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Introduction Générale         

         D'après l'Organisation mondiale de la santé (OMS), les maladies virales ne cessent 

d'apparaître et représentent un problème majeur de santé publique. Dans les vingt dernières 

années (Cascella et al., 2020). En décembre 2019, la Chine a signalé l'apparition d'une 

nouvelle maladie infectieuse, due à un virus appelé coronavirus 2 du syndrome respiratoire 

aigu sévère (SARS-CoV-2) (OMS1, 2020). La maladie Coronavirus 2019 (COVID-19) est une 

maladie provoquée par un virus de la famille des Coronaviridae, le SARS-CoV-2. Cette 

maladie infectieuse est une zoonose, dont l'origine est encore débattue, qui a émergé en 

décembre 2019 dans la ville de Wuhan, dans la province du Hubei en Chine. Elle s'est 

rapidement propagée, d'abord dans toute la Chine, puis dans tout le monde, provoquant une 

épidémie mondiale. Le nombre de cas infectés augmente de manière exponentielle dans le 

monde (Mohamed et al., 2020) tuant des milliers de personnes. En conséquence, le 11 mars 

2020, l'Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré le Coronavirus 2019 (COVID-19) 

comme étant une pandémie (OMS2, 2020). L'infection par COVID-19 provoquant 

principalement des maladies respiratoires allant d'une maladie bénigne à une maladie grave 

provoquant même la mort (OMS2, 2020). 

        Dès que l'OMS a annoncé la propagation du COVID-19, le ministère de la santé, de la 

population et de la réforme hospitalière (MSPRH) en Algérie a annoncé le 23 janvier 2020 

l'adoption d'un système de surveillance d'alerte contre l'infection par le virus (M.S.P.R.H, 

2020). Le premier cas de COVID-19 a été enregistré le 25 février 2020, il s'agit un citoyen 

italien. Depuis le 19 mars 2020, l'Algérie assiste désormais à la propagation du virus 

pandémique COVID-19. 

          La wilaya d‘El Oued, comme le reste des wilayas du pays, a connu la propagation de 

l'épidémie de COVID-19. Le premier cas a été enregistré le 13 mars 2020 dans la commune 

de Hassani Abdel Karim (cas non confirmé). Ensuite, deux cas ont été enregistrés le 16 mars 

2020 pour deux frères, et il a été confirmé qu'ils ont été le virus de COVID-19, le 18 mars 

2020 depuis l'Institut Pasteur d'Alger suivies par deux expatriés venant de France. L'épidémie 

s'est caractérisée par un faible taux de propagation dans les premiers mois après 

l'enregistrement des premiers cas, puis elle se propage rapidement et largement par la suite 

(M.S.P.R.H, 2020). 

         C‘est ainsi que nous nous sommes intéressés à entreprendre ce travail qui a pour objectif 

de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives des patients de 

COVID-19 recueilli dans l'EPSP de Debila.    
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         Cette étude est subdivisée en deux parties essentielles, la première partie présente une 

synthèse bibliographique composée de trois chapitre dont le premier est consacré à des 

généralités sur la région d'El Oued, le second chapitre expose la maladie de COVID-19 et le 

troisième chapitre est préconisé aux mesures de protection.        

           La deuxième partie, expérimentale, répartie en deux chapitres, le premier chapitre 

décrit le matériel et les méthodes utilisées lors du travail expérimental qu'il s'agit d‘une étude 

rétrospective descriptive portant sur 394 cas confirmés de COVID-19 sur une durée d' une 

année entre Janvier et Décembre 2021. 

        Le deuxième chapitre expose l‘ensemble des résultats obtenus et leur discussion. Et 

enfin, nous nous finirons par une conclusion. 
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CHAPITRE I 

Généralités sur la région d'El Oued 

I.1. Situation géographique 

         La wilaya d‘El Oued est située au sud-est de l'Algérie, à une distance de 650 km de la 

capitale, au nord est du Sahara septentrional et 350 km à l'ouest de Gabes (Tunisie). Elle 

occupe une superficie de 44586 km
2
, représentant 1,87% de la superficie du territoire 

nationale (ANDI, 2014). 

         La wilaya d'Oued Souf  est issue du découpage administratif en 1984 et se divise en 

deux régions aux origines ethniques différentes  (M.S.P.R.H, 2020): 

 El Oued Souf   

  El Oued Reg 

         La région du Souf est une partie de la wilaya d'El Oued rattachée au Sahara 

septentrional et caractérisée par des facteurs écologiques assez spécifiques, comprise entre le 

33°19' à 33°61'Net 6° 80' à 7° 10' E (Nadjah, 1971), cette région se trouve à une altitude 

moyenne de 80 m, accusant ainsi une diminution notable du sud au nord pour être à 25 m au-

dessous du niveau de la mer dans le chott Melghir qui occupe le fond de l‘immense bassin du 

Bas Sahara. Elle possède des dunes qui dépassent parfois les 100 m de hauteur (ANRH, 

2009). 

       Elle est limitée par : 

 La zone des chotts (Melghir et Merouane) au nord 

 La zone frontaliére tunisienne avec le chott El-Djérid à Est  

 La wilaya d'Ouargla et la vallée de l'Oued-Righ à l'Ouest 

 L'extension de l'Erg oriental au sud 

 Elle est limitée par les coordonnées géographiques suivantes :  

         Traditionnellement, les limites des oasis du Souf sont l‘erg oriental jusqu‘aux abords du 

chott Melghir, où s‘étire une masse de palmeraies limitée à l‘est par la frontière tunisienne et à 

l‘ouest par l‘immense oasis de l‘Oued-Righ. Les limites de cette oasis atteignent la frontière 

libyenne au sud (Voisin, 2004). 
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Figure 01. Situation géographique de la wilaya d’El Oued ( P.D.A.U, 1997) 

I.2.Topographie  

         L‘altitude moyenne de la région est de 80 mètres accuse une diminution notable du Sud 

au Nord pour être de 25 mètres au-dessous du niveau de la mer dans la zone des Chotts qui 

occupent le fond de l‘immense bassin du bas Sahara (ANRH, 2005). La zone d‘étude fait 

partie du grand Erg oriental, qui se caractérise par un ensemble de dunes de sable d'origine 

continentale d‘altitudes oscillantes entre 64m et 100m (Cornet, 1964). 

         La pente de la zone d‘étude est très faible oscille entre 0.2% à 1.5%, comme titre 

d‘exemple nous donnerons les valeurs de pente dans quelques points sur la carte :(A 

=0.8%),(B = 0.2%) (C= 0.75%), (D = 1.5%) et (E=0.3%). Elle est généralement orienté Sud-

Nord, avec des dépressions dans le centre ville d‘El-Oued aux niveaux de chott et hôtel Louss 

(Cornet, 1964). 

I.3.Climat  

       L‘Algérie, est partagée en trois zones climatiques distinctes, la première à climat 

méditerranéen au Nord, la seconde semi-aride aux hauts plateaux et enfin un climat aride, qui 

caractérise le grand Sahara. La wilaya d‘El Oued se trouve au Nord du Sahara Oriental   

(DSA, 2018).  

       Le climat de la région est de type saharien caractérisé par un été chaud et sec ou la 

température peut atteindre 35°C et un hiver doux. Les principales contraintes climatiques 

restent la fréquence régulière des vent et leur violence connue sous le nom de Sirocco ainsi 

que des vents de sables durant le printemps (Arami, 2008). 
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         Le climat et les conditions météorologiques jouent un rôle primordial dans la 

transmission de COVID-19 et contribuent à l'augmentation de la morbidité et de la mortalité 

(Cohen et Kupferschmidt, 2020). 

I.3.1.Température 

         Selon Dubief, 1963 in Voisin, 2004 En raison de son affiliation aux régions désertiques, 

de sa position continentale et de sa proximité avec l'équateur, Oued souf présente des 

températures élevées et de grandes différences thermiques. 

         Durant l'année 2021, la région du Souf est caractérisée par une température moyenne 

annuelle de l'ordre de 22,03 °C. La température maximale est enregistré durant le mois de 

Juillet avec 40 °C. Cependant, la température minimale est marquée au mois de Janvier avec  

5,56°C (Weatherspark, 2021). La figure 02 ci-dessous montre les températures moyennes 

mensuelles maximales et minimales de la région d‘El Oued durant l‘année de 2021. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 02. Températures moyennes mensuelles maximales et minimales de la région d’El 

Oued durant l’année de 2021 (Weatherspark, 2021) 

I.3.2. Humidité 

         La région du Souf se caractérise par un air sec. Le taux d'humidité relative varie d'une 

saison à l'autre (Ramade, 2003). Les valeurs d‘humidité mensuelles caractérisant la région 

d'étude enregistrées durant l'année 2020 sont indiquées dans la figure 03. 
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Figure 03. Niveaux de l'humidité mensuelle moyenne dans la région du Souf durant 

l’année 2021 (Weatherspark, 2021) 

  

 I.3.3. Vents 

         Le vent est l‘un des éléments les plus caractéristiques du climat, il agit en activant 

l‘évaporation qui pourrait induire ainsi une sécheresse. D'après les données de l'Office 

National de Météorologie, pour la région D‘El Oued, les vents sont fréquents et leur vitesse 

moyenne annuelle est de 3,07 m/s, avec une direction dominante et variable suivant les 

saisons. 

         Le vent du Nord-Ouest (Dahraoui) sévit surtout au printemps, tandis que celui 

d‘orientation Est- Nord (Bahri), se manifeste généralement de la fin mai à la mi-octobre mais 

parfois très violemment en se transformant en véritables tempêtes de sable avec des vitesses 

maximales atteignant 15 à 30m/s soit 54 à 180km/h. Les vents de direction Est et Nord-est 

prédominent, puis à un degré moindre ceux de direction Ouest et Sud-ouest, caractérisés par 

le« Chihili » ou  Sirocco (Bouselsal, 2016). Les vitesses moyennes du vent dans la région du 

Souf durant l‘année 2021 sont montrées dans la figure 04. 
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Figure 04. Vitesse moyenne du vent dans la région du Souf durant l’année 2021 

(Weatherspark, 2021) 

I.3.4. Précipitations  

         Le climat du Souf est caractérisé par la rareté et l‘irrégularité frappante des 

précipitations inter-mensuelles et interannuelles. La répartition des pluies est marquée par une 

sécheresse absolue durant toute l'année selon les données de l'Office National de 

Météorologie. 

         Le Souf est compris entre les isohyètes 100 mm et 50 mm; la moyenne annuelle des 

pluies à El Oued est 80 mm. La répartition saisonnière est extrêmement variable; le Souf se 

trouve dans la zone des pluies ayant le maximum principal en automme. La pluie ne tombe 

que quelques jours par an, laissant une longue période estivale sèche. Cependant, les pluies 

peuvent tombe à torrent pendant quelques heures, ce qui provoque des dégâts et des 

effondrements (avril 1947 et mai 1967) (Arami, 2008). Les valeurs des précipitations 

mensuelles caractérisant la région d'étude enregistrées durant l'année 2021 sont indiquées 

dans la figure 05. 
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Figure 05. Pluviométrie mensuelle moyenne dans la région du Souf durant l’année 2021 

(Weatherspark, 2021) 

 

I.3.5. Durée d’insolation 

         La région d‘El Oued reçoit une quantité de lumière solaire relativement très forte 

(Bouselsal, 2016). A cause de la faible nébulosité de l'atmosphère, la quantité de lumière 

solaire est relativement forte, ce qui a un effet desséchant, tout en augmentant la température 

(Ozenda, 1983). Les durées d'insolation sont évidemment très importantes au Sahara et 

varient assez notablement d'une année à l'autre et même suivant les périodes de l'année 

envisagées (Meissa, 2016). Selon Weatherspark (2021), la durée mentielle moyenne 

d‘insolation est de 12,15 heures, avec une valeur maximale moyenne de 14,3 heures en juin et 

une valeur minimale moyenne de 10,0 heures en décembre. Les durées d‘insolation de la 

région d‘El Oued durant l'année 2021 est illustrées dans la figure 06.  
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Figure 06. Heures de clarté et crépuscule dans la région du Souf durant l’année 2021 

(Weatherspark, 2021) 

I.4. Étude démographique 

I.4.1. Origine des habitants d’El Oued 

         Ibn Khaldun a mentionné, que l'origine des tribus qui habitent dans la région d'Oued 

Souf sont des tribus Zenata, et la présence d'antiquités romaines dans certains villages de la 

région indiquent le passage des Romains et des Phéniciens dans cette région ( l' Elogla dans la 

Daïra de Rabah) (ٌ2000 ,ٍْصىس). 

I.4.2. Evolution de la population de la région 

         La population de la région d‘El Oued augmentera à un rythme accéléré, surtout après 

l'indépendance, puisque son nombre en 1963 a atteint environ 125 000 personnes, puis le 

nombre est passé à 244 966 en 1987, et en 2015, il a atteint environ 566 245 personnes, 

atteignant jusqu'à 925000 personnes en 2020 (M.S.P.R.H, 2020).  

         Le nombre de population des communes incriminées dans notre étude est illustré dans la 

figure ci-dessous. 
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Figure 07. Nombre de population des communes intégrées dans notre étude 

I.4.3. Densité de population 

         Selon le tableau 01 la densité de population dans la région d‘El Oued est caractérisée par 

une grande diversité. La densité maximale est enregistrée dans la commune de Hassani 

Abdelkrim avec 566, 20 hab/km
2
. Tandis que,  la densité minimale de population est notée 

dans la commune d‘El Oued 2,47 hab/km
2
 (M.S.P.R.H, 2020).  

         La densité de population des communes intégrées dans notre étude (Sidi Aoun, Trifaoui, 

Hassi Khalifa, Magrane, Hassani  Abdelkrim, Debila ) est montrée dans la figure 08. 
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Tableau 01. Répartition de la superficie, nombre d’habitant et la densité de population 

par commune de la Wilaya d'El Oued (M.S.P.R.H, 2020). 

N° Commune Pop 

(hab) 

S 

(km
2
) 

Densité 

hab/k

m
2
 

N° Commune Pop 

(hab) 

S 

(km
2
) 

Densité 

hab/km

2
 

1 El Oued 190845 77 2,47 14 Elogla 8835 1352 6,53 

2 Kouinine 14825 116 127, 80 15 Magrane 32885 618 53,21 

3 Réguiba 60935 966 63, 07 16 Bayadha 44730 139 321,79 

4 Guemar 59430 1264 47,01 17 Oued El 

alenda 

8740 712 12,27 

5 Taghzout 19000 539 35, 25 18 Mih 

Ouensa 

24500 1111 22,05 

6 Ouermés 7755 443 17, 50 19 Hamraia 7575 2443,82 3,09 

7 Debila 34920 78 447, 69 20 Taleb 

Larbi 

15530 1110 13,99 

8 Hassani  

Abdelkrim 

32840 58 566, 20 21 Ben 

Guecha 

6600 2642,18 2,49 

9 Hassi 

Khalifa 

44410 1112 39, 93 22 Douar 

El ma 

9730 17852,5 0,54 

10 Trifaoui 11645 474 24, 56  23 Mghaier 68780 1532 44,89 

11 Sidi Aoun  16315 480 33,98  24 Sidi 

Khallil 

8725 840,33 10,38  

12 Rabbah 30385 499 66,89  25 Still 7740 904,8 8,55 

13 Nakhla 18475 700 26,39  26 Oum 

Touyour 

13690 2116,37 6,46  
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Figure 08. Densité de population des communes intégrées dans notre étude 

I.5. Système de santé  

1.5.1.Structures hospitalières 

         La Wilaya d'El Oued contient un nombre important de centres hospitaliers, les plus 

importants sont l'EPH- El Oued, l'EPH- El meghaier, l'EPH-Djamaa,  un établissement public 

spécialisé (EHS mère et enfant El Oued) et un Centre-Anti-Cancer (CAC) (M.S.P.R.H, 2020).

1.5.2. Etablissements Publics Hospitaliers (EPH El Oued) 

         En période de pandémie, l‘hôpital de référence pour la lutte contre le COVID-19  est 

l‘établissement public hospitalier Bin Omar Al-Djalani, avec ses deux parties ( 08 mai 

urgences et les services hospitaliers de l‘établissement). 

         Les cas de  COVID-19  sont reçus dans un bureau spécial dans l'urgence qui est divisé 

en deux zones : 

 Service d'urgence pour les personnes non hospitalisées  

 Service de Comma-COVID pour les personnes hospitalisées 

         Les cas de COVID ont été enregistrés dans trois points centraux, qui sont Debila, 

Guemar  et le pôle universitaire. 

          La Wilaya d'El Oued a connu la troisième vague de la mi-juillet au début septembre, Le 

nombre de patients séjournant dans l'établissement varie entre 10 cas et peut atteindre 160  ou 

plus pendant la période de vague, et le nombre de lits varie selon la situation épidémiologique 

de 27 lits dans le cas normal à 170 lits pendant la durée de vague, ce qui nécessite une 

augmentation du nombre de personnel médical dans l'établissement pendant la période de la 

vague, y compris les médecins et les infirmières……………etc. 
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         Les cas d'hospitalisation dans l'établissement sont plus de deux mille cas durant l'année 

2021 provenant de diverses communes de la wilaya  et de wilaya voisines (S.M.P, 2022).  
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CHAPITRE II 

Généralités sur le COVID 19 

II.1. Historique 

         Le coronavirus est connu pour provoquer des infections humaines depuis les années 

1960. Cependant, le potentiel de ce virus à provoquer des épidémies mortelles n'est apparu au 

premier temps qu'au cours des deux dernières décennies. COVID-19 est la troisième épidémie 

majeure de maladies respiratoires (maladie en vingt ans) (King et al., 2011). 

         Les coronavirus (CoV) infectent l'humain et de nombreuses espèces animales 

(mammifères et oiseaux ). Les 1
ers 

CoV ont été décrits chez les animaux et n'ont d'abord pas 

reçu l'appellation (coronavirus), apparue plus tardivement dans le 1
er

 rapport de l'ICTV en 

1971:description de CoV chez le poule en 1937 (aniciennemet IBV, maintenant appelé avian 

coronavirus), le porc en 1946 (anciennement TGEV, maintenant appelé alphacoronavirus ),et 

la souris en 1949 (aniciennemet MHV, maintenant appelé murine coronavirus) (Su et al., 

2016). Chez l'homme, les premiers cas d'infection à coronavirus ont été signalé en 1960, ce 

qui était supposé être une cause de rhume. Cependant, le potentiel du coronavirus en tant que 

cause de maladie respiratoire a été connu bien plus tard. Avant l'épidémie de SRAS-CoV de 

2002, différents sous-types de coronavirus infectaient les êtres humains responsables 

d'infections respiratoires bénignes (Mcintosh et al.,1967). Cependant, en 2002, le monde a été 

témoin de la première maladie mortelle induite par un coronavirus, appelée syndrome 

respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV). Ensuite, une autre épidémie d'infection à coronavirus a 

été signalée en Arabie saoudite, connue sous le nom de syndrome respiratoire du Moyen-

Orient (MERS-CoV) (De Wit et al.,2016).  

         Le premier cas connu de pneumonie atypique associée au SRAS-CoV a été signalé à 

Foshan, en Chine, au mois de novembre 2002 (Zhong et al.,2003). Depuis lors, l'épidémie de 

la maladie a commencé à se propager rapidement à travers le monde, ce qui a incité le Conseil 

mondial de la santé internationale (OMS) pour déclarer la maladie « une menace mondiale 

pour la santé ». Après l'émergence de la maladie en Chine continentale (Guan et al., 2004).  

Par la suite, la pandémie de SRAS a pris fin en juillet 2003(OMS, 2003).  Quelques autres cas 

de SRAS ont de nouveau été signalés au fin 2003 (décembre-janvier 2004) en raison d'une 

transmission zoonotique (Wang et al., 2005). 

         Une décennie après l'apparition du SRAS-CoV, un cas de pneumonie aiguë et 

d'insuffisance rénale et de fièvre a été signalée en juin 2012 en Arabie saoudite. Le décès était 

associé à un autre nouvelle forme de coronavirus, le MERS-CoV(Zaki et al., 2012). Bien qu'il 
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soit moins courant maintenant, le MERS continue de provoquer des épidémies sporadiques et 

localisées dans certaines parties du monde, principalement la péninsule arabique.    

          Pour la maladie de COVID-19, certains chercheurs pensent que le SRAS-CoV-2, est la 

cause de cette  maladie, qui a d'abord évolué pour provoquer des infections humaines en 

Chine vers décembre 2019. Cependant, il s'agit peut-être simplement du premier endroit où 

les chercheurs ont identifié l'infection par le virus. 

         Le 11 mars 2020, OMS a déclaré que la COVID-19 était une pandémie mondiale. Cela 

signifie qu'il provoquait une maladie mondiale généralisée ( Huizen, 2022). 

II.2. Définition 

         COVID-19 est la maladie infectieuse causée par le nouveau coronavirus ("CO" signifie 

couronne, "VI" pour virus, "D" pour maladie et "19" l'année où elle est apparue). Ce nouveau 

virus et cette nouvelle maladie étaient inconnus avant son apparition à Wuhan, en Chine, en 

décembre 2019 (Umakanthan et al., 2020).  IL est désigné comme syndrome respiratoire aigu 

sévère coronavirus 2 (SARS-CoV-2); il était auparavant décrit comme 2019-nCoV (le 

nouveau coronavirus) (OMS4, 2020). Il provoque plusieurs infections des voies respiratoires 

humaines allant du rhume léger au syndrome de détresse respiratoire sévère (Heymann et 

Shindo , 2020). Le nouveau coronavirus s'est rapidement répandu (ECDBC, 2020). Depuis les 

premiers rapports de COVID-19, l'infection s'est propagée pour contenir plus de 81.552 cas en 

Chine et cas croissants (>1.400.000) dans le monde, incitant l'OMS pour annoncer une 

urgence de santé publique fin janvier 2020 et la décrire comme une pandémie en mars 2020 

(OMS3, 2020), l'OMS a nommé la maladie comme COVID-19 (OMS4, 2020). 

II.3.Taxonomie 

         Les coronavirus appartenant à la sous-famille des Orthocoronavirinae de la famille des 

Coronaviridae, ordre des Nidovirales(Cui et al., 2019). Ils peuvent être classés en quatre 

genres : Alphacoronavirus, Bêta-coronavirus, Gamma-coronavirus et Deltacoronavirus. 

Parmi eux, les alpha et bêta-coronavirus infectent les mammifères, les gamma-coronavirus 

infectent les espèces aviaires et les delta-coronavirus infectent à la fois les mammifères et les 

espèces aviaires (Sekhar, 2020). La majorité des coronavirus cliniquement pertinents 

appartiennent aux genres Alphacoronavirus et Betacoronavirus (Cui et al., 2019). 

         COVID 19 est classé comme un bétacoronavirus (bCoV) [lignée B] et est le septième 

coronavirus à infecter l'homme (Chen1 et al., 2020). 

          La taxonomie du coronavirus est illustrée dans la figure 09. 
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Figure 09. Classification et taxonomie des Coronavirus humains (HCoV) (ICTV, 2020) 

 

II.4. Structure 

 

         Les caractéristiques phénotypiques des CoV sont les suivantes: 

 Les particules virales sont sphériques, de 100 à 120 nm de diamètre, avec des 

enveloppes dérivées de la membrane de la cellule hôte.  

 Les CoV ont été nommés « coronavirus » car ils se caractérisent par des projections de 

protéines de pointe sur la surface des particules virales (environ 20 nm de longueur), et 

leur forme ressemble à une couronne  au microscope électronique (Zhu et al., 2019).  

 Il est un virus à ARN simple brin positif enveloppé dans une bicouche lipidique, comme 

le montre la (Figure 10) (Lu et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10. Structure de COVID-19 (Sarker et al., 2021) 
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II.4.1. Génome 

 

         La date de la première séquence génomique publiée du COVID-19 était le 24 janvier 

2020 (Paraskevis et al., 2020). La COVID-19 est un nouveau type d'ARN simple brin à sens 

positif (Chen2 et al.,2020). La longueur du génome entier non segmenté de ce nouveau virus 

est de 29 903 nucléotides, ce qui en fait l'un des plus gros virus parmi les virus à ARN 

(Cascella et al., 2020). Les génomes ont de courtes régions non traduites (UTR) aux deux 

extrémités. En règle générale, les génomes contiennent 9 à 12 cadres de lecture ouverts 

(ORF). Ces ORF conservés codent les polyprotéines de réplicase/transcriptase et la pointe (S), 

l'enveloppe (E ), les protéines structurales de la membrane (M) et de la nucléocapside (N) 

(figure 10). La réplicase/transcriptase est organisée en deux ORF qui se chevauchent, appelés 

ORF1a (11–13 kb) et ORF1b (7–8 kb), qui occupent près des deux tiers du génome. Ces ORF 

sont traduits en deux polyprotéines qui se clivent ensuite pour former plusieurs protéines non 

structurales (Nsps), la plupart d'entre elles impliquées dans la réplication et la transcription du 

génome. Les 30 portions restantes du génome codent les protéines structurales et les protéines 

dites accessoires, dont le nombre et les fonctions varient selon les différents coronavirus (Sola 

et al., 2015; Naqvi et al., 2020).  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   Figure 11. Structure du génome de COVID 19 (Rastogi et al., 2020) 

 

II.4.2. Protéine S 

         La protéine S est composée de deux sous-unités fonctionnelles, y compris les sous-

unités S1 et S2. La sous-unité S1 est constituée de domaine N-terminal (NTD) et domaine de 

liaison au récepteur (RBD), cette protéine est essentielle pour l'entrée des coronavirus donc 

c'est un antiviral attractif cible (Walls et al., 2020 ; Wrapp et al., 2020).  
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II.4.3. Protéines accessoires 

         Le virus de COVID-19 contient au moins huit accessoires d'encodage ORF protéines, à 

savoir les ORF 3a, 3b, 6, 7a, 8a, 8b et 9b. Certaines de ces protéines, notamment 6 et 7b, 

semblent contribuer à la virulence (Pfefferle et al., 2009). La plupart de ces protéines sont 

impliquées dans des processus cellulaires tels que l'interférence avec la synthèse de l'ADN 

(Liu et al., 2014).   

II.4.4. Hémagglutinine Estérase (HE) 

        Tous les bétacoronavirus connus du sous-genre Embecovirus possèdent un gène 

supplémentaire d'hémagglutinine estérase (HE) situé en amont de celui codant pour la 

protéine S (Woo et al., 2010). HE est une protéine membranaire intégrale avec un seul 

domaine TM et un ectodomaine relativement grand (Zeng et al., 2008). 

II.4.5. Protéines de l'enveloppe (E) et de la membrane (M) 

         Les enveloppes (E) et la membrane (M) sont conservées, associées à une enveloppe, des 

protéines membranaires intégrées. Les protéines S, E et M sont transférées dans le réticulum 

endoplasmique (RE) de la cellule hôte lors de la traduction (Fehr et Perlman, 2015). 

Contrairement à la protéine S, la protéine E dispose d'un seul domaine TM et d'un endo-

domaine CP N-terminal relativement court, tandis que trois domaines TM et un endo-domaine 

CP de CP sont beaucoup plus grand (Hurst et al., 2005). La protéine E sert également de canal 

d'ions (Madan et al., 2005).   

II.4.6. Nucleocapside (N) Protéine 

         La protéine nucléocapside (N) se lie aux ARN génomiques dans une conformation des 

billes à chaîne. La N protéine reste dans le cytosol de la cellule hôte après traduction, où elle 

lie les ARN génomiques pour former de nouveaux nucléocapsides (Fehr et Perlman, 2015). 

La N Protéine contient deux domaines fonctionnels, appelé Domaine N-terminal (NTD) et 

Domaine C-terminal (CTD)( Kuo et al., 2016). 

II.5. Pathogenie 

         La protéine S (Spike), qui forme la protubérance caractéristique de la surface du virus, 

interagi avec le récepteur de la membrane plasmique de la cellule cible pour médier la 

pénétration du virus dans celle-ci. L'ACE2 a été identifié tardivement comme le récepteur du 

COVID-19 en montrant qu'il utilisait l'ACE2 pour pénétrer dans les cellules  des humains et 

d'un certain nombre d'animaux (Letko et al., 2020, Hoffmann1 et al., 2020). La protéine S 

contient un peptide signal et le domaine de liaison au récepteur (RBD) (Wrapp et al., 2020) 

qui va reconnaître le récepteur de la cellule hôte et interagir avec lui (Figure 12). 
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Figure 12. Interaction du virus Sars-Cov-2 avec le récepteur ACE2 et TMPRSS2 

(Bobard et Roussy, 2020) 

 

         Après la liaison au récepteur, le clivage de la protéine S est effectué par un certain 

nombre de protéases de la cellule hôte : les cathepsines endosomales B et L, la furine et la 

sérine protéase transmembranaire TMPRSS2 peuvent effectuer le clivage, mais TMPRSS2 

semble prédominer (Hoffmann2 et al., 2020). La protéine S du coronavirus est divisée en 

domaines S1 et S2, dans lesquels S1 est responsable de la liaison au récepteur et le domaine 

S2 est responsable de la fusion de la membrane cellulaire. Le domaine S1 du SARS-CoV et 

du SARS-CoV-2 partagent environ 50 acides aminés (Lu et al., 2020). Le clivage est essentiel 

pour "amorcer" la protéine S , car il expose un peptide dans le segment S2 qui favorise la 

fusion de la protéine S avec la membrane plasmique de la cellule hôte et l'éventuelle 

internalisation du virus (Hoffmann et al., 2018). 

         Sous une forme simplifiée, la séquence des événements qui suivent l'invasion de la 

cellule par le virus par endocytose peut se résumer comme suit : 

 Le virus endocytosé se déplace des endosomes précoces vers endosomes.  

 Il se retrouve finalement dans les lysosomes, où les enzymes hydrolytiques sont 

activées par le faible pH lysosomal pour décoller le génome viral.  

 Une fois libéré dans le cytoplasme, l'ARN du génome rejoint le réticulum 

endoplasmique rugueux de la cellule hôte où ses cadres de lecture ouverts ORF 1a et 

ORF 1b sont traduits en protéines pp1a et pp1ab, qui sont ensuite clivées par des 

protéases cellulaires pour donner les 16 nsps. 

  Certaines d'entre elles forment le complexe réplicase/transcriptase : nsp 12 est l'ARN 

polymérase ARN-dépendante qui produira le nouveau génome viral.  

 Après modification appropriée de la protéine S naissante dans le réticulum 

endoplasmique de la cellule hôte et le complexe de Golgi avec des glycanes N-liés 
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(vraisemblablement pour le protéger contre les anticorps neutralisants), forment la 

nouvelle particule virale mature. 

 La vésicule d'exocytose qui la contient se déplace à la surface des cellules hôtes pour 

être éventuellement excrétée. 

  En fin de compte, une unité virale qui pénètre dans la cellule hôte produit une 

myriade de nouveaux virus qui propagent l'infection aux cellules voisines, les cibles 

préférées des virus excrétés étant les macrophages et les lymphocytes T.  

 La protéine de structure N du virus favorise la synthèse de l'interleukine 6 (IL6) en se 

liant à la région promotrice du gène IL6 des cellules cibles.  

 L'IL6 est l'acteur principal de la « tempête de cytokines » déclenchée par le 

coronavirus (Zhang et al., 2007; Merad et Jcjnri,  2020). 

           Afin d'infecter de manière productive le nouvel hôte, le SRAS-CoV-2 doit être capable 

d'inhiber ou d'échapper à la signalisation immunitaire innée de l'hôte. Cependant, on ignore en 

grande partie comment le SRAS-CoV-2 parvient à échapper à la réponse immunitaire et à 

entraîner la pathogenèse (Huang et al., 2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13. Cycle de vie et pathogénie de coronavirus (Burmer  et al., 2022) 
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II.6. Transmission 

         La propagation des virus zoonotiques dépend de la source de l'agent pathogène, du 

nombre de personnes infectées, de la facilité et de la rapidité de transmission de l'infection et 

de la gravité clinique de la maladie. Le nombre de reproduction du SRAS-CoV-2 est de 3,28, 

donc sa transmissibilité est supérieure à celle du SARSCoV et du syndrome respiratoire du 

Moyen-Orient-coronavirus (MERS-CoV) (Liu et al., 2020). Le virus peut se transmettre de 

l'animal à l'homme, de l'homme à l'homme, et de l'homme à l'animal ( Sohrabi et al., 2020).   

On pense que la transmission de personne à personne se produit parmi les contacts étroits 

principalement via des gouttelettes respiratoires produites lorsqu'une personne infectée tousse 

ou éternue (Kramer et al., 2006). Les gouttelettes crées lors de la toux et des éternuements 

sont le moyen le plus important de transmission du virus. Les particules propagées par la 

bouche sont transmises de personnes infectées à d'autres lors d'un contact étroit (Wu et al., 

2020). Il existe également une possibilité de transmission pendant la récupération et 

l'incubation (Li et al., 2020). Les fomites peuvent être une source importante de transmission, 

car il a été constaté que le SRAS-CoV persiste sur les surfaces jusqu'à 96 h (Kramer et al., 

2006), et d'autres coronavirus jusqu'à 9 jours (Kampf et al., 2020). Le virus pouvant survivre 

plusieurs heures dans les aérosols, il existe une possibilité de transmission par ceux-ci, 

notamment à l'intérieur et dans des lieux sans ventilation. Il survit sur l'aluminium, le 

plastique et l'acier pendant longtemps et a la capacité de se transmettre à travers les contacts 

(van Doremalen et al., 2020). De plus, les rassemblements sociaux sont l'un des moyens les 

plus importants de propagation de la maladie (Wang1 et al., 2020). 

         Une première étude publiée le 30 janvier a rapporté une transmission asymptomatique 

(Rothe et al., 2020),Les individus asymptomatiques semblent jouer un rôle clé dans le 

processus de transmission (Lai et al., 2020). 

II.7. Symptômes 

         Les symptômes de l'infection au COVID-19 apparaissent après une incubation période 

d'environ 5,2 jours (Li et al., 2020). La période depuis le début des  symptômes du COVID-19 

jusqu'au décès variaient de 6 à 41 jours avec une médiane de 14 jours. Cette période dépend 

de l'âge du patient et de l'état de son système immunitaire (Wang2 et al., 2020).  Les 

symptômes les plus courants du COVID-19 étaient non spécifiques et comprenaient 

principalement de la fièvre, de la toux et des myalgies. Autres symptômes mineurs maux de 

gorge, maux de tête, frissons, nausées ou vomissements, diarrhée, agueusie et congestion 

conjonctivale. La COVID-19 était cliniquement classés en maladie légère à modérée (sans 
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pneumonie ou avec pneumonie), maladie grave (dyspnée, fréquence respiratoire plus de 

30/min, saturation en oxygène inférieure à 93 %) ( Raoult et al., 2020; Singhal, 2020). 

         Il est important de noter qu'il existe des similitudes dans les symptômes entre la 

COVID-19 et les bêtacoronavirus antérieurs tels que la fièvre, la toux sèche, dyspnée (Huang 

et al., 2020). Cependant, la COVID-19 a montré certaines caractéristiques cliniques uniques 

qui incluent le ciblage des voies respiratoires inférieures, comme en témoignent les 

symptômes des voies respiratoires supérieures comme la rhinorrhée, les éternuements et les 

maux de gorge (Assiri et al., 2013). 

II.8. Diagnostic 

II.8.1. Test de laboratoire     

        Le diagnostic efficace du COVID-19 dépend des tests effectués en laboratoire, tels que; 

l'évaluation sérologique de l'immunoglobuline M (IgM) et G (IgG) (Dong et al., 2020). La 

réaction transcription inverse en chaîne par polymérase (RT-PCR), qui est actuellement 

considérée comme la référence (Kubina et Dziedzic, 2020). Ces procédures de laboratoire 

prennent du temps, ont une faible sensibilité (Döhlaa et al., 2020), et peuvent conduire à un 

nombre important de résultats faussement négatives (Aminian et al., 2020). De plus, le 

manque d'équipement et les exigences strictes en matière de tests ont limité le dépistage 

rapide et précis des sujets potentiellement infectés (Fan et al., 2020).   

         Les tests de laboratoire supplémentaires, y compris la biochimie, sont généralement non 

spécifiques. Le nombre de leucocytes est souvent normal ou faible. Il pourrait y avoir une 

lymphopénie. Le nombre de thrombocytes est généralement normal ou légèrement bas. La 

plupart des cas présentent une CRP et une VS élevées. Il a été démontré que des taux élevés 

de D-dimères et une lymphopénie plus grave sont liés à la mortalité (Chen3 et al., 2020). 

III.8.2. Autres tests 

         L'évaluation hors laboratoires sont: 

 L'analyse d'imagerie assistée par ordinateur des radiographies thoraciques (rayons X) 

Le scanner thoracique est plus sensible et spécifique (Shen et al., 2020).  

 Les tomodensitogrammes (CT), qui ont été introduites pour inspecter les régions 

pulmonaires afin de diagnostiquer le COVID-19. Contrairement à l'approche 

conventionnelle par rayons X (qui ne fournit pas une quantité significative de détails), 

la technologie de tomodensitométrie thoracique peut fournir une vue plus détaillée des 

poumons, des tissus mous et des vaisseaux sanguins (Ye et al., 2020). Par conséquent, 

les modèles d'imagerie CT d'apprentissage en profondeur de l'intelligence artificielle 
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(IA) ont été développés et déployés à grande échelle pour détecter les personnes 

infectées (Oulefki et al., 2021). 

II.9. Facteurs de risque 

         Les facreurs de risque sont des agents qui augmentent le risque de la maladie ou de 

l'infection. Les facteurs  les plus importants du  COVID-19 sont les suivants: 

II.9.1. Âge 

         Le SRAS-CoV-2 peut infecter tous les âges mais il est beaucoup moins fréquent chez 

les individus moins de 14 ans (Guan et al., 2020). des faibles cas de COVID-19 ont été 

signalés chez les enfants de moins de 15 ans (Bai et al., 2020). Ils pourraient être moins 

susceptibles d'être infectés. Le COVID-19 augmente avec l'âge,  de sorte que le vieillissement 

est un facteur de risque de la maladie (Chen3 et al., 2020). Le vieillissement affecte 

négativement les fonctions pulmonaires et retarde l'activation du système immunitaire acquis 

(Opal et al., 2005). 

II.9.2. Sexe 

         Les hommes sont plus sensibles au SRAS-CoV-2(Chen3 et al., 2020). Cela peut être 

expliqué par le fait que cette maladie est acquise en communauté et les hommes sont les plus 

retrouvés hors de la maison en raison des conditions de travail (Rizzo et al., 2020). 

II.9.3. Maladies chroniques 

        Le SRAS-CoV-2 est plus susceptible d'infecter les personnes atteintes de comorbidités 

chroniques telles que les maladies cardiovasculaires, l'hypertension artérielle, le diabète et 

d'autres maladies.  

II.9.3.1. Hypertension artérielle 

         Certains chercheurs ont rapporté que le taux de mortalité par le COVID-19 est plus 

élevés chez les individus atteints d' hypertension artérielle (Wang3 et al., 2020). Il semble que 

l'hypertension artérielle est susceptible d'augmenter la mortalité due au COVID-19 en 

affectant la fonction pulmonaire et en altérant l'apport d'oxygène (Xu et al., 2020). 

II.9.3.2. Diabète 

         Le diabète est la maladie métabolique la plus répandue dans le monde (Huang et al., 

2020). Il a été montré que le diabète augmente le risque de COVID-19 (Guan et al., 2020). les 

patients diabétique sont moins sensibles au traitement et ont un risque de décès plus élevé 

(Zhou et al., 2020). 
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II.9.3.3. Malignité 

         Les patients cancéreux sont plus sensibles aux infections que les personnes non 

cancéreuses car la croissance et la prolifération des cellules immunitaires sont affaiblies en 

raison de la malignité et des processus thérapeutiques de la maladies tels que la 

chimiothérapie  par conséquent, un état d'immunodépression sera créé dans le corps (Huang et 

al., 2020). 

II.9.3.4. Autres maladies  

         D'autres maladies chroniques peuvent être rendre les individus plus sensible au COVID 

19 tel que; les maladies rénales chroniques, les maladies chroniques du foie, d'asthme (Guan 

et al., 2020), les maladies cardiovasculaires et cérébrovasculaires (Bai et al., 2020). 

II.9.4. Autres facteurs 

         D'autres facteurs peuvent augmenter le risque de COVID-19 tels que; la malnutrition, 

l'immunodéficience, génotypes spécifiques d'interleukines et d'interférons et les maladies 

auto-immunes (Wang3 et al., 2020). Selon les recherches menées jusqu'à présent, les 

personnes d'obeises sont plus touchées par ce virus (Tregoning et al., 2020). 
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CHAPITRE III 

Mesures de protection 

  III.1.Traitement 

         Jusqu‘à présent, il n‘existe pas de traitement antiviral spécifique pour le COVID-19( 

Tang et al., 2020). Toutefois, à la lumière de la compréhension croissante de la biologie du 

SRAS-CoV-2 et de COVID-19. L'isolement et les soins de soutien, y compris 

l'oxygénothérapie, la gestion des liquides et le traitement antibiotique des infections 

bactériennes secondaires, sont recommandés (Habibzadeh et Stoneman, 2020). La seule 

option disponible consiste à utiliser des médicaments antiviraux à large spectre comme les 

analogues nucléosidiques et qui pourraient atténuer l'infection virale jusqu'à ce que l'antiviral 

spécifique devienne disponible (Lu, 2020). plusieurs médicaments couramment utilisés en 

rhumatologie ont été proposés comme traitements potentiels pour COVID-19. La chloroquine 

et l‘hydroxychloroquine (HCQ) sont des agents antipaludiques à activité immuno-modulatrice 

largement utilisés en rhumatologie. Ces agents présentent également une activité antivirale 

bien connue, à large spectre (Rolain et al.,  2007). Ces médicaments agissent en augmentant le 

pH endosomal et en inhibant le TLR (Toll-Like Rédepteur) pour interférer avec la fusion 

virale/cellulaire, ainsi qu‘en interférant avec la glycosylation de l‘ACE2, qui représente le 

récepteur cellulaire du virus (Vincent et al.,  2005). 

III.1.1. Médicaments utilisés dans la prise en charge de l’infection à SARS-CoV-2 

III.1.1.1. Ribavirine  

         Dans une étude de contrôle antérieure sur le SRAS, les cas traités avec le lopinavir-

ritonavir associé à la ribavirine a donné de meilleurs résultats par rapport aux cas traités  par 

la ribavirine seule (Guo et al., 2020). 

III.1.1.2. Remdesivir  

         Le remdesivir est un nouvel analogue nucléotidique qui a effets contre le SRAS-CoV-2 

in vitro et les coronavirus liés (y compris SRAS et MERS-CoV) à la fois in vitro et dans des 

études animales (Wang4 et al., 2020). De nombreux essais cliniques randomisés sont en cours 

pour évaluer le soutien utilisation de l'efficacité du remdesivir dans le COVID-19 modeste ou 

sévère infection. Un autre rapport a montré que le remdesivir antiviral à large spectre et la 

chloroquine sont très efficaces dans le contrôle de l'infection par COVID-19 in vitro. Ces 

composés antiviraux ont été utilisés chez des patients humains avec un historique de sécurité. 
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Ainsi, ces agents thérapeutiques peuvent être considérés pour traiter l'infection au COVID-19 

et tout effet clinique du remdesivir sur le COVID-19 reste actuellement non identifié (Dong et 

al., 2020). 

III.1.1.3. Hydroxychloroquine (200 mg) 

          L' hydroxychloroquine entrave la réplication du SARSCoV-2 in vitro, même bien que il 

semble avoir un antiviral à plus puissant effet (Yao et al., 2020). 

         Ce  médicament est indiqué de l'ordre de 3 fois par jour pendant 10 jours pendant le 

repas. Si le patient est souffert d'une hypokaliémie on ne peut pas utiliser 

l‘hydroxychloroquine mais on va utiliser l'azithromycine et le zinc avec le chlorure de 

potassium de 600mg de l'ordre de 2 comprimés 3 fois  par jour. Dans ce cas le contrôle 

d'ionogramme toutes les 48 heures est obligatoire. Dès que le potassium normalisé, 

commencer l'hydroxychloroquine et continuer le chlorure de potassium 600 mg de l'ordre 

d'une  comprimé 3 fois  par jour jusqu‘à la fin du traitement (Gautret et al., 2020). 

III.1.1.4. Zithromax (250 mg) 

         Ce médicament est indiqué de l'ordre de 2 comprimés le premier jour puis d'une  

comprimé par jour pendant 4 jours soit 5 jours au total pendant le repas. Il est contre-indiqué 

fequemment chez les personnes qui présentent une allergie aux macrolides, et lors de la co-

médication avec la Colchine (Barison et al., 2020).  

III.1.1.5. Rubozinc(15 mg) 

         Il est utilisé de l'ordre d'un comprimé 3 fois par jour pendant 10 jours à distance des 

repas. Il est contre-indiqué chez les femmes enceintes surtout au premier trimestre. 

III.1.1.6. Enoxaparine 

         L‘énoxaparine est un agent antithrombotique ou anticoagulant du groupe de 

l‘héparine. Il s‘agit d‘une héparine de bas poids moléculaire. Cette molécule naturelle, 

diminue la capacité de coagulation du sang et prévient la formation de caillots. L‘énoxaparine 

est utilisée pour la prévention et le traitement de la thrombose veineuse profonde (TVP) qui 

peut provoquer un trouble grave nommé embolie pulmonaire (Anonyme  01, 2022). 

        Chez les patients de COVID-19  est indiqué de l'ordre de 0,4 ml par jour par voie sous 

cutanée et de l'ordre de  0,6 ml si l'indice de masse corporelle (IMC) > 30) (Mahil  et al.,  

2021). 
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III.1.2. Hospitalisation 

 Hospitaliser systématiquement toute suspicion de surinfection (fièvre élevée ≥ 

39.5°C, foyer auscultatoire, CRP élevée, polynucléaires neutrophiles élevés, scanner 

avec condensation). Pas d‘autre antibiotique que l‘azithromycine en externe. 

 Hospitaliser toute suspicion de thrombose n‘ayant pu être éliminée lors de la prise en 

charge ambulatoire (phlébite, embolie pulmonaire,…). 

 Chez les patients avec une pneumopathie documentée au scanner très inflammatoire 

(CRP >100mg/L) quand charge virale basse (CT qPCR ≥ 30), ou au cas par cas, une 

corticothérapie basse dose (dexaméthasone 6 mg/j) sera proposée en hospitalisation 

conventionnelle en association à des antibiotiques à large spectre. 

 Chez les patients en détresse respiratoire malgré 15 l/min d‘oxygène (masque à haute 

concentration) et contre-indiqués à la réanimation, une oxygénothérapie haut débit 

(machine utilisée à l‘IHU : OptiflowTM Nasal High Flow) pourra être proposée en 

absence de contre-indications (hypercapnie) et sauve 30% de ces patients. 

 En absence de détresse vitale (avis réanimatoire) et d‘indication d‘hospitalisation 

autre, la prise en charge prévue est ambulatoire Le patient fait un bilan 

préthérapeutique (UK Biobank, 2020). 

         Tous les patients hospitalisés ont reçu des antibiotiques et un traitement antiviral. Les 

antibiotiques comprenaient l'azithromycine 500 mg (Aziromax®) et céfixime 200 mg 

(Pocef®) par voie orale. Les traitements antiviraux étaient soit le lopinavir/ritonavir 200 

mg/50 mg (Kaletra®) deux comprimés par jour seul ou une association de lopinavir/ritonavir 

200 mg/50 mg (Kaletra®) deux comprimés et de sulfate d'hydroxychloroquine 400 mg 

(Oxiklorine®) perorale (Özdemir, 2020). 

III.2. Complications de COVID-19  

         L'impact des effets persistants sur la santé chez les survivants du COVID-19 reste en 

cours d'évaluation (De Biase et al., 2020). La COVID-19 peut entraîner une maladie 

prolongée et des symptômes persistants chez les jeunes adultes et chez les personnes qui n'ont 

pas ou peu d'antécédents chroniques et hospitalisées (OMS5, 2020). 

         La plupart des patients atteints de COVID-19 retrouvent leur état de santé initial après 

une infection aiguë par le SRAS-CoV-2, et le risque de symptômes persistants serait lié de 

manière linéaire à l'âge (Thompson et al., 2021).  

         Une étude a révélé que jusqu'à 70 % des personnes à faible risque de mortalité par 

COVID-19 présentaient une déficience dans un ou plusieurs organes (le cœur, les poumons, 
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les reins, le foie, le pancréas ou la rate) 4 mois après les premiers symptômes du COVID-19 

(Dennis et al., 2021).   

         Une autre étude a montré qu'il y avait une altération persistante et importante de la 

capacité d'exercice et de l'état de santé chez les survivants du SRAS sur 24 mois. Les 

professionnels de santé qui ont contracté le SRAS ont subi des effets encore plus marqués. 

         Une autre étude a révélé que 40 % des personnes qui se remettaient du SRAS 

présentaient encore des symptômes de fatigue chronique 3,5 ans après avoir été 

diagnostiquées (OMS5, 2020).  

Organes pouvant être atteints : 

 Cœur: lésions du muscle cardiaque, insuffisance cardiaque. 

 Poumons: Lésions des tissus pulmonaires. 

 Cerveau et système nerveux. 

 Absence d'odorat (anosmie). 

 Syndrome de Guillain-Barré, qui peut entraîner une faiblesse et une paralysie 

temporaire (affection rare).  

 Conséquences d'accidents thromboembolique tels que l'embolie pulmonaire, la crise 

cardiaque, l'accident vasculaire cérébral. 

 Général: syndrome de fatigue chronique (OMS5., 2020). 

III.3. Mesures barrières 

          COVID-19 a attiré l'attention du monde entier en tant qu'urgence international public 

sanitaire et première pandémie causée par un coronavirus (Mehraeen1 et al., 2020). De 

nombreuses tentatives ont été faites pour contrôler la situation, telles que les contrôles aux 

frontières, la distanciation sociale, l'éducation communautaire, le confinement, le port 

obligatoire du masque en public et la fermeture des écoles (Mehraeen2 et al., 2020; Güner et 

al., 2020). 

         Les directives provisoires publiées par l'OMS le 7 mars 2020, « Répondre à la 

propagation communautaire du COVID-19 » indiquent que la prévention de la propagation du 

COVID-19 passe par le développement de mécanismes de coordination non seulement dans le 

domaine de la santé, mais dans des domaines tels que les transports, les voyages, le 

commerce, la finance, la sécurité et d'autres secteurs qui englobent l'ensemble de la société 

(OMS6, 2020). 

         Les mesures préventives sont la stratégie pour limiter la propagation des cas. Un 

dépistage, un diagnostic, un isolement et un traitement précoces sont nécessaires pour 
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prévenir une nouvelle propagation. Les stratégies préventives sont axées sur l'isolement des 

patients et le contrôle minutieux de l'infection.  

Ces mesures peuvent inclure : 

 La fermeture totale ou partielle des établissements d'enseignement et des lieux de 

travail. 

  Limiter le nombre de visiteurs et limiter les contacts entre les résidents des milieux 

confinés, tels que les EHPAD et les prisons. 

  Annulation, interdiction et restriction des rassemblements de masse et des petites 

réunions. 

  Quarantaine obligatoire des bâtiments ou des zones résidentielles. 

 Fermetures des frontières intérieures ou extérieures. 

 Restrictions de séjour à domicile pour des régions ou des pays entiers. 

         La stratégie la plus importante que la population doit entreprendre est de se laver 

fréquemment les mains et d'utiliser un désinfectant pour les mains portatif et d'éviter tout 

contact avec son visage et sa bouche après avoir interagi avec un environnement 

potentiellement contaminé.  

         Pour réduire le risque de transmission dans la communauté, il faut conseiller aux 

personnes de se laver les mains avec diligence, de pratiquer l'hygiène respiratoire (c'est-à-dire 

de couvrir leur toux) et d'éviter les foules et les contacts étroits avec des personnes malade 

(OMS7, 2020). Comme les maladies transmises par les gouttelettes respiratoires nécessitent 

une certaine proximité des personnes, la distanciation sociale des personnes réduira la 

transmission. La distanciation sociale est particulièrement utile dans les contextes où l'on 

pense que la transmission communautaire s'est produite, Les lieux de travail sont également 

l'une des zones à haut risque de transmission de la COVID-19. Par conséquent, le travail à 

domicile doit être encouragé si possible. Dans les lieux de travail où le travail à domicile n'est 

pas possible, le respect des recommandations de l'OMS reste assez important (OMS8, 2020). 

la distanciation sociale est donc d'une importance cruciale pour établir le contrôle de la 

pandémie (Wei et al., 2020). 
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III.3.1. Mesures personnelles 

         Les principes de base d‘une bonne hygiène  

 Lavez-vous les mains régulièrement et soigneusement avec une solution 

hydroalcoolique ou à l‘eau et au savon. Cela permet d'éliminer les microbes, y 

compris les virus qui peuvent être sur vos mains. 

 Évitez de vous toucher les yeux, le nez et la bouche. Les mains touchent de 

nombreuses surfaces et peuvent y être en contact avec le virus. Une fois contaminées, 

vos mains peuvent transporter le virus jusqu‘à vos yeux, votre nez ou votre bouche. 

De là, le virus peut pénétrer dans votre organisme et vous rendre malade. 

 En cas de toux ou d‘éternuement, couvrez-vous la bouche et le nez avec le pli du 

coude ou avec un mouchoir. Jetez immédiatement le mouchoir usagé dans une 

poubelle munie d‘un couvercle et lavez-vous les mains. En respectant les règles 

d‘hygiène respiratoire, vous protégez les personnes autour de vous de virus tels que 

ceux responsables du rhume, de la grippe ou de la COVID-19.  

 Nettoyez et désinfectez les surfaces fréquemment, en particulier celles qui sont 

régulièrement touchées, comme les poignées de porte, les robinets et les écrans de 

téléphone (OMS, 2021).  

  Les mesures préventives pour lutter contre le COVID-19 sont illustrées dans la figure 14. 
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Figure 14. Mésures préventives pour lutter contre le COVID-19 (SFP, 2021) 

III.4.Vaccins contre le COVID 19 

         Aucun traitement médicamenteux n'a démontré avec un niveau de preuve suffisant une 

éfficacité pour limiter l'évolution vers une forme grave de la COVID-19 excepté le recours à 

la corticothérapie chez les sujets requérants une oxygénothérapie (Group et al., 2020). Le 

Tocilizumab réduit le taux de complications graves dans certains essais randomisés mais 

n'améliore pas la survie (Veiga et al., 2019). La vaccination contre la COVID-19 représente 

donc un espoir majeur pour la prise en charge des patients atteints de cancers, à la fois en 

limitant les formes graves d'infection à SARS-CoV-2, mais aussi en évitant des complications 

et des retards de traitement entraînant des pertes de chance en termes de survie (Khorana et 

al., 2019). 

III.4.1. Informations à donner aux personnes à vacciner  

         Une consultation pré vaccinale est recommandée afin de vérifier l‘absence de contre-

indication temporaire ou définitive . 
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         Des réactions après la vaccination sont possibles comme avec les autres vaccins mais 

elles sont le plus souvent bénignes ( fièvre, douleurs et rougeur locale, myalgies) et 

passagères . 

         La vaccination comporte 2 injections avec un intervalle défini selon le type de vaccin 

(CTNC, 2021). 

III.4.2. Tests de vaccination 

         Dès lors qu‘il ne s‘agit pas d‘une obligation et que cela ne ralentit pas la démarche 

vaccinale, la HAS considère qu‘il est possible de réaliser une première injection de vaccin de 

façon concomitante au prélèvement pour la sérologie pré-vaccinale chez les personnes 

immunocompétentes sans antécédent connu d‘infection au SARS-CoV2, notamment chez les 

personnes les plus susceptibles de faire une forme asymptomatique de la maladie (jeunes 

adultes sans facteur de risque). Si cette sérologie s‘avère positive, une seule injection est 

suffisante pour les personnes immunocompétentes, avant toute mise en place à grande échelle 

d‘un tel dépistage par TROD sérologique, la HAS préconise toutefois de vérifier au préalable, 

en conditions réelles d‘utilisation, l‘impact positif d‘une telle démarche, Si une personne est 

en cas contact, la vaccination est repoussée : un test virologique est à réaliser selon les 

recommandations déjà émises par la HAS pour confirmer ou non une infection active. La 

vaccination pourra être réalisée si le ou les tests s‘avèrent négatifs (Polack et al., 2021). 

III.4.3. Caractéristiques des vaccins 

         Il s‘agit de vaccins à ARN messager dont l‘objectif est d‘obtenir une immunisation 

contre la protéine virale S (spike), Les vaccins sont constitués de fragments d‘ARNm viral qui 

code pour la protéine S (spike), Ce fragment d‘ARNm utilise le matériel cellulaire des cellules 

hôtes pour être traduit en protéine S. Puis, la protéine S agit comme un antigène pour stimuler 

la réponse immune. L‘ARNm est ensuite dégradé naturellement en quelques jours, ces 

vaccins ne contiennent pas d‘adjuvant, étant donné qu‘ils ne contiennent pas de virus entier ou 

vivant, ces vaccins ne peuvent pas provoquer d‘infection (Baden et al., 2021). 

III.4.4.Protocole vaccinal  

III.4.4.1. Vaccins à 1 dose 

        Pour COVID-19 Vaccine Janssen®, la vaccination ne nécessite qu‘une seule injection 

par voie intramusculaire (de préfé-rence au niveau du deltoïde) (Emary  et al., 2020). 
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III.4.4.2. Vaccin à 2 doses 

         La vaccination nécessite deux injections par voie intramusculaire IM (au niveau du 

deltoïde de préférence), conformément à l‘AMM des vaccins actuellement disponibles, la 

HAS recommande de réaliser la deuxième injection après un intervalle : 

 de 4 à 6 semaines pour Comirnaty®  

 de 4 à 6 semaines pour COVID-19 Vaccine Moderna®  

 de 9 à 12 semaines pour Vaxzevria®. 

         Si la vaccination ne peut être réalisée dans le délai recommandée, elle doit l‘être dans les 

quelques jours qui suivent. Un sujet qui n‘a reçu qu‘une dose n‘a pas la protection maximale.             

         En cas de délai supérieur à l‘intervalle prévu pour le vaccin considéré après l‘injection 

de la première dose, la vaccination peut reprendre quel que soit le retard ; il n‘est pas 

nécessaire de recommencer le schéma vaccinal dès le début (Emary  et al., 2020). 

III.4.5. Types de vaccins 

         Trois vaccins contre la COVID-19 sont disponibles et plusieurs sont en cours 

d'approbation et de développement avec des technologies très différentes (tableau 02). La 

protéine Spike est la « clé » qui permet au SARS-CoV-2 de pénétrer dans nos cellules, Elle 

est en outre l'une des cibles de notre système immunitaire face à ce virus, et celle de vaccins 

actuellement disponibles et en développement, les deux premiers vaccins validés par les 

autorités sanitaires françaises sont deux vaccins à ARN messager (ARNm) (Comirnaty® de 

Pfizer/BioNTech et COVID-19® de Moderna) (Polack et al., 2020 ). Ces deux vaccins ont 

démontré en phase 1/2 un pic d'interféron à 43 j post-injection sans augmentation des 

cytokines des voies Th2 et Th17, associé à une réponse T CD4+ et CD8+ spécifique et 

l'apparition d'anticorps neutralisants dirigés contre la protéine Spike (réponse immunitaire 

humorale et cellulaire) (Anderson et al., 2020) d'interféron ne peut être que bénéfique dans le 

contexte du cancer, mais des interrogations demeurent concernant l'efficacité de ces vaccins 

dans cette sous population. En effet, dans certains essais de phase III avec ces différents 

vaccins les patients atteints de cancers pouvaient être inclus mais aucun résultat dans ce sous-

groupe de patients n'a été rapporté à ce jour (tableau 02). Ces deux vaccins à ARNm sont 

réalisés avec deux doses administrées en IM à 1 mois d‘intervalle.  

         Deux vaccins à ADN véhiculé par un adénovirus vivant atténué sont disponibles  celui 

développé par l‘université d‘Oxford et Astra-Zeneca (ChAdOx1/Vaxzevria®), deux doses 

sont administrées à 28 jours d‘intervalle et celui développé par janssen (Ad26.COV2-S) 
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administré en une seule injection (Ramasamy et al., 2021), d‘autres arriveront au fur et à 

mesure  de l‘avancée des phases 3 des essais cliniques. Les vaccins à ARNm se sont petit à 

petit imposés par leur plus grande disponibilité, leur efficacité et leur tolérance. En effet, des 

décès liés à des thromboses ont été observés avec les vaccins à ADN (Sánchez et al., 2021 ), 

même si ces événements étaient exceptionnels, ils ont marqué les esprits dans la population 

générale qui ne voulait plus se faire vacciner avec ce type de vaccin. La disponibilité à grande 

échelle des vaccins à ARNm permet aujourd‘hui à chacun d‘être vacciné. La vaccination est 

recommandée pour les patients atteints de RIC en raison du risque de développer une forme 

plus sévère surtout en cas de traitements impactant l‘immunité humorale ou cellulaire comme 

le méthotrexate, le rituximab, l‘abatacept et les corticoïdes prolongés. Ces mêmes traitements 

réduisent l'efficacité des vaccins. En effet, dans une étude, les patients traités par méthotrexate 

développent une moins bonne réponse humorale et cellulaire que les sujets sains après deux 

doses de vaccins (Haberman et al., 2021) sont pas contre-indiqués chez les patients 

immunodéprimés des vaccins basés sur l'utilisation d'un virus entier et inactivé, ou d'une 

partie seulement du virus, le plus souvent associés à un adjuvant renforçant l'immunité, sont 

en cours de développement (Solodky et al., 2020). 
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Tableau 02. Principaux vaccins disponibles en Algérie ( Baden et al., 2021) 

Vaccins et 

laboratoires 
Type Type d'essai Population 

Utilisable chez 

l'immunodéprimé 

AstraZeneca/Univ

ersité d'Oxford 

Adénovirus 

non réplicatif 

Phase III 

Approuvé 

par l'ANSM 

Exclusion des patients avec un 

antécédent de cancer sauf si 

traitement curatif et risque 

faible de récidive selon 

l'investigateur 

Oui 

Ad26.COV2.S / 

JNJ-

78436735Beth 

IsraelDeaconessM

edical Centeret 

Johnson & 

Johnson (Janssen) 

Adénovirus 

non 

réplicatif 

Phase II 

Exclusion des patients avec un 

antécédent decancer de moins 

de 1 an 

Oui 

Gam-Covid-

Vac(Sputnik 

V®)Russie 

MH/GamaleyaRes

earch Institute 

Adénovirus 

non réplicatif 
Phase III 

Exclusion des patients avec un 

antécédent de cancer 

 

Oui 

BBIBPCorV 

Wuhan Institute 

of 

BiologicalProduct

s / Sinopharm 

SARCoV-2 

inactivé 
Phase III 

Exclusion des patients avec un 

antécédent de cancer 
Oui 

 
CanSinoBIOTianj

in, China/Sinovac  

SARCoV-2 

inactivé 
Phase III 

Exclusion des patients avec un 

antécédent de cancer 
Oui 

 

III.4.6. Effets indésirables des vaccins contre la COVID-19 

           Avec les vaccins à ARNm les réactions anaphylactiques sont exceptionnelles avec aux 

États-Unis une fréquence de survenue de 11,3 par million de personnes vaccinées dans un 

temps médian de treize minutes après la vaccination avec le vaccin de Pfizer-BioNTech et de 

2,5 cas par million de personnes vaccinées avec le vaccin de Moderna (Sokolowska et al., 

2021). De manière générale, les vaccins sont responsables d'un à cinq cas de réactions 

anaphylactiques par million de personnes (Dreskin et al., 2016). En conséquence, les sujets 

vaccinés doivent être surveillés au moins quinze minutes après l'injection et 30 min s'il existe 

des antécédents d'anaphylaxie (Shimabukuro et Nair, 2021). Les autres effets indésirables 

connus des vaccins à ARNm sont des douleurs au site d'injection, de l'asthénie, des céphalées, 

des douleurs musculaires ou articulaires, des frissons et de la fièvre, des adénopathies et la 

survenue de tachycardie. Avec le vaccin de Pfizer-BioNTech, moins d'un pour cent de 

réactions locales sévères ont été rapportées essentiellement à type de douleur au point 
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d'injection des réactions systémiques sévères ont été rapportées chez environ deux pour cent 

des patients. Les réactions les plus fréquentes étaient l'hyperthermie, les céphalées et 

l'asthénie (Polack et al., 2020). 
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         Une enquête épidémiologique transversale fait l‘objet de la présente étude. Elle a été 

effectuée, sur 394 patients atteints de COVID19 diagnostiqués entre Janvier 2021 et 

Décembre 2021.  Cette étude a été réalisée au service de COVID19 de Debila. Les malades 

sont des citoyens venant des différents communes de la wilaya d'El Oued (Debila, Hassani 

Abdelkerim, Hassi-Khalifa, Trifaoui, El-Magran, Sidi-Aoune). 

         La présente étude a pour objectif d‘étudier le profil épidémiologique des cas de COVID-

19 enregistrés durant l'année 2021 dans l'EPSP de Debila en vue de contribuer à 

l‘amélioration de la lutte contre cette maladie. 

De façon spécifique, il s‘agit de :  

  Décrire l‘évolution de l‘épidémie durant l'année 2021 dans la région d'étude 

  Décrire les caractéristiques de la population d'étude  

  Détermination des caractéristiques cliniques de la maladie 

 Analyser la relation entre le COVID et la comirbidité médicale 

 Etudier la relation entre le COVID et l'hospitalisation 

 Détermination des différents types de prélèvements 

        L‘ enquête a été réalisée durant la période s'étalant du Janvier au Mars 2022. 
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         Figure 15. Méthodologie de travail 
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Chapitre I : Matériel et Méthodes 

I.1. Présentation de site d'étude  

         L‘établissement public de santé de proximité de Debila (EPSP),  LAMAMRA SAAD 

Debila est structurée conformément au D.E N°07-140 du 19 Mai 2007. Il a commencé sont 

activité en 2008. Il est situé à la cité 18 Février près de  la mairie de Debila (Figure 16). 

         Il est composé de : 

 05 polycliniques qui se trouvent dans les communes de Debila, Hassi Khalifa, 

Magrane, Hassani Abdlekerim et Hamadine 

 03 maternités dans les communes de Debila, Hassi Khalifa, Magrane 

 45 salles de soins 

 Un SEMEP, un centre de dépistage de Kc du col, une maison de diabète et un centre 

intermédiaire de santé mentale dans la commune de Debila  

 Un UCTMR  et médecine de travail dans la commune de Hassani Abdlekerim 

  un centre d‘orthophonie dans la commune  d‘El Magrane 

 06 UDS reparties sur 06 communes 

         Le personnel se compose comme suit : 

 56 médecins généralistes 

 05 médecins spécialistes 

 28 chirurgiens dentistes 

 251 paramédicaux 

 21 sages-femmes 

Le service corona dans chaque polyclinique se compose essentiellement de :  

 une salle d‘attente pour les patients et/ou leurs accompagnateurs 

 une salle d‘examen pour les nouveaux malades  

 une salle de radio- fixe 
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Figure 16. Localisation de l'EPSP Saad Lamaamra Debila (Anonyme 02, 2022) 

I.2. Facteurs climatiques 

         Le climat joue potentiellement un rôle dans la propagation de nombreux virus 

respiratoires. Plusieurs études épidémiologiques dans une phase précoce de la pandémie ont 

suggéré que les conditions météorologiques pourraient influencer l'incidence de l'infection par 

le virus SARS-CoV-2 (Rosario et al., 2020 ; Liu et al., 2020). 

I.2.1.Température  

         Le tableau  ci-dessous montre les températures moyennes mensuelles de la région d‘El-

Oued durant l‘année de 2021. 

Tableau 03. Température moyennes dans la région d’El-Oued durant l'année 2021 

(ONM d’El Oued, 2021) 

    Mois Jan Fév Mars Avril Mai Juin Jui Aout Sep Oct Nov Dec 

Tm(°C) 10,56 12,78 16,67 21,11 26,11 30,56 33,89 33,33 28,89 23,33 16,11 11,11 

           

        La région du Souf est caractérisée par une température moyenne annuelle qui oscille 

entre 10,56 - 33,89°C. Les mois les plus froids sont Janvier et Décembre avec 10,56 et 

11,11°C respectivement. Les mois les plus chauds sont Juillet et Août avec de moyennes 

varient entre 33,89 et 33,33 °C respectivement. 

         Il y'a une corrélation négative de l'incidence du COVID-19 avec la température. Deux 

études menées dans des villes subtropicales du Brésil ont toutes deux fourni des preuves 

qu'une augmentation de la température est liée à une diminution de l'incidence du COVID-19 

(Prata et al .,2020). 
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I.2.2. Précipitation 

         La répartition mensuelle des pluviométries moyennes, durant l'année 2021 est montrée 

dans le tableau 04.  

Tableau 04. Précipitation moyennes dans la région d’El-Oued durant l'année 2021 

(ONM d’El Oued, 2021) 

    Mois Jan Fév Mars Avril Mai Juin Jui Aout Sep Oct Nov Dec 

Pm(mm) 10,1 6 6,5 7,4 4,4 1,7 1,4 2,5 5,6 6,2 7,1 4,9 

         

         Les précipitations sont faibles, elles sont entre 1,4 à 10,1mm. Le mois de Janvier est le 

mois le plus pluvieux avec une moyenne de10, 1mm. Alors que le mois le plus sec est le mois 

de Juillet avec une valeur moyenne de 1,4 mm. 

         Des études antérieures ont été rapporté qu'il y'a une corrélation significative négative 

entre les précipitations et l'incidence du COVID-19, c'est-à-dire qu'il y'a une augmentation des 

cas de COVID 19 avec la diminution de précipitations (Chien et Chen, 2020 ; Menebo, 2020), 

d'autres études ont été signalé qu'il n'existe pas une corrélation entre les précipitations et 

l'incidence du COVID-19 (Bashir et al., 2020). 

I.2.3. Humidité relative de l'air 

         Le tableau 05, montre les taux d‘humidités moyennes de la région de Souf durant 

l'année 2021 (ONM d‘El Oued, 2021). 

Tableau 05. Humidité relative moyennes dans la région d’El-Oued durant l'année 2021 

(ONM d’El Oued, 2021) 

    Mois Jan Fév Mars Avril Mai Juin Jui Aout Sep Oct Nov Dec 

HR(%) 

 

61 47 39 32 28 25 23 26 36 43 53 63 

         

         Les valeurs signalées au tableau ci-dessus indiquent que le mois de Décembre  est le 

plus humide avec un pourcentage de 63% par contre le taux d‘humidité le plus faible est noté 

au cours du mois de Juillet avec 23%. 

         Lorsque l'air est très humide, les gouttelettes qui contiennent la charge virale s'agrègent 

à l'humidité ambiante, elles deviennent plus lourdes et chutent plus rapidement. Lorsque l'air 

est très sec, il y a moins de gouttelettes susceptibles de supporter la charge virale.  Une étude 

réalisée par le Institut de Technologie de Massachusetts (MIT) au mois de mars 2020 montre 

que 90 % des infections se seraient produites dans des régions où la température se situe entre 

3 et 17 degrés et où l'humidité absolue se situe entre 4 et 9 g/m3, 35 à 85 % d'humidité 

relative (Bukhari et Jameel, 2020).   
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I.2.4.Vent 

         Les vitesses moyennes de vents  durant l'année 2021 sont enregistrées dans le tableau 06 

Tableau 06.Vitesse de vents moyens dans la région d’El-Oued durant l'année 2021 

(ONM d’El Oued, 2021) 

    Mois Jan Fév Mars Avril Mai Juin Jui Aout Sep Oct Nov Dec 

V(Km/h) 13,2 13,9 14,6 16 16,5 16,7 15,3 14,1 13,5 12,6 12,5 12,6 

 

         Le Tableau 06 montre que  les vents sont fréquents durant toute l'année. Les vitesses les 

plus élevées sont enregistrées durant le mois de Juin avec une moyenne de 16,7 Km/h. 

         Plusieurs études ont rapporté une corrélation négative de l'incidence du COVID-19 avec 

la vitesse du vent  (Yuan et al., 2020; Rendana, 2020), des vitesses de vent faibles pouvaient 

favoriser une permanence plus longue des particules d'aérosols infectées dans l'air, favorisant 

ainsi la transmission du SRAS-CoV-2 (Coccia, 2021). Des vitesses de vent plus élevées 

peuvent chasser les gouttelettes et réduire la concentration de particules d'aérosols infectées 

(Guo et al., 2021; Coccia, 2021). 

I.3.Materiel 

        Le matériel de travail est constitué des dossiers médicaux, des registres de consultation et 

des fiches de suivi des patients  qui sont conservés dans les archives du service  de 

coronavirus de Debila de l‘établissement public de santé de proximité de Debila (EPSP), où 

sont recensées toutes les personnes atteintes de COVID 19 qui sont considérée comme 

positives, pendant la période d‘étude (2021). Les informations ont été recueillies par le biais 

d'un questionnaire. 

I.4. Méthode 

I.4.1. Population et type d’étude 

        Il s‘agit d‘une étude rétrospective descriptive et analytique des profils épidémiologique 

et clinique portée sur 394 patients atteints de COVID19 diagnostiqués entre Janvier 2021 et 

Décembre 2021. Cette étude a été réalisée au service de COVID19 de Debila. Les malades 

sont des citoyens venant des différents communes de la wilaya d'El Oued (Debila, Hassani 

Abdelkerim, Hassi-Khalifa, Trifaoui, El-Magran, Sidi-Aoune) 

I.4.2. Recueil de données  

         Le suivi de l‘évolution des cas de COVID -19 à été obtenu en effectuant une étude 

épidémiologique rétrospective, de type descriptif, en consultant et en collectant des données 

statistiques, sur une période d‘une année (2021). Des fiches d‘enquête ont été remplies à partir 

des dossiers des malades.   

 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048969721016065#bb0200
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I.4.3. Variables d’étude 

         Les paramètres épidémiologiques analysés dans la présente étude sont :   

 L'évolution temporelle de COVID-19 

 Caractéristiques de la population d'étude 

 Caractéristiques clinique de la maladie 

 Evolution de la maladie  

I.5. Analyses statistiques  

         Les données obtenues ont été présentées par les différentes techniques de statistiques 

descriptives (présentation sous forme de tableaux et graphes)..  

I.6. Limites de l’étude 

 Les résultats pourraient être différents dans d‘autres populations avec des conditions 

différentes comme la situation géographique, le mode de vie et la culture. 

 Les informations dans les dossiers des malades sont incomplets surtout en ci qui 

concerne le niveau d'instruction des malades et la vaccination. 
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Chapitre II : Résultats et discussion 

II.1. Résultats 

          L‘étude a concerné 394  dossiers de patients atteints de COVID-19 enregistré dans le 

service de COVID durant l'année 2021 au niveau de l‘établissement public de santé de 

proximité de Debila (EPSP), LAMAMRA SAAD. 

II.1.1. Evolution temporelle  

II.1.1.1. Répartition saisonnière 

           La répartition saisonnière des cas de COVID  enregistrés durant l‘année 2021  est  

montrée dans tableau 07 et la figure 17. 

Tableau 07. Répartition saisonnière des cas de COVID  durant l’année 2021   

Paramètres Hiver Printemps Eté Automne 

Nombre des cas 82 102 206 4 

Le pourcentage (%) 21 26 52 1 

La mortalité (%) 15 15 70 0 

 

       

Figure 17. Distribution des cas de COVID  selon la saison 

         Les résultats montrent que plus de la moitié (52%) des cas de COVID sont enregistrés 

durant l'été . Alors que, 26 %  et 21 %  des cas sont notés durant le printemps et l'hiver 

respectivement. Tandis que, le pourcentage le plus faible a été signalé durant l'automne (1%).   

II.1.1.2. Répartition mensuelle 

        La répartition mensuelle des cas de COVID  est illustré dans tableau 08 et la figure 18. 
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Tableau 08. Répartition mensuelle des cas de COVID durant l’année 2021    

Paramètres Jan Fév Mars Avril Mai Juin Jui Aout Sep Oct Nov Dec 

Nombre des cas 22 40 32 20 31 52 66 103 26 2 0 0 

Pourcentage (%) 6 10 8 5 8 13 17 26 7 1 0 0 

Mortalité (%) 6 6 4 1 6 4 11 51 11 0 0 0 

 

        

Figure 18. Répartition mensuelle des cas de COVID 19  durant le 2021 

 

         En 2021 les cas de COVID 19 sont très répondus pendant les mois de Juillet et d‘Aout 

avec 66 et 103 cas respectivement, alors que peu de cas sont enregistrés durant les mois de  

Octobre, Novembre  et Décembre avec 2, 0 et 0 cas respectivement. 

II.1.2. Caractéristiques de la population d'étude 

II.1.2.1. Age  

         Le tableau 09 et la figure 19, représentent la répartition des patients selon leur âge. 

Tableau 09. Répartition des cas de COVID selon les tranches d'âge  

Paramètres <18 ans 18-59 ans >60 ans 

Nombre des cas 2 206 186 

Le pourcentage (%) 1 52 47 

La mortalité (%) 0 20 80 
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               Figure 19. Répartition des patients de COVID 19 selon l'âge 

        Les pourcentages les plus élevées ont été observées chez les patients âgés (18 - 59 ans)  

avec 52%, suivies  par les tranches d‘âge le plus 60ans et moins de 18 ans  avec 47% et 1% 

respectivement. Tandis que, le taux de mortalité le plus élevés a été enregistré  la plus chez les 

patients  les plus âgés (plus 60ans) avec 80 % (tableau 09). 

II.1.2.2. Sexe 

         La répartition des patients de COVID 19 selon le sexe est montrée dans le tableau 10 et 

la figure 20. 

Tableau 10. Répartition des patients de COVID 19 selon le sexe 

 

Paramètres Femmes 

 

hommes 

Nombre des cas 144 250 

Le pourcentage (%) 37 63 

La mortalité (%) 49 51 
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                        Figure 20. Répartition des patients de COVID 19 selon le sexe 

 

         D'après les résultats obtenus, 63% des cas de COVID sont des hommes. Alors que, 37 % 

de ces derniers sont des femmes. De même que, le taux de mortalité élevés a été observés 

chez les hommes (tableau 10).   

II.1.2.3. Commune 

         La figure 21, représente la distribution des cas de COVID  selon la commune. 

       

  

     Figure 21. Distribution des cas de COVID  selon la commune 

 

         Sur un total de 394 dossiers enquêtés, nous avons compté: 

- 134 cas dans la commune de Debila, soit un pourcentage de 34%. 

- 95 cas dans la commune de Hassani Abdelkerim, soit un taux de 24%.  

- 63 cas dans la commune de Hassi khalifa, soit un pourcentage de 16%.  
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- 54 cas dans la commune de Magrane,soit un pourcentage de 14%.  

- 29 cas dans la commune de Sidi aoun, soit un taux de 7%. 

- 19 cas dans la commune de Trifaoui, soit un pourcentage de 5%. 

II.1.3. Caractéristiques cliniques 

II.1.3.1. Symptômes   

         La répartition des cas de COVID selon la nature des symptômes est représentée dans la 

figure ci-dessous.  

       

      Figure 22. Répartition des cas de COVID selon la nature des symptômes 

         Les symptômes les plus fréquent observés chez des patients de COVID sont : asthénie,  

fièvre, toux, céphalée et dyspnée avec des pourcentages respectives de l'ordre de 19%, 18%, 

17%, 17%  et 16%. 

II.1.3.2. Hospitalisation 

         Les taux d‘hospitalisations durant l'année 2021 sont représentés dans tableau 11 et la 

figure 23. 

Tableau 11. Répartition des cas de COVID  selon l’hospitalisation 

Paramètres Non Oui 

Nombre des cas 185 209 

Le pourcentage (%) 47 53 

La mortalité (%) 10 90 
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                      Figure 23. Répartition des cas de COVID  selon l’hospitalisation 

       Parmi les 394  cas de COVID 53% ont été hospitalisé, tandis que 47% n‘ont pas été 

hospitalisé.  

II.1.3.3. Comorbidités 

         Le tableau 12 et la figure 24, représentent la répartition des patients selon les 

comorbidités. 

Tableau 12. Répartition des cas de COVID  selon les comorbidités. 

Paramètres Non Oui 

Nombre des cas 300 94 

Le pourcentage (%) 76 24 

La mortalité (%) 61 39 
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 Figure 24. Répartition des cas de COVID  selon les comorbidités 

       La majorité des patients de COVID (76%)  n‘ont pas des maladies chroniques, cependant 

le reste des patients souffrent des pathologies chroniques (24%). 

       Le taux de mortalité le plus élevés a été observés chez les patients qui  n‘ont pas souffert 

des maladies chroniques avec un pourcentage 61% (tableau 12). 

II.1.3.4. Type de comorbidités  

        La distribution des types des comorbidités chez les patients atteints de COVID est 

illustrée dans la figure 25 et le taux de mortalité des principales comorbidités chroniques est 

enregistré dans le tableau 13. 

Tableau 13.  Taux de mortalité des principales comorbidités chroniques 

Paramètres HTA HTA+Diabète Diabète 

La mortalité (%) 10 14 7 
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      Figure 25. Répartition des types de comorbidités chez les patients atteints de COVID 

         D'après ces résultats, les comorbidités les plus fréquentes chez les patients atteints de 

COVID sont:  HTA, HTA+diabète et le diabète  avec 30%, 30%  et 25% respectivement, 

suivies par d'autres maladies telles que: ahsme, maladies rénales,…ect avec des pourcentages 

faibles.  

II.1.3.5. Réalisation des prélèvements    

         La figure 26 montre la répartition des cas de COVID  selon la réalisation des 

prélèvements ou non. 

 

       
                

Figure 26. Répartition des cas de COVID selon la réalisation des prélèvements ou non 
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         Les résultats obtenus montre que, 82% des patients atteints de COVID font des 

prélèvements. Alors que, 15% des dossiers des malades ne cite pas ces derniers et 3% des 

patients n'ont pas fait ces prélèvements. 

II.1.3.6. Type de prélèvements 

         Les types des prélèvements les plus utilisés pour la détection d'une infection de COVID 

sont illustrés dans la figure 27. 

       
 

Figure 27. Type de prélèvements réalisés par les patients atteints de COVID 

         D'après la figure 27, Les types de prélèvements les plus fréquemment effectuées sont: 

nasal  et nasopharyngé avec des taux respectifs de 65%, 33%. Alors que, les prélèvements 

pharyngés et le lavage broncho-alvéolaire sont moins utilisés avec des taux respectifs de 1%, 

1%. 

II.1.3.7. Intervalle consultation–date de confirmation 

         Le nombre des cas de COVID selon l'intervalle consultation–date de confirmation est 

illustré dans le tableau 14 et la figure 28. 

Tableau 14. Nombre des cas de COVID selon l'intervalle consultation–date de 

confirmation 

Paramètres ≤3 Jours >3Jours 

Nombre des cas 229 165 

Le pourcentage (%) 58 42 

La mortalité (%) 51 49 
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                 Figure 28. Intervalle consultation –date de confirmation  

         Le pourcentage des patients qui ont une intervalle entre la consultation et la 

confirmation d'infection de COVID ≤ 3 Jours est de 58%. Alors que, 42% des malades ont 

une intervalle >3Jours. 

         Les taux de mortalité des patients qui ont une intervalle entre la consultation et la 

confirmation d'infection de COVID ≤ 3 Jours et >3Jours sont presque égale avec 51% et 49%  

respectivement (tableau 14). 

II.1.4. Evolution de la maladie 

II.1.4.1. Intervalle consultation –date de sortie ou de décès 

         Le tableau 15 et la figure 29, représentent le nombre des cas de COVID selon l'intervalle 

consultation–date de sortie ou de décès. 

Tableau 15. Nombre des cas de COVID selon l'intervalle consultation–date de sortie ou 

de décès 

Paramètres ≤7 Jours >7Jours 

Nombre des cas 302 92 

Le pourcentage (%) 77 23 

La mortalité (%) 48 52 
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Figure 29. Intervalle consultation –date sortie ou décès 

         Les résultats montre que, 77% des patients ont une intervalle entre la consultation et la 

sortie de l'hôpital ou décès  ≤7 Jours. Tandis que, 23% des malades ont une intervalle 

>7Jours. 

        Le taux de mortalité  chez les patients qui ont une intervalle entre la consultation et la 

sortie de l'hôpital ou décès  >7jours est de 52%. Alors que, le taux de mortalité  chez malades 

ont qui ont une intervalle ≤7Jours est de 48% (tableau 14). 

II.1.4.2. Taux de mortalité 

          Le taux de mortalité  des cas de COVID durant l'année 2021 est montré par la figure 30. 

        

Figure 30. Taux de mortalité  des cas de COVID durant l'année 2021 

         Parmi les 394 cas de COVID enregistrés durant l'année 2021dans l'EPSP de Debila, le 

nombre de décès est 71 soit un taux de mortalité  de 18% . 
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II.2. Discussion  

        La maladie à coronavirus 2019 ou COVID-19 (Corona VIrus Disease 2019) est une 

maladie virale provoquée par le coronavirus SARSCoV- 2, responsable de la pandémie ayant 

débuté en décembre 2019, le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère a été 

identifié à Wuhan, en Chine. Depuis lors, ce virus s'est rapidement propagé dans le monde. 

L'augmentation rapide du nombre de personnes atteints par la COVID 19, en particulier les 

patients critiques ou mortels, a posé un grand défi à la santé publique (Zheng1 et al., 2020).  

        Depuis l‘apparition de la pandémie COVID-19 plusieurs chercheurs dans le monde ont 

réalisé des sondages sur l‘évaluation de la propagation de cette pandémie dans leurs 

populations (Machida et al., 2020; Menni et al., 2020). Les résultats des caractères 

sociodémographiques diffèrent d‘une étude à l‘autre selon le pays ou la région d‘étude, 

l‘objectif de la présente étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et 

évolutives des patients COVID-19 reçu dans l'EPSP de Debila.    

II.2.1. Evolution temporelle  

         D‘après les résultats obtenus plus de la moitié (52%) des cas de COVID sont enregistrés 

durant l'été  et le nombre des cas le plus élevé  a été noté pendant les mois de Juillet et d‘Aout 

avec 66 et 103 cas respectivement. Ces résultats sont en accord avec les résultats de Meraj et 

al. (2020)  en Inde qui ont signalé une corrélation significativement positive entre le nombre 

de cas de COVID-19 et la température pendant la période d'été et ils ont suggèrent que 

l'augmentation de la température est bénéfique pour la propagation du COVID-19, et les cas 

de COVID vont encore augmenter avec l'augmentation de la température en Inde. Par contre, 

Qi et al.(2020) ont rapporté  qu' il exciste une corrélation significative négative entre la 

température et le nombre de cas en Chine. D'une autre coté, plusieurs auteurs ont rapporté qu' 

il n'ya pas une association significative entre la température et les nouveaux cas quotidiens de 

COVID (Briz-Redón et Serrano-Aroca, 2020; To et al., 2020; Ward et al., 2020). En effet, 

l'augmentation du nombre de cas positifs dans notre étude pendant  la saison d'été qui 

coïncide avec la période des vacances peut être expliqué par  le non respect de la distanciation 

sociale en raison des conditions sociales, culturelles et économiques. Les gens ont tendance à 

assister aux mariages, aux fêtes religieux et aux funérailles.  

II.2.2. Caractéristiques de la population d'étude 

         Nos résultats montrent que, la tranche d‘âge de18 à 59 est  celle  qui est la plus touchée 

par la COVID-19. Ces résultats sont en accord avec les résultats de Camara (2021) dans une 

étude sur le profil épidémiologique des cas de COVID-19 dans la commune 6 du district de 

bamako au Mali qui a mentionné que la tranche d‘âge de 15 à 44 ans est celle qui comptait le 
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nombre des cas le plus élevé avec un taux de 48,34%. Tandis que , Bay Bay (2021) au Maroc 

a signalé que la tranche d‘âge de 60 à 79 ans est la plus touchée par la COVID-19 avec un 

pourcentage de 60 %. Cela peut être expliqué par le fait que les individus âgés de 18-59 sont 

les plus actives dans la société (ouvriers, étudiants,….). d'un autre part, Nous constatons que 

près de 80 % le des cas de décès étaient dans la tranche d‘âge supérieur à 60 ans. Ces résultats 

sont  semblables  aux résultats rapportés par Albitar et al. (2020) et Zhou et al. (2020) qu'ils 

ont noté que 80 % des décès liés à la COVID-19 touchent des personnes âgées de plus de 60 

ans. Les personnes âgées sont particulièrement exposées au risque de comorbidité et ont une 

réponse immunitaire probablement plus faible; faisant d‘eux des personnes vulnérables 

particulièrement exposées à développer des formes graves de la maladie (Wu et al., 2020). 

         D'une autre coté, Les résultats de cette enquête montrent que 63% des cas de COVID 

sont des hommes. Ces résultats sont comparables aux résultats rapportés par plusieurs études 

dans le monde (Chen4 et al., 2020; Artifoni et al., 2020; Berger et al., 2020). Les formes 

sévères du COVID-19 chez les hommes semblent être associées à des comorbidités, 

notamment l'hypertension, les maladies cardiovasculaires et les maladies pulmonaires. Ces 

conditions sont plus fréquentes chez les hommes et sont liées au tabagisme et à la 

consommation d'alcool, comportements associés aux normes masculines (The Lancet,  2020). 

En outre, les hommes sont les plus retrouvés hors de la maison en raison des conditions de 

travail. De même que, le taux de mortalité élevés dans notre étude a été observé chez les 

hommes avec 51%. En effet, plusieurs études ont trouvé que la COVID-19 infecte plus 

d'hommes que de femmes (Sharma et al., 2020). Des études ont expliqué l‘effet de la 

différence de sexe dans la mortalité par la COVID-19 par une expression plus élevée du 

récepteur ACE2 chez les hommes (Zheng2 et al., 2020). Paradoxalement, si l‘expression 

tissulaire d‘ACE2 permet la pénétration du virus dans la cellule, la forme soluble d‘ACE2 

pourrait être un facteur protecteur du COVID-19. L‘activité d‘ACE2 circulante est 

effectivement faible chez les patients en surpoids ou hypertendus alors qu‘elle est plus forte 

chez les enfants et qu‘elle est corrélée positivement à l‘expression d‘œstrogènes (Zhang et al.,  

2018). Ceci explique, pour certains auteurs, la relative protection des enfants par rapport aux 

adultes et des femmes par rapport aux hommes dans la COVID-19 (Ciaglia et al.,  2020). 

 

         Concernant la commune, les résultats des caractères sociodémographiques diffèrent 

d‘une étude à l‘autre selon le pays ou la région d‘étude. Le nombre des cas de COVID est plus 

élevés dans la commune de Debila par rapport aux autres communes voisines, ceci peut être 
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expliqué par la présence d'ESPS dans cette commune ce qui facilite le déplacement des 

habitants pour le traitement.  

II.2.3.Caractéristiques cliniques 

         Les symptômes les plus fréquent observés chez des patients de COVID dans cette étude 

sont  l'asthénie, la fièvre, la toux, la céphalée et la dyspnée. Ces résultats sont en accord avec 

ceux de Wu et al.(2020), Guan et al.(2020),et Zhou et al.(2020), qu'ils ont rapporté que les 

toux (67,8–81,1%), des expectorations (23–41,3 %) et une dyspnée (18,7–39,8 %), survenant 

dans les premiers jours de l‘infection, d'autres signes cliniques ont été noté dans notre étude 

tels que; la diarrhée, douleurs musculaires, douleurs abdominales et l'anosmie avec des 

pourcentages faibles. Par ailleurs, Adhikari et al.(2020) ont rapporté que les patients  de 

COVID présentaient des symptômes d'inconfort abdominal et de diarrhée. Généralement les 

symptômes sont variables d'un individus à un autres, ils sont généralement bénins et 

apparaissent de manière progressive. Certaines personnes, bien qu‘infectées, ne présentent 

que des symptômes très discrets. La plupart des patients (environ 80 %) guérissent sans qu‘il 

soit nécessaire de les hospitaliser. Environ une personne sur cinq contractant la maladie 

présente des symptômes graves, notamment des difficultés à respirer (Jin et al., 2020). 

         D'un autre part, nos résultats montre que plus de la moitié des patients de COVID (53%) 

ont été hospitalisé. En effet, la plus part d'entre eux nécessite oxygénothérapie c'est pour ça ils 

ont hospitalisé.  

         La présence de comorbidités, telles que le diabète, l‘hypertension artérielle, les 

cardiopathies, les maladies pulmonaires chroniques et le cancer, ont été décrits comme des 

facteurs de risque de maladie sévère pouvant entraîner une hospitalisation en réanimation 

(Laëtitia,  2020 ). Parallèlement, dans notre étude, les comorbidités étaient présentes chez près 

de l'équart des patients (24%). Ces résultats sont supérieurs aux résultats obtenus par 

Benchikh et Benzaaz (2020) dans une étude sur la prévalence des mesures de protection 

personnelle, des problèmes potentiels et des symptômes associés au COVID-19 pendant le 

confinement en Algérie qui ont enregistré un pourcentage de comorbidité de 13.1%. Tandis 

que, nos résultats sont inferieurs aux ceux rapportés par d'autres études antérieurs (Cui et al., 

2020; Wan et al., 2020). Cela peut être expliqué par le fait que le pourcentage des personnes 

âgées qui sont les plus vulnérables aux maladies chroniques dans notre étude est inferieur à la 

moitié. L'hypertension est la comorbidité la plus courante, suivie d'hypertension avec le 

diabète et du diabète avec des taux respectifs de  30%, 30%  et 25%. De même que, 

Semenzato et al.(2021) dans une étude sur les maladies chroniques et les risques liés à la 

COVID-19, hospitalisation et mortalité hospitalière lors de la première vague d'épidémie en 
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France  dans une étude de cohorte de 66 millions de personnes ont constaté que l'hypertension 

et le diabète,  sont les comorbidités  les plus courantes par rapport aux autres maladies. En 

outre,  Benchikh et Benzaaz (2020),ont rapporté que le diabète (3.4%), vient dans la deuxième 

position après les maladies respiratoires (4.2%). Les comorbidités sont donc associées à un 

risque plus élevé de COVID-19. En effet, la COVID 19 et sa mortalité élevée sont associés à 

l'hypertension et le diabète. Cela pourrait être attribué à une immunité innée altérée qui est la 

première ligne de défense contre le SARS-CoV-2, à une inflammation chronique ou à une 

activité de coagulation élevée chez les patients atteints de diabète. Il a été démontré que les 

traitements du diabète et de l'hypertension avec des inhibiteurs de l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine (IEC) et des antagonistes des récepteurs de l'angiotensine II de type I (ARA) 

augmentent l'expression de l'ACE2, ce qui augmente par conséquent le risque de développer 

une COVID-19 sévère et mortelle (Albitar et al., 2020).   

           Les résultats obtenus montre que, la majorité des patients atteints de COVID (82%)  

font des prélèvements qui sont les plus souvent de type  nasal  et nasopharyngé avec des taux 

respectifs de 65%, 33%. De même que,  Mrazguia et al. (2020), dans une étude sur l'infection 

par le SARS-CoV-2 chez les femmes enceintes au Tunisie ont rapportés que toutes les 

patientes  soit un pourcentage de 100% ont eu un écouvillonnage naso-pharyngé adressé pour 

recherche du coronavirus par réaction en chaine par polymérase (PCR) mais il est à signalé 

que le nombre des cas dans cette étude est très réduit par rapport au nombre des patients dans 

notre étude. En raison que le COVID est très transmissible les prélèvement nasal et 

nasopharyngé sont les tests rapides les plus convenables. 

         Le pourcentage des patients qui ont une intervalle entre la consultation et la 

confirmation d'infection de COVID >3Jours est  de 42%, ce  taux élevé peut être expliqué par 

le fait qu'au débit de la vague (2020-2021) toutes les prélèvements sont envoyé à l'institut 

pasteur à Alger pour faire le PCR puis après un certain temps l'état a autorisée l'analyse de 

PCR  par des laboratoires privés dans la wilaya , ce qui a entraîné une augmentation de 

pourcentage des patients qui ont une intervalle entre la consultation et la confirmation 

d'infection de COVID ≤ 3 Jours (58%). 

 

II.2.4. Evolution de la maladie 

          Les résultats montre que, 77% des patients ont une intervalle entre la consultation et la 

sortie de l'hôpital ou décès  ≤7 Jours. En effet, le nombre des cas de COVID est très élevé 

donc il est impossible de les hospitalisés. Aussi, la plupart des malades ne présentent pas des 

symptômes graves qui nécessitent un séjour long à l'hôpital et ils complètent leur traitement à 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Mrazguia%20C%5BAuthor%5D
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domicile. D'un autre part, le taux de mortalité  chez les patients qui ont une intervalle entre la 

consultation et la sortie de l'hôpital ou décès  >7jours est de 52%. La majorité de ces patients  

ayont une comorbidité médicale ou présentent des complications graves. 

         Concernant le taux de mortalité cette étude montre que, le nombre de décès est de 71 

soit un taux de mortalité  de 18% . Nos résultats sont comparables à ceux rapporté par Chen5 

et al.(2020) en chine (19,05%) dans une étude sur les caractéristiques cliniques et 

immunologiques de la maladie à coronavirus sévère et modérée 2019. Cependant, Pereira et 

al.(2020) en USA ont enregistré un taux de 24%. Alors que, d'autre chercheurs ont signalé des 

pourcentages de mortalité plus faible que la notre (Liao et al., 2020; Mouhat et al.,2020), cela 

pourrait expliquer par le fait que la majorité de la population d'étude sont âgées entre 18 – 59 

ans  et selon Docherty et al.(2020) l‘âge supérieur à 65 ans apparaissait comme fortement 

associé à la mortalité. En outre, il' y'a des malades qui ont resté chez eux malgré la présence 

des symptômes de la maladie de COVID-19 et retardent leur consultation ce qui a rendu la 

prise en charge plus compliquée et a diminué leurs chances de survie.  
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Conclusion générale 

         L‘infection par le SARS-CoV-2 appelée la COVID-19 constitue un problème majeur de 

santé publique  en Algérie et dans le monde, c‘est une infection virale causée par un β-

coronavirus et qui est devenue rapidement une pandémie.       

        La présente étude a été menée dans le but de décrire le profil épidémiologique et les 

caractéristiques cliniques, de 394 cas confirmés de COVID-19 reçu dans les services 

l‘évolution de l‘épidémie de la COVID–19 dans l'EPSP de Debila durant l'année 2021. les 

résultats de notre enquête montrent que: 

 Plus de la moitié des cas de COVID sont enregistrés durant l'été avec un taux de 

mortalité très important qui sont très répondus pendant les mois de Juillet et d‘Aout 

 La tranche d‘âge de 18 – 59 ans représente plus de la moitié des cas de COVID avec 

un taux de mortalité élevés chez les patients  les plus âgés (plus 60ans) 

 Plus de tiers des cas de COVID résident dans la commune de Debila 

 Les signes cliniques les plus fréquent chez les patients de COVID sont l'asthénie, la 

fièvre, la toux, la céphalée et la dyspnée. 

 Plus de la moitié des cas de COVID ont été hospitalisé dont la plupart d'entre eux sont 

morts. 

 La majorité des patients de COVID n‘ont pas des maladies chroniques  avec un taux 

de mortalité élevé et prés de l'équart des malades ont au moins une comorbidité 

médicale, dont l‘hypertension artérielle, l‘hypertension artérielle + le diabète et le 

diabète sont majoritaires. 

 La plus part des patients atteints de COVID font des prélèvements le plus souvent de 

type  nasal. 

 La majorité des patients ont une intervalle entre la consultation et la sortie de l'hopital 

ou décès  ≤7 Jours.  

 Durant l'année 2021, le taux de mortalité enregistré est faible. 

          Ces résultats montrent des données importantes sur le profil épidémiologique des cas de 

COVID-19 dans notre région.Cependant, plusieurs études sont nécessaires pour mieux 

comprendre cette nouvelle pandémie:  

 Des études doivent être menées pour déterminer les facteurs de risque de mortalité et 

l'évolution clinique détaillée de la maladie n'ont pas été bien décrits. 

 Des études sont nécessaires pour définir de nouvelles stratégies thérapeutiques afin de 

limiter l'hypercoagulabilité, réduire le risque thrombotique et les effets indésirables 
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chez les patients atteints par la COVID-19 présentant un risque élevé d'événements 

thrombotiques artériels et veineux et d‘améliorer les résultats.  

 des investigations supplémentaires sur la composition génomique du SRAS-CoV-2 

doivent être menée pour comprendre sa pathogénicité, son épidémiologie et son mode 

de transmission. 

 L'intelligence artificielle (IA) pourrait également être un excellent outil pour traquer le 

schéma de transmission d'un virus mortel avant qu'il ne se transforme en un épidémie. 

Par conséquent, une surveillance ininterrompue et une bonne coordination entre les et 

les acteurs internationaux de la santé peuvent équilibrer la situation.  

         D' une autre coté, le monde est maintenant en mouvement pour compenser les 

dommages causés par le COVID-19 et pour riposter en développant des vaccins, dont 

beaucoup sont déjà livrés dans le monde. Cependant, il convient de noter que les vaccins ne 

sont efficaces que lorsque la vaccination est bien encadrée.  

         Malgré la sortie des vaccins, la population devrait régulièrement pratiquer l'hygiène 

personnelle, le masque facial et la distanciation sociale jusqu'à ce que les vaccins soient 

pleinement fonctionnels et disponible dans le monde entier.  
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QUESTIONNAIRE AUPRES DES PATIENTS DE COVID 19 

Dans le cadre d'un projet de fin d'étude en vue de l'obtention du diplôme de master en 

biochimie 

Cocher (X) la ou les réponses qui convient 

*Champ facultatif 

________________________________________________________________ 

    

 

1. Sexe: Homme             /  Femme 

2. Age:  

3. Commune:             

4.  Quel est la date de début des symptomes? 

5.  Parmi ce liste cochez les symptomes que vous avez ressentis ?  

       Fiévre 

       Toux 

       Dyspnée 

       Céphalée 

       Asthénie 

       Douleur musculaire 

       Douleur  abdominale 

       Diarrhée 

       Anosmie 

       Autres(……………………) 

6. Est-ce que vous avez des antécédants?      Oui                / Non             / inconnu 

Si oui ,à préciser : 

Grossesse  Trimestre ………………………… 

Maladies cardiovasculaires                           Maladie de foie  

HTA Maladie neurologique ou   

Ref: Date:       /        / 
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Diabète                                                             neuromusclaire chonique   

Poste-partum 6 semaines                                   immunodépression(VIH inclus)    

Maladie rénales des poumons                             cancer  

Autres (……………………………) 

7. Avez-vous été hospitalisé suite à ces symptômes ou signes de la maladie ? 

                       Oui                       / Non              

Si oui, date d'hospitalistion 

 *Prélevement:     Oui                 /Non             

Si oui, date prélevement: 

*Type de  prélevement: 

Nasal                  /Pharyngé              /Nasopharyngé               /Lavage broncho-alvéolair 

 Autres (……………………………) 

8. Est-ce que vous résultat de laboratoire sont: 

Négatif                  / Positif     

9.L'evolution clinique : 

En cours                / Guerison              / Décés                

10.Date de décès ou de sortie de l'hopital:  

 

  

- Merci de votre aimable collaboration – 
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II. Article scientifique 

          Soumission d'un article scientifique dans le journal de Process Safety and 

Environmental Protection sous le titre de: Epidimiological context and risk factors associated 

with the evolution of the Coronavirus disease (COVID-19)in Debila distinct (Southeastern 

Algeria) 
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Résumé 

L‘objectif de la présente étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques 

et évolutives des patients COVID-19 reçu dans l'EPSP de Debila. Il s‘agit d‘une étude 

rétrospective descriptive portant sur 394 cas confirmés de COVID-19 sur une durée d' une 

année entre Janvier et Décembre 2021. Les résultats montrent que plus de la moitié (52%) des 

cas de COVID sont enregistrés durant l'été avec un taux de mortalité de 70% et ces cas sont 

très répondus pendant les mois de Juillet et d‘Aout. 52% des m alades sont âgées entre 18- 

59 ans  avec 63% des patients sont de sexe masculin. Les symptômes les plus fréquent chez 

des patients de COVID sont l'asthénie,  fièvre et la toux avec 19, 18 et 17% respectivement,  

24 %  des malades ont au moins une comorbidité médicale, dont l‘hypertension artérielle 

(30%), l‘hypertension artérielle + le diabète (30 %) et le diabète (25 %). 82% des patients 

atteints de COVID font des prélèvements le plus souvent de type  nasal (65%). La majorité 

des patients (77%) ont une intervalle entre la consultation et la sortie de l' hôpital ou décès  ≤7 

Jours. Le taux de mortalité enregistré est faible (18 %). Enfin, les résultats de cette étude 

montrent des données très importantes sur le profil épidémiologique et cliniques des cas de 

COVID-19 dans notre région. Cependant, beaucoup des études sont nécessaires pour définir 

les facteurs de risque de mortalité et l'évolution clinique détaillée de la maladie. 

 

Mots clés: COVID-19, l'EPSP, Debila,  enquête, épidémiologie, symptômes, maladies 

chronique.



 

 

 

 

Abstract 

The objective of this study is to describe the epidemiological, clinical and evolutionary 

characteristics of COVID-19 patients received to the Debila EPSP. This is a descriptive 

retrospective study of 394 confirmed cases of COVID-19 over a period of one year between 

January and December 2021. The results show that more than half (52%) of COVID cases are 

recorded during the summer with a mortality rate of 70% and these cases are very answered 

during the months of July and August. 52% of patients are aged between 18-59 years with 

63% of patients being male. The most common symptoms in COVID patients are asthenia, 

fever and cough with 19, 18 and 17% respectively, 24% of patients have at least one medical 

comorbidity, including arterial hypertension (30%), l hypertension + diabetes (30%) and 

diabetes (25%). 82% of patients with COVID take most often nasal samples (65%). The 

majority of patients (77%) have an interval between consultation and hospital discharge or 

death ≤7 days. The recorded mortality rate is low (18%). Finally, the results of this study 

show very important data on the epidemiological and clinical profile of COVID-19 cases in 

our region. However, more studies are needed to define the risk factors for mortality and the 

detailed clinical course of the disease. 

Keywords: COVID-19, EPSP, Debila, survey, epidimiology, symptoms, chronic diseases. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 الولخص

 مىفُذ  اىهذف ٍِ هزٓ اىذساست هى وصف اىخصبئص اىىببئُت واىسشَشَت واىخطىسَت ىَشظً         

 394 ىـ ٍشخؼُتهزٓ دساست وصفُت  .اىَؤسست اىؼَىٍُت ىيصحت اىدىاسَت ببىذبُيت  فٍاسخقببىهٌاىزَِ حٌ 19

حظهش اىْخبئح أُ أمثش ٍِ . 2021 ودَسَبش خبّفٍػيً ٍذي ػبً واحذ بُِ  19 مىفُذ حبىت ٍؤمذة ٍِ

 بشنو مبّج٪ وهزٓ اىحبلاث 70حٌ حسدُيهب خلاه اىصُف ٍغ ٍؼذه وفُبث  اىنىفُذ حبلاث ( ٪52)ّصف 

٪ ٍِ 63 سْت و 59-18٪ ٍِ اىَشظً حخشاوذ أػَبسهٌ بُِ 52. وث وأخىَيُتمبُش خلاه شهشٌ 

هٍ اىىهِ واىحًَ واىسؼبه بْسبت  اىنىفُذ الأػشاض الأمثش شُىػًب فٍ ٍشظً. اىَشظً هٌ ٍِ اىزمىس

٪ ٍِ اىَشظً َؼبّىُ ٍِ ٍشض واحذ ػيً الأقو ٬ بَب فٍ رىل 24٪ ػيً اىخىاىٍ ٬ و 17 و 18 و 19

. (٪25)و اىسنشٌ  (٪30)ٍشض اىسنشٌ + ٬ اسحفبع ظغط اىذً  (٪30)اسحفبع ظغط اىذً اىششَبٍّ 

ىذَهٌ فبصو  ( ٪77)غبىبُت اىَشظً . (٪65) ٍِ الأّف هبػُْبث أغيب اىنىفُذ ٪ ٍِ ٍشظ82ً اخشي

ٍؼذه اىىفُبث اىَسدو .  أَب7ًاقو او َسبوٌصٍٍْ بُِ الاسخشبسة واىخشوج ٍِ اىَسخشفً أو اىىفبة 

أخُشًا ٬ حظُهش ّخبئح هزٓ اىذساست بُبّبث ٍهَت خذًا حىه اىَيف اىىببئٍ واىسشَشٌ . (٪18)ٍْخفط 

وٍغ رىل ٬ هْبك حبخت إىً ٍضَذ ٍِ اىذساسبث ىخحذَذ ػىاٍو اىخطش . فٍ ٍْطقخْب 19  اىنىفُذ ىحبلاث

 .ىيىفبة واىَسبس اىسشَشٌ اىَفصو ىيَشض

 ٬ ػيٌ الأوبئت ٬ الأػشاض ٬ الأٍشاض  اسخقصبء٬اىذبُيت  ٬ ٬EPSP  19 اىنىفُذ :الكلوبث الوفتبحیت

. اىَضٍْت

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résumé 

        L‘objectif de la présente étude est de décrire les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et évolutives 

des patients COVID-19 reçu dans l'EPSP de Debila. Il s‘agit d‘une étude rétrospective descriptive portant sur 

394 cas confirmés de COVID-19 sur une durée d' une année entre Janvier et Décembre 2021. Les résultats 

montrent que plus de la moitié (52%) des cas de COVID sont enregistrés durant l'été avec un taux de mortalité 

de 70% et ces cas sont très répondus pendant les mois de Juillet et d‘Aout. 52% des m alades sont agées 

entre 18- 59 ans  avec 63% des patients sont de sexe masculin. Les symptômes les plus fréquent chez des 

patients de COVID sont l'asthénie,  fièvre et la toux avec 19, 18 et 17% respectivement,  24 %  des malades ont 

au moins une comorbidité médicale, dont l‘hypertension artérielle (30%), l‘hypertension artérielle + le diabète 

(30 %) et le diabète (25 %). 82% des patients atteints de COVID font des prélèvements le plus souvent de type  

nasal (65%). La majorité des patients (77%) ont une intervalle entre la consultation et la sortie de l'hopital ou 

décès  ≤7 Jours. Le taux de mortalité enregistré est faible (18 %). Enfin, les résultats de cette étude montrent des 

données très importantes sur le profil épidémiologique et cliniques des cas de COVID-19 dans notre région. 

Cependant, beaucoup des études sont nécessaires pour définir les facteurs de risque de mortalité et l'évolution 

clinique détaillée de la maladie. 

 

Mots clés: COVID-19, l'EPSP, Debila,  enquête, épidémiologie, symptômes, maladies chronique. 

Abstract 

           The objective of this study is to describe the epidemiological, clinical and evolutionary characteristics of 

COVID-19 patients received to the Debila EPSP. This is a descriptive retrospective study of 394 confirmed 

cases of COVID-19 over a period of one year between January and December 2021. The results show that more 

than half (52%) of COVID cases are recorded during the summer with a mortality rate of 70% and these cases 

are very answered during the months of July and August. 52% of patients are aged between 18-59 years with 

63% of patients being male. The most common symptoms in COVID patients are asthenia, fever and cough with 

19, 18 and 17% respectively, 24% of patients have at least one medical comorbidity, including arterial 

hypertension (30%), l hypertension + diabetes (30%) and diabetes (25%). 82% of patients with COVID take 

most often nasal samples (65%). The majority of patients (77%) have an interval between consultation and 

hospital discharge or death ≤7 days. The recorded mortality rate is low (18%). Finally, the results of this study 

show very important data on the epidemiological and clinical profile of COVID-19 cases in our region. 

However, more studies are needed to define the risk factors for mortality and the detailed clinical course of the 

disease. 

Keywords: COVID-19, EPSP, Debila, survey, epidemiology, symptoms, chronic diseases 

 الولخص

اىَؤسست اىؼَىٍُت   فٍاسخقببىهٌاىزَِ حٌ 19مىفُذ  اىهذف ٍِ هزٓ اىذساست هى وصف اىخصبئص اىىببئُت واىسشَشَت واىخطىسَت ىَشظً           

حظهش . 2021 ودَسَبش خبّفٍػيً ٍذي ػبً واحذ بُِ  19 مىفُذ  حبىت ٍؤمذة 394ٍِ ىـ ٍشخؼُتهزٓ دساست وصفُت  .ىيصحت اىدىاسَت ببىذبُيت

 بشنو مبُش خلاه شهشٌ مبّج٪ وهزٓ اىحبلاث 70حٌ حسدُيهب خلاه اىصُف ٍغ ٍؼذه وفُبث  اىنىفُذ حبلاث ( ٪52)اىْخبئح أُ أمثش ٍِ ّصف 

 الأػشاض الأمثش شُىػًب فٍ ٍشظً. ٪ ٍِ اىَشظً هٌ ٍِ اىزمىس63 سْت و 59-18٪ ٍِ اىَشظً حخشاوذ أػَبسهٌ بُِ 52. وث وأخىَيُت

٪ ٍِ اىَشظً َؼبّىُ ٍِ ٍشض واحذ ػيً الأقو ٬ بَب فٍ رىل 24٪ ػيً اىخىاىٍ ٬ و 17 و 18 و 19هٍ اىىهِ واىحًَ واىسؼبه بْسبت  اىنىفُذ

 هبػُْبث أغيب اىنىفُذ ٪ ٍِ ٍشظ82ً اخشي. (٪25)و اىسنشٌ  (٪30)ٍشض اىسنشٌ + ٬ اسحفبع ظغط اىذً  (٪30)اسحفبع ظغط اىذً اىششَبٍّ 

ٍؼذه اىىفُبث .  أَب7ًاقو او َسبوٌىذَهٌ فبصو صٍٍْ بُِ الاسخشبسة واىخشوج ٍِ اىَسخشفً أو اىىفبة  ( ٪77)غبىبُت اىَشظً . (٪65)ٍِ الأّف 

وٍغ . فٍ ٍْطقخْب 19  اىنىفُذ أخُشًا ٬ حظُهش ّخبئح هزٓ اىذساست بُبّبث ٍهَت خذًا حىه اىَيف اىىببئٍ واىسشَشٌ ىحبلاث. (٪18)اىَسدو ٍْخفط 

 .رىل ٬ هْبك حبخت إىً ٍضَذ ٍِ اىذساسبث ىخحذَذ ػىاٍو اىخطش ىيىفبة واىَسبس اىسشَشٌ اىَفصو ىيَشض

.  ٬ ػيٌ الأوبئت ٬ الأػشاض ٬ الأٍشاض اىَضٍْت اسخقصبء٬اىذبُيت  ٬ ٬EPSP  19 اىنىفُذ :الكلوبث الوفتبحیت

 

 

 


