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X² : Khi-carré de Pearson :  

µmol : micromoles 

ACE2 : Enzyme de conversion de l'angiotensine 2 

ALAT : Alanine Amino Transférase 

ARN : Acide ribonucléique 

ARNm : Acide ribonucléique messager 

ASAT  : Aspartate Amino Transférase  

AVC : Accident vasculaire cérebrale 

BHE : Barrière hémato-encéphalique  

CD8 : Cluster sz différenciation 8 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CHU-OS : Centre Hospitalier Universitaire Odonto-Stomatologie  

COVID : Corona virus disease 

CRP  : Protéine C Réactive 

DES : Diplôme d’étude Spécialisée 

DFG : Debit de filtration glomerulaire 

DLCO : Capacité de diffusion du monoxyde de carbone  

ECG : Electrocardiogramme  

ECMO : Extra Corporel Membrane Oxygénation 

FMOS : Faculté de médecine et d’odontostomatologie  

g : gramme 

H : Heure 

HTA : Hypertension artérielle 

I.O.T.A : Institut d’Ophtalmologie Tropicale de l’Afrique 

IMC : Indice de masse corporelle 

IRA : Insuffisance rénale aiguë  

IRM : Imagerie par résonance magnétique  

Kg : Kilogramme 

L : Litre 

LYMPHOCYTE T : Lymphocyte Thymus 

m : mètre 
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MERS-CoV : Middle East respiratory syndrome Coronaviru 

mg : milligramme 
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mmol  : Millimoles 

NFS : Numération Formule Sanguine 

NK : Natural Killer  

OMI : Œdème des Membres Inférieurs 

OMS : Organisation mondiale de santé 

P : Probabilité 

PCR : Polymerase Chain Reaction  

PFT : Test de la fonction pulmonaire  

POTS : Syndrome de Tachycardie Orthostatique Posturale  

PVVIH : Personne Vivant avec le VIH 

RAAS : Système rénine-angiotensine-aldostérone  

RBD : Receptor Binding Domain  

RT-PCR : Reserse Transcriptase – Polymerase Chain Reaction 

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aiguë  

SNC : Système nerveux central  

SRAS-CoV-2 : Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère 

SSPT : Syndrome de stress post-traumatique 

TEP : Tomographie par émission de positrons  

TEV : Thrombose veineuse embolique 

TMPRSS2 : Transmembrane serine protease  

UGD : Ulcere gastro duodénal  
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UI : Unité Internationale 

VIH : Virus de l’immunodéficience humaine 
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INTRODUCTION 

La maladie à coronavirus 19 (COVID-19), a été découverte dans la ville de Wuhan en Chine 

dans un contexte d’épidémie à pneumonie atypique émergente fin décembre 2019. L’agent 

infectieux responsable, le Severe Acute Respiratory Syndrome related to Coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) a été identifié très rapidement, moins d’un mois après les premiers cas 

déclarés de la maladie. Il s’agit d’un virus zoonotique à ARN enveloppé appartenant à la 

famille des coronavirus (CoV), terme en lien avec la structure en forme de couronne de ses 

protéines de surface. Le SARS-CoV-2 n’est pas le premier coronavirus humain émergent 

impliqué dans des infections respiratoires sévères et des atteintes multi-organes. En effet le 

Severe Acute Respiratory Syndrome Related to Coronavirus 1 (SARS-CoV-1) et le Middle 

East respiratory syndrome related to Coronavirus (MERS-CoV) ont été responsables 

d'épidémies préoccupantes successivement en 2002 et 2012 [1]. Le spectre clinique de 

l’infection à COV-SRAS 2 va de l’infection asymptomatique à la maladie sévère 

potentiellement mortelle. Selon les estimations à la date août 2021, la létalité globale reste 

inférieure à 3% et environ 182 millions de personnes dans le monde se sont « rétablies ». 

Cependant, les cliniciens observent et lisent des rapports de patients présentant des symptômes 

graves persistants et même un dysfonctionnement substantiel des organes terminaux après une 

infection par le SARS-CoV-2 [2]. Une étude publiée en mars 2022 dans la revue scientifique 

médicale The Lancet évoque ainsi un bilan de plus de 18 200 000 décès imputables 

directement à l’infection COVID-19 de début janvier 2020 à fin décembre 2021 [3]. Selon une 

étude publiée dans le Journal of the American Medical Association (JAMA) en octobre 2021, 

10 à 20 % des patients atteints de COVID-19 ont signalé des symptômes prolongés après la 

phase aiguë, y compris après une forme légère de l’infection [3]. 

L’OMS a proposé en octobre 2021, une définition de l'affection post COVID-19 par méthode 

Delphi. Cette définition inclut tout patient ayant présenté une infection probable ou confirmée 

par le SARS-CoV-2, présentant des symptômes persistants à plus de 3 mois après l’apparition 

du COVID-19, qui durent depuis au moins 2 mois et qui ne peuvent être expliqués par un autre 

diagnostic. Les symptômes peuvent être d’apparition nouvelle après un rétablissement initial 

à la suite d’un épisode de COVID19 aigu, ou persister depuis la maladie initiale.  

Les symptômes peuvent également fluctuer ou récidiver au fil du temps. Il n’y a pas de nombre 

minimal de symptômes requis, ceux-ci peuvent concerner différents systèmes d’organes ou 

constituer des clusters de signes cliniques dans un même système d’organes [4]. 
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Étant donné que la COVID-19 est une nouvelle maladie, une grande partie de l’évolution 

clinique demeure incertaine, en particulier les conséquences possibles à long terme sur la 

santé. De ce fait, la bonne compréhension et la prise en charge de ces cas de COVID long dans 

notre contexte, exige une perspective de suivi au long cours des patients présentant un 

rétablissement retardé d’un épisode de COVID-19.   En Tunisie quelques étude se sont 

interessées au covid long [5,6]. Au Mali il n’existe pas d’étude sur le covid long, ce qui nous 

a motivé à étudier l’aspect épidémiologie et clinique du COVID long dans le centre de covid 

au Point G et Gabriel Touré.  
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OBJECTIFS 

Objectif général : 

Etudier les aspects épidémiologies, cliniques et paracliniques du COVID long dans les centres 

covid du CHU Point G et Gabriél TOURE. 

Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence du COVID long.  

 Décrire les données socio – démographiques des patients de l’étude.  

 Identifier les signes cliniques associés à la COVID longue. 

 Identifier les aspects paracliniques associés à la covid longue 

 Preciser l’évolution des patients ateints de covid long. 
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1. GENERALITES  

1.1 DEFINITIONS 

COVID LONG 

Bien que de nombreuses définitions cliniques aient été proposées pour les séquelles à long 

terme, souvent permanentes, des COVID-19[4] nous devons maintenant nous référer à celle 

approuvée par l’OMS, qui a été développée en utilisant la méthodologie Delphi (c’est-à-dire 

impliquant des scientifiques et des patients de toutes les régions du monde), et comprenant 

jusqu’à 12 domaines cliniques différents. Selon le consensus atteint, la COVID longue est 

définie comme une affection survenant chez les patients ayant des antécédents d’infection 

probable ou confirmée par le SRAS-CoV-2, qui se développe généralement 3 mois après 

l’apparition des symptômes, persiste pendant au moins 2 mois et ne peut être expliquée par 

d’autres diagnostics. Les symptômes peuvent se développer après la guérison initiale d’une 

infection aiguë par le SRAS-CoV-2 ou persister de la maladie d’origine, fluctuer ou même 

rechuter au fil du temps, et ont généralement un impact quotidien fonctionnement [4,7] tel que 

résumé dans le tableau 1. Selon cette définition universellement acceptée, en résumé, la 

COVID-longue pourrait être définie comme un syndrome clinique caractérisé par la présence 

d’au moins 1 symptôme typique de COVID-19 qui n’a pas disparu 3 mois après la guérison 

d’une infection aiguë par le SRAS-CoV-2 (la période allant de la guérison à 3 mois après sera 

donc définie comme un syndrome « post-COVID ») ou peut s’être nouvellement développé 

après cette période (Figure 1). Il est important de noter qu’un ensemble de résultats de base a 

également été défini (c’est-à-dire un ensemble minimal de résultats convenus qui pourraient 

être mesurés dans le contexte de la COVID-19). patients),[8] englobant 4 domaines (résultats 

physiologiques ou cliniques, résultats d’impact sur la vie, survie et résultats des critères de 

jugement précédents), a diminué à travers 11 résultats: fonctionnement cardiovasculaire, 

symptômes et conditions; fatigue ou épuisement; Douleur; le fonctionnement, les symptômes 

et les conditions du système nerveux; le fonctionnement cognitif, les symptômes et les 

affections; le fonctionnement mental, les symptômes et les conditions; le fonctionnement, les 

symptômes et les affections respiratoires; symptômes post-effort; les changements liés au 

travail ou à la profession et aux études; survie; et la récupération à partir des points d’extrémité 

précédents. 
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Définition de cas clinique de COVID longue de l’Organisation mondiale de la 

Santé développée avec la méthodologie Delphi 

 Survient chez des patients ayant des antécédents d’infection probable ou confirmée 

par le SRAS-CoV-2 

 Se développe 3 mois après l’apparition des symptômes 

 Persister pendant au moins 2 mois après 

 Ne pouvait pas être expliqué par d’autres diagnostics 

 Les principaux symptômes : 

o Se développer après la guérison initiale d’une infection aiguë par le SRAS-CoV-2 

ou persister de la maladie initiale 

o Peut fluctuer ou même rechuter au fil du temps 

o Impact sur le fonctionnement quotidien 

o Englobez (par ordre décroissant de ≥50 % d’accord) : 

 Fatigue (78 %) 

 Dyspnée (78 %) 

 Déficience cognitive / brouillard cérébral (74%) 

 Malaise post-effort (67 %) 

 Problèmes de mémoire (65%)  

 Douleurs musculaires / spasmes (64%) 

 Toux (63%) 

 Troubles du sommeil (62 %) 

 Tachycardie / palpitations (60%) 

 Altération de l’odeur / du goût (57%) 

 Maux de tête (56%) 

 Douleur thoracique (55%) 

 Douleurs articulaires (52%) 

 Dépression (50 %) 

 

Figure 1: Symptômes persistants après le diagnostic (mois) de l’infection par le SRAS-CoV-

2[4]. 
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1.2 Rappels épidémiologiques et description historique de l’évolution du virus 

Le SRAS-CoV-2 s’est répandu de la Chine à d'autres pays par l'intermédiaire de voyageurs 

internationaux. Le 13 janvier 2020, le premier cas d'infection par le SRAS-CoV-2 a été 

confirmé hors de Chine, en Thaïlande, et le 16 janvier 2020, le premier cas infecté a été 

confirmé au Japon. Au 16 mars 2020, plus de 150 pays et territoires ont été touchés, avec des 

épidémies majeures dans le centre de la Chine, en Corée du Sud, en Italie, en Iran, en France 

et en Allemagne [9]. 

 

Figure 2: Prévalence de l’infection à COVID-19 dans le monde à la date du 20/07/2022[9]. 

Les coronavirus sont connus pour infecter des mammifères et les espèces aviaires. En 1931, 

labronchite infectieuse aviaire a été la première infection à coronavirus à être découverte [10]. 

Plus tard, en 1966 et 1967, les premiers coronavirus humains, HCov-229e et HCov-OC43, ont 

été découverts [11,12]. La période suivante a été essentielle pour la recherche qui a largement 

contribué à la connaissance de ces virus : traitement par des poly protéines (1986), séquençage 

complète du génome des coronavirus (1987) [13], premiers coronavirus fabriqués par 

recombinaison ciblée (1992) [14,15], clones génétiques inverses complets (2000-2001) 

[16,17], et observation à la microscopie électronique des vésicules à double membrane (2002). 

L’émergence zoonotique et l'épidémie de SRAS qui a suivi en 2002-2003 ont provoqué 8 000 

cas d’infection, dont 10 % ont eu des conséquences mortelles [18,19].  

Cette épidémie a été suivie d'une augmentation du dépistage et du séquençage des virus, 

conduisant à l'identification de HCov-NL63 et HCov-HKu1 [20,21]. Contrairement au SRAS-

CoV, le HCov-229e, le HCov-OC43, le HCov-NL63 et le HCov-HKu1 ne provoquent que de 

légers symptômes des voies respiratoires supérieures chez les immunocompétents [20,22]. 
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 En 2008, les vésicules à double membrane induites par le SRAS-CoV ont été mises en 

évidence par la tomographie électronique [23]. Depuis 2012, l'émergence d'un deuxième 

coronavirus hautement pathogène d'origine zoonotique, MERS-CoV, a entraîné plus de 2 500 

cas humains de Mers, associés à des manifestations cliniques graves (taux de létalité de 36 %) 

[24]. 

 

Figure 3: Evolution des coronavirus au fil du temps [24]. 

Indépendamment des dommages importants causés par une infection aiguë par le SRAS-CoV-

2, avec une gravité clinique allant d’une infection pratiquement asymptomatique à une 

maladie systémique nécessitant des soins intensifs (conduisant parfois à décès),[25] des 

preuves convaincantes ont émergé que le fardeau clinique de la COVID-19 peut être prolongé 

bien au-delà de la période infectieuse aiguë, avec des conséquences à moyen et long terme qui 

peuvent avoir un impact substantiel sur la qualité de vie des personnes touchées, et donc 

représenter une santé mondiale primordiale défi.[26] Dans l’ensemble, cette condition a été 

définie comme « COVID longue » et est associée à un dysfonctionnement organique important 

exerçant une pression supplémentaire sur les soins de santé déjà mis à rude épreuve. Systèmes. 

[27] Il peut également exercer un impact social remarquable, comme le soulignent des études 

récentes, révélant des limites dans la qualité de vie et le travail quotidien post-COVID.  

Capacité [28] En fait, il peut se manifester chez de nombreux patients se remettant d’une 

infection par le SRAS-CoV-2, 11% à 70% de tous ces patients étant incapables de retourner 

au travail dans les 6 mois suivant Récupération [29]. 
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SRAS-CoV-2 

Réservoir du virus 

Les animaux sont la principale source des épidémies à coronavirus. Le SRAS-CoV a été 

transmis de la civette palmiste à l'homme, et le MERS-CoV du chameau dromadaire à l'homme. 

Le SRAS-CoV-2 rencontré chez l’homme aurait 96,3% de ressemblance sur le plan génomique 

avec son homologue que l’on rencontre chez la chauvesouris. Ce qui laisse à penser que la 

chauvesouris est potentiellement le réservoir de ce virus [30]. 

 

Figure 4: Cycle de transmission des coronavirus : MERS-CoV, SRAS-CoV et SRAS-CoV2 

[30]. 

Transmission du virus 

Les nouvelles données suggèrent que le virus aurait acquis une capacité de transmission 

interhumaine par contact avec des gouttelettes infectantes quand une personne tousse ou 

éternue et par contact indirect avec une surface infectante. Les coronavirus humains sont 

capables de survivre sur l'acier, le métal, le bois, l'aluminium, le papier, le verre, le plastique, 

la céramique, les blouses jetables et les gants chirurgicaux pendant 2 à 9 jours [31]. Une 

température élevée (≥30 ◦C) peut réduire la période de persistance, tandis qu'une température 

basse (4◦C) augmente la durée de persistance jusqu'à 28 jours. La transmission indirecte se 

fait en touchant une surface ou un objet préalablement contaminé par le virus, puis en se 

touchant le visage, la bouche, le cou et le nez, les yeux ou la bouche [31]. 

Interaction virus-hôte (physiopathologie) 

L’immunité innée constitue la première ligne de défense de l’organisme humain, elle se 

caractérise par son déclenchement sans tenir compte du type d’agresseur qu’elle combat. 
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 Le SRAS-CoV-2, du fait de sa réplication rapide et incontrôlée, échappe à l’activation de 

l’immunité innée en intégrant des fonctions codées aux cellules de l’hôte et en retardant les 

réponses de l’interféron dans les cas graves. Par conséquent, l'augmentation des réponses pro- 

inflammatoires aberrantes et l'infiltration de cellules immunitaires dans les poumons 

provoquent des lésions tissulaires et contribuent aux manifestations cliniques liées à la 

maladie. De même, les réponses de l'hôte, telles que l'expression des cytokines, qui sont 

connues pour être à l'origine de l'inflammation, ont révélé que le SRAS-CoV-2 affecte 

considérablement le paysage transcriptionnel des cellules infectées en induisant des signatures 

de cytokines et de chimiokines inflammatoires [32]. Il est très important de noter l’implication 

du spicule membranaire du virus (S) car il se lie au récepteur de la membrane des cellules de 

l'hôte auquel il est adapté, comme une clé dans une serrure. De très nombreuses cellules 

humaines possèdent le récepteur en question, il s’agit de l'enzyme de conversion de 

l'angiotensine 2 (ACE2). Cet ACE2 est exprimé de façon quasi- ubiquitaire à la surface des 

cellules de l’hôte [32]. 

Système vasculaire, cœur, rein, foie, rétine, intestins, système nerveux central, poumon 

(cellules épithéliales) 

Figure 5: Expression et localisation du récepteur ACE2 [32] 

Cycle viral du SRAS-CoV-2 

Le cycle de ce virus se déroule en deux phases principales qui sont : la phase 

d’attachement et d’entrée, et la phase de réplication et de sortie [33]. 
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Phase d’attachement et d’entrée 

Le virus s'attache par sa protéine S au récepteur ACE2 situé sur la membrane de la cellule hôte. 

Cette protéine est constituée de deux domaines, S1 responsable de la liaison du virus au 

Receptor Binding Domain (RBD) et S2 responsable de la fusion de l’enveloppe virale avec la 

membrane cellulaire [34]. 

Phase de réplication et sortie 

Apres l’entrée dans la cellule, le virus injecte son patrimoine génétique (ARN) dans le 

cytoplasme de celle-ci. Cet ARN est donc traduit en protéines par les ribosomes, permettant 

la synthèse de l'ARN polymérase, impliquée dans la réplication de l’ARN viral et d’autres 

protéines entrant dans la composition du virus. L’ARN et les protéines virales sont ensuite 

rassemblés en virus qui quittent la cellule par exocytose [34]. 

Figure 6: Résumé des principales phases du cycle viral de réplication du SRAS-CoV-2 [34] 

Entrée du virus SRAS-CoV-2 dans la cellule hôte, avec réplication de son ARN et traduction 

de ses gènes en protéines virales, et assemblage en nouveaux virus quittant la cellule par 

exocytose. 
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1.3 PHYSIOPATHOLOGIE 

Bien que les mécanismes exacts responsables des complications à long terme de l’infection à 

COVID-19 restent inconnus, il existe un certain nombre de mécanismes physiopathologiques 

du virus qui peuvent expliquer ces complications et séquelles à plus long terme. Les 

mécanismes physiopathologiques possibles peuvent inclure des lésions directes des tissus 

viraux ; le récepteur d’entrée du SRAS-CoV-2, l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 

(ECA2), est exprimé à divers endroits dans le corps, ce qui permet au virus de pénétrer dans 

les cellules cibles par l’activation de sa protéine de pointe par la sérine protéase 

transmembranaire 2[35,36]. Ces récepteurs sont exprimés dans les cellules épithéliales, les 

cellules caliciformes nasales, les cellules épithéliales gastro-intestinales, les cellules 

pancréatiques β et les podocytes rénaux, ce qui suggère que les lésions tissulaires directes 

peuvent être un mécanisme primaire de la présentation de l’infection par le SRAS-CoV-2, ce 

qui peut également contribuer à ses complications à long terme [37,38].  

Des études menées au début de la pandémie ont révélé que les cellules endothéliales avaient 

une expression élevée de l’ECA2 et que l’infection à la COVID-19 entraînait une altération 

importante de l’intégrité de la barrière vasculaire et la promotion d’un état pro coagulant [39]. 

Les séquelles à long terme de ces changements ont été observées dans des études de suivi de 

survivants de la COVID-19, révélant des anomalies radiologiques pulmonaires chez 71 % des 

patients et des anomalies fonctionnelles chez 25 % des patients 3 mois après une infection à 

la COVID-19 [40]. 

Une dysrégulation du système immunitaire a été suggérée en raison de la découverte de 

lymphocytes T autoréactifs dans les autopsies de personnes décédées infectées par la COVID-

19, probablement en raison de mécanismes similaires à ceux des maladies auto-immunes [41]. 

Des études similaires sur les complications à long terme du virus SARS-CoV-1, prédécesseur 

du virus SARS-CoV-2, apparu en 2003, ont fait état de complications et de séquelles similaires 

et de complications à long terme [42].  

Ces deux virus partagent le même récepteur de la cellule hôte dans ACE2, suggérant des 

mécanismes similaires d’entrée cellulaire ; cependant, le SRAS-CoV-2 a une affinité plus forte 

avec le récepteur et a un site de clivage supplémentaire, ce qui peut permettre une infection 

plus efficace et, éventuellement, des complications plus graves à long terme [43]. 

Les patients présentant une longue COVID-19 symptomatique se sont avérées avoir une 

détection persistante de faible niveau de détection persistante du SRAS-CoV-2 par PCR 

négative ou à l’état de traces [42].  
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Dans les cas d’infection persistante par PCR positive, un mécanisme possible qui peut 

expliquer les symptômes à long terme est une réponse des lymphocytes T CD2 spécifiques au 

SRAS-CoV-8 d’une ampleur et d’une ampleur accrue, qui a été trouvée dans une étude 

Danoise portant sur des patients atteints de COVID-19 post symptomatique [43]. Notamment, 

certaines de ces personnes se sont avérées avoir une excrétion du virus par PCR positive à 

plus de 3 mois après l’infection initiale [43,44]. 

1.4 SYMPTOMATOLOGIES  

On estime que 31 % à 69 % des survivants de la COVID-19 présentaient de longs symptômes 

de la COVID après leur guérison initiale de l’infection par le SRAS-CoV-2 [45,46]. En 

général, les symptômes initiaux des symptômes longs de la COVID comprennent la fatigue 

(29 %), les douleurs musculaires, les palpitations, les troubles cognitifs (28 %), la dyspnée 

(21 %), l’anxiété (27 %), les douleurs thoraciques et l’arthralgie (18 %) [47]. Parmi la 

population britannique, la fatigue est plus fréquente chez les patients COVID longs (51%), 

suivie de la dyspnée (35%), de l’arthralgie (25%) et des difficultés de concentration (25%). 

En conséquence, une méta-analyse récente de 36 études a identifié la fatigue, les troubles 

cognitifs, les douleurs articulaires, l’anxiété et la dépression comme principaux symptômes 

cliniques de la longue COVID [48]. Une vaste enquête internationale a révélé que la fatigue, 

le malaise et les troubles cognitifs étaient les symptômes les plus fréquents chez les personnes 

atteintes d’une longue COVID [49]. En outre, des symptômes cognitifs ont été signalés pour 

se développer à des stades ultérieurs longs de la COVID. Bien que de nombreux cas aient été 

initialement signalés chez des patients COVID-19 hospitalisés qui ont présenté des 

symptômes graves au stade aigu, de longs symptômes de COVID ont également été 

documentés chez des personnes non hospitalisées ou asymptomatiques [50]. 

Environ 30 % des patients atteints de la COVID-19 non hospitalisés ont signalé des 

symptômes persistants 2 mois après les infections initiales [51]. De même, moins de 1 % des 

survivants de la COVID se sont complètement rétablis 80 jours après l’infection [52].  

Les symptômes persistants de la longue COVID reflètent les dommages chroniques des 

organes multisystémiques. De tels problèmes de santé pèsent lourdement sur la qualité de vie 

des survivants de la COVID (figure 1) [53,54]. 

En tant que virus respiratoire, l’infection par le SRAS-CoV-2 entraîne un dysfonctionnement 

du système respiratoire pendant la longue COVID. Le SRAS-CoV-2 infecte initialement 

l’épithélium alvéolaire et induit des réponses inflammatoires chroniques qui déclenchent une 

production soutenue de cytokines inflammatoires et d’espèces réactives de l’oxygène (ROS) 

[55].  

https://www.ijbs.com/v18p4768.htm#F1
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De plus, la perturbation de l’intégrité cellulaire active les fibroblastes pour déposer du 

collagène et de la fibronectine, entraînant des modifications fibrotiques du tissu pulmonaire. 

À long terme, l’activation virale du complément et la perturbation subséquente des voies 

coagulantes favorisent le développement d’une inflammation prolongée et d’un état 

hypercoagulable, prédisposant le patient au risque de thrombose [56].  

Des anomalies respiratoires entraînant des changements dans la capacité pulmonaire totale et 

la fonction des voies respiratoires ont également été signalées à la suite d’une infection à la 

COVID-19 [57]. De plus, la dyspnée est répandue chez les survivants de la COVID-19 ainsi 

que d’autres symptômes respiratoires, y compris la toux chronique et la réduction des 

capacités d’exercice [58]. 

De nombreux patients COVID de longue durée éprouvent également des complications 

cardiovasculaires. L’abondance des récepteurs ACE2 sur les cardiomyocytes fournit une voie 

directe pour l’infection par le SRAS-CoV-2. L’inflammation chronique des cardiomyocytes 

peut entraîner une myosite et la mort cellulaire. Une inflammation prolongée et des dommages 

cellulaires provoquent des changements fibrotiques et réduisent l’adhésion cellulaire, ce qui 

pourrait entraîner une arythmie et le développement de la coagulopathie. De plus, 

l’inflammation du système nerveux autonome pourrait évoluer vers le syndrome de 

tachycardie orthostatique posturale (POTS) [59]. Une inflammation persistante du myocarde 

et une augmentation du taux de troponine cardiaque sont couramment présentes chez les 

patients atteints de COVID-19 2 mois après le diagnostic.  

Les preuves ont suggéré un risque accru de compilations cardiovasculaires après l’infection 

par le SRAS-CoV-2, même chez les patients non hospitalisés. En particulier, le risque 

cardiovasculaire était associé à la gravité de l’infection pendant la COVID-19 aiguë [60].  

En conséquence, une étude observationnelle prospective a révélé que 32 % des survivants de 

la COVID-19 ont des lésions cardiaques 3 mois après le début de l’infection [61]. 89% des 

patients COVIDS longs ont signalé des symptômes cardiaques associés, où 53% ont signalé 

des douleurs thoraciques, 68% des palpitations et 31% une nouvelle apparition de POTS [62]. 

La COVID longue peut également affecter le système nerveux central (SNC). La neuro-

inflammation chronique active les cellules gliales qui conduisent à des troubles 

neurodégénératifs. Le SRAS-CoV-2 peut pénétrer à travers la barrière hémato-encéphalique 

(BHE), et les dommages subséquents de la perméabilité de la BHE entraîneront davantage la 

neuro-inflammation dans le parenchyme cérébral. Les conditions pathologiques 

hyperinflammatoires et hypercoagulables peuvent augmenter le risque d’événements 

thrombotiques [63].  
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De plus, l’hyper-inflammation dans le tronc cérébral peut entraîner un dysfonctionnement 

autonome. Le dysfonctionnement du SNC dans le cerveau peut contribuer à une déficience 

cognitive à long terme. De nombreuses études ont suggéré que la perturbation du SNC en 

réponse à la neuro-inflammation pourrait être responsable des anomalies neuropsychiatriques, 

y compris le malaise chronique, la fatigue, les troubles du sommeil, l’agueusie et l’anosmie 

(perte du goût et de l’odorat), le SSPT, l’altération conative et même l’accident vasculaire 

cérébral [64]. Dans une étude de cohorte rétrospective britannique portant sur 23 6379 cas 

confirmés de COVID-19, un sujet sur trois a signalé des symptômes neuropsychiatriques 6 

mois après l’infection par le SRAS-CoV-2 [65]. Plus précisément, les sujets atteints de 

COVID-19 aiguë sévère présentaient un risque plus élevé de morbidité neuropsychiatrique. 

Des études d’imagerie utilisant l’imagerie par résonance magnétique structurelle (IRM) et la 

tomographie par émission de positrons (TEP) ont montré des altérations cérébrales chez les 

patients atteints de troubles cognitifs au stade subaigu de la COVID-19 par rapport aux 

témoins sains [66,67]. La combinaison de la population et des données cliniques suggère 

fortement une implication neurologique dans la COVID longue. 

Le SRAS-CoV-2 induit une pathologie directe et indirecte qui contribue à un 

dysfonctionnement multiviscéral. L’hyperinflammation des tissus rénaux peut activer le 

système du complément, contribuant à la glomérulosclérose segmentaire focale et à 

l’involution glomérulaire [56].  

Des lésions rénales aiguës ont été signalées chez les patients atteints de la COVID-19 qui ont 

reçu leur congé, et 35 % des patients guéris ont une fonction rénale réduite [68].  

Le SRAS-CoV-2 déclenche une pancréatite pendant la COVID aiguë. Les lésions 

pancréatiques observées dans la COVID longue peuvent être les conséquences d’une 

combinaison d’attaque virale directe et d’effet indirect de l’inflammation systémique. 

Le principal récepteur ACE2 du SRAS-CoV-2 est un régulateur endocrinien dans le système 

rénine-angiotensine-aldostérone, tandis que l’autre récepteur du SRAS-CoV-2 TMPRSS2 se 

trouve dans les cellules β pancréatiques. L’infection virale altère directement les cellules 

exprimant l’ACE2 et TMPRSS2, provoquant des dysfonctionnements du système rénine-

angiotensine-aldostérone et perturbant l’homéostasie métabolique à long terme. De plus, 

l’inflammation systémique et l’administration de corticostéroïdes augmentent le risque de 

déminéralisation osseuse et de complications dermatologiques [69]. 

Des altérations des fonctions du système gastro-intestinal ont été signalées dans les cas de 

COVID aiguë et subaiguë [47,70].  
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Lors de la clairance virale, l’état hyperinflammatoire antérieur et le déséquilibre du 

microbiome peuvent nuire à l’intégrité et à la fonction gastro-intestinale [71].  

Les résultats actuels ont mis l’accent sur les changements dans le micro biote intestinal chez 

les patients après une infection COVID-19 [72,73]. 

Compte tenu des diverses manifestations de la maladie, le spectre clinique complet des 

symptômes ressentis par ces patients au fil du temps doit être catalogué pour développer une 

meilleure compréhension de leur pathologie sous-jacente. Cela aiderait également à 

caractériser les différents phénotypes de COVID longue et les facteurs de risque associés à 

son développement, ce qui permettra une conception efficace des essais cliniques avec des 

options de traitement améliorées. 

1.5 COMPLICATIONS ET SEQUELLES 

COMPLICATIONS PULMONAIRE ET SEQUELLES 

Bien que le SRAS-CoV-2 puisse avoir de vastes répercussions dans tout le corps, la COVID-

19 reste principalement une maladie respiratoire. De nombreuses complications pulmonaires 

à long terme ont été décrites à la suite d’une infection à la COVID-19. Ceux-ci incluent, mais 

ne sont pas limités à, la dyspnée, la dépendance au ventilateur, la dépendance à l’oxygène, les 

anomalies du test de la fonction pulmonaire (PFT) et la maladie pulmonaire fibrotique. Le 

symptôme pulmonaire le plus fréquemment signalé après la COVID-19 est la dyspnée, qui 

peut persister chez 22,9 % à 53 % des patients ∼2 mois après l’apparition des symptômes 

[74,75]. En plus des symptômes subjectifs, l’infection par le SRAS-CoV-2 peut entraîner des 

changements objectifs à long terme dans la physiologie pulmonaire. Une dépendance à 

l’oxygène a été signalée chez jusqu’à 6,6 % des survivants à leur sortie de l’hôpital [76].  

Chez les personnes souffrant d’insuffisance respiratoire nécessitant une trachéotomie, le 

sevrage à long terme de la dépendance au ventilateur n’est pas souvent couronné de succès. 

 Chez 1 890 patients nécessitant une trachéotomie en Espagne, le sevrage de la ventilation 

mécanique à 1 mois de suivi n’a réussi que chez 48% des patients [77].   

Des anomalies de la fonction pulmonaire évaluées par des tests de la fonction pulmonaire 

(PFT) ont également été décrites précédemment. Dans une étude portant sur 55 patients non 

gravement malades atteints de COVID-19 en Chine, l’évaluation de la PFT au cours d’une 

période de suivi de 3 mois a révélé des anomalies chez 25% des patients, la réduction de la 

capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) étant la plus courante (16%) [78]. Des 

observations similaires ont été notées par Salem et coll. [79] avec des taux accrus de résultats 

pulmonaires restrictifs par rapport aux témoins appariés. Des anomalies radiographiques 
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persistent également chez un nombre important de patients qui se sont rétablis de la COVID-

19.  

Lorsqu’il est évalué ∼3 mois après la sortie de l’hôpital à la suite d’une pneumonie grave liée 

à la COVID-19 (définie comme la fréquence respiratoire >30, SpO2 < 90 % sur l’air ambiant 

ou la détresse respiratoire sévère, et des signes cliniques de pneumonie), 81 % présentaient 

des signes anormaux sur la tomodensitométrie thoracique [80]. Le degré actuel de fibrose 

pulmonaire et d’aggravation à long terme continuera d’être mieux défini et compris à mesure 

que notre expérience à long terme avec le SRAS-CoV-2 se poursuivra. 

Il existe divers mécanismes par lesquels le SRAS-CoV-2 est capable de causer des lésions 

pulmonaires. Bon nombre des changements qui se produisent à la suite d’une infection aiguë 

peuvent favoriser la fibrose et entraîner des complications à long terme. L’entrée virale directe 

dans les cellules, en particulier les cellules épithéliales alvéolaires de type II qui stabilisent la 

barrière épithéliale, conduit à la mort cellulaire, qui, à son tour, conduit à une augmentation 

des cytokines pro-inflammatoires. Les dommages alvéolaires diffus et les cytokines qui en 

résultent recrutent des lymphocytes, des macrophages et des neutrophiles, qui recrutent des 

fibroblastes qui finissent par entraîner une fibrose [81]. En plus des dommages directs au 

parenchyme pulmonaire, des dommages au système vasculaire pulmonaire ont également été 

décrits. Les premières autopsies ont montré la présence de micro thrombus dans les petits 

vaisseaux du système vasculaire pulmonaire [82]. 

La majorité des considérations de gestion après le congé du patient atteint de COVID-19 

impliquent l’anticipation, la surveillance et le soutien des complications décrites 

précédemment. Dans un plan proposé pour la phase de rétablissement de la maladie post-

COVID-19 publié par Lutchmansigh et al. [83], une évaluation précoce et complète après la 

sortie de l’hôpital est recommandée.  

Cela comprend des évaluations en série à la clinique pour les symptômes, ainsi que l’obtention 

de marqueurs de laboratoire, de PFT en série, d’un test de marche de 6 minutes et d’une 

imagerie par tomodensitométrie à haute résolution des poumons dans un délai de 3 mois. Un 

patient peut reprendre les soins courants de sa pratique de soins primaires avec la résolution 

des symptômes ou la normalisation de toute anomalie observée au cours de l’évaluation 

diagnostique au cours d’une année de rétablissement. Par ailleurs, chez les patients présentant 

des symptômes ou des anomalies persistants, l’aiguillage vers un spécialiste de la prise en 

charge de la maladie pulmonaire avancée devrait être envisagé [83].  
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COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES ET SEQUELLES 

Les symptômes cardiaques sont une plainte courante après la sortie de l’hôpital après la 

COVID-19. Carfi et coll. [74] ont décrit des douleurs thoraciques chez jusqu’à 21 % des 

patients 60 jours après leur congé de l’hôpital. 

 Les palpitations ont également été décrites comme un symptôme fréquent lors d’un suivi de 

60 jours chez 9% des patients. Outre les symptômes cardiaques subjectifs décrits comme 

faisant partie des conséquences à long terme de l’infection par le SRAS-CoV-2, plusieurs 

résultats mesurables ont également été observés. Une incidence accrue du syndrome de 

tachycardie posturale (POTS) a été signalée à la suite d’une infection par le SRAS-CoV-2, et 

une enquête est en cours sur la prévalence exacte [84]. Certains des effets cardiovasculaires à 

long terme de la COVID-19 sont observés à la suite d’une infection aiguë. Dans une vaste 

étude menée auprès de jeunes athlètes universitaires en bonne santé et compétitifs, la 

myocardite a été identifiée chez 2,3% des participants, la majorité d’entre eux étant une 

myocardite subclinique détectée par imagerie par résonance magnétique cardiaque. De plus, 

l’imagerie par résonance magnétique cardiaque de routine de suivi chez 100 patients ayant 

reçu leur congé de la COVID-19 a révélé une inflammation continue chez 60 % des patients 

présentant une élévation continue de la troponine T à haute sensibilité chez 71 % des patients 

[85].  

La pertinence clinique de ce résultat a été débattue, car des études similaires dans d’autres 

maladies respiratoires n’ont pas été rapportées, mais il semble suggérer que les effets 

cardiaques de l’infection par le SRAS-CoV-2 peuvent être prolongés [86]. Enfin, il a été 

démontré que la phase aiguë de la COVID-19 est associée à des taux élevés de résultats 

anormaux à l’échocardiographie [86]. 

 Dans une étude prospective portant sur 1 216 patients admis avec COVID-19, 55% des 

patients présentaient un échocardiogramme anormal, y compris des anomalies chez 46% des 

901 patients sans maladie cardiaque préexistante [86]. Bien qu’aucune donnée n’ait été 

publiée sur les résultats de l’échocardiographie lors du suivi à long terme, les complications 

observées en milieu aigu doivent être prises en compte dans les soins de longue durée de ces 

patients. 

Plusieurs mécanismes ont été proposés pour la pathogenèse des lésions cardiaques causées 

par le SRAS-CoV-2. Les données compilées des premières études d’autopsie descriptive ont 

permis d’observer divers résultats sur l’analyse histologique du cœur, y compris l’infiltration 

inflammatoire interstitielle, l’hypertrophie et la nécrose myocardiques et la positivité RT-PCR 

pour le SRAS-CoV-2 [87].  
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Comme cela a été bien décrit, le SRAS-CoV-2 a une affinité pour le récepteur ACE2 situé sur 

les cellules de surface, qui est le mécanisme par lequel l’entrée virale directe se produit [88]. 

Dans une étude sur le séquençage de l’ARN unicellulaire, il a été démontré que l’expression 

de l’ACE2 était présente dans 7,5% des myocytes, ce qui en fait un organe présentant un 

risque accru de lésions virales directes [89].  

Cela a été soutenu par des études d’autopsie dans lesquelles l’ARN viral du SRAS-CoV-2 

était présent dans le myocarde de 61,5% des patients [90]. Chez les patients ayant la charge 

virale la plus élevée (>1 000 copies), il y avait également une augmentation de l’expression 

des cytokines [90]. Cette expression accrue des cytokines a également été proposée comme 

mécanisme de lésion cardiaque entraînant un dysfonctionnement endothélial, une instabilité 

de la plaque, un infarctus du myocarde et des lésions myocardiques [91]. En ce qui concerne 

spécifiquement la cause de la myocardite, après que le virus a pénétré dans la cellule, 

l’antigène viral a présenté des résultats de toxicité à médiation cellulaire par les lymphocytes 

T CD8+ avec inflammation du myocarde associée [92]. Les complications cardiovasculaires 

à long terme et à court terme et les séquelles de la COVID-19 se manifestent par ces divers 

mécanismes. 

Tout patient présentant une complication cardiovasculaire connue de l’infection aiguë et ceux 

qui développent des troubles cardiovasculaires dans la phase tardive, plusieurs semaines ou 

mois après l’infection aiguë, de la maladie devraient être référés pour évaluation par un sous-

spécialiste en cardiologie [93]. 

 L’évaluation du patient devrait inclure une évaluation complète avec une anamnèse et un 

examen physique et un ECG à 12 dérivations, en tenant compte des bios marqueurs cardiaques 

et de l’imagerie cardiovasculaire selon les exigences de chaque scénario clinique [93]. Alors 

que l’expérience des complications et des séquelles de la COVID-19 continue de croître, il a 

été proposé de s’inspirer de nos expériences en matière de maladies non liées à la COVID-19 

pour guider nos pratiques [94]. Pour tout patient ayant reçu un diagnostic de myocardite, un 

échocardiogramme au repos, un moniteur Holter 24 heures et un ECG à l’effort doivent être 

effectués au moins 3 à 6 mois après le diagnostic avec un retour à l’activité seulement après 

la normalisation des bio marqueurs cardiaques et des marqueurs inflammatoires, la résolution 

de l’arythmie et la normalisation de la fonction ventriculaire [95]. De même, les patients qui 

développent un dysfonctionnement systolique ventriculaire gauche doivent être pris en charge 

conformément aux directives actuelles en matière d’insuffisance cardiaque.  

Bien qu’il y ait eu des préoccupations initiales concernant l’utilisation de l’inhibition du 

système rénine-angiotensine-aldostérone (RAAS) en raison de l’affinité du virus pour les 
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récepteurs ACE2, les données randomisées sur la poursuite ou l’arrêt de l’inhibition du SRAA 

chez les patients hospitalisés atteints de COVID-19 n’ont montré aucune différence dans les 

résultats [96]. Par conséquent, les lignes directrices de la société recommandent actuellement 

de poursuivre les traitements liés au SRAA comme indiqué pour les patients atteints de 

COVID-19[97].  

Il y a également eu des recherches récentes sur les avantages de l’ajout de statines pour les 

patients gravement malades atteints de COVID-19, le mécanisme hypothétique du bénéfice 

étant leurs propriétés anti thrombotiques et anti-inflammatoires. L’essai INSPIRATION-S a 

recruté des patients en USI atteints de COVID-19 confirmée et des patients randomisés pour 

recevoir 20 mg d’atorvastatine par jour ou un placebo.  

Lorsqu’elle a été évaluée pour le critère composite principal de mortalité toutes causes 

confondues à 30 jours, de thrombose veineuse ou artérielle ou de traitement par oxygénation 

par membrane extracorporelle (ECMO), l’atorvastatine n’a montré aucun bénéfice par rapport 

au placebo [98]. 

COMPLICATIONS HEMATOLOGIQUES ET SEQUELLES 

La COVID-19 aiguë a été associée à un risque accru d’événements thrombotiques, en 

particulier chez les patients gravement malades [99,100]. L’étiologie de cette coagulopathie 

est multifactorielle, y compris le dysfonctionnement micro vasculaire et l’expression accrue 

des facteurs tissulaires en réponse aux cytokines inflammatoires, ainsi que les effets de 

l’hypoxie sur la régulation positive des facteurs de transcription inductibles par l’hypoxie 

[101,102]. Compte tenu du risque accru de thrombose observé dans cette population de 

patients, l’utilisation systématique d’une anticoagulation à dose intermédiaire (énoxaparine 1 

mg/kg par jour) par rapport à l’anticoagulation à dose prophylactique standard (énoxaparine 

40 mg par jour) a récemment été testée de manière contrôlée randomisée chez des patients 

gravement malades atteints de COVID-19 dans le cadre de l’essai INSPIRATION. Il n’a pas 

été démontré que l’anticoagulation à dose intermédiaire réduisait le critère composite de 

thrombose artérielle ou veineuse, de traitement par ECMO ou de mortalité à 30 jours par 

rapport à l’anticoagulation à dose prophylactique standard [103].  

Des événements hémorragiques sont également observés, mais étant donné le faible risque de 

saignement majeur, les avantages de la prophylaxie de la TEV en milieu hospitalier 

l’emportent sur les risques pour la plupart des patients [104,105]. 

La durée exacte de l’hypercoagulabilité est inconnue, mais la plupart des TEV semblent 

survenir dans les 2 à 4 semaines suivant l’infection [106,107]. Il a été proposé d’étendre la 

prophylaxie de la TEV aux patients hospitalisés atteints de la COVID-19 au-delà de leur congé 
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et en consultation externe, mais les lignes directrices actuelles ne soutiennent pas cette mesure 

en tant que mesure de routine [108]. En général, la prolongation de la durée de la 

thromboprophylaxie pharmacologique présente un bénéfice net incertain chez les patients 

gravement malades, car des études ont montré un risque réduit de TEV, mais un risque accru 

d’hémorragie [109].  

Un groupe d’experts au nom de l’American College of Chest Physicians a déclaré qu’il y 

aurait un avantage net de la prophylaxie chez les patients atteints de COVID-19 à faible risque 

hémorragique si le taux de TEV symptomatique était supérieur à 1,8% 35 à 42 jours après le 

congé [110], mais selon les études actuelles, les taux de TEV ne semblent pas être aussi élevés. 

Dans les études rétrospectives, les taux de TEV chez les patients atteints de COVID-19 qui 

ont reçu leur congé de l’hôpital variaient de 0,48 % à 1,9 % [106, 107, 111, 112]. Notamment, 

ces taux peuvent être semblables aux taux de TEV symptomatique dans d’autres populations 

de patients sortant de l’hôpital [113].  

Dans une vaste étude prospective conçue pour mieux évaluer divers résultats hématologiques 

post-congé chez les patients atteints de COVID-19, les risques étaient de 1,55% pour la TEV, 

1,71% pour la thromboembolie artérielle et 1,73% pour les saignements majeurs. Ces auteurs 

ont constaté que la thromboprophylaxie pharmacologique post-congé protégeait contre un 

composite de mortalité toutes causes confondues, de TEV et de thromboembolie artérielle 

chez les patients atteints de COVID-19 ; Mais les auteurs n’ont pas évalué si ces interventions 

aggravaient significativement les saignements [114]. Les essais cliniques randomisés en cours 

permettront de mieux répondre à cette question et pourraient fournir plus d’information 

pouvant être utilisée pour la stratification du risque (NCT04416048, NCT04508439). 

COMPLICATONS NEUROPSYCHIQUES ET SEQUELLES 

Il y a eu diverses complications neurologiques et psychiatriques à long terme associées à 

l’infection par le SRAS-CoV-2. Les données sur les symptômes à long terme provenant de 

plusieurs sources différentes ont fait état de résultats neurologiques continus chez les patients 

à 2 mois après une infection aiguë, notamment de la fatigue, une faiblesse musculaire, des 

troubles du sommeil, des myalgies et des maux de tête [74,113].  

De tels symptômes sont devenus la marque du syndrome COVID long. La perte de l’odorat et 

du goût a également été une caractéristique de l’infection par le SRAS-CoV-2 qui est unique 

par rapport à d’autres infections virales. Le suivi à long terme à 2 mois a révélé une perte 

continue du goût et de l’odorat chez 11% à 13,1% des patients [76,114]. Compte tenu du 

fardeau important des maladies graves et du syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

associés à la COVID-19, on peut s’attendre à des perturbations cognitives similaires à celles 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04416048
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04508439
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observées dans des études antérieures chez des patients atteints de SDRA. Des troubles de la 

mémoire (13 %), de la fluidité verbale (16 %) et des fonctions exécutives (49 %) ont été décrits 

chez des survivants du SDRA d’autres causes à 1 an de suivi [115]. 

Des séquelles psychiatriques à long terme sont également vécues par les personnes infectées 

par le SRAS-CoV-2. Huang et coll. (57) ont signalé que 23 % des patients souffrant d’anxiété 

ou de dépression avaient fait l’objet d’un suivi de 60 jours après une hospitalisation liée à la 

COVID-19. Dans une étude portant sur 402 patients sortis de l’hôpital à la suite de la COVID-

19 avec un suivi à 1 mois, Mazza et al. [116] ont signalé des taux de trouble de stress post-

traumatique (SSPT) à 28%, de dépression à 31%, d’anxiété à 42% et d’insomnie à 40%. Une 

étude de cohorte à grande échelle réalisée aux États-Unis a montré une incidence accrue d’un 

nouveau diagnostic psychiatrique dans les 14 à 90 jours suivant l’infection par le SRAS-CoV-

2 par rapport à plusieurs autres événements de santé (par exemple, d’autres maladies 

respiratoires, une infection de la peau, une fracture osseuse, etc.). [117]. 

Tout comme dans la pathologie observée dans d’autres organes, les complications 

neurologiques de la COVID-19 se produiraient par quelques mécanismes proposés. Quelques-

uns des mécanismes proposés comprennent les lésions virales directes, l’inflammation 

systémique et les changements cérébrovasculaires, le scénario le plus probable impliquant une 

combinaison de tous les éléments susmentionnés [118]. 

 Les études d’autopsie impliquant la première épidémie de SRAS-CoV-1 ont identifié des 

séquences génomiques dans le cerveau, bien que les études d’autopsie confirmant la même 

découverte dans le SARS-CoV-2 n’aient pas encore été publiées à ce jour [119]. En fait, 

l’analyse du liquide céphalorachidien par RT-PCR pour le SRAS-CoV-2 chez les patients 

gravement malades n’a pas permis d’identifier le virus [120]. Ces résultats soutiennent 

l’hypothèse selon laquelle les lésions inflammatoires systémiques jouent un rôle important 

dans le développement de complications neurocognitives à la suite d’une infection par le 

SRAS-CoV-2 [118]. En ce qui concerne la perte de l’odorat et du goût, la physiopathologie 

n’a pas été bien définie. 

 Les mécanismes possibles comprennent des lésions virales directes aux cellules olfactives de 

l’épithélium olfactif, ainsi que des lésions directes à d’autres cellules de l’épithélium olfactif 

nécessaires à l’odorat et à l’expression de l’ACE2 [121]. De même, la perte de goût ressentie 

a été supposée être due à l’expression diffuse d’ACE2 sur les muqueuses de la bouche, y 

compris la langue [122]. Comme les deux sens sont si intimement liés, il a également été 

suggéré que la perte de l’odorat contribue de manière significative à la perte du goût [122]. 
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Une évaluation plus approfondie avec des tests neuropsychologiques formels devrait être 

envisagée chez tout patient présentant des symptômes neurologiques ou psychiatriques à la 

suite d’une infection par le SARS-CoV-2.  

Des outils de dépistage standard de l’anxiété et de la dépression devraient être utilisés, ainsi 

que le dépistage spécifique du TSPT chez les personnes les plus à risque (c.-à-d. les maladies 

graves), car ils peuvent, en partie, contribuer aux résultats cognitifs [123]. Tout patient 

présentant des troubles de l’odorat et du goût devrait être considéré pour un entraînement 

olfactif, qui implique généralement une exposition quotidienne à des odeurs intenses pendant 

3 mois [121]. 

COMPLICATIONS DERMATOLOGIES ET SEQUELLES 

Parmi les manifestations cutanées signalées de l’infection à la COVID-19, une revue de la 

littérature a révélé que 36,1 % des 72 patients documentés dans 18 études ont signalé 

l’exanthème maculopapulaire (morbilliforme) comme la manifestation cutanée la plus 

courante de la COVID-19, suivie de l’éruption papulovesiculaire (34,7 %), de l’urticaire (9,7 

%) et des papules pourpres rouges douloureuses (15,3 %), 19,4 % de ces manifestations se 

trouvant dans les mains et les pieds [124]. Une autre étude internationale portant sur 2 560 

patients a révélé que les lésions de type pernio étaient la manifestation cutanée la plus courante 

(51,5%), le temps de latence entre les infections des voies respiratoires supérieures et les 

résultats cutanés étant de 1,5 jour chez les enfants contre 7,9 jours chez les adultes [125]. Dans 

l’étude chinoise post-aiguë sur la COVID-19 menée auprès de patients hospitalisés, seuls 47 

des 1 655 patients (3 %) ont signalé des éruptions cutanées de 6 mois après le début de 

l’infection [113]; au lieu de cela, la perte de cheveux était un symptôme beaucoup plus 

fréquemment signalé chez les patients des mois après l’infection COVID-19 signalée chez 24 

des 120 patients (20,0%) comme symptôme post-congé 110 jours après la sortie de l’hôpital 

[126]. Pourtant, d’autres présentations plus rares ont été rapportées dans les rapports de cas, 

ce qui suggère que les manifestations chez différents patients peuvent être différentes malgré 

l’infection par le même virus [127].  

Bien qu’il ait été suggéré que les éruptions vésiculeuses peuvent indiquer un diagnostic initial 

de COVID-19 et que les éruptions vasculaires peuvent indiquer un pronostic de la maladie, 

l’utilisation précise de ces symptômes de cette manière n’a pas encore été validée et devrait 

faire l’objet d’études prospectives futures [128]. 
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Bien que les mécanismes exacts de bon nombre de ces symptômes soient inconnus et 

probablement dus aux mêmes mécanismes responsables d’autres symptômes de la COVID-

19 à long terme, certains mécanismes viraux uniques peuvent être applicables. 

Par exemple, l’effluvium télogène décrit le phénomène de perte de cheveux temporaire sous 

la forme d’alopécie non cicatricielle, qui survient à la suite d’un choc, d’un événement 

traumatique, de changements hormonaux post-partum ou d’une maladie fébrile aiguë / 

infection virale, généralement pendant une période inférieure à 6 mois [129]. Les patients 

présentant des symptômes de perte de cheveux à la suite d’une infection à la COVID-19 

peuvent probablement trouver les symptômes réversibles avec l’administration de 

médicaments comme le minoxidil, le finastéride et les corticostéroïdes topiques [130]. 

COMPLICATIONS ENDOCRINIENS ET SEQUELLES 

Le diabète sucré préexistant a été associé à de pires résultats de la COVID-19. Dans le même 

temps, la COVID-19 a été associée à une hyperglycémie d’apparition récente et à une 

décompensation aiguë du diabète, y compris une acidocétose diabétique chez les patients 

atteints de diabète de type 1 et de type 2 [131]. Outre l’hyperglycémie iatrogène due à 

l’utilisation de stéroïdes, les mécanismes proposés pour l’hyperglycémie après l’infection 

comprennent la résistance à l’insuline résultant de l’état inflammatoire et les déficits 

sécrétoires d’insuline provenant de cellules β altérées, dues à des dommages viraux directs ou 

à des effets indirects [131,132].  

On ne sait pas combien de patients nouvellement diagnostiqués avec le diabète après COVID-

19 avaient déjà un diabète non reconnu avant l’infection, et ont simplement vu leur diabète 

démasqué ou exacerbé. Il n’est pas clair non plus si le diabète nouvellement apparu à la suite 

d’une hospitalisation pour COVID-19 est permanent. Par conséquent, le registre mondial 

CoviDiab a été créé pour étudier plus avant la relation entre COVID-19 et le diabète, et pour 

mieux caractériser la durée du diabète post-COVID-19 [133]. 

COMPLICATIONS RENALES ET SEQUELLES 

L’insuffisance rénale aiguë (IRA) est fréquente dans la COVID-19 aiguë, et 5 % de tous les 

patients hospitalisés ont besoin d’un traitement de remplacement rénal en milieu hospitalier 

[134].  

L’étiologie de l’IRA est multifactorielle, avec des facteurs contributifs tels que les dommages 

viraux directs, l’hypoxie systémique, les effets des cytokines inflammatoires et la coagulation 

anormale [135,136]. La nécrose tubulaire aiguë est la découverte histopathologique la plus 

courante, mais une glomérulopathie et des thrombus microvasculaires sont également 
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observés [137,138]. L’IRA est associée à une mortalité hospitalière accrue, et ceux qui 

survivent à la sortie de l’hôpital peuvent avoir un dysfonctionnement rénal résiduel [134].  

Dans une étude rétrospective, 35 % des personnes atteintes d’IRA avaient encore une fonction 

rénale anormale à leur congé, et 30 % de celles qui avaient besoin d’une dialyse en milieu 

hospitalier ont continué d’avoir besoin d’une dialyse après leur congé. Lors du suivi dans la 

même étude (médiane de 21 jours), 36 % des personnes atteintes d’insuffisance rénale 

résiduelle au moment de leur congé s’étaient rétablies, mais 14 % de celles qui se sont rétablies 

avant leur congé présentaient une maladie rénale récurrente [139]. Dans une autre étude, 35 

% des survivants de la COVID-19 présentaient un dysfonctionnement rénal à 6 mois et 13 % 

un dysfonctionnement rénal d’apparition récente après avoir eu une fonction rénale normale 

au cours de leur maladie initiale [113].  

Compte tenu de l’amélioration des résultats associés à un suivi étroit, les personnes atteintes 

d’une maladie rénale après une COVID-19 aiguë devraient consulter un néphrologue 

[140,141]. 

COMPLICATIONS GASTRO-INTESTINALES ET SEQUELLES 

Les symptômes gastro-intestinaux sont fréquents dans la COVID-19 aiguë et sont également 

observés plus tard dans la récupération. Dans une revue systématique des manifestations 

postaiguës de la COVID-19, la diarrhée figurait parmi les 10 plaintes les plus courantes, avec 

une prévalence de 6 %. D’autres symptômes à long terme comprennent des nausées, des 

vomissements, des douleurs abdominales et une perte d’appétit [142].  

Ces symptômes persistants peuvent être liés à une réplication virale continue dans le tractus 

gastro-intestinal, étant donné l’excrétion fécale prolongée du SRAS-CoV-2 observée même 

après que les échantillons respiratoires deviennent négatifs [143,144]. La COVID-19 est 

également associée à des altérations du microbiome intestinal, bien que les effets de cette 

altération sur les symptômes à long terme ne soient pas clairs [145,146]. 

Des tests de la fonction hépatique anormaux sont fréquemment observés dans la phase aiguë, 

correspondant à une lésion hépatocellulaire et / ou à une stase biliaire [147,148]. Les 

mécanismes de lésion comprennent la cytotoxicité virale directe, en particulier dans l’arbre 

biliaire, ainsi que les effets de l’inflammation systémique, de l’hypoxie, de la coagulopathie 

et des effets indésirables des médicaments [148,149].  

Dans les études d’autopsie, les résultats courants incluent la stéatose hépatique, la congestion 

hépatique, la thrombose vasculaire, la fibrose, l’inflammation portale et l’inflammation 

lobulaire [149]. Chez les survivants de la COVID-19 atteints de lésions hépatiques aiguës, les 
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anomalies de la fonction hépatique peuvent persister, mais s’améliorer graduellement au fil 

des semaines ou des mois [150]. 

COMPLICATIONS MUSCULO-SQUELETIQUES ET SEQUELLES 

Les symptômes musculo-squelettiques sont parmi les plaintes les plus courantes de la COVID-

19, tant au début de la maladie qu’en phase post aiguë [142, 149, 151]. Sans surprise, les 

récepteurs ACE 2 se trouvent dans les muscles squelettiques et le tissu synovial, ce qui suggère 

que l’invasion virale de ces tissus contribue aux symptômes [152]. Bien que l’arthrite soit 

associée à certaines maladies virales, la COVID-19 provoque plus généralement des myalgies 

et des arthralgies sans véritable arthrite inflammatoire [153,154]. Les déclarations de maladies 

rhumatologiques nouvellement apparues après la COVID-19 se limitent principalement aux 

déclarations de cas [154]. 

 Tout comme d’autres maladies graves, une complication majeure de la COVID-19 grave est 

la fonte musculaire catabolique résultant d’une inflammation systémique, d’un alitement 

prolongé et de la malnutrition [155]. Les déficiences physiques après une maladie grave 

peuvent durer des mois, voire des années [156] ; et parmi les survivants de la COVID-19, ceux 

qui avaient une maladie aiguë plus grave avaient plus de faiblesse musculaire, plus de 

problèmes de mobilité et avaient des distances plus courtes parcourues en 6 minutes à 6 mois 

de suivi [113]. Cela souligne l’importance d’optimiser la nutrition et la réhabilitation, à la fois 

dans les phases précoces et post-aiguës de la COVID-19. 

COMPLICATIONS GENITO-URINAIRE ET SEQUELLES  

Les symptômes génito-urinaires n’ont généralement pas été décrits chez les patients atteints 

de COVID-19 post symptomatique ; cependant, l’infertilité masculine, en particulier, a 

soulevé un problème de santé possible à long terme lié à l’infection à la COVID-19 [157].  

Notamment, l’ARNm viral a été détecté dans le sperme d’hommes infectés, avec des preuves 

que les gonades mâles peuvent également être particulièrement sensibles en raison d’une 

expression accrue des récepteurs ACE2 [158,159]. Des études ont également montré des 

réductions significatives de la testostérone et de la dihydrotestostérone, ainsi que des signes 

testiculaires d’inflammation pathologique chez plusieurs patients, l’incidence suggérée 

d’orchite virale pouvant atteindre 19% [159,160].  

Chez les patientes, des suggestions ont été faites quant à l’augmentation de l’hormone 

lutéinisante ainsi qu’à l’accouchement prématuré sans risque de transmission verticale, mais 

des études plus vastes sont nécessaires pour mieux comprendre la validité de ces hypothèses 

[159,161]. 
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2. METHODOLOGIE 

1.1 Cadre d’étude et lieu de l’étude 

L’étude sera menée au niveau des centres Covid du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) 

du Point G et du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Gabriel Touré.  

Présentation du CHU du Point-G  

Le CHU du Point G jadis appelé Hôpital National du Point G est l’une des 5 (cinq) structures 

hospitalières nationales de 3ème référence de la ville de Bamako, capitale politique du Mali ; 

avec le CHU de Gabriel TOURÉ, le C.H.U I.O.T. A, le C.H.U O. S et l’Hôpital du Mali. Il 

est situé en commune III du district de Bamako. Il emploie 700 personnes environ et est géré 

par 3 (trois) organes :  

 Un conseil d’administration 

 Une direction générale 

 Un comité de gestion 

La structure est dotée de 3 missions :  

 Mission de soins 

 Mission de formation 

 Mission de recherche  

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ‘G’. Il s’agit du 

niveau par rapport à la mer à Dakar (SÉNÉGAL) appliqué à la colline sur laquelle est situé le 

CHU dont la construction remonte à 1906.  

Il fut fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant de la section 

mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés à Dakar.  

Érigé en hôpital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public à caractère administratif 

(E.P.A) doté de personnalité morale et de l’autonomie financière en 1992 suivant la loi 

92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992. 

En 2006, à l’occasion des cérémonies marquant le centenaire de l’hôpital, le ministre de la 

santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du renforcement des capacités, l’hôpital 

du Point G devra signer la convention hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son statut de 

CHU avec le personnel bi appartenant et le recrutement des internes par voie de concours. 
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Photo 1 : Bureau des entrées du CHU Point G 

Sortie à gauche et Entrée à droite du CHU du Point G. Géographiquement, le CHU est bâti 

sur 25 hectares de superficie et sur une colline située au nord de la ville de Bamako, à 8 

Kilomètres du centre-ville, opposée à la colline de Koulouba et sur la route de Kati, rendant 

ainsi son accès assez difficile. Il compte 17 services (médecine, plateau technique, imagerie 

et chirurgie comprise). 

Présentation du CHU GABRIEL TOURE  

L’hôpital GABRIEL TOURE a été créé en 1957 sous le nom de dispensaire central de 

Bamako. Il est situé en commune II dans le quartier du centre commercial de Bamako, en 

plein centre-ville. Son accès est très facile, ce qui explique la grande affluence des patients. 

Actuellement l’hôpital GABRIEL TOURE renferme plusieurs services spécialisés : la 

Pédiatrie, la Cardiologie, la Gastro-entérologie, la Médecine Interne, l’ORL, la 

Traumatologie, la Chirurgie générale, la chirurgie pédiatrique, l’Urologie, la Gynécologie 

Obstétrique, le service d’Accueil des urgences, le service d’Anesthésie et Réanimation, Le 

laboratoire d’Analyses Médicales, le service de Radiologie et d’Imagerie Médicale. 
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 Présentation du centre Covid Gabriel Touré 

Le centre Covid Gabriel Touré crée en avril 2020, il est situé en dessous du PAVILLON 

BENITIENI FOFANA contigus au service d’urologie.   

Il contient trois salles : 

- Une salle d’attente, qui constitue la zone verte.  

- Une salle d’habillage qui est la zone jaune. 

- Une salle de déshabillage. 

Il contient également deux toilettes, deux portes d’entrée (une pour les patients et l’autre pour 

les personnels). 

Le personnel est constitué de : 

- 07 médecins ; 

- 10 infirmiers ;  

- 02 hygiénistes : 

- 08 manouvres ; 

Il avait un comité de pilotage constitué de : un anesthésiste, un chirurgien, un pédiatre, un 

gynécologue, un gastrologue, un pharmacien. 

Il contenait 10 lits dont 2 au compte de réanimation et un staff était organiser tous les mardis 

et jeudis  

1.2 Population de l’étude 

Tous les patients ayant un diagnostic possible, probable ou certain de COVID 19, hospitalisés, 

traités et/ou suivis au centre covid du CHU Point G et du CHU Gabriel Touré 

1.2.1 Critère d’inclusion 

Tous les patients, quel que soit l’âge ou le sexe ayant présenté des manifestations cliniques 

prolongé persistante jusqu’à 12sémaine après le diagnostic initial. 

Des patients ayant un dossier medical complét (qui contenait les données socio-

démographique, cliniques et paracliniques dui étaient inclus de notre étude) et explotable. 

1.2.2 Critère de non inclusion  

Les patients qui ne repondaient pas aux définitions du covid long. 

Des patients qui repondaient au critère de définition du covid long, mais dont les dossiers 

n’étaient pas accessibles. 

Et des dossiers qui étaient accessibles mais non explotable. 
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1.3 Déroulement de l’étude  

1.3.1 Période et type d’étude 

Il s’agit d’une étude transversale, analytique et descriptive avec recueil rétrospectif allant du 

1er avril 2020 au 31 décembre 2022 (32 mois)  

1.3.2 Echantillonnage  

Tous les patients qui répondent aux critères d’inclusion, pris en charge dans les centres du 

covid du CHU Point G et Gabriel Touré.  Le questionnaire sera soumis de façon aléatoire, 

sans tri préalable. 

L’échantillon étant exhaustif, prenant en compte tous les mois des années incluent dans la 

période d’étude. 

n=t² x p x (1-p) / m² 

n : Taille d’échantillon minimale pour l’obtention de résultats significatifs pour un événement 

et un niveau de risque fixé 

t : Niveau de confiance (la valeur  type de niveau de confiance de 95% sera 1,96) 

p : Proportion estimée de la population qui présente la caractéristique 

m : Marge d’erreur (généralement fixée à 5%) 

Notre étude s’est déroulée en deux phases 

1.3.3 Phase préparatoire de la réalisation de l’enquête 

Elle a consisté premièrement en la recherche bibliographique sur la question d’étude. Cela a 

permis l’élaboration du protocole de recherche et ainsi que la conception de la fiche de collecte 

des données.  

Secondairement nous avons obtenus l’autorisation des Chefs des differenrts centres CHU 

Point-G et Gabriel Touré pour la conduite de l’enquête (la validation de la fiche de collecte et 

les modalités pratiques pour l’accès aux données). Un test à été effectué sur les 10 premières 

fiches afin d’ajuster le mode de recueil et d’adapter les variables sélectionnées et disponibles 

dans les dossiers des patients et la base de données.  

Troisièmement, nous avons contacter par voie téléphonique les patients sortis 

d’hospitalisation pour une réévaluation afin de recenser les cas remplissant les critères 

d’inclusion. D’autres patients non hospitalisés pourront être inclus s’ils remplissent les critères 

d’inclusion.   

1.3.4 Phase de recueil des données  

Outil de recueil   

Les données ont étés recueillies à partir d’une fiche d’enquête standardisée   
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1.4 Variables de l’étude   

1.4.1 Variables socio-démographiques   

Age, sexe, profession, résidence, situation matrimoniale, niveau d’étude, activité socio-

professionnelle, ethnie, nationalité,  

1.4.2 Variables cliniques 

Motif d’hospitalison,  

Les antécédents et comorbidités : Hypertension, diabète, maladie pulmonaire chronique, 

maladie rénale chronique, maladie du foie, VIH.  

Les caractéristiques en post hospitalisation : date de consultation, signes généraux, signes 

fonctionneles, les signes physiques et les signes paracliniques 

1.4.3 Variables paracliniques  

Biologie : PCR, NFS, glycémie, créatininémie, CRP, Ionogramme sanguin, ASAT, ALAT,   

Imagerie : radiographie thoracique, Angioscanner thoracique.  

1.4.4 Definition operationnelle :  

Covid longue : il s’agissait des patients hospitalisés ou suivis en externe ayant la persistance 

de la symptomatologie de la covid au-delà de 6 semaines jusqu’à 12 sémaines  quelqu’en soit 

le resultat de la PCR  

IMC : le calculer se fait selon : le poids × [la taille] ²  

Maigreur : un IMC inferieur a 18,5kg/m²  

Poids normal : un IMC entre (18,5 et 25) kg/m² 

Surpoids : un IMC entre (25 et 30) kg/m² 

Obésité : un IMC superieur ou egale a 30 kg/m² 

Score de Glasgow : permet d’interpreter le stade de coma  

Coma stade I (légère) : c’est un score de glasgow comprise entre 14 et 12 

Coma stade II (coma moderé) : c’est un score de glasgow comprise entre 11 et 9 

Coma stade III (coma profond) : c’est un score de glasgow inferieur ou égale à 8 

Bonne conscience : score de glasgow à 15/15 

Désaturation : une saturation inférieure a 95% 

Anemie : C’est une dimunition du taux d’hémoglobine. 

                 Hb < 13g chez l’homme ; Hb <12g chez la femme non enceinte. 

                 Hb < 12,5g chez le sujet agé l’homme et Hb < 11,5g chez le sujet agé femme. 

Thrombopénie : le taux de plaquette < 150000/mm3 

Thrombocytose : le taux de plaquette > 400000/mm3 

CRP : positive > 6mg. 
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L’interpretation du DFG Selon le CKD-EPI : 

 Pas d’insuffisance rénale : DFG ≥ 90. 

Insuffisance rénale légère DFG [60-89]. 

Insuffisance rénale modérée DFG [30-59]. 

Insuffisance rénale sévère DFG [15-29]. 

Insuffisance rénale terminale DFG < 15. 

Hyploglycémie : glycémie < 0,5g/l chez les nons diabétique et < 0,7g/l chez les diabetiques. 

Hyperglycémie : glycémie > 1,26g/l à jeun et > 2g/l aleatoire. 

Ionogramme sanguin : 

Sodium : 

Hyponatrémie : Na+ < 135 mmol/L 

Hypernatrémie : Na+ > 145 mmol/L 

Normale : Na+ [135-145] mmol/L 

Kaliémie :  

Hypokaliémie : K+ < 3,5 mmol/L 

Hyperkaliémie : K+ > 5,1 mmol/L 

Normale : K+ [3,5-5,1] mmol/L 

Chlorémie : 

Hypochlorémie : Cl- < 98 mmol/L 

Hyperclorémie : Cl- > 108 mmol/L 

Normale : Cl- [98-108] 

Calcémie corrigée :  

Hypocalcémie : Ca2+ < 2,19 mmol/L 

Hypercalcémie : Ca2+ > 2,65 mmol/L  

Normale : Ca2+ [2,19-2,65] mmol/L 
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Magnésémie : 

Hypomagnésémie : Mg2+ < 0,75 mmol/L 

Hypermagnémie : Mg2+ > 0,95 mmol/L 

Normlale : Mg2+ [0,75-0,95] mmol/L 

Transaminase : ALAT < 35 UI/L normal ; > 35 UI/L élévé  

                            ASAT < 31 UI/L normal ; > 31 UI/L élévé 

1.5 Saisie et analyse des données  

Elle est faite à l’aide du logiciel EXCEL (version 2013)   

Les variables qualitatives sont exprimées sous forme d’effectifs et de pourcentages ; les 

variables quantitatives sont exprimées sous forme de moyennes et d’écart types.  

1.6 Aspect éthique et réglementaire   

Le consentement libre et éclairé́ etait requis et l’anonymat des patients garanti (aucun nom, ni 

aucune orientation permettant d’identifier un patient ne ressortira dans notre étude). Les 

données de cette étude ne seront utilisées que pour des fins scientifiques et en aucun cas ces 

données ne seront utilisées pour des intérêts personnels.   

Une autorisation écrite des chefs des services est requise au préalable avant le déroulement de 

l’enquête. 
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3. RESULTATS 

3.1 Résultats globaux 

Du 1er avril 2020 au 31 juillet 2023 soit 3 ans, nous avons étudiés les aspects épidémiologiques 

et cliniques de la covid longue. Durant cette période, 633 patients avaient été hospitalisés dans 

lesdits services parmi lesquels 85 patients avaient des signes de covid long ; soit une fréquence 

hospitalière de 13,42 %. 

Repartions des patients selon les centres 

Tableau I: Repartions des patients selon les centres 

    

Les centres  Effectif Pourcentage 

Point-G 53 62,4 

Gabriel Touré 32 37,6 

Total 85 100 

Soixante-deux virgule quatre pourcent etaient au centre Point G 

3.2 Caractéristiques sociodémographiques 

3.2.1 Répartition des patients selon le niveau d’alphabétisation 

Tableau II: Répartition des patients selon le niveau d’alphabétisation 

     

Niveau d'étude Effectif Pourcentage 

Secondaire 34 40,0 

Supérieur 22 25,9 

Analphabète 15 17,6 

Primaire 14 16,5 

Total 85 100 

Les patients avec un niveau secondaire représentaient 40,0% 
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3.2.2 Répartition des patients selon la tranche d’âge  

Tableau III: Répartition des patients selon la tranche d’âge 

La tranche d’âge de 30 à 40 ans était répresentée avec une fréquence de 31,8% avec des 

extremes de 20 à 80 

3.2.3 Le sexe 

 

Figure 7: Répartition des patients selon sexe 

Le sexe masculin représentait 64% avec une sex-ratio de 1,74  

 

 

 

 

 

Féminin
36%

Masculin
64%

Age Effectif Pourcentage 

< 20 2 2,4 

[20-30[ 11 12,9 

[30-40[ 27 31,8 

[40-50[ 22 25,9 

[50-60[ 8 9,4 

[60-70[ 6 7,1 

[70-80[ 6 7,1 

≥ 80 3 3,5 

Total 85 100 
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3.2.4 Répartition des patients selon la résidence 

Tableau IV: Répartition des patients selon la résidence 

Résidence Effectif  Pourcentage 

Bamako 44 51,8 

Koulikoro 21 24,7 

Kayes 12 14,1 

Sikasso 4 4,7 

Mopti 2 2,4 

Tombouctou 2 2,4 

Total 85 100 

Cinquante-un virgule huit pourcent des patients vivaient à Bamako 

3.2.5 Répartition des patients selon l’activité socio-professionnelle 

Tableau V: Répartition des patients selon l’activité socio-professionnelle 

Activité socio-professionnelle Effectif  Pourcentage 

Commerçant 22 25,9 

Enseignant 8 9,4 

Cultivateur 7 8,2 

Etudiant 7 8,2 

Agent comptable 6 7,1 

Ouvrier 6 7,1 

Ouvrier 6 7,1 

Ménagère 5 5,9 

Secrétaire 4 4,7 

Médecin 4 4,7 

Infirmière 4 4,7 

Policier 4 4,7 

Militaire 3 3,5 

Ingénieur 3 3,5 

Elève 2 2,4 

Total 85 100 

Les commerçants représentaient 25,9% 
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3.2.6 Statut matrimonial 

 

Figure 8: Répartition des patients selon le statut matrimonial 

Les patients mariés représentaient 61 patients soit 71,8% 

3.2.7 Répartition des patients selon l’ethnie 

Tableau VI: Répartition des patients selon l’ethnie 

Ethnies Effectif Pourcentage 

Bambara 21 24,7 

Sonrhaï 19 22,4 

Peulh 15 17,6 

Dogon 12 14,1 

Malinké 9 10,6 

Soninké 7 8,2 

Sénoufo 1 1,2 

Bozo 1 1,2 

Total 85 100 

Les Bambaras représentaient 24,7% 
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3.2.8 Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation 

Tableau VII: Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation 

Motif d'hospitalisation Effectif (n = 85) Pourcentage 

Toux 23 27,2 

Douleur thoracique 19 22,4 

Dyspnée 15 18,9 

Anosmie 14 11,6 

Agueusie 8 9,5 

Douleur abdominale 6 7,1 

Fièvre 4 4,7 

Autres* 4 4,7 

Diarrhée 3 3,6 

Nausée / Vomissement 2 2,4 

Asthénie 2 2,4 

* : Anorexie (1), Céphalées (1), Courbature (1), Palpitations (1) 

La toux était représnté dans 27,2% 
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3.2.9 Répartition des patients selon les antécédents personnels et familiaux 

Tableau VIII: Répartition des patients selon les antécédents personnels et familiaux 

Antécédents  Effectif (n = 85) Pourcentage 

Médicaux   

Aucun 39 45,9 

Préssion artérielle élevée 27 29,6 

Diabète 11 12 

UGD 8 9,5 

Autres* 7 8,3 

Tuberculose 2 2,4 

VIH 1 1,2 

Chirurgicaux   

Aucun 66 77,6 

Césarienne 4 4,8 

Cystolithotomie 3 3,6 

Orchidectomie 2 2,4 

Appendicite 2 2,4 

Adénomectomie 2 2,4 

Péritonite 1 1,2 

Occlusion 1 1,2 

Tumeur ovarien 1 1,2 

Grossesse extra utérine 1 1,2 

Hystérectomie 1 1,2 

Amygdalectomie 1 1,2 

Familiaux   

Aucun 55 64,7 

Préssion artérielle élevée 19 22,4 

Diabète 13 15,3 

Autres* 3 3,6 

AVC 1 1,2 

* : Drépanocytose (2), Glaucome (1), Hépatite B (1), Insuffisance cardiaque droite (1), 

Insuffisance cardiaque globale (1), Sinusite (3), UGD (1) 

 Vingt-neuf virgule six pourcent des patients avaient un antécédent médical de HTA, et 4,8% 

avaient un antécédent chirurgical gynécologique (césarienne). 
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Au moment du diagnostic 

3.3 Données cliniques 

3.3.1 Signes généraux 

Tableau IX: Répartition des patients selon les signes généraux 

Signes généraux Effectif (n = 85) Pourcentage 

Polypnée 62 72,9 

Asthénie physique 54 63,5 

Anorexie 47 55,3 

Tachycardie 44 51,8 

Surpoids/ Obésité 42 49,4 

Hypertension 28 32,9 

Désaturation 18 22,2 

Coma legère / Coma moderé 15 17,8 

Fièvre 13 15,3 

Amaigrissement 7 8,2 

Amaigrissement 7 8,2 

Soixante-douze virgule neuf pourcent avaient une polypnée 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Covid Long : Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques 

                      Thèse de Médecine                  USTT-B 2023                        Aly Timbiné 

40 

3.3.2 Signes fonctionnels 

Tableau X: Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Effectif (n = 85) Pourcentage 

Neuropsychiatriques   

Céphalées 54 63,5 

Nervosité/irritabilité 49 57,6 

Digestifs   

Douleur abdominale 56 65,9 

Nausée/Vomissement 35 41,2 

Diarrhée 14 16,5 

Pulmonaire   

Toux 68 80,0 

Dyspnée 58 68,2 

Douleur thoracique 58 68,2 

La toux était le signe fonctionnel présent chez 80% 

3.3.3 Signes physiques  

 

Figure 9: Répartition des patients selon les signes physiques 

Vingt-cinq pourcent avaient une pâleur conjonctivale 
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3.4 Données paras cliniques  

3.4.1 Biologie et biochimie 

Tableau XI : Répartition des patients selon la NFS 

NFS Effectif (n = 85) Pourcentage 

Sans particularité 57 67 

Anémie 23 27,1 

Thrombocytose 3 3,5 

Thrombopénie 2 2,4 

 

Vingt-sept virgule un pourcent avaient une anémie  

Marqueurs biologiques de l’inflammation 

Tableau XI : Répartition des patients selon les résultats de la CRP 

CRP en mg Effectif  Pourcentage 

Normale 75 88,2 

Elevé 10 11,8 

Total 85 100 

 La CRP était élevée chez 11,8% des patients 
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DFG calculé en fonction de la créatininémie 

Tableau XII: Répartition des patients selon le DFG 

     

DFG estimé (ml/mn/m2) Effectif (n = 85) Pourcentage 

Pas d’insuffisance rénale 67 78,8 

Insuffisance rénale légère 7 8,4 

Insuffisance rénale modérée 5 6,9 

Insuffisance rénale sévère 3 3,5 

Insuffisance rénale terminale 3 3,5 

Les patients présentant une insuffisance rénale légère représentaient 8,4%. 

Répartition des patients selon la glycémie 

Tableau XIII: Répartition des patients selon la glycémie 

Glycémie en mmol/l Effectif Pourcentage 

Normale 75 88,2 

Hyperglycémie 8 9,4 

Hypoglycémie 2 2,4 

Total 85 100 

Neuf virgule quatre pourcent présentaient une hyperglycémie 
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Répartition des patients selon les résultats de l’ionogramme sanguin 

Tableau XIV: Répartition des patients selon les résultats de l’ionogramme sanguin 

Ionogramme sanguin Effectif (n = 85) Pourcentage 

Natrémie (mmol/l)     

Normale 66 77,6 

Hyponatrémie 15 17,6 

Hypernatrémie 4 4,7 

Kaliémie (mmol/l)   

Normale 67 78,8 

Hypokaliémie 17 20 

Hyperkaliémie 1 1,2 

Chlorémie (mmol/l)     

Normale 72 78,8 

Hypochlorémie 8 9,4 

Hyperchlorémie 5 5,9 

Calcémie (mmol/l)     

Normale 56 65,9 

Hypocalcémie 23 27,1 

Hypercalcémie 6 7,1 

Magnésemie (mmol/l)     

Normale 61 71,8 

Hypermagnésémie 15 17,6 

Hypomagnésémie 9 10,6 

L’hypocalcémie était retrouvée chez 23 patients, soit 27,1%. 
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Transaminases 

Tableau XV: Répartition des patients selon les résultats des transaminases 

Transaminases Effectif (n = 85) Pourcentage 

ASAT en UI/L   

Normale 53 62,4 

Elevé 32 37,6 

ALAT en UI/L   

Normale 57 67,1 

Elevé 28 32,9 

Les patients avec un taux d’ASAT élevé étaient représentés à 37,6%. 

3.5 IMAGERIE 

Angioscanner 

Tableau XVI: Répartition des patients selon l’angioscanner 

Angioscanner thoracique Effectif  Pourcentage 

Non réalisé 67 78,8 

Opacité en verre dépoli  13 15,3 

Normale 5 5,9 

Total 85 100 

L’opacité en verre dépoli était chez 13 patients soit 15,3% au moment du diagnostic 
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3.6 6éme semaine : 

3.6.1 Signes généraux 

Tableau XVII: Répartition des patients selon les signes généraux 

Signes généraux Effectif (n = 85) Pourcentage 

Asthénie physique 81 95,3 

Polypnée 76 89,4 

Tachycardie 71 83,5 

Anorexie 52 51,2 

Surpoids/ Obésité 38 44,7 

Préssion artérielle élevée 21 24,7 

Désaturation 19 23,4 

Fièvre 15 17,6 

Coma legère  13 15,4 

Amaigrissement 5 5,9 

Préssion artérielle basse 1 1,2 

Quatre-vingt-quinze virgule trois pourcent avaient une polypnée à la 6éme semaine 
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3.6.2 Signes fonctionnels 

Tableau XVIII: Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Effectif (n = 85) Pourcentage 

Neuropsychiatriques   

Céphalées 76 89,4 

Anosmie 63 74,1 

Nervosité/irritabilité 56 65,9 

Agueusie 49 57,6 

Digestifs   

Douleur abdominale 64 75,3 

Nausée/Vomissement 35 47,1 

Diarrhée 12 14,1 

Pulmonaire   

Toux 69 81,2 

Douleur thoracique 55 64,7 

Dyspnée 52 51,2 

Les céphalées étaient présentes chez quatre-vingt-neuf virgule quatre pourcent (89,4%) à la 

6éme semaine 

3.6.3 Signes physiques 

 

Figure 10: Répartition des patients selon les signes physiques 

Vingt-trois pourcent avaient une pâleur conjonctivale à la 6éme semaine 
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3.6.4 Données paras cliniques  

3.6.4.1 Biologie et biochimie 

Tableau XIX: Répartition des patients selon la PCR 2 

2éme PCR Effectif Pourcentage 

Négatif 54 63,53 

Positif 31 36,47 

Total 85 100 

La PCR était négative chez 63,53% à la 6éme semaine 

Tableau XXII : Répartition des patients selon la NFS 

NFS Effectif (n = 85) Pourcentage 

Sans particularité 61 71,6 

Anémie 18 21,2 

Thrombopénie 4 4,8 

Thrombocytose 2 2,4 

 

Vingt-un virgule deux pourcent avaient une anémie à la 6éme semaine 

Marqueurs biologiques de l’inflammation 

Tableau XX: Répartition des patients selon les résultats de la CRP 

CRP en mg Effectif  Pourcentage 

Normale 75 88,2 

Positive 10 11,8 

Total 85 100 

 La CRP était positive chez onze virgule huit pourcent des patients à la 6éme semaine 
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DFG calculé en fonction de la créatininémie 

Tableau XXI: Répartition des patients selon le DFG 

     

DFG estimé (ml/mn/m2) Effectif (n = 85) Pourcentage 

Pas d’insuffisance rénale 75 88,2 

Insuffisance rénale légère 5 6,0 

Insuffisance rénale modérée 2 2,4 

Insuffisance rénale sévère 1 1,2 

Insuffisance rénale terminale 2 2,4 

Les patients présentant une insuffisance rénale légère représentaient 6% à la 6éme semaine 

Tableau XXII: Répartition des patients selon la glycémie 

Glycémie en mmol/l Effectif  Pourcentage 

Normale 80 94,0 

Hyperglycémie 5 6,0 

Total 85 100 

Six pourcents présentaient une hyperglycémie à la 6éme semaine 
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Tableau XXIII: Répartition des patients selon les résultats de l’ionogramme sanguin 

Ionogramme sanguin Effectif (n = 85) Pourcentage 

Natrémie (mmol/l)     

Normale 69 81,2 

Hyponatrémie 14 16,5 

Hypernatrémie 2 2,4 

Kaliémie (mmol/l)   

Normale 74 87,1 

Hypokaliémie 10 11,8 

Hyperkaliémie 1 1,2 

Chlorémie (mmol/l)     

Normale 77 90,6 

Hypochlorémie 7 8,2 

Hyperchlorémie 1 1,2 

Calcémie (mmol/l)     

Normale 70 82,4 

Hypercalcémie 8 9,4 

Hypocalcémie 7 8,2 

Magnésemie (mmol/l)     

Normale 65 76,5 

Hypermagnésémie 13 15,3 

Hypomagnésémie 7 8,2 

L’hyponatrémie était présente chez 27,1% à la 6éme semaine 
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Transaminases 

Tableau XXIV: Répartition des patients selon les résultats des transaminases 

Transaminases Effectif (n = 85) Pourcentage 

ASAT en UI/L   

Normale 59 69,4 

Elevé 26 30,6 

ALAT en UI/L   

Normale 61 71,8 

Elevé 24 28,2 

Les patients avec un taux d’ASAT élevé étaient représentés à 30,6% à la 6éme semaine 

3.6.5  IMAGERIE 

Angioscanner 

Tableau XXV: Répartition des patients selon l’angioscanner 

Angioscanner thoracique Effectif Pourcentage 

Non réalisé 71 83,5 

Opacité en verre dépoli  13 15,3 

Normale 1 1,2 

Total 85 100 

L’opacité en verre dépoli était chez 15,3% à la 6éme semaine 
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3.7 12éme semaine 

3.7.1 Signes généraux 

Tableau XXVI: Répartition des patients selon les signes généraux 

Signes généraux Effectif (n = 85) Pourcentage 

Asthénie physique 80 94,1 

Tachycardie 78 91,8 

Polypnée 76 89,4 

Anorexie 50 58,8 

Surpoids/ Obésité 37 43,5 

Désaturation 19 23,4 

Fièvre 15 17,6 

Hypertension 14 16,5 

Coma legère  11 12,9 

Amaigrissement 9 10,6 

Quatre-vingt-quatorze virgule un pourcent avaient une asthénie physique à la 12éme semaine 
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3.7.2 Signes fonctionnels 

Tableau XXVII: Répartition des patients selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Effectif (n = 85) Pourcentage 

Neuropsychiatriques   

Céphalées 78 91,8 

Anosmie 68 80,0 

Nervosité/irritabilité 58 68,2 

Agueusie 52 61,2 

Digestifs   

Douleur abdominale 60 70,6 

Nausée/Vomissement 37 43,5 

Diarrhée 6 7,1 

Pulmonaire   

Toux 67 78,8 

Douleur thoracique 50 58,8 

Dyspnée 43 49,4 

Désaturation 6 7,1 

Les céphalées étaient présente chez quatre-vingt-onze virgule huit pourcent (91,8%) a la 

12éme semaine 

3.7.3 Signes physiques  

 

Figure 11: Répartition des patients selon les signes physiques 

Dix-neuf pourcents avaient une pâleur conjonctivale à la 12éme semaine 

19%

7%

74%

SIGNES PHYSIQUES

Pâleur conjonctival

DésH2O

Aucun
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3.7.4 Données paras cliniques  

Biologie et biochimie 

Tableau XXVIII: Répartition des patients selon la PCR a la 12éme semaine 

3éme PCR Effectif  Pourcentage 

Négatif 60 70,59 

Positif 25 29,41 

Total 85 100 

La PCR était négative chez 70,59% à la 12éme semaine 

Tableau XXIX: Répartition des patients selon la NFS 

NFS Effectif (n = 85) Pourcentage 

Sans particularité  66 77,6 

Anémie 17 20,0 

Thrombopénie 1 1,2 

Thrombocytose 1 1,2 

Vingt pourcents avaient une anémie à la 12éme semaine 

Marqueurs biologiques de l’inflammation 

Tableau XXX: Répartition des patients selon les résultats de la CRP 

CRP en mg Effectif Pourcentage 

Normale 77 90,6 

Positive 8 9,4 

Total 85 100 

 La CRP était positive chez 9,4% des patients à la 12éme semaine 
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DFG calculé en fonction de la créatininémie 

Tableau XXXI: Répartition des patients selon le DFG 

     

DFG estimé (ml/mn/m2) Effectif (n = 85) Pourcentage 

Pas d’insuffisance rénale 78 91,8 

Insuffisance rénale légère 3 3,6 

Insuffisance rénale modérée 2 2,4 

Insuffisance rénale sévère 1 1,2 

Insuffisance rénale terminale 1 1,2 

Les patients présentant une insuffisance rénale légère représentaient 3 patients pour un taux 

de 3,6% à la 12éme semaine 

Tableau XXXII: Répartition des patients selon la glycémie 

Glycémie en mmol/l Effectif  Pourcentage 

Normale 83 97,6 

Hyperglycémie 2 2,4 

Total 85 100 

Deux virgule quatre pourcent présentaient une hyperglycémie à la 12éme semaine 
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Tableau XXXIII: Répartition des patients selon les résultats de l’ionogramme sanguin 

Ionogramme sanguin Effectif (n = 85) Pourcentage 

Natrémie (mmol/l)     

Normale 76 89,4 

Hyponatrémie 7 8,2 

Hypernatrémie 2 2,4 

Kaliémie (mmol/l)   

Normale 77 90,6 

Hypokaliémie 8 9,4 

Chlorémie (mmol/l)     

Normale 79 92,9 

Hypochlorémie 6 7,1 

Calcémie (mmol/l)     

Normale 79 92,9 

Hypocalcémie 4 4,8 

Hypercalcémie 2 2,4 

Magnésemie (mmol/l)     

Normale 73 85,9 

Hypomagnésémie 4 4,8 

Hypermagnésémie 8 9,4 

L’hypokaliémie était présente chez 8 patients, soit 9,4% à la 12éme semaine 
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Transaminases 

Tableau XXXIV: Répartition des patients selon les résultats des transaminases 

Transaminases Effectif (n = 85) Pourcentage 

ASAT en UI/L   

Normale 64 75,3 

Elevé 21 24,7 

ALAT en UI/L   

Normale 64 75,3 

Elevé 21 24,7 

Les patients avec un taux d’ASAT élevé représentaient 30,6% à la 12éme semaine 

3.7.5 IMAGERIE 

Angioscanner 

Tableau XXXV: Répartition des patients selon l’angioscanner 

Angioscanner thoracique Effectif  Pourcentage 

Non réalisé 72 84,7 

Opacité en verre dépoli  13 15,3 

Total 85 100 

L’opacité en verre dépoli était chez 13 patients soit 15,3% à la 12éme semaine 
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3.7.6 Evolution 

Tableau XXXVI: Répartition des patients selon l’evolution 

Evolution Effectif (n = 85) Pourcentage 

Exeat 77 90,6 

Décès 8 9,4 

Total 85 100 

 

Tableau XXXVII: Relation entre l’âge et l’evolution 

      Age       

  < 20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 ≥ 80 Total 

Évolution Décès 0(0,0%) 1(8,3%) 0(0,0%) 1(4,3%) 2(22,2%) 1(16,7%) 1(16,7%) 2(66,7%) 8(9,4%) 

 Exeat 2(100%) 11(91,7%) 24(100%) 22(95,7%) 7(77,8%) 5(83,3%) 5(83,3%) 1(33,3%) 77(90,6%) 

Total   2(100%) 12(100%) 24(100%) 23(100%,) 9(100%) 6(100%) 6(100%) 33(100%) 85(100,0%) 

 

Il y’avait une rélation statiquement significative entre la tranche d’âge et l’evolution de notre 

patient (P = 0,015%) 

 X² =17,417 
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4 COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

4.1 Limites et difficultés 

Au cours de cette étude, nous avons été confrontés à certains obstacles, entre-autres :  

 Le manque de ressources financières des patients qui a rendu difficile les investigations ; 

 L’état des anciens dossiers, ayant subi l’effet du temps, ainsi que leur mauvaise tenue a 

également rendu difficile la collecte ; 

 Certains examens complémentaires souhaités n’étaient pas réalisables sur place ; 

 Il y avait peu d’études sur la COVID longue.  

4.2 Fréquence : 

Notre étude s’est déroulée sur une période de 3 ans, elle portait sur l’ensemble des dossiers 

des patients présentants les symptômes du covid long. Durant cette période, 633 patients 

avaient été hospitalisés dans lesdits services parmi lesquels 85 patients étaient soumis à notre 

étude ; soit une fréquence hospitalière de 13,42 %. Nos résultats sont inférieurs à celui de 

Ketata qui a rapporté une fréquence de 41,6% [5]. 

4.3 Données socio-démographiques 

Age    

La moyenne d’âge a était de 44,46±17,06 ans avec des extrêmes de 14 ans et 96 ans. La classe 

d’âge la plus retrouvée est celle allant de 30 à 40 ans montrant ainsi son caractère jeune. 

Nos résultats sont simillaires à ceux rapportés par Souissi [6] chez qui la moyenne d’âge était 

de 58,6±13,9, mais avec des proportions differentes. 

Le genre 

La prédominance masculine a été observée dans notre série avec 54 hommes pour 31 femmes 

soit un sex-ratio de 1,74.  

Nos résultats concordent avec ceux de Souissi [6], de Diakité [162] et de Maiga [163] qui ont 

obtenus respectivement un sex-ratio de 1,16 ; 2,68 et de 2,20 

Profession 

Dans notre étude les commerçants étaient prédominants soit 25,9%. 

Nos résultats sont comparables à ceux de Berthé [164] au Mali qui a rétrouvé une 

prédominance des commerçants à 70,90% mais avec des proportions differentes. 

Antécédents 

Nos patients avaient un antécédent médical d’HTA dans 29,6%. 

Notre résultat est simillaire à ceux de Maiga [163] et de Diakité [162] qui ont obtenu une 

fréquence d’HTA respectivement de 14,1% et de 33,6% mais avec des proportions differentes.  
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4.4 Etude clinique et paraclinique 

Au momemt du diagnostic 

Signes généraux 

 Quant aux signes géneraux, nous avons retrouvé comme signes majeurs la polypnée avec 

72,9% suivie de l’asthenie physique avec 63,5% au moment du diagnostic qui sont comparable 

à ceux de Savadogo [166] qui a rétrouvé 66% d’asthénie physique.   

Signes fonctionnels  

Les signes fonctionnels retrouvés au cours de notre étude, étaient les signes d’atteinte 

pulmonaire à savoir la toux avec 80,0%, suivis de signes digestifs à type de douleur 

abdominale avec 65,9% au moment du diagnostic. 

Nos resultats sont comparables à ceux de Mahieu [165] et Diakité [162] qui ont retrouvé 

également la toux avec une pédominance de 75% et de 78,6%.   

Signes paracliniques 

 La PCR                                                                                                                                    

 Dans notre travail, 100% de nos patients avaient une PCR positive au moment du diagnostic ; 

 NFS  

 L’anémie était retrouvée chez 27,1% de nos patients. Nos résultats sont simillaires à ceux de 

Zhou [167] et Ketfi [168] qui notaient un taux d’anémie respectivement de 15 et 38,7 % 

 Marqueur inflammatoire  

La CPR était élevée dans 11,8% de nos patients. Nos résultats sont inferieurs à ceux de Wu 

[169] et de Diakité [162] qui ont rapporté respectivement une frequence de 85,6% et 60,7% 

cette difference s’expliquerait par la méthodologie (les biais dûs à l’aspect rétrospectif de notre 

étude et la taille de leur echantillons important que la nôtre).  

 Glycémie  

L’hyperglycemie répresentait 9,4% de nos cas. Nos resultats differents de ceux rapportés par 

Diakité [163] ou l’hyperglycemie était de 20,27% de ses cas. 

Ceci s’expliquerait par la taille plus élévée de son échantillon. 

 Imagerie  

  Dans notre travail l’opacité en verre dépoli était rétrouvée chez 15,3%, ce qui diffère de ceux 

de Diakité [162] chez qui la totalité de ses patients avaient une image d’opacité en verre dépoli. 

Selon les données de la littérature (Salehi [170], Ye [171] et Ketfi [168]), l’opacité en verre 

dépoli répresentait (91,8% et 98%), (opacités non systématisées, multifocales, bilatérales, et 

asymétriques).  

Crazy paving (29 % - 36 %) 
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  Condensations linéaires (61,2 % - 64 %)  

 Atteinte bilatérale des lésions (80 % - 82,4 %) 

  Topographie sous pleurale (90,6 %) 

A la 6éme sémaine  

Signes généraux 

L’asthénie physique était répresentée à 95,3% suivie de la polypnée avec 89,4%.  

Comparable à ceux de Mélanie [172] avec 23,6 % des cas. 

Signes fonctionnels  

Les signes fonctionnels retrouvés au cours de notre étude, étaient les signes d’atteinte 

neuropsychiatrique à savoir des céphalées avec 89,4%, suivies des signes pulmonaires à type 

de toux avec 81,2%.  

Ces mêmes points d’appels étaient rétrouvés chez Mélanie [172] à savoir la dyspnée avec 17,7 

% des cas et les céphalées avec 9,2 % des cas. 

La seule difference était la taille de l’échantillon 

Signes paracliniques 

 PCR 

Dans notre travail, la PCR était positive chez 36,47% de nos cas. 

 NFS 

L’anémie représantait 21,2% de nos patients 

 Marqueur inflammatoire   

La CRP était positive dans 11,8%  

 La glycemie  

L’hyperglycemie était presente chez 6% de nos patients. 

 Imagerie  

Dans notre étude, L’opacité en verre dépoli se voyait chez 15,3 % des cas a l’angio scanner 

thoracique. 

A la 12éme sémaine  

Signes généraux 

Dans notre travail, l’asthénie physique répresentait 94,1% suivie de la tachycardie avec 

91,8%. 

Cette observation est comparable à celle faite par Mélanie [172] qui rétrouve l’asthénie 

physique a 19 % des cas. 
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Signes fonctionnels  

Les signes fonctionnels étaient dominés par les signes d’atteinte neuropsychiatrique aussi, les 

céphalées avec 91,8%, suivies des signes pulmonaires à type de toux avec 78,8%.  

Nos resultats diffèrents avec ceux de Mélanie [172] qui à rétrouver la dyspnée dans 13% des 

cas suivie des céphalées en 3éme position dans 7,1 % des cas. 

Ce constat a été également retrouvé dans l’étude de Mélanie [172] avec les signes d’appels 

neuropsychiatrique et pulmonaire. 

Mais on notait une différence de taille. 

Signes paracliniques 

 PCR 

Dans notre travail, la PCR était positive chez 29,41% de nos cas. 

 NFS 

L’anémie représantait 20,0% des cas 

 Marqueur inflammatoire   

La CRP était positive dans 9,4%  

 La glycemie  

L’hyperglycemie était presente chez 2,4% de nos patients 

 Imagerie  

Dans notre étude, L’opacité en verre dépoli se voyait chez 15,3 %  

4.5 Evolution : 

Nous avons obtenu 90,6% d’évoulution favorable et 9,4% de décès. Il y’avait une différence 

statiquement significative avec la tranche d’âge.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Covid Long : Aspects épidémiologiques, cliniques et paracliniques 

                      Thèse de Médecine                  USTT-B 2023                        Aly Timbiné 

62 

CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS  

 Conclusion : 

Au terme de ce travail, il ressort que la COVID LONGUE est très fréquente dans les centres 

de COVID POINT G ET GABRIEL TOURE. Toutes les tranches d’âge sont atteintes. Le sexe 

masculin était prédominant avec un sex ratio de 1,74. La toux reste le maître symptome au 

moment du diagnostic. A la 6ème et 12ème sémaine les céphalées étaient dominantes. 

La fréquence hospitalière était de 13,42  

L’évolution était favorable avec 90,6% cépendant nous notons 9,4% de décès. 
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Recommadations : 

Aux autorités  

Sensibiliser davantage les populations pour une prévention. 

Initier plus d’études permettant de comprendre le niveau d’adhésion des populations aux 

récommandations de la santé publique. 

Utiliser les données de cette étude pour mieux lutter contre cette pandémie. 

Renforcer l’Information, l’Education et la Communication (IEC) dans la population en 

générale.  

Renforcer la sensibilisation sur les mésures barières.  

A la population  

Faire confiance aux autorités sanitaires. 

Respecter strictement les mesures barrières édictées par les autorités sanitaires ;  

Chercher toujours la bonne information à travers les outils (Médias traditionnels, sites web, 

réseaux sociaux, numéros verts…) mis à disposition par les autorités.  

Aux personnels sanitaires  

Faire le suivi des patients atteints du covid long à la sortie de l’hôpital. 
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ANNEXES: 

FICHE D’ENQUETE 

I- DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUE : 

1- Niveau d’étude : /___ / 

1.1 Analphabète              1.2. Primaire                     1.3 Secondaire     

     1.4 Supérieur                                                  

2- Age : /___ / 

1.  <20 ans                    2.    20 - 30 ans                3.     30 - 40 ans             4.   40 – 50 ans          

5.    50 - 60 ans               6.    60 - 70 ans                 7.    70 - 80 ans             8.    ≥ 80ans 

3- Sexe : /___ / 

1. Masculin                                                            2.    Féminin 

4- Résidence : /___ / 

1. Bamako             2.   Kayes             3.  Koulikoro          4. Sikasso          6. Tombouctou 

7. Mopti                  8. Gao                   9. Kidal                  10. Ménaka       11. Ségou  

12. Autres 

5- Activité socio-professionnelle : /___ /  

1. Fonctionnaire             2.   Etudiant (e)                3.   Elève                      4.   Cultivateur  

5.   Commerçant              6.   Ménagère                   7.   Ouvrier                  8.   Autre : ____ 

6- Statut matrimonial : /____ / 

1. Célibataire                2.   Marié (e)                    3.   Divorcé (e)           4.   Veuf (vé) 

7- Ethnie : /___ / 

1. Bambara                   2.   Peuhl                            3.   Sonrhaï                 4.   Dogon       

5.   Malinké                    6.   Soninké                        7.   Sénoufo                8.   Bozo     

9.   Tamashek                 10.  Mianka                      11.   Autres: _____________ 

8- Nationalité : /___ / 

1. Malienne                                                              2.   Autre (à préciser) : ____________ 

 

 

II- MOTIF D’HOSPITALISATION : /______ / 

1. Toux                                                                       

2. Douleur thoracique   

3. Fièvre                                            

4. Dyspnée                                                                 

5. Diarrhée 

6. Douleur abdominale 

7. Nausée/Vomissement 

8. Anosmie 

9. Agueusie 

10. Autre (à préciser) : 

________________________________________________________ 

 

III- ANTECEDENTS : 

1- Antécédents médicaux : /____________ / 

1. Diabète                                    2.   HTA                           3.  Tuberculose  

4.   VIH                                         5.  UGD   

     6.   Autres (à préciser) : 
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2- Antécédents chirurgicaux : /_____ / 

1. Chirurgie générale                                               2.   Chirurgie gynécologique  

3.   Chirurgie urologique                                           4.   Autre (à préciser) : 

__________________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

3- Antécédents familiaux : /_____ / 

1. HTA                                                               

2. Diabète 

3. Drépanocytose 

4. VIH 

5. Asthme 

6. Autres 

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________ 

 

IV- EVALUATION CLINIQUE : 

A- ++Signes fonctionnels  

 Neurologiques 

1- Céphalées :                        /___ /                              a.   Oui                               b.   

Non                         

2-  Nervosité/Irritabilité :   /___ /                                a.   Oui                               b.   Non              

3- Conscience altérée :     /___ /                                a.   Oui                               b.   Non 

 Digestif  

4- Douleur abdominale :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non              

5- Nausée/Vomissement :   /___ /                                a.   Oui                                b.   

Non               

6- Diarrhée :                       /___ /                                a.   Oui                                b.   Non    

7- Essouflement au moindre effort :  /___ /                                a.   Oui                                

b.   Non    

 Pulmonaires 

8- 18-Toux :              /___ /                                a.   Oui                                b.   Non              

9- Dyspnée :            /___ /                                a.   Oui                                b.   Non               

10- Désaturation :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non                         

11- Douleur thoracique : /___ /                                   a.   Oui                                b.   Non     

                                 

 

B- Signes généraux : 

1- Poids : /___/___ /___ / kg 

2- Taille : /___ /___ /___ / cm 

3- IMC : / ___ / 

1.   < 16,5 kg/m2                     2.   16,5 – 18,49 kg/m2                        3.   18,5 – 24,9 kg/m2 

4.   25 – 29,9 kg/m2                5.   30 – 34,9 kg/m2                             6.   35 – 39,9 kg/m2   

7.   ≥ 40 kg/m2                        8.   Non évalué 
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4- Pression artérielle : /______ /______ / mm Hg   

1.   Normale /___ /                   2.   HTA /____ /                              3.   Hypotension /___ / 

5- Fréquence cardiaque : /______ / battements/mn 

1.   Normale /___ /                   2.   Tachycardie /___ /                     3.   Bradycardie /___ / 

6- Fréquence respiratoire : /______ / cycles/mn 

7. Normale /___ /                   2.   Tachypnée /___ /                     3.   Bradypnée /___ / 

7- Temperature: /______, ______ / °C 

1.   Normal /___ /                    2.   Hyperthermie /___ /                  3.   Hypothermie /___ / 

8- Amaigrissement : /___ / 

9- Asthénie : /___ / 

10- Anorexie : /___ / 

 

C. Signes physiques : 

1. OMI :                        /___ /                              a.   Oui                               b.   Non                         

2. Pâleur conjonctival :   /___ /                                a.   Oui                               b.   Non              

3. DésH2O :     /___ /                                a.   Oui                               b.   Non 

 

V- EXAMENS COMPLEMENTAIRES   

Données paras cliniques  

Biologie et biochimie 

 Date du 1er PCR : Résultat |_| (a= Négatif, b= Positif)  

 

 Biologie (Normale=a ; élevée = b ; Bas=c)   

                                             

NFS : HB |_| Valeur :……...                                                    Plaquettes |_| Valeur:………            

 Glycémie |_| Valeur :……..                                        Créatinémie |_| Valeur :…….. 

CRP |_| Valeur :……..              

Ionogramme sanguin : Na+ |_| Valeur :……..                 K+ |_| Valeur :……..            

Cl- |_| Valeur :……..                                                           Ca2+ |_| Valeur :…….. 

Mg2+|_| Valeur :……..              

Transaminase : ASAT|_| Valeur :……..                              ALAT |_| Valeur :……..   

 IMAGERIE (a=Non ; b=Oui)   

-Angioscanner thoracique : Opacités en verre dépoli |_|                                                                                                                      

6éme SEMAINE  
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VI- EVALUATION CLINIQUE : 

A-  ++Signes fonctionnels  

 Neurologiques 

12- Céphalées :                        /___ /                              a.   Oui                               b.   Non                         

13-  Nervosité/Irritabilité :   /___ /                                a.   Oui                               b.   Non              

14- Conscience altérée :     /___ /                                a.   Oui                               b.   Non 

 Digestif  

15- Douleur abdominale :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non              

16- Nausée/Vomissement :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non               

17- Diarrhée :                       /___ /                                a.   Oui                                b.   Non    

18- Essouflement au moindre effort :  /___ /                                a.   Oui                                

b.   Non    

 Pulmonaires 

19- 18-Toux :              /___ /                                a.   Oui                                b.   Non              

20- Dyspnée :            /___ /                                a.   Oui                                b.   Non               

21- Désaturation :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non                         

22- Douleur thoracique : /___ /                                   a.   Oui                                b.   Non     

                                    

B- Signes généraux : 

6 Poids : /___/___ /___ / kg 

7 Taille : /___ /___ /___ / cm 

8 IMC : / ___ / 

1.   < 16,5 kg/m2                     2.   16,5 – 18,49 kg/m2                        3.   18,5 – 24,9 

kg/m2 

4.   25 – 29,9 kg/m2                5.   30 – 34,9 kg/m2                             6.   35 – 39,9 kg/m2   

7.   ≥ 40 kg/m2                        8.   Non évalué 

9 Pression artérielle : /______ /______ / mm Hg   

1.   Normale /___ /                   2.   HTA /____ /                              3.   Hypotension /___ / 

10 Fréquence cardiaque : /______ / battements/mn 

1.   Normale /___ /                   2.   Tachycardie /___ /                     3.   Bradycardie /___ / 

11 Fréquence respiratoire : /______ / cycles/mn 

8. Normale /___ /                   2.   Tachypnée /___ /                     3.   Bradypnée /___ 

/ 

 

 

12 Temperature: /______, ______ / °C 

1.   Normal /___ /                    2.   Hyperthermie /___ /                  3.   Hypothermie /___ / 

13 Amaigrissement : /___ / 

14 Asthénie : /___ / 

15 Anorexie : /___ / 
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C- Signes physiques : 

1. OMI :                        /___ /                              a.   Oui                               b.   Non                         

2. Pâleur conjonctival :   /___ /                                a.   Oui                               b.   Non              

3. DésH2O :     /___ /                                a.   Oui                               b.   Non 

 

VII- EXAMENS COMPLEMENTAIRES   

Données paras cliniques  

Biologie et biochimie 

 Date du 2eme PCR : Résultat |_| (a= Négatif, b= Positif)  

 

 Biologie (Normale=a ; élevée = b ; Bas=c)   

                                             

NFS :  HB |_| Valeur :……...                                                    Plaquettes |_| Valeur:………            

 Glycémie |_| Valeur :……..                                        Créatinémie |_| Valeur :…….. 

CRP |_| Valeur :……..              

Ionogramme sanguin : Na+ |_| Valeur :……..                 K+ |_| Valeur :……..            

Cl- |_| Valeur :……..                                                           Ca2+ |_| Valeur :…….. 

Mg2+|_| Valeur :……..              

Transaminase : ASAT|_| Valeur :……..                              ALAT |_| Valeur :……..   

 IMAGERIE (a=Non ; b=Oui)   

-Angioscanner thoracique : Opacités en verre dépoli |_|                             

12éme SEMAINE 

VIII- EVALUATION CLINIQUE : 

D- ++Signes fonctionnels  

 Neurologiques 

23- Céphalées :                        /___ /                              a.   Oui                               b.   Non                         

24-  Nervosité/Irritabilité :   /___ /                                a.   Oui                               b.   Non              

25- Conscience altérée :     /___ /                                a.   Oui                               b.   Non 

 Digestif  

26- Douleur abdominale :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non              

27- Nausée/Vomissement :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non               

28- Diarrhée :                       /___ /                                a.   Oui                                b.   Non    

29- Essouflement au moindre effort :  /___ /                                a.   Oui                                

b.   Non    

 Pulmonaires 

30- 18-Toux :              /___ /                                a.   Oui                                b.   Non              
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31- Dyspnée :            /___ /                                a.   Oui                                b.   Non               

32- Désaturation :   /___ /                                a.   Oui                                b.   Non                         

33- Douleur thoracique : /___ /                                   a.   Oui                                b.   Non     

                                    

 

E- Signes généraux : 

16 Poids : /___/___ /___ / kg 

17 Taille : /___ /___ /___ / cm 

18 IMC : / ___ / 

1.   < 16,5 kg/m2                     2.   16,5 – 18,49 kg/m2                        3.   18,5 – 24,9 

kg/m2 

4.   25 – 29,9 kg/m2                5.   30 – 34,9 kg/m2                             6.   35 – 39,9 kg/m2   

7.   ≥ 40 kg/m2                        8.   Non évalué 

19 Pression artérielle : /______ /______ / mm Hg   

1.   Normale /___ /                   2.   HTA /____ /                              3.   Hypotension /___ / 

20 Fréquence cardiaque : /______ / battements/mn 

1.   Normale /___ /                   2.   Tachycardie /___ /                     3.   Bradycardie /___ / 

21 Fréquence respiratoire : /______ / cycles/mn 

i. Normale /___ /                   2.   Tachypnée /___ /                     3.   

Bradypnée /___ / 

22 Temperature: /______, ______ / °C 

1.   Normal /___ /                    2.   Hyperthermie /___ /                  3.   Hypothermie /___ / 

23 Amaigrissement : /___ / 

24 Asthénie : /___ / 

25 Anorexie : /___ / 

1. Signes physiques : 

1. OMI :                        /___ /                              a.   Oui                               b.   Non                         

2. Pâleur conjonctival :   /___ /                                a.   Oui                               b.   Non              

3. DésH2O:     /___ /                                a.   Oui                               b.   Non 

 

IX-   EXAMENS COMPLEMENTAIRES   

Données paras cliniques  

Biologie et biochimie 

 Date du 3eme PCR : Résultat |_| (a= Négatif, b= Positif)  

 

 Biologie (Normale=a ; élevée = b ; Bas=c)   

                                             

NFS :  HB |_| Valeur :……...                                                    Plaquettes |_| Valeur:………            

 Glycémie |_| Valeur :……..                                        Créatinémie |_| Valeur :…….. 
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CRP |_| Valeur :……..              

Ionogramme sanguin : Na+ |_| Valeur :……..                 K+ |_| Valeur :……..            

Cl- |_| Valeur :……..                                                           Ca2+ |_| Valeur :…….. 

Mg2+|_| Valeur :……..              

Transaminase : ASAT|_| Valeur :……..                              ALAT |_| Valeur :……..   

 IMAGERIE (a=Non ; b=Oui)   

-Angioscanner thoracique : Opacités en verre dépoli |_|                             

X- Evolution 
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FICHE SIGNALITIQUE :  

Nom : TIMBINE 

Prénom : Aly 

Titre de la thèse : Covid Long : Aspects épidémiologiques, cliniques et paraclinique au centre 

covid Point G et Gabriel Touré 

Pays d’origine : MALI  

Date de soutenance :2023  

Ville de soutenance : Bamako  

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie de 

l’USTTB.   

Secteurs d’intérêt : Centre COVID du Centre Hospitalier Universitaire Point G et Gabriel 

Touré, Santé publique.  

Adresse électronique : atimbine23@gmail.com 

Téléphone : 72967832 

 RESUME  

Introduction : la covid longue est definie comme une persistance des signes et symptomes 

allant de 3 sémaine jusqu’à 12 semaine. Elle est fréquente et présente plusieurs complications.           

Méthodologie : C’est une étude transversale, descriptive avec recueil rétrospectif allant du 1er 

avril 2020 au 31 décembre 2022 (32 mois). Ont été inclus tous les patients, quels que soient 

l’âge, le sexe, l’ethnie et l’origine géographique, ayant présenté des manifestations cliniques 

prolongées persistantes au moins 3 semaines après le diagnostic initial dans les centres de 

covid du CHU Point G et Gabriel Touré. L’objectif de cette étude était d’identifier les aspects 

épidemiologies, cliniques et paracliniques du covid long dans les dits centres. 

Résultats : Nous avons retenu 85 répondants à nos critères d’inclusion. La fréquence 

hospitalière s’élève à 13,42 %. Il touchait autant les hommes que les femmes. L’âge moyen a 

été de 44,46±17,06 ans. Les signes fonctionnels à type de toux et de douleurs abdominales ont 

été retrouvé respectivement chez 80,0% et 65,9% des patientst et la polypnée comme signe 

général a été retrouvée chez 72,9%, au moment du diagnostic.  

A la 6éme semaine les céphalées et la toux étaient representées respectivement a 89,4% et 

81,2% et les signes généraux etaent l’asthénie physique avec 95,3% et a la 12émé semaine les 

signes fonctionnels etaiént les céphalées avec 91,8% suivis des toux avec 78,8%, les signes 

généraux étaient l’asthénie physique avec 94,1%. 

Conclusion : Ce travail a permis de determiner la fréquence du covid long dans les differents 

centre. 

Mots clés : Covid long, clinique, paraclinique, CHU POINT G, GABRIEL TOURE 
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FACT SHEET:   

Name: Aly 

First name: TIMBINE 

Thesis title: Covid Long: Epidemiological, clinical and paraclinical aspects at the Point G and 

Gabriel Touré covid center 

Country of origin: MALI 

Academic year: 2022-2023 

Defense city: Bamako 

Place of deposit: Library of the FMOS and FAPH  

Sector of interest: COVID Center of the Point G and Gabriel Touré University Hospital 

Center, Public heath. 

Email: atimbine23@gmail.com 

Téléphone: 72967832 

Summary:  

Introduction: Long covid is defined as a persistence of signs and symptoms ranging from 3 

weeks to 12 weeks. It is common and there are several complications. 

 Methodology :  

This is a cross-sectional, descriptive study with retrospective collection from April 1, 2020 to 

December 31, 2022 (32 months). All patients were included, regardless of age, sex, ethnicity 

and geographic origin, who presented with prolonged clinical manifestations persisting at least 

3 weeks after the initial diagnosis in the covid centers of Point G University Hospital. and 

Gabriel Touré. The objective of this study was to identify the epidemiological, clinical and 

paraclinical aspects of long covid in the said centers. 

Results: 

We retained 85 respondents to our inclusion criteria. The hospital frequency amounts to 

13.42%. It affected both men and women. The average age was 44.46±17.06 years. Functional 

signs such as cough and abdominal pain were found respectively in 80.0% and 65.9% of 

patients and polypnea as a general sign was found in 72.9% at the time of diagnosis. At the 

6th week, headaches and cough were represented respectively at 89.4% and 81.2% and the 

general signs were physical asthenia with 95.3% and at the 12th week the functional signs 

were headaches with 91. 8% followed by coughs with 78.8%, the general signs were physical 

asthenia with 94.1%. 

Conclusion:  

This work made it possible to determine the frequency of long covid in the different centers. 

  

Keywords: Long Covid, clinical, paraclinical, CHU POINT G, GABRIEL TOURE. 
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