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INTRODUCTION : 

 

   Au fil de son histoire, l‟humanité a dû faire face à de nombreuses pandémies. 

Parmi les pandémies les plus connues, on retrouve la peste noire, ayant sévi au Moyen 

Âge, la grippe espagnole de 1918, le virus d‟immunodéficience humaine (VIH) qui perdure 

depuis les années 1980, et la grippe A (H1N1) de 2009. (1) 

Fin 2019, les premiers cas d'une maladie pulmonaire d'étiologie inconnue ont été détectés 

à Wuhan. ville de Wuhan, en Chine. Dans les mois qui ont suivi, ce nouvel agent pathogène 

s'est répandu en Europe, puis dans le monde entier ; en mars 2020, l'Organisation mondiale de 

la santé (OMS)a officiellement déclaré l'alerte à la pandémie .Ce nouveau virus, très infectieux 

notamment par transmission par voie aérienne, est responsable d'un syndrome respiratoire aigu, 

caractérisé par une pneumonie bilatérale interstitielle souvent asymptomatique, mais 

potentiellement mortelle.(2) 

Le premier cas Covid-19 en Algérie a été signalé le 25 février 2020, lorsqu'un ressortissant 

italien travaillant à Ouargla, se présente avec des symptômes de grippe à l‟hôpital de la dite 

wilaya. Le ressortissant est testé positif pour le SARS-CoV-2. (3) 

Le coronavirus (COVID-19) a mis au défi les professions et les systèmes de santé et a 

suscité des vitesses de réaction et des types de réponse différents dans le monde entier. 

La propagation du coronavirus (COVID-19) a posé des défis importants pour la dentisterie 

et la médecine, dans tous les pays touchés. La vitesse de réaction et le type de réponse à cette 

maladie dans le monde ont été très variables en fonction des différents systèmes de santé, 

économies et idéologies politiques. 

 

Le rôle des professionnels dentaires dans la prévention de la transmission du COVID-19 

est d'une importance capitale. 

Aujourd'hui, alors que le monde lutte contre la pandémie de COVID-19, les dentistes 

doivent modifier leurs attitudes et leurs comportements cliniques habituels. L'objectif de cette 

étude était d'enquêter sur le taux de contamination des médecins dentistes et le type de 

précautions prises par les dentistes dans les cliniques dentaires pendant la pandémie de COVID- 

19. La population étudiée était composée de dentistes de la wilaya de Tlemcen. Un 

questionnaire a été remis à un échantillon de dentistes du janvier au juin 2021. 
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I. CHAPITRE I : RAPPELS ET GENERALITES : 
 

A. DEFINITIONS : 

1. La contamination : 

La contamination est la phase de l'infection par un microbe au cours de laquellecelui-ci rentre 

en contact avec l'organisme, sans pour autant pénétrer dans l'organisme. On peut donc être 

contaminé sans pour autant être infecté. (4) 

Il faut donc bien distinguer différentes notions : (4) 

 
 La contamination qui est le préalable. 

 L'infection 

 L'incubation 

 La contagion 

2. L’infection : 

Le terme infection désigne l'invasion d'un organisme vivant par des germes, plus précisément 

des micro-organismes pathogènes, comme des bactéries, des virus, des champignons ou 

encore des parasites. Le terme pathogène désigne ce qui est susceptible d'entraîner une 

maladie. (5) 

3. L’incubation : 

L‟incubation est la période silencieuse (sans manifestation de signe clinique) qui s'écoule entre 

la contamination d'un sujet par un germe pathogène et l'apparition des premiers symptômes de 

la maladie. 

On notera qu‟il n‟est pas toujours facile de connaître avec précision la date de contamination. 

Par défaut, on fera débuter la période d‟incubation du jour où le test diagnostique (quand il est 

disponible) revient positif. Deux exemples : la période d‟incubation de la grippe est de 1 à 3 

jours ; celle du Covid-19 de 2 à 14 jours. Cette période d‟incubation indique la durée de la 

période de confinement quand elle est imposée : 14 jours pour le Covid-19. (6) 

4. La contagion : 

La contagion est la propagation d‟une maladie infectieuse entre individu d‟une même 

population. Il s‟agit donc d‟une contagion pas transmission directe, d‟un individu porteur de 

l‟agent pathogène (éventuellement porteur sain), à un individu sain. Quand la transmission est 

indirecte, par exemple par le biais d‟un moustique, comme dans le cas du paludisme, il ne s‟agit 

pas d‟une maladie contagieuse.(6) 

5. Le Virus : 

Un virus est une particule microscopique infectieuse qui possède un seul type d'acide nucléique, 

A.D.N ou A.R.N (génome) et ne peut se répliquer qu'en pénétrant dans une cellule et en utilisant 

sa machinerie cellulaire.(7, 8) 

La forme libre du virus, c'est-à-dire hors de l'hôte, est appelée virion cette forme contient peu 

ou pas d'enzymes et ne peut se reproduire indépendamment d'une cellule vivante. (9) 

https://www.docteurclic.com/encyclopedie/infection.aspx
https://www.docteurclic.com/encyclopedie/incubation.aspx
https://www.docteurclic.com/encyclopedie/contagion.aspx
https://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie-medicale/virus
https://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie-medicale/candidose
https://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie-medicale/parasite
https://www.vulgaris-medical.com/encyclopedie-medicale/pathogene
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Les virus sont totalement différents des bactéries ou des parasites, qui sont des cellules, ce que 

ne sont pas les virus. « Les virus sont les virus » André Lwoff.(10) 

6. Pandémie : 

Pandémie, c‟est une épidémie qui se développe sur un vaste territoire, en dépassant les 

frontières. La définition qu‟en donne l‟OMS (Organisation mondiale de la santé) a varié à 

plusieurs reprises. Actuellement il est admis que, pour parler de pandémie, la maladie doit 

toucher au moins deux continents.(6) 

Actuellement les infections virales pandémiques concernent essentiellement le SIDA et la 

grippe saisonnière. Et, depuis 2003, les trois pandémies provoquées par des coronavirus : le 

SRAS, le MERS et le Covid-19, la dernière en date.(6) 

7. Epidémie : 

Une épidémie se définit par la croissance rapide de l‟incidence d‟une maladie dans une 

région donnée et pendant une période donnée.(6) 

8. Endémie : 

L‟endémie se définit par la présence habituelle d‟une maladie, en générale infectieuse, dans une 

population déterminée ou une région précise, avec une incidence stable : le paludisme 

est endémique dans de nombreux pays africains ; l‟hépatite A est endémique en Thaïlande. 

9. Le risque biologique: 

C‟est un risque accidentel d‟infection ou d‟intoxication lié à l‟exposition à un agent biologique. 

Sa sévérité est variable en fonction du type de contamination, du temps d‟exposition et des 

circonstances (11) 

Tout contact avec du sang ou un liquide biologique sur une peau lésée par une effraction cutanée 

(piqûre ou coupure) ou une projection sur une muqueuse (œil, bouche) est potentiellement 

contaminant. 

Les opérations liées aux aiguilles (anesthésie ...) ou aux instruments rotatifs et contondants 

(fraises, lames...) utilisés au fauteuil sont les plus susceptibles de risque biologique, mais on ne 

peut exclure aussi celui du contact avec les surfaces inertes et matériels accessoires contaminées 

par des virus hématogènes notamment.(12) 

10. Personnel médical et personnel soignant : 

Soigner des patients est donc l‟apanage des médecins et des paramédicaux. Dans les 

établissement de santé, on différencie nettement, en particulier sur le plan statutaire, le 

personnel médical, composé de tous ceux qui ont droit au titre de docteur, et le personnel 

soignant, seul habilité, avec les médecins, à prodiguer des soins aux patients, à savoir 

essentiellement le personnel infirmier et aide-soignant. Pour exercer comme soignant, il est 

obligatoire d‟être titulaire du diplôme correspondant.(13) 

https://www.dictionnaire-medical.fr/definitions/099-epidemie
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II. CHAPITRE II : LA COVID 19 
 

A. DEFINITION: 

1. La COVID-19 : 

La COVID-19, maladie résultant de l‟infection par le virus SARS-CoV-2, a été décrite pour la 

première fois à la fin du mois de décembre 2019 en Chine, dans la province de Wuhan. Le 11 

mars 2020, l‟Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré la maladie pandémique 

responsable de plus d‟un million de décès à travers le monde(14) 

Le nouveau coronavirus (SARS-CoV-2) est une nouvelle souche de coronavirus responsable 

de la pathologie appelée SARS-CoV-2(15), il est caractérisé par son importante contagiosité, 

ce qui explique l‟importante vitesse de propagation de l‟infection dans le monde et le nombre 

élevé des personnes infectées(16) 

2. Les coronavirus : 

Les coronavirus appartiennent à la famille des Coronaviridae, qui comprend deux sous-familles, 

les Coronavirinae et les Torovirinae. Les Coronavirinae sont divisés en quatre genres, appelés 

Alpha-, Beta-, Gamma et Deltacoronavirus. Le genre Betacoronavirus est lui-même subdivisé 

en quatre clades (A, B, C et D). Les coronavirus humains (HCoV) répertoriés en 2020 

appartiennent aux Alpha- et aux Betacoronavirus(17) 

Tableau 1 : Classification, taxonomie, génome et la taille des coronavirus humains 

(HCoV)(18, 19) 
 

 

Coronavirus humains (HCoV) 

Type : Virus  
 

 

 
Figure 1 : Illustration du virion SRAS- 

CoV-2 (20) 

Ordre : Nidovirales 

Famille : Coronaviridae 

Sous-famille : Orthocoronavirinae 

 
Genres : 

• Alpha-coronavirus : HCov-229E et 

HCoV-NL63 

• Beta-coronavirus : 

Clade A: HCoV-OC43 et HCoV-HKU1 

Clade B: SARS-CoV 

Clade C: MERS-CoV 

Génome : ARN monocaténaires linéaire de 

polarité positive ; 27 à 32 kb 
Taille : 80 à 200 nm 
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B. HISTORIQUE : 

Le terme « coronavirus » n‟a fait son apparition qu‟en 1968 après l‟identification des premiers 

CoV humaine ou HCoV, trois épidémies mortelles de HCoV ont été rapportées en 2002, en 

2012 et récemment en 2019 (21). 

1. CoV responsables des Rhumes : 

Les CoV font partie des agents infectieux à l‟origine de rhume banal (grippe saisonnière, grippe 

hivernale ou common cold) sévissant chez l‟homme pendant l‟hiver. 

Les deux premières souches de HCoV (HCoV-229E et HCoV-OC43) ont été isolées 

respectivement en 1962 et 1967. Après 2003, deux autres souches de HCoV (HCoV-NL63 en 

2004 et HCoV-HKU1 en 2008) ont été isolées avec de patients atteints de bronchiolite et 

pneumonie virale. Ces quatre HCoV sont endémiques et à l‟origine de 15 à 30% des infections 

des voies respiratoires supérieures chaque année. En plus, ces HCoV se sont adaptés, se sont 

propagés et sont cocirculés dans la population humaine.(21) 

2. Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SARS-2002) : 

En 2002-2003, un syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) est apparu dans la province du 

Guangdong en Chine. 

La maladie se manifeste cliniquement par une fièvre, des maux de tête, une rhinorrhée, une 

toux sèche, une difficulté respiratoire et peut évoluer en une pneumonie mortelle. L‟infection à 

SRAS-CoV a fait 8.096 cas et 774 morts dont 66 % des cas en Chine et s‟est propagée dans 36 

pays.(21) 

Les études épidémiologiques indiquent que la majorité des premiers patients atteints du SRAS 

ont été en contact avec des animaux avant d‟être admis à l‟hôpital. Cela a conduit à la 

découverte de la source directe du SARS-CoV chez les animaux sauvages commercialisés sur 

les marchés de la province du Guangdong. Avec la fermeture de ces marchés l‟interdiction du 

commerce des animaux sauvages et l‟application de quarantaines strictes, l‟épidémie liée au 

SARS-CoV a été maîtrisée avec succès en juillet 2003(22) 

3. Syndrome Respiratoire du Moyen-Orient (MERS) : 

En juin 2012, un nouveau syndrome respiratoire a été détecté en Arabie Saoudite(21). De 

manière semblable au SRAS, la plupart des premiers malades atteints de MERS ont été en 

contact avec des chameaux, ce qui a conduit à la découverte rapide d‟un virus presque identique 

au MERS-CoV chez ces espèces (22). 

L‟épidémie s‟est répandue dans 27 autres pays. Après incubation, les symptômes les plus 

fréquents sont le syndrome pseudo-grippal. 

La maladie peut s‟accompagner d‟un syndrome de détresse respiratoire aiguë, une pneumonie 

sévère et un dysfonctionnement de multiples organes à l‟origine de la mort du malade. A ce 

jour, la majorité des cas ont été rapportés en Arabie saoudite (21). 
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4. Pneumonie de Wuhan ou COVID-19 : 

Fin 2019, un nouveau CoV inconnu chez l‟homme a été identifié dans la ville de Wuhan, Chine. 

En 2018, l‟OMS a déjà prédit d‟une future « maladie X » respiratoire mortel. Cette maladie est 

la troisième épidémie à CoV chez l‟homme qu‟on appelle COVID-19 ou CoV Disease 2019 

dont l‟agent causal est le SRAS-CoV2, anciennement connu sous le nom de 2019-nCov. Depuis 

sa découverte, le nombre de cas recensés de COVID -19 ne cesse de s‟augmenter dans plusieurs 

pays et l‟OMS l‟a classifié d‟épidémie puis pandémie de COVID -19 (World Health 

Organization, 2020). (21) 

C. VIROLOGIE : 

1. Structure : 

Virus sphérique, enveloppe, d‟un diamètre compris entre 80 et 200 nm (6), comprend de 

l‟extérieur vers l‟intérieur, la glycoprotéine Spike (S) (donne l‟aspect en couronne au virus en 

microscopie électronique), l‟enveloppe, l'hémagglutinine-estérase (HE) ; la membrane et la 

nucléocapside elle-même, icosaédrique a symétrie cubique. Cette dernière contient une 

molécule de génome viral.(23) 

La particule virale est constituée par une nucléocapside formée par la protéine N liée à l‟ARN 

génomique. Cette protéine N a également des interactions avec les protéines d‟enveloppe. 

L‟enveloppe est constituée par un double feuillet lipidique au sein duquel sont insérées les trois 

protéines d‟enveloppe E, M et S.(24) 

La protéine E est la plus petite des protéines de structure, elle joue un rôle important dans la 

production et la maturation des particules virales (25) 

La protéine de membrane (M), protéine la plus abondante de l'enveloppe, est notamment 

responsable de la forme du virion. Elle interagit avec toutes les autres protéines structurales et 

sa liaison avec la protéine N stabilise la nucléocapside .(26) 

La protéine S forme des spicules à la surface du virion, lui conférant son aspect caractéristique 

en microscopie électronique. C‟est une glycoprotéine jouant un rôle majeur dans le pouvoir 

infectieux du virus car elle se lie au récepteur cellulaire, permettant la fusion entre l‟enveloppe 

virale et la membrane cellulaire nécessaire à la pénétration du virus dans la cellule. (26, 27) 

La protéine de nucléocapside (N) se lie d'une part à l'ARN viral, formant le cœur 

ribonucléoprotéique du virion, et d'autre part à l'enveloppe via la protéine M. (28) 

L'hémagglutinine-estérase (HE), présente uniquement chez certains Beta coronavirus, agit 

comme un cofacteur de la protéine S ; elle participe à l'attachement à la cellule hôte.(28) 
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Figure 2 : Structure du SARS-CoV-2 (23) 

2. Génome : 

Le génome des coronavirus est de grande taille, environ 30 kb. Il s‟agit d‟une molécule d‟ARN 

monocaténaire linéaire non segmentée, de polarité positive. (17) 

Le génome des CoV comporte un nombre variable de cadres de lecture ouverts (ORF). Les 

deux tiers de l‟ARN viral sont situés principalement dans le premier ORF (ORF1a/b), traduit 

deux polyprotéines, pp1a et pp1b, et code pour 16 protéines non structurales (NSP), alors que 

les ORF restants codent pour des protéines de structure et des protéines accessoires. 

Le tiers restant du génome code essentiellement pour les protéines de structures du virus dont 

quatre glycoprotéines membranaires - la protéine Spike (S), l‟Hémagglutinine-Esterase (HE) et 

les protéines de membrane (M) et d‟enveloppe (E) –ainsi que la protéine de capside (N). Ainsi 

que plusieurs protéines accessoires, qui interférent avec la réponse immunitaire de l‟hôte.(2, 

29) 

 

Figure 3 : Organisation génomique du SARS-CoV-2. RdRp: gène codant l’ARN polymérase 

ARN-dépendante; S, E, M, N: gènes codant les protéines de structure (S [surface], E 

[enveloppe], M [membrane], N [nucléocapside]). . (17) 
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3. Physiopathologie : 

On peut distinguer deux phases dans la maladie qui se superposent un temps. La première 

phase est celle de la réplication virale.(30). 

Le cycle du virus dans la cellule se décompose en trois grandes étapes : (1) l‟entrée du virus 

dans la cellule hôte, (2) la réplication du génome et (3) la formation et la sécrétion de nouveaux 

virions (Figure 4). (26) 

Le virus pénètre dans les cellules cibles grâce à la liaison de la protéine de surface du virus 

(protéine « S » pour spicule) avec la membrane externe des cellules possédant à leur surface le 

récepteur ACE2.(30) 

En effet, la protéine S est constituée de deux sous-unités fonctionnelles : la sous-unité S1 permet 

la liaison du virus au récepteur de la cellule hôte et la sous-unité S2 assure la fusion de 

l‟enveloppe virale et la membrane cellulaire. Le clivage de la protéine S par les protéases de la 

cellule hôte active la fusion au niveau de deux sites en tandem, heptadrepeat 1 (HR1) [7] et 

HR2 [8]. Ainsi, l‟ARN viral est libère dans le cytoplasme.(26) 

Le principal récepteur du SARS-CoV-2 l'ACE2 (angiotensinconverting enzyme 2) est très 

largement exprimé à la surface de différentes cellules de l'organisme humain. Il se trouve en 

effet à la surface des cellules de l'épithélium du nez, de la trachée, des bronches, des glandes 

séreuses bronchiques, des alvéoles pulmonaires, des monocytes et macrophages alvéolaires, des 

cellules endothéliales et des myocytes des vaisseaux sanguins, des entérocytes de l'intestin 

grêle, des cellules épithéliales des tubules rénaux et des neurones .(23) 

Après fixation au récepteur ACE2, les autres étapes du cycle viral comprennent la réplication 

de l'ARN par l'ARN polymérase ARN dépendante (RdRp), la protéolyse, puis la production de 

virions.(30) 

Le système immunitaire met en œuvre deux systèmes de défense pour combattre le COVID. 

L'immunité humorale est médiée par des lymphocytes B produisant des anticorps spécifiques 

contre le virus et notamment des anticorps neutralisants qui semblent diminuer assez 

rapidement après l'infection. L'immunité cellulaire est médiée par des lymphocytes T. Ces 

deux lignes de défense immunitaire coopèrent et possèdent une mémoire de l'infection qui 

permet de gagner en efficacité pour limiter 

les réinfections.(30) 
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Figure 4 : Les étapes du cycle viral du SARS-CoV-2 et les cibles thérapeutiques. TMPSS2 : 

protéase transmembranaire à sérine 2. ACE2 : enzyme de conversion de l’angiotensine 2(27) 

 
4. Modes de transmission : 

Un sujet porteur du virus COVID-19 (qu‟il soit asymptomatique « porteur sain » ou malade) 

peut contaminer d‟autres personnes (31) 

 soit par projection de gouttelettes de salive expulsées au cours de l‟élocution, 

d‟éternuements ou de quintes de toux (gouttelettes de Pflügge) (31) 

 par contact d‟une zone souillée de sécrétions salivaires avec une autre zone 

(poignées de mains, baisers…).(31) 

 Une transmission par aérosols semble possible, mais encore a confirmer selon 

l‟OMS.(32, 33) 

Les zones d‟entrée du virus dans le corps sont les muqueuses (orales, nasales, voire 

conjonctivales oculaires) ou cutanées (à la faveur d‟une plaie).(27) 
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Les modes de transmission potentiels du SARS-CoV-2 pertinents à la santé dentaire sont les 

contacts avec les gouttelettes ou les aérosols.(34, 35) 

Il est difficile d‟estimer le risque de transmission du SARS-CoV-2 lors des traitements 

dentaires. Les sécrétions pharyngées et respiratoires peuvent déposer le virus sur les tissus 

buccaux, mais la concentration demeure inconnue. Selon les connaissances actuelles, les tissus 

buccaux ne sont pas des sites reconnus pour la prolifération de ce virus.(35) 

 
 

Tableau 2 : Principales caractéristiques de la transmission “air” versus transmission 

“gouttelettes”.(36) 
 
 

Figure 5 : Représentation schématique des différents modes de transmission du SARS-CoV-2 

(37) 
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5. Contagiosité : 

a) Le taux de contagiosité : 

Le potentiel de contagiosité d‟un agent infectieux peut s‟évaluer par un indicateur appelé R0(ou 

taux de reproduction). (38) 

C‟est le nombre moyen de sujets auxquels un malade risque de transmettre la maladie dans une 

population non immunisée contre le virus. (38) 

 
 

Lors du premier mois de l‟épidémie en Chine, l‟OMS avait estimé le R0à 2,6 (1,5–3,5). En 

mars 2020, une méta-analyse montrait que ce R0était probablement supérieur, estimé à 3,3 

(médiane de2, 8, avec un intervalle interquartile à 1,2). 

Tableau 3 : Comparatif du Ro de différentes maladies virales (Flanagan, 2020) Maladie 

virale(38) 
 

Maladie virale R0 

MERS (syndrome respiratoire 

du MoyenOrient) 

Grippe H1N1 

COVID-19 

Grippe espagnole (1918) 

Oreillons 

Poliomyélite 

Variole 

Rubéole Rougeole 

0,3-0,8 

1,46-1,48 

2-2,5 

2-3 

4-7 

5-7 

5-7 

6-7 

12-18 

 

b) La contagiosité des personnes infectées : 

La contagiosité est prouvée durant la période d‟incubation. Elle s‟accroit avec l‟apparition des 

premiers symptômes. D‟une part, la charge virale augmente, d‟autre part, les personnes 

expectorent et sont donc plus susceptibles de communiquer des gouttelettes infectées.(38) 

Des études supposent que le risque de contamination est plus important les premiers jours 

d‟apparition des signes cliniques et pourrait persister plus de trois semaines 
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c) La durée de contagiosité d’un malade guéri : 

Les personnes guéries de la COVID-19 excrètent des virus en moyenne durant une vingtaine 

de jours après la disparition des symptômes avec des durées pouvant aller jusqu‟à 4 semaines. 

Durant cette période, elles restent potentiellement contagieuses.(38) 

 

 

6. Réservoir de virus : 

Les coronavirus sont des virus zoonotiques, leurs réservoirs naturels sont des animaux. 

Les génomes du SARS-CoV-2 et de ceux qui circulent chez cette dernière sont identiques à 96 

%, ce qui permet d‟incriminer la chauve-souris comme étant le réservoir de ce virus. 

Les chauves-souris sont le réservoir naturel d‟une grande variété de CoV, y compris les virus 

de type Sars-CoV et de type Mers-CoV. (27) 

Néanmoins, il a été montre que le coronavirus, identifie chez cette dernière, n‟est pas équipe 

pour se fixer sur les récepteurs humains. Le passage à l‟homme ne peut donc s‟opérer, que via 

un autre animal, appelé hôte intermédiaire qui sont la civette masquée pour le SRAS et le 

dromadaire pour le MERS. Dans le cas du SARS-CoV-2, il est possible que des animaux 

vivants vendus sur le marché de Wuhan aient joue ce rôle. Le pangolin, un petit mammifère a 

écailles, serait le possible hôte intermédiaire entre l‟homme et les chauves-souris. (29) 

7. La période d’incubation : 

C‟est l‟intervalle entre la date d‟un premier contact potentiel avec un patient suspect ou 

confirme de Covid-19 et la date d‟apparition des signes cliniques, notion importante pour 

déterminer la durée de l‟isolement afin de contrôler la propagation de l‟infection. 

La période d‟incubation varie de deux à quatorze jours (médiane cinq jours). Or, l‟étude de 

Guan et al réalisée sur un large échantillon, a suggère une moyenne de trois jours, avec une 

extrême arrivant a 24 jours.(29) 
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8. Survie dans le milieu extérieur : 

Comme tous les coronavirus, le SARS-CoV-2 survit en moyenne quatre a cinq jours. 

Cependant, il est capable de survivre jusqu‟a neuf jours sur la surface de certains objets en 

verre, plastique et métal lorsque la température ambiante ne dépasse pas les 20°C comme cela 

est le cas en période hivernale.(39, 40) 

Sa survie n‟est de quelques heures lorsque la température est supérieure à 30 °C. 

Il peut cependant être facilement désactivé, en moins d‟une minute, en désinfectant les surfaces 

par l‟eau oxygénée ou de l‟eau de javel.(40) 

9. Comparaison entre les virus : SARS-CoV-2, SARS-CoV et MERS : 

En février 2020, l‟Organisation Mondiale de la Santé (OMS) attribua le nom de COVID-19 

pour désigner la maladie causée par ce virus, initialement appelé nCoV-2019, puis SARS-CoV- 

2 par le comité international de taxonomie des virus. Après le SARS-CoV-1 en 2002 en Chine, 

puis le MERS-CoV en 2012 dans la péninsule arabique responsable de syndromes de détresse 

respiratoire souvent mortels, il s‟agit de la troisième menace sanitaire mondiale liée à un 

coronavirus en moins de vingt ans.(41) 

L‟épidémie de SRAS, qui a débuté en 2002, a fait un total d‟environ 8000 personnes infectées 

et 770 morts. Le MERS, quant à lui, a certes provoqué un nombre moindre d‟infections, mais 

il se caractérise par des flambées nosocomiales plus fulminantes et par une mortalité nettement 

plus élevée (env. 35%) et il n‟a à ce jour pas pu être éradiqué. Avec plus de 90 000 cas confirmés 

et plus de 2500 décès, et avec un chiffre noir incertain, l‟épidémie actuelle d‟infections à SARS- 

CoV-2 atteint une nouvelle dimension et nous fait prendre conscience de l‟imprévisibilité de 

ces virus. D‟après les estimations, le taux de décès s‟élève à environ 2–3% et est ainsi dix fois 

supérieur à celui de la grippe saisonnière.(26) 

Le SARS-CoV-2 est génétiquement proche du MERS-CoV (environ 50 %) et encore plus 

proche du SARS-CoV (79 % d'identité).(27) 

Le SARS-CoV-2, comme le SARS-CoV-1, utilise l‟enzyme de conversion de l‟angiotensine 2 

(ACE2) comme récepteur cellulaire principal afin de pénétrer dans la cellule hôte.(2) 

Pour l‟ensemble des trois agents pathogènes, les chauves-souris sont soupçonnées être le 

réservoir.(42) 

Tableau 4 : Caractéristiques des virus : SARS-CoV-2, SARS-CoV et MERS (2, 24, 42-45) 
 

Virus SARS-CoV-2 
SARS-CoV (ou 

SARS-CoV-1) 
MERS-CoV 

 

Maladie 

 

Covid-19 
SRAS (Syndrome 

respiratoire aigu 
sévère) 

MERS (Syndrome 

respiratoire du 
Moyen-Orient 

 

Année d’apparition 
 
 

Décembre 2019 

 
 

Novembre 2002 

 
 

Avril 2012 

Origine 
Hubei, Chine Guangdong, Chine Arabie Saoudite 
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Symptômes 

D'une maladie 

asymptomatique 

ou bénigne à une 

détresse aiguë des 

voies respiratoires 

supérieures et à 

une défaillance 

multi-organique 

entraînant la mort. 

Varie entre les 

individus. Des 

vomissements et 

des diarrhées sont 

également 

signalés. 

 

D'une maladie 

asymptomatique ou 

bénigne à une détresse 

aiguë des voies 

respiratoires 

supérieures et à une 

défaillance multi- 

organique entraînant la 

mort. Varie entre les 

individus. Des 

vomissements et des 

diarrhées sont 

également signalés. 

 

D'une maladie 

asymptomatique ou 

bénigne à une 

détresse aiguë des 

voies respiratoires 

supérieures et à une 

défaillance multi- 

organique entraînant 

la mort. Varie entre 

les individus. Des 

vomissements et des 

diarrhées sont 

également signa 

 

 

Transmission 

interhumaine 

• Gouttelettes 

respiratoires 

• Contact étroit 

avec des patients 

malades 

• fécale-orale 
• aérosol 

• Gouttelettes 

respiratoires 

• Contact étroit avec 

des patients malades 

• Fécal-oral 

• Aérosol 

 

•Gouttelettes 

respiratoires 

• Contact étroit avec 

des patients / 

chameaux malades 

 

 

Période 

d’incubation 

 

Durée médiane 

d'incubation à 5,1 

jours (5,5 jours 

en moyenne), 

 
 

2 -7 jours 

 
 

5 - 15 jours 

 

 

Taux de mortalité 

 
 

3,4% 

 
 

9,5% 

 
 

34,3%. 

Réservoir 
La Chauve-souris La Chauve-souris Le dromadaire 

 
 

Transmission à 

l'homme par 

l'animal 

Pangolin serait 

l'hôte 

intermédiaire. 

Consommation 
de viande de civette 

palmiste masquée, 

animal sauvage vendu 

sur les marchés et 

consommé au sud de la 

Chine. 

Contact direct 

avec un animal 

infecté, 

consommation 

de lait cru de 

dromadaire. 

 

Récepteur cible 

ACE-2 ACE-2 DPP4, également 

connu sous le nom de 

CD26 
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D. EPIDEMIOLOGIE : 

1. Situation épidémiologique à l’échelle mondiale : 

Les premiers cas de COVID 19 ont été apparus, en mois de décembre 2019 en Chine à la ville 

de Wuhan, sous forme de tableau de pneumonie sans étiologie apparente. 

La dissémination rapide et l‟aggravation des cas présumés ont suscité un tas de recherches sur 

l‟origine de cette épidémie et sur les moyens éventuels de surveillance.(1, 35) 

En fin janvier 2020, l‟OMS déclarait que la situation était une urgence de santé publique à 

portée internationale (USPPI). Une pandémie mondiale a été déclarée, Le 11 mars2020. . 

Il s‟est particulièrement développé en Europe : l‟Italie, l‟Espagne, la France et le Royaume-Uni 

ont été les pays d‟Europe avec le plus grand nombre de cas. Ensuite, le continent américain a 

été fortement touché ainsi que l‟Inde et la Russie 

Les différents états essaient de lutter contre l‟épidémie selon différentes politiques de 

confinement puis de déconfinement progressif pour éviter une résurgence. 

D‟après le compte du Johns Hopkins Coronavirus Resource Center (7) il y a, au 1er septembre 

2020,25 760 920 cas détectés de coronavirus et 857 623 décès dans le monde. A 

 

2. Situation épidémiologique à l’échelle nationale : 

Le premier foyer de contamination au coronavirus est apparu le 1er mars, dans la wilaya de 

Blida, région centre, suite à l‟accueil de deux ressortissants algériens, résidant en France, un 

des pays les plus touchés par la pandémie. (46) 

Cette contamination s‟est produite lors d‟une fête de mariage à laquelle ont participé ces deux 

personnes. A cette occasion, seize membres de la même famille ont été contaminés et ont 

propagé l‟infection à travers plusieurs wilayas. (46) 

Blida est devenue, depuis, l‟épicentre de l‟épidémie en Algérie et reste, à ce jour, avec Alger 

limitrophe, les deux wilayas les plus touchées. Les premiers cas déclarés provenaient soit de 

ressortissants algériens ayant effectué un séjour dans un pays d‟endémie ou de personnes 

proches du cas index. (46) 

Rapidement, la contamination est devenue autochtone et le 22 mars, l‟entrée en phase 3 de 

l‟épidémie était proclamée. (46) 

E. LA SYMPTOMATOLOGIE : 

 

Les symptômes de la COVID-19 sont proches de ceux de la grippe. Les plus courants et les 

plus significatifs sont la fièvre (sauf chez l‟enfant3), généralement première et la toux ensuite 

(sèche dans la majorité des cas mais parfois avec expectorations, sanglantes dans de rares cas) 

fréquemment accompagnées de fatigue et d‟une perte d‟appétit. Les patients peuvent également 

souffrir de dyspnée (gêne respiratoire), de douleurs musculaires ou articulaires, de courbatures, 

des céphalées ou des maux de gorge. Plus rarement, ils présentent des nausées et vomissements, 

une congestion nasale, un écoulement nasal ou des troubles gastro-intestinaux (douleur ou 

diarrhée)(38) 
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Tableau 5 : Un rapport de l’OMS (WHO, 2020) précise la fréquence des symptômes observés 

sur 55.924 malades chinois (38) : 
 

Fièvre (87,9 %) 

toux sèche (67,7 %) 

fatigue (38,1%) 

toux grasse (33,4 %) 

essoufflement (18,6 %) 

mal de gorge (13,9 %) 

maux de tête (13,6 %) 

Courbatures, douleurs 

articulaires 
(14,8 %) 

Frissons (11,4 %) 

nausées ou vomissements (5,0 %) 

congestion nasale (4,8 %) 

Diarrhée (3,7 %) 

sang dans les crachats (0,9 %) 

Conjonctivite (0,8 % 

 

Certaines personnes infectées sont porteuses saines. Elles sont asymptomatiques et ne 

manifestent aucune plainte mais excrètent le virus et sont donc potentiellement contagieuses. 

(38) 

Chez la grande majorité des enfants, l‟infection est asymptomatique ou paucisymptomatique 

(symptômes bénins). (38) 

Des symptômes extra respiratoires, conséquences de la réponse immune, sont également décrits 

pouvant entraîner des séquelles à long terme(47) 
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Figure 6 : Schéma montrant les symptômes fréquents et dans les cas sévères du COVID 1 (48) 

 

 

 

F. DIAGNOSTIC: 

Le diagnostic précoce de la maladie à coronavirus 2019 est crucial pour le traitement et le 

contrôle de la maladie, il repose sur un ensemble de critères épidémiologiques (contact pendant 

la période d'incubation), de symptômes cliniques ainsi que sur des examens biologiques et 

d‟imagerie. (49) 

1. Les critères épidémiologiques : 

1) Antécédents de voyage avec des rapports de cas dans les 14 jours avant le début de la 

maladie. 

2) avoir des antécédents de contact avec une nouvelle personne infectée par un coronavirus 

(test d'acide nucléique positif) dans les 14 jours avant le début de la maladie. 

3) Les patients présentant de la fièvre ou des symptômes respiratoires avec des rapports de 

cas dans les 14 jours avant le début de la maladie.(17) 

2. Diagnostic clinique : 

Après une durée d‟incubation moyenne d‟environ de 3 à 5 jours (intervalle de 2-14 jours), les 

patients qui présentent une infection COVID-19 peuvent développer une maladie respiratoire 

de gravité variable selon les sujets infectés, allant de symptômes légers des voies respiratoires 

supérieures à une insuffisance respiratoire(50). Le premier rôle des soignants est de reconnaître 

et trier tous les cas d‟infection ou de détresse respiratoire au premier point de contact avec le 

système de soins public ou privé. 
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Deux niveaux de triage sont prévus au sein des établissements de santé publique ou privés, en 

officines ou laboratoires. 

Le pré-triage se base sur la recherche de : 

 Fièvre 

 Toux 

 Dyspnée 

 Les patients présentant deux parmi ces trois symptômes ou un contact avec une 

personne Covid19 sont orientés vers le circuit Covid-19 le plus proche(51) 

Au niveau du triage, il est recommandé d‟utiliser le score suivant (Tableau 3). 
 

Tableau 6 : Score de triage (51) 
 

Facteur ou symptôme ou signe Score 

Exposition 2 

Fièvre 2 

Toux et/ou Dyspnée 2 

Mal de gorge 2 

Nausée, vomissements, diarrhée 1 

Insuffisance rénale, cardiaque, 

respiratoire chronique 
1 

Total 9 

 Si le Score de triage est ≥ 4, la suspicion clinique d'une infection par Covid-19 est retenue. 

3. Diagnostic biologique : 

Le diagnostic biologique de la COVID-19, due au SARS-CoV-2, fait appel à différents tests 

de laboratoire dont la sensibilité et la spécificité sont tributaires de plusieurs paramètres tels 

que la qualité du prélèvement, le moment et le but du prélèvement (diagnostic, dépistage ou 

contrôle après traitement). 

Chaque test biologique ou examen complémentaire a un champ d‟indication spécifique et son 

interprétation dépendra : 

• Du contexte de la prescription 

• De la question spécifique à laquelle il peut répondre 

• De sa sensibilité : capacité intrinsèque du test à repérer les malades (plus un test est 

sensible, moins il y a de faux négatifs) 

• De sa spécificité : capacité intrinsèque du test à repérer les non-malades (plus un test est 

spécifique, moins il y a de faux positifs). 

Plusieurs tests de diagnostic ont été développés visant à détecter un élément spécifique de la 

structure virale (diagnostic direct) ou des anticorps produits par le sujet infecté (diagnostic 

indirect)(50, 52) 
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a) DIAGNOSTIC DIRECT DE L’INFECTION À SARS-COV-2 

(1) Le test PCR (réaction de polymérisation en chaine) : 

Il est actuellement l'une des méthodes d‟analyses biologiques les plus largement utilisées pour 

détecter, suivre et étudier le virus SARS-CoV -2et selon le dernier avis de la HAS , du 27 

novembre 2020 c‟est le test de dépistage de référence .La méthode utilise des 

marqueurs fluorescents pour détecter le génome viral (principalement l'ARN polymérase ARN-

dépendante et les protéines de structure S, M, E et N) dans les produits biologiques des voies 

aériennes supérieures (le nasopharynx ou l‟oropharynx). 

La technique comporte 3 étapes : 

1) L‟extraction de l‟ARN (des acides nucléiques) à partir du prélèvement nasopharyngé. 

Des prélèvements plus profonds peuvent être réalisés, par exemple avec le liquide de 

lavage broncho-alvéolaire ou via l‟aspiration bronchique, si le prélèvement 

nasopharyngé est négatif et qu‟il persiste une forte suspicion clinique 

2) la transcription inverse des ARN présents en ADN complémentaire (ADNc) qui sera 

par la suite amplifié 

3) l‟amplification d‟ADN complémentaire selon les trois principales étapes 

(dénaturation, hybridation, élongation) en 2n copies (n = nombre de cycles). (17, 48, 

53, 54) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Coupe sagittale des voies aériennes supérieuresillustrant les modalités de réalisation 

d’un prélèvement(55) 
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Figure 8 : technique de prélèvement nasopharyngé (56) 

 
Comme la charge virale du SRAS-CoV-2 varie dans le temps, le moment du prélèvement 

affecte la probabilité de détecter l‟ARN dans l‟échantillon. 

Les charges virales les plus élevées sont détectées autour du début des symptômes pour ensuite 

décliner graduellement avec le temps. L‟ARN du SRAS-CoV-2 est généralement détectable 

pendant une période s‟étendant de 2-3 jours avant l‟apparition des symptômes jusqu‟à 3-4 

semaines après (médiane de 10 jours après l‟apparition des symptômes pour les cas légers et 

modérés et de 14 jours pour les cas sévères).Chez les cas asymptomatiques, l‟ARN viral est 

détecté dans les prélèvements nasopharyngés pendant 1 à 2 semaines alors que chez les 

personnes avec des symptômes légers à modérés, sa détection peut aller jusqu‟à trois semaines. 

Chez les cas présentant une forme plus sévère de la maladie, il a été détecté pendant plusieurs 

semaines 9 
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Figure 9 : Cinétique d’ensemble des marqueurs du diagnostic virologique de l’infection 

symptomatique à virus SARS-CoV-2 en fonction du temps (en semaines) 

 
 

(2) Les tests RT-PCR salivaires : 

Depuis le 11 février dernier, la Haute Autorité de santé (HAS) autorise les tests RT-PCR 

salivaires de détection de la Covid-19 pour les personnes sans symptômes, ce qui permet 

d‟élargir leur usage qui était jusqu‟alors réservé à des cas bien spécifiques. Le déploiement de 

ces tests salivaires est destiné en priorité aux publics pour lesquels le prélèvement nasopharyngé 

est difficile ou impossible, et pour des dépistages itératifs dans des milieux fermés. Il est ainsi 

utilisé dans les écoles, puis dans des collèges, lycées et universités, mais également auprès 

des personnes en situation de handicap, dans les établissements de santé (ES), dans les 

établissements sociaux et médico-sociaux (ESMS) et les établissements d‟accueil du jeune 

enfant (EAJE).Sont également concernés les personnels soignants, qui sont amenés à se tester 

très régulièrement. 

(3) La PCR digitale (dPCR) : 

C‟est une variante technologique assurant simultanément plusieurs dizaines de milliers de 

réactions au sein d‟une puce microfluidique ou d‟un aérosol de gouttelettes micronisées dans 

une émulsion d‟huile. Comme la RT-PCR classique, la RT-PCR digitale en temps réel permet 

d‟obtenir une semi-quantification de la charge virale. Initialement utilisée pour rechercher des 

altérations génétiques dans les cellules tumorales et détecter ainsi que quantifier l‟ARN/ADN 

dans des échantillons environnementaux, cette technologie commence à être appliquée au 

diagnostic de l‟infection humaine à SARS-CoV-2 en raison de sa grande sensibilité (1). 

 

 
• Les avantages et les inconvénients : 
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Parmi les avantages de cette méthode c‟est qu‟elle se caractérise par une détection rapide, 

simple et une spécificité élevées. Cependant, sa sensibilité dépend largement du type 

d‟échantillon, du délai de réalisation par rapport aux symptômes, de la technique 

d‟échantillonnage et de la qualité du test et de l‟équipe de test.Donc on ne doit pas être utilisé 

comme le seul critère pour les décisions de traitement ou de prise en charge des patients. Il 

semble que la combinaison de RT-PCR et des caractéristiques cliniques facilite la gestion de 

l'épidémie de SARS-CoV-2 

Le résultat d‟un test RT-PCR est en moyenne disponible dans les 24 heures qui suivent sa 

réalisation que le test soit nasopharyngé ou salivaire (2)(54) 

(4) Autre tests moléculaires : 

En dehors de la RT-PCR, d‟autres techniques moléculaires ont été développées et évaluées 

dans le monde pour détecter le SARS-CoV-2, incluant :La technique RT-LAMP (Reverse 

transcription loop-mediate disothermal amplification),NASBA (Nucleic Acid Sequence Based 

Amplification),APR (Amplification Polymérase Recombinase) caractérisées par une 

amplification isotherme des acides nucléiques, ainsi que la technique CRISPR (Clustered 

Regularly Inter Spaced Short Palindromic Repeat),et la détection basée sur les microfluides.(50) 

b) DIAGNOSTIC INDIRECT DE L’INFECTION À SARS-COV-2 

Les tests sérologiques( immunologiques) permettent de détecter dans le sang les anticorps 

spécifiques (immunoglobulines : Ig)contre le SARS-CoV-2 (généralement les anticorps dirigés 

contre la protéine S et/ou la protéine N),indiquant ainsi que la personne testée a été infectée et 

a développé des anticorps spécifiques en réponse à l‟infection Comme pour la PCR,, il faut tenir 

compte de la fenêtre temporelle puisque les anticorps IgM (et les IgA) commencent à apparaitre 

à partir du 5e jour, et les IgG du 10e jour donc C'est entre le 11e et le 24e jour après le début 

des symptômes que ces tests sont le plus efficaces. (53, 57)( 2,(58) 

La sérologie peut être réalisée par trois types de tests : 

• automatisables (de type ELISA par exemple) 

• des tests unitaires rapides (généralement immunochromatographiques incluent TDR 

(les tests de diagnostic rapide) et TROD(les tests rapides d'orientation diagnostique) 

• les tests de séroneutralisation(53) 

1) Les indications : 

Selon la HAS, ces tests sérologiques sont recommandés dans trois catégories d'indications: 

 en complément du test virologique RT-PCR pour confirmer un diagnostic, ou en 

diagnostic de rattrapage lorsque le test virologique n'a pas été fait, et à partir du 7
e
 ou du 

14
e
 jour selon les patients ; 

 en détection d'anticorps chez les professionnels soignants et chez les personnels 

d‟hébergement collectif (établissements sociaux et médicosociaux, prisons, casernes, 

résidences universitaires, internats, etc.) non symptomatiques, en complément du 

dépistage et de la détection de personnes-contacts par RT-PCR selon les 

recommandations en vigueur, si la RT-PCR est négative ; 

 comme outil de surveillance épidémiologique,(55,9) 
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(1) Test Elisa (Enzyme-linkedimmunosorbontassay;dosaged’immuno-absorption 

par d’enzyme liée) 

C‟est un test qualitatif (en détectant les Ig) ou semi-quantitatif(en mesurant l‟évolution des Ig 

chez une même personne à deux temps différents) de la production d‟anticorps, sur prélèvement 

sanguin par prise de sang veineux. 

C‟est une technique immuno-enzymatique de détection qui se fait en laboratoire et qui permet 

de visualiser une réaction antigène-anticorps grâce à une réaction colorée produite par l‟action 

sur un substrat d‟une enzyme préalablement fixée à l‟anticorps. 

Elle est semi-manuelle ou automatisée, elle dure 04 heures(50, 54) 
 

 

Figure 10 : Le principe du technique Elisa (56) 

 
 

• Les indications : 

En conséquent, la HAS a défini dans un rapport les populations pour lesquelles le test 

sérologique automatisable serait utile : 

 Les personnes qui ont eu des symptômes mais qui n‟ont pas réalisé de test virologique

 Les personnes pour lesquelles le résultat du test virologique négatif est contradictoire avec 

le tableau clinique

 Les personnels des lieux d‟hébergement collectifs

 Dans le cadre d‟études de séroprévalence, ce type de test est fort utile pour estimer la 

prévalence des infections asymptomatiques et le nombre réel de personnes ayant été infectés 

par le virus(59)

 

• Les avantages et les inconvénients : 

Ce test qui présente l‟avantage d‟une méthode simple de laboratoire qui nécessite un 

équipement commun à tous les autres paramètres recherchés par techniques immuno- 

enzymatiques. 

L‟inconvénient de cette technique est sa sensibilité relative, temps de prélèvement parfois long 

et résultat rarement quantitatif.(50) 
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Si le résultat d‟ELISA est négatif, il y a une forte probabilité que la personne n‟ait pas été 

infectée par le virus SARS-CoV-2.(60) 

(2) Les tests sérologiques unitaires (rapides): 

Sont basés sur le principe de l'immunochromatographie à flux latéral et sont disponibles sous 

forme de cassette. Ils sont des tests quantitatifs, peuvent être réalisé en dehors d‟un laboratoire 

médical agréé, sur prélèvement sanguin par ponction capillaire. Par opposition au test ELISA, 

ce sont des tests rapides qui permettent d‟établir un diagnostic en quelques minutes (<15 

minutes). Une réaction chimique, enzymatique ou immunologique fait apparaître une coloration 

particulière permettant d‟interpréter immédiatement le résultat. Ce test détecte la présence 

d‟anticorps humains anti-SARSCoV-2 dans les échantillons de sérum (48, 61) 

(3) Le principe des tests rapides pour le SRAS-CoV-2 : 

Il existe plusieurs types de tests mais le plus courant consiste à fixer des anticorps anti-IgG et 

IgM humaines sur la surface de la cassette et de coupler un antigène du virus avec des particules 

d'or colloïdal. Si l'échantillon du patient contient des anticorps anti-SARS-CoV-2 alors ces 

anticorps se fixeront à l'antigène présent dans la zone de conjugaison de la cassette et le 

complexe formé migrera jusqu'aux anti-IgG et/ou IgM humaines fixés sur la membrane. On 

verra alors apparaître une bande colorée (voir les différents résultats possibles plus bas) 

Il existe différentes cassettes pour les tests rapides. En général, pour la détection qualitative des 

IgG et des IgM en même temps, il y a 3 lignes différentes : une pour les IgG, une pour les IgM 

et une pour le contrôle. Pour être validé, ce test doit présenter une ligne positive pour le contrôle 

(C) (15). 
 

 
Figure 11 : Illustration d’un test sérologique rapide(61) 
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Tableau 7 : interprétation des résultats du test rapide (61) 
 

Résultats Interprétation 

IgM+ / IgG+ Infection récente au SARS-CoV-2 

IgM+ / IgG- Infection récente au SARS-CoV-2 

IgM- / IgG+ Infection antérieure au SARS-CoV-2 

IgM- / IgG- 
Pas d'infection ou pas d'anticorps 

détectables pendant le début de l'infection 

 

Les tests rapides peuvent être classés comme suit : 

 

• Les tests de diagnostic rapide (TDR) 

 

Ces tests prennent la forme d‟un examen de biologie médicale. Sur le même principe que le 

TROD, le TDR permet, après une prise de sang, de détecter la présence d‟anticorps grâce à 

l‟apparition de bandes de couleurs sur une bandelette. Ceux-ci ne peuvent toutefois être réalisés 

qu‟en laboratoire. Les TDR (test diagnostique rapide) sont indiqués : 

1. pour le diagnostic de rattrapage de patients symptomatiques en cas de test virologique 

négatif et en présence de symptômes évocateurs de COVID-19. 

2. pour le diagnostic des personnels soignants ou d‟établissements d‟hébergement collectif 

qui ont été en contact avec le virus. 

3. pour les enquêtes épidémiologiques.(59, 62) 

 
• Les tests rapides d’orientation diagnostique (TROD) 

 

Pour le TROD (test rapide d‟orientation diagnostique), pas d‟écouvillon dans le nez, mais une 

goutte de sang déposée sur une bandelette, après une légère piqûre au bout du doigt. En présence 

d‟anticorps spécifiques au SARS-CoV-2, des bandes de couleur apparaissent sur la bandelette 

Ils sont réalisés par les médecins, les sages-femmes, les infirmiers et les pharmaciens d'officine: 

pour les personnels soignants et d‟hébergement collectif ; 

pour les patients symptomatiques sans signes de gravité s‟ils présentent des difficultés d‟accès 

à un laboratoire de biologie médicale.(59, 62) 

Contrairement aux TDR il s‟agit ici d‟orientation diagnostique et non du diagnostic, ils ne 

peuvent être utilisés qu'en complément. Pour cela La HAS recommande leur utilisation dans un 

champ plus restreint que les TDR et tests automatisables. 

Un résultat positif obtenu par TROD doit être confirmé en laboratoire par un test sérologique 

ELISA ou un TDR (40(59) 
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• Les avantages et les inconvénients : 

 Résultats rapides en 10-15 minutes. 

 Haute efficacité de détection : surveillance simultanée des IgM et des IgG. 

 Détection sans aucun équipement de test . 

 Facile à utiliser, il est compatible avec le sérum/le sang total/le plasma. 

 Stockage à température ambiante(61). 

 
(4) Test de séroneutralisation : 

A l‟inverse des tests de type ELISA qui détectent la présence d‟anticorps, un test de 

séroneutralisation mesure la capacité des anticorps à bloquer l‟entrée du virus dans les cellules 

(c‟est ce qu‟on appelle des anticorps neutralisants)il permet donc de déterminer si une personne 

possède des anticorps capables de limiter la multiplication du virus et donc susceptibles de 

contribuer à la protection contre une nouvelle infection par le SARS-CoV-2 Les tests de 

séroneutralisation sont réalisés dans un laboratoire haute sécurité de « niveau P3 »ils utilisent 

du sérum (liquide sanguin débarrassé des cellules sanguines) d'un patient contaminé par le 

SARS-CoV-2. Ce sérum, qui contient les anticorps développés par le patient, est mélangé avec 

une solution de virus. Le tout est incubé pour permettre à l'anticorps contrant la protéine S de 

réagir avec le virus. Le mélange est ensuite mis en contact avec une culture de cellules hôtes du 

virus pour voir si ce dernier peut encore les infecter où s'il a été neutralisé par l'anticorps Si au 

bout de 5 jours, les cellules ne sont pas infectées, cela indique que l‟échantillon 

contenait des anticorps capables de se fixer fortement au virus et de l'empêcher 

d'infecter les cellules.(60, 63, 64) 

• Les indications: 

Si le test ELISA est positif ou indéterminé. 

Ce test est principalement dédié à la recherche, notamment dans la perspective d‟étudier les 

réponses humorales aux candidats vaccins(53, 60) 

• Les avantages et les inconvénients: 

C‟est un test robuste et reproductible, peut être appliqué pour détecter des anticorps neutralisant 

le SARS-CoV-2 dans les échantillons de plasma de patients en convalescence. Ce test n‟est pas 

utilisé pour le diagnostic en routine au vu de la réglementation à l‟accès de souches de SARS- 

CoV-2(50) 

L'inconvénient de ce genre de tests est qu'ils sont longs à mettre en œuvre et ne peuvent être 

pratiqués que dans des laboratoires de catégorie 3, nécessitant des protections 

renforcées. « Impossible à mettre en place à grande échelle » .Enfin les tests sérologiques en 

générales ne permettent pas de statuer si la personne est contagieuse ou pas, sa sensibilité 

limitée à un stade précoce, lorsque l‟hôte n‟a pas encore développé d‟anticorps spécifiques(59, 

63) 
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(5) Tests antigéniques : 

Un antigène est la partie d'un pathogène qui déclenche une réponse immunitaire. 

C‟est un test immun chromatographique développé pour la détection rapide de l‟antigène 

(généralement la protéine de nucléocapside NP) exprimées par le virus SARS-COV-2 dans un 

échantillon prélevé au niveau des voies respiratoires (écouvillonnage oro ou naso- pharyngé, 

crachats)(48, 54) 

Comme les tests PCR, ils consistent à recueillir de la matière au fond du nez avec un 

écouvillon. L'écouvillon est ensuite placé dans une solution d'extraction du virus 

Si l‟antigène cible est présent en concentration suffisante dans l'échantillon, il se lie à des 

anticorps spécifiques fixés sur une bande de papier enfermée dans un boîtier en plastique 

Comme un test de grossesse, et génère un signal visuellement détectable, généralement dans 

les 30 minutes.(Une barre c'est négatif, deux c'est positif).(65).(66) 

Figure 12 : Illustration d’un test immunochromatographique (53) 

 
Les antigènes ne sont détectés que lorsque le virus se réplique activement, d‟où l‟utilité de ces 

tests en phase aiguë ou précoce de l‟infection. (Durant les sept jours suivant l‟apparition des 

symptômes (48, 65-67) 

Le bon fonctionnement de ces tests dépend de plusieurs facteurs tels que : Le délai d'apparition 

de la maladie, la concentration du virus dans l'échantillon, la qualité de l'échantillon prélevé, la 

manière avec laquelle il est traité et la formulation des réactifs. Les pharmaciens, les médecins 

généralistes et les infirmiers diplômés d‟État peuvent s‟approvisionner en tests antigéniques 

afin de tester ces différents publics. Ils peuvent également utiliser ces tests dans le cadre des 

visites au domicile des patients.(65) 

En effet, les tests antigéniques réalisés sur prélèvements nasopharyngés voire nasaux peuvent 

être des tests rapides (15 à 30 minutes), facile d‟utilisation et d‟interprétation majoritairement 

présents sous forme de tests unitaires rapides (c‟est-à-dire sous forme de Test Diagnostic 

Rapide TDR) réalisable par les laboratoires de biologie médicale et potentiellement sous forme 

de Test Rapide d‟Orientation Diagnostic (TROD) par d‟autres opérateurs. (48, 67) 
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• Les indications : 

D‟après l‟OMS2, les tests antigéniques du SARS-CoV-2 avec une sensibilité ≥ 80 % et une 

spécificité ≥ 97 %, peuvent être utilisés pour diagnostiquer une infection à SARS-CoV-2 quand 

les RT-PCR ne sont pas disponibles ou que l‟utilité clinique du dépistage serait compromise 

par des délais trop longs d‟obtention des résultats. Ils sont aussi utilisés dans le cadre du 

diagnostic ambulatoire d‟infection à SARS-CoV-2 chez des patients symptomatiques 

Les tests antigéniques ne sont pas recommandés chez les cas asymptomatiques sauf chez les 

cas-contacts d‟un cas confirmé. Par ailleurs, l‟OMS ne recommande pas l‟utilisation des tests 

rapides antigéniques pour éviter les faux-positifs.(59, 67) 

Figure 13 : Exemple de stratégie proposant un positionnement des tests antigéniques : stratégie 

espagnole.(67) 

 
• Les avantages et les inconvénients: 

Comparativement au test de référence (RT-PCR), l‟objectif des tests antigéniques est 

d‟accélérer et de faciliter la réalisation du test et son rendu de résultats(le jour même de la 

réalisation du prélèvement et du test )réduisant ainsi la nécessité de recourir au test de 

confirmation moléculaire ce qui facilite l'application appropriée des mesures d'isolement et de 

lutte contre l'infection et réduire les risques de transmission virale, cependant ils sont 

caractérisés par une faible sensibilité et une faibles performances notamment en cas de charge 

virale basse (48, 67). 

En cas de résultat positif, le test ne doit pas être nécessairement confirmé par un test RT- 

PCR"(66). 

(6) L’autotest : 

L‟autotest est une forme de test antigénique, dont la réalisation et l'interprétation sont effectués 

par la personne elle-même, Il n'y a pas d'intervention d'un professionnel de santé. Le mode de 

prélèvement autorisé aujourd‟hui est l‟auto-prélèvement nasal (d‟après HAS le 16 mars 2021), 
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qui est moins profond que le prélèvement nasopharyngé pratiqué pour les tests PCR et 

antigéniques classiques. Le résultat est déterminé en quinze à vingt minutes, selon la notice du 

fabricant. 

Les autotests antigéniques recherchent la présence d'ADN du coronavirus dans l'organisme pour 

indiquer si la personne est infectée au moment où elle fait son test. C'est le même principe que 

les tests antigéniques nasopharyngés.(68), 5 (69) 

 

Figure 14 : le prélèvement nasal avec un autotest (56) 

 
La lecture du résultat se fait en quelques minutes : 

 

 
Figure 15 : illustration du résultat d’autotest (70). 
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 (+) Le résultat est POSITIF si deux bandes colorées apparaissent au niveau des zones 

(C) et (T). 

 (-) Le résultat du test est NÉGATIF si une bande colorée apparait uniquement dans la 
zone contrôle (C). 

 (X) Si la ligne contrôle (C) n'apparait pas, le résultat est INVALIDE. Il faut refaire un 

autotest. 

 
Le résultat de votre autotest est positif, Cela signifie que vous avez probablement le coronavirus 

Le résultat de votre autotest est négatif, Cela signifie que vous n‟êtes probablement pas 

contagieux pour le moment. (68, 71) 

 

 Les indications : 

 
Selon l‟avis de la Haute Autorité de Santé du 15 mars 2021, mis à jour le 26 avril 2021, 

l‟utilisation des autotests est autorisée pour les personnes asymptomatiques, dans les 

situations suivantes : 

 
 Indication médicale, dans le cadre d'un dépistage itératif ciblé à large échelle en alternative 

aux TDR/TROD.

 Indication dans le cadre d'une utilisation restreinte à la sphère privée (par exemple, avant 

une rencontre avec des proches…)

 Dépistages itératifs au sein des écoles, des collèges, des lycées et des universités (68, 69, 

72)

 

 Les avantages et les inconvénients : 

 Les autotests présentent un intérêt non négligeable dans la lutte contre le Covid-19 ils sont 

rapides, simples d‟utilisation, Moins invasifs et ne nécessite pas de dispositifs ou de 

machines spécifiques, Mais, leur fiabilité est moins élevée que celle des tests PCR et 

antigéniques sur prélèvement nasopharyngé.

 Le prélèvement nasal est une option plus acceptable que le prélèvement nasopharyngémais 

ne permet pas systématiquement de détecter le virus, c‟est la raison pour laquelle la méthode 

de référence pour les tests diagnostic reste le prélèvement nasopharyngé.

 La possibilité d‟obtenir un “faux négatif” causé par une erreur de prélèvement est bien réelle 

par ce qu‟il n‟étant pas réalisé par un professionnel de santé, mais par l‟usager lui-même.

 Le caractère itératif – c‟est-à-dire répété plusieurs fois – de l‟utilisation des autotests permet 

cependant d‟augmenter leur fiabilité par la répétition régulière des prélèvements (20-22-23- 

25)



CHAPITRE II La COVID 19 

34 

 

 

4. Diagnostic radiologique : 

Actuellement, un diagnostic formel de la COVID‐19 nécessite un test de laboratoire (RT‐PCR) 

sur des échantillons prélevés. Le test RT‐PCR nécessite un équipement spécialisé et prend au 

moins 24h pour produire un résultat et un second test RT‐PCR ou un test différent pourrait être 

nécessaire pour confirmer le diagnostic. L‟imagerie thoracique a démontré son rôle précieux 

dans la mise au point de cette pneumopathie, son apport réside principalement dans la détection 

précoce des lésions pulmonaires. (73, 74) 

Parmi toute la gamme des techniques d‟imagerie disponibles, les plus utilisées pour examiner 

les patients atteints de la COVID-19 sont : 

• Tomodensitométrie thoracique. 

• Radiographie thoracique. 

• Échographie pulmonaire. 

Ces trois techniques sont complémentaires et constituent autant d‟options pour étudier les effets 

de la COVID-19 sur différents organes à divers stades de la maladie(75) 

Nos résultats indiquent que la tomodensitométrie thoracique est sensible et modérément 

spécifique dans le diagnostic de la COVID‐19. La radiographie thoracique est modérément 

sensible et modérément spécifique dans le diagnostic de la COVID‐19. L'échographie est 

sensible mais non spécifique dans le diagnostic de la COVID‐19.(73) 

a) Tomodensitométrie thoracique 

Le scanner thoracique s‟est impose rapidement parmi les outils diagnostiques de première ligne, 

c‟est une modalité d'imagerie conventionnelle non invasive avec une précision et une rapidité 

élevées (49, 57) 

La TDM permet une analyse qualitative et quantitative(50) 

• Qualitative : par la mise en évidence des lésions évocatrices de COVID-19 : Lésions 

évidentes, Lésions probables, Lésions peu probables) 

• Quantitative : puisqu‟elle mesure l‟étendue des lésions : 

 10 % 

 10-25 % 

 25-50 % 

 50-75 % 

 75 % 
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 Les indications : 

 

La tomodensitométrie (TDM) peut jouer un rôle important à la fois dans le diagnostic, 

l‟évaluation de l‟extension de la maladie et le suivi du patient, mais il convient de noter que la 

tomodensitométrie thoracique n‟est pas recommandée chez tous les patients atteints de COVID- 

19, en particulier chez ceux qui sont en assez bonne santé pour être renvoyés chez eux ou ceux 

qui n‟ont que des symptômes de courte durée (<2 jours). 

Indiquée chez les patients ayant un diagnostic suspecté ou confirmé et des signes de gravité 

clinique (dyspnée, désaturation...) Pas d'indication à des fins de dépistage chez des patients 

sans signes de gravité et sans comorbidités (On doit juste préciser qu‟on parle de dépistage 

lorsque le sujet est asymptomatique. Lorsqu‟il il devient symptomatique, il est plus judicieux 

de parler diagnostic précoce).(50, 76) 

 
 ASPECTS SCANOGRAPHIQUE TYPIQUE : 

Les anomalies scanographiques les plus caractéristiques de la pneumonie COVID-19 sont des 

plages (opacités) de verre dépoli (environ 80 % des cas), multifocales, bilatérales, asymétriques. 

L'atteinte prédomine classiquement dans les régions périphériques, postérieures et basales (77). 

Figure 16 : TDM : images de condensation avec verre dépoli, bilatérales, prédominant en 

périphérie dans un contexte de COVID (76) 

 

 

La Société de Radiologie Nord-Américaine (RSNA) a ainsi proposé une classification en 4 

catégories des manifestations TDM du COVID-19 (page ...)(74) 
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 Les avantages et les inconvénients : 

La TDM thoracique a une sensibilité relativement élevée pour le diagnostic de COVID-19 

Cependant, environ la moitié des patients peuvent avoir un scanner normal au cours des 1 à 2 

premiers jours suivant l‟apparition des symptômes. 

L‟association RT-PCR (sites de prélèvement, chronologie) et la réalisation du scanner 

thoracique est actuellement la meilleure combinaison d‟examens para cliniques à but 

diagnostic(76). 

 RADIOGRAPHIE THORACIQUE    : 

La radiographie standard du thorax est une technique simple, peu couteuse, mais surtout 

accessible et réalisable au lit des patients, ce qui représente un outil diagnostique intéressant, 

malgré sa faible sensibilité estimée entre 50% et 60%.La Radiological Society of North 

America  RSNA, lui trouve un intérêt dans le dépistage initial du Covid afin d‟éviter le 

passage systématique des patients en scanner et de désengorger les services, par contre la 

Société Française de Radiologie SFR qui précise dans son bulletin publié le 12 mars l‟absence 

d‟intérêt pour la radiographie thoracique(16). 

 
Figure 17 : Radiographie de thorax chez un COVID+ (76) 

 

 

 Les indications : 

En plus de son utilité dans l‟évaluation de la progression de la maladie, la RT a la capacité de 

mettre en évidence d‟autres diagnostics comme une pneumopathie bactérienne (condensation 

lobaire), un pneumothorax ou un épanchement pleural dans le décours de l‟hospitalisation. Le 

recours à la RT, compte tenu de ces données, permettrait d‟alléger la tâche du service de 

radiologie et de pallier la réduction de la disponibilité du scanner dans certains centres causée 

entre autres par les mesures d‟hygiène drastiques à appliquer après chaque utilisation. 

L‟imagerie permet d‟avoir un examen de base et d‟identifier d‟éventuelles anomalies cardio- 
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pulmonaires sous-jacentes qui affinent la stratification du risque d‟aggravation clinique. 

Les résultats de l‟imagerie, que ce soit la TDM ou la RT, sont à corréler avec la probabilité 

clinique a priori de COVID-19 vu leur faible spécificité (50, 74) 

Figure 18 : indications de la radiographie de thorax et du scanner thoracique (16) 

 

 

 Les avantages et les inconvénients : 

Outre son coût peu élevé, une faible irradiation du patient et la rapidité d‟exécution, la RT a 

comme autre avantage de pouvoir être réalisée en chambre isolée, évitant la contamination lors 

de déplacements jusqu‟en salle de TDM par exemple(74, 77). 

b) L'échographie  pulmonaire : 

Les échographes sont des appareils peu coûteux et plus répandus que les appareils à rayons X 

et les tomodensitomètres. Comme ils sont de petites tailles, portatives et faciles à 

décontaminer, De plus, puisque l‟échographie n‟émet pas de rayonnements, il peut être fait 

appel à cette technique plus fréquemment sans exposer les patients sous les professionnels de 

santé à des risques supplémentaires. 

Les échographies génèrent des images dynamiques qui s‟affichent instantanément sur un 

écran, ce qui permet à un professionnel de santé qualifié d‟examiner immédiatement le patient 

Cependant, cette technique permet uniquement d‟explorer la périphérie des poumons, et son 

efficacité dépend de la compétence de l‟opérateur. Il faut donc avoir recours à la radiographie 

et à la tomodensitométrie pour poser un diagnostic formel de COVID-19 pour ensuite pouvoir 

suivre et surveiller l‟évolution de la maladie chez le patient.(75) 
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Figure 19 : Échographie d’un patient atteint d’une pneumonie due à la COVID-19. (75) 

 
La RT-PCR et l‟imagerie thoracique semblent donc jouer un rôle complémentaire dans le 

diagnostic du COVID-19, avec de plus des indications sur la sévérité de l‟atteinte grâce à 

l‟imagerie. 

G. LES CLASSIFICATIONS : 

1. Classification des formes cliniques : 

Tableau 8 : Classification des formes cliniques(51). 
 

 
Forme pauci- 

symptomatique 

Toux sèche légère, malaise, céphalées, douleurs 

musculaires. Sujets âgés et immuno-déficients : 

syndromes atypiques possibles. 

Forme légère 
Pneumonie sans signe de sévérité (toux, dyspnée légère, 

FR<30cpm, SpO2>92%). 

Forme modérée Dyspnée, FR >30 cpm ou SpO2 ≤ 92%. 

Forme sévère Détresse vitale, défaillance d'organe. 

a) Classification de Wang 2020 : 

Certains auteurs (Wang 2020) ont utilisé la classification suivante comprenant quatre 

catégories: 

1. Cas bénins : Les symptômes cliniques étaient légers sans pneumonie à l‟imagerie 

2. Cas courants : fièvre et autres symptômes respiratoires avec pneumonie à l‟imagerie 

3. Cas graves : comprenant l‟un des symptômes suivants : détresse respiratoire, hypoxie 

(SpO2 ≤ 93%), analyse anormale des gaz du sang : (PaO2 < 60 mm Hg, PaCO2 > 50 

mm Hg) 

4. Cas critiques : répondant à l‟une des situations suivantes : Insuffisance respiratoire 

nécessitant une ventilation mécanique, choc, accompagné d‟une autre défaillance 

d‟organe nécessitant une surveillance et un traitement en soins intensifs.(78) 
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b) Classification radiologique : 

La Société de Radiologie Nord-Américaine (RSNA) a ainsi proposé une classification en 4 

catégories des manifestations TDM du COVID-19 : 

1) typique reprenant les signes les plus fréquents, 

2) indéterminée comprenant des manifestations moins « typiques », 

3) atypique composée des signes non ou exceptionnellement rapportés 

4) négatif sans signe de pneumopathie. 

Ces systèmes de classification auraient également l‟avantage d‟augmenter la spécificité de 

l‟imagerie pour les catégories “typique” ou “très haute suspicion” de COVID-19(4). 

c) Classification des patients COVID-19 : 

Bien que des classifications soient recommandées sur la base de l'imagerie radiologique, une 

classification clinique est également nécessaire de toute urgence. Par conséquent, une 

stratification uniforme des patients COVID-19 est nécessaire pour standardiser les futures 

études de recherche et pour permettre des méta-analyses qui peuvent évaluer de manière plus 

appropriée les données. 

Avec cet objectif, la classification suivante des patients COVID-19 semble raisonnable et, dans 

la pratique clinique de routine, les patients peuvent être basculés entre ces classes(79) : 

 

0 asymptomatique individus sans signes cliniques 

 

I 

Léger (Bénin) les patients ambulatoires et les patients présentant des 

symptômes cliniques légers ou des infections des 

voies respiratoires inférieures ou supérieures. 

 

II 

Modéré patients nécessitant une hospitalisation, atteints de 

pneumonie lobaire ou multilobaire avec / sans besoin 

d'oxygène d'appoint, ou réfractaires au traitement 

initial. 

 

III 

Sévère les patients qui ont besoin d'un traitement en USI, 

d'une assistance ventilatoire mécanique non invasive 

ou invasive, ou présentant un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë et / ou une atteinte non pulmonaire. 

 
IV 

très grave ou critique les patients qui ont besoin d'un traitement 

immunomodulateur ou avec une défaillance 

multiorganique et / ou une tempête de cytokines 

Tableau 9 : Classification des patients COVID-19(79). 
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d) Classification COVID chez les enfants (Shen 2020)(78): 
 
 

1 Asymptomatique sans aucun symptôme clinique. 

2 
Légère fièvre, fatigue, myalgie et symptômes d‟infections aiguës des voies 

respiratoires. 

3 Pneumonie modérée, fièvre et toux, sifflante mais pas d‟hypoxémie. 

4 Fièvre sévère, toux, tachypnée, saturation en oxygène inférieure à 92%, somnolence. 

5 
Progression rapide critique vers le syndrome de détresse respiratoire aiguë ARDS ou 

insuffisance respiratoire. 

Tableau 10 : Classification COVID chez les enfants. 

 
H. FACTEURS DE RISQUE : 

Plusieurs catégories de facteurs de risque ont été identifiées, liées à l‟environnement, aux 

Conditions socio-économiques, et celles liées aux caractéristiques du patient (50). 

1. Facteurs liés à l’environnement : 

Des facteurs liés à l‟environnement comme la pollution atmosphérique, la densité de 

population, 

La cohabitation transgénérationnelle, comme en Italie, les expositions professionnelles 

notamment en milieu de soins, les difficultés d‟accès aux soins et d‟application des gestes 

barrières ont été identifiés comme de potentiels facteurs de risque (50). 

2. Facteur liés aux conditions socio-économiques : 

La maitrise des maladies infectieuses s‟appuie non seulement sur la mise en place de 

programmes de vaccinations, de dépistage et de traitements précoces mais également de 

conditions permettant une accessibilité aux soins et aux moyens nécessaires à l‟application des 

mesures de prévention. 

L‟exposition au virus lors de contact, dans les circonstances professionnelles (milieu de soin), 

ou en milieu fermé ou dans des conditions de vie ou la promiscuité est inévitable représente 

pour le SARSCoV2 des conditions idéales de propagation. 

L‟application des gestes barrières est liée : 

A l‟accessibilité matérielle aux mesures de protection comme les masques, l‟eau et les produits 

de désinfection. 

Au risque de contamination pour les personnes vivant dans des logements surpeuplés, collectifs, 

en établissements fermés, les personnes sans domicile fixe. 

A l‟adoption de comportements adéquats, malheureusement très inégalement adoptés dans la 

population. 
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Pour les pays à faible revenu, la conjonction de ces trois éléments (la difficulté d‟accès aux 

moyens de protection, la promiscuité, l‟absence d‟adoption de comportements adéquats) 

aggrave le fardeau lié au COVID-19. 

La simulation d‟une épidémie en République Démocratique du Congo (RDC) ou 200 tests de 

dépistage étaient réalisés par jour à la mi-avril, et disposant de 5 respirateurs illustre cette 

situation. 

La forte prévalence des comorbidités en RDC, comme c‟est le cas en Afrique, pourrait encore 

impacter de façon négative cet état de fait(50). 

3. Facteurs liés à l’individu : 

Ce sont ceux en rapport avec l‟âge, le sexe, la présence de comorbidités, le tabagisme. 

Selon le Haut Conseil de Santé Publique, les patients à risque de développer des états sévères 

du coronavirus sont : 

 âge > 65 ans ; 

 pathologies cardio-vasculaires : hypertension artérielle (HTA) compliquée (avec 

complications cardiaques, rénales et cérébro-vasculaires), antécédent d‟accident 

vasculaire cérébral, antécédent de coronaropathie, antécédent de chirurgie cardiaque, 

insuffisance cardiaque stade NYHA III ou IV 

 diabète non équilibré ou compliqué 

 pathologies respiratoires chroniques susceptibles de décompenser lors d‟une infection 

virale : broncho-pneumopathie obstructive, asthme sévère, fibrose pulmonaire, 

syndrome d‟apnées du sommeil, mucoviscidose notamment 

 insuffisance rénale chronique dialysée. 

 obésité avec indice de masse corporelle (IMC) > 30 

 cancer évolutif sous traitement (hors hormonothérapie) 

 cirrhose au stade B du score de Child Pugh au moins. 

 immunodépression congénitale ou acquise. 

 syndrome drépanocytaire majeur, antécédent de splénectomie. 

 affections neuromusculaires, pouvant altérer la fonction respiratoire : maladies du 

motoneurone, myasthénie grave, sclérose en plaques, maladie de Parkinson, paralysie 

cérébrale, quadriplégie ou hémiplégie, tumeur maligne primitive cérébrale, maladie 

cérébelleuse progressive. 

 Les femmes enceintes, au troisième trimestre de la grossesse(80) 

a) L’âge : 

L‟âge est un premier facteur de risque majeur, depuis le début de l‟épidémie, l‟âge avancé a été 

identifié comme un facteur de risque important de gravité de la maladie. 

Un excès de risque apparait dès l‟âge de 50 ans et devient évident vers l‟âge de 60 à 65 ans. 

Plusieurs mécanismes plausibles ont été énoncés pour élucider le lien entre l‟âge avancé et les 

formes graves de cette maladie : affaiblissement du système immunitaire, présence de 
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comorbidités et limitation de la « réserve d‟organes », représentée par la capacité d‟un organe 

à revenir avec succès à son état physiologique d‟origine après des épisodes répétés de stress. 

L'âge - dépendants de la fonction des lymphocytes T et des lymphocytes B et la production 

excessive de cytokines de type 2 pourraient conduire à un déficit du contrôle de la réplication 

virale et à des réponses pro-inflammatoires plus prolongées, conduisant potentiellement à de 

mauvais résultats. 

Les institutions internationales ont fixé le seuil de fragilité à 65 ans pour certaines et à 70 ans 

pour d‟autres. 

Le ministère algérien chargé de la santé a précisé l‟âge vulnérable à 70 ans dans la population 

générale et 65 ans pour le personnel de santé. Ces résultats médiocres chez les personnes âgées 

peuvent être liés, en partie, à l'affaiblissement du système immunitaire lié à l'âge et à une 

inflammation accrue qui pourrait favoriser la réplication virale et des réponses prolongées à 

cette inflammation, causant des dommages durables au poumon et parfois d'autres organes(48, 

78, 81) 

b) Le sexe : 

Le lien entre sexe et risque de COVID-19 est difficile à établir. Dans les premières publications 

la COVID-19 semblait toucher plus les hommes que les femmes. 

La comparaison de la sévérité et la mortalité entre les hommes et les femmes grâce à l‟analyse 

de cas de trois études différentes en Chine, Confirme l‟absence de différence entre les hommes 

et les femmes en termes de prévalence, de fréquence de symptômes mais les hommessemblent 

présenter des formes plus sévères avec un risque de mortalité plus élevé par rapport aux 

femmes. 

Les premières études ont signalé des différences immunologiques basées sur le sexe comme 

explication partielle potentielle du plus grand nombre de décès liés à la COVID-19 chez les 

hommes (50, 82) 

c) Les comorbidités : 

Comme pour les autres infections respiratoires et autres infections sévères le rôle prépondérant 

des comorbidités en tant que facteur de risque et de mauvais pronostic a été mis en exergue(50) 

(1) Diabète et COVID 19 : 

Le risque accru des patients diabétiques d‟évoluer vers une plus grande sévérité du COVID-19 

est probablement d‟origine multifactorielle (Figure 20) 
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Figure 20 : Résumé des mécanismes pouvant expliquer la relation entre la diabète et la 

susceptibilité à une infection sévère COVID-19.(83) 

 

 

L‟hyperglycémie, qu‟elle soit aiguë ou chronique, est connue pour altérer la réponse du 

système immunitaire, menant à une réponse pro-inflammatoire exagérée, 

Le phénomène de glycation inhibe la libération d‟interleukine-10 (IL-10) et de TNF-α 

(tumornecrosis factor-alpha) à partir des lymphocytes et des macrophages. On observe, 

également, des troubles de la phagocytose et de la chimiotaxie des neutrophiles. 

La glycation peut également altérer l‟immunité cellulaire en supprimant l‟expression du 

complexe majeur d‟histocompatibilité de classe 1 sur les cellules myéloïdes. Le délai 

d‟activation des cellules TH1 qui modulent l‟immunité cellulaire est retardé. Enfin, la glycation 

des immunoglobulines peut, également, entraver l‟efficacité de l‟immunité humorale. 

De plus, le diabète chez les sujets âgés est associé à l‟obésité et aux maladies cardiovasculaires, 

qui pourraient, elles-mêmes expliquer l‟évolution défavorable du COVID-19 chez les patients 

diabétiques. 

Aussi une des hypothèses physiopathologiques est l‟augmentation de l‟expression de l‟enzyme 

de conversion de l‟angiotensine 2 (ACE 2) chez les patients diabétiques, tant de type 1 que de 

type 2. Cette enzyme (exprimée dans les poumons, l‟intestin, les reins, le cœur, et les vaisseaux 

sanguins) serait préférentiellement liée par le SARS-CoV-2 et pourrait expliquer une atteinte 

plus grave dans certains groupes de patients. 

Enfin, les anomalies rapportées ci-dessus suggèrent, également, que le diabète ne constituerait 
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pas seulement un risque pour développer une forme sévère de COVID-19, mais aussi que 

l‟infection pourrait, elle-même, induire de nouveaux cas de diabète (83-85) 

(2) Obésité et COVID-19 : 

Le risque accru des patients obèses d'évoluer vers une plus grande sévérité de la maladie 

COVID-19 Peut résulter de l'intrication de plusieurs mécanismes physiopathologique : (Figure 

21) 

Figure 21 : La relation entre la diabète et la susceptibilité à une infection sévère COVID-19(86, 

87) 

 
 Les atteintes pulmonaires : 

Il est connu que l'obésité, en particulier lorsqu'elle est sévère; altère les performances 

ventilatoires. Les patients obèses ont généralement une diminution de la force des muscles 

respiratoires, une réduction des volumes pulmonaires efficaces, une augmentation des 

résistances des voies aériennes qui altèrent les échanges. Gazeux pulmonaires. 

Il paraît logique de considérer que toutes ces anomalies préexistantes liées à l'obésité 

contribuent à détériorer la situation clinique, avec évolution plus rapide vers la nécessité d'une 

ventilation mécanique. 

 La surexpression des récepteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 : 

Des études menées sur des modèles animaux ont montré une surexpression des récepteurs 

ACE2 en lien avec l'obésité, en particulier au niveau du tissue adipeux. Aussi, une hypothèse 

possible pour expliquer l'augmentation du risque de formes sévères de la COVID-19 en 

situation d'obésité serait l'augmentation de la quantité des récepteurs ECA2 qui faciliterait la 

pénétration du virus dans les cellules et favoriserait l'augmentation de la charge virale. 



CHAPITRE II La COVID 19 

45 

 

 

 Facteurs inflammatoires et pro-thrombotiques : 

Les facteurs inflammatoires ainsi que des facteurs prothrombogènes, peuvent conduire à une 

hypercoagulabilité qui majore le risque de développer des thromboses veineuses responsables 

de l'évolution péjorative lors du syndrome de détresse respiratoire aiguë liée à la COVID-19 

De nombreuses voies sont impliquées dans l'hypercoagulabilité des sujets atteints d'obésité, tels 

que l'augmentation des facteurs de coagulation (fibrinogène, facteur VII, facteur VIII, facteur 

de Willebrand) Enfin, les cellules adipeuses sont responsables de la sécrétion d'adipokines pro- 

inflammatoires, telles que le facteur de nécrose tumorale alpha (TNFa) et l'interleukine-6 (IL6). 

Cet environnement pro-inflammatoire peut constituer un facteur de dysimmunité qui pourrait 

contribuer à favoriser la défaillance de plusieurs organes. 

 La dysimmunité du sujet atteint d'obésité : 

De nombreuses études ont mis en évidence des altérations de la réponse immunitaire chez les 

patients atteints d'obésité. 

Par conséquent, il est plausible que le dysfonctionnement de la réponse immunitaire médiée par 

les lymphocytes T puisse être à l'origine de formes sévères d'infection par la COVID-19 

observée chez les patients atteints d'obésité. En outre, l'inflammation métabolique pourrait 

renforcer « l'orage cytokinique » impliqué dans la défaillance multi-organes lors des formes 

sévères de la COVID-19. Enfin, la résistance à l'action de la leptine pourrait également 

contribuer à la dérégulation immunitaire des sujets atteints d'obésité, car cette hormone est 

impliquée dans l'activation de la réponse immunitaire via les récepteurs de la leptine situés à la 

surface des leucocytes 

 Altération du microbiote intestinale : 

L'altération du microbiote intestinale – ou dysbiose – associée à l'obésité pourrait également 

être impliquée dans le développement de formes sévères de la COVID-19. En effet, une 

hypothèse évoquée serait le rôle de l'augmentation de la perméabilité de la barrière intestinale 

qui favorise la translocation bactérienne et la diffusion des lipopolysaccharides (LPS) ou autres 

agents pathogènes d'origine bactérienne dans la circulation sanguine. 

Selon la recherche publiée en avril 2021 dans The Lancet Diabètes and Endocrinology, plus 

l'IMC est important, plus le risque de développer des complications augmente(le risque 

commence à partir de ICM>30(86, 87). 

 Maladies cardiovasculaires et COVID-19 : 

Les patients avec comorbidités CV sous-jacentes, étaient plus à risque de développer une 

infection au COVID-19 surtout dans sa forme sévère, avec un risque accru de décès. 

Ceci pourrait être expliquée par 

La dysfonction immunitaire de ces patients le plus souvent âgés, diabétiques et 

dyslipidémiques. 

L‟existence d‟un mécanisme d‟interaction avec le système CV, spécifique à la famille des 

coronavirus. 

https://www.thelancet.com/journals/landia/article/PIIS2213-8587(21)00089-9/fulltext
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Certaines hypothèses stipulent que l‟élévation de l‟ACE2 (Angiotensine Converting Enzyme) 

serait à l‟origine de cette interférence. 

En particulier, l‟activité de l‟enzyme de conversion de l‟angiotensine 2 (ACE2) est augmentée 

dans les maladies cardiovasculaires (Hanff 2020). Comme l‟entrée des cellules du SRAS-CoV- 

2 dépend de l‟ACE2 (Hoffmann 2020), une augmentation des niveaux d‟ACE2 peut augmenter 

la virulence du SRAS-CoV-2 dans les poumons et le cœur. 

La forte prévalence de l'HTA dans les formes sévères de COVID-19 semble plus être expliquée 

par la corrélation étroite entre HTA et âge, d'une part, et HTA et maladies cardiovasculaires, 

d'autre part, que par une relation causale, directe. En revanche, l'HTA est le lit de comorbidités 

cardiovasculaires (insuffisance cardiaque, cardiopathie ischémique) favorisant les 

hospitalisations en soins intensifs et la mortalité chez les patients atteints de COVID-19 

(88).(78) 

 L’insuffisance rénale et COVID 19 : 

Les patients insuffisants rénaux en dialyse représentent aussi une population à haut risque. À 

côté des causes de décès cardiovasculaires, l‟infection constitue la deuxième cause de décès 

chez ces patients, liée à un trouble de l‟immunité innée favorisée par les toxines urémiques et 

la malnutrition, entre autres facteurs. Ils combinent à cette fragilité intrinsèque à l‟insuffisance 

rénale chronique, un âge souvent plus avancé, de nombreuses comorbidités et la particularité, 

pour ceux traités par hémodialyse en centre hospitalier (HDC) pour la majorité, de devoir se 

rendre plusieurs fois par semaine en milieu hospitalier afin d‟y recevoir leur traitement (2). Or, 

comme dans la population générale, il a été noté que jusqu‟à 25 % des patients contaminés par 

le virus restent asymptomatiques et que la transmission virale peut débuter 48 heures avant le 

début des symptômes pour ceux qui en développeront. Ceci majore le risque, pour un patient 

se rendant à l‟hôpital, d‟être contaminé plus aisément, vu la rencontre avec le personnel 

soignant et d‟autres patients. (89) 

(3) Le tabagisme : 

La fumée de tabac touche plusieurs mécanismes de défense du système respiratoire, l'immunité 

cellulaire et humorale. Ces altérations augmentent le développement d'infections respiratoires 

bactériennes ou virales et pourraient expliquer pourquoi les fumeurs sont plus susceptibles de 

contracter des infections respiratoires. Le tabagisme est connu pour endommager voire 

paralyser les cils des voies respiratoires, dont les mouvements permettent d‟éliminer la 

poussière, les bactéries, et les mucus. 

Ce qui empêche l‟organisme de se protéger correctement des infections, rappelle la Fondation 

Contre le Cancer. La fumée de tabac augmente l'apoptose et la réplication virale du virus 

respiratoire et diminue l'immunité innée des cellules respiratoires aux rhinovirus. Wang et Coll 

ont rapporté une étude montrant que le tabagisme est associé à une expression accrue du 

récepteur de l'ECA 2 et pourrait donner aux fumeurs une plus grande prédisposition au COVID- 

19.D'autre part, l'acte de fumer ou de "vapoter" (et donc l'acte de porter les doigts à la bouche) 

augmente la possibilité de transmettre le virus par la bouche. 

Si les cigarettes, les appareils électroniques, les pipes à eau (chicha) sont contaminées, elles 

pourraient agir comme desfomites qui propagent l'infection. Enfin, il faut noter que le tabagisme

https://www.doctissimo.fr/html/sante/encyclopedie/sa_1150_tabagisme.htm


CHAPITRE II La COVID 19 

47 

 

 

est associé à une mauvaise évolution et un mauvais pronostic du COVID-19 et à des issues plus graves 

tels que l‟admission en soins intensifs, la ventilation mécanique et la mort. (88, 90, 91). 

4. Autre facteurs de risque : 

(1) Le groupe sanguin et COVID 19 : 

Les résultats d'une nouvelle étude parue dans la revue Viruses le 22 janvier 2021 et menée par 

l'Inserm et l'université de Nantes, viennent une fois de plus appuyer cette idée : "Le groupe 

sanguin O semble protecteur par rapport aux types non O", affirment les chercheurs. Deux 

hypothèses pourraient expliquer ces résultats :• Les anticorps naturels anti-A et anti-B que 

possèdent les individus du groupe O pourraient être "partiellement protecteurs contre les virions 

du SARS-CoV-2",• Les individus du groupe O sont "moins à risque de thrombose et de 

dysfonction vasculaire que les non O et pourraient ainsi avoir moins de risques de dysfonction 

pulmonaire sévère"(88). 

(2) La parodontite et COVID 19 : 

une étude publiée le 1er février 2021( Qatar)montre que , la parodontite, une maladie 

conduisant à la destruction du tissu de soutien des dents "était associée à un risque plus élevé 

d'admission aux soins intensifs, à la nécessité d'une ventilation assistée et au décès des patients 

atteints de COVID-19, ainsi qu'à une augmentation des taux sanguins de biomarqueurs liés à 

de pires résultats de la maladie». Cette observation pourrait s'expliquer que le fait que "la 

parodontite partage des facteurs de risque communs avec la plupart des maladies 

inflammatoires chroniques connues pour influencer la gravité du COVID-19". Ils ajoutent : "il 

a été prouvé que cette pathologie affecte la santé systémique dans d'autres études, et a été 

associé à un risque accru de maladies chroniques (hypertension, maladie rénal chronique, 

pneumonie et cancer). Ces associations ont été expliquées, par des facteurs de risque génétiques 

et environnementaux partagés, ainsi que par des voies inflammatoires chroniques communes, 

expliquent les spécialistes(88). 

(3) Les facteurs génétiques et COVID 19 : 

Les causes de la vulnérabilité individuelle à la COVID-19 sont multiples, incluant le patrimoine 

génétique de l‟hôte. Les gènes du récepteur ACE2 et la protéase TMPRSS2 sont de bons gènes 

candidats. Ces gènes codent pour des protéines présentant des variations dans leurs séquences 

d‟ADN (les variants rares) qui pourraient être favorables ou défavorables à l‟infection par le 

SARS-CoV-2. D‟un autre côté les gènes codant pour les molécules HLA de classe I, présentent 

un haut niveau de polymorphisme qui génère des allèles/haplotypes particuliers de 

susceptibilité ou de protection contre la COVID-19(92, 93). 

https://www.doctissimo.fr/sante/sante-dentaire/maladie-parodontale/parodontite
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I. PRONOSTIC : 

La proportion de patients asymptomatiques parmi les patients infectés est inconnue et varie de 

5% à 75% dans la littérature. (94) 

Parmi les malades (symptomatiques), il est difficile de prédire la sévérité de l‟infection. On 

estime que 80% des malades ont une présentation modérée, 15% une sévère, et 5% sont définis 

comme critiques (avec insuffisance respiratoire, choc ou défaillance multi systémique). (94) 

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés dans de larges cohortes, et incluent en premier 

lieu l‟âge avance (>65 ans), le sexe masculin et les comorbidités telles que les maladies 

cardiovasculaires, le diabète, l‟hypertension artérielle, les cancers, les maladies respiratoires 

chroniques (essentiellement la BPCO), l‟immunodépression ou encore l‟obésité.(94) 

J. TRAITEMENT : 

À l‟heure actuelle, il est important de rappeler qu‟aucun traitement spécifique permettant de 

guérir l‟infection n‟est disponible. La prise en charge d‟un patient avec une pneumonie à 

COVID-19 est avant tout supportive : traitement symptomatique de la fièvre, hydratation, etc.. 

Les formes mineures peuvent être prises en charge à domicile. 

En cas d‟hypoxémie par contre une oxygénothérapie sera nécessaire ; c‟est le motif principal 

d‟hospitalisation(74). 

1. Traitement non spécifique : 

a) Le traitement symptomatique : 

Repose tout d‟abord sur la prise en charge de l‟hyperthermie par du paracétamol et sur 

une surveillance de l‟hydratation. Une récente synthèse des données de pharmacovigilance a 

mis en évidence que les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) pourraient aggraver les 

atteintes infectieuses et provoquer des complications graves, notamment dans le cadre 

d‟infections respiratoires .les AINS doivent être évités (en dehors de ceux utilisés dans le 

traitement d‟une maladie chronique dont il convient de rediscuter le rapport bénéfice-risque). 

b) L’antibiothérapie : 

L‟antibiothérapie n‟est pas nécessaire pour un cas de Covid-19 simple sans critère de gravité 

ou de comorbidité, les co-infections bactériennes étant rares. Elle ne sera envisagée qu‟en 

présence d‟une pneumopathie nécessitant une prise en charge en raison d‟une comorbidité ou 

d‟un facteur de gravité. 

c) Des phénomènes thrombotiques : 

Particulièrement fréquents ont été rapportés chez les patients atteints de la Covid-19, 

notamment ceux placés en soins intensifs. Cela a conduit les sociétés savantes à préconiser 

une thromboprophylaxie systématique chez les personnes hospitalisées (75). 
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2. Traitement spécifique curatif : 

Le Sars-CoV-2 est un virus à acide ribonucléique (ARN) qui se fixe à un récepteur cellulaire 

(par l‟intermédiaire d‟une protéine de fusion, la protéine de spicule [S]). Chez l‟humain, 

l‟enzyme de conversion de l‟angiotensine II ( angiotensin-converting enzyme [ACE2]) jouerait 

le rôle de récepteur à coronavirus. Une fois dans la cellule, le virus libère son ARN viral et 

détourne la machinerie cellulaire à son profit. Les virus nouvellement synthétisés quittent la 

cellule pour en infecter d‟autres, en déclenchant une réaction immunitaire et inflammatoire 

importante. 

Quatre cibles potentielles de traitement se dégagent : 

• l‟entrée du virus dans la cellule : des données in vitro suggèrent que la chloroquine ou 

l‟hydroxychloroquine, en s‟opposant à la glycosylation d‟ACE2, pourraient empêcher 

la pénétration des Sars-CoV 

• le clivage et l‟assemblage des protéines virales : il s‟agit de la piste des inhibiteurs des 

protéases utilisés dans le cadre de l‟infection au virus de l‟immunodéficience humaine 

(VIH) (lopinavir notamment) ; 

• la réplication virale, en bloquant l‟ARN-polymérase qui permet au virus de reproduire 

son matériel génétique (cette recherche concerne le remdésivir) ; 

• la réaction immunitaire liée à la production massive de cytokines : 

l‟hydroxychloroquine à nouveau, les corticoïdes, les interférons (IFN) et le tocilizumab 

pourraient théoriquement être utiles (75). 

a) Les antiviraux : 

Les antiviraux semblent être intéressants pour stopper une des étapes du cycle viral, notamment 

au cours de la phase précoce de la maladie. 

(1) Le remdésivir 

Le remdésivir est un analogue nucléosidique de l‟adénosine interférant avec l‟ARN polymérase 

permettant la réplication du Sars-CoV-2. Il a été initialement développé pour luttercontre le 

virus Ebola. Il a très vite fait partie des médicaments les plus prometteurs, avec une efficacité 

in vitro  supérieure à celle d‟autres antiviraux potentiels sur le Sars-CoV-2 

le remdesivir a été arrêté précocement en raison d‟événements indésirables (notamment des 

symptômes gastro-intestinaux, des élévations des enzymes hépatiques ou de la bilirubine et 

une aggravation de l‟état cardio-pulmonaire)(75). 

(2) Le lopinavir : 

L‟association lopinavir / ritonavir est un inhibiteur de protéase couramment utilisé comme une 

option thérapeutique dans les cas du traitement de l'infection par le VIH. Ces médicaments ont 

également montré une efficacité in vitro contre le coronavirus en inhibant la réplication du 

virus. Il a été mis en évidence que l'association lopinavir / ritonavir avec ribavirine comparé à 

la ribavirine seule, pourrait être utilisé en prophylaxie contre le SARS (76) 

Le profil de toxicité du lopinavir est bien connu dans le cadre de son utilisation contre le VIH. 

Il j ustifie une surveillance clinique et biologique renforcée, ce d‟autant que des concentrations 
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élevées ont été décrites chez les patients critiques atteints de Covid19 et que les interactions 

médicamenteuses sont nombreuses (75). 

(3) La chloroquine et l’hydroxychloroquine 

La chloroquine est un médicament à marge thérapeutique étroite utilisé dans le cadre des accès 

palustres. L‟hydroxychloroquine est, quant à elle, indiquée dans le lupus et la poly arthrite 

rhumatoïde. 

Ces médicaments inhibent la réplication du SarsCoV-2 in vitro à des concentrations 

difficilement atteignables dans le plasma humain, mais qui le sont possiblement dans le 

compartiment intracellulaire où se réplique le virus et où il se concentre avec, de plus, 

une accumulation pulmonaire. 

Le HCSP a autorisé, en mars 2020, le recours à l‟hydroxychloroquine dans le cadre 

d‟un protocole temporaire d‟utilisation chez les patients hospitalisés atteints de formes sévères 

de la Covid19, qui a été finalement annulé fin mai (75). 

(4) L’azithromycine : 

L‟azithromycine est un antibiotique connu pour ses effets immunomodulateurs, semblant être 

liés à l‟induction d‟IFN. Elle est parfois utilisée, pour ces propriétés, en traitement au long 

cours dans certaines affections respiratoires. Elle semble avoir des effets antiviraux in vitro , 

qui n‟ont encore jamais été  prouvés in vivo . 

Les effets indésirables cardiaques des macrolides, notamment le risque d‟allongement du 

segment QT, sont bien connus, de même que leur effet inhibiteur du cytochrome 3A4. 

b) Les agents immunomodulateurs : 

Les agents immunomodulateurs auraient plutôt un intérêt dans la phase secondaire de 

l‟infection, en particulier lors de l‟état hyperinflammatoire induit par le virus. 

(1) Les anti-interleukines : 

Les anti-interleukines sont des anticorps utilisés dans le traitement de maladies inflammatoires 

telles que la polyarthrite rhumatoïde. 

Les patients sévères atteints de Covid-19 semblent développer une réponse immunitaire et 

inflammatoire excessive et dérégulée, dans laquelle l‟IL-6 jouerait un rôle essentiel. Il a été 

montré que sa concentration était corrélée à la sévérité de la maladie. Inhiber les cytokines 

inflammatoires pourrait donc permettre d‟atténuer cette réaction. 

(2) Le plasma convalescent 

Le plasma convalescent est issu de patients guéris de la Covid-19. Il a été suggéré qu‟il pourrait 

permettre une immunité passive par la transfusion d‟anticorps dirigés contre le virus Sars-CoV- 

2. Il a déjà été utilisé dans le cadre d‟autres infections respiratoires sévères virales (Sars, grippe 

H1N1 et H5N1, etc.). 

Les disponibilités du plasma convalescent sont limitées par ses modalités d‟obtention. Les 

principaux effets indésirables rapportés sont des réactions d‟hypersensibilité, des syndromes 

pseudo-grippaux et des œdèmes pulmonaires. 
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(3) Les IFN : 

Les IFN sont les premières cytokines produites lors d‟une infection virale, ils agissent sur 

l‟immunité innée et adaptative (75) 

Il existe deux types d'interférons (IFN), les IFN de type I et les IFN de type II. Ils sont 

également appelés Interféron alpha et Béta (76). 

Les IFN recombinants ont été utilisés en association avec la ribavirine chez les patients atteints 

de Mers et de Sars. Les données in vitro sur le Sars-CoV-1 et le Mers-CoV suggèrent 

une meilleure activité des I FN-α , actuellement indiqués dans la sclérose en plaques, par 

rapport aux IFN- β , qui ont été recommandés sous forme inhalée par les autorités chinoises 

dans le cadre de la lutte contre la Covid-19. 

(4) Les corticoïdes : 

Les corticoïdes possèdent des propriétés anti- inflammatoires qui pourraient être utiles lors de 

l‟inflammation   systémique   dérégulée.   Cependant,   des   craintes    existent   quant   à une 

aggravation de l‟infection et à une clairance virale retardée, en lien avec leurs effets 

immunosuppresseurs. 

Les corticoïdes pris au long cours dans le cadre du traitement d‟une infection chronique, y 

compris par voie inhalée, ne doivent pas être arrêtés afin de ne pas décompenser l‟infection en 

question. 

(5) Les autres pistes : 

D‟autres pistes thérapeutiques ont été suggérées, comme la nicotine, la chlorpromazine, 

l‟ivermectine, la colchicine, le montélukast et l‟éculizumab, sans preuve d‟efficacité pour le 

moment (75). 

c) Anticoagulants : 

Les patients COVID-19 ont un risque accru de coagulopathie. Ce trouble de la coagulation est 

provoqué par une augmentation des D-Dimères et est associé à une augmentation de la mortalité 

chez les patients. L‟héparine ayant des propriétés anticoagulantes, et des propriétés anti- 

inflammatoires, peut s‟avérer pertinente dans ce contexte. 

En effet, une revue systématique a conclu que l'héparine peut diminuer le niveau des 

biomarqueurs inflammatoires et améliorer l‟état de santé des patients (76) . 

d) Vitamines et micronutriments 

La vitamine C, la vitamine D, le zinc et un acide gras oméga-3 présent dans le poisson, l'acide 

docosahexaénoïque peuvent jouer un rôle essentiel dans le renforcement du système 

immunitaire des patients COVID-19. 

Des études sont actuellement en cours pour évaluer l‟intérêt de l‟utilisation de la 

supplémentation vitaminique chez les patients COVID-19 (76). 
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3. Course au vaccin : 

a) LES DIFFERENTES PLATEFORMES VACCINALES : 

Les différents candidats vaccins contre le SARS-COV2 sont regroupés dans six plateformes. 

Parmi ces vaccins, il existe les premières générations (viraux ou classiques) et les deuxièmes 

générations (recombinant, sous-unitaire ou à base de protéines ) qui sont basées sur des 

catégories de vaccins éprouvées chez l‟homme. 

Mais la plateforme vaccinale a suivi l‟évolution en biologie moléculaire, utilisant les techniques 

encore plus innovantes à base des acides nucléiques ou génétiques (troisième génération). 

En dehors de ces vaccins candidats spécifiques, Des essais cliniques aussi ont utilisé la 

plateforme vaccinale immunomodulateur(77). 

 

 

Figure 22 : Les différentes plateformes vaccinales contre la COVID-19. 

Encadrés verts: les différentes parties du virus exploités. 

Encadrés bleus: les différentes technologies vaccinales (78). 

 

 
(1) Vaccins viraux ou classiques : 

Les vaccins classiques utilisent un virus inactivé ou atténué ou affaibli, Les deux laboratoires 

chinois (SINOVAC BIOTECH Ltd et SINOPHARM GROUP) sont les plus avancés qui 

produisent des vaccins inactivés dénommés respectivement CoronaVac et BBIBP-CorV qui 

sont multipliés en culture cellulaire in vitro (77). 
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Figure 23 : Vaccination, mémoire immunitaire et réponse immunitaire (79) . 

(2) Vaccin recombinant : 

Cette plateforme utilise comme support un autre virus réplicatif (Adénovirus, Virus dela 

maladie de Newcastle, virus de rougeole) ou virus non réplicatif (Adénovirus, Para influenza 

virus). 

Les laboratoires GAMALEYA (Russe), CANSINO BIOLOGICS(Chine) en collaboration avec 

PETROVAX (Russe) ainsi que l'UNIVERSITE D'OXFORD en collaboration avec 

ASTRAZENECA (UK), produisent respectivement les vaccins Sputnik-V ;AD5-NCOV et 

AZD 1222, à base des adénovecteurs non réplicatifs (Ad humaine ou Ad chimpanzé), Cette 

plateforme vaccinale à été déjà utilisé pour fabriquer les vaccins homologué contre Ebola. 

Le développement de ces nouveaux vaccins n'est donc pas partie de rien". L'idée de cette 

plateforme est "d‟intégrer à un virus déjà existant la séquence génétique d‟intérêt vaccinal du 

Sars-CoV-2 permettant de coder la protéine S" (77). 

(3) Vaccins VLP ou Virus-likeparticle : 

Les vaccins VLP (Virus-likeparticle ou pseudo particules virales non infectieuses) ressemblent 

étroitement aux virus, mais ne sont pas infectieux car ils ne contiennent aucun matériel 

génétique viral. 

Étant donné que les VLP ne peuvent pas se répliquer, ils offrent une alternative plus sûre aux 

virus atténués. 

Les exemples incluent le vaccin contre le VPH ou virus du papillome humain. Cette plateforme 

vaccinale a été utilisé par les laboratories comme DYNAVAX(USA) et SAIBAGMBH 

(Suisse),MEDICAGO (Canada) et GSK-GlaxoSmithKline(UK). Pour produire un vaccin VLP, 

les laboratoires MEDICAGO et GSK développent ensemble unvaccin VLP dérivé de plantes 

vivantes comme bioréacteurs. 
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Ils ont utilisés le Nicotiana benthamiana qui est modifié génétiquement par une bactérie 

(Agrobacteriumsp) porteur de gene de protéine de spike de SARS-COV2, pour produire une 

pseudo particules virales non infectieuses. Les particules qui sont produites, imitent les virus 

cibles, sans l'utilisation de vrais virus vivants (77). 

(4) Vaccin à base des acides nucléiques ou vaccin génétique 

Des vaccins nouveaux et de plus en plus perfectionnés sont arrivés sur le marché au cours de 

la dernière décennie, parmi lesquels les vaccins à bases des acides nucléiques (ADN et ARNm). 

Ces vaccins lorsqu„ils sont injectées chez un individu, permettent la synthèse de la protéine 

immunogénique .Pour cette plateforme vaccinale, "c'est l'individu vaccine lui-même qui est mis 

à contribution pour produire la protéine S", 

Ces vaccins à base de cette plateforme à base d‟ARNm de MODERNA (Moderna covi- 

19)PFIZER/BIONTECH (BioNTech BNT162 covid-19 ) ont été acceptés par leur instance 

national (FDA ou Agence américaine des produits alimentaires et médicamenteux) ou 

international(EMA ou Agence européenne des médicaments) et ils sont les premiers 

vaccinsàbased‟ARNm, utiliser chezl‟homme (77). 

Simultitudes et différences entre le déclenchement de la réponse immunitaire dans le cas d‟une 

infection au coronavirus et d‟un vaccin ARN (78) 

b) Vaccin immunomodulateur 

De nombreuses études cliniques sont en cours pour explorer l'utilisation du Bacille Calmette 

et Guerin ou BCG comme vaccin immunostimulateur pour se protéger indirectement contre le 

COVID-19. 

Il s‟agit d‟un isolat vivant et atténué de Mycobacteriumbovis délivré sous forme de vaccin à 

faible coût à plus de 100 millions d‟enfants chaque année pour les protéger contre 

Mycobacteriumtuberculosis. 

Cet immunosuppresseur pourrait prévenir la formation des "orages cytokiniques" ou des 

affections graves des poumons liées à une réponse immunitaire disproportionnée ainsi que la 

chargevirale (77). 

(1) Vaccin à base de proteins : 

Cette plateforme vaccinale à base de protéines s‟appelle également vaccins "sous-unitaires". 

En effet, l‟information génétique codant pour une région du coronavirus (spike S) est inséré 

dans un plasmide pour fabriquer une protéine synthétique. 

Plutôt que d'introduire des virus entiers dans un système immunitaire, un fragment du 

coronavirus (spike S) est utilisé. 

Elle a été utilisé par des laboratoires comme NOVAVAX (USA), SANOFIPASTEUR (France) 

avec GSK -GlaxoSmithKline (UK) pour produire respectivement les vaccin expérimental 

NVX-CoV2373 et Sanofi_Pasteur/GSKS-Protein. 

Ici, le gène de la protéine d‟intérêt S du SARS-COV2 ont été introduit dans le génome d‟un 

Baculovirus, un virus infectant exclusivement des cellules d‟insectes. 
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Ces dernières vont produire du dit protéine (77). 

Tableau 11 : Vaccins actuellement disponibles. 
 

 
Firme 

 
Type de vaccin 

Nombre de 

doses 

Taux 

d’efficacité 

attendu 

Moderna® 
ARN 

2 
90-95% 

Pfizer-BioNTech® 
ARN 2 90-95% 

Oxford-AstraZeneca® Vecteur viral 2 70-80% 

Gamaleya (Sputnik V)® 
Vecteur viral 2 90-95% 

Janssen Pharmaceutica 

-Johnson & Johnson® 
 

Vecteur viral 

 
1 

 
> 80% 

Novavax® Protéine recombinante 

avec booster 
2 85-90% 

Sinovac (CoronaVac)® 
Virus inactivé 2 50-60% 
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III. CHAPITRE III : COVID ET MEDECIN DENTISTE 
 

A. SPECIFICITES DES SOINS DENTAIRES 

Compte tenu des caractéristiques propres aux soins dentaires, le risque de contamination au 

SARS-CoV-2 (dit Covid-19) entre praticiens et patients peut être élevé. 

Pour une grande majorité des patients pris en charge, le chirurgien-dentiste pratique des gestes 

chirurgicaux invasifs avec un risque de contamination important, dû à la nature même de son 

activité. 

Les porte-instruments dynamiques génèrent des aérosols (air comprimé + eau à haute pression 

: 5 bars) pour refroidir les outils de coupe qui peuvent aller jusqu‟à 800.000 tours/minute. 

Sous l‟effet de la pression, les aérosols projetés dans la cavité buccale se contaminent au contact 

de la flore présente sur les surfaces dentaires et les muqueuses ainsi que par du sang, du pus, de 

la salive associés aux aérosols pulmonaires. Ainsi, même des pathogènes à diffusion 

hématogène peuvent devenir à diffusion aéroportée quand ils entrent en contact avec le spray 

généré par les instruments à haute vélocité du chirurgien-dentiste. 

De nombreux gestes de soins dentaires produisent des aérosols contaminés par divers virus. 

On appelle classiquement « aérosols » des particules en suspension dans un gaz, comme par 

exemple des gouttelettes dans l‟air. Ces gouttelettes dans les aérosols peuvent avoir des tailles 

variables, de moins de 5 µm jusqu‟à 10 ou 20 µm. Au-delà, ce sont des gouttelettes qui ne 

restent en général pas en suspension dans l‟air mais qui sont tout de même produites par les 

instruments dynamiques du chirurgien-dentiste. 

Les particules de moins de 5µm pénètrent directement les voies aériennes supérieures et 

progressent jusqu‟aux espace alvéolaires pulmonaires 

Les aérosols produits lors des soins dentaires sont projetés en dehors de la cavité buccale dans 

un rayon de 1,5 m. (35) 

Cette aérosolisation entraîne : 

- des projections sur toutes les surfaces alentour (meubles, plan de travail, vêtements du 

soignant et du soigné, etc…). Le virus peut persister sur les surfaces telles que le métal, le verre, 

le plastique plusieurs jours. Il pénètre à travers les muqueuses (du nez, de la bouche, des yeux, 

etc…) 

- un nuage de plusieurs mètres pouvant persister des heures constituant une contamination de 

l‟atmosphère de la salle de soins(95) 
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Figure 24 : Les aérosols produits lors des soins dentaires sont projetés en dehors de la cavité 

buccale dans un rayon de 1,5 m. (35) 

 
1. Exemples d’actes à faible et haut risque d’aérosolisation(96, 97) 

 

 
INTERVENTIONS À 

FAIBLE PRODUCTION 

DE GOUTTELETTES ET 

SANS PRODUCTION 

D’AÉROSOLS (LISTE 

NON EXHAUSTIVE) 

• Traitements restaurateurs atraumatiques. 

• Application topique de fluorure. 

• Prise d’empreintes . 

• Essayages, mise en bouche et ajustements de 

prothèses amovibles. 

• Prise de radiographies. 

• Incision ou drainage d’un abcès . 

• Suivi, évaluation et traitement des lésions 

malignes et prémalignes. 

 

 

 

 

 
INTERVENTIONS À FAIBLE 

PRODUCTION D’AÉROSOLS 

PROVENANT DE LIQUIDES 

BIOLOGIQUES (LISTE NON 

EXHAUSTIVE) 

• Examen dentaire. 

• Détartrage manuel. 

• Surfaçage manuel. 

• Extraction simple sans matériel rotatif . 

• Polissage sélectif (prophylaxie) à l‟aide de la pièce 

à main. 

• Mise en place d‟une obturation temporaire. 

• Dentisterie opératoire avec digue dentaire. 

• Ajustement d‟occlusion. 

• Cimentation ou essayage d‟une prothèse fixe. 

• • Chirurgies sans utilisation de la pièce à main à 

haute vitesse chirurgicale. 
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INTERVENTIONS À RISQUE 

DE PRODUCTION 

D’AÉROSOLS PROVENANT 

DE LIQUIDES BIOLOGIQUES 

(LISTE NON EXHAUSTIVE) 

• Détartrage avec détartreur ultrasonique ou 

piézoélectrique. 

• •Traitement d‟une lésion carieuse active 

• •Traitement d‟une pathologie endodontique ou 

d‟une lésion apicale 

• Polissage sélectif (prophylaxie) avec aéropolisseur. 

• Dentisterie opératoire sans digue. 

• Préparation dentaire pour facettes et prothèses fixes. 

• Chirurgie nécessitant l‟utilisation de la pièce à main 

à haute vitesse chirurgicale. 

• Mise en bouche d‟une prothèse implanto-portée qui 

requiert un ajustement par fraisage. 

• •TraitementsorthodontiquesNécessitantfraisage 

Tableau 12 : exemples d’actes à faible et haut risque d’aérosolisation 

Ainsi , de par la nature de ses soins, le visage du chirurgien-dentiste est souvent très proche (20 

à 30 cm) de la source des projections et des voies respiratoires des patients, étant alors en contact 

très étroit avec ces particules aérosolisées pendant des périodes pouvant aller jusqu‟à 30min 

pour la gestion d‟une urgence. 

Une estimation des professionnels ayant le plus de risques de contracter le Covid-19 place les 

chirurgiens-dentistes dans les 5 professions les plus exposées, avec les assistantes dentaires et 

les hygiénistes dentaires. (35) 

La figure suivante, inspirée de la classification du NIOSH, présente l‟ensemble des directives 

du comité pour prévenir la contamination résumées et classées par ordre d‟importance. C‟est 

un rappel de l‟addition des mesures de protection visant l‟atténuation des risques en médecine 

dentaire inspirée de la classification du NIOSH.(96) 

Figure 25 : présente l’ensemble des directives du comité pour prévenir la contamination 

résumées et classées par ordre d’importance (96) 



CHAPITRE III LA COVID 19 ET MEDECIN DENTISTE 

60 

 

 

B. LES PATHOLOGIES DES MUQUEUSES ORALES ASSOCIEES A 

L’INFECTION A SARS-COV-2 (COVID-19) : 

De nouveaux rapports de cas cliniques apparaissent dans la littérature (nombre limité) suggérant 

que l'infection par le virus SARSCoV-2 pourrait provoquer les symptômes ou les signes 

cliniques oraux suivants : 

 Ulcération au niveau de la langue. 

 Douleurs au niveau du massif lingual. 

 Vésicules de type herpétique au niveau du palais. 

 Ulcérations, vésicules ou bulles au niveau du vermillon des lèvres. 

Il a été rapporté également la présence d‟ARN viral du SARS-CoV2 dans des coupes 

histologiques issues des tissus pathologiques (carcinome épidermoïde) et sains (glande salivaire 

sub-mandibulaire) d‟un patient positif au COVID-19 (Guerini-Rocco et al. 2020). 

 
Cependant, à ce jour, aucune relation directe entre ces manifestations cliniques et le SARS- 

CoV-2 n'a été mise en évidence. 

Une forte expression du récepteur ACE2 a été retrouvée sur les cellules orales de plusieurs sites 

anatomiques : - Les protéines ACE2, TMPRSS2 et FURIN sont exprimées par les cellules 

épithéliales de différentes muqueuses orales (langue, plancher buccal, face ventrale de la 

langue). ACE2 est le récepteur d'entrée du virus. TMPRSS2 est impliqué dans la fusion des 

membranes virale et cellulaire. La furine participerait à la maturation de la protéine de surface 

virale "Spike", permettant l'entrée du virus dans la cellule (par analogie à d'autre virus). (98) 

 
 

Figure 26 : Manifestations buccales associées à l'infection par le SRAS-CoV.(98, 99) 
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C. GESTION DES CABINETS DENTAIRES PENDANT LA PANDEMIE : 

1. MesuresSpécifiques Aux Locaux : 

 Respect strict des mesures d‟hygiène usuelles en médecine dentaire conformément au 

plan d‟hygiène du cabinet dentaire.

 Désinfecter régulièrement tout ce que le personnel et les patients sont susceptibles 

de toucher.

 Désinfecter le fauteuil entre chaque patient, y compris les accoudoirs.(100)

2. Réception-secrétariat : 

 Idéalement, équiper la réception d‟une protection contre les postillons (hygiaphone, 

vitre).(100)

 Afficher les mesures barrières vis-à-vis du coronavirus et les techniques de lavage / 

friction des mains (101)

 Mettre à disposition : Une solution hydro-alcoolique (SHA) dans la salle d‟attente et à 

l‟accueil. Des masques de protection pour les patients qui n‟en disposent pas Des 

mouchoirs à usage unique et une poubelle avec couvercle.(101)

3. Salle d’attente : 

 Possibilité d‟utiliser la salle d‟attente avec port du masque et respect de la distanciation 

de 1.50m.(101)

 Désinfection des surfaces au minimum deux fois par jour, notamment les surfaces les 

plus fréquemment touchées telles que les interrupteurs, les poignées de portes et 

aération du local au minimum 1x/2heures Les surfaces doivent être désinfectées, avec 

un produit virucide. (100, 101)

 Diminuer autant que possible le temps d‟attente du patient.

 Limiter les accompagnants.

 Nombre limité de places assises et espacées d‟au minimum un mètre (101)

4. Salle de traitement : 

 Interdiction de prodiguer des soins dans des locaux dépourvus de fenêtre ou de 

ventilation automatique.(100)

 Garder systématiquement la porte de la salle de traitement fermée (durant les soins et 

pendant la phase d‟aération entre chaque patient).

 Garder les tiroirs et armoires fermés dans les locaux de traitement

 Lorsque les soins génèrent des aérosols, il faut assurer le renouvellement intégral de 

l‟air ambiant entre deux patients :

 Pour une salle de traitement avec fenêtre, une aération complète de la salle de soins 

pendant au moins 15 minutes est nécessaire après la production d‟aérosol (la fenêtre ne 

doit pas donner sur un local occupé ou un couloir de passage).

 Pour une salle de traitement sans fenêtre, une ventilation automatique doit permettre un 

renouvellement minimum de 6 volumes d‟air par heure.

 Le début du renouvellement de l‟air peut être effectué dès la fin de la production 

d‟aérosol, même en présence du patient.

 Utilisation de ventilateur ou de climatiseurs :
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 L‟utilisation n‟est pas recommandée durant la réalisation d‟actes produisant des 

aérosols pour éviter leur dispersion et la contamination de l‟environnement.

 L‟utilisation est possible en dehors des périodes où les aérosols sont produits ou encore 

en suspension.

 Seules les climatisations munies d‟un filtre devraient être utilisées.

 Une maintenance régulière des filtres et de l‟installation est attendue (il faut s‟assurer 

de la qualité et de la fréquence de changement des filtres).

 Salle de soins avec plusieurs fauteuils :

 Respecter une distance d‟au moins 1,5 m entre chaque fauteuil

 Pas de prise en charge de plusieurs patients en même temps si un geste produisant des 

aérosols est prévu.(100, 102)

D. PRISE EN CHARGE DES PATIENTS: 

1. Evaluation : 

• Inciter les patients à ne pas se présenter spontanément au cabinet. En effet, il est 

impératif de faire une première évaluation avant le rendez-vous des patients 

(téléphonique, par mail ou par tout autre moyen de communication) ; (101) 

• Cette évaluation préalable permet de classer les patients dans l‟un des deux groupes 

suivants : (101) 
 

Groupe 1 Patients ne faisant pas partie du groupe 2 

 

 
Groupe 2 

Patient COVID-19 avéré non guéri (a) (patient en isolement) 

Patient en contact étroit avec un patient COVID-19 avéré 

(patient en quatorzaine) Patient présentant des symptômes 

évocateurs de COVID-19 (b) (doit être évalué par son médecin 

traitant pour définir la conduite à tenir) 

2. Prise en charge : 

• Effectuer une anamnèse orientée sur la présence de signes compatibles avec une 

infection CoVID-19. Pas de réalisation de soins en présence de symptômes (excepté 

soins d‟urgence) (100) 

• Demander au patient de se laver les mains ou de les désinfecter dès son arrivée au 

cabinet et de porter un masque. (100) 

• Aucun soin ne peut être prodigué sans matériel de protection idoine. 

• Effectuer les traitements en utilisant une digue chaque fois que c‟est possible. Lorsqu‟il 

n‟est pas possible de poser une digue, il faut utiliser d‟autres systèmes qui réduisent de 

manière prouvée les effets des aérosols. 

• Utiliser une pompe à salive et un système d‟aspiration performants. (100) 

• Lorsque les soins génèrent des aérosols et que la pose d‟une digue est impossible, tous 

les membres de l‟équipe soignante réalisant le soin portent un masque FFP-2 (sans 

valve).(100) 

• Pour les patients du groupe 2, seuls les soins d‟urgence sont réalisés. Programmer ces 

patients sur des plages horaires dédiées, préférentiellement en fin de vacation (fin de 

matinée et fin d‟après-midi) ou identifier des demi-journées réservées pour eux. (101) 
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Figure 27 : organigramme de prise en charge dentaire durant la pandémie covid 19 (103) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

LA PREVENTION 

 

CHAPITRE IV : 
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IV. CHAPITRE IV : LA PREVENTION 
 

A. DISPOSITIONS ET PRÉCAUTIONS GÉNÉRALES: 

1. Les membres de l’équipe: 

• Toute personne de l‟équipe présentant un syndrome grippal (fièvre, toux, frissons...) ne 

doit pas se présenter au travail. 

• Les membres de l‟équipe qui appartiennent au groupe de sujets à risques ne doivent pas 

être aux postes de travail les exposant à un haut risque de contamination, mais doivent 

plutôt être affectés aux postes à faible risque comme le poste administratif. De même, 

si la structure se prête au travail à distance, il faut affecter le personnel à risque à ce type 

de tâche. Les personnes bien portantes sont celles à qui on va donner la priorité d‟être 

dans les postes de soins et de stérilisation. 

• Les membres de l‟équipe ayant contracté le COVID-19 et guéris doivent être privilégiés 

aux postes de soins et de stérilisation 

• Les membres de l‟équipe doivent rester en alerte et s‟auto-évaluer en cas de symptômes 

respiratoires (toux, dyspnée, douleur de gorge...). Ils doivent prendre leur température 

2 fois par jour. Un registre doit être dédié à cet effet pour la traçabilité des mesures de 

chaque membre de l‟équipe. 

• Le cabinet doit avoir une procédure d‟action (contacter le SAMU) si un des employés à 

risque développe de la fièvre ou un des symptômes faisant suspecter une infection au 

Coronavirus(102). 

2. Environnement: 

• L‟accueil ne doit pas être encombré. 

• Une solution hydro-alcoolique doit être placée de façon à ce que tout patient entrant 

puisse se frictionner les mains. 

• Il est préconisé de protéger l‟espace accueil par une barrière en plexiglass. 

• Enlever les magazines, les brochures, les jouets, les plantes, les tapis...ou tout autre objet 

difficile à nettoyer. 

• La salle d‟attente ne doit pas contenir un mobilier encombrant. Ce dernier doit être 

facilement nettoyable. 

• Les sièges doivent être limités au stricte minimum et disposés en respectant les mesures 

de distanciation (au moins 1 mètre). 

• La salle de soins doit être la moins encombrée possible avec des surfaces libres. Elle 

doit être maintenue fermée pendant les soins. 

• Les sanitaires seront tenus fermés et ouverts uniquement en cas de besoin et sous 

contrôle afin de pouvoir procéder à leur désinfection et entretien. Une affiche rappellera 

l‟utilisateur de tirer la chasse d‟eau couvercle rabattu ainsi que la méthode de lavage des 

mains. 

• Des affiches rappelant les mesures barrières vis-à-vis du coronavirus ainsi que les 

méthodes de friction à la solution hydro-alcoolique seront placées à l‟accueil et en salle 

d‟attente(102). 
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3. Rendez-vous et accueil des patients: 

• Aucun patient ne sera admis sans rendez-vous. 

• Identifier le profil des patients au téléphone pour adapter le rendez-vous à la situation 

clinique 

• Décaler les rendez-vous pour éviter que les patients ne se croisent. 

• Réserver trente minutes entre deux patients par fauteuil. 

• Privilégier le travail en alternance sur deux salles dans les structures de groupe à 

plusieurs fauteuils. 

• Informer les patients sur les nouvelles procédures établies par le cabinet dentaire : 

o Si les patients le souhaitent, ils peuvent attendre dans leur véhicule personnel ou 

à l‟extérieur de l‟établissement où ils peuvent être contactés par téléphone quand 

c‟est leur tour d‟être vus. 

o Aucun accompagnant ne sera accepté dans le cabinet sauf pour les personnes 

nécessitant une assistance (situation d‟handicap, enfants...). L‟accompagnant 

ne sera pas admis en salle de soins.- Tout patient doit porter un masque à son 

arrivée au cabinet et jusqu‟à son départ. Prévoir de le doter d‟un masque au cas 

où il se présente sans. Il ne le retire que pour l‟examen clinique ou le soin. 

o Une prise de température sera faite à l‟accueil, avant l‟accès en salle de soins 

(un registre doit être dédié à cet effet pour la traçabilité des mesures prises pour 

chaque patient). 

o Le patient doit accéder au cabinet avec le minimum d‟effets personnels. Les 

objets personnels seront placés dans un bac spécial, ou de préférence dans un 

sachet vestiaire. 

• Recommander au patient d‟emprunter les escaliers plutôt que l‟ascenseur dans le cas 

où le cabinet se trouve dans un immeuble(51, 102). 
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Figure 28 : Fiche d’évaluation de profil des patients(102) 

 
B. PRÉVENTION DE LA CONTAMINATION: 

1. Recommandations générales: 

• Ne pas porter de bijoux aux mains et aux poignets par le personnel d‟accueil et soignant. 

Les ongles doivent être coupés court sans vernis, faux ongles ou résine. 

• Attacher les cheveux mi-longs ou longs. 

• Se laver fréquemment les mains avant habillage, avant mise des gants, après retrait des 

gants et après déshabillage. 

• Un bain de bouche est recommandé avant de commencer un examen ou un soin dentaire 

pour diminuer la charge virale de la bouche du patient (aucune donnée robuste ne permet 

de préconiser une molécule plus qu‟une autre). Pour éviter l‟utilisation du crachoir, 

procéder après gargarisme à l‟aspiration du contenu buccal. 
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• Privilégier le travail à 4 mains. 

• Limiter les radiographies intra-orales qui peuvent déclencher une toux aux strictes 

indications. Privilégier un examen panoramique ou cone-beam quand cela est indiqué. 

• Limiter les gestes qui peuvent provoquer une toux, fausse route ou réflexe nauséeux. 

• Condamner l‟utilisation des crachoirs. 

• Privilégier l‟utilisation du contre-angle bague rouge plutôt que la turbine tout en réglant 

le débit d‟eau au minimum nécessaire. 

• L‟eau de l‟unit peut être remplacée par de l‟eau oxygénée (dispositif avec bouteille). De 

cette manière, même si on génère un aérosol, ce dernier sera affaibli en charge virale 

(spray décontaminant). 

• Favoriser l‟utilisation d‟une aspiration puissante, si possible en association avec une 

deuxième aspiration. 

• Limiter l‟utilisation de la seringue air/eau qui peut produire une quantité importante 

d‟aérosols. 

• Utiliser une digue dès que possible. Celle-ci peut être désinfectée à l‟hypochlorite de 

sodium après sa mise en place. 

• Adopter en fonction de la situation clinique la méthode la plus adaptée pour générer un 

minimum d‟aérosols. 

• Favoriser un fil résorbable si une suture est nécessaire. 

• Regrouper les soins par quadrant pendant la même séance. 

• Après les soins : 

 Donner les conseils postopératoires et d‟hygiène sur fauteuil. 

 Délivrer l‟ordonnance au patient dans la zone accueil: 

 Privilégier une ordonnance imprimée ou une ordonnance rédigée en dehors de 

la salle des soins. 

 Proscrire la prescription d‟AINS et privilégier la corticothérapie en cure courte (3 à 

5 jours à 1mg/kg/j). Le patient doit être informé qu‟en cas d‟apparition de 

symptômes (fièvre, toux, perte soudaine de l‟odorat ou du goût, diarrhée, etc.), il 

doit arrêter le traitement et contacter le praticien. 

 Privilégier le paiement par carte bancaire. Celle-ci sera insérée par le patient lui- 

même qui saisira son code confidentiel avec une coton tige jetable mis à sa 

disposition. 

 Se frictionner les mains avec une SHA après avoir manipulé tout document 

provenant du patient (102, 104). 

2. Eléments de protection individuelle: 

a) Le port d’un masque : 

(1) Le masque chirurgical : 

Pour être efficaces, les masques de protection habituels, dits « chirurgicaux anti-projections 

», Doivent être conformes à la norme française et européenne « NF EN 14683 ». 

Ils limitent alors la diffusion aérienne de particules potentiellement infectieuses, mais doivent 

être impérativement renouvelés, toutes les 4 heures, pour garantir leur efficacité 
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Le port du masque chirurgical est réservé : 

-Aux personnels (soignant ou patient) présentant des signes d‟infection respiratoire liée ou 

non au COVID-19 : les personnels doivent rester vigilants et s‟assureront que tout patient 

présentant des signes d‟infection respiratoire porte un masque chirurgical. 

-Aux personnes présentant des symptômes compatibles avec une telle infection (toux, dyspnée, 

fièvre). 

-Aux personnels d‟accueil en contact direct et rapproché avec des patients (entrée de l‟hôpital, 

services d‟urgences) en l‟absence de vitre de protection. 

-À toutes les personnes qui ont une pathologie chronique (transplantation pulmonaire, 

immunodépression.) lors de consultation, lors d‟un Hôpital de jour, lors de déplacements 

dans l‟hôpital, en salle d‟attente. 

-Aux professionnels de santé, médecins ou non, en consultation ou en exercice de soins, en 

contact avec de personnes, dont des personnes fragiles(31). 

 

Figure 29 : Technique de la mise du masque chirurgical (56) 
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(2) Le masque filtrant FFP2 : 

Ils protègent mieux les soignants d‟une contamination par diffusion aérienne d‟agents 

infectieux de très petite taille. Le bon positionnement du masque et son bon usage requièrent 

certaines précautions et il est plus difficile de le supporter plusieurs heures. Il est valable une 

journée e et non réutilisable. 

Les masques FFP2 doivent être obligatoirement portés : 

 par les soignants, médecins ou non, faisant des soins dans la cavité buccale (petite 

intervention au cabinet, en clinique, à l‟hôpital, ou au bloc opératoire) 

 Par les soignants, médecins ou non, 0travaillant au contact d‟un patient contagieux en 

précautions « air » (tuberculose, rougeole, varicelle. . .) 

 par les soignants, médecins ou non, prenant en charge les patients COVID-19 

confirmés ou les cas suspects très symptomatiques (détresse respiratoire aigüe non 

expliquée) (31). 

 

Figure 30 : Technique de la mise du masque FFP2(51) 

b) Lunettes de protection : 

Les lunettes de protection ou large visière protègent des projections du virus sur la conjonctive 

oculaire. Leur port est systématiquement recommandé pour tout geste à risque de projection 

oculaire de liquide biologique, quel que soit le statut du patient. 

Cela concerne tous les praticiens travaillant dans la cavité orale, et les gestes allant d‟un 

simple examen d‟une dent, à celui de la cavité orale, l‟oropharynx, le larynx, l‟œil, étant 

donné les risques de toux et de réflexe nauséeux au moment de l‟examen(31). 

c) Lavage des mains : 

Le nettoyage des mains doit concerner tous les doigts, espaces digitaux, paumes, dos des mains 

et ongles coupés. 

Il est essentiel de rappeler l‟évidente « efficacité d‟un lavage« basique » et « régulier » des 



CHAPITRE IV LA PREVENTION 

71 

 

 

mains au savon et à l‟eau (pendant une minute) » : lavage bien conduit des mains avec un savon 

liquide contenu dans un distributeur propre, et ce pendant 1 minute. Le séchage se fera à l‟aide 

d‟une serviette de papier propre (les serviettes en tissu sont de façon générale prohibées). 

« Les solutions hydro-alcooliques » (SHA) sont des solutions aseptiques cutanées. Elles ont 

des propriétés bactéricides, virucides et fongicides, mais sans effet nettoyant. De ce fait, il est 

bon de rappeler qu‟elles doivent être appliquées sur l‟ensemble du revêtement cutané des 

mains sèches et non souillées. La friction à la SHA ne doit pas être exclusive, mais 

régulièrement associée à des lavages classiques des mains dans la journée. Leur composition 

doit être conforme à la règlementation en vigueur : pas de perturbateurs endocriniens type 

bisphénol, triclosan ou triclocar- ban. 

Les lavages des mains (savon et/ou SHA) sont indiqués : 

 Systématiquement entre deux patients. 

 Après retrait des gants. 

 Après être allé aux toilettes. 

 Après s‟être mouché ou avoir éternué. 

 Avant les repas. 

 Après un trajet avec ouverture et fermeture de portes par poignées. 

 En quittant les transports en commun (vélos, bus, métro, taxis, avions, bateaux)(31, 51) 
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Figure 31 : Technique de lavage des mains et friction hydro-alcoolique(102) 

 

 

d) Port de gants : 

Les gants protègent le praticien lors d‟un contact avec des sécrétions organiques 

potentiellement contaminées plus encore sises mains présentent des lésions cutanées 

susceptibles de se surinfecter. Les doigtiers sont considéré comme insuffisants. 

Le port de gants est recommandé : 

 En cas de risque de contact avec des liquides biologiques contaminés. 

 En cas de lésions cutanées sur les mains (31) 
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 La technique de port des gants en figure (32) 
 
 

Figure 32 : technique de port des gants (56) 

 
le type d‟équipement de protection individuelle (EPI) utilisé dépendra du contexte, du type de 

personnel et de l‟activité des soins(102). 

1. Tous les membres de l‟équipe doivent porter une tenue professionnelle traditionnelle 

(tunique à manche courte, pantalon, chaussures de travail spécifiques voire même des 

sabots qui passent en machine, comme dans les blocs opératoires) réservée au cabinet 

dentaire. 

2. Personnel d‟accueil et secrétariat : Niveau de base de protection comportant la tenue 

professionnelle traditionnelle, un masque chirurgical, une charlotte, une visière et/ou des 

lunettes. Les lunettes correctrices ne dispensent pas du port des lunettes de protection. 

3. Médecin Dentiste et Assistante au fauteuil : 

• Pour l‟examen clinique : 

- Niveau de base de protection. 

- Gants à usage unique. 

• Pour les actes aérosolisants 

- Niveau de base de protection avec le port d‟une surblouse à manches longues 

(jetable ou en tissu) et/ ou d‟un tablier en plastique à usage unique, qui sera 

remonté le plus possible pour couvrir le haut du torse. Il est changé entre chaque 

patient. 
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Figure 33 : le type d’équipement de protection individuelle (102) 

 
- Un masque FFP2 : Ne pas utiliser un masque FFP2 avec soupape (valve respiratoire). 

Si la présence d‟une soupape(ou valve expiratoire) permet de réduire la résistance 

lors de l‟expiration et ainsi d‟améliorer le confort de l‟utilisateur, l‟air expiré par le 

porteur à travers la soupape est susceptible de contaminer l‟environnement extérieur. 

Par ailleurs, il est important de noter qu‟une barbe (même naissante) réduit 

l‟étanchéité du masque au visage et diminue son efficacité globale. 

- Les visières ou écrans faciaux constituent une barrière contre les aérosols expulsés à 

forte impulsion et sont couramment utilisés comme alternative aux lunettes de 

protection car ils confèrent une plus grande protection du visage. Les écrans faciaux 

participent également à une stratégie d‟épargne des masques FFP2 en limitant leur 

contamination par des projections. 

- Gants à usage unique. 

- Les sur-chaussures ne sont pas recommandées. En effet, des études ont montré la 

présence de virus au sol après les soins. Il y a donc risque de se contaminer en 

manipulant les sur-chaussures à la pose et à la dépose. De plus, elles ne sont pas 

solides et elles glissent (pas de sur-chaussures non plus pour les patients. 
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4. Assistante dentaire chargée de l‟aire de stérilisation: 

- Niveau de base de protection. 

- Sur-blouse en plastique jetable. 

- Gants de ménage(102). 

 
e) Changement des EPI : 

Dans la stratégie d‟épargne des EPI en situation de tension actuelle ou à venir, il est possible 

de prolonger l‟usage d‟un masque pour plusieurs patients. Les référentiels indiquent qu‟un 

masque FFP2 peut être porté pendant 8 heures, mais sans le retirer ou le toucher. 

D‟un point de vue pragmatique et vu la gêne qui peut être occasionnée, il est conseillé de 

porter un masque FFP2pendant une vacation de soins de 4 heures, et donc de le changer à 

chaque demi- journée de travail. 

- Le masque chirurgical peut être gardé pendant 4h. 

- La charlotte peut être gardée pendant toute la demi-journée si elle n‟est pas souillée. 

- La tenue professionnelle doit être changée à la fin de la journée ou dès que celle-ci 

est souillée ou mouillée. 

- La tenue professionnelle ou tout EPI réutilisable doit être nettoyé au cabinet dentaire 

en machine à laver à 60°pendant 30 min. 

- La chronologie d‟habillage et de déshabillage est décrite en figure (35) 

- La technique de retrait des gants en figure (34)…(102) 
 

Figure 34 : La technique de retrait des gants(102) 
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Figure 35 : port du EPI selon l‟ordre chronologique guide parcours (51) 

Figure 36 : déshabillage du EPI selon l’ordre chronologique(51) 



CHAPITRE IV LA PREVENTION 

77 

 

 

3. Renouvellement de l’air : 

a) Préalables : 

En principe, le compresseur doit être installé de façon à pomper de l‟air frais de l‟extérieur. 

Dans le cas où ce dernier pompe de l‟air d‟une pièce où est situé à proximité de l‟aspiration, 

un filtre HEPA doit être adapté sur le compresseur pour éviter d‟envoyer de l‟air contaminé 

au(x) fauteuil. 

Les évacuations d‟air d‟aspiration doivent être dirigées vers l‟extérieur. Dans le cas où l‟air 

est rejeté à l‟intérieur (attention au vice d‟installation dans les faux plafonds), un système de 

décontamination de l‟air doit être placé dans la pièce où l‟air est rejeté, ou un filtre HEPA doit 

être adapté au tuyau de rejet d‟air. 

Pour ce qui est du réglage des systèmes de climatisation, l‟air aspiré doit être expulsé vers 

l‟extérieur par pression négative. Si la climatisation fonctionne par pression positive, les 

particules captées seront repoussées par le flux d‟air jusqu‟à 6m et peuvent être responsables 

d‟aéro-contamination. Ces systèmes sont donc à éviter. La climatisation peut néanmoins être 

utilisée avec un flux très réduit à condition de recourir en parallèle à un système de 

renouvellement de l‟air (102, 105). 

b) Systèmes de renouvellement de l’air : 

L‟aération de la salle de soins (fenêtre grande ouverte avec la porte fermée) à la fin de chaque 

séance est obligatoire pour éliminer les aérosols potentiellement contaminants, générés lors du 

soin dentaire. 

La durée de la ventilation naturelle (par ouverture des fenêtres) dépend du volume de la salle. 

10 à 15 min généralement suffisent, ce qui correspond à la durée du bionettoyage entre 2 

patients. 

Pour les salles borgnes (pièces sans fenêtre ou se situant à plus de 6m d‟une ouverture sur 

l‟extérieur) ou insuffisamment aérées, l‟installation d‟une ventilation mécaniquement 

contrôlée (VMC) est indispensable. Celle-ci, par extraction d‟air vicié (contaminé) et apport 

d‟air neuf permet une élimination et une dilution des biocontaminants libérés dans l‟air. Dans 

les zones très polluées, des unités de traitement de l‟air par filtration peuvent être associées à la 

ventilation mécaniquement contrôlée. Un filtre à haute efficacité, en l‟occurrence le F9 est 

suffisant. 

Les méthodes de désinfection/purification de l‟air en continu comme les systèmes de 

ventilation avec filtres HEPA (diamètre des pores = 0.3 micron) arrêtent efficacement le SARS 

CoV-2 (0.1micron) transporté dans des microgouttelettes. 

Pour les structures hospitalières ou de groupe, la diffusion d‟aérosols désinfectants (à base 

d‟acide peracétique, de peroxyde d‟hydrogène, de formaldéhyde...) peut se faire en fin de 

journée mais sans présence humaine et ne dispense, en aucun cas, du bionettoyage (102, 105). 
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4. Bio nettoyage des surfaces: 

SARS coronavirus, MERS peuvent persister, en fonction du type et de la nature des surfaces 

métalliques, verres, plastiques, pendant plusieurs jours, être contaminants à température 

ambiante de 2h à 9 jours et résistent à l‟humidité. Ils sont efficacement inactivés pendant 1 

minute par l‟éthanol à62-71%, le peroxyde d‟hydrogène à 0,5% ou l‟hypochlorite de sodium à 

0,1% (OMS). 

Enlever toutes les sources potentielles décontamination (réservoirs comme les plantes, bibelots 

ou éléments de démonstration) difficilement nettoyables. 

L‟assistante ou la technicienne de surface doit se laver les mains et porter un masque FFP2, une 

visière et une paire de gants de ménage adaptée, pour assurer le bionettoyage. 

Le bionettoyage consiste à désinfecter manuellement toutes les surfaces se trouvant dans un 

rayon de 2 m autour de la têtière du fauteuil (fauteuil, unit, tuyau d‟aspiration, plan de travail, 

poignées...). Il se fait de la position la plus haute vers la position la plus basse et du milieu le 

plus propre vers le milieu le plus contaminé avec un désinfectant répondant à la norme EN 

14 476……. 

A défaut, un détergent ménager neutre peut être utilisé puis rincé et complété par une 

désinfection à l‟hypochlorite de sodium à 0.1% (100 ml eau de javel à 2,6% dans 2,4 l d‟eau). 

L‟opération est réalisée avec deux grandes lingettes imprégnées de désinfectant pour ne pas 

toucher directement avec une main potentiellement souillée la surface à nettoyer. 

Pour les aspirations, il faut décontaminer les embouts réducteurs et faire aspirer de l‟eau dans 

les tuyaux entre deux patients. Il faut les désinfecter et décontaminer les filtres à la fin de chaque 

vacation. 

Le sol doit également faire l‟objet d‟un balayage humide avec un mop serpillière en 

microfibre imbibé d‟hypochlorite ou de détergent-désinfectant spécifique. 

NB : Toute cette opération doit être effectuée le matin avant le démarrage, entre 2 patients et 

en fin de vacation. Au terme de celle-ci, l‟environnement doit être sec et propre. 

Ce protocole de bionettoyage s‟applique également aux espaces communs du cabinet dentaire, 

sans oublier les poignées de porte, les interrupteurs, le comptoir d‟accueil, les ordinateurs, les 

téléphones, le terminal de carte bancaire, le mobilier de la salle d‟attente (102, 106)... 

5. Traitement des dispositifs médicaux: 

Le respect de la chaîne d‟asepsie standard qui comprend la pré-désinfection, le nettoyage, le 

rinçage/séchage, le conditionnement puis la stérilisation et le stockage est de règle. Il s‟agit 

d‟une stérilisation à la vapeur d‟eau sous pression à l‟autoclave de classe B à 134° pendant 20 

minutes. 

Il faut veiller à ce que le bac de pré-désinfection avec couvercle soit immédiatement accessible, 

notamment dans la salle de soins. 

Il faudra purger les instruments rotatifs pendant 20 à30s dans un gobelet pour chasser les 

remontées d‟air et d‟eau des cordons, les débrancher de l‟unit puis les stériliser en suivant les 

recommandations du fabricant. 
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De préférence, n‟utiliser qu‟un seul cordon. 

Pour ce qui est des empreintes, il faut les rincer à l‟eau froide puis les désinfecter avec un 

produit désinfectant répondant -entre autres- à la norme NF EN 14 476 ou à défaut avec de 

l‟hypochlorite de sodium à 0,5% (1 l de javel à 2,6% additionné à 4 l d‟eau froide seule, 

concentration stable dans le temps à l‟abri de l‟air, lumière et chaleur)et en informer le 

prothésiste. Ce dernier doit, à son tour, informer le praticien sur la procédure utilisée pour 

désinfecter les travaux de laboratoire (102, 106) 

6. Gestion des déchets: 

Tous les déchets générés par les activités de soins (y compris les EPI) doivent être considérés 

comme des déchets à risque infectieux et doivent suivre la filière DASRI habituelle. Ils 

peuvent être stockés, pendant 10 jours, dans un double emballage, dans un local dédié à cet 

effet avant leur enlèvement. 

Le sac doit être opaque et disposer d‟un système de fermeture fonctionnel (liens traditionnels 

ou liens coulissants) et d‟un volume adapté. Lorsqu‟il est presque plein, il doit être fermé et 

placé dans un deuxième sac plastique pour ordures ménagères répondant aux mêmes 

caractéristiques, qui doit à son tour être fermé. 

Les autres déchets tels que les objets piquants, coupants et tranchants, les déchets d‟amalgame 

et ceux assimilables aux ordures ménagères doivent être normalement éliminés dans la filière 

qui leur est réservée (102, 106). 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

PARTIE PRATIQUE 



81 

PARTIE PRATIQUE 
 

 

V. PARTIE PRATIQUE : 
 

A. PROBLEMATIQUE : 

 

Le 31 décembre 2019, des cas groupés de pneumonie d'étiologie inconnue ont été rapportés 

dans la ville de Wuhan, en chine. Le 7 janvier 2020, le virus responsable dénommé, SRAS- 

CoV-2, a été identifié puis la maladie a été dénommée Covid-19. (26) 

L‟OMS a déclaré le 30 janvier2020 l‟épidémie actuelle du SRAS-CoV-2 comme une urgence 

de santé publique de portée internationale. Puis l‟épidémie internationale est passée de cas 

importés, avec une transmission locale limitée dans quelques pays en janvier 2020, à une 

croissance rapide en février. Après son accélération au niveau mondial, l'OMS a déclaré le 11 

mars 2020 que l'épidémie de Covid-19 est une pandémie. (2) 

Le premier cas Covid-19 en Algérie a été signalé le 25 février 2020, lorsqu'un ressortissant 

italien travaillant à Ouargla, se présente avec des symptômes de grippe à l‟hôpital de la dite 

wilaya. Le ressortissant est testé positif pour le SARS-CoV-2. .(3) 

À partir du 1er mars un foyer de contagion se forme dans la wilaya de Blida où seize membres 

d'une même famille ont été contaminés par le coronavirus lors d'une fête de mariage à la suite 

de contact avec des ressortissants algériens en France. La wilaya de Blida devient l'épicentre de 

l'épidémie du coronavirus en Algérie. Depuis cette date, le nombre de cas ne cesse 

d‟augmenter. (3) 

La propagation du coronavirus (COVID-19) a posé des défis importants pour la dentisterie et 

la médecine, dans tous les pays touchés. La vitesse de réaction et le type de réponse à cette 

maladie dans le monde ont été très variables en fonction des différents systèmes de santé, 

économies et idéologies politiques. 

La médecine dentaire présente certaines spécificités qui font d‟elle une discipline médicale 

unique de par l‟exposition du praticien, de l‟assistante et des patients au risque de 

contamination. 

En effet, la proximité entre praticien et patient (moins de 35 cm lors des soins), les soins invasifs 

délivrés aux patients avec exposition à la salive, au sang et autres fluides, et l‟utilisation d‟une 

instrumentation complexe générant des aérosols font que le risque de contamination au cabinet 

dentaire est réel. 

Il faut bien l‟avouer, personne n‟avait prévu une crise sanitaire d‟une telle ampleur. Très vite, 

les médecins dentistes, publics ou privés, ont dû faire face à une vague d‟épidémie qu‟ils 

n‟avaient pas anticipée. Quel est le taux de contamination ?? Quels sont les moyens de 

protection utilisés ? 

On aurait les réponses dans quelques semaines ou peut-être dans quelques mois….!? 
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B. MATERIELS ET METHODES : 

1. Objectifs d’étude : 

a) Objectif principal : 

L‟Objectif principal de notre étude consiste à déterminer le taux de la contamination des 

médecins dentistes par covid 19 au niveau des différents établissements de santé dentaire de la 

wilaya de Tlemcen afin de les sensibiliser de l‟importance de la prévention. 

b) Secondaires : 

Les objectifs secondaires de notre étude : 

- Sensibilisation sur les mesures de protection des personnels soignants dentaires. 

- Amélioration de la prévention des risques infectieux pour le personnel soignant 

dentaire. 

2. Matériels et méthodes : 

a) Type d’étude : 

Il s‟agit d‟une étude descriptive transversale à recueil rétrospective. 

b) Population de l’étude : 

Notre étude a porté sur les médecins dentistes ayant accepté de participer à l‟étude au niveau 

de la Wilaya de Tlemcen; sachant que nous avons pris un échantillon de 102 médecins dentistes 

(spécialistes, résidents, généralistes). 

c) Les critères d’inclusion : 

Tout médecin dentiste ayant accepté de participer à l‟étude quel que soit l‟âge, le sexe, l‟état 

général. 

d) Les critères d’exclusion : 

- Nous avons exclu de notre étude : 

- Tout médecin dentiste qui ne souhaite pas participer à l‟étude. 

- Les médecins dentistes qui sont en congé. 

- Les sujets vulnérables. 

 
 

e) 2.3 Lieu de l’étude : 

L‟étude a été menée au niveau des différents établissements de soins dentaires de la Wilaya de 

Tlemcen: la clinique dentaire hospitalo-universitaire de Tlemcen, la clinique dentaire au niveau 

de la faculté de médecine de Tlemcen, polyclinique de Sidi Chaker les cabinets privés. 

 
 

f) 2.4 La durée d’étude 

Notre étude a duré 06 mois allant du mois de janvier 2021 jusqu‟au juin 2021. 
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3. Méthode 

a) Déroulement de l’étude 

(1) Collecte des données à partir d’un questionnaire 

Tout d‟abord ; pour réaliser cette étude nous avons contacté les médecins dentistes lors des 

séances de consultation au sein des différents services au niveau de la clinique dentaire 

hospitalo-universitaire CHU de Tlemcen et les cabinets privés qui sont conventionnés avec la 

médecine du travail CHU Tlemcen. Nous avons utilisé la méthode du porte à porte. 

En effet, les questionnaires ont été remis ou envoyés aux médecins dentistes et recueillis 

immédiatement ou récupérés ultérieurement selon la disponibilité des médecins dentistes. 

D‟une part, nous avons saisi l‟occasion pour faire expliquer l‟objectif de notre travail. 

Le questionnaire (Annexe 01) a été composé : 

- Une première partie afin d‟obtenir le profil du chirurgien-dentiste : Âge, le sexe, 

l‟adresse, N° Téléphone, le mode d‟exercice, la spécialité, les pathologies associées. 

- Une deuxième partie détaillée qui contient des questions sur les points suivants : La 

symptomatologie de lacovid19, les tests réalisés avec leurs résultats, type de taches 

réalisées, les équipements de protection, les contacts possibles, la vaccination contre la 

covid 19. 

b) Exploitation des données : 

(1) L’analyse des données est totalement informatisée. 

Saisie et analyse des données : 

Toutes les données ont été saisies et analysées à l'aide du logiciel SPSS.Statistics.v23 et Excel 

Microsoft Office 2010. 

IBM SPSS. V23 (Statistical Package for the Social Sciences): est un système complet d‟analyse 

des données. 

 

c) 2.8 Aspect éthique et déontologique 

Après avoir expliqué en détail la nature et le but de l'étude et les caractéristiques du 

questionnaire, le consentement oral de chaque médecin dentiste participant à l'étude était requis. 

Respecter l'anonymat et la confidentialité des données.
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C. RESULTATS : 

1. Caractéristiques socio- démographiques de la population étudiée : 

a) Répartition de la population selon le sexe : 

Figure 37 : Répartition de la population selon le sexe 

 

La population est constituée de 102 médecins dentistes, dont 57 femmes et 45 

hommes (55,9% vs 44,1%) avec un sex ratio H/F est égal à 0,8. (Selon figure 37) 
 

b) Répartition de la population selon l’âge : 

                  Figure 38 : Répartition de la population selon la tranche d‟âge 

La moyenne d‟âge de 36, 29 ±10,41 ans avec un minimum de 25 ans et un maximum de 

67ans. Le pic de fréquence est situé dans la tranche d‟âge entre 30-40 ans qui 

représente 42.2%.Médiane est 32. (Selon La figure 38). 
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c) Répartition de la population selon le Lieu de résidence : 

 

                           Figure 39 : Répartition de la population selon le lieu de résidence 

 

Tous les médecins dentistes interrogés proviennent de la wilaya de Tlemcen, avec une 

prédominance de la daïra de Tlemcen à 52.9 % (54) 

 

d) Répartition de la population selon le secteur d’activité : 

                   Figure 40 : Répartition de la population selon le secteur d‟activité 

 

        Nous avons constaté que la majorité des médecins dentistes interrogés font partie du secteur libéral, 

avec un taux de 53,9 % soit 55 médecins dentistes, contre 46.1% soit 47 praticiens pour le secteur 

étatique. (Selon La figure 40) 
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e) Répartition de la population selon le statut : 

Figure 41 : Répartition de la population selon le statut 

 

La population étudiée est majorée par les omnipraticiens soit une fréquence de 78.4% (84 

médecins dentistes). (Selon La figure 41) 

 

f) Répartition de la population selon la présence de pathologies associées : 

Tableau 13 : antécédents médicaux de la population étudiée 
 

antécédent médical Effectifs Pourcentage(%) 

HTA 

Diabète 

Troubles de la Thyroide 

Anémie 

Asthme 

Crohn 

Allergie 

Spondylarthrite 

4 

2 

6 

1 

1 

1 

1 

1 

26,6 

13,3 

40 

6,6 

6,6 

6,6 

6,6 

6,6 

Total 15 14 ,7 

 

Les praticiens ne présentaient aucun antécédent médical dans 85,3 % des cas (n=87) 

et 15 (14 ,7%) praticiens avaient des antécédents répartis comme suit : 

L'hypertension artérielle était présente chez 4 sujets (26,6%), le diabète était 

présent chez 2 sujets (13,3%) 

L‟hypothyroïdie chez 6 sujets (40%), anémie chez un sujet (6,6%), asthme chez un 

cas (6 ,6%) Crohn chez un cas (6,6%) allergie chez un sujet (6,6%) spondylarthrite 

chez un cas (6,6%) (Selon le Tableau 13) 
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2. Caractéristiques des médecins dentistes au Tlemcen 

a) Répartition de la population selon les caractéristiques cliniques : 

(1) Présence des symptômes 

 

                            Figure 42 : Répartition de la population la présence des symptômes 

 

 

Les symptômes et les manifestations respiratoires étaient observés chez ==(53,9%) praticiens 

(Selon La figure 42) 

 

(2) Les symptômes évoqués de la covid 19: 

 
Tableau 14 : Répartition de la population en fonction des symptômes 

évoqués 
 

Symptômes effectif pourcentage 

Fièvre 24 23.5% 

Toux 17 16.7% 

Troubles intestinaux 20 19.6% 

Maux de tète 42 41.2% 

Des courbatures 32 31.4% 

Maux de gorge 32 31.4% 

Nez coule 28 27.5% 

Perte de l’odorat ou du 

gout 
28 27.5% 

Difficulté respiratoire 9 8.8% 

 

 La symptomatologie d‟appel était les maux de tête dans 18% des cas, les courbatures dans 

14%,la fièvres dans 23.5 %, de la toux souvent sèche 17 %, anosmies et agueusies dans 

27.5% des cas , de l‟écoulement nasale dans 27.5%, maux de gorge dans 31.4 %. Ont été 

observés moins fréquemment les troubles intestinaux et les douleurs abdominales 19.6 %, de 

la gêne respiratoire à l‟effort puis au repos dans  8.8%.(Selon le tableau1<.) 
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b) Répartition de la population selon le début de symptômes : 

 

                                        Figure 43 : Répartition de la population selon le début de symptômes. 

Les dates de début de symptômes se sont étalées du mars 2020 au début 2021.leur pic 

de survenue se situe au mois de juillet (14,7%) (Selon La figure 43) 

 

c) Répartition de la population selon la durée des symptômes : 
 

Figure 44 : Répartition de la population selon la durée des symptômes 

  

La durée de symptomatologie du coronavirus s‟élève à 7 jours dans 16,7% des cas, 10 jours 

dans 6 ,9% des cas, 15 jours dans 6 ,9% des cas, 7 jours dans 5,9% des cas, 7 jours dans 5,9% 

des cas ,30 jours dans 2,9% des cas, 2 jours dans 2% des cas, (4, 6, 8, 12, 14) jours dans 1% des 

cas selon notre étude avec une moyenne de 8.9 (La figure 44) 
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d) Répartition de la population selon le type de contact : 

 

Tableau 15 : Répartition de la population selon le type de contact 

 
 

Types de contacts OUI NON Ne sait 

pas 

Le contact sans masque, avec un/des 

soignants ayant une infection confirmée à 

COVID 19, pendant ses symptômes 
13.7 % 

(14) 

 
59.8 % 

(60) 

 
26.5 % 

(27) 

Le contact avec cas suspecté ou confirmé 

d’infection à COVID 19 hors activité 

professionnelle (domicile, amis…) 

 
41.2 % 

(42) 

 
25.5 % 

(26) 

 
33.3% 

(33) 

Le contact avec les familles de patients 

COVID+ sans masque 
 
18.6 % 

(19) 

 
55.9 % 

(56) 

 
25.5 % 

(26) 

 

La notion de contact avec un cas COVID 19 a été notée chez 13.7% des médecins 

dentistes avec un ou des soignant(s) ayant une infection confirmée, 41.2 % des 

médecins dentistes avec un cas suspecté ou confirmé d‟infection à COVID 19 hors 

activité professionnelle et 18.6 % des médecins dentistes avec les familles de 

patients COVID confirmés sans masque. (Voir la figure 44). 
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e) Répartition de la population selon l’utilisation d’équipement de protection 

individuelle : 

 

 

                        Figure 45 : Répartition de la population selon le port d‟EPI, 

 

   Parmi les 102 participants qui ont eu des contacts avec des patients non-COVID, 

91,2 % disaient avoir utilisé un masque chirurgical, 80,4 % un masque FFP2, 78,4% 

une protection oculaire, et 60,8 % une surblouse. 

 Le pourcentage des praticiens qui portait à la fois le masque FFP2, les surblouses et la 

protection oculaire avec l‟utilisation des produits hydroalcoolique est d‟environ 60 %.(Selon 

La figure 45) 
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3. Description de la population suspecte ou confirmée : 

a) Répartition de la population selon la confirmation du diagnostic d’infection covid 

(1) Population ayant réalisée le test de confirmation de l’infection Covid : 
 

Figure 46 : fréquence de la population ayant réalisée le test 

    Parmi les 102 dentistes répondant : 

- 21,6 % (::) ont fait un test covid. 

- 78% (@8) n‟ont pas fait un test covid (Selon La figure 46) 

(2) Type du test de confirmation réalisé : 

                                       Figure 47 : Répartition de la population selon le type du test réalisé 

(Huit) 08 RT-PCR ont été réalisée soit 7,8% des praticiens testés, 4 sont revenues positives soit 

3,9% de positivité et 3,9 % de négativité .22 n‟ont pas pu bénéficier d‟exploration par rt-PCR, un 

test sérologique a été pratiqué chez 09 praticiens (8,8%), il est revenu positif chez 03 praticiens 

soit 2,9% et négatif chez 06 patients soit 5,9 %.  
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Par contre la TDM thoracique a été faite chez 02 praticiens (02 %). Le test rapide chez 02 

praticiens (02 %) le test antigénique est     fait chez 01 seul praticien (01 %). (Selon La figure 47) 

 

(3) 1.3 Résultat du test de confirmation covid : 
 

 

                                        Figure 48 : Répartition de la population selon les résultats du test 

 

Parmi les 22 médecins dentistes ayant fait le test : 

 

 11 praticiens seraient testés positifs pour la covid 19 soit 10,8% 

 

 11 praticiens seraient testés négatifs pour la covid 19 soit 10,8% (Selon la figure 48 

 

 

b) Répartition de la population selon l’évolution de la maladie : 

 
 

L’hospitalisation 01 

Décès 00 

L’évolution favorable 10 

Tableau 16 : Répartition de la population selon l‟évolution de la maladie 

Un médecin dentiste parmi la population contaminée a été hospitalisé (1%), pour le 

reste (10 médecins dentistes) l‟évolution été favorable et (0%) de décès. 
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c) Répartition de la population selon le type de contact : 

       Tableau 17 : Répartition de la population contaminée selon le type de contact  

 

La notion de contact avec un cas COVID 19 a été notée chez 18.2 % des médecins 

dentistes (suspects ou contaminés) avec un ou des soignant(s) ayant une infection 

confirmée, 54.5 %  (12) des médecins dentistes avec un cas suspecté ou confirmé 

d‟infection à COVID 19 hors activité professionnelle et 31.8 % (7) des médecins 

dentistes avec les familles de patients COVID confirmés sans masque (Voir le tableau 

17 ) 

 

d) Répartition de la population contaminée selon l’utilisation d’équipement de 

protection individuelle : 

 

           Figure 49 : Répartition de la population contaminée selon le port d‟EPI 

Parmi les 22 médecins suspects ou confirmés participants qui ont eu des contacts avec 

des patients non-COVID, 95.5% (21) disaient avoir utilisé un masque chirurgical, 95.5 

% (21) un masque FFP2, 86.4 % (19) une protection oculaire, et 77.3% (17) une 

 

 

 

 OUI NON Ne sait    

pas 

Contact sans masque, avec un/des soignants ayant 

une infection confirmée à COVID 19, pendant ses 

symptômes 

 
 

 

18.2 % 

(4) 

77.3 % 

(17) 

4.5 % 

 (1) 

 

Contact avec cas suspecté ou confirmé d’infection à 

COVID 19 hors activité professionnelle (domicile, 

amis…) 

 
 

 

54.5 % 

(12) 

22.7 % 

(5) 

22.7% 

(5) 

Contact avec les familles de patients COVID+ sans 

masque 
 

 

 

31.8 %  

(7)   

50 %   

(11) 

18.2 %     

(4)    
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surblouse. 

Le pourcentage des praticiens qui portait à la fois le masque FFP2, les surblouses et la 

protection oculaire avec l‟utilisation des produits hydroalcoolique est d‟environ 77.3% 

(17) (Selon La figure 49) 

4. Répartition de la population selon la vaccination (toute la population): 

a) Opinion des soignants sur la vaccination : 

                                 Figure 50 : Opinion des soignants enquêtés sur la vaccination 

 

Cinquante-quatre (54%) des  soignants étaient opposés à la vaccination, 46 % des soignants étaient très 

favorable à la vaccination (la période janvier- mars 2021) (Selon La figure 50 

 

b) La population vaccinée :  
 

 

                                             Figure 51 : Répartition de la population vaccinée 

 

Parmi les 102 médecins dentistes intervenants dans notre enquête, 15 médecins dentistes (soit14.7 

%) ont été vaccinés contre sars cov-2 
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D.  DISCUSSION : 

L‟objectif était de déterminer le taux de la contamination des médecins dentistes par la covid- 

19. 

Sur 150 questionnaires distribués, 102 ont été renseignés, soit un taux de réponse de 68 %.Ce 

taux relativement élevé témoigne de l‟intérêt que portent les médecins dentistes sur le sujet. 

 

1. Les limites de l’étude : 

Notre enquête comporte quelques limites qui doivent être prises en considération lors de 

l‟interprétation des résultats : 

- La durée coutre de l‟étude (6mois) du au contexte de la pandémie ; 

- Manque de collaboration et d‟assiduité dans le remplissage des questionnaires 

- Le retard occasionné de la part des médecins dentistes à remplir et à rendre les 

questionnaires, menant automatiquement un retard dans la collecte des données. 

- L‟information incomplète, ce qui nous a obligés de revoir les intervenants pour 

compléter les questionnaires. 

Même si certains résultats s‟avèrent représentatifs de la population générale, nous ne pouvons pas 

extrapoler ces résultats à la population générale. 

2. L’intérêt d’étude : 

L‟intérêt de notre étude était de proposer des moyens de prévention de la covid adaptés aux 

professionnels de la santé bucco-dentaire, apprécier et décrire les connaissances des en 

matière de risque de contamination. 

3. Les avantages : 

Malgré les limites et les difficultés rencontrées, nous estimons que nous avons globalement 

atteint nos objectifs : 

- Notre étude étant la première sur le sujet menée sur le terrain, peut servir d‟ébauche 

pour mener d‟autres études plus poussées. 

- L‟étude est basée sur un auto-questionnaire : nous n‟avons pas d‟influence sur les 

réponses des sujets enquêtés. 

- Greffer une compagne de sensibilisation au fur et à mesure de la collecte. 

- Proposer des moyens de prévention aux intervenants. 
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4. La discussion des résultats statistiques : 

a) Le sexe de la population étudiée : 

Le pourcentage élevé des femmes médecins dentistes (55,9% vs 44,1%) avec un sex ratio de 

0.8confirme les constats observés en dentisterie lié à la prédominance féminine dans ce milieu 

professionnel. 

Nos résultats concordent avec une étude réalisée en Turquie en 2020 par DURUK et al qui a 

démontré une prédominance féminine (70 %) (107), et une étude en Maroc en 2020et (108) 

et une étude en Croatie en 2016et celle menée à Strasbourg en France par Julien en 2018 ou 62 

% des médecins dentistes étaient de sexe féminin. (109) 

 

 

b) L’âge de la population étudiée : 

La médecine dentaire connait un véritable rajeunissement des praticiens. En effet, le cumul des 

résultats confirme que la majorité des personnes interrogées (42.2%) à un âge entre 30-40 ans. 

Les médecins dentistes d‟âge supérieur à 50 ans représentent un faible taux (%). 

La structure par âge de la population est également un facteur à prendre en considération, 

l'infection Covid-19 touchant de manière préférentielle les sujets de 50 ans et plus. Or ces 

derniers représentent moins de 10 % (9,1 %) de la population algérienne versus 20 à 30 % dans 

certains pays européens. 

c) Le secteur d’activité : 

On a remarqué que la majorité de médecins dentistes interrogés proviennent du secteur libéral 

avec un taux de (53.9%) du fait essentiellement que la plupart des médecins étatique ont été en 

congé après une année de travail sans arrêt. 

Les résultats sont concordants avec une étude réalisée en (Arabie Saoudite 2018) qui a 

constaté que la population étudiée exerce dans le secteur public avec un taux de 22.8 % 

Seulement 

(111). 

d) Le poste de travail de la population étudiée : 

La population étudiée est constituée de 78,4 % d‟omnipraticiens, 11,8 % résidents, 9 ,8% 

spécialistes, ceci peut être s‟expliquer par le fait que les postes de spécialité sont limités. 

Les résultats trouvés sont conforme avec celle de l‟étude réalisée par DURUK et al en 2020  et qui a 

démontré que la majorité de la population interrogée (65,1%) des praticiens exècrent en omnipratique 

sur 12,6 % exercent une spécialité (107). 

Une autre étude menée par ALmalki et al (Riyad, Arabie Saoudite 2018) a noté une 

augmentation de la fréquence des omnipraticiens soit (56.3 %) ).(111) 

e) Les comorbidités : 

Dans notre étude, les comorbidités les plus fréquentes étaient : 

- l'HTA chez 26,6 % des cas, 73,80 % dans la série italienne(111), 43 % dans la série de 

Wang et al(112), 30 % dans la série de Zhou et al (113), par contre elle ne représente 
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que 15 % dans la série de Guan 

- L‟hypothyroïdie représente 40% (6) dans notre série, La fréquence de l‟hyperthyroïdie 

notée dans cette étude est largement supérieure à celles rapportées dans la littérature 

(112, 113) 

- Le diabète représente 13,3 % dans notre série, 33,9 % dans la série italienne(111), 14 % 

dans la série de Wang et al (112), 19 % dans la série de Zhou et al (113), par contre elle 

ne représente que 7,4 % dans la série de Guan(46) 

- Dans les études similaires (112, 113), les principales comorbidités retrouvées dans la 

population des patients hospitalisés étaient l´HTA (15-55%), le DS (7,4-30%) et les 

pathologies vasculaires (2,5-15%) 

 

 

f) Les symptômes évocateurs de la COVID-19 : 

Chez 53,9% des praticiens, la plainte principale était les maux de tête ( 18%) suivie des 

courbatures( 14%),des maux de gorge (( 14%), de la fièvre et frissons(10%), anosmie et une 

agueusie dans (12%), les troubles intestinaux et douleurs abdominales( 09%), d‟autres signes 

moins fréquents étaient évoqués tel que : la toux sèche (07 %) ,de la gêne respiratoire ( 

04%),Dans notre étude, les médecins dentistes avaient des formes bénignes de la maladie, 

suivies en ambulatoire et pour lesquelles les signes cliniques rapportés étaient similaires à ceux 

rapportés dans la littérature .(112, 113) 

Les signes cliniques (fièvre, toux, myalgies, etc.) n‟étaient pas spécifiques de la COVID-19 et 

étaient présents dans la même proportion chez les soignants ayant eu une RT-PCR négative. 

Parmi les 102 professionnels participants, plus de 53,9 % ont eu leurs premiers symptômes 

entre mars et décembre 2020, avec un pic survenu pendant les semaines de mois de juillet 2020. 

La cinétique de la contamination des participants est donc très proche des courbes modélisées 

pour la situation algérienne lors de la première vague de l‟épidémie en Algérie. 

Dans les études similaires (112, 113), les signes cardinaux du COVID-19 associaient une 

fièvre (88,7-100%), une toux (67,8-85%), des expectorations (23-41,3%) et une dyspnée (18,7-

85%). Dans cette étude, alors que La céphalée était le signe le plus fréquemment rapporté 

(18%), les courbatures et les maux de gorges (14%) étaient classés en deuxième position. la 

fièvre était le 4ème signe rapporté par les médecins dentistes, avec une fréquence (%) 

nettement inférieure à celle rapportée dans la littérature (88-100%) (1) 

g) Les tests réalisés: 

Sur les 102 praticiens, 7,8 % (08) ont été confirmés par la PCR, 8,8% (09) par le test 

sérologique, % (02) par la clinique et l‟imagerie médicale (radiographie thoracique et/ou la 

TDM). Le stade clinique à l‟admission est bénin ou modéré dans 99 % des cas ce qui rejoint les 

données publiées par Huang et al4 dans the Lancet 2020 (81% de forme bénigne). 

Les données issues de cette étude montrent que les symptômes d‟infections respiratoires des 

MD pendant l‟épidémie de COVID-19, étaient imputables à une COVID 19 que dans 10,8% 

des cas. 

h) Source de contamination des médecins dentistes: 
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Le contexte de source de contamination des médecins dentistes semble avoir été selon notre 

étude essentiellement non professionnel, 41,2 % des médecins dentistes participant à l‟étude 

ont rapporté avoir été vraisemblablement en contact avec un cas suspecté ou confirmé 

d‟infection covid 19 hors le travail malgré l‟incertitude sur la véracité de cette information auto 

rapportée. Les contacts professionnels ne peuvent être exclus, 13 ,7 % des médecins dentistes 

participant ont rapporté avoir été en contact dans leur milieu de travail avec leurs collègues 

suspects ou confirmé atteints. 

Les raisons les plus souvent citées étaient le manque de moyens et l‟absence de 

recommandations relatives au port de masque lors de la prise en charge d‟un patient suspect 

ou atteint de la Covid-19. Bien qu‟il puisse être parfois difficile d‟identifier par qui et 

comment une personne a été infectée on ne peut cependant exclure une contamination des 

MD par un 

voire plusieurs patients COVID-19 méconnus, et pris en charge sans mesures barrières. En effet, 

la durée moyenne d‟incubation de la maladie COVID-19 est de 4 jours et peut aller jusqu‟à 14 

jours ; pendant cette phase, le virus se multiplie fortement dans l‟organisme et le sujet atteint 

ne présente pas de symptômes. La charge virale dans les voies aériennes supérieures apparaît 

maximale au début de la symptomatologie. 

i) Le Port de l’EPI par les médecins dentistes : 

Une faible proportion des dentistes ne portait toujours pas d‟EPI lors des contacts avec les 

patients COVID-19 ou non pendant la période. Les principales raisons citées tout au long de 

période étudié étaient le manque d‟équipement ou la difficulté d‟accès à l‟équipement. 

La pratique constante (toujours) de l‟hygiène des mains après chaque contact avec un patient 

était très élevée (91,2%). 

Nos résultats concordent avec l‟étude réalisée en Turquie en 2020 par DURUK et al qui a 

démontré que se laver fréquemment les mains (98,57%)", "porter des gants (96,58%)" et 

"porter un masque (85,90%)". Étaient les mesures les plus importantes contre le COVID- 

19. (107) 

5. Description de la population suspecte ou contaminée : 

a) Le taux de contamination : 

Pour cet échantillon de dentistes, le taux de contamination des médecins dentistes par la 

COVID-19 était de10, 8% à partir les tests de la covid réalisés et 53,8 % à partir les symptômes 

évocateurs de la COVID-19. 

"Le fait que la dentisterie ait été désignée comme l'une des professions les plus à risque en 

matière d'infection, alors que la prévalence de l'infection est bien inférieure à celle des autres 

professions de santé, n'est pas une coïncidence «a déclaré Marko Vujicic, Ph.D., économiste en 

chef et vice-président de l'ADA Health Policy Institute(114). 

L'échantillon de l'enquête pourrait également être soumis à un biais de sélection, entraînant une 

sous-estimation de la prévalence ou de la gravité du COVID-19. En raison de la disponibilité 

limitée des tests COVID-19en Algérie, il est possible que les répondants aient eu un accès limité 

aux tests COVID-19 et pourraient avoir eu des infections non diagnostiquées 
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b) L’évolution de la maladie chez les cas suspects ou confirmés : 

La COVID-19 a entrainé l‟hospitalisation de 1 % des participants qui travaillaient durant la 

période d‟exposition. La COVID-19 a causé plus d‟un mois d‟arrêt de travail aux participants. 

Les formes sévères et critiques sont plus fréquentes chez les patients âgés de plus de 50 ans or 

que ces derniers ne présente que 13 ,7% de notre échantillon, nos résultats sont similaires à 

ceux publiés dans the Lancet 2020.  

 

6. La vaccination contre la COVID-19 : 

Le taux d‟acceptation de la vaccination contre la COVID-19 entre janvier et juin 2021était 

de54%. 

Au 30 septembre 2021, la couverture vaccinale des médecins dentistes était estimée à 14,7 % 

pour au moins une dose. Elle était que 1% au début de notre étude (janvier 2021). 

Pour l‟intention vaccinale Les raisons les plus fréquemment citées étaient de contribuer au 

contrôle de l‟épidémie, de se protéger, de protéger l‟entourage personnel, et d‟éviter la 

transmission aux patients et collègues. 

Concernant l‟absence d‟intention, les raisons étaient le manque d‟informations, la crainte 

d‟effets secondaires, le manque de confiance (laboratoires, autorités) et le fait de ne pas 

vouloir être parmi les premières vaccinées. La fréquence de mention des différentes raisons 

que ce soit pour les personnes favorables ou défavorables est relativement 

Les résultats de cette enquête montrent, une amélioration nette de l‟intention à se faire vacciner 

contre la COVID-19 des médecins dentistes, il est observé une progression importante de la 

couverture vaccinale des MD au cours des dernières semaines. 
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CONCLUSION : 

 
Depuis l'émergence du virus Corona et le médecin dentiste comme tous les professionnels de 

santé est vulnérable compte tenu les caractéristiques propres aux soins dentaires, 

L‟âge avancé, la présence des comorbidités (maladies cardiovasculaires, obésité, diabète, 

maladies rénales chroniques et cancer), le tabagisme…représentent les facteurs de risque des 

formes graves du covid 19. 

A notre connaissance, il s'agit de la première étude visant à évaluer la contamination chez les 

dentistes dans la wilaya de Tlemcen, Nos principales motivations pour la réalisation de cette 

enquête sont de mettre la lumière sur la fréquence des médecins dentistes contaminés afin de 

les sensibiliser  sur l‟importance de la prévention. 

Pour cet échantillon de dentistes, le taux de contamination par la COVID-19 était de10, 8 %à 

partir des tests de la covid réalisés et 53,8 % àpartir les symptômes évocateurs de la COVID- 

19. Ces taux confirment le rôle primordial de la prévention, ce qui implique que ce sujet soit 

inclus dans la formation initiale mais aussi continue des professionnels tout au long de leur 

exercice 

D´autres mesures comme une nutrition équilibrée, des horaires avec une rotation étudiée et un 

support psychologique sont indispensables pour la prévention et la prise en charge de COVID- 

19 chez le personnel de santé. 

Enfin, le développement de nombreux candidats vaccins suscite beaucoup d‟espoir pour 

accélérer la sortie de pandémie cependant, le médecin dentiste doit augmenter les mesures de 

protection, avoir une parfaite connaissance des systèmes de désinfection et de stérilisation et 

doit savoir prévenir, réduire ou éliminer tout risque de contamination. 

Perspectives: 

Il serait souhaitable de réaliser une étude Algérienne à plus large échelle et multicentriques. 

Ceci confèrera plus d´arguments justifiant la généralisation des résultats à l´échelle nationale et 

contribuera ainsi à l´émission, par les autorités sanitaires Algériennes, de recommandations 

standards. Ces dernières contribueront à une meilleure prise en charge et une prévention de ce 

nouveau virus émergeant. 

La vaccination doit continuer à être encouragée par des campagnes de communication ciblées. 



102 

PARTIE PRATIQUE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ANNEXES 



ANNEXE 
 

103  

Informations sur le professionnel atteint du covid-19 : 

En établissement de santé étatique 

 
Libéral 

Symptômes /Examens : 

ANNEXES : 

Annexe 01 : 

 

Enquête sur la contamination du personnel 

soignant dentaire par lacovid -19 (Tlemcen) : 
 

 

 

 

 

 

 

NOM : (première lettre) : 

PRENOM :( première lettre) : 

 

sexe : 

Age : 

PROFESSION : 

 

Mode d’exercice * : 

 N° Tél: 

 

 

 

 

 

 

Dans quelle commune habitez-vous ? :………………………………….. 

. Etes-vous suivi par un médecin pour une maladie chronique ? Oui Non 

Si oui, laquelle 

?................................................................................................................... 

Femme enceinte ? Oui Non Si oui, grossesse de 1, 2, 3 trimestre ? 

..................... 
 

 

 
 

.Avez-vous eu, depuis le mois de février 2020, des symptômes ou des signes de 

maladie qui vous ont fait penser au Coronavirus (COVID-19) ? 

Oui Non 

.Date de début des symptômes :…… 

.Combien de temps ont duré vos symptômes ?: ………………. 
 

Quel(s) symptôme(s) ou signe(s) de la maladie avez-vous eu ? : 
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Types de taches réalisées (dans les deux semaines précédant la date de début 
des signes) : 

 

Symptômes : 
Oui : NON : 

B. Avez-vous eu de la fièvre ? (> 38°C) 

C. Avez-vous toussé ou toussez-vous ? 

D. Avez-vous eu ou avez-vous des troubles intestinaux, 

comme une diarrhée ou des vomissements ? 

E. Avez-vous eu des maux de tête ? 

F. Avez-vous eu des courbatures ou des douleurs ? 

G. Avez-vous eu des maux de gorges ? 

H. Avez-vous le nez qui coule ? 

I. Avez-vous eu une perte de l’odorat ou du goût ? 

J. Avez-vous plus de difficultés à respirer que d’habitude 
? 

      

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 

 

. Avez-vous été testé au Covid-19 ? Si oui, quand et avec quel résultat ? 
 

Oui Non 
…………………………………………………………………….. 

 

VI. PCR SARS CoV 2 (COVID19) Scanner thoracique(TDM) : 
 

Non faite 

Faite 

Non faite 

Faite 

VII. Ac SARS CoV 2 (sérologie) : Autre :   ……………… 

Non faite 

Faite 

 

Hospitalisation pour COVID : si oui combien de jours ?Oui 

…………………………………………………………………… 

Non 

 
 

 

 

 

Entretien face à face 

(Distance <1m) 

Examen clinique 
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Protections supplémentaires (pour les taches listées ci-dessus) : 

Autres précisions : 

 
Contacts possibles en dehors de ceux avec les patients, dans les 2 semaines précédant 

l’apparition des signes : 

Soins dentaires 

Extractions dentaires : 

Détartrage 

Les urgences 

Autre tâche :………………………………….. 
 
 

Avez-vous adopté les mesures de protection suivantes dans votre cabinet dentaire : 

Portiez-vous un masque FFP2 

. Oui 

. Non 

Portiez-vous une sur blouse 

. Oui 

. Non 

 

Portiez-vous une protection oculaire (visière /lunette de protection) 

. Oui 

. Non 
 
 

Aviez-vous à disposition des produits hydro alcoolique autant que de besoin ? 
 

 

. Oui 

. Non 

Pratiquiez vous le port en continu de masque chirurgical dans votre structure ? 
 

 

. Oui 

. Non 
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Avez-vous été en contact, sans masque, avec un/des soignants ayant une infection 
confirmée à COVID 19, pendant ses symptômes ou durant les 72h les précédant ? : 

 

. Oui 

. Non 

Ne sait pas 
Avez-vous été en contact avec un cas suspecté ou confirmé d’infection à COVID-19 
en dehors de votre activité professionnelle (domicile, amis...) ? : 

 

. Oui 

. Non 

Ne sait pas 

Aviez-vous des contacts avec les familles de patients COVID+ sans masque ? : 
 

. Oui 

. Non 

Ne sait pas 

 
 

 

 
Pourquoi? 

Non 

: 

………………………………………………………………………………………………… 

….* 

La vaccination contre covid-19 : 

Envisagez-vous de vous faire vacciner contre le covid-19? : . Oui. 
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Annexe 02 : 
 

 

 

 

 
 

Annexe 03 : 
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Annexe 04 : 
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Annexe 05 : 
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Annexe 06: 
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Annexe 07 : 
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RESUME 

Introduction : 

La COVID-19 constitue un véritable problème de santé publique qui mérite toute la 

mobilisation avec vigilance des professionnels de la santé bucco-dentaire 

La médecine dentaire présente certaines spécificités qui font d‟elle une discipline 

médicale unique de par l‟exposition du praticien au risque de contamination. 

Objectif : 

L‟Objectif principal de notre étude consiste à déterminer la fréquence de la contamination 

des médecins dentistes par covid 19 au niveau des différents établissements de santé 

dentaires de la wilaya de Tlemcen. 

Matériels et méthodes : 

Il s‟agit d‟une étude épidémiologique descriptive transversale à recueil rétrospective 

réaliser sur 102 médecins dentistes (spécialistes, résidents, généralistes) au niveau des 

différents établissements des soins bucco-dentaires( étatiques et privés) de la Wilaya de 

Tlemcen Durant une période de 06 mois allant du mois de janvier 2021 jusqu‟au juin 2021. 

Un questionnaire a été administré auprès des médecins dentistes. 

La saisie et l'analyse des données ont été effectués à l'aide du logiciel SPSS version 23 et 

Excel MicrosoftOffice2010. 

Résultats : 

Un total de 102 dentistes a répondu. L'étude a montré une prédominance féminine 55,9% 

(n=57) avec un sex ratio de 0.8.Les résultats ont montré que 33% (n=34) des médecins 

dentistes ont un âge moins de 30 ans ,42.2%(n=43) entre 30-40 ans ,10.8%(n=11) entre 41 

-50 ans, les médecins dentistes d‟âge supérieur à 50 ans ont représentés un taux 

13.7%(n=14). 

L'étude comprenait 78,4 % d‟omnipraticiens (n=80), 11,8 % résidents (n=12), 9 ,8% 

spécialistes (n=10), dont 46.1%(n=47) dentistes exercent dans les secteurs public alors que 

53.9%(n=55) exercent dans le secteur privé.52.9 %(n=54) des médecins dentistes 

étaient de Tlemcen, 27.5%( n=28) de Remchi,2.9%(n=3) de Nedroma, 15.7% (n=16) 

de Maghnia et 1%(n=1) de Ghazaouet 

Les comorbidités les plus retrouvés étaient: l‟hypothyroïdie chez 40% (n=6), HTA chez 26,6 

%(n=3) des cas, le diabète chez 13,3 %(n=2), Asthme chez 6.6% (n=1) des cas, l‟allergie 

chez 6.6% (n=1), maladie de CROHN chez 6.6%(n=1) et la spondylarthrite chez 

6.6%(n=1) 

53,9%(n=55) des praticiens avaient des symptômes, les signes cliniques les plus retrouvés 

étaient les maux de tête dans18%(n=42) des cas ,les courbatures dans 14%(n=32) des cas, 

les maux de gorge dans 14% (n=32) des cas ,anosmie et une agueusie dans 12%(n=28) des 

cas, de la fièvre et frissons dans 10% (n=24) des cas, , les troubles intestinaux et douleurs 

abdominales dans 9% (n=20) des cas, la toux sèche 7% (n=17) des cas ,de la gène 
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respiratoire 4%(n=9) des cas. 

 

La date de début des premiers symptômes était entre mars et décembre 2020, avec un pic 

survenu pendant les semaines de mois de juillet 2020. 

La durée de symptômes était de 7 jours chez 16,7%(n=17) des praticiens, de 10 et 15 jours 

chez 6.9%(n=7), de 3 et 5 jours chez 5.9% (n=6), de 30 jours chez 2.9% (n=3), de 2 jours 

chez 2% (n=2). 

21.6% (n=22) ont fait le test ; dont 10,8%(n= 11) praticiens ont été testés positifs pour la 

covid19, 61. 7,8 % (n=8) ont été confirmés par la PCR, 8,8% (n=9) par le test 

sérologique, 2% (n=2) par la clinique et l‟imagerie médicale (radiographie thoracique 

et/ou la TDM). 

L´enquête a trouvé que la contamination était surtout extra hospitalière ; en effet, (41.2 %) 

étaient en contact avec un sujet suspect ou positif, alors que cas (13.7 % %) étaient en 

contact avec un collègue suspect ou confirmé atteint, 18.6 % avec les familles de patients 

COVID+ sans masque. On a noté l‟hospitalisation de 1 % des participants, 91, 2 %(n=93) 

des dentistes ont porté un masque chirurgical, 80,4 %(n=82) un masque FFP2, 

78,4%(n=80) une protection oculaire, et 60,8 %(n=62) une surblouse.Le pourcentage des 

praticiens qui portait à la fois le masque FFP2, les surblouses et la protection oculaire avec 

ou sans disponibilité des produits hydro alcoolique est d‟environ 60% 

Conclusion : 

L'étude visant a estimé le taux de contamination des médecins dentiste par le covid 19, 

pour cet échantillons de dentistes, la prévalence était de 0.1%.ce taux confirment que 

l‟utilisation des procédures de prévention et de contrôle des infections recommandées 

dans les cabinets dentaires contribuera à réduire le risque de développer une infection. 



                                                                                                                                                        Résume  

 

124 

 

 

 

ABSTRACT: 

Introduction: 

COVID-19 constitutes a real public health problem that deserves all the mobilization with 

vigilance of the professionals of the oral health 

Dentistry presents certain specificities which make it a unique medical discipline because of 

the practitioner's exposure to the risk of contamination. 

Objective: 

The main objective of our study is to determine the frequency of contamination of dentists by 

covid 19 at the level of different dental health institutions in the wilaya of Tlemcen. 

Materials and methods: 

This is a descriptive cross-sectional epidemiological study with retrospective data collection on 

102 dentists (specialists, residents, general practitioners) in the various oral health care 

institutions (state and private) of the Wilaya of Tlemcen during a period of 6 months from 

January 2021 to June 2021. A questionnaire was administered to dentists. The data entry and 

analysis was done using SPSS version 23 and Excel MicrosoftOffice2010. 

Results: 

A total of 102 dentists responded. The study showed a female predominance of 55.9% (n=57) 

with a sex ratio of 0.8. The results showed that 33% (n=34) of the dentists were under 30 years 

of age, 42.2% (n=43) were between 30-40 years of age, 10.8% (n=11) were between 41-50 

years of age, dentists over 50 years of age represented a rate of 13.7%(n=14). 

The study included 78.4% general practitioners (n=80), 11.8% residents (n=12), 9.8% 

specialists (n=10), of which 46.1%(n=47) dentists practiced in the public sector while 

53.9%(n=55) practiced in the private sector.52.9% (n=54) of the dentists were from Tlemcen, 

27.5% (n=28) from Remchi, 2.9% (n=3) from Nedroma, 15.7% (n=16) from Maghnia and 1% 

(n=1) from Ghazaouet 

The most common comorbidities were: hypothyroidism in 40% (n=6), hypertension in 26.6% 

(n=3) of the cases, diabetes in 13.3% (n=2), asthma in 6.6% (n=1) of the cases, allergy in 6.6% 

(n=1), CROHN's disease in 6.6% (n=1) and spondylarthritis in 6.6% (n=1) 

53.9% (n=55) of the practitioners had symptoms, the most common clinical signs were 

headaches in 18% (n=42) of the cases, aches and pains in 14% (n=32) of the cases, sore throat 

in 14% (n=32) of the cases, anosmia and agueusia in 12% (n=28) of the cases, fever and chills 

in 10% (n=24) of the cases, intestinal disorders and abdominal pain in 9% (n=20) of the cases, 

dry cough in 7% (n=17) of the cases, respiratory discomfort in 4% (n=9) of the cases. 

The date of onset of the first symptoms was between March and December 2020, with a peak 

during the weeks of July 2020.The duration of symptoms was 7 days in 16.7% (n=17) of 

practitioners, 10 and 15 days in 6.9% (n=7), 3 and 5 days in 5.9% (n=6), 30 days in 2.9% 

(n=3), 2 days in 2% (n=2). 
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21.6% (n=22) were tested; of which 10.8% (n=11) practitioners tested positive for covid19, 61. 

7.8% (n=8) were confirmed by PCR, 8.8% (n=9) by serological test, 2% (n=2) by clinical and 

medical imaging (chest X-ray and/or CT scan) 

The survey found that the contamination was mainly extra-hospital; indeed, (41.2%) were in 

contact with a suspect or positive subject, while (13.7% %) were in contact with a suspect or 

confirmed infected colleague, 18.6% with the families of COVID+ patients without mask. 

Hospitalization was noted in 1% of participants. 

91, 2%(n=93) of dentists wore a surgical mask, 80.4%(n=82) a FFP2 mask, 78.4%(n=80) eye 

protection, and 60.8%(n=62) an overgown. 

The percentage of practitioners who wore both FFP2 masks, gowns and eye protection with or 

without the availability of alcohol-based products was approximately 60%. 

Of the 102 participants, 54% (n=55) agreed to be vaccinated, and 46% (n=47) refused the 

vaccine. 

Conclusion: 

The study aimed to estimate the frequency of contamination of dental doctors by covid 19, for 

this sample of dentists, the prevalence was 0.1%.This rate confirms that the use of 

recommended infection prevention and control procedures in dental offices will help reduce the 

risk of developing an infection 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                   Résume  

126  

 

 الملخص
 

 المقذمة

 انفى طحخ يدبل فٙ انًٍُٓٛٛ يٍ ٚقظخ يغ انكبيهخ انزؼجئخ رغزحق انؼبيخ انظحخ يدبل فٙ حقٛقٛخ يشكهخ 9Aْٙ كٕفٛذ 
 .انزهٕس نخطش انًًبسط رؼشع ثغجت انفشٚذ انطجٙ الاَؼجبؽ يٍ ردؼم انزٙ انخظبئض ثؼغ نّ الأعُبٌ ؽت

  

 لهذفا

 نٕلاٚخ الأعُبٌ نطت انًخزهفخ انظحٛخ انًشافق يغزٕٖ ػهٗ الأعُبٌ أؽجبء إطبثخ غجخَ رحذٚذ ْٕ دساعزُب يٍ انشئٛغٙ انٓذف
 فٙ رهًغبٌ

  

 والأساليب المىاد

 يؤعغبد يخزهف يغزٕٖ ػهٗ( ػبيٍٛ ٔيًبسعٍٛ ٔيقًٍٛٛ يزخظظٍٛ) أعُبٌ ؽجٛت :98 ػهٗ أخشٚذ ٔطفٛخ ٔثبئٛخ دساعخ ْزِ
 لأؽجبء اعزجٛبٌ ٔأداس. 8:9: َٕٕٚٛ إنٗ 8:9: ُٚبٚش يٍ أشٓش <8 فزشح خلال رهًغبٌ ٔلاٚخ فٙ( ٔانخبطخ انحكٕيٛخ) انفى سػبٚخ

 .الأعُبٌ
SPSS ٔ Microsoft Office2010 Exce ثشَبيح ثبعزخذاو ٔرحهٛهٓب انجٛبَبد إدخبل رى  

 

 :النتائج

 أٌ انُزبئح أظٓشد. @.8 اندُظ ثُغجخ( ?==  ٌ) ٪A.== ثُغجخ الإَبس ًُْٛخ انذساعخ أظٓشد. أعُبٌ ؽجٛت :98 يدًٕػّ يب سد
 ًٚثم, عُخ 8=-9> ثٍٛ( 99=  ٌ)٪@.98 ، عُخ 8>-8; ثٍٛ( ;>=  ٌ)٪:.:> ، 8; عٍ رحذ الأعُبٌ أؽجبء( >;=  ٌ) ٪;;

 .( >9= ٌ)٪?.;9 يؼذل ػبيًب 8= ػٍ أػًبسْى رضٚذ انزٍٚ الأعُبٌ أؽجبء

 انؼذد) انًزخظظٍٛ يٍ ٪@.A ،( :9=  انؼذد) ًٍٛٛانًق يٍ ٪@.99 ،( 8@=  انؼذد) انؼبيٍٛ انًًبسعٍٛ يٍ ٪>.@? انذساعخ شًهذ
 فٙ ٚؼًهٌٕ( ===  انؼذد) ٪A.;= ثًُٛب انؼبو انقطبع فٙ ٚؼًهٌٕ الأعُبٌ أؽجبء يٍ( ?>=  انؼذد) ٪9.<> رنك فٙ ثًب ،( 98= 

 انخبص انقطبع
 ٪52.9  غضٔاد يٍ ٪9  يغُٛخ، يٍ ٪?.=9 ، َذسٔيخ يٍ ٪A.:, سيشٙ يٍ ٪=.?:، رهًغبٌ يٍ كبَٕا الأعُبٌ أؽجبء يٍ

  ٪8> فٙ انذسقٛخ انغذح قظٕس: ْٙ ػهٛٓب انؼثٕس رى انزٙ انًظبحجخ الأيشاع أكثش (n = 6) انحبلاد يٍ
 ، (n = 1) ٪<.< فٙ انشثٕ  ، (n = 2) ٪;.;9 فٙ انغكش٘ يشع ، انحبلاد يٍ (n = 3) ٪<.<: فٙ, انذو ػغؾ اسرفبع ،

  انحغبعٛخ

  يٍ(:;=  ٌ)٪>9 ثُغجخ الأٔخبع, انحبلاد  يٍ(:>=  ٌ)٪ @9 فٙ انظذاع كبَذ ػهٛٓب انؼثٕس رى انزٙ انغشٚشٚخ انؼلايبد أكثش) 
 ثُغجخ ٔانقشؼشٚشح انحًٗ, انحبلاد( @:=  ٌ)٪:9 ثُغجخ ٔانؼًش انذو فقش, انحبلاد يٍ(:;=  ٌ) ٪>9 فٙ انحهق انزٓبة, انحبلاد

( ?9=  ٌ) ٪? اندبف انغؼبل, انحبلادA٪  (ٌ  =:8 ) غجخثُ انجطٍ ٔآلاو الأيؼبء اػطشاثبد, , انحبلاد يٍ( >:=  ٌ) 98٪
 .انحبلاد( A=  ٌ)انزُفظ طؼٕثخ يٍ ػبَٕا ٪>, انحبلاد

 .8:8: ٕٚنٕٛ أعبثٛغ خلال رسٔح حذٔس يغ ، 8:8: ٔدٚغًجش يبسط ثٍٛ الأٔنٗ الأػشاع ثذء ربسٚخ كبٌ 

 يٍ  ٪ A.= ػُذ أٚبو = ٔ;, انًًبسعٍٛ يٍ ٪A.< ػُذ ٕٚيًب =9 ٔ 98 ، انًًبسعٍٛ يٍ  ٪?.<9 ػُذ أٚبو ? الأػشاع يذح كبَذ
  انًًبسعٍٛ يٍ ٪  ٪: ػُذ ٕٚيٍٛ, انًًبسعٍٛ يٍ ٪A.: ػُذ ٕٚيًب 8;,انًًبسعٍٛ

   ٪21.6 إطبثزٓى ثجزذ الاؽجبء يٍ ٪@.98, كٕفٛذ فحض نلاخزجبس خؼؼٕا  الأعُبٌ أؽجبء يٍ 
 أٔ يشجِٕ ثشخض ارظبل ػهٗ كبَٕا( ٪:.9>, )انٕاقغ فٙ; ًمانؼ خبسج يٍ الأعبط فٙ كبٌ الاطبثخ يظذس أٌ انزحقٛق ٔٔخذ

 ثذٌٔ كٕفٛذ يشػٗ ػبئلاد يغ ٪<.@9, إنّٛ انٕطٕل رى يؤكذ أٔ ثّ يشزجّ صيٛم يغ ارظبل ػهٗ كبَٕا( ٪٪?.;9) ثًُٛب, إٚدبثٙ
   +قُبع

 انًغزشفٗ إنٗ انًشبسكٍٛ يٍ انًبئخ فٙ 9 دخٕل نٕحع

  ٪91.2 ٔاقٙ يؼطف ٪@.8<,انؼٍٛ حًبٚخ>.@?٪,  قُبع ٪>.8@ احٙ،اندش قُبع اسرذٖ الأعُبٌ أؽجبء يٍ
 انهقبذ( ?>=ٌ) ٪<> ٔسفغ انزطؼٛى، ػهٗ( === ٌ) ٪>= ٔافق ،:98 ال انًشبسكٍٛ ثٍٛ يٍ

 

 

 الخاتمة

 8.9انُغجخ ٔخذَب الأعُبٌ أؽجبء يٍ انؼُٛبد نٓزِ ،, كٕفٛذ ثفٛشٔط الأعُبٌ أؽجبء إطبثخ َغجخ رقذٚش إنٗ رٓذف انذساعخ
 انحذ ػهٗ رغبػذ عٕف الأعُبٌ ؽت يكبرت فٙ ثٓب انًٕطٗ ٔيكبفحزٓب انؼذٖٔ يٍ انٕقبٚخ إخشاءاد اعزخذاو أٌ ٚؤكذ انًؼذل ْزا
 ثبنؼذٖٔ الإطبثخ خطش يٍ
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