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I- INTRODUCTION :

La maladie a coronavirus a provoqué I'une des plus grandes épidémies mondiales de ces dernieres

années. Elle a constitué une grave menace pour la santé publique mondiale [1,2]. Malgré la mise
en ceuvre d'efforts combinés dans le monde entier pour empécher la transmission interhumaine
du coronavirus 2, la propagation de l'infection n'a pu étre contenue.

Le 30 janvier 2020, 1’Organisation Mondiales de la Santé (OMS) declarait que la flambée
épidémique due au COVID-19 constitue une urgence de santé publique de portée internationale
(USPPI)[3,4]. A ce jour, environ 213 pays et territoires en dehors de la Chine continentale ont
signalé des cas d’infection par le SRAS-CoV-2[1,5].

Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV-2) est un nouveau béta
coronavirus @ ARN simple brin a polarité positive, probablement d’origine zoonotique [6]. C’est
un virus qui appartient a la famille des Coronaviridae et proche de virus responsables de maladies
respiratoires comme le SRAS-Cov-1 qui a été a ’origine d’une épidémie mortelle en chine en
2002[7].

Le SRAS-Cov-2 se transmet par voie respiratoire lorsqu’on tousse, parle ou éternue. La
transmission peut également étre manuportée et/ou par le péril fécal. Un autre facteur contribuant
a ’augmentation du nombre de personnes infectées est la nature SRAS-CoV-2. C’est un virus
hautement contagieux et mortel dont la virulence permet une propagation rapide en population
humaine. La majorité (80%) des personnes atteintes de COVID-19 présentent des symptémes
bénins et se rétablissent spontanément [8]. Les symptomes les plus couramment associés au
COVID-19 sont une apparition soudaine de fievre, de toux et de dyspnée [9,11]. Les
complications comprennent le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA), la pneumonie,
I'insuffisance rénale, les surinfections bactériennes, les anomalies de la coagulation, les
événements thromboemboliques, la septicémie et méme la mort [12,13]. Les estimations du taux
de létalité de la COVID-19 varient, selon les régions et le stade de 1’épidémie, entre 0,4 % en
Chine et 31,4 % dans le nord-ouest de I’Italie [14]. Sur la base des preuves existantes, les
personnes agees, les personnes dont le systeme immunitaire est affaibli et atteintes de maladies
métaboliques, cardiovasculaires ou respiratoires sous-jacentes courent un risque accru de cas

grave et de mortalité [8,15].

Une forte diffusion du SRAS-Cov-2 au sein de la population associée a une létalité élevée surtout

chez les personnes a risque a été observé aux Etats-Unis d’Amérique, en Europe et en Asie [16].

Selon ’OMS dans le monde a la date du 01 Mars 2021, 115 249 111 cas confirmés ont été
déclares avec 2 563 625 déces [17].



Toutefois, Le continent Africain demeure 1’un des continents les moins touchés avec un cumul
de 3 897 390 cas confirmés et 103 712 déces. L’Afrique du Sud est le pays le plus atteint du
continent avec 1 513 959 cas confirmes et 50 077 déces [17].

Le Mali a enregistré les deux premiers cas de COVID-19 a Bamako et Kayes le 25 Mars 2020.
D¢s lors 1’épidémie s’est propagée dans la plupart des régions sanitaires. A la date du 30 juin
2023 le pays enregistrait 31.110 cas avec 735 déces avec le district de Bamako comme épicentre
de I’épidémie rapportant 66,2% des cas.

Le 26 Mars 2020, I’hdpital du Mali de Bamako a enregistré son premier cas de COVID-19.

De multiples efforts ont été réalisés par 1’état et ses partenaires dans le cadre de la surveillance
épidémiologique des maladies a potentielles épidémiques a travers 1’équipement, le recrutement
et la formation du personnel. Le systeme de surveillance des maladies existe au Mali depuis
plusieurs décennies, il consiste a collecter de fagon systématique et continue les données
sanitaires, qui sont analysées, interpréter, et diffuser, pour prendre des décisions qui s’imposent
[19].

Le présent travail se propose d’étudier les aspects épidémio-cliniques des patients pris en charge
a ’hopital du Mali pour la covid-19 sur la période du 26 Mars au 20 Ao(t 2020, cela dans un
contexte global ou le continent africain a rapporté insuffisamment de cas par rapport aux autres

régions.



I1-Objectifs

- Général :

Etudier les aspects épidémio-cliniques des patients infectés par le SARS-COV2 a I’hépital du
Mali

- Spécifiques :

= Déterminer la frequence de la COVID-19 a I’hopital du Mali ;

= Décrire les manifestations cliniques de COVID-19 chez les patients pris en charge a 1’hopital
du Mali ;

= Déterminer les facteurs de risques associés aux cas graves ;

= Analyser I’évolution clinique des patients



I11-  GENERALITES:

1. Définition :

Le Covid-19 (Coronavirus Disease-19), est une maladie respiratoire aiglie provoquée par un
coronavirus émergent le SARS-CoV-2. [20]
Le coronavirus est un virus zoonotiques responsables des manifestations allant du simple rhume
a des maladies plus graves telles que le syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) et le syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (MERS).[20]

2. Rappels

2.1. Historigues :
Depuis I’avénement du coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS-CoV-1) en

2002 et le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) en 2012,
I'émergence du Coronavirus Disease (COVID-19) en décembre 2019 a Wuhan, a marqué la
troisieme introduction d'un coronavirus hautement pathogene et épidémique a grande échelle
dans la population humaine [21]. Une maladie respiratoire aigué, causée par un nouveau
coronavirus (SRAS-CoV-2, précédemment connu sous le nom de 2019-nCoV), la maladie a
coronavirus 2019 (COVID-19) s'est répandue dans toute la Chine et a recu une attention mondiale
[22]. 1l est transmis par de gouttelettes générées lors de la toux et les éternuements des patients
symptomatiques, mais peut également se produire chez les personnes asymptomatiques et avant
I'apparition des symptémes [22,23]. Le premier cas de COVID-19 enregistré en dehors de la
Chine a lieu le 13 janvier 2020 en Thailande [24]. Le ministere égyptien de la santé a annoncé le
premier cas du pays et par conséquent du continent africain le 14 février 2020[24].

Les coronavirus appartiennent a une grande famille de virus appelés Coronaviridae. Plusieurs
membres de cette famille circulent continuellement parmi la population humaine et ciblent
généralement le systeme respiratoire supérieur, entrainant des symptdmes légers et/ou modéreés,
comme le rhume. A l'inverse, certains coronavirus sont capables de provoquer des maladies plus
graves, pouvant entrainer la mort. Le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS-
CoV) et le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) sont transmis
de I'animal a I'hnomme et sont connus pour provoquer des maladies graves chez I'homme. Les
taux de mortalité du SRAS-CoV et du MERS-CoV sont respectivement de 10% et 27% [24]. Le
SRAS-CoV a été identifié pour la premiére fois en Asie en février 2003 et a rapidement entrainé
une flambée mondiale associée a 8098 cas et 774 déces [25]. La transmission du MERS-CoV est
similaire a celle du SARS-CoV, mais le MERS-CoV ne se propage pas aussi facilement que le
SARS-CoV. L'épidémie de MERS-CoV est survenue en 2012, avec la majorité des cas au
Moyen-Orient. Comparé au SRAS-CoV et au MERS-CoV, la COVID-19 semble étre beaucoup

4



plus contagieux mais moins mortel, car la majorité des patients présentent des symptémes bénins
et un bon pronostic [27].

2.2. Taxonomie

Le SRAS-CoV-2 est un membre de la famille des Coronaviridae et de I'ordre des Nidovirales.
La famille se compose de deux sous-familles, Coronavirinae et Torovirinae et les membres de
la sous famille Coronavirinae sont subdivisés en quatre genres :

- Alpha coronavirus contient le coronavirus humain HCoV-229E et HCoV-NL63 ;

- Le béta coronavirus comprend le HCoV-OC43, le coronavirus humain du syndrome
respiratoire aigu sévere SRAS-HCoV, le HCoV-HKUL et le coronavirus du syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) ;

- Gamma coronavirus comprend les virus des baleines et des oiseaux ;

- Le delta coronavirus comprend les virus isolés de porcs et d'oiseaux [27] hv.

Le SARS-CoV-2 appartient au Beta coronavirus avec deux virus hautement pathogenes, le
SARS-CoV et le MERS-CoV. Le SARS-CoV-2 est un virus a ARN simple brin (ARNS)
enveloppé et de polarité positive [28]

Le SRAS-CoV-2 est considéré comme un nouveau Beta coronavirus infectant I’homme [7].
L'analyse phylogénétique du génome du SRAS-CoV-2 indique que le virus est étroitement lié
(avec 88% d'identité) a deux coronavirus de type SRAS dérivés de chauves-souris collectés en
2018 dans I'est de la Chine (bat-SL-CoVZC45 et bat-SL-CoVZXC21) et génétiqguement distinct
du SRAS-CoV (avec une similitude d'environ 79%) et du MERS-CoV [7].

2.3.  Situation dans le monde :

A la date du 02 Mai 2021, on comptait dans le monde 152 199 538 cas de COVID-19 ; 89,9

millions de guérisons et 3 192 613 déces. Tous les continents ont été concernés. Les pays les plus

touchés ont été entre autres les USA, I’Espagne, I’ Italie, I’Allemagne, UK, la France, la Turquie,
la Russie et la Chine...

Le continent Africain demeure I’un des continents les moins touchés avec un cumul de 4 566 831
cas de covid-19 ; 4 081 831 cas de guérisons et 122 113 déces. L’ Afrique du Sud est le pays le
plus atteint du continent avec 1 582 842 cas confirmes et 54 406 déces.

Les pays Africains qui signalent le plus grand nombre de cas sont I'Afrique du Sud 1 582 842
(34,65%), le Maroc 511 562 (11%), Tunisie 310 734 (6,8%), I'Ethiopie 258 062 (5,6%), I'Egypte
228 584 (5%), Libye 177871 (3,8%), le Nigéria 165 153 (3,6%) et 160 422 (3,5%) [30].
Situation au Mali :

A la date du 02 Mai 2021, le Mali comptait 13896 cas confirmés dont 8685 cas gueris et 485
déces. [30]
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Du 30 Novembre au 6 decembre 2020 le district de Bamako était le plus touchée avec 1 672 cas
confirmés dont 83 déces de COVID-19.

3. Agent pathogéne (SRAS-Cov-2) :

Ce virus a été proposé pour étre designé / nomme coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévere (SRAS-CoV-2) par le Comité international de taxonomie des virus (ICTV), qui a
déterminé que le virus appartenait a la catégorie des coronavirus liés au syndrome respiratoire
aigu severe et a découvert que ce virus est lié¢ au SRAS-CoV [33].

Les coronavirus possedent un génome ARN non segmenté, simple brin, sens positif d'environ 30
kb, entouré d'une queue 5'-cap et 3'-poly (A)[34]. Ces virus sont encerclés d'une enveloppe
contenant la nucléocapside virale. Les nucléocapsides des CoV sont disposées en symétrie
hélicoidale, ce qui reflete un attribut atypique dans les virus @ ARN de sens positif [35]. Les
micrographies électroniques du SRAS-CoV-2 ont révélé un contour sphérique divergeant avec
un certain degré de pléomorphisme, des diametres de virion variant de 60 a 140 nm et des pointes
distinctes de 9 a 12 nm, donnant au virus l'apparence d'une couronne solaire [37].

Les coronavirus codent pour quatre protéines structurelles majeures, a savoir le pic (S), la
membrane (M), I'enveloppe (E) et la nucléocapside (N), qui sont décrites en détail ci-dessous
[32].

» Glycoprotéine S :

La protéine S du coronavirus est une grande protéine transmembranaire virale multifonctionnelle
de classe I. La taille de cette abondante protéine S varie de 1160 acides aminés (IBV, virus de la
bronchite infectieuse, chez la volaille) & 1400 acides aminés (F-CoV, coronavirus félin) [36]. Il
se trouve dans un trimére sur la surface du virion, donnant au virion un aspect corona ou
couronne. Sur le plan fonctionnel, il est nécessaire pour I'entrée des particules de virion infectieux
dans la cellule par interaction avec divers récepteurs cellulaires hétes [37].

En outre, il agit comme un facteur critique pour le tropisme tissulaire et la détermination de la
gamme d’hotes [39]. Notamment, la protéine S est I'une des protéines immunodominantes vitales
des CoV capables d'induire des réponses immunitaires de 1’hote [38]. Les ectodomaines de toutes
les protéines CoVs-S ont des organisations de domaines similaires, divisées en deux sous-unités,
S1et S2[36]. Le premier, S1, contribue & la liaison aux récepteurs de I'n6te, tandis que le second,
S2, explique la fusion.

> Protéine M :

La protéine M est la protéine virale la plus abondante présente dans la particule du virion, donnant
une forme definie a I'enveloppe virale [39]. Il se lie a la nucléocapside et agit comme un

organisateur central de I'assemblage du coronavirus [40]. Les protéines du coronavirus M ont des



teneurs en acides aminés trés diverses mais conservent une similitude structurelle globale au sein
de différents genres [42]. La protéine M a trois domaines transmembranaires, flanqués d'une
courte extrémité amino a I'extérieur du virion et d'une longue extrémité carboxy a l'intérieur du
virion [42]. Dans I'ensemble, I'échafaudage viral est maintenu par I'interaction MM. 1l est & noter
que la protéine M du SARS-CoV-2 n'a pas de substitution d'acide aminé par rapport a celle du
SARS-CoV [42].

> Protéine E

La protéine du coronavirus E est la plus énigmatique et la plus petite des principales protéines
structurelles [43]. Il joue un réle multifonctionnel dans la pathogenese, I'assemblage et la
libération du virus [44]. C'est un petit polypeptide membranaire intégral qui agit comme une
viroporine (canal ionique) [45]. L'inactivation ou I'absence de cette protéine est liée a la virulence
altérée des coronavirus due a des changements de morphologie et de tropisme [46].

La protéine E se compose de trois domaines, a savoir, un court amino-terminal hydrophile, un
grand domaine transmembranaire hydrophobe et un domaine C-terminal efficace [41].

La protéine SARS-CoV-2 E révéle une constitution d'acides aminés similaire sans aucune
substitution [42].

> Protéine N

La protéine N du coronavirus est polyvalente. Parmi plusieurs fonctions, il joue un réle dans la
formation de complexes avec le génome viral, facilite I'interaction de la protéine M nécessaire
lors de I'assemblage du virion et améliore I'efficacité de la transcription du virus [47,48]. Il
contient trois domaines hautement conservés et distincts, a savoir, un NTD, un domaine de liaison
alI'ARN ou une région de liaison (LKR) et un CTD [49]. Le NTD se lie a I'extrémité 3 'du génome
viral, peut-étre via des interactions électrostatiques, et est fortement divergé en longueur et en
séquence [50]. La LKR chargé est riche en sérine et en arginine et est également connu sous le
nom de domaine SR (sérine et arginine) [51]. Le LKR est capable d'interagir directement avec
une interaction ARN in vitro et est responsable de la signalisation cellulaire [52,53]. Il module
également la réponse antivirale de I'hdte en agissant comme antagoniste des interférons (IFN) et
ARN [54]. Par rapport a celle du SARS-CoV, la protéine N du SARS-CoV-2 possede cing
mutations d'acides amineés [42].

» Nsps et protéines accessoires :

Outre les protéines structurelles importantes, le génome du SRAS-CoV-2 contient 15 nsps, nspl
a nspl0 et nspl2 a nspl6, et 8 proteines accessoires (3a, 3b, p6, 7a, 7b, 8b, 9b et ORF14) [42].
Toutes ces protéines jouent un réle spécifique dans la réplication virale [55]. Contrairement aux

protéines accessoires du SARS-CoV, le SARS-CoV-2 ne contient pas de protéine 8a et a une



protéine 8b plus longue et plus courte 3b [42]. Les protéines accessoires nsp7, nspl3, enveloppe,

matrice et p6 et 8b n'ont pas été détectées avec des substitutions d'acides aminés par rapport aux

séquences d'autres coronavirus [42].

Spike glycoprotein (S) R
(required for the entry of the
infectious virion particle)

Membrane protein (M)

(most abundant viral protein) | Major structural proteins

Envelope glycoprotein (E)
(smallest among the major
structural proteins) /

Nucleocapsid protein (N)
+ single-stranded positive
sense RNA genome

Lipid bilayer

Figure 1: Structure du Virus SRAS-CoV-2 [32]

4. Physiopathologie de la COVID-19 :

Compréhension du mécanisme de transmissibilité et de pathogenese du SRAS-CoV-2 permet
aux chercheurs d’identifier des cibles pour de nouveaux agents thérapeutiques pour prévenir ou
traiter la maladie. Le SARS-CoV-2 est un virus a enveloppe d'’ARN monocaténaire [56]. Son
entrée dans les cellules hotes dépend de la liaison de sa protéine de pointe structurelle (S) aux
récepteurs de la cellule hote et de I'amorcage de la protéine S via les protéases de la cellule hote
[57]. La cible principale est les cellules épithéliales pulmonaires humaines [58]. Le SRAS-CoV-
2 se lie aux récepteurs de I'enzyme de conversion 2 de I'angiotensine (ACE2) a la surface des
cellules humaines par le biais de sa protéine S et, apres cette liaison initiale, 2 sérines protéase
transmembranaire (TMPRSS2) amorce la protéine S, facilitant I'entrée virale dans la cellule a
travers les endosomes [57,59]. Une fois que le virus est entré dans la cellule humaine, il est
capable de détourner la machinerie de la cellule héte pour subir une réplication virale [60]. La
liaison des protéines S aux récepteurs ACE2 est une étape critique requise pour I'entrée virale et
est une cible potentielle pour la pharmacothérapie COVID-19 qui est étudiée vigoureusement
[61]. De plus, le séquencage du génome viral du SRAS-CoV-2 a créé des opportunités de tests
diagnostiques, dans I'espoir de développer des stratégies préventives et thérapeutiques efficaces

[56]. Les chercheurs ont découvert que le genome du SRAS-CoV-2 est a 76,6% similaire a celui



du SRAS-CoV (60). Bien que similaires, des differences génétiques subtiles peuvent se traduire

par des différences significatives d'infectivité et de gravité [26].
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Figure 2 : Mécanismes du cycle d'infection par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu
sévére et divers candidats médicaments pour le traitement [58].

» Tempéte de cytokines :

La tempéte de cytokines est une réponse immunitaire aberrante de I'hdte caractérisée par des
concentrations élevées de cytokines et de chimiokines pro-inflammatoires, telles que le facteur
de nécrose tumorale a (TNF-a) et diverses interleukines (IL), dont I'lL-1 et I'lL-6 [62]. Le TNF-
a et I'[L-1 suppriment les voies anticoagulantes endogenes, tandis que I'lL-6 aide a I'activation
de la coagulation et a la génération de thrombine [62]. La libération excessive de cytokines
entraine une inflammation excessive, contribuant a la gravité et a la pathogenese du COVID-19.
Des cas d'hypercoagulopathie associée a une tempéte de cytokines ont été rapportés chez des

patients atteints de COVID-19 sévére. Les signes caractéristiques comprennent une augmentation



de la concentration en D-dimeéres, un temps de prothrombine prolongé, une augmentation des
produits de dégradation de la fibrine et une thrombocytopénie. Des études de cohorte ont montre
une incidence de 31% de complications thrombotiques veineuses et artérielles, les plus courantes
étant les embolies pulmonaires potentiellement mortelles [63,64]. Bien que la pathogenése de
I'nypercoagulabilité associée au COVID-19 soit encore inconnue, l'inflammation systémique et
I'nypoxie secondaires au COVID-19 peuvent augmenter les taux de cytokines inflammatoires et
I'activation ultérieure de la voie de coagulation [25].

5. Transmission :

Le nouveau coronavirus a été identifié dans un délai d'un mois (28 jours) apres I'épidémie. C'est
incroyablement rapide par rapport au temps nécessaire pour identifier le SRAS-CoV signalé a
Foshan, province du Guangdong, Chine (125 jours) [65]. Immédiatement aprés la confirmation
de I'étiologie virale, les virologues chinois ont rapidement publié la séquence génomique du
SRAS-CoV-2, qui a joué un role crucial dans le contrdle de la propagation de ce nouveau
coronavirus nouvellement apparu dans d'autres parties du monde [66]. L'analyse du groupe initial
d'infections suggére que les personnes infectées avaient un point d'exposition commun, un
marché de fruits de mer a Wuhan, dans la province du Hubei, en Chine. Les restaurants de ce
marché sont réputés pour fournir différents types d'animaux sauvages destinés a la consommation
humaine [67]. Le marché des fruits de mer de Huanan en Chine méridionale vend également des
animaux vivants, tels que la volaille, les chauves-souris, les serpents et les marmottes [68]. Cela
pourrait étre le point ou la transmission zoonotique (d'animal & humain) s'est produite [67].

La COVID-19 a la capacité de se propager a travers des gouttelettes respiratoires lors d'un contact
étroit en raison de sa prédominance dans les voies respiratoires supeérieures. Il est possible
d'acquérir la COVID-19 a proximité d'une personne infectée qui tousse, éternue ou méme parle.
Apres l'exposition initiale, il peut s'écouler jusqu'a 14 jours avant qu'un individu ne développe
des symptomes. Le délai médian entre I'exposition et I'apparition des symptomes serait de quatre
a cing jours [25]. De plus, plus de 80% des personnes infectées sont asymptomatiques ou
présentent des symptomes bénins [60]. Les individus asymptomatiques et présymptomatiques
sont capables de propager le virus sans le savoir, bien que le risque de transmission soit le plus
élevé chez les patients symptomatiques en raison de I'excrétion virale[25]. Comme la majorité
des cas bénins ou symptomatiques ne sont souvent pas signalés, il est difficile pour les
communautés de contenir des zones a haut risque. Les directives de prise en charge
recommandent de se laver les mains fréequemment, d'éviter les contacts directs, ainsi que de rester

a la maison et de prendre des distances physiques pour aider a ralentir la propagation du virus.

10



Zoonotic S ARSﬁoV-Z Human-to-human

LS04 00 Accidental laboratory

Foodborne? ’ exposure?
Small droplets . - . wé. ... v
? —_— Ry oy
Close contact? .’} " g5 <50 pm —> A
Largerdroplets %
. i (
« 50-100um °, . Blood
: \} | |L transfusion?
& [ A\ ' i
v ) >\ \"u\f’ —_ “—> Dlrect contact =——i—> L ,'I / g
£ \ | < 3 Il
7. T‘ ({ ‘3 I ‘I‘ ‘L)# AR
) Dlrect contact ; |1 Organ )
{@—> with contaminated ——> | | transplantation? | | A9
surfaces A B i
i Perinatal?

Figure 3 : Voies de transmission potentielles du SRAS-CoV-2 [27].

6. Aspects cliniques :

6.1. Forme commune :

» Phase d’incubation :

Selon les évidences scientifiques du moment, la période d'incubation est de 5 jours en moyenne,
et peut varier de 2 a 14 jours. Quatorze jours sont donc considérés comme un bon délai de sécurité
pour savoir si une personne est symptomatiquement infectée, et pour éviter qu'elle ne contamine
d'autres personnes hors de sa zone de confinement [69].

> Phase d’invasion :

Les signes de début sont : la fiévre, la toux séche, 1’éternuement, 1’écoulement nasal, les
céphalées, les myalgies et I’asthénie physique [69].

» Phase d’état :

A la phase d’état, on observe les symptomes de la phase d’invasion associés aux signes d’atteinte
bronchique et pulmonaire dont la dyspnee. La fievre peut étre continue ou intermittente.
L’apparition de la dyspnée peut étre retardée, Une surinfection bactérienne broncho-pulmonaire
[69].
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6.2. Formes cliniques :

» Formes asymptomatiques

Les sujets asymptomatiques capables de transmettre des virus sont courants dans les autres
infections a coronavirus. L’existence de formes asymptomatiques est avérée dans le cas de la
COVID-19[69].

» Pneumonie bénigne

- Patient atteint de pneumonie sans signes de sévérité

- Enfant atteint de pneumonie non sévere avec toux ou difficultés respiratoires + respiration
rapide (en cycles par minute) :

e <2mois,>60;

e 2-11mois,>50;

e 1-5ans,>40 et aucun signe de pneumonie sévere.

Les formes graves se manifestent sous forme de pneumonie aigue grave ou pneumonie severe,
choc septique.

» Pneumonie aigue grave : Les critéres de gravité des pneumonies selon I’OMS sont les
suivants :

Pour les adolescents ou les adultes : une fiévre ou une suspicion d’infection respiratoire
associée a I’un des signes suivants :

- Fréquence respiratoire > 30/min,

- Détresse respiratoire aigué séveére, ou saturation périphérique en oxygene < 90% en air
ambiant

Pour les enfants :

Les données disponibles montrent que les infections dues au SARS-CoV-2 chez les enfants sont
moins fréquentes que chez les adultes avec des tableaux souvent peu graves et que les tableaux
séveres restent exceptionnels.

- Les manifestations cliniques fréquentes et bénignes sont aspécifiques par rapport aux autres
infections virales fréquentes en pédiatrie (infections des voies respiratoires hautes, fievre,
dysphagie, fatigue, myalgies, céphalées, perte de goit et ou de I’odorat, symptémes gastro-
intestinaux avec diarrhées/vomissements et nausées)

- Plus rarement I’infection peux conduire a des infections respiratoires basses plus graves avec
dans certains cas de pneumopathies hypoxémiantes avec insuffisance respiratoire.

- Exceptionnellement des tableaux tres graves ont été décrits (ARDS, myocardite,
coagulopathie, hépatite, rhabdomyolyse)

- Toux ou difficultés respiratoires associées a I’'un des signes suivants :
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e Cyanose ou saturation périphérique en oxygéne < 90% ;

e Détresse respiratoire aigué (geignement, tirage),

e Signes de pneumonie avec un signe d’alarme : prise de boisson ou allaitement impossible,

e Léthargie ou perte de connaissance, ou convulsions.

e Autres signes : balancement thoracique, tachypnée (<2 mois, > 60/min ; 2-11 mois, >

e 50/min ; 1-5 ans, > 40/min).

Chez I’enfant, le diagnostic est clinique ; la radiographie thoracique permettant d’exclure des
complications.

- Pour les enfants avec des tableaux d’infection des voies respiratoires inférieures ou signes de
gravité (hypoxie, détresse respiratoire, syndrome inflammatoire.) d’autres causes de maladies
pulmonaires graves doivent étre exclues méme si le préleévement des voies respiratoires est positif
pour la COVID-19 (RSV, autres pathogénes respiratoires etc.) En cas de suspicion clinique
d’infection des voies respiratoires basses la radiographie de thorax reste 1’examen de choix, avec
recours au scanner thoracique uniquement sur avis spécialisé et sur indication clinique spécifique.
Contrairement a 1’adulte il n’est donc pas 1’examen radiologique de choix. La radiographie

pulmonaire peut étre complétée par une échographie thoracique si indiqué [69].

6.3.  Facteurs de risques de gravite :

Pneumopathies hypoxémiantes oxygéno-requérantes

Terrains fragiles :

e Age >70 ans

e Comorbidités respiratoires a risque de décompensation

e Insuffisance rénale dialysée

¢ Insuffisance cardiaque

e Cirrhose > stade B

¢ Diabete insulinodépendant ou requérant compliqué

e Patients immunodéprimés

7. Diagnostic :

Il existe principalement deux types de tests disponibles pour COVID-19 : Biologie moléculaire
(direct) plus le diagnostic sérologique (indirect). La biologie moléculaire sont des tests directs

car ils sont congus pour détecter le virus et donc refléter I'infection actuelle. En revanche, les
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diagnostics sérologiques sont des tests indirects, car ils ne détectent pas le virus, mais vérifient
plutdt une seroconversion établie a une infection antérieure [70].

» Tests directs :

Le test recommandé pour le diagnostic de l'infection par le SARS-CoV-2 implique la détection
de I'ARN viral a I'aide de tests d'amplification d'acide nucléique (TAAN), tels que la transcription
inverse (RT) -PCR.

A T'heure actuelle, le CDC recommande de collecter et de tester un échantillon des voies
respiratoires supérieures, un échantillon nasopharyngé étant le choix préféré pour les tests SARS-
CoV-2 sur écouvillon. Lorsque le prélevement d'un écouvillon nasopharyngé n'est pas possible,
les alternatives suivantes sont acceptables : un spécimen oropharynge, un spécimen nasal a mi-
cornet (a I'aide d'un écouvillon flocké effilé), un échantillon de narines antérieures (écouvillon
nasal) (a I'aide d'un écouvillon en polyester floqué ou filé) ou un échantillon de lavage / aspiration
nasopharyngée ou d'aspiration nasale. Pour les personnes ayant des procédures invasives, des
échantillons des voies respiratoires inférieures sont également recommandés s'ils sont
disponibles. Bien que le virus puisse étre détecté dans d'autres echantillons, tels que le sang et
les selles, ceux-ci sont généralement moins fiables que les échantillons respiratoires [70].

» Tests sérologiques rapides (TDR)

Des dosages immunologiques POC ont également été développés pour la détection rapide des
anticorps anti-SRAS-CoV-2 (1gG et IgM).

Le principal avantage de ces tests, comme pour un test de grossesse a domicile, est de pouvoir
obtenir un diagnostic sans envoyer d'échantillons a des laboratoires centralisés. Cela permet aux
communautés dépourvues de l'infrastructure de laboratoire nécessaire de détecter les sujets
exposés au SRAS-CoV-2 en utilisant uniqguement des tests par pigQre au doigt plutét que des
prises de sang formelles, réduisant ainsi les besoins de formation et permettant aux cliniciens
d'avoir un test validé au chevet du patient. Comme ces dispositifs sont peu colteux a fabriquer,
a stocker et a distribuer, et a condition qu'un test d'anticorps positif soit confirmé comme étant
un substitut précis de I'immunité contre l'infection, ils pourraient également éclairer la prise de
décision [70].

> Apport de ’imagerie dans le diagnostic de COVID-19(TDM) :

Le scanner thoracique s’est imposé rapidement parmi les outils diagnostiques de premicére ligne.
En effet, les anomalies observées dans les cas confirmés [44] ont permis d’établir des critéres
diagnostiques classant les patients en différentes catégories : de peu probable a suspect en passant
par possible, avec une sensibilité allant jusque 98%. [43,45] ainsi qu’en fonction de 1’étendue

des Iésions qui prédominent a titre de verre dépoli dans les zones basales et postérieures. Celui-
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ci supplante dans certains cas tres suspects la PCR, conformément a la définition de cas émise
par I’institut de santé publique Belge (Sciensano) dans ses recommandations. La performance du
scanner dépend cependant de la probabilité pré test : I'image n'est pas facilement distinguable de
certaines autres pneumonies virales ou atypiques.

e Les éléments typiques d’imagerie thoracique évocateurs de la COVID-19 sont les suivants [4]
: Radiographie thoracique : opacités a contours flous, souvent de morphologie arrondie, réparties
a la périphérie et dans la partie inférieure des poumons

e Tomodensitométrie thoracique : plusieurs hyperdensités en verre dépoli bilatérales, souvent
de morphologie arrondie, réparties a la péripheérie et dans la partie inférieure des poumons

e Echographie pulmonaire : épaississement des lignes pleurales, lignes B (multifocales, isolées
ou confluentes), signes de condensation avec ou sans bronchogrammes aériens

> Critéres diagnostiques de I’OMS (définitions des cas) :

Cas suspect d’infection par le SARS-CoV-2 une personne qui remplit les criteres cliniques et
épidémiologiques ;

Critéres cliniques :

e Apparition soudaine de fievre ET de toux ;

e Apparition soudaine d’au moins trois des signes ou symptomes suivants : fiévre, toux,
faiblesse/fatigue générale,1 céphalée, myalgie, mal de gorge, coryza, dyspnée,
anorexie/nausées/vomissements, diarrhée, altération de 1’état mental.

Criteres épidémiologiques :

e Séjour ou travail dans une zone a haut risque de transmission du virus (établissements
résidentiels clos, contextes humanitaires tels que les camps ou centres d’accueil pour personnes
déplacées) a tout moment au cours des 14 jours précédant 1’apparition des symptomes ;

e Séjour ou voyage dans une zone de transmission communautaire a tout moment au cours des
14 jours précédant I’apparition des symptomes ;

e Travail dans le secteur des soins de sante, y compris dans les établissements de santé ou dans
la communauté, a tout moment au cours des 14 jours précédant I’apparition des symptémes. Un
patient atteint d'une maladie respiratoire aigué sévére : IRAS (infection respiratoire aigué sévere)
et antécédents de fievre, ou fievre mesurée > 38 °C, et de toux, apparues au cours des 10 derniers
jours et nécessitant une hospitalisation. Une personne asymptomatique ne répondant pas aux

criteres épidémiologiques présentant un TDR antigénique du SARS-CoV-2 positif.
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8. Traitement :

8.1. PRISE EN CHARGE DES CAS CONFIRMES

De nos jours il est clair qu’il n’ya pas de traitement étiologique pour la COVID-19. Cependant
les études randomisées mettent évidence le bénéfice de la corticothérapie dans les formes graves.
Le traitement est symptomatique

8.1.1. CASDE COVID-19 SIMPLE

» Caractéristiques cliniques des cas simples au Mali

e Absence de difficulté respiratoire

e Absence de comorbidités (insuffisance respiratoire, bronchopathies chroniques obstructives
BPCO, insuffisance cardiaque, Asthme, insuffisance rénale, infection a VIH, Hépatite virale B
et C, diabete, obésité...)

e Absence de traitement immunosuppresseur, corticothérapie, anti-cancéreux

» Traitement des cas simples

e Paracétamol 500 mg comprimé toutes les 6 heures sans depasser 4 g/24H.

e Apports hydrigues et nutritionnels normaux

e Phosphate de chloroquine 100 mg 2 comprimés toutes les 8h pendant 10jours

e Azithromycine comprimé : 500 mg en dose unique le 1% jour, 250mg par jour du 2°™ au 4éme
jour

Avant la premicre prise, I’équipe de prise en charge s’assurera que le patient n’a pas d’allergie
ou d’autres contre-indications a la prise de ce traitement.

En cas d’allergie ou de contre-indication a la chloroquine, le médecin traitant peut si possible la
remplacer par :

Lopinavir/ritonavir 200/50 : 2 comprimés par jour pendant 14 jours

NB. Ne pas prescrire l'acide acétyle salicylique et les anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
8.1.2. CAS SEVERES DE COVID-19 au Mali

» Caractéristiques des cas séveres chez les adultes

Les signes de gravité peuvent étre :

» Polypnée (fréquence respiratoire > 30/min)

 Saturation en oxygéne (Sp02) < 92% en air ambiant

 Pression artérielle systolique < 90 mm Hg

 Signes d’altération de la conscience, confusion, somnolence

« Signes de déshydratation

 Présence de comorbidites (Insuffisance respiratoire, BPCO, insuffisance cardiaque, Asthme,

Insuffisance rénale, infection & VIH, Hépatite virale B et C, diabete, obésité...)
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 Traitement immunosuppresseur, corticothérapie, traitement anti-cancéreux en cours
 Aspects radiologiques (ou tomodensitométrie thoracique).

» Caractéristiques des cas séveres chez les enfants :

Les signes de gravité sont :

« Saturation en oxygéne (< 92%)

 Détresse respiratoire sévere (battement des ailes du nez, tirage intercostal,

 Entonnoir xiphoidien, balancement thoraco-abdominal...)

+ Signes d’encéphalopathie (agitation, convulsion, coma...)

« Etat de choc (TRC<3 secondes, pouls filant, extrémités froides)

« Insuffisance rénale (oligurie, anurie)

+ Insuffisance cardiaque (orthopnée, dyspnée, tachycardie, souffle...)

* CIVD (saignements anormaux...)

8.1.3. Examens paracliniques

Des examens complémentaires pourront étre réalisés pour apprécier le retentissement et une
éventuelle co-infection ou comorbidité : Hémogramme, Goutte épaisse/Test de diagnostic rapide
du paludisme, urée, glycémie, créatininémie, ASAT/ALAT, gaz du sang, TDM thoracique si
possible ou radiographie du thorax.

8.1.4. Traitement des cas séveres/graves

» Mesures genérales :

o Repos au lit

o Apport hydroélectrolytique et Nutritionnel,

o Monitorage clinique (Cardioscope, SPO2, TA, Diurése, Température),

o Examens complémentaires : Biologie (NFS, Urée, créatinine, ASAT, ALAT, Bilirubine, TP-
TCA, Troponine, Gazométrie Artérielle, lactatémie) et Radiologique (Radiographie du thorax,
échographie pulmonaire, TDM thoracique C+)

» Critéres d’admission en réanimation :

 Détresse Respiratoire, FR > 22/min, SPO2 < 90%,

* PAM < 65 mm Hg),

» Troubles de conscience (GCS <15),

» Défaillances d’organes

 Recours aux vasopresseurs...

+ Lactates >a 2 mmol/L

» Patient avec Hypoxémie Modérée (PaO2/FiO2 <200 ou SPO2 < 92%)

« Oxygénothérapie : Lunette nasale ou Masque avec 3 a 4 I/min
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 Paracétamol 1 g en perfusion toutes les 6 heures sans déepasser 4 g/24H.

» Phosphate de chloroquine 100 mg 2 comprimeés toutes les 8h pendant 10 jours

« Azithromycine : 500 mg en dose unique le 1% jour, 250mg par jour du 2éme au 4°™ jour
« Thromboprophylaxie par une héparine de bas poids moléculaire : Enoxaparine 0,4 Ul/24h

Avant la premiére prise, I’équipe de prise en charge s’assurera que le patient n’a pas d ‘allergie
ou d’autres contre-indications a la prise de ce traitement. En cas d’allergie ou de contre-indication
a la chloroquine, le médecin traitant peut si possible la remplacer par : Lopinavir/ritonavir 200/50
: 2 comprimes par jour pendant 14 jours

NB : Si besoin d’oxygéne supérieur a 4L/min : proposer Ventilation mécanique
» Patient avec Hypoxémie Sévere (PaO2/FiO2 <150 ou SPO2 < 90%)
Intubation et Ventilation mécanique en respectant les précautions suivantes :

o Pré-oxygénation au moyen du BAVU avec filtre, en laissant le patient respirer seul, sans
ballonner.

o Arréter le débit d’oxygene du BAVU juste avant I’intubation (pour éviter d’aérosoliser du
virus)

o Induction a séquence rapide : (fentanyl, propofol, célocurine +++) : éviter tout risque de toux
a I’intubation

o Ne débuter ventilation mécanique, qu’apres avoir gonflé le ballonnet de la

o SIOT, puis connecté la SIOT au circuit du ventilateur

o Réglage de la ventilation de type SDRA : Objectif de SPO2= 90%

o Mode VAC : Vt: 4-6 ml/kg/ Fr 15-20 cpm, PEEP : 5 cm H20 (selon SPO2),

o PPlat <30 cm H20, FIO2 a 1 initialement

o Aspirations trachéales en systéeme clos

o Décubitus ventral si SDRA réfractaire

o Sedation : Propofol, Ketamine, Midazolam,

o Surveillance : Gazométrie artérielle, SPO2

o Paracétamol 1 g en perfusion toutes les 6 heures sans dépasser 4 g/24H.

o Phosphate de chloroquine 100 mg 2 comprimés (écrasés et dilués dans un peu d’eau) toutes
les 8h pendant 10 jours par sonde nasogastrique

o Azithromycine : 500 mg en dose unique le 1¥" jour puis 250mg par jour du 2°™ au 4°™ jour
o HBPM : Enoxaparine 1 mg/kg toutes les 12h

o En cas de surinfections bactériennes : antibiothérapie adaptée
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Avant la premiére prise, I’équipe de prise en charge s’assurera que le patient n’a pas d ‘allergie
ou d’autres contre-indications a la prise de ce traitement.

En cas d’allergie ou de contre-indication a la chloroquine, le médecin traitant peut la remplacer
par le Lopinavir/ritonavir 200/50 : 2 comprimés par jour pendant 14 jours

NB : En cas de choc septique :

- Noradreénaline (0.5 -1mcg/kg/h a moduler en fonction de I’hémodynamique)

- Corticothérapie (Hydrocortisone 50mg/ 6 h pendant 7 jours

Ou

» Méthylprednisolone : 1mg/kg en bolus puis 1mg/kg/jour pendant 6 jours)

8.2. PRISE EN CHARGE DES CAS PARTICULIERS

8.2.1. ENFANTS

» Forme simple

Le traitement symptomatique seul est recommandé en 1ére intention dans les formes simples qui
sont les plus fréquentes chez I’enfant :

« Admission en chambre d'isolement

« Traitement de la fievre avec du paracétamol 60 mg/kg/jour en 4 prises

« Désinfection rhinopharyngée avec du sérum physiologique

 Apports hydriques et nutritionnels adaptés a 1’age

 Zinc : 10 mg par jour par voie orale

« Le traitement se justifie en cas d’apparition de symptdémes modérés ou Séveres

« Antibiotique a large spectre en IV.

» Phosphate de Chloroquine : voie orale : 10 mg/kg/jour en 2 prises (toutes les 12 heures)
pendant 10 jours

OU Hydroxychloroquine 200 mg comprimés

« Premier jour : 6.5mg/kg/par prise, en deux prises par jour ;

« Du deuxiéme au quatriéme jour : 3.25mg/kg/par prise, en deux prises par jour

» Forme grave

Apport hydroélectrolytique et nutritionnel adapté

o Paracétamol

o Admission en soins intensifs
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o Ventilation artificielle

o Antibiothérapie adaptée

o HCQ/ Phosphate de Chloroquine

NB : la corticothérapie n’est pas indiquée sauf si détresse respiratoire sévére

» Complications

 Cas graves avec détresse respiratoire : méthylprednisolone a 2 mg/kg en 1D pendant 3 jours
« Collapsus : perfusion de SS9% ou de Ringer Lactate ou de macromolécules (Plasmion®,
Haemacel®) 10 a 20 ml/kg en 20 minutes

« Crises convulsives : Diazépam : 0,5 a 1 mg/kg en IR ou en IVL, a répéter au besoin au bout
de 30 mn ; ou Phénobarbital : 5 a 10 mg/kg/j en 1 injection en IVL ou IM

8.3.  Lavaccination [99] :

o La vaccination contre la COVID-19 a pour but principal de réduire les hospitalisations et les
déces lies a la COVID-19 chez les personnes les plus a risque.

o La vaccination permet également de réduire la transmission du virus et de réduire le nombre
de cas. Comme elle permet de réduire la circulation du virus, la vaccination devrait également
contribuer a maintenir les activités des services de santé et des services sociaux, les activités
scolaires, sportives et sociales et de reprendre des que possible une vie normale.

o De nombreuses études réalisées ont démontré la grande efficacité de la vaccination pour
prévenir les hospitalisations et les déces apres deux doses de vaccin, et ce, méme dans le contexte
du variant Delta qui est actuellement dominant. Méme si I’efficacité du vaccin est 1égérement
inférieure contre le variant Delta, elle demeure élevée.

o Le variant Delta semble se transmettre plus facilement que les autres variants. Les personnes
vaccinées pourraient aussi transmettre 1’infection si elles sont infectées par le variant Delta. Dans
ce contexte, il demeure essentiel de maintenir les mesures de protection habituelles (distanciation
physique, port du masque et lavage des mains [100].

o Divers vaccins sont actuellement disponibles [99] :

+ Pfizer — BioNTech vaccin

+ Moderna vaccin

+ AstraZeneca vaccin

+ Janssen vaccin

+ Sinovac vaccin

+ Sinopharm vaccin

+ Spoutnik v vaccin
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9. Mesures de lutte :
» Mesures sociales :
- Réduire au maximum les sorties/barriére sociale

- Ne pas se rendre dans les régions fortement touchées par 1’épidémie.

Réduire les visites et les repas entre famille et amis. Rester autant que possible a la maison.

Eviter de se rendre a des lieux publics ol il y a du monde, en particulier les endroits mal aérés,
par exemple, les bains publics, les sources chaudes, les cinémas, les cybercafés, les karaokeés, les
centres commerciaux, les gares, les aéroports, les musées, etc.

» Protection individuelle et hygiene des mains :

- Porter un masque lors de vos sorties. Lorsque vous vous rendez dans des lieux publics, dans
des cliniques (sauf département hospitalier pour fiévre) ou que vous prenez des transports en
commun, portez un masque médical a usage unique. Si vous vous rendez a un département
hospitalier pour fiévre, portez un masque chirurgical.

- Maintenir une bonne hygiene des mains. Réduire les contacts avec les objets et les surfaces
des lieux publics. Laver les mains avec du savon et de 1’eau courante ou avec du gel hydro
alcoolique au retour des lieux publics, aprés avoir toussé, avant les repas et aprés 1’usage des
toilettes. Porter des gants (les doigts doivent étre couverts et les gants doivent étre secs) si vous
n’avez pas les conditions pour vous laver ou désinfecter les mains. Apres avoir retiré les gants,
lavez soigneusement les mains. Tant que vous n’é€tes pas slir que vos mains soient propres, évitez
de vous toucher la bouche, le nez et les yeux avec vos mains. Enfin, couvrez-vous la bouche et
le nez avec votre coude lorsque vous éternuez ou toussez.

» Surveillance et consultation médicale :

- Surveillance individuelle et familiale. Prenez votre température si vous ressentez de la fiévre.
Les parents doivent prendre la température des enfants chaque matin et soir.

- En cas de symptdmes suspects, vous devez mettre un masque et consulter un médecin a
proximité. Si vous présentez des symptomes suspects d’infection au nouveau coronavirus (fievre,
fatigue, toux, maux de gorge, oppression thoracique, difficultés a respirer, nausées,
vomissements, diarrhée, conjonctivite, courbatures, douleurs musculaires, etc.), évitez de prendre
les transports en commun (métro, bus) et d’aller dans des endroits ou il y a du monde. Au cours
de la consultation, informez le médecin de vos voyages ou séjours dans des zones en situation
épidémique. Coopérez avec le médecin dans les enquétes épidémiologiques pour identifier les

personnes ayant eu un contact étroit avec un patient.
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IV-  MATERIELS ET METHODES :
1. Cadre d’étude : L'étude s’est déroulée dans le centre COVID-19 a Hépital du Mali

Présentation : I’hopital du Mali a été érigé par la loi N°010 du 20 mai 2010 comme établissement
hospitalier de 3*™ référence.

C’est un hopital, fruit de la coopération entre la république de chine et la république du Mali.

Il a été inauguré en 2010 et a ouvert ses portes en septembre 2011.

Selon la loi N°10-010 du 20 mai 2010, I’hopital du

Mali est un établissement publique hospitalier (EPH).

Il est doté de la personnalité morale et de I’autonomie financiere, et a pour mission de participer
a la mise en ceuvre de la Politique Nationale de Santé.

A cet effet, il est chargé de :

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, des blessés, des femmes enceintes et des
enfants ;

- Prendre en charge les urgences et les cas réferés ;

- Participer a la formation initiale et assurer la formation continue des professionnels de la
santé ;

- Conduire les travaux de recherche dans le domaine médical

2. Type et période d’étude : Nous avons réalisé une étude de cohortes a partir des dossiers
médicaux des patients hospitalises du 26 mars au 27 aout 2020.

3. Population d’étude :

Les personnes qui ont été consultées ou qui ont été hospitalisées a 1’hdpital du Mali pour la
COVID-19

4. Taille et échantillonnage :
Nous avons considéré I’ensemble de la base de données dont la taille était de 411 suspects. Ce
faisant notre échantillonnage était exhaustif.

5. Critéres d’inclusion :
Les patients ayant des test PCR SARS-COV2 positive ;

o

Les patients hospitalisés ou suivi en CAD (confinement a domicile) a I’hdpital du Mali ;

O

o Les patients dont I’imagerie(scanner) présentant les images en verre dépoli.
6. Critére de non inclusion :

Les patients ayant une PCR SARS-COV2 négative, dossiers incomplets
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7. Déroulement de I’étude :

A partir de la base des donnees de la surveillance épidémiologique du COVID-19 nous avons
extrait nos variables d’intéréts a 1’aide d’un formulaire d’extraction des données congus sur Excel
2013.

8. Les variables a etudier :

» Les données socio-démographiques : la fréquence liée au sexe, au groupe d’Age, a la
profession.

> Les antécédents et comorbidités : hypertension artérielle, diabéte, cardiopathie, BPCO,
drépanocytose, néoplasie, hépatite virale B, dysthyroidie.

> Les variables cliniques : les symptdmes et les stades cliniques

> Les données évolutives

9. Gestion et analyse des données :

9.1.  Gestion des données

Les données collectées ont été vérifiées et traitées pour leur complétude et leur valeurs aberrantes.
9.2. Analyse statistique :

Nous avons décrit les cas en temps, lieu et personnes. Pour les variables quantitatives, la médiane
et I’étendue ont étés calculées. Pour les variables qualitatives, les fréquences, proportions et ratio
ont été calculés. Nous avons réalisé une analyse bivariée avec la régression logistique simple
pour déterminer les rapports de prévalence avec leurs intervalles de confiance a 95%
(RP[1C95%)]). Le seuil de significativité du p était inferieur & 5%. Nous avons aussi réalisé des
tests de Khi Deux ou de Fisher Exact pour veérifier la relation entre les différentes variables.

10.  Considérations éthiques :

Des précautions ont été prises pour garder I’anonymat sur I’identité des malades, pour protéger
la base des données et son contenu ne sera divulgué a aucune personne étrangere a 1’étude

11. Définitions opérationnelles :

++ Cas suspect : Patient souffrant d'une maladie respiratoire aigué et ayant été en contact avec
un cas confirmé ou probable de COVID-19 au cours des 14 derniers jours avant l'apparition des
symptomes ;

¢+ Cas probable : Un cas suspect pour lequel le test COVID-19 n'est pas concluant.

%+ Cas confirmé : Une personne dont le laboratoire a confirmé I'infection par COVID-19, quels

que soient les signes et symptomes cliniques [101].
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Tableau VI11: Définitions des stades clinique[93]

Classifications des cas

Définitions

Asymptomatiques (stadel)

RT-PCR positive et aucune plainte

Légers (stade2)

Symptomes d’infection aigue des voies respiratoires
(fievre, myalgie, toux, mal de gorge, écoulement
nasal, éternuement) ou symptdmes digestifs (douleurs

abdominales, nausées, vomissement et diarrhées)

Modérés (stade3)

Pneumonie (fiévre fréquente et toux) sans hypoxémie

évidente, avec des lésions aux CT scan

Séveres (staded)

Pneumonie (fievre fréquente et toux), avec
hypoxémie évidente (saturation<93%), avec des

lésions aux CT scan

Critiques (stadeb)

Syndrome de détresse respiratoire aiglie (SDRA),
peut avoir un choc, une encéphalopathie, insuffisance
cardiaque, lésions rénales aigue, un

dysfonctionnement de la coagulation
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V -RESULTATS:

Notre étude a concerné 411 cas du 26 mars au 20 aout 2020

1. Résultats descriptifs :

1.1. Données socio-démographiques :

Tableau I1: distribution en fonction du sexe, age et de la profession des patients

Caractéristiques

Sociodémographiques
Sexe
Masculin
Féminin
Groupe d’age
0-14 ans
15-29 ans
30 — 44 ans
45 — 59 ans
60 ans et plus
Age
Profession
Administrateurs/Employés de
bureau
Commercants
Ménageres
Enseignant/Eleve/étudiant
Agents de santé
Ouvriers
Hommes en Uniforme
Personnes agées/retraités
Chauffeurs/Transporteurs
Autres

Effectif (N=411)

247
164

13

83

129

95

91

Médiane : 42 ans

112

73
52
43
41
22
20
20
10
18

Frequence(%b)

60,1
39,9

3,2

20,2
31,4
23,1
22,1

min- max : 0 — 87 ans

27,3

17,8
12,7
10,5
10,0
5,4
4,9
4,9
2,4
4.4

Le sexe masculin était prédominant avec une frequence de 60,1%. La moyenne d’age était de 42

ans et les plus agés avaient 87 ans. Parmi les professions, les administrateurs et les employes de

bureau étaient les plus atteints avec une fréquence relative de 27.3%.
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1.2.  Données cliniques :
Tableau I11: répartition en fonction des comorbidités et antécédents

Antécédents et Comorbidités Effectif(N=411) Fréquence(%o)
Diabete 51 12,4
HTA 72 17,5
Cardiopathie 3 0,7
BPCO 3 0,7
Drépanocytose 2 0,5
VIH 3 0,7
Néoplasie 2 0,5
Obésité 2 0,5
Hépatite virale B 1 0,2
Dysthyroidie 3 0,7

Les hypertendus avaient une fréquence relative de 17.5%, suivis des diabétiques avec 12,4%

qui représentaient la comorbidité la plus éleve.

NB :un patient pouvait avoir un ou plusieurs antécédents et ou comorbidités
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Tableau IV: Distribution en fonction des signes cliniques

Signes/Symptémes Effectif(N=411) Frequence(%)
Fievre 57 14,8
Toux 123 31,9
Dyspnée 21 55
Anosmie 21 55
Agueusie 18 4,7
Mal de gorge 16 4,2
Ecoulement nasal 76 19,7
Diarrhée 5 1,3
Vomissements 4 1
Douleur abdominale 5 1,3
Douleur articulaire 10 2,6
Douleur musculaire 16 4,2
Douleur thoracique 4 1
Céphalée 61 15,8
Vertige 1 0,3
Asthénie 7 1,8

La toux était le signe le plus fréquent chez les patients avec 31,9% suivie de 1’écoulement
nasal 19,7% et les céphalées 15,8%.

Tableau V: distribution en fonction des stades cliniques.

Caractéristiques cliniques Effectif(411) Frequence(%b)
Stade clinique (n=411)

1 347 84,4

2 40 9,7

3 24 5,8

Le stade 1 était prédominant avec une fréquence de 84,4% suivi du stade 2 avec 9,7% ; stade3
5,8%

27



2. Données évolutives :

Tableau VI: distribution en fonction de 1’évolution

‘Bvoluton
~ Durée d’hospitalisation (n=411)  Médiane (6jours) ~ (min- max) (1 — 14jours)
Décés
Oui 26 6,3%
Non 385 93,7 %+

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6 jours, avec un taux de mortalité rapporté était de
6,3%.

3. Données analytiques :

Tableau VI1: distribution en fonction des facteurs lies aux déces : sexe, groupe d’age

Facteurs personnels Deces ] " (fisner
Non Oui

.
Sexe

Masculin 59,5% 69,2% 0,43

Féminin 40,5% 30,8%
Groupe d’age

0- 14 ans 3,4% 0,0%

15-29 ans 21,3% 3,8%

30 — 44 ans 33,2% 3,8%

45 — 59 ans 23,4% 19,2%

60 ans et plus 18,7% 73,1% < 0,001
Age (moyenne) 42,19% 65,03%

Le sexe masculin avec un P=0,43 et 1’age de 60 ans et plus avec un P<0,001 avaient un risque
statistique liés aux déces



Tableau VIII: distribution en fonction des comorbidités et antecedents lies aux deces

Antécédents et Comorbidités

DECES
P (Fisher exact test)
NON (308) OUl (26)
.

Diabete

Oui 10,6% 38,5% < 0,001

HTA

Oui 15,8% 42,3% 0,001
Cardiopathie

Oui 0,5% 3,8% 0,17
BPCO

Oui 0,5% 3,8% 0,17
Drépanocytose

Oui 0,5% 0% 0,5
VIH

Oui 0,5% 3,8% 0,17
Grossesse

Oui 1,3% 0% 0,5
Néoplasie

Oui 0,5% 0% 0,5
Obesité

Oui 0,5% 0% 0,5
Hépatite virale B

Oui 0,3% 0% 0,5

Dysthyroidie
Oui 0,8% 0% 0,5

Les antécédents et comorbidités rapportés dans notre étude qui avaient un risque statique liés

aux déces ¢€taient respectivement I’hypertension P=0,001 et le diabete P<0,001
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VI-  DISCUSSIONS / COMMENTAIRES :

1. Données cliniques :

» Caractéristiques Sociodémographiques des patients :

- Le sexe : La predominance masculine avec une fréquence relative 60,1% dans notre travail a
été observée dans plusieurs études a des proportions variables. Ce résultat est comparable a celui
rapporté par Saliou M et al. qui avaient rapporté 64,3% a Bamako [96]. Ces résultats prouvent
que le sexe masculin était le plus exposé a I’infection au SARS-CO2 en rapport aux activités et
au non-respect des mesures barriéres

- Groupe d’age : La tranche d’age [30-44 ans] était prédominante au cours de la présente étude.
Une étude menée par Diarra et al. [94] avait rapporté une tranche d’age inferieure [20-39 ans].
La moyenne d’age de nos patients était inférieure a celle rapporté par Wei Y et al.[100] soit 51
ans [41-58 ans]. Cette différence explique que la population de notre étude était plus jeune que
celle de I’étude mené par le centre chinois.

Cependant I’incidence de la COVID-19 est moins élevée chez les enfants [12]. La transmission
de la COVID-19 d’un adulte vers un autre adulte ou vers un enfant semble étre plus fréquente
que la transmission d’un enfant a un adulte [12]. Les enfants semblent donc tres peu touchés par
ce virus mais pourraient transmettre la maladie méme s'ils sont asymptomatiques [13]. Les
enfants de moins de 10 ans représentaient 1,6%, ce taux est proche du résultat de Wu Z et al [14]
qui ont rapporté moins de 1% d’enfants d’un age inférieur a 10 ans. La plupart des études
confirment le polymorphisme clinique de la maladie a coronavirus due au SRASCoV?2 [9,10].

- Profession : Dans notre étude les administrateurs et les employés de bureau avaient rapportés
une fréquence relative de 27,3%, ainsi les chauffeurs et transporteurs avaient 2,4%. Ces résultats
était proche a celui de COULIBALY et al [95]. Dont les fonctionnaires étaient 32,54%.

Ceci pourrait s’expliquer par leurs facilités d’accés a I’information et aux services dépistages du
COVID-19.

» Antécédents et comorbidités :

Les comorbidités et antécédents les plus rapportés étaient I’hypertension et le diabete qui avaient
respectivement une fréquence relative de 17.5%,12,4%. Ce résultat était proche de celui du centre
chinois et de prévention des maladies dont I’hypertension présentait 10,5% [23]. La
prédominance de ’HTA comme comorbidité a été observée aussi par Louhaichi S et al. [97]. En
Tunisie avec 55% d’HTA était rapporté.

Il a été rapporte que la COVID-19 était plus susceptible de survenir chez les hommes plus ages
ayant des comorbidités (cardiovasculaire, rénale, hépatique ou pulmonaire) (6, 14-15, 3840),

dont les fonctions immunitaires sont plus faibles [8, 11, 41-42]. En revanche, les comorbidités
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tropicales (la drépanocytose, la tuberculose, le paludisme...) sont peu documentées
probablement a cause de la survenue tardive en Afrique ; la plupart des études consultées sont
chinoises, européennes et américaines. Ces comorbidités constituent certainement aussi des
facteurs de risque. La fréquence de cas chez les enfants semble faible, 1 a 2% voire 3% selon les
études de grande cohorte disponible [43-45].

Symptdmes et signes : La toux (31,9%) était notre principale manifestation clinique suivie de
I’écoulement nasal (19,7%), des céphalées (15,8%) et de la fiévre (14,8%). Ces manifestations
ont été rapportées dans d’autres études a des proportions différentes. Huang C et al. [98] en Chine
avaient rapporté 98% de fiévre et 76% de toux, ces résultats sont supérieurs aux notres ; et Diarra
A et al. [94] a Bamako avaient observé des résultats similaires soit 69% de fievre et 43% de toux.
Coulibaly et al.[95] a Bamako avait rapporté une prédominance de toux (54%), la fievre (42%) ;
ce résultat est comparable au notre. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que ’appareil respiratoire
est la zone de prédilection du virus SARS-COV2

2.Données évolutives :

La durée moyenne de I’hospitalisation était de 6 jours avec un taux de mortalité de 6,3%, et une
guérison de 93,7%.

Les résultats des travaux menés a 1’hopital Sominé Dolo de Mopti entre avril et septembre 2021
corroborent ces données et rapportent une létalité de 5,7% avec une guérison de 94,3%. Ceci
pourrait s’expliquer par un dépistage précoce et une meilleure prise en charge

I- Données analytiques :

» Facteurs associés aux déces :

Dans notre étude 69,2% des déces ont lieu parmi le sexe masculin avec un P=0 ;43.
Soixante-treize virgule un pourcent des déces sont constatés chez les 60 ans et plus avec un
P<0,001 concluant ainsi que 1’age de 60 ans et plus avait un lien statistiquement significatif avec
le déces. Ces données ne sont pas discordantes a celle de Coulibaly et al. [95] & Bamako qui
rapportent une léthalité de 46,67% chez les sujets agés de plus 60 ans.

Notre résultat était supérieur a celui de Rabiou AMANKAYE et al.[84] au Niger avec un taux
de déces de 29%, établissant un lien significatif entre les deces et la tranche d’age, p= 0,04.

» Antécédent et comorbidités liés aux deces :

Les antécédents les plus rapportés dans notre étude qui avait une Iéthalité élevée sont entre autres
: I’hypertension (42,3%), le diabéte (38,5%). L’hypertension avait un lien significatif lié aux
déces avec un P<0,001.

Un nombre élevé de comorbidités étaient associés a une gravité et une mortalité plus élevée chez

les patients atteints de COVID-19. Ces malades souffraient en générale des maladies chroniques
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comme I'hypertension artérielle, diabete. Ces resultats sont similaires a ceux de Richardson et al
aux Etats unis en 2020 [11] qui trouvent I’hypertension (56,6 %), 1’obésité (41,7 %) et le diabéte
(33,8 %), a ceux de Zhou et al qui trouvent I’hypertension (30%) suivi du diabete (19%) [103] et
ceux de Wang et al 2020 [98]. L’OMS, dans son rapport hebdomadaire COVID-19 du mois
d’octobre trouvait également que 56% des personnes décédées étaient des hommes [104].

Dans une série de 1 099 patients atteints de Covid-19, Ryu et al [16] ont détecté chez 23,2 % (n
= 255) I’hypertension, suivie du diabéte sucré (14,9 %). Les résultats de cette étude different des
notres. Les patients présentant une évolution défavorable étaient significativement plus agés
(77,7 ans vs 67,7 ans, p < 0,001), avec plus de comorbidités comme le témoigne le score de

Charleston significativement plus élevé (5 vs 4, p < 0,001).
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VII-  Conclusion :

Le profil épidémiologique des patients Covid-19 hospitalisés était dominé par les hommes, tous
les &ges sont concernés mais surtout le sujet jeune ;la tranche d’age était[30-44]. Le tableau
clinique est trés variable avec une atteinte multi-systémique, pouvant allant de la forme
asymptomatique aux formes graves. La symptomatologie était marquée par :la toux,la
fievre,dyspnée,anosmie,agueusie,ecoulement nasal

Le diagnostic était reposé sur le RT-PCR et I’imagerie(scanner).
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VII1-Recommandations :

A la lumiere de ces résultats nous avons formulé les recommandations :

> Aux autorités Maliennes :

- Lasensibilisation de la population sur les mesures préventives et a la vaccination ;

- Le renforcement des activités de surveillance de COVID-19.

» Aux structures de santé du Mali :

- Développer les laboratoires de diagnostic de COVID-19 ;

- Renforcer le plateau technique ;

- Former les personnels de sante.

> A la population:

- Ouvrez régulierement les fenétres pour aérer ;

- Ne partagez pas vos serviettes avec les autres membre de la famille. Gardez la maison et les
vaisselles propres. Mettez régulierement vos couvertures au soleil ;

- Ne crachez pas par terre. Utilisez un mouchoir en papier, puis jetez-le dans une poubelle
fermée ;

- Maintenez une alimentation équilibrée et faites de I’exercice physique ;

- Ne touchez pas, n’achetez pas et ne mangez pas d’animaux sauvages (ex. Gibier). Evitez
d’aller sur les marchés ou sont vendus des animaux vivants (volailles, fruits de mer, animaux
sauvages, etc.) ;

- Ayez chez vous un thermometre, des masques médicaux a usage unique et des produits

désinfectants .
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IX-Annexes :

1-Techniques de recueil des données :

Date d’admission : /12020 Heure d’admission :
h min
Données sociodémographiques : Nom : Prénom ; Age : ans Sexe: M o Fo
Profession : Ville : Quartier Statut matrimonial :C M D V
Nombre de personne dans la concession : Nombre de contacts rapprochées par jour jusqu’au confinement : <5 06—-100 11-200
21-30o0 >30
Données épidémiologiques : Notion de voyage a I’étranger : Oo NO  si oui préciser le pays : Ville :

Notion de contact avec une personne ayant voyagé dans un pays en épidémie COVID-19: Oo  No Si Oui préciser le pays :

Notion de contact avec un cas confirmé : O0 NoO Si Oui préciser le cadre : Familial ~ Professionnel ~ Amical Autres :

Données cliniques : Glasgow : /_ IK: %

Constantes a I’admission : TA : / mmHg FC: /mn  T°: °C Sp02: % FR: /mn
Symptomes du patient :

+  Antécédent de fievre/frissons

£  Signes respiratoires : Essoufflement, manque d’air0 Toux O Maux de gorge O Ecoulement nasal O
+  Signes digestifs : Nausée/ vomissement O Diarrhée Douleur abdominale O

+ Signes articulaires :  Douleur articulaire o Faiblesse générale o

4+ Signes neurologiques: Céphaléso Irritabilité/ nervosité O Confusion mentale O

+  Autres a préciser

+ (QSOFA: _

Antécédents personnels du patient et comorbidités:

Grossesse (Trimestre )0 Post-partum (< 6semaines) O

HTA 0 Maladie cardiovasculaire sous-jacente : Ooo NoO  Si oui préciser si possible
Diabéteo  Immunodépression incluant le VIH o Maladie rénale o

Maladie du foieo Cancero  Pneumopathie chronique /aigue O

Autres a préciser :

Notion de prise médicamenteuse (préciser):

Données thérapeutiques
1. Phosphate de Chloroquine 250mg : 2cp toutes les 12 heures o
2. Azithromycine 500 mg : 1g & J1 puis 500mg a partir de J2 a J4 o
3. Vitamine C comprimé : 2g en IVD toutes les 12 heures o
4. Paracétamol cp 500mg : 1cp toutes les 6 heures o

Données évolutives :
J2 de ’admission :

Glasgow: [/ IK: %

TA: / mmHg FC:__ /mn T°__ °C SpO2: % FR:__ /mn

Symptdmes du patient :

+  Signes respiratoires : Essoufflement, manque d’air0 Toux O Maux de gorge o Ecoulement nasal o
+ Signes digestifs : Nausée/ vomissement 0 Diarrhée 0 Douleur abdominale O

+ Signes articulaires :  Douleur articulaire o Faiblesse générale o

+ Signes neurologiques: Céphalésto Irritabilité/ nervosité o0 Confusion mentale O

+ Autres a préciser

+ (QSOFA:_

Tolérance :

Observation




Fiche signalétique :

NOM : FANE

PRENOM : Idrissa

ADDRESSE : tel (00223)74737512/95894176 ; EMAIL : idrissafanel0@gmail.com
NATIONALITE : Malienne

TITRE DE LA THESE : Infection a SARS-COV2, aspects épidémiologiques et cliniques ; a
1I’hopital du Mali du 26 mars au 20 aout 2020

ANNEE ACADEMIQUE :2023-2024

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la faculté de médecine et d’odonto stomatologie de
I’université des sciences, des techniques et technologiques de Bamako

SECTEUR D’INTERET : Santé publique

TITRE DE LA THESE : Infection a sars-cov2, aspects épidémiologiques et cliniques

A I’hopital du mali du 26 mars au 20 aout 2020

Année universitaire : 2022-2023

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

RESUME :

Nous avons réalisé une étude de cohorte a partir des dossiers médicaux des patients hospitalises
du 26 mars au 27 aout 2020. Les personnes qui ont été consulté ou qui ont été hospitalisées a
I’hopital du Mali pour la COVID-19. Le sexe masculin était predominant avec une fréquence
de 60,1%. La moyenne d’age était de 42 ans et les plus agés avaient 87 ans. Parmi les
professions, les administrateurs et les employés de bureau étaient les plus atteints avec une
fréquence relative de 27.3%. La toux était le signe le plus fréquent chez les patients avec 31,9%
suivie de I’écoulement nasal 19,7% et les céphalées 15,8%. Le stade 1 était prédominant avec
une fréquence de 84,4% suivi du stade 2 avec 9,7% ; stade3 5,8%. La durée moyenne

d’hospitalisation était de 6 jours, avec un taux de mortalité rapporté était de 6,3%.
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SUMMARY:

We carried out a cohorte study based on the medical records of patients hospitalized from March
26 to August 27, 2020. People who were consulted or were hospitalized at the Mali hospital for
COVID-19. The male gender was predominant with a frequency of 60.1%. The average age was
42 years old and the oldest was 87 years old. Among professions, administrators and office
workers were the most affected with a relative frequency of 27.3%. Cough was the most common
sign in patients with 31.9% followed by runny nose 19.7% and headache 15.8%. Stage 1 was
predominant with a frequency of 84.4% followed by stage 2 with 9.7%; stage3 5.8%. The average
length of hospitalization was 6 days, with a reported mortality rate of 6.3%.

Keywords: Sars-cov2 infection, covid 19, Mali hospital

47



SERMENT D’HIPPOCRATE
_____________ o IO

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant I’effigie
d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 1’Etre supréme, d’étre fidéle aux lois de

I’honneur et de la probité dans 1’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a ’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le

crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de race, de parti ou de classe viennent

s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception. Méme sous la menace, je

n’admettrai pas de faire usage de mes Connaissances médicales contre les lois de ’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants I’instruction que

J’ai recue de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreres si j’y manque !

Je Le Jure!

48



