systétme sanitaire : 1’environnement des soins,
les patients et les professionnels de santé.
Pour I’environnement des soins notamment
I’équipement des hdpitaux, 1’épidémie a permis
de mettre a nu la précarité, sinon la vacuité, des
systemes et des infrastructures sanitaires, qui ont
suivi les longues années des indépendances. On
ne peut nier I’'immense opportunité pour nos
responsables politiques de mettre 1a, a
disposition des populations des infrastructures
sanitaires adéquates, soit en réhabilitant et en
modernisant les anciennes, soit en en
construisant des nouvelles, plus modernes et
adaptées au temps.
* Les laboratoires doivent étre dotés des moyens
qu’un dépistage de masse produise des effets
positifs en permettant la mise en isolement
précoce des cas positifs. Toutefois, la sensibilité
du test de dépistage reste modérée, pour des
raisons techniques lors de la collecte de
I’¢échantillon.
Le role de la tomodensitométrie thoracique a
basse fréquence sans injection de produit de
Ann. Afr. Med., vol. 13, n° 3, Juin 2020

contraste a émergé au fur et a mesure que la
pandémie se répandait en Europe. Ceci souligne
la nécessit¢ de développer ces approches
radiologiques a basse fréquence, donc peu
irradiantes et souvent utiles aux diagnostics. Est-
il possible de multiplier le nombre d’appareils de
scanners en ASS ?
* Les hopitaux de référence doivent &tre dotés
des services de médecine intensive ou de
réanimation pouvant permettre la prise en charge
des patients nécessitant une suppléance des
organes vitaux, en particulier la défaillance
respiratoire dans ce contexte. L’accés aux fluides
médicaux ou leur production doit &tre une
priorité. C’est ici I’occasion aux génies civils
locaux de mettre en ceuvre des respirateurs
artificiels a valider par les experts en la maticre.
* L’hygiéne hospitalicre a été la pierre angulaire
pour la riposte contre cette pandémie : en effet
une des priorités a été¢ de mettre a disposition des
équipements de protection et de s’assurer que le
personnel est formé aux procédures d’enfilage et
de retrait des équipements personnels individuels
(EP]) ; cette discipline devra étre réappropriée
par les professionnels de santé en ASS.
Pour les professionnels de santé, la préparation a
cette pandémie est une opportunité pour revoir
les méthodes de formation de base et de
formation continue en utilisant, autant que
possible, les outils modernes issus de Nouvelles
Technologie  de  I'Information et de
Communication (NTIC) et de la simulation. La
simulation in situ devrait étre la méthode la plus
efficace, comme dans les pays occidentaux,
permettant de montrer, apprendre, appliquer, et
méme d’améliorer les procédures, avec deux
objectifs pédagogiques :

- étre capable de s’habiller et de retirer son
EPI selon les recommandations pour la prise
en charge d’un patient suspect de COVID-
19;

- étre capable d’intuber un patient suspect de
COVID-19 en respectant les procédures de
protection.

Pour les patients, 1’idéal est que le projet de

couverture maladie universelle (CMU) puisse

étre amené a terme et que tout citoyen puisse
avoir acceés aux soins quelles que soient ses
ressources financieres.
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Conclusion

La pandémie a COVID-19, du fait de sa violence
et de sa globalisation, a bouleversé 1’équilibre
planétaire mais avant tout I’ensemble du systéme
de santé, dont elle a démontré et surpris les
insuffisances.

La connaissance progressive et accélérée de cette
nouvelle maladie permet de mettre en place des
outils nécessaires pour la combattre.

Les pays de 1I’ASS ont I’opportunité¢ de revoir
leur systéme de santé comme ce qui se passe a
travers le monde mais surtout de prioriser I’acces
et D’accessibilit¢ aux soins pour toutes les
couches des populations.
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