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A Iéditeur. Depuis [I’identification en Chine des
premiers clusters de I’épidémie de COVID-19 dans la
ville de Wuhan (1), la déclaration et I’'urgence sanitaire
proclamées par 1’Organisation mondiale de la Santé
(OMS), la pandémie a COVID-19 a dépassé les 3
millions de contaminés et plus de 200 mille morts a la
fin du mois d’avril 2020 (2).

Le centre Gaston Ramon, site pivot du nord de I’Y onne,
Bourgogne (France) est un établissement de santé
public limitrophe a la région parisienne. Il a une
capacité de 632 lits et places dont 8 lits de réanimation
et 4 des soins continus auxquels 13 lits ont été ajoutés
pour accueillir les patients atteints de la COVID-19
graves suivant les instructions du ministére de la santé
3).

Une régulation territoriale par le centre hospitalo-
universitaire (CHU) de Dijon (Universit¢ de
Bourgogne) a été mise en place pour éviter la saturation
des hopitaux de la région Bourgogne (transfert des
patients vers le CHU) et prise au CHU des patients avec
indication d’oxygénation extracorporelle (ECMO)
veino-veineuse.

Les protocoles de prise en charge émis par les sociétés
savantes de réanimation (Sociét¢ de Réanimation de
langue frangaise) et d’anesthésie-réanimation (Société
frangaise d’anesthésie-Réanimation) ont été utilisés et
complétés par des procédures locales (4).

Observation clinique

Nous présentons les 14 premiers patients admis dans le
service de Réanimation COVID-19 entre le 18/03/2020
et le 9/04/2020.

Tous les patients admis €taient réévalués cliniquement a
I’admission et quotidiennement, les données cliniques
et les résultats de laboratoire étaient retranscrits dans un
dossier médical informatisé. Le RT-PCR pour le SARS-
CoV-2 était positif pour tous les patients a ’admission.
Quatorze patients atteints de COVID-19 ont ét¢ admis
dans notre service de facon consécutive pendant la
période des observations : N = 14 (8 M, 6 F, age
médian 56 ans (extrémes 32—81).
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Les co-morbités suivantes ont été retrouvées : 10
patients avec obésité, sept avec hypertension
artérielle (HTA), trois autres avec diabéte sucré
non insulinodépendant (DNID, type 2), deux
avec cardiopathie ischémique, un avec
bronchopathie chronique obstructive. Une
patiente était porteuse d’une grossesse de 26
semaines d’aménorrhée.

Tous les patients ont eu une tomodensitométrie
du thorax a I’admission et pendant 1’observation,
si nécessaire. Les lésions radiologiques ont été
celles décrites chez les patients COVID-19 (6-7).
Le bilan biologique standard de réanimation
comprenait a 1’admission: une numération de
formule sanguine (NFS), une gazométrie
sanguine, une lactatémie, un bilan inflammatoire
(Protéine C réactive ou CRP, fibrinogénémie,
procalcitonine), un bilan d’hémostase (TP, TCA,
Activit¢  anti-Xa, D-Dimére), antigénuries
pneumocoque et légionnelle, hémocultures,
ECBC ou aspirations trachéales, Examen
cytobactériologique des urines, bilan hépatique
(ASAT, ALAT, Bilirubinémie totale, conjuguée
et non conjuguée, LDH), et un bilan cardiaque
(BNP, troponine).

Les résultats relatés dans cette description
concernent la présentation clinique des patients,
le profil biologique et leur évolution pendant
cette période de 1’étude.

Le protocole thérapeutique comprenait soit
I’hydroxy chloroquine (HCQ) soit le Kaletra
(Lopinavir/Ritonavir) (4), une antibiothérapie
empirique a large spectre pour prévenir les
infections bactériennes (Beta-lactamines et
macrolides) (4) et une anticoagulation pour
prévenir les accidents thrombo-emboliques (5).
Onze patients ont bénéficié d’une ventilation
mécanique (VM) invasive pour syndrome de
détresse respiratoire aiglie de 1’adulte (SDRA)
selon la classification de Berlin (8) dont une
forme sévere pour deux patients, une forme
modérée pour huit patients et une forme légeére
pour un patient.

Trois patients ont répondu favorablement a
I’oxygénothérapie. Pour  deux  patients
I’oxygénothérapie a été administrée par masque
a haute concentration, pour un patient
I’oxygénothérapie par lunettes nasales a été
suffisante. Aucun patient n’a eu recours a
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I’oxygénothérapie a haut débit (OHD), a la
ventilation non invasive (VNI) et en ventilation
spontanée avec Continuous Positive Airway
Pressure (CPAP), qui sont les moyens
d’oxygénothérapie recommandés mais utilisés
avec précautions en raison du risque de
propagation du virus par nébulisation.
L’examen biologique d’entrée montrait chez
quasiment tous les malades une lymphopénie et
un syndrome inflammatoire se traduisant par une
hyperfibrinogénémie et une ¢lévation de CRP.
Le taux de D-Dimeéres et son monitorage, nous
permettait d’instaurer une thromboprophylaxie
adaptée, pour éviter la survenue des accidents
thromboemboliques trés fréquents chez ces
patients (9).
Les  perturbations  hépatiques  modérées
(augmentation des taux des ASAT et ALAT) et
rapidement résolutives ont été retrouvées chez
deux patients. Leur origine n’a pas été élucidée,
probablement une iatrogénie médicamenteuse.
Les prélévements bactériologiques de suivi ont
permis d’isoler des germes responsables de co-
infections ou des pneumopathies acquises sous
ventilation mécanique (PAVM), ainsi chez un
patient il a ¢été¢ isolé au niveau urinaire un
Klebsiella pneumoniaie et au niveau pulmonaire
un staphylocoque aureus méticilline sensible ;
chez un deuxiéme patient, il a été isolé au niveau
pulmonaire un Enterobacter cloacae BLSE et un
Candida albicans au niveau urinaire et
pulmonaire. Chez un troisieme patient, il a été
isolé un Escherichia coli au niveau pulmonaire ;
Une antibiothérapie guidée par I’antibiogramme
a été instaurée quand il y avait des signes
cliniques et/ou paracliniques d’infection.
Aucun patient de la série n’a présenté un choc
septique avéré. Trois patients ont présenté une
instabilit¢ hémodynamique apres intubation et
ventilation mécanique, rapidement résolutive
aprés une expansion volémique ou recours
transitoire au traitement vasopresseur par
noradrénaline.
Une patiente a développé une insuffisance rénale
aigué anurique, avec indication de dialyse.
Un patient a développé une défaillance
multiviscérale avec un ¢état de choc
cardiogénique sur cardiopathie ischémique, une
défaillance rénale et un SDRA sévere.
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Evolution des patients
Les trois patients, qui n’ont pas été ventilés
mécaniquement, ont été transférés dans un
service COVID de médecine aprés un séjour
moyen de 4 jours en réanimation. Ils sont tous
rentrés a leur domicile aprés guérison clinique,
au bout d’une dizaine de jours.
Quatre patients ont été transférés au CHU de
Dijon par la régulation territoriale pour éviter la
saturation de notre service. IlIs ont tous évolué
favorablement et ont quitté le service de
réanimation.
Seul un patient de 81 ans est décédé par
défaillance multiviscérale ; il présentait comme
co-morbidites, une HTA, DNID, obésité et
cardiopathie ischémique. C’est un patient qui a
développé un SDRA sévére, non répondant aux
manceuvres de recrutement et qui n’a pas été
accepté pour ’ECMO a cause de la défaillance
multiviscérale.
Trois patients admis pour SDRA ont évolué
favorablement, I’arrét des sédations a permis le
sevrage ventilatoire et leur extubation. La
premicre patiente a été extubée a J16 de la VM.
Elle a été adressée dans le service de médecine
pour la suite de la prise en charge. Il lui a été
diagnostiqué une embolie pulmonaire deux
semaines apres sa sortie de réanimation, elle est
actuellement sous traitement anticoagulant au
long cours et sa pneumonie est guérie.
Le deuxie¢me patient a été extubé a j14 de la VM.
Il a bénéficié en post-extubation d’une OHD
pendant 4 jours, il a été dirigé vers le service de
médecine pour la suite de sa prise en charge.
La troisiéme patiente a été extubée a J 20 de la
VM. Ses besoins en oxygeéne n’étant plus
importants, elle est sortie de réanimation, deux
jours aprés son extubation. Elle est prise en
charge en médecine en attendant la guérison
clinique.
Les trois autres patients admis pour SDRA sont
actuellement en cours de sevrage ventilatoire.
Cette correspondance constitue un retour
d’expérience d’une équipe médicale et para
médicale qui s’est organisée pour la prise en
charge des patients avec des formes graves de
COVID-19, en se conformant aux directives des
instances hiérarchiques (pour [I’organisation),
aux recommandations des sociétés savantes et
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aux données de la littérature (pour la prise en
charge médicale). Notre service ne participe pas
a un protocole thérapeutique pour la validation
d’un traitement contre le COVID-19 et aucune
conclusion ne peut en étre tirée.
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