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● SARS : syndrome respiratoire aigue sevère 

● MERS : syndrome respiratoire du Moyen-Orient 

● HTA : hypertension artérielle 

● TDM : tomodensitométrie 

● DMD : discussion multidisciplinaire 

● ICTV : Comité international de taxonomie virale 

● OMS : Organisation mondiale de la santé 

● ORF : open reading frames 

● RT-PCR : Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction 

● HRCT : tomodensitométrie à haute résolution 

● BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive 

● DDB : dilatation de bronche 

● PID : pneumopathie interstitielle diffuse 

● PHS : pneumopathie d’hypersensibilité 

● PINS : pneumopathie interstitielle non spécifique 
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Objectif : 

A la suite d'une infection au coronavirus 2019, de nombreux patients se sont 

déjà remis et d'autres réclamaient la persistance ou l'aggravation de leurs 

symptômes après leur sortie de l’hôpital et jusqu'à présent il existe peu 

d'informations concernant la phase de récupération et les effets de ce virus à 

long terme.  

L'objectif de notre étude est de définir le profil évolutif des malades traités pour 

SARS Cov2.  

 

Matériel et Méthodes :  

Il s'agit d'une étude observationnelle de 6 mois sur les patients ayant été 

hospitalisés pour une infection SARS Cov2 entre 1er décembre 2020 jusqu'en 31 

décembre 2022 et qui ont été revus en consultation après un mois, 3 mois et 6 

mois de leur hospitalisation. Les données ont été recueillies à partir des dossiers 

patients du système d'information hospitalier du CHU de Fès. 

 

Résultats :  

Des rendez-vous de contrôle ont été communiqués à la sortie des patients 

hospitalisés néanmoins 83 seulement se sont présentés. Soixante et un d'entre 

eux étaient des hommes (73,5%) et 22 femmes (26.5%) avec un âge moyen de 

62,72 ans. Les comorbidités les plus retrouvées sont HTA avec 33,72%, diabète 

(32,5%), tabagisme 19,28 %, cardiopathie 19,28 % et l’obésité avec 8,43% des 

cas.  Tous les patients vus en consultation ont été hospitalisés initialement pour 
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prise en charge d'une atteinte modérée à très sévère avec une durée moyenne 

d'hospitalisation de 7 jours. Quarante-quatre patients avaient nécessité à leurs 

sorties une oxygénothérapie à domicile.  Durant leurs suivis du premier mois, 

53,1% des patients sont devenus asymptomatiques alors que le reste avait gardé 

des symptômes divers principalement la dyspnée (36,14%), la toux (9,6%) et les 

céphalées (6 %). Au 3ème mois, 15 patients ne sont pas présentés à leur RDV, 18 

patients ont une dyspnée, 6 patients une toux sèche et 09 autres ont gardé des 

symptômes atypiques comme vertiges, céphalées et anosmie. La spirométrie 

avait montré un Trouble ventilatoire d’allure restrictif chez 10 patients et un 

Trouble ventilatoire obstructive chez 6 malades et elle est revenue normale chez 

53 patients. Une désaturation lors du test de marche de 6 min a été constatée 

chez 14 patients. La TDM thoracique a été réalisée uniquement chez 63 patients 

et revenu normal, chez 35 de ces patients alors qu’elle a objectivé une 

persistance de lésions à type de verre dépoli, des condensations et des stigmas 

de fibrose faite de réticulations, épaississement des septas, bronchectasies ou 

rayon de miel . A 6 mois, 36 % des patients ne se sont pas présentés, 48,19% 

sont devenus asymptomatiques, 10 personnes avaient gardé une dyspnée 

d'effort et 3 personnes une toux sèche. Sur la spirométrie, 8 patients ont gardé 

un trouble ventilatoire d'allure restrictive et 4 patients un trouble ventilatoire 

obstructif et la spirométrie est revenue normale chez 33 patients le reste ne 

s’est pas présenté.  Une désaturation a été notée chez 8 patients. La TDM 

thoracique a été réalisée uniquement chez 53 personnes, objectivant une 

persistance du verre dépoli des réticulations chez 12 personnes et des stigmas 

de fibrose chez 10 personnes. Une comparaison scanographique avec une 

discussion multidisciplinaire (DMD) a été entamé et le diagnostic de fibrose post 

covid n’a été retenu que chez 3 patients et a permis de dévoiler des atteintes 

interstitielles préexistantes en rapport avec des connectivites ou autres.  
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Conclusion : 

Des symptômes respiratoires ont persisté au-delà de la phase aiguë de 

l'infection SARS Cov2, pouvant ainsi impacter la qualité de vie. Il est 

recommandé que tous les patients atteints du covid 19 subissent un suivi 

régulier par une spirométrie et tomodensitométrie thoracique au moins 1 an 

afin d'évaluer les séquelles résiduelles.  
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La COVID-19 est une maladie infectieuse causée par le virus SARS-CoV-2 et 

identifiée comme telle par le Comité international de taxonomie virale (ICTV). 

Les coronavirus, qui appartiennent à la famille des Coronaviridaes, sont à 

l'origine d'infections respiratoires chez divers mammifères tels que les chauves-

souris, les chameaux et les civettes palmistes masquées, ainsi que chez des 

espèces aviaires. 

 

Le tropisme tissulaire et les symptômes de l'infection à coronavirus peuvent 

varier en fonction des espèces hôtes. Chez l'être humain, les infections à 

coronavirus peuvent être asymptomatiques ou se manifester par de la fièvre, de 

la toux, de l'essoufflement et des troubles gastro-intestinaux. Chez certaines 

populations à risque, comme les personnes âgées et les personnes 

immunodéprimées, ces infections peuvent conduire à une pneumonie sévère et 

même au décès du patient.[1] 

 

Le 30 janvier 2020, à la suite de l'apparition du nouveau coronavirus à Wuhan, 

ville située dans la province chinoise du Hubei, l'Organisation mondiale de la 

santé (OMS) a décrété une urgence sanitaire mondiale. Le 24 février 2020, l'OMS 

a admis le potentiel de propagation à l'échelle planétaire et d'initiation d'une 

pandémie du SRAS-CoV-2. Enfin, le 11 mars 2020, l'OMS a officiellement qualifié 

la maladie à coronavirus (COVID-19) de pandémie. [1][2][4] 
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Le Maroc, tout comme le reste du monde, fait face à la propagation de cette 

maladie, le premier cas de patient atteint du virus ayant été signalé le 03 mars 

2020.[3]  

Pendant la phase aiguë, le SARS-CoV-2 a principalement affecté le système 

respiratoire, avec une atteinte variant entre 10% et 95% [6]. Cependant, la 

COVID-19 a laissé de nombreuses séquelles cliniques respiratoires 

fonctionnelles et scannographiques, et jusqu'à présent, les séquelles 

respiratoires sont de plus en plus connues grâce à de nombreuses études 

prospectives de cohortes. Dans le cadre de notre étude, nous examinerons les 

différents symptômes persistants après une infection au SARS-CoV-2 ainsi que 

l'évolution des atteintes parenchymateuses. 
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Au cours des vingt dernières années, les coronavirus (CoV) ont été à l'origine de 

plusieurs épidémies majeures en Asie de l'Est et au Moyen-Orient. Le syndrome 

respiratoire aigu sévère (SRAS) et le syndrome respiratoire du Moyen-Orient 

(MERS) ont respectivement émergé en 2002 et en 2012. [7][13][14]  

 

Plus récemment, un nouveau coronavirus, le coronavirus du syndrome 

respiratoire aigu sévère 2 (SARS-CoV-2), a fait son apparition à la fin de l'année 

2019, entraînant la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) qui constitue 

aujourd'hui une menace pour la santé publique mondiale en provoquant une 

pandémie active dans de nombreux pays. 

I. Agents pathogènes 
Le coronavirus est classé dans la sous-famille des Coronavirinae, qui appartient 

elle-même à la famille des Coronaviridae, faisant partie de l'ordre des 

Nidovirales. Les coronavirus sont responsables d'infections respiratoires et 

digestives chez de nombreux mammifères et oiseaux, et sont divisés en quatre 

genres distincts, à savoir Alpha-covs, Beta-covs, Gamma-covs et Delta-covs. 

 

Le SARS-CoV-2 appartient au genre B-coronavirus, qui est une sous-catégorie de 

la famille des coronavirus. [8][9][52][53] 

 

Le tableau ci-dessous présente une classification et taxonomie des coronavirus 

humains : 
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Table 1 : Classification et taxonomie des coronavirus humains [10][11][12] 

Taxon Caractéristiques 

Ordre Nidovirales 

Famille Coronaviridae 

Sous-famille Coronavirinae 

Genres 

Type Espèce Virus 

Alphacoronavirus Coronavirus humain 229E HCoV-229E 

Alphacoronavirus Coronavirus humain NL63 HCoV-NL63 

Betacoronavirus Coronavirus humain OC43 HCoV-OC43 

Betacoronavirus Coronavirus humain HKU1 HCoV-HKU1 

Betacoronavirus Coronavirus du syndrome respiratoire 

du Moyen-Orient (MERS-CoV) 

MERS-CoV 

Betacoronavirus Coronavirus du syndrome respiratoire 

aigu sévère (SRAS-CoV) 

SARS-CoV 

Betacoronavirus Coronavirus du syndrome respiratoire 

aigu sévère 2 (SARS-CoV-2) 

SARS-CoV-2 

 

Cette parenté explique l'homologie des génomes des trois virus (SRAS-COV, 

MERS-COV et SARS COVI 19). 

 

L'arbre phylogénétique des Coronavirinae est une représentation graphique qui 

permet de visualiser les relations évolutives entre les différentes souches de 

coronavirus. Cette image montre les relations phylogénétiques entre les 

différentes sous-familles et genres de coronavirus, ainsi que leur classification 

en fonction de leurs caractéristiques génétiques. L'arbre phylogénétique des 

coronavirinae est un outil important pour comprendre l'origine, la diversité et 
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l'évolution des coronavirus, ainsi que pour suivre l'apparition de nouveaux virus 

et leur propagation.[10] 

 

 
Figure 1 : Arbre phylogénétique des Coronavirinae [10] [51] 

 

Le tableau comparatif ci-dessous présente les différences et similitudes entre 

les trois coronavirus humains les plus récemment identifiés : le SARS-CoV, le 

MERS-CoV et le SARS-CoV-2. Ces virus ont tous provoqué des épidémies ou 

pandémies avec des taux de mortalité variables. Comprendre leurs 

caractéristiques distinctes peut aider à mieux comprendre les mécanismes de 

transmission, les symptômes, les traitements et les stratégies de prévention et 

de contrôle de ces maladies infectieuses. Les données de ce tableau ont été 

extraites de plusieurs études scientifiques et de bases de données référencées 

dans la littérature médicale.[15][16][17][18][19][52][53] 

 

 

 

 



Profil évolutif des malades hospitalisés pour infection à Covid-19 

20 
 

 

 

 

 

Table 2 : Compraison du SARS-CoV avec le MERS-CoV et SARS-CoV-2  [15][16][17][18][19] 

Caractéristique SARS-CoV MERS-CoV SARS-CoV-2 

Famille de virus Coronaviridae Coronaviridae Coronaviridae 

Sous-famille de 

virus 

Coronavirinae Coronavirinae Coronavirinae 

Genre de virus Betacoronavirus Betacoronavirus Betacoronavirus 

Année de 

l'épidémie 

2022-2023 2012 2019-2022 

Pays d'origine Chine Arabie Saoudite Chine 

Animaux 

impliqués 

Civettes palmistes Chameaux Chauves-souris 

Symptômes Fièvre, toux, 

difficultés 

respiratoires 

Fièvre, toux, 

douleurs 

musculaires, maux 

de tête, difficultés 

respiratoires 

Fièvre, toux, perte 

de goût ou 

d’odorat, fatigue, 

maux de tête, 

difficultés 

respiratoires 

Taux de mortalité 9,6% 34,4% 2,2% 

RO (taux de 

reproduction de 

base) 

2-5 0,69-1,3 2,5-5,5 

Durée 

d’incubation 

2-7 jours 2-14 jours 2-14 jours 

Traitement Supportif Supportif Antiviraux, 

corticostéroïdes, 

oxygénothérapie 

Vaccin disponible Non Non Oui 
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II. Structure du coronavirus  
Les coronavirus sont des virus enveloppés, dont la taille est pléomorphe et varie 

de 80 à 200 nm, caractérisés par des projections constituées de la protéine de 

surface S ou SPIKE. Cette dernière est ancrée dans la membrane virale et confère 

au coronavirus son aspect de couronne, d'où le nom "corona". Outre la protéine 

S, il existe trois autres protéines structurales : la nucléocapside N, la protéine de 

membrane ou matrice M et la protéine d'enveloppe E. [10] [51][52][53] 

Le SARS-CoV-2 diffère des autres coronavirus par une cinquième protéine 

structurale appelée l'hémagglutinine-estérase HE. 

La figure ci-dessous illustre l'organisation génomique des coronavirus. Les 

coronavirus possèdent un génome à ARN simple brin de polarité positive, qui 

est le plus grand de tous les virus à ARN connus. Le génome est organisé en 

plusieurs ORF (open reading frames) qui codent pour des protéines non 

structurales et structurales. Les ORF1a et 1b codent pour les protéines non 

structurales impliquées dans la réplication du virus, tandis que les ORF2a, 2b, 3, 

4, 5 et 6 codent pour les protéines structurales telles que la protéine S, la 

protéine M, la protéine N et la protéine E. Cette organisation génomique 

complexe et hautement structurée est une caractéristique distinctive des 

coronavirus.[10][13] 
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Figure 2 : Schéma de structure du Coronavirus [51] 

III. Transmission 
La COVID-19 est une maladie virale hautement contagieuse, se propageant 

rapidement par transmission directe entre les humains via les sécrétions 

respiratoires ou indirectement par contact avec des sécrétions de personnes 

infectées, qu'elles soient symptomatiques ou non. 

 

Trois modes de transmission ont été identifiés : la transmission par 

"gouttelettes", la transmission par contact avec des surfaces contaminées 

(appelée transmission "manuportée") et la transmission par l'air. Le mode de 

transmission principal du SARS-CoV-2 n'est pas encore clairement défini. La 

période d'incubation varie considérablement, mais est généralement estimée 

entre 3 et 7 jours, sans dépasser 14 jours (bien que l'hypothèse d'une 

transmission par aérosol soit largement acceptée). [20][21][22] 

IV. Manifestations cliniques 
L'infection par le SARS-CoV-2 peut entraîner divers symptômes respiratoires et 

non respiratoires, allant des formes légères à des formes graves, telles que le 

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA). Les symptômes respiratoires 
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les plus courants sont la fièvre, la toux et la dyspnée, tandis que des symptômes 

des voies aériennes supérieures, tels que la congestion nasale, les maux de 

gorge et la rhinorrhée, peuvent également survenir. Les symptômes digestifs, 

tels que les douleurs abdominales, la diarrhée et les vomissements, peuvent 

parfois précéder les symptômes respiratoires. En outre, des symptômes 

cardiovasculaires ou leur aggravation peuvent être révélateurs de la maladie. 

Des patients ont également signalé des symptômes tels que l'insomnie et la 

perte de goût, principalement au cours de la première vague. Des 

manifestations cutanées, neurologiques, ophtalmiques et rénales ont 

également été décrites dans la littérature.[23][24][25][26][27] 

 

V. Diagnostic biologique 

Le diagnostic biologique de la COVID-19 est basé sur la détection du virus SARS-

CoV-2 ou de ses anticorps dans l'organisme. 

Il existe plusieurs méthodes pour diagnostiquer la COVID-19 [28][29][30], 

notamment : 

● La Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction (RT-PCR), qui 

permet la détection génomique du virus dans les prélèvements 

respiratoires, tels que les frottis nasopharyngés. La RT-PCR est 

considérée comme hautement spécifique, avec une sensibilité variante 

entre 95% et 97%, ce qui en fait la méthode de diagnostic de référence 

pour la COVID-19. Cependant, la recherche de virus dans les selles 

pourrait également être bénéfique dans certains cas. En effet, des 

études ont montré que les résultats de la RT-PCR réalisée sur des 

prélèvements respiratoires peuvent rester négatifs, alors que les frottis 

rectaux sont positifs. Par conséquent, la détection du virus dans les 
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selles peut être un indicateur supplémentaire pour confirmer le 

diagnostic de la COVID-19, notamment chez les patients présentant des 

symptômes gastro-intestinaux. Il est donc important de prendre en 

compte les différentes options de prélèvement et de réaliser une 

analyse approfondie pour parvenir à un diagnostic précis et fiable de la 

COVID-19. 

 

Figure 3 : Technique de prélèvement nasopharyngé 

● Test antigénique : Le fondement communément admis de ces tests de 

détection d’antigène est l'immunochromatographie, dont la lecture peut 

être réalisée soit manuellement soit automatiquement. Leur principal 

atout réside dans le délai de rendu des résultats qui varie entre 10 et 15 

minutes. Toutefois, malgré cette rapidité, la sensibilité de certains tests 

est inférieure à 70 %, ce qui est inférieur à la sensibilité de la PCR. 

Néanmoins, ces tests peuvent être considérés comme un outil 

complémentaire dans une stratégie de dépistage des individus 
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contagieux, notamment ceux qui présentent une excrétion virale élevée, 

ainsi que pour diagnostiquer plus rapidement les clusters. 

 

Figure 4 : Test antigénique rapide 

● Les tests sérologiques : La détection d'anticorps spécifiques IgM et IgG 

dirigés contre le SARS-CoV-2 constitue une méthode complémentaire de 

diagnostic à la RT-PCR. Les anticorps IgM sont détectables dès le début 

des symptômes, tandis que les anticorps IgG peuvent être détectés 10 à 

14 jours plus tard. Les tests sérologiques peuvent être réalisés par des 

méthodes classiques immuno-enzymatiques ou par des tests rapides 

immuno-chromatographiques. Bien que les tests sérologiques soient 

moins spécifiques que la RT-PCR, ils peuvent être utiles pour 

diagnostiquer des infections à un stade plus tardif, lorsque le virus n'est 

plus présent au niveau du nasopharynx. Cependant, il est important de 

noter que la présence d'anticorps ne garantit pas l'immunité et que leur 
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durée de persistance et leur protection contre la réinfection restent 

incertaines. 

 

Figure 5 : Test sérologique 

VI. Scanner thoracique 

Le scanner thoracique s'avère être un outil diagnostique complémentaire 

efficace pour la COVID-19 dans de nombreux pays, bien que la méthode de 

référence reste la RT-PCR. En effet, la RT-PCR peut parfois donner des résultats 

faussement négatifs, alors que le scanner thoracique peut aider à confirmer un 

diagnostic suspect chez un patient symptomatique présentant des résultats 

négatifs à la RT-PCR. 

Le scanner thoracique peut également être utilisé pour évaluer la gravité des 

lésions pulmonaires chez les patients atteints de COVID-19. Les images du 

scanner peuvent montrer des anomalies typiques telles que des opacités en 

verre dépoli, des condensations, des nodules et des infiltrats. Une analyse fine 

de ces images peut aider les cliniciens à prédire l'évolution de la maladie, à 
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déterminer les mesures de traitement appropriées, ainsi qu'à suivre l'évolution 

des lésions pulmonaires au fil du temps. 

De plus, l'utilisation de la tomodensitométrie à haute résolution (HRCT) permet 

une visualisation plus détaillée des lésions pulmonaires, offrant ainsi une 

meilleure sensibilité diagnostique que le scanner thoracique conventionnel. 

Cette technique permet de détecter des anomalies plus subtiles, telles que des 

opacités en verre dépoli de petite taille, qui peuvent être difficilement visibles 

avec une simple radiographie pulmonaire.[31][32][33] 

VII. L'évolution 
 
L'évolution de la COVID-19 peut être variable en fonction de nombreux facteurs 

tels que l'âge, les comorbidités, le stade de la maladie, le traitement et les 

mesures de prévention mises en place. Dans de nombreux cas, la maladie peut 

être légère et se résoudre en quelques jours, sans complications à long terme. 

Cependant, pour certains patients, en particulier les personnes âgées et celles 

ayant des comorbidités, la maladie peut être grave, nécessitant une 

hospitalisation et un traitement intensif. Les complications courantes à court 

terme peuvent inclure une pneumonie virale sévère, une insuffisance 

respiratoire, un choc septique, une coagulation intravasculaire disséminée et 

une défaillance multi-organique.  

 

À moyen et long terme, certains patients peuvent souffrir de complications 

persistantes telles que la fatigue, l'essoufflement, les douleurs musculaires et 

articulaires, les troubles de la mémoire et de la concentration, les problèmes de 

sommeil et les troubles de l'humeur. En général, l'évolution de la COVID-19 peut 

être favorable si elle est diagnostiquée et traitée rapidement, avec une 

surveillance attentive pour les patients à risque de complications graves. Les 
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mesures de prévention telles que la vaccination, les gestes barrières et les 

mesures de distanciation sociale peuvent également aider à limiter la 

propagation de la maladie et à réduire le nombre de cas graves. [1][23] 
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I. Type d’étude  

Nous avons mené une étude prospective descriptive et analytique dans notre 

service de pneumologie au CHU de Fès. L'étude a été menée sur une période de 

deux ans, de janvier 2021 à décembre 2022. Nous avons suivi les patients 

hospitalisés après un mois, trois mois et six mois de leur hospitalisation pour la 

COVID-19. 

II. Population concernée 

Au cours de la période considérée, notre étude a inclus l'ensemble des patients 

admis à l'hôpital pour la prise en charge d'une infection au SARS-CoV-2. Ces 

patients ont été sélectionnés sur la base de leur état de santé nécessitant une 

hospitalisation, permettant ainsi de recueillir des données pertinentes sur la 

maladie, son évolution et les traitements mis en place. 

III. Recueil des données 

Les informations ont été collectées à partir du système d'information hospitalier 

HOSIX, lors de consultations programmées à un mois, trois mois et six mois après 

la prise en charge de l'infection à SARS-CoV-2, en utilisant une fiche 

d'exploitation préalablement élaborée. Cette approche méthodologique 

permet une collecte de données structurée et standardisée, permettant une 

analyse rigoureuse et fiable des résultats obtenus. De plus, le suivi à différents 

intervalles après l'hospitalisation permet d'avoir une meilleure compréhension 

de l'évolution de la maladie chez les patients et de l'efficacité des différentes 

prises en charge. 
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L’étude statistique a été réalisée par le logiciel Microsoft Excel. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTATS 
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I. Profil épidémiologique 

Un total de 135 patients ayant été hospitalisés pour une infection au SARS-CoV-

2 ont été sélectionnés pour participer à l'étude. Des rendez-vous de consultation 

de suivi post-COVID ont été programmés à un mois, trois mois et six mois après 

leur sortie de l'hôpital. Cependant, seuls 83 patients se sont présentés à leur 

rendez-vous fixé à 1 mois de la date de leurs sorties. 

1. Âge  

● L'âge moyen des patients était de 62,72 ans avec des extrêmes allant de 

20 à 90 ans. 

● La tranche d'âge la plus représentée se situait entre 60 et 70 ans. 

 

 
Diagramme 1 : Répartition des patients par tranche d'âge 

2. Sexe 

Le sex-ratio de notre étude était de 2,90, avec une prédominance masculine de 

73% et une représentation féminine de 26%. 
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Diagramme 2 : Répartition des patients par sexe 

3. Tares 

Les comorbidités les plus fréquemment observées chez les patients hospitalisés 

étaient l'hypertension artérielle, présente chez 28 patients (33,72% des cas), 

suivie du diabète, identifié chez 27 patients (32,5%). La cardiopathie était 

présente chez 19,28% des patients, soit 16 cas, tandis que l'obésité était 

présente chez 8,43% des cas. En outre, 5 patients étaient suivis pour un asthme 

et 3 pour une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO). 

 

 
Diagramme 3 : Répartition des patients selon les comorbidités 
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II. Symptomatologie initiale 

1. Signes cliniques 

Au total, 83 patients ont été inclus dans cette étude, parmi lesquels 93,97% 

étaient symptomatiques lors de leur hospitalisation, tandis que seulement 6,2% 

étaient asymptomatiques mais porteurs de certaines comorbidités nécessitant 

un suivi étroit.  Les symptômes les plus fréquemment décrits par les patients 

étaient la toux (42,1%), la dyspnée (50,6%), le syndrome grippal (39,7%), la 

fièvre (50,6%), et l'anosmie (8,43%), entre autres. Les différents symptômes 

présentés par les patients symptomatiques sont illustrés dans la figure suivante 

:  

 
Diagramme 4 : Symptomatologie initiale des patients 

2. Signes radiologiques 

Le scanner thoracique était la modalité d'imagerie privilégiée pour établir le 

diagnostic chez nos patients, permettant ainsi d'évaluer le type, la gravité et 

l'étendue des lésions thoraciques associées à la maladie Covid-19. 
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i. Localisation des lésions 

Les résultats de notre étude ont montré que les lésions causées par la maladie 

Covid-19 étaient présentes chez 98,8% des patients de manière bilatérale. De 

plus, les lésions étaient principalement situées dans les régions sous-pleurales 

basales et périphériques.  

 
Diagramme 5 : Localisation des lésions par nombre de patients 

ii. Type des lésions 

Les lésions les plus fréquentes étaient du type verre dépoli, retrouvé chez 

89,16% des patients, suivi des condensations chez 31,33% et de l'aspect en crazy 

paving chez 42,17%. D'autres lésions ont été associées, telles que des DDB, de 

l'emphysème centrolobulaire, des réticulations, une embolie pulmonaire, des 

calcifications aortiques, des lésions cavitaires et des lésions séquellaires. 
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Diagramme 6 : Lésions scanographiques à l'admission 

iii. Étendue des lésions scanographiques 

Dans notre étude, l'évaluation de l'étendue des lésions a révélé que la forme 

sévère était la plus fréquente, avec une proportion de 50,60%, suivie de la forme 

critique qui représentait 26,50% des cas. La forme étendue a été observée chez 

15,66% des patients. 

 

 
Diagramme 7 : Étendue des lésions scanographiques 
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4. Symptomatologie à un mois 

Parmi les 83 patients qui se sont présentés en consultation. 44 étaient 

asymptomatiques tandis que 30 patients ont signalé une persistance de dyspnée 

principalement stade II de la classification MMRC. Une toux sèche a été 

rapportée par 20 patients, ainsi que d'autres symptômes tels que des maux de 

tête, une anosmie et des vertiges. 

 

Table 3 : Manifestations clinique à un mois 

Signe clinique Nombre de patients 

Asymptomatique 44 

Dyspnée 30 

Toux 20 

Céphalée 5 

Vertige 5 

Anosmie 5 

Fourmillement du MS 2 

Palpitations 3 

 

5. Symptomatologie à 3 mois 

Au troisième mois, 15 patients ont interrompu leur suivi, tandis que 35 patients 

étaient asymptomatiques. En revanche, 18 patients ont signalé une persistance 

de dyspnée de stade II selon l'échelle de Mmrc. Seulement 6 patients ont 

rapporté une toux, 4 patients une anosmie et 5 patients une insomnie. 
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Diagramme 8 : Symptômes déclarés au 3ème mois de suivi 

6. Spirométrie à 3 mois 
Sur le plan fonctionnel, nous avons initialement choisi de réaliser une 

spirométrie pour évaluer les effets de cette infection sur la fonction pulmonaire. 

Chez 53 patients, les résultats de la spirométrie étaient normaux, alors qu'un 

trouble ventilatoire restrictif a été constaté chez 10 patients et un trouble 

ventilatoire obstructif chez 6 patients. 

 

 
Diagramme 9 : Spirométrie à 3 mois 
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7. Test de marche de 6 min au 3ème mois 

Le test de marche a été réalisé chez seulement 73 patients pour évaluer leur 

fonction respiratoire. Parmi eux, 59 patients ont présenté une saturation 

normale, alors que 2 patients ont montré une désaturation inférieure à 80%, 8 

patients ont présenté une désaturation comprise entre 80 et 90%, et 4 patients 

ont présenté une désaturation entre 90 et 93%. 

 
Diagramme 10 : Résultat du test de marche de 6 minutes 

 
 

 
Diagramme 11 : Résultat de désaturation par patient 



Profil évolutif des malades hospitalisés pour infection à Covid-19 

40 
 

8. Scanner thoracique à M3 

Le contrôle radiologique par scanner au troisième mois de suivi n'a été effectué 

que sur un échantillon de 63 patients. Chez 35 patients, on a noté une 

disparition des anomalies préexistante, tandis que chez les autres ont révélé des 

lésions séquellaires telles que du verre dépoli, des réticulations, des opacités en 

rayon de miel, ainsi que des bronchectasies, comme explicité sur le diagramme 

ci-dessous. 

 
Diagramme 12 : Lésions scanographique à M3 

9. Symptomatologie à 6 mois 

Au sixième mois, il est à noter que 30 patients ne se sont pas présentés, 

vraisemblablement parce que leur suivi du troisième mois était sans 

particularité. Parmi les patients suivis, 10 ont rapporté une persistance de 

dyspnée et 3 une toux sèche, tandis que les 40 patients restants ne présentaient 

pas de plaintes particulières. 
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Diagramme 13 : Symptômes rapportés à M6 

10. Spirométrie à 6 mois 

La réalisation de la spirométrie n'a été entreprise que chez 52 individus, révélant 

un trouble ventilatoire obstructif chez 8 patients et un trouble ventilatoire 

restrictif chez 4 autres, tandis que chez 40 patients, les résultats de la 

spirométrie étaient normaux. 

 
Diagramme 14 : Spirométrie à 6 mois 

11. Test de marche de 6 min à 6 mois 

Le test de marche a permis de constater une désaturation inférieure à 93% chez 

8 patients seulement alors que les 45 patients avaient un TTM sans anomalie. 
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Diagramme 15 : TTM à 6 mois 

12. Scanner à 6 mois 

Au sixième mois de suivi, nous avons examiné un échantillon de 53 patients 

atteints de COVID-19. Parmi eux, 30 patients avaient un scanner thoracique 

normal, tandis que les 23 autres patients ont montré une persistance des  

images de verre dépoli, des bronchectasies, ainsi que des lésion fibrotique de 

type   rayon de miel, des DDB de traction et des réticulations. Certaines de ces 

lésions ont persisté chez des patients asymptomatiques qui ont un bilan 

fonctionnel normal, alors que d'autres ont été présentes chez des patients qui 

ont conservé des symptômes persistants et un bilan fonctionnel perturbé dont 

l'évolution de ces lésions vers une fibrose pulmonaire a été évoquée. C'est 

pourquoi il était crucial de réaliser une approche multidisciplinaire qui grâce à 

elle on a pu retenir  3 cas de fibrose Post covid et d’autres PID fibrosante en 

rapport avec une PHS,  et d’autre en rapport avec des connectivites. 
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Diagramme 16 : Lésions scanographique à 6 mois 

 
 

 
Figure 6 : Images comparatives des lésions scanographiques persistantes après 4 mois du patient N°1 

 

 

Anomalies parenchymateuses pulmonaires 

d’une étendue critique (> 75 %) faites de :  

Verre dépoli diffus  

Condensations périphériques 

Réticulations  

Rayon de miel à petites et larges mailles 

A noter la prédominance inféro-postérieure 

des lésions. 

Au contrôle du 4ème mois on remarque une 

discrète régression des lésions. 
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Figure 7 : Images comparatives des lésions scanographiques persistantes après 6 mois du patient N°2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anomalies parenchymateuses pulmonaires 

(d’une étendue sévère 50-75%) faites de :  

Verre dépoli, crazy paving, épaississement 

des lignes septales et non septales, 

bronchiectasie, infiltration péri bronchique. 

Noter le gradient apico basal et la 

prédominance postérieure et périphérique 

sous pleurale des lésions. 

Stabilité globale de l’imagerie après 3 mois.  
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L'infection au SARS-CoV-2 a entraîné une atteinte multisystémique de gravité 

variable, avec un impact important sur le système respiratoire. Les symptômes 

peuvent persister pendant plusieurs mois après l'infection initiale. Grâce à 

plusieurs cohortes prospectives, nous commençons à mieux comprendre les 

séquelles respiratoires associées à cette maladie. 

I. Données épidémiologiques 
1. Âge 

Le tableau ci-dessous illustre la variabilité de l'âge médian de survenue de 

l'infection, qui diffère d'une série à une autre et peut être comparé à travers la 

littérature : 

 

Table 4 : Variabilité de l'âge médian de survenue de l'infection 

série Pays  Années  Echantill
on  

Moyen
ne    

Extrêmes   

xiaojun Wu [34] Chine   2021 60  60 [52-66] 

C.GRANGER [35] France 2021 51 58       - 
C.ben rhouma [36] Tunisie 2021 45 62 [37-87] 

H.Faralli [37] France 2021 100 54     - 

Angélo Carfi [38] Italie 2020 143 56,5 [19-84] 
Chaolin huang [39] Chine 2021 57 57 [47-65] 

noel savina [40] France 2021 72 60 -  
 
On constate que l'âge moyen varie considérablement d'une série à une autre, 

allant de 54 ans en France à 62 ans en Tunisie. Les moyennes d'âge sont 

comprises entre 56,5 ans en Italie et 62 ans en Tunisie, avec des extrêmes qui 

vont de 19 ans en Italie à 87 ans en Tunisie. Cette variabilité peut être liée à 

plusieurs facteurs tels que les différences dans les populations étudiées, les 

méthodes de collecte de données et les critères de sélection des patients. 

[34][40] 
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2. Sexe 

Les différentes études mettent en évidence la prédominance du sexe masculin, 

comme le montre le tableau ci-dessous :  

 

Table 5 : Sexe prédominant selon les séries 

Série Pays % Homme % Femme 

Faralli et al. 
(2021) [37] 

France 48 52 

Granger et al. 
(2021) [35] 

France 49,1 50,9 

Ben Rhouma et al. 
(2021) [36] 

Tunisie 66,6 33,3 

Mandal[57] Londres 62% 38% 
Carfi et al. (2020) 
[38] 

Italie 63 37 

 
Notre étude a également confirmé cette observation avec une proportion de 
73,5%. 
 

3. Tares  

Les différentes séries ont mis en évidence l'existence de comorbidités 

fréquentes telles que l'hypertension artérielle, le diabète et l'obésité. Les 

valeurs associées à ces comorbidités varient selon les séries, comme illustré 

dans le tableau ci-dessous : 
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Table 6 : Principales comorbidités des patients 

série Pays Année  HTA Diabète Obésité   

Bemba.E[47] Congo 2022 40% 20%     - 
C.GRANGER[34] France 2021 43,1% 43,1% 64,9% 

noel savina [40] France 2021 38,5% 23% 40% 

Richeux.J[58] France 2021 41,9% 39% 45,7% 

C.ben rhouma[35] tunisie 2021 40% 15,6%     - 
 
Dans notre étude, les taux d'hypertension artérielle et de diabète étaient 

respectivement de 32,4 % et 33,73%. Ces chiffres sont similaires à ceux 

retrouvés dans les différentes séries de recherche. 

II. Évaluation clinique des patients 

Les différentes séries de suivi post Covid-19 à travers le monde ont révélé que 

la majorité des patients remis de l'infection présentaient au moins un symptôme 

persistant. Les symptômes les plus fréquemment rapportés par les patients 

durant leur suivi mené soit à 3 mois ou à 6 mois d'hospitalisation étaient la 

dyspnée, l'anxiété, la fatigue, les troubles de l'odorat et du goût ainsi que les 

troubles du sommeil. 

L'étude de suivi de 3 mois menée en Italie par Angelo a objectivé une persistance 

de dyspnée d'effort chez 43%, une fatigue chez 53,1% et des douleurs 

thoraciques chez 27,3%. Selon l'étude de Granger menée en France, la dyspnée 

a persisté chez 66%, l'asthénie chez 74% et l'anxiété chez 51%. À Wuhan, sur 

une étude de 6 mois, la fatigue et la faiblesse musculaire ont persisté chez 63% 

et 26% ont développé des troubles du sommeil. 

Une étude menée aux États-Unis sur 177 patients ayant été hospitalisés pour 

une infection Covid-19 a révélé que 87,5% présentaient des symptômes 

persistants à 2 mois de suivi, notamment une fatigue persistante (53,7%), une 

difficulté de concentration (36,2%), des maux de tête (32,2%), des douleurs 
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thoraciques (25,8%), des troubles du sommeil (23,2%) et des palpitations 

(19,2%).  

En Chine, une étude menée sur 1 733 patients hospitalisés pour une infection 

Covid-19 a révélé que 76,4% d'entre eux présentaient au moins un symptôme 

persistant six mois après leur hospitalisation, notamment la fatigue ou la 

faiblesse musculaire (63,0%), des troubles du sommeil (26,0%) et des troubles 

de l'anxiété ou de l'humeur (23,0%). 

Ces différentes études ont donc mis en évidence la prévalence élevée des 

symptômes persistants chez les patients ayant été infectés par le Covid-19. Ces 

résultats mettent en évidence la nécessité d'un suivi médical régulier des 

patients remis de l'infection et soulignent l'importance d'une prise en charge 

appropriée de ces symptômes persistants pour améliorer la qualité de vie des 

patients et leur rétablissement. 

Les résultats de notre étude sont donc en concordance avec les études menées 

par d'autres chercheurs sur la persistance des symptômes post-COVID-19. 

III. Suivi fonctionnel 

Plusieurs études ont montré que la COVID-19 avait un impact à moyen terme 

sur la fonction pulmonaire, avec des valeurs abaissées définies par <80% de la 

valeur prédite, que ce soit en spirométrie ou en pléthysmographie, ainsi qu'en 

DLCO. Une étude rétrospective a montré que des valeurs anormales de DLCO 

(53 % des patients), CPT (44 %), CVF (12 %) et VEMS (10,5 %) ont été constatées 

un mois après la sortie d'hospitalisation des patients, principalement atteints de 

formes légères à modérées. Une étude menée en Chine sur 3, 6, 9 et 12 mois a 

montré qu'une CVF est restée <80% de la valeur prédite chez 11% des patients 

jusqu'à 12 mois. Une étude française menée sur un an de suivi a révélé qu'un 

syndrome restrictif a été observé chez 33% des patients au 3ème mois de suivi, 
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tandis que la DLCO et la CVF ont augmenté en moyenne de 4 points à M6 et de 

6 à 7 points à 12 mois en cas de suivi prolongé.[43][44] 

En ce qui concerne le test de marche, une étude canadienne a montré qu'une 

désaturation avec SpO₂ < 88 % était retrouvée lors du test de marche de 6 

minutes (TM6M) chez 7 % des patients 3 mois après leur hospitalisation. Dans 

l'étude PULCO, une désaturation a été objectivée chez 22,1% des patients à 4 

mois, tandis que celle menée par C. Granger à Perpignan a montré une 

désaturation chez 5 patients (11%) à 3 mois de suivi.[35][45]  

Dans notre série, la spirométrie est revenue à la normale au suivi du 3ème mois 

chez plus de la moitié des patients, avec des valeurs de CVF supérieures à 80% 

de la valeur prédite. Toutefois, une CVF inférieure à 80 % a été constatée chez 

10 patients qui, au suivi du 6ème mois, était toujours persistante mais était liée 

soit à l'obésité ou à la BPCO chez 4 patients, puisque leurs scanners de contrôle 

étaient sans anomalie. Pour les autres, ils avaient des lésions scanographiques 

évolutives vers la fibrose, avec une désaturation à moins de 93 % uniquement 

chez 8 patients. 

 

Malgré l'amélioration de la fonction pulmonaire jusqu'à 1 an après l'épisode 

aigu, une proportion importante des patients guéris de formes sévères ou 

critiques de la COVID-19 ont des séquelles fonctionnelles et radiologiques 

résiduelles qui peuvent affecter leur qualité de vie. Il est donc important de 

réaliser un suivi pouvant aller jusqu'à un an pour les patients concernés.[46] 

IV. Imagerie thoracique 

Les études que nous avons examinées comprenaient une évaluation 

radiologique à différents moments après l'infection par le COVID-19, allant de 3 

mois à 12 mois, et étaient menées dans différents pays. 
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Le tableau ci-dessous présente les résultats des études, y compris notre série, 

en termes de lésions scanographiques. Les pourcentages sont donnés pour les 

principales lésions, notamment le verre dépoli, les réticulations, la 

condensation, les septas interlobulaires, les bronchiectasies de traction et le 

rayon de miel. 

 

Table 7 : Lésions scanographique rapportées par les différentes séries [36][34][47][48] 

Série Notre 
série 

C. Ben 
Rhoula    

W.feki Xiaojun Wu       Benba.E          

Pays Maroc Tunisie Tunnisi
e 

Chine Congo 

Durée de suivi 6 mois           3 mois 1an 6 mois           6 mois           

Verre dépoli 18,7              53    61,4% 45    23                

Réticulation 12,04             28,9              72,9              16                - 
Condensation - 13,3 - - - 

Septas 
interlobulaire 

3,6 15,6 26,9% 13 3,8 

Brochiectasie de 
traction 

6 - 54,4% - 5,8 

Rayon de miel 8,4 4,4 - - 6,8 

 
La persistance du verre dépoli était la lésion la plus courante dans toutes les 

séries, avec des pourcentages variant de 18,7% à 53%. Les réticulations étaient 

également fréquentes, allant de 12,04% à 72,9%. Les autres lésions étaient 

moins fréquentes et varient d'une série à l'autre. 

 

En ce qui concerne notre série, nous avons observé des lésions séquellaires chez 

un certain nombre de patients à la fois au suivi de 3 mois et de 6 mois. Nous 

avons noté que certaines de ces lésions persistaient chez des patients 

asymptomatiques avec un bilan fonctionnel normal, ce qui a été considéré 
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comme une évolution normale de la maladie, tandis que d'autres étaient 

présentes chez des patients symptomatiques avec un bilan fonctionnel pouvant 

être en rapport avec une évolution vers une fibrose pulmonaire. 

 

En comparant nos résultats avec ceux des autres études, il semble que la 

persistance de lésions pulmonaires après une infection par le COVID-19 soit 

courante, avec des pourcentages variables selon les séries. Les lésions les plus 

courantes étaient le "ground-glass" (verre dépoli) et la fibrose pulmonaire. Cela 

peut être préoccupant, car la fibrose pulmonaire est une condition qui peut 

endommager de manière permanente les poumons et entraver la respiration 

normale. Cependant, il est important de noter que la gravité et la durée de 

l'infection par le COVID-19 varient considérablement d'une personne à l'autre, 

et que cela peut avoir un impact sur la présence et la gravité des lésions 

pulmonaires. Il est donc essentiel de surveiller régulièrement les personnes qui 

ont été infectées par le COVID-19 et de les traiter rapidement si des lésions 

pulmonaires sont détectées.[49] 

 

La proportion exacte de patients ayant développé une fibrose pulmonaire 

irréversible demeure inconnue, étant donné l'absence d'études cohorte menées 

sur une période suffisamment longue pour confirmer l'irréversibilité des lésions. 

Dans la littérature, la présence de lésions fibrosantes sur les scanners 

pulmonaires des patients atteints de pneumopathie à la Covid-19 peut être 

associée à plusieurs facteurs, notamment la présence d'une pneumopathie 

organisée secondaire à l'infection, avec un potentiel de régression, la fibrose 

post-Syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), la progression d'une 

pneumopathie interstitielle diffuse préexistante, la séquelle d'un infarctus 

pulmonaire et la fibrose post-Covid-19.[50]  
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Dans notre série, on a retenu le diagnostic de fibrose post covid chez trois 

patients après avoir éliminé toute PID préexistante et après avoir réalisé tout le 

bilan immunologique nécessaire et l’avoir discuté dans notre réunion de 

discussion multidisciplinaire.   

 
Figure 8 : Lésions de fibrose pulmonaire après un contrôle de 6 mois de suivi du patient N°1 

on note la présence du rayon de miel diffus à prédominance au niveau des 

parties supérieurs avec une base qui est siège de bronchiectasie et de 

condensation  

 
Figure 9 : Lésions de fibrose pulmonaire après un contrôle de 18 mois de suivi du patient N°2 
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Aspect stable des lésion faite d'épaississement des septas interlobulaire et des 

bronchiectasie avec discrète dégression des condensation du parenchyme LID  

 

 
Figure 10 : Lésions de fibrose pulmonaire après un contrôle de 18 mois de suivi du patient N°3 

On note des anomalie disposition périphérique intéressant les deux cham 

pulmonaire faite du verre Dépoli lobaire supérieur droit avec épaississement des 

septas interlobulaire, lésions kystiques jointives Plus marquées en basal bilatéral 

avec une distorsion architecturale faire de bronchectasie de traction de 

disposition sous pleural périphérique . 
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Le SARS-COV-2 est désormais identifié comme étant à l'origine d'un syndrome 

multi-organique, affectant non seulement les poumons, mais également 

d'autres organes. Les conséquences à long terme de la COVID19 sur la santé 

restent largement méconnues. Peu d'études de suivi ont été menées pour 

évaluer les symptômes respiratoires persistants, ainsi que les séquelles 

parenchymateuses qui peuvent résulter de la destruction des parois alvéolaires 

par un processus de fibrose, avec ou sans atteinte fonctionnelle, ayant un 

impact sur la qualité de vie des patients. 

Nous soulignons l'importance d'un suivi prolongé par un scanner thoracique et 

des tests de la fonction pulmonaire chez les patients remis de la COVID-19 pour 

détecter les séquelles parenchymateuses causées par la destruction des parois 

alvéolaires par un processus sus-fibrotique avec ou sans atteinte fonctionnelle. 

Cette approche pourrait aider à améliorer la prise en charge et la qualité de vie 

des patients survivants de la COVID-19, ainsi que permettre de mieux 

comprendre l'ampleur des séquelles pulmonaires à long terme de cette maladie. 

 

Notre étude présente certaines limites, notamment en ce qui concerne le 

nombre de patients ayant participé au suivi, ainsi que leur non-conformité aux 

examens complémentaires. Cependant, les différentes études menées à travers 

le monde ont identifié la fibrose pulmonaire comme une séquelle potentielle 

chez les patients guéris de la COVID-19. Il est donc crucial de prévoir un suivi 

prolongé par un scanner thoracique et des tests de fonction pulmonaire pour 

ces patients. 
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Fiche d’exploitation 
 

Données anamnestiques : 
 
Age : _____________________________________ 

Sexe : _____________________________________ 

Tares : _____________________________________ 

Diabète :  

Obésité :  

HTA :  

Cardiopathie 

: 

 

Autres : _____________________________________ 

 
Données cliniques :  

 
Symptomatologie 

initiale : 

_____________________________________ 

Asymptomatique :  

Toux :  

Dyspnée :  

Sd grippal :  

Anosmie :  

Autres : _____________________________________ 

 
TDM initiale :  
 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui 

Oui Non 

Non 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

Normal Verre dépolie Crazy paving 
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Type de lésion : 

 

 

Étendue des lésions : 

 

 

 
Symptomatologie après un mois : 
 

Asymptomatique 

: 

 

Dyspnée :  

Toux  

Autres : _____________________________________ 

 

Symptomatologie après 3 mois : 

Asymptomatique 

: 

 

Dyspnée :  

Toux  

Autres : _____________________________________ 

 

Test de marche de 6 min après 3 mois : 

 

Saturation 

correcte : 

 

Désaturation :  

 

Spirométrie après 3 mois : 

 

Normale :  

Trouble ventilatoire obstructif :  

Trouble ventilatoire restrictif :  

Trouble ventilatoire mixte :  

 

TDM thoracique après 3 mois : 

 

Condensatio
n 

Autres 

Modérée 10-25% 
<10% 

Étendue >25-50% Minime 
<10% Sévère 51-70% Critique >70% 

Oui 

Oui Non 

Oui Non 

Non 

Oui Non 
Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

<80% 

80-90% >90% 

Oui Non 

Non Oui 

Non Oui 

Oui Non 

Verre dépolie 
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Type de lésion : 

 

 

 

 

 

Test de marche de 6 min à 6 mois 

 

Saturation correcte :  

Désaturation :  

 

Spirométrie à 6 mois : 

 

Normale :  

Trouble ventilatoire obstructif :  

Trouble ventilatoire restrictif :  

Trouble ventilatoire mixte :  

 

TDM thoracique à 6 mois : 

 

Type de lésion : 

 

 

 

 

 

 

DDB de traction Réticulatio
ns 

Normal Foyer de condensation 
Rayon de miel 

Bronchiolectasies 

Autres 
_____________________________________ 

Oui Non 

<80% 80-90% >90% 

Non Oui 

Oui Non 

Oui Non 

Oui Non 

DDB de traction Réticulations 

Normal Verre dépolie Foyer de condensation 

Rayon de miel 
Bronchiolectasies 
Autres 
_____________________________________ 


