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ABSTRACT  

Introduction.  La COVID-19 est une maladie virale, contagieuse surtout respiratoire dû à un nouveau bétacoronavirus ap-
pelée SRAS-CoV2. Le tableau clinique est variable surtout selon l’âge, et les comorbidités. Le diagnostic repose essen-
tiellement sur la positivité de la RT-PCR. Notre objectif est de décrire les aspects épidémiologique, clinique, paraclinique, 
thérapeutique et évolutif des patients à l’Hôpital Général de Référence (HGR) de Niamey.  

Méthodologie. Il s’agissait d’une étude rétrospective portant sur 77 dossiers de patients avec RT-PCR COVID-19 positive 
sur une période de 12 mois allant du 19 mars 2020 au 18 mars 2021.  

Résultats. Dans notre étude, 96,2% des patients était hospitalisée lors de la première vague de la pandémie. L’âge moyen 
était de 40,81 ans avec un sexe ratio de 2,45 et une prédominance masculine (71,4%). Les fonctionnaires étaient les plus 
touchés (36,4%) dont les agents de santé (11,7). La confirmation biologique constituait le principal motif d’admission dans 
84,42% des cas. La majorité des patients étaient pauci symptomatiques. Les signes respiratoires prédominaient (9,1%). La 
RT-PCR était positive chez tous nos patients. L’hyperdensité en verre dépoli prédominait (42,9%) à la TDM thoracique. Le 
traitement reposait sur l’hydroxychloroquine (98,7%) et l’azythromycine (88,2%). Les patients avec un séjour de 6 à 10 jours 
représentaient 45,5%.  

Conclusion. La COVID-19 étant une maladie émergente, la connaissance de ses caractéristiques selon les pays et les locali-
tés permettrait une meilleure prise en charge. 
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Introduction. COVID-19 is a viral disease, contagious mainly respiratory due to a new betacoronavirus called SARS-CoV2. 
The clinical picture is variable especially according to age and comorbidities. Diagnosis is essentially based on positive RT-
PCR. Our objective is to describe the epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of pa-
tients at the General Reference Hospital (HGR) of Niamey.  

Methodology. This was a retrospective study of 77 patient files with positive COVID-19 RT-PCR over a 12-month period 
from March 19, 2020 to March 18, 2021.  

Results. In our study, 96.2 % of patients were hospitalized during the first wave of the pandemic. The average age was 
40.81 years with a sex ratio of 2.45 and a male predominance (71.4%). Civil servants were the most affected (36.4%), includ-
ing health workers (11.7). Biological confirmation was the main reason for admission in 84.42% of cases. The majority of 
patients were minimally symptomatic. Respiratory signs predominated (9.1%). RT-PCR was positive in all our patients. 
Ground glass hyperdensity predominated (42.9%) on chest CT. The treatment was based on hydroxychloroquine (98.7%) 
and azythromycin (88.2%). Patients with a stay of 6 to 10 days accounted for 45.5%.  

Conclusion. COVID-19 being an emerging disease, knowledge of its characteristics according to countries and localities 
would allow better management. 
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INTRODUCTION 
 
La COVID-19 est une maladie virale secondaire à 
l’infection par un virus appartenant à la famille de co-
ronaviridae, découvert en fin Décembre 2019 à la ville 
de Wuhan en Chine, et appelée SARS-CoV-2 (Severe 
Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus2) [1,2]. 
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) a déclaré 
le 30/01/2020 la pandémie actuelle du SARS-CoV-2 
comme une urgence de santé publique de portée inter-
nationale. Puis après propagation rapide et accéléra-
tion des cas au niveau mondial, l'OMS a officiellement 
déclaré, le 11 mars 2020, que l'épidémie de COVID-19 
était une pandémie [3,4]. Elle a finalement atteint 
l’Afrique avec des proportions alarmantes. L’Afrique 
subsaharienne avait enregistré son premier cas au Ni-
géria, le 27 Février 2020. Le Niger quant à lui, enre-
gistre le sien le 19 mars 2020. La COVID-19 est une 
pathologie systémique avec des réponses différentes 
selon les pays. En effet, il semble exister différents 
phénotypes de patients atteints de COVID-19 [5]. Le 
tableau clinique de la COVID-19 est polymorphe. La 
variabilité clinique dépend surtout de l’âge, et des co-
morbidités [6]. Des efforts importants avaient fait très 
rapidement quant aux moyens diagnostics et théra-
peutiques. L’évolution même sous traitement est 
grave. A l’instar de tous les autres pays de la planète, 
le Niger est touché par cette pandémie et pour faire 
face à cette maladie, il nous faut connaitre les caracté-
ristiques épidémiologiques, cliniques, biologiques, 
thérapeutiques et évolutifs de cette nouvelle maladie à 
SARS-COV 2 dans notre contexte d’où l’objectif de 
cette étude réalisée à l’Hôpital General de Reference 
de Niamey. 
 
MÉTHODE  
 
Il s’agissait d’une étude transversale rétrospective sur 
la COVID-19 chez les patients hospitalisés dans le ser-
vice de Médecine Interne de l’Hôpital General de Refe-
rence de Niamey sur la période du 19 mars 2020 au 18 
mars 2021 (1 an). Les dossiers des patients ayant la RT-
PCR positive à la COVID-19 étaient inclus. Les dos-
siers des patients incomplets et/ou sans résultats de la 
RT-PCR au COVID-19 n’étaient pas inclus. Les don-
nées étaient collectées à l’aide d’une fiche d’enquête 
préétablie sur laquelle étaient relevées les données de 
l’interrogatoire, de l’examen clinique, des examens 
paracliniques, du traitement et de l’évolution. La saisie 
et l’analyse des données étaient réalisée par les logi-
ciels Microsoft office 2019 (Word, Excel, power point), 
Epi-Info 7.2.4.0 et SPSS version 25.0. 
 
RÉSULTATS 
 
Aspects épidémiologiques 
Fréquence 
Durant la période de notre étude 84 patients étaient  

hospitalisés pour COVID-19, mais 77 patients 
avaient des dossiers complets contenant un résultat 
de RT-PCR COVID-19 positive soit 91,67% des cas. 
 
Fréquence des hospitalisations 

FIGURE N°1. Répartition des patients selon la période 
d’hospitalisation 
 

Dans notre étude, la fréquence des hospitalisations la 
plus élevée était noté dans le mois d’Avril 2020 avec 
32,5% des cas. La majorité de nos patients (96,2%) 
étaient hospitalisés lors de la première vague allant 
du 19 Mars 2020 au 16 Septembre 2020.  
Sexe : Le sexe masculin représentait 71,4% avec un 
sex-ratio de 2,45. 
 
Tranches d’âge 

La tranche d’âge 21-30 ans était la plus représentée 
dans notre étude avec 32,5%. L’âge moyen de nos 
patients est de 40,81 ± 15,34 ans avec des extrêmes de 
15 ans et 80 ans. 
Résidence: La majorité de nos patients, 96% des cas 
provenaient de la région Niamey. 
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TABLEAU 1 
Répartition des patients selon les 
tranches d’âge 

Tranches d’âge (ans) Effectifs Pourcentages 

21-30 25 32,5 

31-40 17 22,1 

51-60 17 22,1 

41-50 8 10,4 

≥61 8 10,4 

00-20 2 2,6 

Total 77 100 

  



 Profession 

Les fonctionnaires représentaient 36,4% des cas dont 
les agents de santé 11,7% des patients. 
 
Motif d’hospitalisation 
Les patients étaient admis pour une confirmation 
biologique dans 84,42% des cas. 

Ainsi, parmi ceux qui ont été hospitalisés comme cas 
suspects et confirmés secondairement, la toux consti-
tuait le motif dans 31,3% des cas. 
 
Antécédents 

Dans notre étude, le diabète était retrouvé dans 
34,4% des cas, suivi de l’hypertension artérielle dans 
31,3% des cas. 

 

Aspects cliniques 
Signes fonctionnels 

La toux était le principal signe fonctionnel dans 
16,9% des cas, suivie des céphalées dans 18,8% des 
cas. 
 
Signes généraux 
Tous nos patients avaient une conscience normale et 
un bon état général dans 94,8% des cas et un état 
général stade 2 de l’OMS dans 2,6% des cas et stade 

3  d e 
l ’ O M S 

dans 2,6% des cas.  
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TABLEAU 2 
Répartition des patients selon la 

profession 
Profession   Effectifs Pourcentages 

Fonctionnaires 
Santé 9 11,7 

Autres
* 

19 24,7 

Élèves/Étudiants 16 20,8 
Forces de l’ordre 3 3,9 

Commerçants 1 1,3 
Cultivateurs/Ménagères 29 37,7 

Total 77 100 

Autres fonctionnaires* : enseignants, comptables, secré-
taires, ingénieurs. 

TABLEAU 3 
Répartition des patients selon le 
motif d’hospitalisation autre que la 
positivité RT-PCR 

Motifs d’hospitalisation Effectifs Pourcentages 

RT-PCR COVID-19 + 12 15,6 

Suspicion de COVID -19 65 84,4 

Toux 5 31,3 

Dyspnée 2 12,5 

Douleurs thoraciques 2 12,5 

Fièvre 2 12,5 

Diarrhée 2 12,5 

Asthénie 2 12,5 

Anorexie 1 6,3 

  

TABLEAU 4 
Répartition des patients se-
lon les antécédents 

Antécédents Effectifs Pourcentages 

Diabète 11 34,4 

HTA 10 31,3 

Asthme 1 3,1 

Drépanocytose 1 3,1 

VIH 1 3,1 

Autres* 8 25 

Autres* : ulcère gastroduodénal, insuffisance rénale ai-
guë, sinusite, goutte, AVC 

TABLEAU 5 
Répartition des patients selon 

les signes fonctionnels 
Signes fonctionnels Effectifs Pourcentages 

Toux 13 16,9 

Dyspnée 6 7,8 
Douleur thoracique 3 3,9 
Diarrhée 3 3,9 
Céphalée 2 2,3 
Douleurs abdominales 2 2,3 
Nausée 1 1,3 
Vomissements 1 1,3 
Myalgie 1 1,3 

  

TABLEAU 6 
Répartition des patients selon les 

constantes 

Signes généraux Effectifs Pourcentages 

Température corporelle (°C) 

36 - 37,9 65 84,4 

< 36 10 13 

> 39 2 2,6 

Fréquence Respiratoire (cycles/min) 

[16 - 22] 71 92,2 

[23 - 29] 1 1,3 

[30  - 40] 2 2,2 

>  40 3 3,9 

Saturation en oxygène (%) 

> 95 71 92,2 

< 95 sans oxygène 3 3,9 

< 95 sous oxygène 3 3,9 

Tension artérielle systolique (mmHg) 

90 - 139 52 67,5 

140 - 159 14 18,2 

160 - 179 8 10,4 

> 180 3 3,9 

Tension artérielle diastolique 

60 - 89 48 62,3 

90 - 99 15 19,5 

100 - 109 10 13 

> 110 4 5,2 

Fréquence cardiaque (bpm) 

[ 60 - 100 [ 54 70,1 

[ 100 - 120 ] 17 22,1 

> 120 6 7,8 

Total 77 100 

  



A l’admission, les constantes étaient prises. La majori-
té des patients avaient une température normale dans 
84,4% des cas. La polypnée et la désaturation en oxy-
gène étaient retrouvée respectivement dans 7,8% des 
cas chacun. L’hypertension artérielle était systolique 
dans 32,5% des cas et diastolique dans 37,7% des cas. 
La tachycardie était retrouvée chez 29,9% des patients.  
 
Signes physiques 

L’examen physique était strictement normal chez 
92,2% des patients. La tachycardie régulière prédomi-
nait parmi les signes physiques avec 2,59% des cas. 
 
Aspects paracliniques 
Sur le plan biologique, la NFS objective une hyperleu-
cocytose dans 11,8% et une leucopénie dans 23,5%, 
une anémie entre 9 et 12 g/dl dans 6,5% des cas et 
entre 6 et 8 g/dl dans 2,59% des cas, 1 cas de thrombo-
pénie. Une insuffisance rénale fonctionnelle était re-
trouvée dans 2,59% des cas. Une cytolyse hépatique 
existait 5,2% des patients.  
 

Aspects diagnostiques 
Test RT-PCR 
Les patients admis avec une RT-PCR COVID-19 
étaient 84,4% des cas et chez 15,6% des patients la RT-
PCR COVID-19 était positive avant hospitalisation. 
 

TDM thoracique 
La TDM thoracique était réalisée chez 18,2% des pa-
tients. 

 
 

 
 
 
 

Dans notre étude, l’hyperdensité en verre dépoli 
était l’anomalie tomodensitometrique la plus retrou-
vée chez 42,8% des patients. Sur le plan topogra-
phique, l’atteinte simultanée sous pleurale et intra 
parenchymateuse prédominait dans 42,9% des cas. 
La moitié de nos patients avaient une atteinte mi-
nime. 
 
Aspects thérapeutiques 

Le traitement repose sur l’hydroxychloroquine dans 
98,7% des patients et l’azythromycine chez 88,2% des 
patients. 
 
Aspects évolutifs 
Sous traitement, l’évolution clinique était favorable 
dans 100% des cas. 
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TABLEAU 7 
Répartition des patients selon les 
signes physiques 

Signes physiques Effectifs Pourcentages 

Tachycardie régulière 2 2,59 
Râles crépitants 1 1,29 
Hypoacousie 1 1,29 
Faible motricité 1 1,29 
Signe de Murphy 1 1,29 

  

TABLEAU 8 
Répartition des patients selon les 
aspects tomodensitométriques 

Anomalies de densité 
Effec-

tifs 
Pourcen-

tages 

Lésions tomodensitométriques 

Hyperdensités en verre dépoli 6 42,8 

Crazy paving 2 14,3 

Absence d’anomalie 6 42,9 

Topographie des lésions 

Sous pleurale et intra parenchy-
mateuse 

6 42,9 

Sous pleurale 3 21,4 

Intra parenchymateuse 5 35,7 

Etendue des lésions 

Minime (<10%) 7 50 

Modérée (10-25%) 5 35,7 

Étendue (25-50%) 2 14,3 

Total 14 100 

  

TABLEAU 9 
Répartition des patients selon 
le traitement médicamenteux 

Traitement médica-
menteux 

Effectifs Pourcentages 

Hydroxychloroquine 75 97,4 

Azythromycine 67 87 

Antalgique 15 19,5 

Anti hypertenseur 15 19,5 

Pansement gastrique 14 18,2 

Antipyrétique 12 15,6 

Anti diabétiques oraux 10 13 

Réhydratation 9 11,7 

Autres antibiotiques* 7 9,1 

Anxiolytique 5 6,5 

Vitamine C 5 6,5 

Ceftriaxone 3 3,9 

Antihistaminique 3 3,9 

Dexaméthasone 1 1,3 

Anticoagulant 1 1,3 

Autres traitements* 11 14,3 

Autres antibiotiques* : Norfloxacine, amoxicilline+ acide 
clavulanique, métronidazole. 
Autres traitements* : Antianémique, antitussif 



 Durée d’hospitalisation 

Dans notre étude, 45,5% des patients avaient une 
durée d’hospitalisation entre 6 à 10 jours et 33,8% 
des patients avaient un séjour très court entre 1 et 5 
jours. 
 
DISCUSSION 
 
Aspects épidémiologiques 
Dans notre étude avait porté sur 77 dossiers de pa-
tients hospitalisés pour infection à SARS-CoV-2 avec 
RT-PCR positive. On note une prédominance mascu-
line dans 71% des cas avec un sex-ratio de 2,45.  
Dans la littérature la prédominance du sexe varie 
selon les séries. En effet à l’instar de notre étude plu-
sieurs études rapportent une prédominance mascu-
line [7-9], alors d’autres retrouve plutôt une prédo-
minance féminine [10-11]. Ceci pourrait s’expliquer 
par l’implication hormonale (la testostérone) qui 
augmenterait l’expression de l’enzyme de conver-
sion de l’angiotensine type 2 (ACE-2) et de la trans-
membrane protéase sérine de type 2 (TMPRSS2). Le 
SRAS-CoV-2, en infectant l’hôte, se lie aux cellules 
sécrétoires ciliées de l’épithélium nasal via l’ACE-2. 
La TMPRSS2 amorce ensuite la protéine S virale per-
mettant l’entrée dans la cellule hôte [12]. Dans notre 
série, la tranche d’âge 21-30 ans était la plus repré-
sentée avec 32,5%. L’âge moyen était de 40,81 ± 15,34 
ans. Huang C et al [7] et Guan W et al [8]  avaient 
rapportés de moyenne d’âge similaires avec respecti-
vement de 49 ans et 47 ans. Notre résultat pourrait 
s’expliquer par la population Nigérienne relative-
ment très jeune présentant de forme non grave de 
COVID-19 contrairement aux sujets âgés [13]. Les 
sujets âgés ont une baisse immunitaire soit par la 
senescence, la dénutrition ou les pathologies débili-
tantes les exposant à des formes graves de la maladie 
[9]. A noter que ces sujets âgés ainsi que les adultes 
jeunes sont les plus exposés [11]. Les fonctionnaires 
représentaient 36,4% des cas dont 11,7% d’agents de 
santé contaminés sur le terrain. Dans la littérature, la  

fréquence de la COVID-19 dépend du pays et du 
niveau économique avec une atteinte des fonction-
naires ou des non fonctionnaires variable selon les 
études [14]. Les comorbidités les plus fréquentes dans 
notre étude étaient le diabète dans 34,4% des cas, 
suivi de l’hypertension artérielle (HTA) dans 31,3% 
des cas. Le même constat est rapporté dans la littéra-
ture avec des valeurs autour des chiffres qui fluc-
tuent autour de 25% et 35% [9,13]. Le diabète et l’HTA 
augmenteraient le risque de développer la maladie 
en raison des capacités cellulaires phagocytaires alté-
rées. De plus, chez les patients souffrant d’hyperten-
sion, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de 
l’angiotensine type 2 (ECA-2) et les inhibiteurs des 
récepteurs de l’angiotensine, lorsqu’ils sont utilisés 
en grande quantité, régulent à la hausse l’expression 
du récepteur de l’ECA-2, entraînant ainsi une sensi-
bilité accrue à l’infection par le SRAS-CoV-2 [15].   
 
Aspects cliniques 
 La COVID-19 peut se manifester sous plusieurs ta-
bleaux cliniques. Dans notre étude, le motif principal 
d’hospitalisation était la confirmation biologique 
chez les patients peu ou asymptomatiques. La toux 
était le principal signe fonctionnel dans 16,9% des 
cas suivie de la dyspnée avec 7,8% des patients. 
Huang C et al [7], Guan W et al [8] qui avaient retrou-
vé des proportions élevées avec une toux sèche dans 
respectivement 48% et 67,8%. Nos résultats pour-
raient s’expliquer par le fait que nos patients sont 
relativement jeunes et sans beaucoup de tares et pré-
sentant peu de signes cliniques. Notons qu’il n’y a 
pas de symptôme pathognomonique de la COVID-
19 comme c’est le cas dans d’autres maladies virales. 
Les manifestations initiales peuvent varier considé-
rablement d’un patient à l’autre, caractérisant la CO-
VID-19 comme une maladie cliniquement dyna-
mique. Dans notre série la température corporelle 
était normale chez 84,4% de nos patients. La COCID-
19 étant une maladie infectieuse virale, on retrouve 
plutôt une prédominance de la fièvre plusieurs sé-
ries avec respectivement 43,8% [8] et 58,66% [16]. 
 
 L’apyrexie de nos patients s’explique par un dia-
gnostic précoce lors de la première vague de la mala-
die. En effet le Niger n’étant pas parmi les premiers 
pays touchés par la pandémie, des mesures étaient 
prise pour hospitaliser systématiquement tous les 
cas de COVID-19 suspecté et/ou confirmer par la RT
-PCR avec mise en route du traitement. 3,9% de nos 
patients avaient une polypnée avec désaturation en 
oxygène ente 91 – 95% en air ambiant et 3,9% présen-
taient des signes de détresse respiratoire. Nos résul-
tats pourraient s’expliquer par le fait que la majorité 
de nos patients avaient une inflammation moins in-
tense expliquant leur tableau clinique avec très peu 
de patients ayant la fièvre et des signes d’instabilités 
respiratoire et hémodynamique. Dans la littérature,  
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TABLEAU 10 
Répartition des patients se-
lon la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitali-
sation (jours) 

Effectifs Pourcentages 

6 - 10 35 45,5 

  1 - 5 26 33,8 

11 - 15 11 14,3 

> 15 5 6,5 

Total 77 100 

  



la fièvre est associée au développement du Syndrome 
de Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA). Une hyper-
thermie signale la réponse de l’organisme aux subs-
tances toxiques qui affectent les centres de régulation 
de la température [17]. Notons que la plupart de nos 
patients étaient essentiellement diagnostiqués au stade 
précoce de la maladie c’est-à-dire avant le 8ème jour.  
Aspect Tomodensitometrique (TDM) thoracique 
La TDM thoracique était réalisé chez 14 patients 
(18,2%) des cas. La fréquence de la réalisation de la 
TDM thoracique varie selon les pays. Dans les pays 
developpés, elle est réalisée chez presque tout les pa-
tients [8,9] contrairement aux pays pauvres qui dispo-
sent moins d’appareils [18]. D’autre part la TDM thora-
cique est généralement demandé en cas de complica-
tion [10]. L’hyperdensité en verre dépoli était retrouvé 
chez 42,8% des cas.  Le meme constat est retrouvé dans 
les autres series  [18,19,20]. Ceci démontre la sensibilité 
du verre dépoli et surtout de sa distribution sous-
pleurale pour le diagnostic de Covid-19 au stade initial, 
malgré le fait qu’il ne soit spécifique  d’aucune patho-
logie [21]. Le crazy paving a été retrouvé chez 14,3% des 
cas. Des taux similaires sont retrouvés dans les autres 
séries. L’aspect en crazy paving témoigne que cette 
lésion apparaît plus tardivement dans l’évolution de la 
Covid-19 entre le 8ème et le 9ème jour [21-23]. Il indiquerait 
une atteinte inflammatoire interstitielle ainsi que des 
lésions alvéolaires comme observées dans le SRAS-
CoV et le MERS-CoV [24]. L’atteinte concomitante sous 
pleurale et intra parenchymateuse prédominait dans 
42,9% dans notre série alors que dans la Littérature 
c’est l’atteinte sous pleurale qui prédomine [25,26] . 
Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans la COVID
-19, les lésions pulmonaires sont beaucoup plus péri-
phériques [27].  
Aspects thérapeutiques 
Le traitement repose sur l’hydroxychloroquine et l’azy-
thromycine dans notre selon le protocole national. Le 
traitement de la COVID-19 dans Le monde lors de la 
première vague est classique selon les recommanda-
tions de l’OMS et repose sur ces 2 molécules [19], même 
si les résultats étaient divergents selon les pays entrai-
nant une moindre utilisation de ces molécules secon-
dairement [28,29].  
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