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Résumé : 

 

Le syndrome respiratoire aigu sévère ,officiellement nommé COVID-19 par l’Organisation 

mondiale de la santé (OMS).L’agent causale est un virus émergent, désigné par Le Comité 

International de la taxonomie des virus (ICTV) comme SARS-CoV-2.Ce dernier est considéré 

le septième coronavirus humain (HCoV) responsable de la pandémie actuelle qui a eu comme 

point de départ la ville de Wuhan en Chine. La morbidité et la mortalité lié à cette pathologie 

infectieuse a suscité l’inquiétude de tout le système mondiale de la santé et à sa tête 

l’OMS.Pour faire face à la propagation du SARS-CoV-2 dans la population, et assurer des 

soins et une prise en charge à temps des malades de très nombreuses stratégies de prévention 

ont été mises en places, avec des approches non spécifiques (individuelles et organisationnelle 

dans la population) et spécifiques essentiellement vaccinales. Pour réussir ces stratégies de 

préventions et de luttes contre cette pathologie infectieuse virale émergente des outils de 

diagnostic biologiques ont été développés et mises sur le marché : la PCR en temps réel après 

transcription inverse (RT-PCR) est le test de référence de dépistage du SARS-CoV-2 et le 

diagnostic précoce chez les patients Suspects. À ce dernier test biologique beaucoup de 

techniques rapides pour le dépistage en masse des malades et des sujets contacts ont été 

proposés (Test antigéniques) .Enfin des méthodes immunologiques pour suivre l’évolution de 

la maladie et assuré une surveillance épidémiologique dans la population ont été utilisés. Les 

différentes stratégies de prévention et les moyens de diagnostic biologiques ont contribués au 

ralentissement de la propagation du SARS-CoV-2 marqué par les chiffres bas des nouveaux cas 

et de mortalités, et laisse espérer à son éradication dans le futur proche. 

 

 

Mots clés : COVID-19, SARS-CoV-2, stratégies de diagnostic, prévention. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
  

Abstract 

 

Severe acute respiratory syndrome, officially named COVID-19 by the World Health 

Organization (WHO). The causative agent is an emerging virus, referred to by the 

International Committee on Taxonomy of Viruses (ICTV) as SARS-CoV-2. The latter is 

considered the seventh human coronavirus (HCoV) responsible for the current pandemic 

which originated in the city of Wuhan in China. The morbidity and mortality linked to this 

infectious pathology has aroused the concern of the entire global health system, led by the 

WHO. To deal with the spread of SARS-CoV-2 in the population, and to ensure care and 

timely management of patients a large number of prevention strategies have been put in place, 

with non-specific approaches (individual and organizational in the population) and specific, 

essentially vaccination. To succeed in these prevention and control strategies against this 

emerging viral infectious pathology, biological diagnostic tools have been developed and 

marketed: real-time PCR after reverse transcription (RT-PCR) is the reference test for 

detecting SARS-CoV-2 and early diagnosis in suspected patients. At this last biological test, 

many rapid techniques for the mass screening of patients and contact subjects have been 

proposed (antigenic tests). Finally, immunological methods to follow the evolution of the 

disease and ensure epidemiological surveillance in the population have been used. The various 

prevention strategies and biological diagnostic means have contributed to slowing the spread 

of SARS-CoV-2 marked by low numbers of new cases and deaths, and gives hope for its 

eradication in the near future. 
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  ملخص

 

 انعبيم (.WHO) انعبنًٍت انصحت يُظًت لبم يٍ 91-كٕفٍذ بـ رسًًٍب سًٍج انخً ، انٕخًٍت انحبدة انخُفسً انجٓبس يخلاسيت

 ْذا . 2-كٕف-سبرص ببسى (ICTV) انفٍزٔسبث نخصٍُف انذٔنٍت انهجُت لبم يٍ إنٍّ ٌشبر ، َبشئ فٍزٔص ْٕ انًسبب

 فً ْٔٔبٌ يذٌُت فً َشأ انذي انحبنً انٕببء عٍ انًسؤٔل (HCoV) انسببع انبشزي انخبجً انفٍزٔص ٌعخبز ْٕ الأخٍز

 بمٍبدة ، بأكًهّ انعبنًً انصحً انُظبو لهك انًعذي انًزض بٓذا انًزحبطت ٔانٕفٍبث الاعخلال يعذلاث أثبرث نمذ انصٍٍ.

 انٕلج فً ٔالإدارة انزعبٌت ٔنضًبٌ ، انسكبٌ بٍٍ SARS-CoV-2 فٍزٔص اَخشبر يع نهخعبيم انعبنًٍت. انصحت يُظًت

 ٔيحذدة انسكبٌ( فً ٔحُظًٍٍت )فزدٌت يحذدة غٍز يُبْج يع ، انٕلبٌت اسخزاحٍجٍبث يٍ كبٍز عذد ٔضع حى نهًزضى انًُبسب

 حى ، انُبشئت انفٍزٔسٍت انًعذٌت الأيزاض ْذِ ضذ ْذِ ٔانسٍطزة انٕلبٌت اسخزاحٍجٍبث فً نهُجبح انخطعٍى. أسبسً بشكم ،

 الاخخببر ْٕ (RT-PCR) انعكسً انُسخ بعذ انحمٍمً انٕلج فً PCR ٔحسٌٕمٓب: انبٍٕنٕجً انخشخٍض أدٔاث حطٌٕز

 ، الأخٍز انبٍٕنٕجً الاخخببر ْذا فً بٓى. انًشخبّ انًزضى فً انًبكز ٔانخشخٍض 2-كٕف-سبرص ، عٍ نهكشف انًزجعً

 ٔأخٍزًا ، انًسخضذاث( )اخخببراث انًخبنطٍٍ ٔالأشخبص نهًزضى انجًبعً نهفحض انسزٌعت انخمٍُبث يٍ انعذٌذ الخزاح حى

 انًخخهفت انٕلبٌت اسخزاحٍجٍبث سبًْج انسكبٌ. فً انٕببئٍت انًزالبت ٔضًبٌ انًزض حطٕر نًخببعت يُبعٍت طزق اسخخذاو حى ،

 انجذٌذة ٔانٕفٍبث انحبلاث عذد ببَخفبض حًٍش انذي 2 -كٕف-سبرص فٍزٔص اَخشبر إبطبء فً انبٍٕنٕجً انخشخٍض ٔٔسبئم

 انمزٌب. انًسخمبم فً عهٍّ انمضبء فً الأيم ٌعطً ْٕٔ ،

 

 

 . ٔلبئٍت انخشخٍض، ثاسخزاحٍجٍب،2-كٕف-سبرص ،91-كٕفٍذ :المفتاحية الكلمات
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 2 

 

Le syndrome respiratoire aigu sévère, officiellement nommé COVID-19 par 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) dont l’agent causale est un virus émergent, désigné 

par Le Comité International de la taxonomie des virus (ICTV) comme SARS-CoV-2. Particule 

enveloppée et sphérique d’environ 120 nm de diamètre contenant un génome d’ARN simple 

brin de polarité positive (Hui et al.,2020 ; Wu et al.,2020).  

Le SARS-CoV-2 est considéré comme le septième Coronavirus humain (HCoV) ,un 

groupe qui comprend : deux α-CoVs (HCoV-229E, HCoV- NL63) et cinq β-CoVs (HCoV- 

OC43, HCoV- HKU1, SARS-CoV , MERS-CoV et SARS-CoV-2(Abd El-Aziz et Stockand 

;2020 ; Fathizadeh et al.,2020). Après la pandémie de 1918 Grippe Espagnole (H1N1), 1957 

Grippe asiatique (H2N2), 1968 Grippe de Hong Kong (H3N2) et la grippe pandémique de 

2009 (H1N1) (Viboud et al.,2016 ; Johnson et Mueller .,2020), la COVID-19 a été qualifié 

de pandémie par l’OMS, qui a eu comme point de départ la ville de Wuhan en Chine. Le 

SARS-CoV-2 est transmis via des gouttelettes de salive (droplets) lors du contact étroit et non 

protégé entre les personnes infectées et non infectées en éternuant, en toussant ou en parlant 

sans se couvrir la bouche et le nez. Les patients symptomatiques et asymptomatiques sont la 

principale source d’infection (Gudbjartsson et al., 2020). Le virus peut également se 

propager par contact indirect ou Les gouttelettes contenant des virus contaminent les mains, 

les gens entrent alors en contact avec les muqueuses de la bouche(Najafi et al.,2020 ; 

Khodadadi et al.,2020). 

Les manifestations cliniques diffèrent avec l’âge et la présence de facteurs de 

comorbidité,(maladies cardiovasculaires, le diabète, les maladies respiratoires 

chroniques,hypertension, cancer), les patients de plus de 60 ans et la présence des facteurs de 

comorbidité constituent un grand risque pour développer une insuffisance respiratoire et une 

évolution plus longue de la maladie (khan et al.,2019). 

Plusieurs variant sont apparues toute au long de cette pandémie (Variant sous 

surveillance (VUM) ; Variant préoccupants (VOC) ; Variant à suivre (VOI) ( WHO,2021).Les 

modifications génétiques observés chez Ces variant affecteront les caractéristiques du virus 

telles que la transmissibilité, la gravité de la maladie, l’échappement immunitaire, la capacité 

d’échapper au diagnostic ou au traitement (WHO,2021). 

Les différentes caractéristiques de la maladie (morbidité et mortalité chez les groupes à 

risque) et l’apparition des plusieurs types de variants et leur impact sur la propagation de la 

maladie ont suscité l’inquiétude de tout le système mondiale de la santé et à sa tête l’OMS. 

Pour faire face à la propagation du SARS-CoV-2 dans la population, et assurer des soins et une 
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prise en charge à temps des malades de très nombreuses stratégies de prévention ont été mises 

en places, avec des approches non spécifiques (individuelles et organisationnelle dans la 

population ) et spécifiques essentiellement vaccinales (INNFO ,2022 ; CDC, 2021; WHO 

,2021 ; Xia et al.,2020). Pour réussir ces stratégies de préventions et de luttes contre cette 

pathologie infectieuse virale émergente des outils de diagnostic biologiques ont été développés 

et mises sur le marché : la PCR en temps réel après transcription inverse (RT-PCR) est le test 

de référence de dépistage du SARS-CoV-2 et le diagnostic précoce chez les patients Suspects 

(Carter,2021). À ce dernier test biologique beaucoup de techniques rapides pour le dépistage 

en masse des malades et des sujets contacts ont été proposés (Test antigéniques). Enfin des 

méthodes immunologiques pour suivre l’évolution de la maladie et assuré une surveillance 

épidémiologique dans la population ont été utilisés(Carter et al.,2020) . 

Afin d’éclaircir tous les aspects de cette pathologie infectieuse virale émergente (Virus 

responsable ; maladie infectieuse engendrée ; stratégies de prévention et diagnostic 

biologique) on a proposé ce travail de fin d’étude avec ces deux grand chapitres : 

 

 Chapitre I : Généralités sur le virus SARS-CoV-2 et la maladie COVID-19 

 Chapitre II : Stratégies de diagnostic biologique et prévention 
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1. Histoire et Classification des Coronavirus 

  

1.1. Histoire des Coronavirus humain  

 

Les Premiers rapports de l'homme sur les coronavirus humains proviennent des 

années 1960 (Tyrrell et Bynoe ;1965). Les deux coronavirus humains HCoV-229E et 

HCoV-OC43 ont été décrits et isolés en 1966 et 1967 respectivement, responsables de rhume 

et d'infections des voies respiratoires supérieures spontanément résolutives chez les personnes 

sans maladies aggravantes, peuvent être plus graves chez les nourrissons, les personnes âgées 

et les immunodéprimés (McIntosh et al., 1967 ; Tyrrell et al.,1968 ). 

Fin 2002, une épidémie causée par une espèce de coronavirus inconnu et hautement 

contagieuse, le syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV) s’est déclaré dans le sud de la 

Chine. Il s’agit d’une insuffisance respiratoire aiguë sévère, caractérise par des lésions du 

tissu pulmonaire. L'épidémie de SARS-CoV s'est propagée à 37 pays (CDC ,2003). En 

conséquence, 8 273 cas enregistrés, 775 (17 %) ont été mortelles (Drosten et al ., 2003 ; 

WHO, 2004 ; Ng et al.,2006 ). La fin de l'épidémie s'est produite en juillet 2003, lorsque 

l'Organisation mondiale de la santé (OMS) a annoncé l'éradication du virus du SARS (Zeilder 

et Karpinski ; 2020). 

En 2012, un nouveau coronavirus responsable d’un syndrome respiratoire du Moyen-

Orient (MERS-CoV) est apparu, qui provoque une maladie semblable au SARS. Le premier 

cas signalé le 13 juin 2012 chez un Saoudien de 60 ans, décédé 11 jours après son admission à 

l'hôpital (Zaki et al ., 2012). Le nombre de cas de la maladie a continué d'augmenter. En mai 

2014, plus de 570 cas avaient été signalés par l’organisation mondiale de la santé (OMS), 

avec au moins 173 décès (Pavli et al ., 2014) . Le MERS-CoV a continué de se propager dans 

tous les pays, et le premier cas de virus en Corée du Sud a été signalé en 20 mai 2015. Le mois 

suivant, une épidémie dans le pays avec plus d'une centaine cas confirmés (Park et al ., 2015). 

Selon l'OMS, depuis avril 2012 jusqu’au janvier 2020, 2578 cas d'infection par le MERS-CoV 

confirmés en laboratoire ont été signalés. Le taux de létalité est de 34,4 %, avec 888 décès 

confirmés, la majorité survenant en Arabie saoudite (2178 cas, dont 810 décès, avec un taux 

de létalité de 37.2% %) (WHO, 2021). 

En décembre 2019, une autre épidémie a éclaté à Wuhan, en Chine, causé par un 

nouveau coronavirus. Initialement la maladie était appelée par la presse (pneumonie de 

Wuhan) en raison de la région et les symptômes de pneumonie. Les Résultats du séquençage 
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du génome entier ont montré que l'agent causal est un nouveau coronavirus, le septième 

membre de la famille des coronavirus infectant les humains (Wu et al., 2020) . L'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) a temporairement appelé le nouveau virus 2019 nouveau virus 

corona (2019- nCoV) le 12 janvier 2020, puis officiellement nommé cette maladie infectieuse 

coronavirus maladie 2019 (COVID-19), le 12 février 2020, l'International Le Comité sur la 

taxonomie des virus (ICTV) a officiellement désigné le virus comme SARS-CoV-2 sur la base 

de la phylogénie et de la taxonomie (CSGICTV,2020). 

Le SARS-CoV-2 a émergé et évolué pendant quatre mois en Chine et s'est rapidement 

propagée à d'autres pays du monde en tant que menace mondiale. Le 11 mars 2020, l'OMS a 

finalement fait l'évaluation et la COVID-19 a été qualifié de pandémie, après 1918 Grippe 

Espagnole (H1N1), 1957 Grippe asiatique (H2N2), 1968 Grippe de Hong Kong (H3N2) et la 

grippe pandémique de 2009 (H1N1), qui ont causé 50 millions, 1,5 million, 1 million et 300 

000 décès humains, respectivement (Viboud et al.,2016 ; Johnson et Mueller .,2020 )(Fig. 

01). 

 

 

 
 

 Figure 01. Chronologie des cinq pandémies virales dès 1918(Liu et al., 2020). 
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 Figure 02. Chronologie de la pandémie COVID-19 ( Cyrus et al.,2020). 
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1.2. Classification des Coronavirus 

 

Initialement, la classification des coronavirus était largement basée sur la réactivité 

sérologique du Spike protéine. Actuellement basée Sur les caractérisations génotypiques des 

séquences correspondantes aux protéines réplicatives (3CLpro, NiRAN, RdRp, ZBD et 

HEL1), cinq domaines essentiels conservés dans tous les virus de l'ordre Nidovirales. La 

classification actuelle des Coronavirus reconnaît 39 espèces, 27 sous-genres, cinq genres et 02 

sous-familles qui appartiennent à la famille Coronaviridae, sous-ordre Cornidovirineae, ordre 

Nidovirales (Stuart et al.,2019)(Fig.01). La classification de la famille Coronaviridae 

développée par le Coronaviridae Study Group (CSG), un groupe de travail du Comité 

international de taxonomie des virus (ICTV). La famille des Coronaviridae est composée de 

quatre genres Alphacoronavirus (α-CoV), Betacoronavirus (β-CoV), Gammacoronavirus (γ-

CoV) et les Deltacoronavirus (δ-CoV). Les mammifères sont la hôte naturelle des (α-CoV) et 

(β-CoV), essentiellement les aviaires et quelques mammifères pour (γ-CoVs) et les (δ-CoVs) 

(Cui et al., 2019)(Fig. 03). 

Les coronavirus humains (HCoV) pathogènes connus depuis le milieu des années 

1960. A ce jour, ils sont 07 HCoV qui comprennent : deux α-CoVs (HCoV-229E, HCoV-

NL63) et cinq β-CoVs (HCoV- OC43, HCoV- HKU1, SARS-CoV , MERS-CoV et SARS-

CoV-2)( Chan et al.,2020) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 03.Classification de la famille des Coronaviridae (Cui et al., 2019). 
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Figure 04. Phylogénie des différents genres des Coronavirinae, (Cui et al ., 2019). 
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2. Structure et cycle virale du SARS-CoV-2 

 

 Le SARS-CoV-2 est une particule enveloppée et sphérique d'environ 120 nm de 

diamètre contenant un génome d'ARN simple brin de polarité positive qui est plus gros que 

n'importe quel autre autres virus à ARN, la taille du génome du SARS-CoV-2 qui a été 

séquencé récemment est environ 29,9 ko(Lu et al.,2020). Codant pour quatre protéines 

structurelles, y compris Spike protéine (S), la protéine d'enveloppe (E), protéine membranaire 

(M) et protéine de nucléocapside (N) et seize protéines non structurales (NSP1−16) qui 

intervienne dans la réplication virale (Nsp12, RNA polymérase RNA dépendante ; Nsp13 

participe au processus de réplication et de transcription). Une étude montre qu'il y a des effets 

induits par le Nsp sur l'épissage, la traduction, et le trafic de protéines pour inhiber les 

défenses de l'hôte (Naqvi et al., 2020). 

2.1. Spike Glycoprotéine 

 

 La pénétration des coronavirus dans les cellules hôtes est médié par une 

glycoprotéine de pointe Spike glycoprotéine (protéine S) (Li et al., 2003; Li et al., 2005; Li, 

2016). Ces glycoprotéines de pointe transmembranaires apparente à la surface virale sont 

indispensables pour l'entrée des coronavirus. La protéine S est composée de deux sous-unités 

fonctionnelles, sous-unités S1 et S2. La sous-unité S1 se compose de domaine N-

terminal (NTD) et le domaine de liaison au récepteur (RBD). La fonction de la sous-unité S1 

est de se lier au récepteur de la cellule hôte. la sous-unité S2 contient le peptide de fusion 

(FP), la répétition heptade 1 (HR1), hélice centrale (CH), domaine connecteur (CD), 

répétition heptade 2 (HR2), domaine transmembranaire (TM) et queue cytoplasmique (CT) 

.La fonction de la sous-unité S2 est de fusionner les membranes de virus et de cellules hôte 

(Walls et al., 2020; Wrapp et al., 2020). 

Différents types de coronavirus utilisent des domaines spéciaux de sous-unité S1 

pour reconnaître les différents récepteurs d'entrée sur la cellule hôte. Dans le cas de SARS-

CoV et SARS-CoV-2, pour entrer dans les cellules hôtes, ils reconnaissent le récepteur de 

l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 (ACE2) sur cellules l'hôte via le domaine de liaison 

au récepteur (RBD). La protéine S a deux formes structurelles, l'état fermé et ouvert (Fig. 04). 

L'état ouvert est nécessaire à la fusion du SARS-CoV-2 et les membranes des cellules hôtes 

(Walls et al., 2020). Le changement de conformation de la protéine S après liaison au 

récepteur facilite la fusion de l'enveloppe virale avec la membrane cellulaire par la voie 
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endosomale. Le génome virale est ensuite libéré dans le cytoplasme et traduit en 

polyprotéines qui peuvent être clivés en petits produits par des protéinases virales. La 

polymérase transcrit une série d’ARNm par transcription discontinue. Les ARNm sont 

finalement traduits en protéines structurelles virales. Les protéines S, E et M, et la protéine N 

est combinée avec l’ARN génomique à brin positif pour former une nucléoprotéine complexe. 

Les protéines structurales et le complexe nucléoprotéique sont assemblés avec l'enveloppe 

virale. Les particules virales nouvellement assemblées sont ensuite libérés de la cellule 

infectée(Fig.05) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure.05 : Structure de Spike protéine (Wang et al., 2020). 
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Figure06. Représentation de l’entrée du SARS-CoV-2 dans la cellule,  

principalement le pneumocyte de type 2, et de son cycle de réplication. Après fixation de la 

protéine S sur le récepteur ACE2 et activation par clivage de S par la protéase membranaire 

TMPRSS2 (1), le complexe viral est endocyté. La fusion membranaire libère la nucléocapside 

dans le cytosol (2) où le gène réplicase (orf1a et orf1b) de l’ARN viral est traduit en 

polyprotéines pp1a et pp1ab (3). La protéolyse de ces polyprotéines par la protéase encodée 

par orf1a (4) donnera les protéines formant un vaste complexe de transcription et de 

réplication (5). Ce complexe protéique permet de reproduire l’ARN génomique et, via la 

synthèse d’ARN sous-génomique, de former les protéines de structures virales (6). Les 

nouvelles particules virales sont assemblées à partir de l’ARN génomique, de la protéine de 

capside et des glycoprotéines d’enveloppe (7) (Bonny et al.,2020).
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3. Epidémiologie et formes clinique du COVID-19 

 

3.1. Epidémiologie du COVID-19 

 

Les chauves-souris semblent être le réservoir naturel du SARS-CoV-2 (Hu et al., 2020 

; Zhou et al., 2020). Une étude indique que le SARS-CoV-2 et le coronavirus d'un pangolin en 

Malaisie ont une grande similitude génétique en termes des gènes d’enveloppe (E), 

Membrane (M), nucléocapside (N) et de surface (S) est de 100, 98,6, 97,8 et 90,7 %, 

respectivement, suggérant la forte possibilité pour que les pangolins d'être l'hôte intermédiaire 

(Xia et al., 2020). Parmi les animaux en contact étroit avec les humains, les chiens, les 

poulets, les canards et les porcs ne sont pas permissifs à l'infection. Le SRAS CoV-2 se 

réplique efficacement chez les chats (Shi et al., 2020). Le SARS-CoV-2 peut également se 

transmettre chez le hamster doré (Sia et al., 2020). 

 

Le SARS-CoV-2 est transmis via des gouttelettes de salive (droplets) lors du contact 

étroit et non protégé entre les personnes infectées et non infectées. Les patients 

symptomatiques et asymptomatiques sont la principale source d’infection. Le virus se propage 

par les gouttelettes de salive (droplets) des personnes infectées en éternuant, en toussant ou en 

parlant sans se couvrir la bouche et le nez. Les gouttelettes expulsées peuvent également 

s'attarder, dans l'air et infecter les personnes qui entrent en contact avec dans un espace clos 

(Gandhi et al., 2020 ; Meselson,2020 ; Morawska et Cao ; 2020). Le virus peut également 

se propager par contact indirect ou Les gouttelettes contenant des virus contaminent les mains, 

les gens entrent alors en contact avec les muqueuses de la bouche, le nez et les yeux, 

provoquant ainsi une infection. Le coronavirus reste stable sur le plastique et l'acier 

inoxydable jusqu'à 72 h, plus de 4 h sur le cuivre et jusqu'à 24 h sur les cartons (Ruben et al., 

2021 ; van Doremalen et al., 2020). La transmission du SARS-CoV-2 peut être causée par des 

aérosols générés lors des actes médicaux dans les établissements de santé. Des études sur la 

charge virale (ARN viral) dans les aérosols dans deux hôpitaux de Wuhan ont prouvés que le 

SARS-CoV-2 a le potentiel de se propager par les aérosols (Chan et al., 2020 ; Meselson, 

2020 ; Morawska et Cao ;2020). 

En plus dans certains cas d'infection pédiatrique par le SRAS-CoV-2, bien que les 

écouvillonnages nasopharyngés des enfants soient négatifs, les prélèvements rectaux sont 

systématiquement positifs, indiquant la possibilité d'une transmission Oro-fécale (Xu et al ., 

2020). Après avoir étudié l’infection au COVID-19 chez la femme enceinte, le résultat 

suggère qu'il n'y a aucune preuve que les femmes enceintes qui ont été infectés par le SRAS-
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CoV-2 en fin de grossesse peuvent transmettre le virus au foetus par transmission verticale 

intra-utérine (Chen et al ., 2020). Le SRAS-CoV-2 peut également se transmettre de l'homme 

à l'animal. Certains animaux, comme le chien et le chat sont infectés par le virus par le biais de 

contact avec les personnes infectées, Cependant, il reste inconnu si les chiens infectés peuvent 

transmettre le virus à l'homme (Sit et al., 2020). Le SARS-CoV-2 peut également se 

transmettre entre animaux. Les chats infectés par le SRAS CoV-2 pourraient transmettre le 

virus à des chats sains avec contact étroit (Halfmann et al ., 2020). 

 

Selon les caractéristiques épidémiologiques observées actuellement, tout le monde est 

considéré comme susceptible à l’infection par Le SRAS-CoV-2 (Chen et al., 2020 ; Guan et 

al., 2020 ; Huang et al.,2020 ; Wang et al., 2020). Les manifestations cliniques diffèrent avec 

l'âge. Une étude indique que Les patients de plus de 60 ans ont un plus grand risque 

d'insuffisance respiratoire et une évolution plus longue de la maladie. Cependant, chez les 

moins de 60 ans, la gravité est plus légère (Liu et al., 2020). Une étude sur un total de 72 314 

cas confirmés dans la Chine a montré que la majorité des patients (87%) sont âgées entre 30 et 

79 ans. Dans le groupe de moins de neuf ans, aucun décès n'est survenu .Cependant, dans le 

groupe des 70-79 ans, le taux de létalité est de 8,0%, dans le groupe des 80 ans et plus est de 

14,8%. En ce qui concerne les patients présentant différentes conditions de comorbidité, 

(maladies cardiovasculaires, le diabète, les maladies respiratoires chroniques, hypertension, 

cancer), le taux de létalité est de 10,5, 7,3, 6,3, 6,0, et 5,6%, respectivement (Wu et 

McGoogan ;2020). 

 

Dans le monde, jusqu’au 23 décembre 2021, 276436619 cas de COVID-19 

confirmés, dont 5374744 décès. En Algérie, du 3 janvier 2020 au 23 décembre 2021 ,215430 

cas de COVID-19 ont été confirmés avec 6205 décès, ont été signalés par l'OMS (WHO, 

2021) (Fig. 07 ; 08).Le séquençage effectuées au niveau de l’Institut Pasteur d’Algérie, pour 

la détection et la surveillance des différents variants du virus SARS-CoV-2, menées sur les 

prélèvements reçus des différentes wilayas du pays, démontrant la distribution des variants 

Delta et Omicron ainsi que les sous-variants d’Omicron : BA.1 et BA.2, enregistrée durant le 

mois de janvier et la première semaine du mois de février 2022. Ainsi, le variant Omicron 

reste le variant prédominant actuellement dans notre pays, en représentant 95% des variants 

circulants, contre 5% pour le variant Delta.Nous notons par ailleurs que les taux de 

distribution des sous-variants du variant Omicron, BA.1 et BA.2, enregistrés au cours des 

deux dernières semaines du mois de janvier et la première semaine du mois de février, sont 
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passés de 52% à 44% pour le BA.1 et de 48% à 56% pour le BA.2 (IPA ,2022). 

 

 

 
 
 Figure 07.Répartition mondiale des cas confirmés de Covid-19 (WHO ,2021) 

 

 

 
 

 Figure 08.Situation épidémiologique de COVID-19 en Algérie (WHO ,2021
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3.2. Variants du SARS-CoV-2 

 

Tous les virus, y compris le SARS-CoV-2, le virus responsable de la COVID-19, 

mutent avec le temps. Certaines mutations peuvent affecter les propriétés du virus et influer, 

sur la facilité avec laquelle il se propage, la gravité de la maladie qu’il entraîne ou l’efficacité 

des vaccins, des médicaments, des outils de diagnostic ou des autres mesures sociales et de 

santé publique (WHO,2021). 

 

L’OMS suit et évalue l’évolution du SARS-CoV-2 depuis janvier 2020, en 

collaboration avec ses partenaires, des réseaux d’experts, des autorités nationales, des 

institutions et des chercheurs. L’apparition, fin 2020, de variants qui présentaient un risque 

accru pour la santé publique mondiale a conduit à caractériser des variants à suivre (Variants 

of interest : VOI), des variants préoccupants (Variants of concern : VOC) et des Variantes 

sous surveillance (Variants under monitoring : VUM). À l’heure actuelle, ce groupe 

d’experts réunis par l’OMS a recommandé de nommer les variants à l’aide du nom des lettres 

de l’alphabet grec (alpha, bêta, gamma, delta...), plus accessible à un public non scientifique 

(WHO,2021). 

 

a.Variants à suivre (VOI)  

Variant du SARS-CoV-2 qui : 

* présente des modifications génétiques dont on sait qu’elles affectent ou dont on prévoit 

qu’elles affecteront les caractéristiques du virus telles que la transmissibilité, la gravité de la 

maladie, l’échappement immunitaire, la capacité d’échapper au diagnostic ou au traitement. 

* cause une transmission communautaire importante ou plusieurs foyers de COVID-19, dans 

plusieurs pays, entraînant une prévalence relative croissante ainsi qu’une augmentation du 

nombre de cas dans le temps, ou d’autres conséquences épidémiologiques observables qui font 

craindre un risque émergent pour la santé publique mondiale (WHO, 2021). 
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b.Variants préoccupants (VOC) 

Un variant préoccupant du SARS-CoV-2 est un variant qui répond à la définition du 

variant à suivre et dont on a montré, au moyen d’une évaluation comparative, qu’il est associé 

à un ou plusieurs des changements suivants, qui ont une certaine importance pour la santé 

publique mondiale. 

 Augmentation de la transmissibilité ou évolution préjudiciable de l’épidémiologie de la 

COVID-19 ; ou 

 Augmentation de la virulence ou modification du tableau clinique.  

 Diminution de l’efficacité des mesures de santé publique et sociales ou des outils de 

diagnostic, des vaccins et des traitements disponibles (WHO,2021).  

  

c.Variantes sous surveillance (VUM) 

 

Une variante du SARS-CoV-2 avec des modifications génétiques soupçonnées 

d'affecter les caractéristiques du virus avec certaines indications qu'il pourrait poser un risque 

futur, mais les preuves d'un impact phénotypique ou épidémiologique ne sont actuellement pas 

claires, nécessitant une surveillance renforcée et une évaluation répétée en attendant de 

nouvelles preuves (WHO, 2021). 
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Tableau 01 :  Les differents variants qui sont apparus depuis fin 2020(WHO,2021). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nouvelle 

nomenclature

selon L’OMS 

Linago 

PANGO 

Nomenclature 

Nxtstrain 

Premier 

détection 

Date de 

désignation 

V
O

I 

 

Lambda 

 

C.37 

 

21G/452Q.V1 

 

Peru 

Dec-2020 

 

14-Jen-2021 

 

Mu 

 

B.1624 

 

21H 

 

Colombie 

Jen-2021 

 

30-aout-2021 

V
O

C
 

Alpha B.1.1.7 201/501Y.V1 Royaume-Uni 

Septembre 2020 

18-Dec-2020 

 

Beta 

 

B.1.351 

 

20H/501Y.V2 

 

Sud d’Afrique 

Mai 2020 

 

18-Dec-2020 

 

Gamma 

 

P.1 

 

20J/501Y.V3 

 

Brésil 

Novembre 2020 

 

11-Jen-2021 

 

Delta 

 

B.1.617.2 

 

21A/478K 

 

Inde Octobre 

2020 

VOI :4-Avr-

2020 

VOC :11-May-

2021 

 

Omicron 

 

B1.1.529 

 

21K/GRA 

 

Plusieurs pays, 

nouvembre2021 

 

VUM :14-Nov-

2021 

VOC :26-Nov-

2021 

V
U

M
 

  

AZ.5 

 

GR 

 

Plusieurs pays 

Jen-2021 

 

VUM : 02-Jen-

2021 

 

C.1.2 

 

GR 

 

Sud d’Afrique 

Mai-2021 

 

01. Sep-2021 

 

B.1.640 

 

GH/490R 

 

République de 

Congo 

Sep-2021 

 

22-Nov-2021 
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3.3. Formes clinique du COVID-19 

 

L'étendue de l'infection virale observée chez les patients influence l'évaluation 

clinique de la maladie COVID-19 qui est généralement classé comme suit (Figure.7) : 

 Infection asymptomatique : absence de symptômes de la maladie 

 Infection légère : symptômes incluant diarrhée, douleurs abdominales, Vomissements, 

éternuements, écoulement nasal, maux de gorge, toux, myalgie, fatigue et de la fièvre. 

  Infection modérée : symptômes comprenant des lésions pulmonaires, fièvre, toux 

sèche et pneumonie  

 Infection sévère : symptômes incluant hypoxémie, dyspnée et la diarrhée 

  Infection critique : symptômes comprenant un dysfonctionnement de plusieurs 

organes, insuffisance rénale aiguë, coagulopathie, insuffisance cardiaque, 

encéphalopathie, choc et insuffisance respiratoire (khan et al.,2019). 
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 Figure 09. Formes clinique du COVID-19 (Khan et al., 2019). 

 

a. Physiopathologie du Covid-19 

 

En cas d'infection grave au COVID-19, le système immunitaire réagit en sécrétant 

des cytokines de manière incontrôlée, ce qui entraîne une augmentation marquée de la 

libération de cytokines, ou un syndrome de « tempête de cytokines » (Li et al; 2020 ; Hu et 

al., 2020). Les cytokines libérées pour envoyer des signaux pour recruter des cellules 

immunitaires pour combattre le virus (Moore et juin ; 2020). Des quantités de cytokines sont 

libérées, ce qui augmente considérablement le recrutement de leucocytes dans plusieurs 

organes du corps, notamment les cellules pulmonaires, conduisant au syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA) (Hu et al., 2020). Les symptômes de la maladie sont divers et 

peuvent avoir des manifestations variées parmi les patients. Certains symptômes sont sévères, 

tandis que d'autres sont si légers que les patients semblent asymptomatiques (Guo et al., 

2020). Les symptômes de COVID 19 les plus courants ont tendance à apparaître environ 2 à 

14 jours après exposition au virus qui comprend de la fièvre, des douleurs musculaires, des 

maux de tête, de la toux, mal de gorge et perte du goût ou de l'odorat (CDC, 2020). Dans les 

cas sévère dus à une infection pulmonaire écrasante, des signes d'urgence surviennent 

notamment des difficultés respiratoires dues à la pneumonie (Chen et al., 2020; Hung et al., 
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2020). L'évolution clinique des patients atteints de COVID-19 sévère est le développement du 

syndrome respiratoire sévère .Cette affection pulmonaire potentiellement mortelle empêche 

suffisamment l'oxygène de traverser les alvéoles dans le sang. Par conséquent, pour augmenter 

l'oxygène dans les poumons, les patients sont mis sous la ventilation mécanique. Malgré ces 

efforts intensifs, environ 40 % des patients atteints de SDRA ne survivent pas. Physio 

pathologiquement, les poumons souffrent d'une tempête de cytokines qui endommage le tissu 

pulmonaire, entraînant une hypoxémie. Comme son nom l'indique, le SARS-CoV-2 affect les 

poumons des patients, induisant souvent un Syndrome respiratoire aigüe (Ranieri et al.,2012 ; 

Chu et al., 2020). Cependant, les cliniciens et les chercheurs dans le monde ont signalé les 

effets dévastateurs de COVID-19 sur d'autres organes importants, y compris les vaisseaux 

sanguins, cerveau, tractus gastro-intestinal, rein, cœur et foie (Chu et al., 2020 ; Lescure et 

al., 2020 ; Wang et al.,2020). 

 

Figure 10. Mécanismes proposés de la coagulopathie de la COVID-19(Bonny et al.,2020). 
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1. Diagnostique biologique de l’infection à SARS-CoV-2 

 Pour faire face à l’émergence du SARS-CoV-2 responsable d’une pandémie 

mondiale, de très nombreux tests diagnostiques ont été développés et mis sur le marché dans 

un délai très court. Disposer de tests diagnostiques performants et en quantité suffisante a été 

établi comme une priorité pour les mesures de lutte contre les infections et les soins aux 

patients (Hantez, 2020). 

 

1.1Tests de diagnostic direct de l’infection à SARS-CoV-2 

 

1.1.1. Tests d’amplification des acides nucléiques  

 Compte tenu de la physiopathologie de l’infection à SARS-CoV-2, la PCR en temps 

réel après transcription inverse (RT-PCR) est le test validé pour le diagnostic précoce chez les 

patients Suspectés d’infection par le Sars-CoV-2. Le test de référence de dépistage du SARS-

CoV-2 repose sur la détection de l’ARN viral par RT-PCR sur prélèvements rhino-pharyngés 

dont les performances seraient meilleures que sur prélèvements oro-pharyngés (Xia et al., 

2020) (fig.12).  

 

 
 

 Figure 11. Coupe sagittale des voies aériennes supérieures illustrant les modalités de 

réalisation d’un prélèvement rhino-pharyngé avec un écouvillon (PHO , 2021). 
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Le prélèvement doit prendre en compte la dynamique de l’excrétion respiratoire. Elle 

atteint son maximum à la fin de la première semaine après la contamination, juste avant et 

pendant les trois premiers jours qui suivent l’apparition des symptômes. Elle diminue ensuite 

lorsque la réponse immunitaire (IgM puis IgG) apparaît. . Au-delà de la première semaine, on 

observe une meilleure détection au niveau des prélèvements profonds et des selles (Carter et 

al., 2020). 

 

 

 Figure 12.Reverse transcription-polymérase Chain réaction (RT-PCR)( Carter,2021) 

  

 Limites de la stratégie de diagnostic par les Tests d’amplification des acides nucléiques 

 

Malgré les bonnes performances des Tests d’amplification des acides nucléiques, il 

existe toujours un risque de résultats faussement négatifs. La plupart d’entre eux concernent le 

moment de la collecte des échantillons (prélèvement effectué trop tôt ou trop tard dans 

l’évolution de l’infection), la qualité du prélèvement (échantillon insuffisant) et enfin 

conditions d’acheminement de l’échantillon (récipient inapproprié, exposition à des 

températures, etc.). D’autres causes peuvent diminuer la performance d’un test moléculaire 
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comme la capacité du virus à muter (changement de séquence des régions dans lesquelles les 

amorces s’hybrident).D’un autre coté Environ 10 à 20 % des patients ayant été infectés et  

Guéris gardent une PCR positive dans les semaines et jusqu’à plusieurs mois après l’infection, 

il s’agit des débris d’ARN viral et les sujets sont qualifiés peut ou pas contagieux (Schrader 

et al., 2012). 

 

1.1.2.Tests rapides de détection d’antigènes 

 

 Les tests antigéniques détectent les protéines spécifiques du SARS-CoV-2 . Ces tests 

peuvent être réalisés sur des prélèvements nasopharyngés, des prélèvements des voies 

respiratoires basses .Comme les tests de RT-PCR, ils assurent le diagnostic précoce de la 

maladie dès la phase aiguë (Lambert et al ., 2020). Le principe repose en général sur 

l’immune chromatographie. Leur principal avantage est le délai des résultats (10-15 minutes). 

Cependant, avec une sensibilité de moins de 70 %, les performances des tests de détection 

d’antigène sont inférieures à celles de la PCR. Ces tests peuvent être néanmoins envisagés 

dans une stratégie de dépistage des individus contagieux selon une stratégie de dépistage de 

première ligne (Diao et al.,2020). 

 

1.2.Tests de diagnostic indirect de l’infection à SARS-CoV-2 

 

1.2.1 Tests sérologiques de détection des immunoglobulines anti-Sars-CoV-2 

  

 la détection d'ARN viral basée sur la RT-PCR a été largement utilisée dans le 

diagnostic de COVID-19, elle ne peut pas être utilisée pour surveiller l'évolution de la maladie 

avec ces différents stades et ne peut s'appliquer à l’identification de l'infection Ancienne 

(Carter et al.,2020) Les anticorps de type IgM apparaissent à partir de J7et dure quelques 

semaines et les anticorps de type IgG à compter de J10. La détection de ces anticorps 

témoigne donc d’une exposition au SARS-CoV-2. Les IgM peuvent être un indicateur d'une 

infection à un stade précoce, et les IgG peuvent être un indicateur d'une infection actuelle ou 

antérieure (JHCHS ,2020) Les Tests sérologiques de détection des immunoglobulines Anti-

SARS-CoV-2 dans le sérum sanguin trouvent une indication dans plusieurs situations 

(Loeffelholz et Tang ;2020). 

 enquêtes séro-épidémiologiques dans le cadre de la surveillance épidémiologique. 

 diagnostic initial de patients symptomatiques graves hospitalisés, si tableau clinique ou 

scanographique évocateur et RT-PCR négative. 
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 diagnostic de rattrapage de patients symptomatiques graves hospitalisés mais n’ayant 

pas été en mesure de réaliser un test RT-PCR avant sept jours. 

 détection d’anticorps chez les professionnels soignants non symptomatiques lors de 

dépistage. 

 

a.Enzyme-Linked Immunosorbent Assay (ELISA). 

 

ELISA est une technique de dosage sur micropuits et sur plaque peut être qualitatif ou 

quantitatif conçu pour la détection des antigènes viraux SRAS-CoV-2 ou des anticorps 

antiviraux dans les échantillons de patients. le complexe anticorps-protéine peut être détecté 

avec un anticorps traceur pour produire un colorimétrique ou à base de fluorescence(Fig.13). 

La capacité de tester plusieurs échantillons, adaptable à l'automatisation pour un débit accru. le 

délai d'obtention des résultats est généralement de 1 à 5 h (Carter et al., 2020). 

 
 

Figure 13. Test ELISA détectant les anticorps (A) ou les antigènes (B) (Carter et al, 2020) 

 

 

b.Lateral Flow Immunoassay 

 

 Test chromatographique qualitatif. un type de test de diagnostic rapide (TDR) car le 

résultat peut être obtenu en 10−30 min. L’échantillon mis en contact avec la bande contenant 

des antigènes viraux SARS-COV-2.La réaction spécifique Antigéne-anticorps est révélé grâce 

à une complexe anticorps-antigène visualisée sous la forme d'une bande de test colorée 

(Fig.14). 
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Figure 14.Latéral flow immunoassay pour la détection des anticorps (Carter et al., 2020). 

 

c.Neutralization Assay 

 

 Détermine la capacité d'un anticorps à inhiber l'infection virale des cellules cultivées et les 

effets cytopathiques résultants de la réplication virale. Pour ce test, des échantillons de sang 

total, de sérum ou de plasma sont dilués et ajoutés à des concentrations décroissantes pour les 

cultures cellulaires. Si des anticorps neutralisants sont présents, leur les niveaux peuvent être 

mesurés en déterminant le seuil auquel ils sont capables d'empêcher la réplication virale dans 

la cellule infectée des cultures. Le délai d'obtention des résultats pour les tests de 

neutralisation est généralement 3 à 5 jours, mais les progrès récents ont réduit ce délai à 

quelques heures ( Postnikova et al.,2019 ; Whiteman et al.,2018). 
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2. Stratégie de la prévention de l’infection à SARS-CoV-2 

 La stratégie pour prévenir l’infection à SARS-CoV-2 classés en approche générales 

non spécifique et spécifiques.  

 

2.1. Mésures préventives générales non spécifiques 

Des approches non pharmaceutiques sont mises en œuvre sur au niveau de la 

communauté et implique des actions sous la responsabilité des individus et des organisations. 

 

2.1.1. Mésures préventives individuelles  

 Pendant la pandémie de SARS-CoV-2, le principal objectif des autorités de santé 

publique était de minimiser le risque de transmission du virus et donc de le nombre de patients 

infectés/hospitalisés à, plusieurs interventions dirigés au niveau individuel mettent en évidence 

le rôle que chacun a dû jouer pendant la crise. Les interventions au niveau individuel visaient 

principalement à minimiser la propagation du virus au sein de la communauté et réduire la 

probabilité de colonisation du virus sur la membrane muqueuse. L'évolution rapide des 

connaissances sur le les voies potentielles de transmission du virus informe sur les mesures 

préventives au niveau individuel (Xia et al.,2020): 

 

 On pense que le virus a des origines zoonotiques, avec les premiers cas liés à un marché 

d'animaux vivants à Wuhan, en Chine, les individus étaient conseillés de s'abstenir de faire le 

commerce et de consommer animaux vivants/sauvages. De plus, les individus étaient conseillé 

de minimiser les contacts avec les animaux sauvages (Xia et al.,2020). 

 

 le transfert communautaire à grande échelle s'est produit par transmission interhumaine les 

recommandations de la santé publique se concentraient sur la réduction de la probabilité de 

propager ou acquérir le virus par des gouttelettes respiratoires. Ces mesures comprennent : (i) 

une bonne hygiène des mains, y compris lavage fréquent des mains pendant au moins 20 

secondes avec de l'eau et du savon ou des désinfectants pour les mains à base d'alcool (Fig. 

16); (ii) éternuer correctement/ hygiène de la toux en éternuant ou en toussant sur le coude ; et 

(iii) la distanciation physique de 2 m en évitant les activités non essentielles. et en évitant les 

grands rassemblements y compris les réunions de famille où une distance physique appropriée 

n'est pas possible ;(iv) Le virus peut survivre sur les surfaces, et donc nettoyer fréquemment 

les surfaces domestiques est recommandée (iiv) Plus loin, dans la pandémie, il a été démontré 

que les virus existent dans les aérosols et pourraient donc voyager plus longtemps que prévu 
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initialement (Van Doremalen et al.,2020). Par conséquent, le port d'un masque facial dans les 

situations où la distanciation physique n'est pas possible a été recommandé(Fig.15). 

 

 

Figure 15. Différents types de masques : a. Masque chirurgical .b- Masque en tissu . 

c-Masque en tissu avec boucle pour la tête. d-Masque pliable de type K95 sans respirateur 

avec boucle pour la tête. e- Masque pliable de type N95 avec respirateur et boucle pour la tête. 

f- Masque de type N95 avec respirateur et boucle pour la tête.  

g-Écran facial pleine longueur. (Das et al .,2021).  

 

2.1.2. Mesures préventives organisationnelle dans la population  

 Deux stratégies au niveau de la population ont été entreprises pour freiner la propagation de 

virus ans la population et les limiter le nombre de nouveau cas dans la population. 
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 La première stratégie : reposait sur l'identification active des patients par des tests de masse 

et une recherche rigoureuse des contacts (capture et isolement)(Gudbjartsson et al., 2020). 

Alors que cette stratégie s'est avérée efficace, elle dépend de l'activité surveillance et 

augmentation de la capacité de test à long terme avant que la propagation communautaire ne 

se produise dans une nation.  

 La deuxième stratégie :  
 

Lorsqu’il existe des preuves d'une propagation communautaire généralisée plusieurs mesures 

seront prises :  

a) des mesures de distanciation et de confinement seront misent en place, Pour réduire les 

contacts entre individus, la suspension des rassemblements de masse, la fermeture des lieux de 

travail et d'enseignement non essentiels, établissements, et transports en commun. 

b) des mesures pour réduire le risque d'importation ou de réintroduction du virus dans les 

zones à forte transmission, telles que les limites sur les voyages nationaux et internationaux, 

contrôle renforcé et mise en quarantaine . 

c) des mesures pour assurer la protection des agents de santé et groupes vulnérables grâce à la 

fourniture de équipement de protection individuelle (Anderson et al., 2020). 

 

2.2. Mésures préventives spécifiques 

 

2.2.1. Immun prévention (Vaccination) 

 Le développement des vaccins efficaces contre le SARS-CoV-2 a commencé au début 

de la pandémie de COVID-19 avec l'espoir d'y mettre fin, et la première dose de vaccin a été 

administrée en décembre 2020. À ce jour, plus de trois milliards de personnes ont reçu au 

moins une dose des vaccins COVID‐19 disponibles et environ deux milliards de personnes 

sont complètement vaccinées dans le monde, ce qui représente environ 27 % de la population 

mondiale (CDC, 2021 ; WHO ,2021).Le vaccin AstraZeneca est le plus utilisé ; dans le 

monde, administré dans 182 pays, suivi de Pfizer—BioNTech, Les vaccins Moderna et 

Sinopharm, administrés respectivement dans 115, 68 et 66 pays (INNFO ,2022 ; CDC, 2021 

; WHO ,2021). 

 

a.Vaccins contre Covid-19 

 Plusieurs vaccins sont actuellement disponibles dans différents pays pour se protéger 

contre l'infection à SARS-COV-2. Ces vaccins sont disponibles sur différentes plateformes. Au 
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1er juin 2021, 105 vaccins COVID-19 en essais cliniques, et 184 en développement 

préclinique (WHO ,2021). La majorité des vaccins candidats ciblent une partie ou la totalité 

de la protéine de pointe de la SARS-CoV-2.La technologie utilisé pour la fabrication de ces 

vaccins anti –COVID est divers : sous-unité protéique (32 candidats), vecteur viral (21 

candidats), ARNm (17candidats), inactivé (16 candidats) et ADN (10 candidats). Seuls deux 

vaccins vivant atténués anti COVID-19 sont en essais cliniques, tous deux en phase I 

(Crommelin et al, 2021). 19 vaccins seulement ont une approbation dans au moins un pays. 

La plupart n’ont qu'une autorisation provisoire ou d'urgence, souvent sur la base des résultats 

intermédiaires des essais de phase III, et dans certains cas sans tout résultat d'essai clinique 

publié disponible.  

 

a.1.Vaccins à virus entier 

 

 Il existe deux types des vaccins à virus entier tels que les vaccins vivants atténués et 

inactivés. Jusqu’au 13 août 2021. Il y a huit vaccins candidats COVID-19 qui ont été approuvé 

pour une utilisation d'urgence dans différents pays et 12 candidats en phase d'évaluation 

clinique, qui sont développé (CT ,2021). Les vaccins inactivés approuvés sont BBIBP-CorV 

(59 pays), Sinopharm-Wuhan (Chine), CoronaVac (39Pays), BBV152 (9 pays), CoviVac 

(Russie), QazCovid-in (Kazakhstan), KCONVAC (Chine) et COVIran Barekat (Iran) (MI, 

2021). 

a.2.Vaccins à vecteur viral 

Les vaccins à vecteurs viraux utilisent la machinerie des cellules hôtes pour produire 

des antigènes plutôt que d'avoir des antigènes par eux-mêmes. les virus modifiés (vecteur) 

sont utilisés pour délivrer des gènes codant pour l'antigène ; dans le cas de SARS-CoV-2, le 

gène code pour les protéines de pointe de surface. Il en existe deux types principaux : vaccins 

à vecteur viral réplicatif et non réplicatif. Actuellement les vaccins à vecteurs contre le SRAS-

CoV-2 sont principalement de types non réplicatifs disponible (Gavi,2021) .Au 13 août 2021, 

six vaccins à vecteur viral non réplicatif Ad5-nCoV (8 pays), Gam-Covid-Vac (70 pays), 

Sputnik (12 pays), Ad26.COV2.S (59 pays), ChAdOx1 nCoV-19 (121 pays) et Covishield (45 

pays)(MI ,2021). 

a.3.Vaccins génétiques 

Les vaccins à base d'acide nucléique sont fabriqués en utilisant le matériel génétique 

d'un virus particulier pour conférer une immunité contre les particules virales. Le vaccin à 

acide nucléique a deux types tels que l'ADN et les vaccins à ARN. Les vaccins à base d'ADN, 

l'ADN, les gènes codant pour l'antigène viral (antigène spécifique) sont d'abord incorporé dans 
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un plasmide bactérien puis injecté dans La cellule hôte par encapsulation de nanoparticules 

pour produire l’antigène viral souhait. Dans les vaccins à ARN, On utilise des ARN (ARNa) 

qui codent l'antigène viral en à l'aide de machines cellulaires. L'ARN (ARNm ou ARNsa) dans 

un vaccin à ARN peut être injecté par des nanoparticules suivant encapsulation. 

Trois candidats vaccins COVID-19 ont été utilisés comme vaccin d'urgence : BNT162b2 ( 

Pfizer/Biontech )(97 pays), ARNm-1273 65 pays) et TAK-919 Japon(Moderna), et 34 

nouveaux candidats vaccins en phase clinique et préclinique étape d'évaluation développée à 

l'aide de la plateforme ARN (CT, 2021 ;MI,2021). 
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Tableau 02 : Les vaccins anti COVID-19 approuvés ou utilisés dans le monde (CT, 2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Figure16. Mesures préventives individuelles, dans la population et organisationnelle. (Guo et 

al., 2020). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vaccin  Utilisation\ 

Accès  

Efficacité du vaccin  Population 

spéciale 

Vaccins à ARNm : 

BNT162b2 

ARNm modifié par un nucléoside codant pour 

une protéine de point pleine longueur 

(stabilisé en conformation de perfusion) 

Autres nom, Comirnaty, Tozinameran 

Développeurs, Pfizer,BioNtech, Fosun 

pharma . 

ARNm-1273 

Autre noms : Spikevax,Elasomeran,Moderna 

vaccin COVID-19 ;TAK-919 

Développeur : Moderna 

 

OMS EUL 

COVAX 

Approuvé dans 90 

pays 

 

 

 

 

OMS EUL 

COVAX 

Approuvé dans 54 

pays 

 

  

Maladie symptomatique : 

95%(90,3-97,6). 

Maladie grave : 100%(non 

estimable) 

 

 

 

 

Maladie symptomatique :94,1% 

(89,3-96,8). 

Maladie grave : 100%(non 

estimable) 

 

 

Adultes≥65 ans 

efficacité 

96,9%(95,9-97,0). 

Enfants entre 12-15 

ans 

efficacité100%(75,

3-100). 

efficacité chez les 

personnes 

immunodéprimées 

immunogénicité 

similaire chez les 

femmes enceintes 

et non enceintes. 

Adultes≥65ans 

efficacité 

86,4%(95%CL :61,

4-95,2%) 

Enfants entre 12-17 

ans efficacité 

100%. 

Vaccins à vecteur viral : 

AZD1222 

Vaccin à vecteur adenoviral ChAdOx1 

deficient en réplication recombinante codant 

pour la protéine de pointe pleine longueur  

Autres noms :ChAdOx1-nCoV-19, 

Astra Zeneca vaccin COVID-

19,Vaxzevria,Covishield. 

 

 

Ad26.COV2.S 

Vecteur d’adénovirus de type 26 déficient en 

réplication recombinant codant pour la 

protéine de pointe pleine longeur. 

Autres noms : Ad26CIVS1,JNJ7843573 

Développeur :Sociétés pharmaceutique 

Jenssen ( Johnson and Johnson). 

 

 

 

 

Ad5-nCoV 

Vecteur d’adénovirus de type 5 déficient en 

réplication codant pour la protéine de pointe 

pleine longueur. 

Nom comercial :Convidecia 

Developpeur : CanSinoBIO. 

Sputnik V 

Vecteur adénovirus non réplicatifs de types 

5et 26 (hétérologues) 

Autre noms:Gam-COVID-Vac,rAd26-S + 

rAd5-S. 

Développeur :Le Centre national 

Gamaleya 

 

 

 

OMS 

 

 

EUL 

 

 

Approuvé dans 

161 pays 

 

 

OMS EUL  

COVAX 

Approuvé dans 52 

pays 

Approbation du 

groupe de travail 

sur la 

réglementation en 

Afrique 

 

 

 

Approuvé dans 8 

pays , utilisé  

dans 3 pays, 

objectif de 

production 100 

millions de dose 

en 2021 

 

Approuvé dans 69 

pays 

 

Maladie symptomatique :70,4% 

(54,8-80.6). 

Maladie symptomatique a vec une 

dose interval ≥ 12 semaines : 

81,3%(60,3-91,2). 

Maladie grave :100%(publié). 

 

Infection asymptomatique 

69,7%(95%CL :33,0-86,3). 

Maladie symptomatique 

66,9%(59,1-73,4)à≥14 jours et 

66,5(55,5-75,1)à≥28jours après 

une dose. 

Maladie grave 85,4%(54,2-96,9). 

Infection 

asymptomatique74,2(47,13-

88,57)(non publié). 

Maladie symptomatique 65-

69%(pubilé) 

Maladie grave 90-95%(publié) 

 

 

 

Maladie 

symptomatique91,6%(85,6-

95,2%) 

Maladie grave :100% 

 

 

 

Adultes≥65ans 

efficacité contre 

l’infection 

symptomatique 

100% 

Adultes≥80ans 

efficacité contre 

l’infection 

symptomatique 

après une dose 

80,4%(95%CL :36,

4-94,5). 

 

 

Adultes≥65ans 

efficacité contre 

infection sever 

modérée 

68,6%(38,6-

85,1%). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adultes>60ans 

efficacité 

91,8%(67,1-98,3) 
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Vaccin  Utilisation\Accés Efficacité du vaccin Populatio

n spécial 

 

Sputnik Light  

Vecteur adénovirus non réplicatifs 

de type 26 

Autre nom : :Gam-COVID-Vac 

Developpeur : Le Centre national 

Gamaleya 

 

Approuvé dans 10 

pays  

  

Vaccins Inactivés : 

 

BBIBP-CorV 

Virus entier inactivé avec adjuvant 

hydroxyde d'aluminium 

Autre noms :SRAS-CoV-

2,Vaccin(cellule Vero) 

développeurs : fabricants, 

Sinopharm, institut des produits 

biologiques de Pékin. 

 

 

COVIV 

Virus entier inactivé avec adjuvant 

hydroxyde d'aluminium 

Autre noms : Inactivée (cellule 

Vero) 

Développeurs : Sinopharm , Institut 

des produits biologiques de Wuhan 

 

CoronaVac 

Virus entier inactivé 

Devleloppeur : Sinovac Biotech 

 

 

 

 

OMS EUL 

COVAX 

Approuvé dans 55 

pays 

 

 

 

 

 

 

Approuvé dans un seul 

pays, utilisé dans 2 

pays   

 

 

 

 

OMS EUL  

Approuvé dans 33 

pays  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Maladie symptomatique 

78,1%(64,8-86,3%) 

Maladie grave 100% (non 

estimable) 

 

 

 

 

 

 

Maladie symptomatique 

72,8%(95%CI :58,1-82,4) 

Maladie grave 100% (non 

estimable) 

 

 

 

Maladie symptomatique  

Brazil :50,7%(36,0-62,0) 

Indunisia:65,3%(20-85,1) 

Turkey:83,5%(65,4-92,1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adultes≥6

0ans 

efficacité 

contre 

maladie 

symptoma

tique 

67,4%(64,

6-

69% ;effic

acité 

contre 

l’hospitali

sation 

83,3%(80,

4-85,8%). 
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Figure16. Mesures préventives individuelles, dans la population et organisationnelle. (Guo et 

al., 2020). 
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Le problème causé par le SARS-CoV-2 et la maladie COVID-19 est mondial, long et 

mortel, avec des conséquences socio-économiques élevés. 

Des mesures préventives diverses ont été adapté toute au long de cette phase 

pandémique qui s’étend de 2019 jusqu’à nos jours , afin de ralentir la propagation du virus et 

protéger les personne ,ils étaient de deux qualités, non spécifiques tels que , les mesures de 

confinement , le port des masques, la distanciation et spécifiques, essentiellement vaccinal 

avec un ensemble des vaccins ont été proposé appartenant de technologies différents 

généralement ces vaccin n’ont pas la même seuil de protection. 

Des techniques de diagnostic offrent par plusieurs organismes ont été plusieurs , 

moléculaires tels que le RT-PCR un test de références, et d’autre technique qui sont servés 

pour détecter et suivre le variant et confirmer les cas positives et de technique rapide et 

sérologiques qui ont intervenu dans la révélation des cas positives surtouts asymptomatiques 

dans des zone géographique plus large. 

La répartition de ces moyes préventives et diagnostic n’ont pas équitable entre les 

pays, ceux qui non développés ont des problèmes dans la prise de mesure de prévention et 

l’acquisition de matériels de diagnostic. ces différents mesure ont été freinées la propagation 

de la maladie COVID-19, notamment la vaccination, elle est prévu comme la solution radicale 

de la propagation énorme dans le monde entier. 
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