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Résumé 

Les coronavirus sont une grande famille de virus qui provoquent des maladies allant du simple 

rhume à des maladies plus graves, telles que le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-

CoV) et le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) (SARS-CoV). Le nouveau coronavirus 

(nCoV) est une nouvelle souche qui n'a pas encore été identifiée chez l'homme. Tous les virus, 

y compris le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère (le virus qui cause la COVID-

19), changent avec le temps. La plupart des changements ont un effet mineur sur les 

caractéristiques du virus, dont certains sont des changements sur les caractéristiques du virus, 

comme sa facilité de propagation, le degré de gravité de la maladie qui lui est associée ou la 

performance des vaccins, des médicaments thérapeutiques, des outils de diagnostic ou d'autres 

mesures de santé publique et sociales. Comme certains survivants continuent de souffrir d'une 

infection par le virus corona émergent, et d'autres symptômes non classiques peuvent 

apparaître, ce qui peut laisser leur marque sur la récupération même des mois après avoir été 

atteint de la maladie, et cela comprend une sensation de fatigue, des symptômes respiratoires et 

nerveux symptômes du virus corona émergent (Covid-19) peut parfois persister pendant des 

mois. Le virus peut endommager les poumons, le cœur et le cerveau ; Cela augmente le risque 

de problèmes de santé à long terme. Il existe de nombreuses inconnues quant à l'impact à long 

terme de la COVID-19 sur les personnes, et des recherches sont en cours. Les chercheurs 

conseillent aux médecins de surveiller de près les personnes qui ont contracté le COVID-19 

pour s'assurer du bon fonctionnement des organes du corps après leur rétablissement. Il est 

important de se rappeler que la plupart des personnes atteintes de COVID-19 se rétablissent 

rapidement. Mais les problèmes potentiels de Covid 19 à long terme nécessitent que nous 

soyons attentifs à limiter sa propagation en suivant les précautions nécessaires. 

Mots clés : SARS CoV, COVID 19, vaccin, infection. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract  

Coronaviruses are a large family of viruses that cause disorders that vary between colds and 

more severe diseases, such as Middle East respiratory syndrome (MERS-CoV), and severe 

acute pneumonia syndrome (SARS-CoV). The new coronavirus (nCoV) represents a new strain 

that has never been identified in humans. All viruses, including the coronavirus that causes 

severe acute pneumonia syndrome (the virus that causes COVID-19), change over time. Most 

changes have a slight impact on the characteristics of the virus, some of these changes on the 

characteristics of the virus, such as how easily it spreads, the degree and severity of the disease 

associated with it, the performance of vaccines, therapeutic drugs, diagnostic tools or other 

public health and social measures. COVID-19 is not the end of the day; Some survivors 

continue to suffer from the new coronavirus, and other non-classic symptoms may appear, 

possibly leaving their mark on the recovered even months after experiencing the disease, 

including feeling stressed and respiratory and neurological symptoms. The virus can destroy 

the lungs, heart and brain; Increases the risk of long-term health problems. There are many 

unknowns about the long-term impact of Covid-19 on people, and research continues. 

Researchers advise doctors to closely monitor people who have contracted COVID-19 to ensure 

the safety of body organ functions after recovery. It's important to remember that most people 

infected with Covid-19 are recovering quickly. But the potential problems COVID 19 long term 

requires that we be careful to limit its spread by following the necessary precautions. 

Keywords: SARS-CoV, Covid 19, vaccine, infection. 

  



 

 

 خلاصة البحث

، مثل متلازمة وأمراض أكثر وخامةتعد فيروسات كورونا فصيلة كبيرة من الفيروسات التي تسبب اعتلالات تتنوع بين الزكام 

ويمُثِّل  .(SARS-CoV) (رس، ومتلازمة الالتهاب الرئوي الحاد الوخيم )سا(MERS-CoV) الشرق الأوسط التنفسية

يها فيروس فسلالة جديدة لم يسبق تحديدها لدى البشر من قبل. إن جميع الفيروسات، بما  (nCoV) فيروس كورونا المستجد

مرور الوقت. ومعظم (، تتغير ب19-لازمة الالتهاب الرئوي الحاد الوخيم )الفيروس المسبب لمرض كوفيدكورونا المسبب لمت

شاره، التغييرات لها تأثير طفيف على خصائص الفيروس، بعض هذه التغيرات على خصائص الفيروس، مثل مدى سهولة انت

تدابير الصحة  لعلاجية أو أدوات التشخيص أو غيرها منأو درجة وخامة المرض المرتبط به، أو أداء اللقاحات أو الأدوية ا

المطاف؛ إذ تستمر معاناة بعض الأشخاص الناجين من الإصابة بفيروس  ليس نهاية 19-العامة والتدابير الاجتماعية. من كوفيد

جربة من ت كورونا المُستجد، وقد تظهر أعراض أخرى غير كلاسيكية، ربما تترك بصماتها على المعافي حتى بعد شهور

ستجد المرض، ويتضمن ذلك الشعور بالإجهاد والأعراض التنفسية والعصبية يمكن أن تستمر أعراض فيروس كورونا الم

مدة أشهر. يمكن للفيروس أن يدمر الرئتين والقلب والدماغ؛ ما يزيد من مخاطر الإصابة بمشاكل صحية ل( أحياناً 19-)كوفيد

ل الأبحاث مستمرة. على الناس على المدى الطويل، ولا تزا 19المجهولة بشأن تأثير كوفيد  طويلة الأمد. هناك كثير من الأمور

لجسم بعد اعن كثب للتأكد من سلامة وظائف أعضاء  19ينصح الباحثون الأطباءَ بمراقبة الأشخاص الذين أصيبوا بكوفيد 

مدى الطويل المحتملة على ال 19مشاكل كوفيد  يتعافون بسرعة. لكن 19من المهم تذكّر أن معظم مصابي كوفيد  ..التعافي

 من خلال اتباع الاحتياطات اللازمة  تحتم علينا أن نحرص على الحد من انتشاره

 

 عدوى، اللقاح، ا19-كوفيد SARS-CoV المفتاحية:الكلمات 
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Introduction : 

Au cours des deux dernières décennies, les coronavirus ont été liés à des épidémies 

majeures en Asie de l'Est et au Moyen-Orient. Les COV appartiennent à la famille des 

Coronaviridae, dont les membres infectent un large éventail d'hôtes , provoquant des 

symptômes et des maladies allant du rhume à des maladies graves et finalement mortelles telles 

quelle SARS, le MERS et actuellement le virus COVID-19. En 2020, six COV étaient connus 

pour infecter les humains, dont : « Humann COV 229E, HCoVNL63, HCoVOC43, 

HCoVHKU1, SARS COV et MERS COV. Bien que le SRAS COV et le MERS COV » (Dhama 

et al ,2020). 

Les COV récemment développés constituent une menace majeure pour la santé publique 

mondiale. L’épidémie actuelle de COVID19 est la troisième épidémie de COV chez l'homme 

au cours des 2 dernières décennies. Originaire de Chine, le COVID-19 s’est rapidement propagé 

à traverse le pays et par la suite à d'autres pays. À l'heure actuelle, nous ne pouvons pas traiter 

efficacement le COVID19 en raison du manque de vaccins approuvés ou de médicaments 

antiviraux spécifiques. Cela favorise la probabilité d'une recombinaison génétique. La grande 

diversité génétique et la capacité à infecter plusieurs espèces hôtes sont le résultat de mutations  

À haute fréquence dans les COV, qui se produisent en raison de l'instabilité des ARN 

polymérases dépendantes de l'ARN, ainsi que des taux de recombinaison plus élevés des ARN 

et des ARN homologues. L’identification de l'origine de SARS-CoV2 et de l'évolution de 

l'agent pathogène sera utile pour la surveillance de la maladie, le développement de nouveaux 

médicaments ciblés et la prévention de nouvelles épidémies. 

SARSCoV2 est étroitement lié à deux COV de type SARS dérivés de COV de type 

SARS de chauve-souris. De plus, le SARS CoV2 est génétiquement distinct du SARS COV et 

du MERSCOV. Alors que la pathologie clinique du SARS-CoV-2 (COVID-19) causée par le 

SARS-CoV-2 est également connue sous le nom de pneumonie infectieuse sévère (SSCP) et de 

pneumonie par rapport au SARS-CoV, le SARS-CoV-2 a une pathogenèse plus douce mais une 

susceptibilité plus élevée (Dhama et al,2020). 

Le comité international sur la taxonomie des virus (ICTV) suggère de nommer ce virus. 

Ce virus appartient à la classe des virus corona lié au syndrome respiratoire aigu sévère et ce 

virus s'est avéré être associé au SARS CoV. SARS CoV2 est membre d’Ordre des Nidovirales, 

famille des Coronaviridae, famille des Orthocoronavirinae, qui se divise en quatre genres, ce 
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sont les : Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Gammacoronavirus et Deltacoronavirus (Dhama 

et al,2020). 

Le SARS-CoV-2 a une longueur de 29 891 pb avec une teneur en GC de 38 %. Les 

génomes du CoV sont disposés linéairement en 5=-leader-UTR-réplicase-gènes structurels -3= 

UTR-poly. Les gènes accessoires, tels que les gènes 3a/b, 4a/b et les gènes d'hémagglutinine 

estérase sont également mélangés avec des gènes de structure. Le SRAS-CoV-2 s'est également 

avéré être arrangé de manière similaire et coder pour plusieurs protéines accessoires, bien qu'il 

manquait de HE, une caractéristique de certains bétacoronavirus.  

Le génome sens positif du coronavirus agit comme ARNm et est traduit en polyprotéine 

1a/1ab. Sur la base des caractéristiques moléculaires, le SARS-CoV-2 est considéré comme un 

nouveau Betacoronavirus appartenant au sous-genre Sarbecovirus. Une identité globale de 80 

% des nucléotides a été observée entre le SRAS-CoV-2 et le SRAS-CoV parental, ainsi qu'une 

identité de 89 % avec les CoV de chauve-souris liés au SRAS ZC45 et ZXC21 (Dhama et 

al,2020). 

L’objectif de cette étude consiste à faire une analyse bibliographique de l’ensembles des 

articles de recherche publié sur l’évolution, les mutations, les variantes, les complications liées 

aux COVID-19. Notre étude représente une revue de littérature. 

Les connaissances sur les aspects analytiques liés principalement aux mutations du 

génome viral reste un moyen de lutte et une prédication pour limiter la propagation du virus et 

son expansion. Cette contribution est effectuée par l’application de la méthode PRISMA pour 

collecté le plus d’informations scientifiques sur la pandémie a COVID-19. 
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Durant cette étude, nous avons menés une revue systématique de littérature. Cette 

analyse vise à faire une revue de littérature sur la pandémie du COVID-19. Notre objectif 

consiste a collecté un ensemble de données et d’information pour une synthèse scientifique du 

sujet en question. 

Nous savons tous que ces dernières années, plusieurs théories et conspirations tourne au 

tour de cette problématique. Plusieurs informations circulent dans les réseaux et les canaux 

médicales et de recherche. On lit chaque jour des métas de données sur la pandémie, son 

évolution, ces traitements, comment prévenir et guérir ? 

1. Méthode d’analyse : 

Lors de notre étude, nous avons appliqués le diagramme de flux de la méthode PRISMA 

« Preferred Reporting Item for Systematic Review and Meta-Analysis ». Cette méthode nous a 

permet d’interroger des bases de données par une recherche systématique. Nous avons 

sélectionné une liste de mots clés en fonction du sujet traité. 

Notre méthode nécessite un prérequis au tour de ce sujet de l’ordre de deux principaux 

objet, 1) formulation de la question et 2) montage de l’équation de recherche (Mateo, 2020). 

Les mots clé appliquées lors de la méthode PRISMA sont : Post COVID, maladies 

associées au COVID, épidémiologie du COVID, variant COVID, Mutations et virus COVID. 

2. Etape de la méthode PRISMA : 

Cette méthode est divisée en quatre étapes. Nous avons rempli le diagramme de flux en 

fonction de la littérature collectée, selon une analyse d’information de fond. 

2.1.Etape 1 : Identification et critères (n = 79) 

Cette étape consiste à questionnée les bases de données, importer les articles de 

recherche et les documents et définir les critère d’exclusion (les documents à ne pas prendre en 

considération). 
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2.2.Etape 2 : Sélection et suppression (doublon = 7 / n = 72) 

Cette étape consiste a sélectionnées les articles pour la revue de littérature suivant les 

critères pré définie (inclusion et exclusion). L’analyse systématique risque de donner une 

répétition d’article. Durant cette étape on supprime les doublons. 

2.3.Etape 3 : Eligibilité (n = 21) 

Cette étape consiste à faire une lecture intégrale du texte de l’article  

2.4.Etape 4 : Vérification et inclusion (n = 21) 

Cette étape consiste à faire une relecture du texte, vérification des données et synthèse 

des articles sélectionnés. 

 

Figure 1 : Schéma générale d’un diagramme de flux pour la méthode PRISMA (Mateo, 

2020). 
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3. Liste des bases de données : 

Durant notre étude nous avons interrogé plusieurs bases de données, en fonction de la 

disponibilité de l’accès et la gratuité d’obtention de l’information. Par le biais d’un identifiant 

et un mot de passe SNDL « système national de documentation en ligne » nous avons accéder 

au bases de données suivantes : 

 Scholar ; 

 Elsevier ; 

 Scopus ; 

 ScienceDirect ; 

 PubMed ; 

 Nature.com ; 

 Marefa « معرفة » 

4. Critères d’exclusions : 

Nous avons sélectionné seulement les articles importés des bases de données de notre 

domaine d’étude (la base de donnée Marefa été exclus de l’étude). Pour les documents importer 

nous avons tenus compte seulement des articles de recherche publiés durant les années 2019, 

2020, 2021 et 2022. 
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En épidémiologie des maladies transmissibles, on partitionne classiquement la 

population en sujets « susceptibles », « exposés », « infectieux » et « guéris ». Les sujets R sont 

supposés immunisés. On désigne par « période de latence » le temps passé dans le stade E, par 

période infectieuse celui passé dans le stade I. La « durée d’incubation » est le temps qui 

s’écoule entre l’infection et l’apparition des premiers symptômes. 

La durée d’incubation du COVID-19 ne peut être résumée à sa valeur moyenne. Il faut 

connaître sa distribution statistique, notamment la forme de cette distribution et identifier les 

cofacteurs qui influencent cette durée. Les données nécessaires seraient celles de « cohortes » 

de sujets infectés dont on connaitrait le plus précisément possible le moment de contamination. 

L’analyse la plus récente de la durée d’incubation indique que sa valeur moyenne est d’environ 

5 jours, et que 95% des sujets étudiés avaient eu une durée d’incubation comprise entre 4,5 et 

11,6 jours (Bach et al, 2020). 

L’absence de connaissance précise est bien sûr encore plus grande sur la période de 

latence, ou la durée d’infection. Les informations sur l’ordre de grandeur de la durée s’écoulant 

entre infection et hospitalisation, et sur la durée passée en réanimation. 

Les données publiées relatives aux décès par COVID-19 furent, au début de l’épidémie, 

incomplètes, omettant par exemple la part importante des décès se produisant dans les EHPAD. 

La raison en était le mode de recueil de l’information qui n’était en place que dans les hôpitaux. 

Les sources d’information sont diverses, y compris en qualité. Une application permettant 

d’avoir l’information dans les EHPAD et établissements médico-sociaux vient d’être mise à 

leur disposition. 

Pour l’instant, il n’est pas possible de donner des chiffres précis pour les taux de 

mortalité par COVID19. En France, les résultats récents du groupe de modélisation de l’Institut 

Pasteur, trouvent une mortalité générale de 0,53% des infectés plus forte chez les hommes que 

chez les femmes, et variant de 0,001% chez les moins de 20 ans, à 8,3% chez les plus de 80 ans 

(Bach et al, 2020). 

1. COVID-19 / statistiques et recherche : 

Le nombre total est inconnu les cas confirmés sont ce que nous savons un cas confirmé 

est toute personne avec une confirmation de laboratoire (test PCR positif), le nombre de cas 

confirmés est inférieur au nombre total de cas parce que tout le monde n’est pas testé. 



Chapitre 2                                    Epidémiologie et moyens de sensibilisation sur le COVID-19 

 

7 
 

Certains pays comme la Chine et la Corée ont un compteur très important les mesures en place 

et les nouveaux cas quotidiens confirmés ont diminué, en raison de ces grandes différences 

entre les pays (Roser et al,2020). 

 

 Figure 2 : Cartographie mondiale des cas confirmés de COVID-19 (Dhama et al, 2020). 

 

 Figure 3 : Principales dates de l’évolution et la propagation de la pandémie COVID-19 dans 

le monde (Dhama et al, 2020). 
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1.1.Taux mondial de létalité de la COVID-19 : 

Au cours de la période allant jusqu’au 9 mars 2020 inclus, le nombre mondial de cas 

mortels. Le taux de COVID-19 est le suivant : 

 Taux de létalité à l’échelle mondiale : 3,48 % [sur la base de 109.578 cas confirmés et 

3.809 décès] ; 

 Taux de létalité en Chine : 3,86 % [sur la base de 80.904 cas confirmés et 3.123 décès] ; 

 Taux de létalité pour le reste du monde : 2,39 % [basé sur 28.674 décès confirmés et 

686 décès suspect] (Roser et al, 2020). 

 

 Figure 4 : Tendance de l’évolution des cas COVID-19 cumulé en fonction des années 2020 et 

2021 (Aydogdu et al, 2022). 

2. Situation épidémiologique en Algérie : 

Le premier foyer de contamination est noté dans la wilaya de Blida suivi par une 

propagation de l’infection à travers plusieurs wilayas. Blida est devenue l’épicentre en Algérie 

et reste à ce jour avec Alger limitrophe les deux wilayas les plus touchées. L’entrée en phase 3 

de l’épidémie était proclamée à ce jour, la totalité des wilayas à l’exception de Tindouf, soit 57 

wilayas .Le nombre de cas confirmés a été déterminé quotidiennement sur les déclaration 

s’émanant du ministère de la santé .La confirmation de l’infection covid-19- est basée sur le 

test PCR de l’institut pasteur d’Algérie (IPA).Le nombre croissant de malade de d’autre centre 

de diagnostic ont été mis en service, dans un premier temps, ce sont les annexes de l’IPA qui 
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sont venues renflouer ce laboratoire puis les laboratoires de certaine université et à partir du 9 

avril 2020 ce sont les laboratoires des CHU, de certains EPH ou EHS (Hannoun et al,2020). 

2.1.Morbidité : 

L’étude de la morbidité s’appuie sur les déclarations des cas confirmés par PCR. Au 30 

avril 2020, 4006 cas de covid-19- confirmes ont été notifiés. Le foyer initial de Blida a d’abord 

évolué lentement, avec une moyenne de 2 nouveaux cas par jour. Le dernier, et le plus 

important, a été enregistré le 29 avril avec 199 nouveaux cas déclarés en 24 heures. Au 30 avril 

2020, le taux d’incidence est de 9,40 cas pour 100 000 habitants. L’analyse par région sanitaire 

montre que la région centre prédomine largement (Hannoun et al, 2020). 

Elle est cependant en régression par rapport au 18 avril où elle représentait 66,7 % des 

cas confirmés. Le même jour, cette région notifiait le plus grand nombre de nouveaux cas dont 

la moitié provenait de la wilaya de Annaba. De même, les déclarations de la région ouest 

représentaient 14,4 % des cas vs 17,3 % au 30 avril. La région sud est passée de 5,5 % à 8,4% 

de l’ensemble des cas Covid-19(Hannoun et al,2020). 

2.2. Mortalité : 

Le 30 avril 2020, 3303 patients sont actuellement hospitalisés dont 4,5% dans un service 

de réanimation, parmi les patients en réanimation 15,4% sont intubés. De nombreux essais ont 

été réalisés ou sont en cours pour identifier une ou plusieurs molécules afin de traiter dans un 

premier temps les patients admis en réanimation ou pour éviter l’évolution vers des formes 

sévères, voire graves. Au 30 avril, 6 805 patients ont été traités par le protocole thérapeutique. 

La région centre se démarque avec une proportion plus élevée de patients traités et 

diagnostiqués par imagerie médicale (Hannoun et al,2020). 

3. Situation épidémiologique mondiale : 

Selon le décompte nu par le site « worldometers.com » au niveau mondial au 1 

septembre 2020, le nombre total des maladies covid-19- était de 25.805.914, mais si l’on 

regarde le détail par pays, on constate des différences énormes, pour autant cela ne veut pas dire 

que le système de soins dans un pays est bien meilleur qu’un autre ou que les ressortissante 

d’un pays plus résistant (El Kettani, 2020). 
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4. Situation épidémiologique au Maroc et en Tunisie : 

Au Maroc et en Tunisie le premier cas de la covid-19- a été déclaré le 2mars 2020 et le 

premier décès au Maroc le 11mars et en Tunisie après 7jour de celui du Maroc. La Tunisie a 

effectué 4 fois moins de teste que la Maroc, elle enregistre une incidence cumulée des nouveaux 

cas de la covid-19 – cinq fois moins que le Maroc. Au Maroc et en Tunisie l’état d’urgence 

sanitaire et le début de la levée du confinement a débuté le 12 et 20 mars 2020 et le 11 juin 2020 

et 4 mai 2020 respectivement. Au Maroc il y a eu une progression important entre mars et avril, 

on ne peut pas parler de deuxième vague étant donné que nous n’avons pas obtenu une accalmie 

longue de l’épidémie (El Kettani, 2020). 

Le 1 septembre 2020, le nombre total des décès au Maroc et en Tunisie était 

respectivement 1184 et 77. Pendant les 4 premiers mois à quelques nuances près, les évolutions 

étaient semblables au niveau des deux pays, les nombres records ont été enregistrés pendant le 

moins d’avril, puis le mois d’aout a été très meurtrier avec une recrudescence important du 

chiffre des décès (El Kettani, 2020). 

5. Moyen de sensibilisation et prévention : 

Le Maroc a fait un grand effort en termes de disponibilité des réactifs viraux aux 

laboratoire. Les évolutions quotidiennes hebdomadaire et mensuelle des cas confirmés 

s’expliquent en partie par la variabilité préventive et la pris en charge des cas avec leur 

isolement et le suivi des contacts puis leur dépistage (El Kettani, 2020). 

Les données concernant les foyers épidémiques et leur dynamique ne sont pas 

disponibles pour que nous puissions en faire une lecture critique en épidémiologie, un foyer de 

contagion est un ensemble de cas de la COVID-19 (El Kettani, 2020).  

Elle a enregistré une incidence cumulée pour 100000 habitants des nouveaux cas de la 

COVID-19- cinq fois moins que le Maroc il est logique de penser que les systèmes de santé et 

les moyens mis en œuvre dans les deux pays soient différents les évolutions quotidiennes et 

mensuelles des nouveaux cas sont très différentes. La covid-19- et son virus le SARS-COV-2 

n’ont pas encore révélé tous leurs mystères (El Kettani, 2020). 

La quasi-totalité des personnes enquêtées croyait en l’existence de la maladie COVID 

19, la croyance en l’existence de la maladie est important pour que cette population s’engage 

néanmoins, certaines personnes ont des comportements stigmatisant vis-à-vis de la COVID-19 

(Leye et al, 2020). 
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La stigmatisation de la COVID 19 pourrai expliques le refus des personnes à être mises 

en quarantaine en cas des suspicions de la maladie, la recherche obligatoire des contacts, les 

communiquées quotidiens de santé publiques peuvent rendre les personnes plus anxieuse et 

coupables à l’effet de la contagion (Leye et al, 2020). 

Pour une lutte efficace contre cette épidémie, il est important de renforcer la 

communication des risques avec une pleine participation de la communauté scientifique, cette 

stratégie doit être couplée aux action visant à rendre disponible les moyens de prévention aux 

bénéfices de toute la population (Leye et al, 2020). 
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1. Les atteintes cardiaques : 

1.1.Arrêt cardiaques en hôpital chez les cas confirmés : 

A Wuhan plus de 130 événement IHCA, 90 % étaient trouvé en asystolie avec un taux 

ROSC de 13,2 % et une survie de 30 jours de 2,9 % ; à New York et Michigan le taux d’asystolie 

est respectivement 15-29% et 4-13%, et un taux ROSC de 13,2 % avec une survie de 2,8 heure 

(Mitchell et al,2021).  

Une étude de 400 patients atteints de COVID-19 qui ont été admis aux soins intensifs a 

démontré un taux de ROSC de 33,8 % et une survie à l'hôpital de 12 %, avec des taux de survie 

plus faibles chez les patients âgés (Mitchell et al,2021). Ils ont trouvé une grande variation dans 

les résultats après un IHCA dans les hôpitaux. Ce résultat peut être du a : la différence dans les 

pratiques de réanimation au niveau du centre (Mitchell et al, 2021). 

Une étude récemment publiée sur l'IHCA due à la pandémie de COVID-19 à New York 

a montré que la survie à l'hôpital diminué pendant la pandémie par rapport à l'année précédente. 

L'hypoxie dans le sang était le principal facteur causal possible de l'IHCA, l’embolie 

pulmonaire et arythmie ont été identifié comme une cause possible dans plus de 20% des IHCA 

(Mitchell et al, 2021). 

1.2.Syndrome de tachycardie post COVID 19 : 

Dans cette expérience 25% à 50% des patients signale une tachycardie 12 semaines ou 

plus, 9 % des cas apportent des palpitations à 6 mois, ce syndrome caractérise par une 

tachycardie sinusale (Stahlberg et al,2021). Des auto-anticorps activant les adrénergique et 

récepteurs muscarinique un état hyper adrénergique, une dénervation périphérique provoquant 

accumulation du sang dans les membranes inferieurs et la tachycardie (Stahlberg et al,2021). 

Un autre facteur contribue à l’élévation du rythme cardiaque : le SARS-COV-2 pénètre 

la cellule puis fixe la protéine sur les récepteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 

en conséquence le virus endommage plusieurs organe (poumons, reins, pancréas, cœurs), de 

plus le COVID 19 peut endommager le système cardiovasculaire par d’autre mécanisme : hyper 

inflammation, hypercoagulabilité. De plus, le COVID-19 peut endommager le système 

cardiovasculaire par d'autres mécanismes tels que l'hyper inflammation, l'hypercoagulabilité 

avec thrombose et le dysfonctionnement du système rénine/angiotensine/aldostérone, ces 

facteurs peuvent contribuer aux effets observés (Stahlberg et al, 2021). 
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1.3.Atteintes myocardique aigue : 

Comme pour les autres espèces de coronavirus ,l’infection auCOVID-19 peut être 

associé à une inflammation et a des lésions myocardiques .Sur 68décès dans une série de cas 

de 150 patients atteint, 7% ont été attribuée à une myocardite avec circulation dans 33 cas, la 

myocardite peut avoir contribué au décès du patient, les arythmies cardiaques sont une autre 

manifestation courante décrite chez les patients infectés .Les palpitations faisaient partie des 

symptômes rapporté chez 7,3 patient d’une cohorte de 137 patients infectés (Stahlberg et al 

2021 ; Haeck et al 2020) 

1.3.1. SARS COV 2 et marqueurs cardiaque : 

Les déférentes analyses réalisée en Chine nous indiquent que les élévations anormales 

des marqueurs de lésions myocardique sont répondues chez les patients diagnostiqué avec 

COVID-19 avec ou sans maladie cardiovasculaires sous-jacente. La première étude 

rétrospective multicentrique portant sur 1099 patients infectés à montrés que les marqueurs 

d’atteinte myocardique été plus prononcés chez les personnes gravement malades. Les 

marqueurs ont été parmi les premières décès rapportés chez un patient diagnostiqué avec une 

myocardite sévère associée à cette infection pour une atteinte myocardique allant jusqu’ à 20 

fois supérieure à la limite supérieure de la normale, les biomarqueurs sont étroitement liés à la 

gravité de la maladie et aux pronostic (Stahlberg et al, 2021). 

1.3.2. Mécanisme des lésions myocardique :  

L’infection virale peut endommager directement les cellules de muscle cardiaque, ce 

qui provoque une myocardite virale. Selon l’étude de Ou dit et al, le virus ARN du SARS-COV 

ont été détecté dans échantillons de cœur humain prélevés par autopsie de patients infectés. 

L’hypoxie dans le sang réduit considérablement l’apport énergétique du métabolisme cellulaire 

et augmente la fermentation anaérobie entrainent une acitose intracellulaire et la formation de 

radicaux libres, flux d’ions calcium, l’hypoxie qui en résulte peut également endommager les 

cardiomyocytes et la mort cellulaire programmées. La production de récepteurs d’interleukine 

cause une inondation fréquente de catécholamine entrainer à l’anxiété et aux effet secondaire 

des médicaments cela peut également entrainer des dommages au muscle cardiaque (Stahlberg 

et al 2021 ; Haeck et al 2020). 
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2. Les atteintes rénales : 

2.1. Infection COVID 19 et lésion rénale aigue : 

L’insuffisance rénale aigue évolutive est fréquente chez les patients qui ont été 

hospitalisé. Les mécanismes sous-jacents à l’IRA associées au COVID 19 sont inconnus. 

Environ 5% de tous les patients de l’étude nécessité une thérapie de remplacement rénale. 

L’étude a conclu que la fonction rénale était courante chez les patients COVID-19 et de mauvais 

résultats chez les patients qui développent une IRA. Les patients COVID 19 atteints d’IRA ont 

également montré des taux plasmatiques significativement plus élevés d’urokinase du récepteur 

de l’activateur du plasminogène soluble par rapport aux patients d’IRA sans infection au 

COVID 19. Cette observation suggère que d’importante physiopathologie de AKI lié au 

COVID 19 chez 40% des patients à l’admission (Dugbartey et al 2022). 

2.2.Infection COVID 19 et maladie rénale chronique : 

Les patients atteints de maladie rénale chronique sont prédisposés. Dans une étude 

portant sur 1603 patients atteintes de COVID, 21% avaient un taux de créatinine sérique élevés 

tandis que 43 ,5% d’entre eux avaient déjà diagnostiqué une IRC de stade 3 ou plus et avaient 

un taux de mortalité plus élevé que le groupe non IRC de patients atteints d’insuffisance rénale 

chronique. Le niveau de l’urée, du potassium sérique, des protéines urinaires, des dd mers, de 

la pro calcitonine, du lactate et des troponines ont augmenté tandis que l’hémoglobine, les 

plaquettes, l’albumine et le taux de filtration glomérulaire ont diminué. L’infection au COVID 

19 semble endommager les reins et peut accélérer la mort chez les patients atteints d’IRC 

(Dugbartey et al 2022). 

2.3.Infection COVID 19 et néphropathie diabétique : 

La plupart des données disponibles mettent en évidence le diabète sucré comme une 

comorbidité exceptionnelle associée aux cas les plus graves de COVID 19. Une enquête menée 

au royaume–uni a montré que sur 23,804 patients atteints de COVID 19 décédés à l’hôpital,1, 

32% avaient de diabète sucré de type 2. Une étude moléculaire a révélé que le déclin progressif 

amplifié de la fonction rénale chez les patients COVID-19, avec le diabète sucré peut – être dû 

à une régulation positive des gènes affectent les voies virales d’infection dans la néphropathie 

diabétique (Dugbartey et al 2022). 
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2.4.Infection COVID 19 et infarctus du rein :   

Un risque accru de formation du caillots sanguins a déjà été observé dans le SARS. Les 

lésions périnéales et une coagulopathie intravasculaires disséminée est observé chez les patients 

COVID 19 en particulier chez les patients gravement malades .Une étude transversale du 13 au 

24 avril 2020 en révélé une élévation des marqueurs des cellules endothéliales et de l’activation 

des plaquettes (facteurs Von Willebrand),les facteurs de coagulation présentent des événements 

thromboemboliques tels qu’une thrombose portique ascendante, un infarctus rénal et un état 

d’hyper coagulabilité correspondant (Dugbartey et al 2022 ; Buisson 2020). 

2.5.Infection COVID 19 et insuffisance rénale terminale : 

Les informations sur le COVID 19 dans l’insuffisance rénale terminale sont limitées 

mais évoluent rapidement, les patients atteints d’IRT est un risque plus élevé de contracter le 

COVID 19 en raison de la suppression du système immunitaire associées à l’IRT. D’autre 

preuves de l’impact du COVID 19 sur les patients atteints d’IRT ont été rapportés. Au Etat 

Unis, chez 759 patients COVID 19 hospitalisé dont 45 avaient une insuffisance rénale 

terminale, les patients positifs au COVID 19 qui avaient une insuffisance rénale terminale et 

qui étaient sous dialyse avaient de meilleurs résultats que les patients atteints d’une insuffisance 

rénale terminale (Dugbartey et al 2022). 

2.6. Infection COVID 19 et transplantation rénale : 

Les patients transplantent rénaux courent actuellement un risque accru d’infection par 

le COVID 19.Une mortalité est associée ,car ces patients souffrent de diverses maladies rénales 

et de comorbidités telles que l’hypertension, le diabète et l’obésité qui nécessitent une 

transplantation rénale .Dans 12 centres de transplantation aux Etats Unis, en Italie et en 

Espagne, Crave et al, ont signalé un taux élevé de mortalité et d’IRA lié au COVID-19, cette 

mortalité élevée liée au COVID 19 dans ce groupe de patients est principalement due à l’âge 

avancé et la fragilité (Dugbartey et al 2022). 

3. Les atteintes neurologiques : 

Plusieurs études multicentriques rétrospectives ou rapporté une altération de l’état 

mentale, des maux de tête, des étourdissements et des myalgies chez les sujets positifs. Les 

symptômes neurologiques les plus courants comme l’anosmie et la dysgénésie ne sont rapporté 

que dans 5 à 7% des cas, alors que leur prévalence est de 34% à 86%(Meppiel et Brouker, 
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2021). La grande hétérogénéité des dommages neurologiques pendant le COVID 19 rend 

l’analyse les facteurs de risques potentiels difficiles, et aucune étude n’a identifiés de tels 

facteur. Cependant dans plusieurs travaux il a été déterminé qu’il existe une altération mentale 

significativement plus fréquentes chez les patients atteints de formes sévères de la COVID 19 

(Meppiel et Brouker, 2021). 

3.1.Infarctus cérébraux au cours du COVID 19 : 

Si le lien de causalité entre le COVID 19 l’infarctus cérébral n’est pas prouvé ,une 

attribution au moins d’une infection par le SARS- COV 2 est supposée avec les données 

cliniques et physiopathologiques actuellement disponibles .Une étude récente montre que le 

risque d’infarctus cérébrale lors d’une infection par le SARS -COV 2 est significativement plus 

élevé que celui lors d’une infection grippale après ajustement pour les facteurs de risque 

vasculaires sur les 174 patients atteints de COVID .Plus de la moitié d’entre eux à la suite de 

lésions neurologique, 49 ont présenté une invalidité grave à la sortie de l’hôpital par rapport à 

la populations témoins sans infarctus cérébrale(Meppiel et Brouker, 2021) 

3.2.Encéphalopathies aspécifiques « associées au COVID » : 

L’altération de l’état mentale semble être effectivement liée à la gravité .Chez 15 à 30 

patients dans un état grave et jusqu’ à 69 patients en USI, se produit avec un délai moyen de 6 

à 9 jours après les premiers signes de COVID 19.Les patients atteintes d’encéphalopathie sont 

plus âgés que les autres patients COVID et ont une pathologie neurodégénérative sous-jacente 

pour 30% d’entre eux dans l’étude de Meppiel et al., dans la plupart des cas sont des micro 

infarctus et/ou des microhémorragies récents qui affectent la substance blanche du cerveau 

(Meppiel et Brouker, 2021). 

3.3.Encéphalites :   

Il n’y avait pas de corrélation entre la présence de SARS COV 2 et la gravité des 

dommages neuropathologie (Meppiel et Brouker, 2021). 

4. Autres pathologie associées au COVID-19 : 

4.1. Sclérose en plaques : 

La SEP est la maladie inflammatoire chronique la plus prédominante du système 

nerveux central (SNC) affectant le cerveau et la moelle épinière. Les patients COVID-19 et les 
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patients présentant des symptômes neurologiques cliniques étaient plus suxeptibles de mourir 

à L’hôpital du au COVID-19(Raman et al, 2021). 

4.2.Cancer : 

Des études ont rapporté que les patients de cancer sont plus susceptibles de contacter le 

virus. (Raman et al, 2021). 

4.3.Maladie inflammatoire de l’intestin : 

Les patients gravement atteints de COVID-19présentant des complications gastro-

intestinales. Notamment diarrhée, nausées, vomissements et douleurs abdominales pendant leur 

séjour à hôpital (Raman et al, 2021). 
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En fin d’année 2019 une alerté est associée à l’apparition de cas d’infection respiratoire 

sévères d’étiologie inconnue. Cela a été lancée par les autorités chinoises dans la ville de 

(Wuhan). Le rythme d’évolution des coronavirus est nettement moins rapide que celui de la 

grippe. Expérience de cette pandémie a été montré à quel point ces virus ont bien conservé un 

potentiel évolutif mais avec certaines limites (Lina, 2022). 

1. Etapes de propagation et mutation : 

1.1. Première Phases : l’émergence du SARS-COV-2 : 

Le virus à commencer à circulé chez Lhomme durent le dernier trimestre 2019 (à partir 

du mois de novembre) dans la province de Hubei et des premiers cas ont été enregistrés a 

(Wuhan). La base de données GISAID permet de confirme le SARS-COV-2 et l’agent 

étiologique des syndromes respiratoires observés chez ces patients et d’origine zoo tonique 

(Lina, 2022) 

1.2.Deuxième Phases : Premières évolutions précoces de la protéine Spike. 

Début février 2020, les génomes des virus acquis une modification dans la protéine 

Spike en position 614. L’attachement de RBD avec le récepteur cellulaire va donner une 

mutation D614G (Lina, 2022). 

2. Variants COVID-19 : 

2.1. Premier vague de la pandémie : 

2.1.1. Variant Kent ou britannique ou (B.1.1.7 ou Alpha) : 

En septembre 2020, cette mutation est multiples mutation (23 mutations au total) dans 

le RDD et dans le NTD. La transmission du virus Alpha a augmenté de plus de 50% à 70% à 

l’échelle mondiale. L’apparition des autres variantes significatifs précoces (décembre 2019 – 

avril 2021) : Concomitamment à la diffusion du variant Alpha. D’autres variantes significatives 

ont été détectées dans différents endroit du globe (Lina, 2022). 

2.1.2. Variant Afrique du sud (B.1.352 ou Beta) : 

Lors du début de la seconde vague en octobre 2020. Les mutations ont facilité la 

transmission pour certain virus à diffuser progressive dans les sud de l’Afrique (Lina, 2022). 

2.1.3. Variant Brésil / Japon (P1 ou gamma) : 
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Début janvier 2021, le virus a présenté aussi de nombreuses mutation (K417 et E484K), 

cette diffusion est faite essentiellement en Amérique du sud et en Amérique latine (Lina et al 

2022 ; Aydoglu et al 2022). 

2.1.4. Les autres variants précoces (USA et France) : 

Témoignions d’une réduction de l’efficacité vaccinale (484K et 242. 244). Un variant 

français (A27) qui associait les mutations 501y et 452R l’émergence des variantes comme : 

 Le variant B1.526 (New York) qui présentait la mutation E484k. 

 Le virus B1.429/B1.427 qui présentait la mutation L452R (Lina,2022). 

2.2.Deuxième vague de la pandémie : 

2.2.1. Les variants Indiens (B.1.617 ou Delta et kappa) : 

A partir du début mars 2021. L’Inde a enregistré une recrudescence. Le lignage 

B.1.617.2 et le lignage Indien qui a été très rapidement diffusé à niveau mondial. Les évolutions 

détectées du variant Delta c’est (AY1. AY14. AY4). On classe les variantes du SARS-CoV-2 

en trois catégories : 

 Les variantes sous enquête (VUI) . 

 Les variantes préoccupantes (VoC). 

 Les variantes à haute conséquence (VoHC) (Lina, 2022). 

2.2.2. Variant omicron : 

Le variant omicron (B.1.1.529) a été signalée pour la première fois le 24 novembre 2021 

(OMS). Il contenait 60 mutation génétiques, et se multiplier dans les cellules pulmonaires. 

D’autres études ont indiqué que l’infection par omicron était 90% moins mortelle que la 

variante Delta (Alexandridi et al 2022). 

3. Quelle évolution du virus et de sa circulation à prévoir ? 

Malgré une circulation virale pouvant rester important en appuyant sur les populations 

non vaccinées et non immunes. Les formes cliniques vont progressivement évoluer vers des 

formes simples. Et il pourra devenir difficile de faire la différence entre les viroses hivernales 

classiques et l’infection à SARS-COV-2 (Lina, 2022). 
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 Figure 5 : Schématisation caractéristique des principales variantes du Virus COVID-19 

(Aydogdu et al, 2022). 

4. Analyse de fond et synthèse sur la nation de variant : 

Il y a trois types d’évolution biologique possibles : 

 Une variation de transmissibilité. 

 Une variation de pathogénicité. 

  Une variation d’antigénicité. 

Ce qui aurait pu provoquer cette mutation en raison de condition environnementales 

différent, comme un effort du virus pour être efficace dans une nouvelle région. Parmi les 

variantes génétiques identifiés la région ORF1 à contenu la plupart des mutations synonymes 

qui ont conservé l’acide aminé par le codon (Lina, 2022). 

5. Collection des échantillons : 



Chapitre 4                                                                                               Variants du COVID-19 

21 
 

Li et al (2020). Présente une très bonne étude de synthèses sur l’histoire de l’évolution 

du SARS-COV-2 et quel pourrait être l’intermédiaire potentiel de transfert d’animaux.  

Saha et al (2020) Ont présenté une étude selon laquelle le virus peut évoluer à travers 

des mutations en une meilleure version de lui-même pour mieux s’adapter à l’environnement 

hôte. C’est-à-dire que le virus utilisé la mutation comme mécanisme pour s’acclimater avec son 

environnement (Almubrid et al,2021). 
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Conclusion : 

Au 7 décembre 2021, on compte 194 vaccins en cour de développement. Actuellement, 

il existe plus de huit plates-formes technologique avancées utilise pour développer des vaccins 

efficaces contre le COVID-19. Dix vaccins sont validés par l’OMS, alors que seuls 5 sont 

approuves par l’UE, et seuls 3 vaccins COVID-19 sont approuvés par la FDA (aux États-Unis) 

(Alexandridi et al, 2022 ; Aydogdu et al, 2022). Bien que cette pandémie ait vu l’émergence de 

plusieurs variantes du SARS-COV-2. Les type de vaccin sont : des Vaccins à base de protéines 

(PV), Vaccins à base d’acide nucléique, Vaccins inactives, Vaccins vivants atténues et des 

vaccins à base de vecteurs viraux (Raman et al, 2021). 

Pour le traitement, actuellement il n’exit aucun traitement antiviral efficace pour traiter 

l’infection par le SARS-COV-2. D’autre part on note d’autre thérapie comme : la thérapie 

plasmatique covalente (CPT), les anticorps monoclonaux SARS-COV-2, les nano corps 

inhalés, les thérapies par cellules souches mésenchymateuses (principalement dans les pays 

développés et ceux qui sont leadeur dans le domaine médicale et pharmaceutique) (Raman et 

al, 2021). 

La réponse immunitaire contre ce virus est très complexe. La reconnaissance des 

récepteur (PRR) est faite par les cellules immunitaires innée déclenchent la réponse inductible 

du système immunitaire inné, cependant le SRAS-COV-2 est également capable d’éviter ou 

retarder la stimulation des IFN de type 1. Cette réponse immunitaire cellulaire innée à SARS-

CoV-2 ou ces cellules sont capables de libérer des cytokines et d’amorcer les réponses 

immunitaires adaptatives des cellules T et B, aussi la réponse immunitaire adaptative par 

lymphocytes T CD4+ en relations étroites avec le contrôle de l’infection principalement par le 

SRAS-CoV-2 d’avantage que les lymphocytes T CD8+.D’autre part pour les principaux 

antigènes impliqués dans la détection de la séroconversion chez les personnes infectées sont les 

protéines Spike et nucléocapside .Ces anticorps spécifiques au récepteur IL-6 anormalement 

élevés sont un indicateur de mauvais résultats chez les patients atteints de COVID-19.Aussi des 

récepteurs IL-1 ont constaté dans le traitement à l’ANAKINRA diminuait considérablement la 

mortalité des patients atteints de COVID-19. Ces immunoglobulines intraveineuses sont des 

anticorps IgG poly clonaux. En plus les inhibiteurs enzymatiques empêchent l’invasion virale 

(tel que le mésylate de camostat), cette prévention clinique bloque l’entrée du SARS-CoV-2 

dans les cellules pulmonaires humaines. Quant aux inhibiteurs de fusion membranaire, 
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n’augmente pas le taux de clairance du SARS-CoV-2 et n’accélère en aucune façon le 

rétablissement des patients (Li et al, 2022). 

Le risque de contracter le COVID-19 varie selon les tranches d’âges, les personnes âgées 

sont les plus vulnérables à l’infection par le COVID-19, ainsi qu’en fonction du sexe. Les 

hommes sont atteints de COVID-19 sévère ont un risque légèrement plus élevé que chez les 

femmes en raison des différences entre les sexes dans les réponses immunitaires, bien 

qu’aucune différence fonctionnelle évidente n’ait été trouvée dans la réponse immunitaire 

adaptative. (Li et al, 2022). Les analyses probabilistes et de prédiction suppose que cette 

pandémie sera attenue enfin 2022(Lina, 2022). Cela rend la vaccination le seul moyen pour la 

prévention (Alexandrid et al, 2022). 
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