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Abstract

We conducted this study on the basis of data provided by the Department of Healh and
Population (DSP) of M’sila between the period from February 28,2020 to September 12,
2020, wvhich included 4690 cases confirmed with RT-PCR .Study results showing that
patients ranging in age from 30 to 70 years are more susceptible to infection with the virus,
and the majority of deaths are over 80 years old, and the death rate is 4.6% for the total
number of people infected, and the case fatality rate is 11.23% for the number of confirmed
patients. As for the spread of the virus, it is not homogeneous between the regions of the
Wilaya, where the region of Bosaada , Sidi Aissa and M’sila are the most recorded cases of
infection, and the results also showed that the men are more infected than women. The period
between June witnessed a strong wave of virus infections, reaching 196 infections in one
week,the highest value recorded in the wilaya during the second week of June .

Key words: COVID-19 M'sila, SRAS-Cov 2, epidemiology, incidence, mortality%,
fatality%.



Résumé

Nous avons mené cette étude sur la base des données fournies par la Direction de la
Santé et de Population (DSP) de M’sila entre la période de 28 Février 2020 a 12 Septembre
2020, qui comprendre 4690 cas, dont 1933 cas confirmés avec RT-PCR. Les résultats de
I’é¢tude montrant que les patients dont 1’dge varie de 30a 70 ans sont plus sensibles a
I’infection par le virus, et que la majorité des décés ont plus de 80 ans, et le taux de mortalité
est 4.6% pour le nombre total de personnes infectées, et le taux de létalité est de 11.23%
pour le nombre de patients confirmés. Quant a la propagation du virus, elle n’est pas
homogenes entre les régions de la Wilaya, ou la région de Bousaada, Sidi Aissa et M’sila
sont les plus des cas d’infection enregistrés, et les résultats ont également montrés que les
hommes sont les plus infectés que les femmes. La période entre Juin et Juillet a été témoin
d’une forte vague d’infections a virus, atteignant 196 infection en une semaine, la valeur la
plus élevée enregistrées dans la wilaya au cours de la deuxiemes semaine de Juin.

Mot clés : COVID-19 M’sila, SARS-Cov 2, épidémiologie, incidence, mortalité%,

létalité%.
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Introduction Générale

L’humanité a connu a travers le temps des périodes de propagation des épidémies

mondiales, I'une des plus graves qui ait jamais frappé I'humanité : la pandémie grippale de
1918 egalement connue sous le nom de grippe espagnole est due a une souche (H1N1).
Récemment, L'OMS a officiellement déclaré la nouvelle épidémie d'infections a coronavirus
(COVID-19), causé par une souche coronavirus SARS-CoV-2 (severe acute respiratory
syndrome), responsable d'un syndrome respiratoire aigu, comme une pandémie le 11 mars
2020 (Cowling et al., 2020), aprés qu'elle se soit propagee a plus de 80 pays et ait entrainé
des dizaines de milliers de cas en quelques mois. En Algérie, cependant, le premier cas a été
signalé le 1 Mars 2020.
Pour le COVID-19, comme pour de nombreuses maladies infectieuses, le niveau réel de
transmission est souvent sous-estimé car une proportion substantielle de personnes infectées
ne sont pas détectées soit parce qu'elles sont asymptomatiques, soit parce qu'elles ne
présentent que des symptomes bénins et ne se présentent donc généralement pas dans les
établissements de santé. Une caractéristique importante d'une maladie infectieuse, en
particulier une maladie causée par un nouveau pathogéne comme le SRAS-CoV-2, est sa
séverité, dont la mesure ultime est sa capacité anormale de provoquer la mort. Les taux de
mortalité nous aident a comprendre la sévérité d'une maladie, a identifier les populations a
risque et d’évaluer la qualité des soins de santé.

Les différences de mortalité entre les groupes de personnes et les régions sont des
indicateurs indirects importants du risque relatif de déces par la pandémie COVID-19. Deux
mesures sont utilisées pour évaluer la proportion d'individus infectés dont I'issue est fatale.
Le premier est le taux de mortalité par infection (IFR), qui estime cette proportion de décés
parmi tous les individus infectés. Le second est le taux de Iétalité des cas (CFR), qui estime
cette proportion de décés parmi les cas confirmés identifiés.

Des recherches récentes ont souligné I'importance d'une approche démographique
pour comprendre les taux de transmission et de mortalité du COVID-19. (Dowd et al ., 2020)
ont montré que si la structure par age d'une population plus dgée peut étre importante d’une
zone a une autre, pour comprendre la mortalité due au COVID-19 (Bhopal., 2020) (Jin et
al.,2020)

Cependant, des données disponibles ventilées par sexe pour le COVID-19 montrent
un nombre égal de cas entre les sexes, les donnees actuelles indiquent que les taux de
mortalité sont plus élevés chez les hommes que chez les femmes. Un rapport récent (jours

mois 2020) de I'Institut national italien de la santé montre que sur 23 188 décés dus a une
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infection au COVID-19 en ltalie, environ 70% étaient des hommes. Des tendances similaires
ont été signalées Aux Etats-Unis, en Chine et en Corée du Sud.

Notre étude comprend un examen de la répartition par age et sexe des cas confirmés
par COVID-19 sur tous les régions de la Wilaya de M’sila et voir, de manicre aussi
appropriée et précise que possible, I'impact du profil age et sexe des cas confirmés sur le
nombre total de déces dans différente régions de la wilaya. sur une population de 4690
personnes, dont 1933 ont une confirmation d’infection par PCR (résultat positive). Ainsi,
cette étude est destinée a aider les responsables de wilaya a estimer le CFR et, si possible, le
IFR, de maniére a lancer une action communautaire et des mesures préventive précoces
ciblées et agressives prises pour contenir le virus.

Le mémoire est divisé en trois chapitres :

Chapitre 1 : généralité sur le virus SARS-Cov 2 cela la cause la maladie de COVID 19
Chapitre 2 : enquéte épidémiologique sur la maladie de COVID 19.
Chapitre 3 : résultat et discussion
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1.1. Introduction

L'épidémiologie est une science qui s’intéresse a 1’étudie des facteurs qui rendent une
maladie infectieuse et transmissible sur un groupe de population dans une société donnée,
fondée principalement sur des méthodes d'enquéte scientifique (Saint Pierre., 2014). Ces
méthodes sont basées sur la collecte, I'analyse et e I'interprétation des données. Les méthodes
épidémiologiques de base ont tendance a reposer sur une observation attentive et l'utilisation
de groupes de comparaison valides pour évaluer si ce qui a été observé, comme le nhombre
de cas de maladies dans une zone particuliére au cours d'une période donnée ou la fréquence

d'une exposition chez les personnes atteintes de maladie.

1.2. Enquéte épidemiologique

Les études épidémiologiques mesurent le risque de maladie ou de décés dans une
population exposée par rapport a ce risque dans une population identique et non exposée (par
exemple, une population du méme age, sexe, race et statut social que la population exposeée),
afin d’évaluer s'il existe une corrélation ou une relation de causalité (Saint Pierre., 2014).
Les enquétes épidémiologiques se divisent en deux grandes catégories (figure 1) : les
enquétes expérimentales et les enquétes d’observation.

Dans les enquétes expérimentales, 1’investigateur contréle I’attribution aux sujets de
I’enquéte des facteurs qu’il étudie. L intérét est de pouvoir donner une interprétation causale
aux associations observées entre exposition et maladie (Bouyer., 2009).. Le schéma idéal
est celui de ’expérimentation randomisée comme dans 1’essai thérapeutique de phase III.
Les expérimentations non randomisées sont essentiellement utilisées dans le domaine de
I’évaluation des actions de santé (campagne de prévention ou de dépistage, comparaisons de
politiques de soins) (Bouyer., 2009).

Les enquétes d’observation sont les plus fréquentes en épidémiologie. Elles sont
souvent les seules possibles car 1’exposition des sujets a tel ou tel facteur ne peut pas
dépendre de I’investigateur (par exemple, il n’est pas possible d’assigner par randomisation
I’'usage du tabac a deux groupes de sujets) (Bouyer., 2009).

L’interprétation des résultats, en terme de causalité, s’en trouve plus difficile.
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randomisées type « essai clinique de phase III »
Enquétes expérimentales
non randomisées enqueéte « ici-ailleurs »

enquéte « avant-apres »

descriptives enqueéte transversale « de prévalence »
Enquétes d’observation
analytiques enquéte eXxposé-non expose

enqueéte cas-témoins

Figure 1: les principaux types d’enquéte en épidémiologie (Bouyer., 2009).

1.3. Mesures en épidéemiologie
1.3.1 Mesures de fréquence

Toutes les études épidémiologiques sont basées sur une population particuliere (la
population source) suivie sur une période donnée (la période a risque). Dans ce cadre, la
distinction la plus fondamentale se situe entre les études sur «l'incidence» de la maladie et
les études sur la «prévalence» de la maladie. Une fois cette distinction établie, les différents
plans d'études épidémiologiques difféerent principalement par la maniére dont les
informations sont tirées de la population source et de la période a risque (Ancelle.,2008).
1.3.1.1 Indicateurs de morbidité
1.3.1.1 1. Prévalence

La prévalence décrit la proportion de la population présentant un symptéme ou une
qualité donnée. Il est calculé en divisant le nombre d'individus affectés par le nombre total
d'individus au sein d'une population spéecifique. 1l est généralement présenté sous forme de
ratio ou de pourcentage (Ancelle.,2008).
1.3.1.1.2. Incidence

Incidence, montre la fréquence a laquelle les individus d'une population spécifique
développent un symptoéme ou une qualité donnee. Il est calculé en divisant le nombre de
nouveaux cas au cours d'une periode donnée déterminée par le nombre d'individus au sein
de la population. Lors de ce calcul, il est essentiel de se rappeler de soustraire le nombre
d'individus qui sont déja affectés par le nombre total d'individus au sein d'une population
(Ancelle.,2008).
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1.3.1.2. Mortalité

La mortalité est une mesure de la frequence des décés cause par une maladie dans une
population définie pendant un intervalle spécifié. Elle peut étre représentée sous forme de
taux ou de nombre absolu. La mortalité est généralement représentée sous forme de taux
pour 1000 individus, également appelé taux de mortalité. Le calcul de ce taux consiste a
diviser le nombre de décés a un moment donné pour une population donnée par la population
totale (Giangreco., 2020).
1.3.1.2.1 Taux de mortalité spécifique

Il est spécifique soit de la population a risque (taux spécifique par age, par sexe....)
soit d’un type particulier de mortalité (par cancer, par accident...).
1.3.1.2.2. Taux de Létalité

Taux de létalité, également appelé risque de létalité, en épidémiologie, la proportion
de personnes décédant d'une maladie donnée parmi toutes les personnes diagnostiquées avec
la maladie sur une certaine période de temps (Ancelle.,2008). Le taux de létalité exprime la

gravité d'une maladie et I'efficacité d'un traitement et s’exprimé toujours en pourcentage (%).

En conclusion, la morbidité et la mortalité sont deux mesures cruciales pour la
surveillance épidémiologique. Ces mesures décrivent le perfectionnement et la gravité d'un
systeme de santé donné. Ce sont des outils utiles pour se renseigner sur les facteurs de risque
de maladies, ainsi que pour comparer et différentié les faits de santé entre différentes
populations(Ancelle.,2008).

La morbidité et la mortalité sont deux types d'informations rétrospectives qui
permettent une évaluation continue de I'efficacité d'un systéme de soins de sante spécifique.
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11.1. Origine du virus du SRAS CoV-2

La nouvelle maladie COVID-19 est causée par un nouveau coronavirus (SARS-CoV2)
probablement originaire de Wuhan (liés & un marché animal) en Chine (Ortiz et al., 2020)
(Zhou et al., 2020). Les premieres enquétes ont suggeéré que l'origine de SARSCoV-2
pourrai t étre des chauves-souris. 1l y des études démontrent que le SRAS CoV-2 possede
une identité nucléotidique de 96% avec un coronavirus de chauve-souris, par exemple
BetaCoV / RaTG13 /2013 (Bulut et Kato., 2020).

Le type d'animaux intermédiaires a l'origine de la transmission a I'nomme reste
inconnu. Zhou et al ont mentionné que « le contact direct avec des animaux hotes
intermédiaires ou la consommation d'animaux sauvages était soupgonné d'étre la principale
voie de transmission du SRAS-CoV-2. Cependant, la ou les sources et les routines de
transmission du SRAS-CoV-2 restent insaisissables » (Goumenou et al., 2020) Figure 2.
Des enquétes ultérieures ont révélé que I'agent étiologique était un virus a ARN apparenté a
la méme famille de coronavirus a I'origine du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) et
de la pandémie du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) en 2003 et 2012
respectivement (Ortiz et al., 2020).
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Figure 2 : Origine de 1’apparition et I’infection de coronavirus a I’homme (Allam et al
,2020).

11.2. Taxonomie

Du point de vue taxonomique, le SRAS CoV-2 appartient au domaine Riboviria, ordre
Nidovirales , sous-ordre Cornidovirineae, famille Coronaviridae , sous-famille
Orthocoronavirinae , genre Betacoronavirus (lignée B), sous-genre Sarbecovirus et espece

Séveére aigu respiratoire syndrome coronavirus (Yoshimoto et F.K., 2020).

11.3. La structure de SRAS-CoV-2
Le SRAS-CoV-2 est le septieme type de coronavirus isolé chez 'hnomme. Ce coronavirus

appartient au genre 3 et possede une enveloppe ; ses particules sont rondes ou ovales,
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souvent polymorphes (Ye et al., 2020). Ce virus est de structure couronne grace a des
pointes en forme de couronne sur la surface externe du virus ; ainsi, il a ét¢ nommé
coronavirus. Les coronavirus sont de taille minuscule (65-125 nm de diamétre) (Shereen
et al., 2020).

La membrane virale contient la glycoprotéine de pointe (S) qui forme les peplomeres a la
surface du virion, donnant au virus sa «couronne» (Ortiz-Prado et al., 2020). Elle est
responsable de I'interaction avec les cellules hétes. La glycoprotéine membranaire (M) et la
protéine d'enveloppe (E) sont impliquées dans la formation des enveloppes virales, tandis
que la protéine N forme un complexe ribonucléocapside hélicoidal avec de I'ARN
génomique viral a brin positif unique (d'environ 30 kb de longueur) et interagit avec la
protéine de la membrane virale lors de I'assemblage des virions (Tang et al., 2020) Figure
3.

"~ Nucléocapside
7 “'*I‘(—_ Protéine M (Membrane)
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Figure 3: Structure du syndrome respiratoire provoquant le coronavirus humain (Shereen
et al., 2020).

11.4. Le cycle de vie de SRAS-CoV-2

Le virus commence son cycle de vie lors que la protéine trimere S (Spike) se lie au
récepteur cellulaire ACE2 particulierement exprimée dans les cellules épithéliales
alvéolaires de type 2 via le domaine de liaison aux récepteurs (RBD) de cette glycoprotéine
a I’état de «préfusion». Apres la liaison au récepteur, le changement de conformation de la
protéine S facilité la fusion de I’enveloppe virale avec la membrane de la cellule hote par la
voie endosomal. Ensuit, SRAS-CoV-2 libére de I’ARN dans la cellule hote. I’ARN du
génome est traduit en polyprotéines de réplication virale ppla et 1ab, qui sont ensuite clivées
en petits produits par des protéinases virales. La polymérase produit une série d’ARNm sous-
génomiques par transcription discontinue et finalement traduite en protéines virales

pertinentes. Les protéines virales et I’ARN du génome sont ensuite associés en virions dans
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I’ER el le Golgi, puis transportés via des vesicules et libérés hors de la cellule (Shereen et
Tang., 2020).
Une fois libérées, les particules virales peuvent infecter les cellules des voies

respiratoires inférieures (pneumocytes de type I1). Figure 4
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Figure 4 : le cycles de vie du SRAS-CoV-2 dans la cellule hotes (Shereen et al., 2020)

11.5. Prévalence

Dans le monde, on estime plus de 28 millions le nombre de personnes infectées ou
ayant été infecté par le coronavirus COVID-19 dans plus de 210 pays, dont plus de 9 cent
mille décés dans le monde et ce nombre devrait augmenter avec le temps. (WHO., 2020).
Le nouveau coronavirus de 2019, qui a éte signalé pour la premiere fois a Wuhan, dans la
province du Hubei, en Chine, a été classé comme grave syndrome respiratoire aigu
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) par le Comité international de taxonomie de Virus. L'infection
s'est propagée a d’autre régions et pays, dont le Japon, la Corée du Sud et la Etats-Unis,
Afrique, Europe et Australie. (Zhang et al., 2020) Figure 5.

La dynamique épidémiologique de COVID-19 a radicalement changé au cours de
mois. Au début de I'épidémie, le continent le plus touché était I'Asie, la Chine étant le pays
le plus touché au monde, cependant, de nos jours, les Amériques, principalement par les
Etats-Unis et le Brésil, ont converti la région dans les plus touchés de la planéte (Ortiz-
Prado et al., 2020).
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Figure 5 : Nombre de cas confirmés de COVID-19 signalés au cours des sept derniers jours

par pays, territoire ou zone, du 7 Septembre au 13 Septembre (WHO., 2020).

L'Algérie, un pays beaucoup plus proche de I'Europe et situé au nord de I'Afrique, a
été affectée par la pandémie. Le premier cas enregistré dans ce pays date du 25 février 2020,
lorsqu'un Italien est arrivé en Algérie le 17 février et testé positif. Cette situation a également
été constatée dans d'autres pays d'Afrique dont I'Algérie qui a pris la décision de isoler la
région de Blida, la plus touchée au début de I'épidémie, La wilaya de Blida, épicentre du
Covid-19 épidémie, c'est-a-dire le «Wuhan d'Algérie» (Madani et al., 2020). Le nombre de
personnes infectées a atteint plus de 48 mille, selon ’OMS, qui a également enregistré plus
de mille décés (WHO., 2020).

11.6. Incidence

La pandémie de COVID-19 continue de se propager dans les pays du monde entier.
L'impact de ce virus est tres important sur les populations, l'augmentation quotidienne des
déces et des cas confirmés ont incité les pays a prendre des mesures d’éloignement social et
d’autres actions confinement général et partiel difficile a appliquer pour certains pays
(Madani et al., 2020).
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11.7. Morbidité et mortalité

Les principales raisons de l'augmentation des taux de morbidité et de mortalité sont
la transmission, 1’indisponibilité¢ des moyens de diagnostiques et thérapeutiques efficaces,
absence des fournitures, manque de personnel médical et clinique qualifiés et absence de
mesures préventives au sein des établissements sanitaires. D’autre part, les personnels de
santé sont le risque d’infection, en raison de la peur de I'échec du traitement et le manque

d'interventions psychologiques (Khan et al., 2020).

11.8. Voies de transmissions

Le virus se propage principalement d'une personne a une autre, généralement par
contact étroit ou par des gouttes respiratoires produites lorsque la personne infectée tousse
ou éternue, elles peuvent étre projetées a plusieurs metres de distance mais ne persistent pas
dans I’air (Abd El-Aziz et Stockand , 2020). En revanche, le virus peut survivre plusieurs
jours sur des surfaces inertes (Bonny et al., 2020).

11 existe d'autres moyens de transmettre le virus, ou il se découvert également I’ARN
viral dans les selles, et le sang des patients infectés. La transmission intra-utérine du virus

reste a démontrer a ce jour (Bonny et al., 2020).
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I11.1. Introduction

Ce travail a été réalisé dans le cadre de la contribution de 1’université de M’sila dans
de développement et I’accompagnement de différentes secteurs, notamment le secteur de
sante. Notre étude consiste réaliser une analyse descriptive sur la population infectés par

COVID-19, et le traitement des données épidémiologiques de la wilaya de M’sila.

La population cible de 1’é¢tude était la population de la wilaya de M’sila, réparties sur

quatre (04) dairas et 48 communes au moment de 1’épidémie déclarée le 27 mars 2020.

I11.2. Analyse de données

Dans cette étude, nous avons collecté des données épidémiologiques sur les cas de
patients confirmés de COVID-19 par RT-PCR en temps réel au niveau de la Direction de la
santé et de population (DSP) de la Wilaya de M’sila.

Ces donnes a été enregistrée au (DSP), il a été envoyé au format Excel, nous avons
agencées avec des mesures précises, puis analysées, discutées et interprétées sur la base
d’autre études similaires et enfin résumes forme analytique simple pour faciliter leur
compréhension .

Nous avons évalué la répartition des cas confirmés par age, sexe, lieu d’hospitalisation
et I'état de sortie (sortie, hospitalisation ou décédé) du 28 Février 2020 a 12 Septembre 2020.
Pour cela, Nous avons procédés a la réalisation d’une étude statistique des résultats selon :

- la répartition des cas confirmé et déces par tranche d’age des patients de M’sila.
- la répartition des cas confirmé et déces par sexe (masculin et féminin).

D’autre part, nous avons calculés les indicateurs de morbidité et de mortalité, pour voir

a quel niveau la population est en risque vis-a-vis le Coronas-virus. Les parameétres calculés

liés aux morbidité est 1’incidence.

111.2.1. Calcul de ’incidence

nbe de nouveaux cas pendant une période de temps

Incidence = . - — ——— x 100000
popoulation totale exposée pendant la période considérée

111.2.2.Indice de mortalité
Il est calculé en rapportant les déces enregistrés dans la population pendant une période
donnée (généralement une année) a I'effectif de cette population. Pour éviter de manipuler

11
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des fractions décimales, le taux de mortalité est généralement calculé pour 1.000, 10.000 ou
100.000 habitants

o nb’e de décés
Taux de mortalité brut — , —— % 100
n’re de population pendant la meme période

000

L nP" de décés dans un groupe d'age
Taux de mortalité spécifique = , X 100
population moyenne e ce groupe

111.2.3. ratio de létalité
Apparent (CFR case fatality ratio) servi a estimer la proportion de déces parmi les
cas détectés confirmés. Les taux de létalité est calculés en divisant le nombre total de déces

(numérateur) par le nombre total de cas (dénominateur), exprimé en pourcentage.

nbre des cas de décés

CFR x 100

nbre total des cas confirmés

111.2.4. Diagnostic le COVID-19 par le PCR

Le test recommandé pour le diagnostic de l'infection par le SRAS-CoV-2 implique la
détection d'/ARN viral a I'aide de tests d'amplification d'acide nucléique (TAAN), tels que la
transcription inverse (RT) —PCR. (La Marca et al., 2020). C’est une technologie qui
amplifie la quantité de matériel génétique a des niveaux détectables et prend plusieurs heures
pour effectuer. Ce sont automatisés a haut débit tests avec un temps de rotation de 45 a 60
min (Uddin et al., 2020). cela se fait par de prélever et de tester un échantillon de la gorge,
du sang, de l'urine, des selles ou des voies respiratoires (Zhang et al., 2020).

Les techniques de PCR en temps réel permettent aujourd’hui une quantification plus sensible et
plus précise de I’ADN viral et remplacent les techniques précédemment utilisées (Poitras et
Houde,2002).

La PCR est basée sur le mécanisme de réplication de 'ADN (1) in vivo : I'ADN bicaténaire est
déroulé en ADN monocaténaire, puis dupliqué et réenroulé, selon des cycles répétitifs
comprenant les trois étapes suivantes :

» Dénaturation de I'ADN par fusion a haute température pour convertir 'ADN bicaténaire en
ADN monocaténaire. Cette étape est réalisee a une température comprise entre 93 et 96°C.

» Hybridation a I'ADN cible de deux oligonucléotides a lieu a une température comprise entre 55 et
65°C.

12
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» Extension de la chaine d'’ADN par addition de nucléotides a partir des amorces en utilisant
I'’ADN polymérase (2) comme catalyseur en présence d'ions Mg2+. La température optimale de

travail de I'ADN polymérase est de 72°C.
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111.1 Résultats des RT-PCR SARS-CoV-2

La population d’étude est constituée de 4690 patients, dont une majorité (58.78%; n=
2757) des sujets d’étude avait une RT-PCR négative au SARS-CoV-2. La RT-PCR était
positive pour (41.21 % ; n= 1933) Tableau 1.

Tableau 1: Repartition les cas confirmé et non confirmé par PCR

Resultats des PCR N Pourcentage (%)
PCR (+) 1933 41.21

PCR (-) 2757 58.78

Total 4690 100

m PCR(+)
M PCR(-)

Figure 6 : Diagramme a secteurs de la répartition des cas confirmé par RT-PCR

I11.2. Caractéristiques générales de la population d’étude

111.2.1. Répartition des cas confirmées selon le sexe

La population d’étude sont en total de 4690 cas, dont 1933 sont des cas confirmée par le
SRAS-Cov 2 (PCR (+)) représente (41%) de nombre totale des patients infecté, ou il
comprend 1100 homme (57%) et 833 femme (43%) pendant la période d’étude, donc il y a
une prédominance des hommes par rapport les femmes Tableau 2. Les hommes font
généralement plus d'activités de plein air que les femmes, De plus, la population masculine
en age de travailler est plus active que les femmes pour les activités de plein air Cela peut
étre I'une des principales raisons du taux d'infection plus élevé chez les hommes.
Cependant, les raisons de cette différence de sexe restent floues (Rahman et al., 2020).

13
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Tableau 2 : Répartition les cas confirmées selon le sexe et leur pourcentage

Sexe
Les infections Homme Femme Total
Nombre de cas 833 1100 1933
Pourcentage (%) 43 57 100

Le taux plus élevé d'infection masculine, cela peut traduire certains comportement liés
I’inconscience et des mauvaises habitudes dans une société, comme I’évitant d'utilisation de
Kits de protection, un exces de confiance et ignorant la gravité de la maladie chez les jeunes
hommes que chez les femmes (Rahman et al., 2020). La sensibilité réduite des femmes aux
infections virales pourrait étre attribuée a la protection contre le chromosome X et les
hormones sexuelles, qui jouent un role essentiel dans I'immunité innée et adaptative (Li et
al., 2020).

Femme
43%

Homme
57%

Figure 7: Répartition graphique des patients selon le sexe

Une combinaison de facteurs génétiques et physiologiques a été émise comme
explication possible du biais masculin potentiel. Par exemple, la distribution plus large du
récepteur cellulaire du SRAS-CoV-2, I'enzyme de conversion de I'angiotensine 2 (ACE-2),
chez I'hnomme par rapport aux femmes a été postulée (Elimian et al., 2020). Il y a aussi une
étude récente suggere que le tabagisme peut augmenter l'expression de l'enzyme de
conversion de I'angiotensine 2 (ACE 2) dans les tissus pulmonaires qui a été suggéré comme
le récepteur du SRAS-CoV-2 (Wang et al., 2020).
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Tableau 3 : Données sociodémographiques des cas confirmés (%) par COVID -19, le (%)

des déces, le taux de 1étalité et le taux de mortalité selon les tranches d’age

Caractéristiques  Cas confirmes NPbre de Déces Letalité Taux de
de base (%) mortalité
(%)
Globale 1933 217 11.23 4.63
Tranche d’age
0-9 14 1 0.05 0.02
10-19 9 1 0.05 0.02
20-29 136 2 0.10 0.04
30-39 352 22 1.13 0.46
40-49 303 11 0.56 0.23
50-59 342 18 0.93 0.38
60-69 370 46 2.37 0.98
70-79 218 45 2.32 0.95
>80 189 71 3.67 1.51
Sexe
Homme 1100 130 6.72 2.77
Femme 833 87 4.5 1.75

111.2.2. Répartition des cas confirmées par tranche d‘age

L’age moyen des patients était de 54 ans, avec des extrémes de 0 et 108 ans. Les
personnes les plus touchées étaient des adultes agés de 30 a 69 ans : (30 — 39), (40 — 49), (50
—59) et (60 — 69) avec de nombre des cas 352, 303 ,342 et 370 respectivement de I’ensemble
des patients Tableau 3, Figure 8. Trouvé qu’il y a une sensibilité significativement plus
faible a I'infection chez les enfants de moins de 19 ans (0-9, 14 cas), (10-19, 9 cas) par rapport
aux adultes et aux adolescents plus 4gés. On suppose que les enfants étaient moins sensibles
au 2019-nCoV parce que la maturité et la fonction par exemple, la capacité de liaison de
I'’ACEZ2 chez les enfants peut étre inférieures a celles des adultes, en hiver et peuvent avoir
des niveaux plus élevés d'anticorps contre le virus que les adultes. De plus, le systéeme
immunitaire des enfants est encore en développement et peut répondre aux agents

pathogénes différemment du systéme immunitaire des adultes (Dong et al., 2020).
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Figure 8: Répartition graphique des cas confirmés par tranches d’agé.

111.2.3. Répartition des patients atteints de COVID-19 selon le sexe pour chaque
tranche d’age

A partir de Figure 9 en observe que le nombre des cas infecté est beaucoup plus chez
les adulte et les adultes plus agée surtout les tranche d’age suivant (30-39) ,(50-59)et (60-
69).
Tableau 4 : Répartition des patients atteints de COVID-19 selon le sexe pour chaque

tranche d’age.

Tranche d’age N des infectées H F

0-9 14 8 6

10-19 9 1 8
20-29 136 59 77
30-39 352 194 158
40-49 303 177 126
50-59 342 213 129
60-69 370 221 149
70-79 218 112 106

>80 189 106 83
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Figure 8 : Représentation graphique des patients atteints de COVID-19 selon le sexe pour
chaque tranche d’age

Les cas infectées les plus elevés pour la population masculine se situaient dans les
tranches d’age (50-59 ans, 213 cas) et (60-69 ans, 221 cas), suivis des (30-39 ans, 194 cas).
En revanche, les cas les plus élevés ont été identifiés chez les femmes parmi la tranche d'age
(30-39 ans, 158 cas) suivie par la tranche d'age (60-69ans, 149 cas).dans tous les cas les

hommes sont le plus infecté par rapport les femmes.

111.2.4. Répartition des cas de décés par tranches d’age

La moyenne d’age des déces liés a la COVID-19 est 70 ans, et la majorité des patients
confirmées qui morts sont les plus agée (>80 ,71 déces) , Il est également noté que le nombre
de déces chez les personnes agées de (60-69, 46 déces) et (70-79, 45 déces ), étaient
significativement accru par rapport a les adulte (30-39, 22 déces ) , et le nombre des déces
chez I’hommes plus que les femmes Tableau 3, Figue 10 . Le poumon est le premier organe
cible a étre endommagé chez la plupart des patients atteints de COVID-19. L'insuffisance
respiratoire était la cause de la plupart des déces donc l'assistance respiratoire joue un réle
important dans le traitement du COVID-19. il y a Des études corrélatives suggérent que le
délai entre I'apparition du SDRA est de 8 jours, Par conséquent, nous avons déduit que
I'admission retardée peut avoir contribué a son état critique (Wang et al., 2020).
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Figure 9 : Répartition graphique de nombre de décés par tranche d’age

Il existe de nombreux paramétres possibles qui prouvent influencer le nombre de
déces, par exemple, I’efficacité du systeme de santé nationale, les critéres pour évaluer si un
déces et di ou non a une infection par le SARS -COV 2, la stratégie pour effectuer des tests
dans la population, qui sont difficiles a estimer a ce jour et pourraient étre tres différents

selon les notions (Giangreco., 2020)

111.2.5. Répartition des déces liés de COVID-19 selon le sexe pour chaque tranche
d’age
La majorité des décés de notre population d’étude avait un age élevé ce qui
corresponde a les tranches d’age 60-69, 70-79, >80, ces résultats est similaire avec le sexe ;
le nombre de déces est élevé chez les femmes et chez les hommes les plus agée.

Tableau 5 : Répartition des déceés liés de COVID-19 selon le sexe pour chaque tranche d’age

Tranche d’age N des déces H F
0-9 1 0 1
10-19 1 0 1
20-29 2 1 1
30-39 22 11 11
40-49 11 7 -
50-59 18 11 7
60-69 46 32 14
70-79 45 30 15

>80 71 38 33
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Figure 10 : Représentation graphique des déces liés de COVID-19 selon le sexe pour chaque

tranche d’age

111.2.6. Mesure de fréquence

111.2.6.1. Incidence

L’incidence présente le nombre de nouveaux cas confirmés par période sur le total de
populations infectés durant la période de 1’exposition.

Les résultats montrent que I’incidence de la maladie dans la wilaya de M’sila est 159.62 /100
00, cette valeurs est plus que le taux d’incidence nationale des cas confirmée par PCR

(109.35/1000 00), ceci est peut étre due a la différence de la densité de population.

111.2.6.2. Mortalité

La mortalité présente le nombre de nouveaux déces par période sur le total de populations
infectés durant la période de 1’exposition. Les résultats montrent que la mortalité de la
maladie dans la wilaya de M’sila est de (17.91 /100 00), cette valeurs est plus elvée que le
taux de mortalité nationale des cas confirmée par PCR (3.65 /1000 00), ceci est due a la

différence de la densité de population.

111.2.7. Répartition de taux de mortalité et de l1étalité par tranches d’age

Les résultats ont montré que le taux de mortalité des patients atteint COVID-19 était de 4.6%
par rapport au nombre total les patientes, avec un taux de létalité 11.23% Tableau 1. A
partir de la Figure 12, on voit clairement que le taux de Iétalité est supérieur que celle de la
mortalité dans les tranches d’age suivants 60-69 ,70-79 et >80. Le taux de létalité et le taux
de mortalit¢ sont beaucoup plus élevés principalement dans la tranche d’age >80

respectivement (1.51%).
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Figure 12 : Représentation graphiques de mortalité et de 1étalité selon les tranches d’age.

111.2.8. Répartition des cas confirmés par lieu d’hospitalisation

La répartition des patients selon lieu d’hospitalisation est hétérogene, plusieurs région
de la wilaya de M’sila sont représentées dans la Figure 14. Cependant, 1’analyse des donnés
montre que la majorité des cas confirmés sont originaire de Bousaada, M’sila et Sidi Aissa,
le nombre des cas enregistrée est relativement élevée (687 patients de Bousaada, 473 patients
de M’sila et 332 patients a Sidi Aissa ) par rapport au nombre total des patients (cas
confirmées). Et toujours les hommes infectés par le virus sont beaucoup plus nombreux que
les femmes.

Cela pourrait étre di au pourcentage de densité de population pour chaque région de
wilaya, contacts familiaux, mouvementes de personnes a I’intérieur et 1’extérieur de la

wilaya, ce qui augmente le risque de faire de nombreuse infection.
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Tableau 3 : Répartition des cas confirmés pour chaque lieu d’hospitalisation selon le sexe

lieu Total Total cas Cas % total cas Rapport H /F
d’hospitalisation cas H F Totale
Ain Melh 50 25 75 4 2
Ben Srour 57 57 114 6 1
Boussada 400 287 687 36 1.39
EHS O Mans 1 1 2 0.1 1
Magra 127 122 249 13 1.04
Maternité 0 1 1 0.05 0
M’sila 260 213 473 24 1.22
Sidi Aissa 195 137 332 17 1.42
Ain melh

Sidi aissa Ben srour

M'sila Boussada

Maternité

Magre

Figure 13 : Représentation graphique des cas confirmés pour chaque lieu d’hospitalisation
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Figure 14: Représentation graphique de la répartition des cas confirmés selon le sexe pour

chaque lieu d’hospitalisation.
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111.2.9. Répartition des cas confirmés selon la moyenne d’age pour chaque lieu
d’hospitalisation

L’age moyen de la plupart des cas confirmées pour chaque lieu hospitalisé de la Wilaya varie
entre 50 et 60 ans et 1’age moyen des hommes un peu plus que 1’age moyen des femmes.
Ces résultats sont confirmés par (Wang et al.,2020).

Tableau 7 : Répartition des cas confirmés selon la moyenne d’age pour chaque licu

d’hospitalisation
lieu d’hospitalisation Moyen d’age Homme Moyen d’age Femme
Ain Melh 60.1 66.5
Ben Srour 50.46 48.71
Bousaada 57.23 53.77
EHS O Mans 34.5 24.5
Magra 49.46 51.79
Maternité 0 34.5
M’sila 51.28 51.10
Sidi Aissa 67.36 61.51
H Moyen d’age Homme  ® Moyen d’age Femme
70
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Figure 15 : Représentation graphique des cas confirmés selon la moyenne d’age pour chaque

lieu d’hospitalisation.
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111.3. Chronologie des patients infecté par le COVID-19
111.3.1. Chronologie des patients infecté par le COVID-19 selon le sexe
Tableau 8 : Chronologie des patients infecté par le COVID-19 apres le début de la maladie

selon le sexe.
Mois Le période NPre des H F
infectées

Mars 26 -31/03/2020 3 0 3
1-7 /04/2020 9 0 9

Avril 8-14 /04/2020 5 0 5
15-21/04/2020 6 0 6
22-30/04/2020 3 0 3
1-7 /05/2020 15 0 15

Mai 8-14 /05/2020 37 0 37
15-21 /05/2020 71 0 71
22-31 /05/2020 112 1 111

Juin 1-7 /06/2020 132 107 25
8-14 /06/2020 194 194 0
15-21 /06/2020 196 149 47
22-30 /06/2020 127 21 106

Juillet 1-7/07/2020 119 103 16
8-14 /07/2020 172 10 162
15-21/07/2020 120 59 62
21-31/07/2020 99 99 0

Aout 1-7 /08/2020 128 125 3
8-14 /08/2020 118 55 63
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15-21 /08/2020 106 60 46
22-31/08/2020 111 68 43
Septembre 1-7 /09/2020 38 28 10
8/09/2020 12 12 0
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Figure 16: Représentation graphique de la chronologie des patients infectés par le COVID-
19 apres le début de la maladie selon le sexe.
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Les données de séries chronologiques quotidiennes ont été enregistrées pour les
patients atteinte par le COVID-19 (confirmées) de 26 Mars a 8 septembre 2020. Tableau 8
A partir de 26 Mars 2020 jusqu’a la quatriéme semaine d’Avril, un petit nombre de cas
confirmés avaient été signalisé. A la derniére semaine de Mai 2020 jusqu’a la derniére
semaine de Aout le nombre des infectantes est plus élevé de maniere remarquables par
rapport aux premiers mois. Dans cette période, la majorité était des hommes par rapport aux
femmes en terme confirmé. Juste pendant la quatriéme semaine de Juin et la deuxieme
semaine de Juillet, le nombre des infectés de femmes était supérieur a celui d’hommes, a
part cela, les hommes sont plus vulnérables a I’infection.

Les mois suivants Juin, Juillet et Aout ont été témoins d’une augmentation tres
significative du nombre de cas confirmés du virus, ce qui indique que le pic de la maladie
¢était dans ces mois et précisément Juin et Juillet. D’aprés le début de septembres les

infections sont déminées par rapport au autres mois précédents Figure 17.
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Figure 17: Représentation graphique de la chronologie des patients infectés par le COVID-

19 apres le début de la maladie
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111.3.2. Chronologie des déces de COVID-19 selon le sexe
Tableau 4 : Chronologie des décés de COVID-19 apreés le début de la maladie selon le sexe

Mois Le période NPre total de déces H F
Mars 26 -31/03/2020 2 1 1
1-7 /104/2020 5 2 3
Avril 8-14 /04/2020 1 0 1
15-21/04/2020 1 1 0
22-30/04/2020 0 0 0
1-7 /05/2020 2 2 0
Mai 8-14/05/2020 1 1 0
15-21/05/2020 3 3 0
22-31/05/2020 11 6 5
Juin 1-7 /06/2020 15 6 9
8-14 /06/2020 19 9 10
15-21 /06/2020 24 15 9
22-30 /06/2020 21 16 5
Juillet 1-7 /07/2020 16 13 3
8-14/07/2020 17 7 10
15-21/07/2020 18 8 10
21-31/07/2020 15 13 2
Aout 1-7/08/2020 10 6 4
8-14/08/2020 14 7 7
15-21/08/2020 8 6 2
22-31/08/2020 11 6 5
Septembre 1-7/09/2020 3 3 0
8/09/2020 0 0 0
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Figure 18 : Représentation graphique de la chronologie des décés liés de COVID-19 aprés
le début de la maladie selon le sexe

Le nombre de déces est faible au cours de la période 22 mars jusque a 21 Mai , puis
on remarquer une augmentation notable d’aprés la derniére semaine de mai jusque a la
derniére semaine d’Aout, et ensuite le nombre de déces est démineur avec 1’entrée de

septembre Figure 17.
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Conclusion

Conclusion

L’épidémie de COVID-19 Considérée comme une urgence sanitaire mondiale,
continue de se propager dans les pays du monde entier, le nombre de personnes infecté et les
déces augmentent chaque jour, La wilaya de M’sila parmi les wilayas d’Algérie qui touche
par I’épidémie, la propagation de 1’épidémie dans les régions de M’sila nous avons été
permet a faire une enquéte épidémiologique sur la wilaya.
L’¢étude épidémiologique qui a porté sur 1933 dossiers des cas confirmés par le COVID-19
dans la direction de santé a M’sila a permis d’estimer les tranches d’age et le sexe et la région
la plus touché par le COVID-19 ainsi que déterminer la période qui enregistrées la valeur la
plus élevée dans la wilaya.
Notre étude a montré que I’age de la population le plus touché est I’adulte (moyenne d’age
de 54 ans) avec un pourcentage de sexe masculin (57% supérieur au féminin (43%),
Bousaada, M’sila et Sidi Aissa sont les régions les plus touché par 1’épidémie de COVID-
19. Le taux de mortalité et de létalité est plus élevée chez les personnes les plus agée, et le
taux de létalité plus que le taux de mortalité.
Ces résultats sont des indicateurs et sont d'une grande importance pour voir a quel niveau la

population est en risque vis-a-vis le Coronas-virus.
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Abstract

COVID-19 is a respiratory disease caused by the SRAS-Cov 2 virus,which was
declared by the Word Health Organisation as an epidemic on March 11, 2020,this disease is
considered highly contagions due to its direct transmission by droplets resulting from
sneezing, rate and speech. We conducted this study on the basis of data provided by the
Department of Healh and Population (DSP) of M’sila between the period from February
28,2020 to September 12, 2020, wvhich included 4690 cases confirmed with RT-PCR .Study
results showing that patients ranging in age from 30 to 70 years are more susceptible to
infection with the virus, and the majority of deaths are over 80 years old, and the death rate
is 4.6% for the total number of people infected, and the case fatality rate is 11.23% for the
number of confirmed patients. As for the spread of the virus, it is not homogeneous between
the regions of the Wilaya, where the region of Bosaada , Sidi Aissa and M’sila are the most
recorded cases of infection, and the results also showed that the men are more infected than
women. The period between June witnessed a strong wave of virus infections, reaching 196
infections in one week,the highest value recorded in the wilaya during the second week of
June .
Key words: COVID-19 M'sila, SRAS-Cov 2, epidemiology, incidence, mortality%,
fatality%.

Résume

Nous avons mené cette eétude sur la base des données fournies par la Direction de la
Santé et de Population (DSP) de M’sila entre la période de 28 Février 2020 a 12 Septembre
2020, qui comprendre 4690 cas, dont 1933 cas confirmés avec RT-PCR. Les résultats de
I’étude montrant que les patients dont 1’dge varie de 30a 70 ans sont plus sensibles a
I’infection par le virus, et que la majorité des décés ont plus de 80 ans, et le taux de mortalité
est 4.6% pour le nombre total de personnes infectées, et le taux de létalité est de 11.23%
pour le nombre de patients confirmés. Quant a la propagation du virus, elle n’est pas
homogénes entre les régions de la Wilaya, ou la région de Bousaada, Sidi Aissa et M’sila
sont les plus des cas d’infection enregistrés, et les résultats ont également montrés que les
hommes sont les plus infectés que les femmes. La période entre Juin et Juillet a été témoin
d’une forte vague d’infections a virus, atteignant 196 infection en une semaine, la valeur la
plus élevée enregistrées dans la wilaya au cours de la deuxiémes semaine de Juin.
Mot clés : COVID-19 M’sila, SARS-Cov 2, épidémiologie, incidence, mortalité%,
létalité%.
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