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I. Introduction 

La maladie à coronavirus (COVID-19) a provoqué l'une des plus grandes 

épidémies mondiales de ces dernières années (1,2).  Sa propagation n'a pu être 

contenue malgré la mise en œuvre d'efforts combinés au niveau mondial pour 

empêcher sa transmission interhumaine, 

Le 30 janvier 2020, l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a déclaré que 

cette flambée épidémique constitue une urgence de santé publique de portée 

internationale (USPPI) (3,4). Environ 213 pays et territoires en dehors de la Chine 

continentale ont signalés des infections (1,5). 

Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) est l’agent 

étiologique de la COVID-19. C’est un nouveau bêta coronavirus à acide 

ribonucléique (ARN) simple brin à polarité positif, probablement d’origine 

zoonotique (6). Il appartient à la famille des Coronaviridae (7). 

Le SRAS-Cov-2 se transmet par voie respiratoire lorsqu’on tousse, parle ou 

éternue. La transmission peut également être manu portée et/ou par le péril fécal 

(8). . La majorité (80%) des personnes atteintes de COVID-19 présentent des 

symptômes bénins et se rétablissent spontanément (8).  Les symptômes les plus 

couramment associés au COVID-19 sont une apparition soudaine de fièvre, de 

toux et de dyspnée (9–11). Les complications comprennent le syndrome de 

détresse respiratoire aiguë (SDRA), la pneumonie, l'insuffisance rénale, les 

surinfections bactériennes, les anomalies de la coagulation, les événements 

thromboemboliques, la septicémie et même la mort (12,13). 

Selon l’OMS dans le monde à la date du 01 Mars 2021, 115 249 111 cas confirmés 

ont été signalés avec 2 563 625 décès (14). Sur la base des preuves existantes, les 

personnes âgées, les personnes dont le système immunitaire est affaibli et atteints 

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 à une létalité 

élevée surtout chez les personnes à risque a été observé aux États-Unis 
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d'Amérique, en Europe et en Asie (16).Les estimations du taux de létalité de la 

COVID-19 varient, selon les régions et le stade de l’épidémie, entre 0,4 % en 

Chine et 31,4 % dans le nord-ouest de l’Italie (17).. 

Cependant, le continent Africain demeure l’un des moins touchés avec un cumul 

de 3 897 390 cas confirmés et 103 712 décès. L’Afrique du Sud est le pays le plus 

atteint du continent avec 1 513 959 cas confirmés et 50 077 décès (14). 

Le Mali a enregistré les deux premiers cas de COVID-19 à Bamako et Kayes le 

25 Mars 2020. Dès lors l’épidémie s’est propagée dans la plupart des régions 

sanitaires. A la date du 2 août 2020, la région de Bamako était la plus touchée 

avec 1 207 cas de COVID-19 dont 105 en commune III de Bamako (18). Le 26 

Mars 2020, la commune III du district de Bamako a enregistré son premier cas de 

COVID-19. De multiples efforts ont été réalisés par l’Etat et ses partenaires dans 

le cadre de la surveillance épidémiologique des maladies à potentielles 

épidémiques à travers l’équipement, le recrutement et la formation du personnel. 

Le système de surveillance des maladies existe au Mali depuis plusieurs 

décennies, il consiste à la collecte systématique et continue des données sanitaires, 

qui sont analysées, interpréter, et diffuser, pour prendre des décisions (19).  

En absence de rapport d’analyse de la situation, nous nous proposons d’analyser 

les données de surveillance épidémiologique de la COVID-19 en Commune III 

du district de Bamako sur la période du 26 Mars au 27 Août 2020. Les résultats 

issus de ce travail pourraient servir de base pour la prise de décision. 
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II.Objectifs  

1. Général :  

Analyser les données de surveillance épidémiologique de la COVID-19 en 

Commune III du district de Bamako  

2. Spécifiques :  

Décrire les caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population 

d’étude ; 

Décrire l’évolution de la fréquence des cas de COVID-19 au cours de notre 

période d’étude ; 

Déterminer le pronostic vital des patients atteints de la COVID-19 ; 

Identifier les facteurs associés à la COVID-19 
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Généralités  

1. Définition : 

 De la grande famille de virus enveloppés d’ARN monocaténaire de polarité 

positive, le coronavirus est un virus zoonotique responsable des manifestations 

allant du simple rhume à des maladies plus graves telles que le syndrome 

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

(MERS). 

• La COVID-19 (Coronavirus Disease-19), une maladie respiratoire provoquée 

par un coronavirus émergent le SRAS-CoV-2. (20) 

2. Historique : 

Depuis le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV) en 2002 

et le coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) en 

2012, l'émergence du Coronavirus Disease (COVID-19) en décembre 2019 à 

Wuhan, a marqué la troisième introduction d'un coronavirus hautement pathogène 

et épidémique à grande échelle dans la population humaine (21). Une maladie 

respiratoire aiguë, causée par un nouveau coronavirus (SRAS-CoV-2, 

précédemment connu sous le nom de 2019-nCoV), la maladie à coronavirus 2019 

(COVID-19) s'est répandue dans toute la Chine et a reçu une attention mondiale 

(22). Il 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 l'apparition des symptômes (22,23). Le premier cas de 

COVID-19 enregistré en dehors de la Chine a lieu le 13 janvier 2020 en Thaïlande 

(24). Le ministère 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 à une grande famille de virus appelés 

Coronaviridae. Plusieurs membres de cette famille circulent continuellement 

parmi la population humaine et ciblent généralement le système respiratoire 

supérieur, entraînant des symptômes légers et/ou modérés, comme le rhume. À 

l'inverse, certains coronavirus sont capables de provoquer des maladies plus 
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graves, pouvant entraîner la mort. Le coronavirus du syndrome respiratoire aigu 

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

(MERS-CoV) sont transmis de l'animal à l'homme et sont connus pour provoquer 

des maladies graves chez l'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 première fois en Asie en février 2003 et a rapidement entraîné 

une flambée mondiale associée à 8098 cas et 774 décès (25). La transmission du 

MERS-CoV est similaire à celle du SRAS-CoV, mais le MERS-CoV ne se 

propage pas aussi facilement que le SRAS-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 être beaucoup plus contagieux 

mais moins mortel, car la majorité des patients présentent des symptômes bénins 

et un bon pronostic (26). 

Le SRAS-CoV-2 est un membre de la famille des Coronaviridae et de l'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 :  

a. Alphacoronavirus contient le coronavirus humain HCoV-229E et HCoV-

NL63 ;  

b. Le bétacoronavirus comprend le HCoV-OC43, le coronavirus humain du 

syndrome respiratoire aigu sévère SRAS-HCoV, le HCoV-HKU1 et le 

coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) ;  

c.  Gammacoronavirus comprend les virus des baleines et des oiseaux ;  

d. Le deltacoronavirus comprend les virus isolés de porcs et d'oiseaux (27).  

Le SRAS-CoV-2 appartient au Betacoronavirus avec deux virus hautement 

pathogènes, le SRAS-CoV et le MERS-CoV. Le SRAS-CoV-2 est un virus à ARN 

simple brin (ARNs) enveloppé et de polarité positif (28).  

Le SRAS-CoV-2 est considéré comme un nouveau Betacoronavirus infectant 

l'homme (7). L'analyse phylogénétique du génome du SRAS-CoV-2 indique que 
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le virus est étroitement lié (avec 88% d'identité) à deux coronavirus de type SRAS 

dérivés de chauves-souris collectés en 2018 dans l'est de la Chine (bat-SL-

CoVZC45 et bat-SL-CoVZXC21) et génétiquement distinct du SRAS-CoV (avec 

une similitude d'environ 79%) et du MERS-CoV (7). En utilisant les séquences 

génomiques de SRAS-CoV-2, RaTG13 et SRAS-CoV, une autre étude a révélé 

que le virus est plus lié au Bat-CoV RaTG13, un coronavirus de chauve-souris 

qui a été précédemment détecté dans Rhinolophus affinis de la province du 

Yunnan, avec 96,2% d'identité globale de la séquence du génome (29). Une étude 

a révélé qu'aucune preuve d'événements de recombinaison détectés dans le 

génome du SRAS-CoV-2 à partir d'autres virus provenant de chauves-souris tels 

que Bat-CoV RaTG13 et SRAS-CoV (29). Dans l'ensemble, ces résultats 

suggèrent que les chauves-souris pourraient être l'hôte d'origine de ce virus (7). 

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 décès. Essentiellement USA, Europe, 

Asie, …répartis sur cinq continents tous impactés par l’épidémie. Les pays les 

plus touchés étaient : USA, Espagne, Italie, Allemagne, UK, France, Turquie, 

Russie, Chine… 

Le continent Africain demeure l’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 décès. 

L’Afrique du Sud est le pays le plus atteint du continent avec 1 582 842 cas 

confirmés et 54 406 décès. 

Les pays Africains qui signalaient le plus grand nombre de cas étaient l'Afrique 

du Sud 1 582 842 (34,65%), le Maroc 511 562 (11%), Tunisie 310 734 (6,8%), 

l'Ethiopie 258 062 (5,6%), l'Égypte 228 584 (5%), Libye 177 871 (3,8%), le 

Nigéria 165 153 (3,6%).(30) 

Situation au Mali  

A la date du 02 Mai 2021, le Mali comptait 13896 cas confirmés dont 8685 cas 

guéris et 485 décès. (30) 
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A la date du 11 octobre 2020 le district de Bamako était le plus touchée avec 1 

672 cas confirmés dont 83 décès de COVID-19. La commune III du district de 

Bamako qui a enregistré son premier cas de COVID-19 le 26 Mars 2020, comptait 

132 cas dont 21 décès (31).  

3. Description et microbiologie du virus SRAS-Cov-2  

Le SRAS-CoV-2 récemment émergé a fait des ravages en Chine et provoqué une 

situation pandémique dans la population mondiale, entraînant des flambées de 

maladies qui n'ont pas été contrôlées à ce jour, bien que des efforts considérables 

soient mis en place pour contrer ce virus (32). Ce virus a été proposé pour être 

désigné / nommé coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-

CoV-2) par le Comité international de taxonomie des virus (ICTV), qui a 

déterminé que le virus appartenait à la catégorie des coronavirus liés au syndrome 

respiratoire aigu sévère et a découvert que ce virus est lié au SRAS-CoV (33). 

Les coronavirus possèdent 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 hélicoïdale, ce qui reflète un 

attribut atypique dans les virus à 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 diamètres de virion variant de 60 à 140 

nm et des pointes distinctes de 9 à 12 nm, donnant au virus l'apparence d'une 

couronne solaire (36). 

Les coronavirus codent pour quatre protéines structurelles majeures, à savoir le 

pic (S), la membrane (M), l'enveloppe (E) et la nucléocapside (N), qui sont 

décrites en détail ci-dessous (32). 

 Glycoprotéine S : 

La protéine de coronavirus S 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) à 
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1400 acides aminés (F-CoV, coronavirus félin) (36). Il se trouve dans un trimère 

sur la surface du virion, donnant au virion un aspect corona ou couronne. Sur le 

plan fonctionnel, il est nécessaire pour l'entrée des particules de virion infectieux 

dans la cellule par interaction avec divers récepteurs cellulaires hôtes (37). 

En outre, il agit comme un facteur critique pour le tropisme tissulaire et la 

détermination de la gamme d'hôtes (39). Notamment, la protéine S est l'une des 

protéines immunodominantes vitales des CoV capables d'induire des réponses 

immunitaires de l'hôte (38). Les ectodomaines de toutes les protéines CoVs-S ont 

des organisations de domaines similaires, divisées en deux sous-unités, S1 et S2 

(36). Le premier, S1, contribue à la liaison aux récepteurs de l'hôte, 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 définie à l'enveloppe virale (39). Il se lie à la 

nucléocapside et agit comme un organisateur central de l'assemblage du 

coronavirus (40). Les protéines du coronavirus M ont des teneurs en acides aminés 

très 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 à l'extérieur du virion et d'une longue 

extrémité carboxy à l'intérieur du virion (42). Dans l'ensemble, l'échafaudage viral 

est maintenu par l'interaction MM. Il est à noter que la protéine M du SRAS-CoV-

2 n'a pas de substitution d'acide aminé par rapport à celle du SRAS-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 rôle multifonctionnel dans la 

pathogenèse, l'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 l'absence de cette protéine est liée à la virulence altérée des 

coronavirus due à des changements de morphologie et de tropisme (46). La 
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protéine E se compose de trois domaines, à savoir, un court amino-terminal 

hydrophile, un grand domaine transmembranaire hydrophobe et un domaine C-

terminal efficace (41). La protéine SRAS-CoV-2 E révèle 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 rôle dans la formation de complexes avec le génome viral, facilite l'interaction 

de la protéine M nécessaire lors de l'assemblage du virion et améliore l'efficacité 

de la transcription du virus (47,48). Il contient trois domaines hautement 

conservés et distincts, à savoir, un NTD, un domaine de liaison à l'ARN ou une 

région de liaison (LKR) et un CTD (49). Le NTD se lie à l'extrémité 3 'du génome 

viral, peut-être 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 l'hôte en agissant comme antagoniste des interférons (IFN) et ARN 

(54). Par rapport à celle du SRAS-CoV, la protéine N du SRAS-CoV-2 possède 

cinq mutations d'acides aminés (42). 

 Nsps et protéines accessoires 

Outre les protéines structurelles importantes, le génome du SRAS-CoV-2 contient 

15 nsps, nsp1 à nsp10 et nsp12 à nsp16, et 8 protéines accessoires (3a, 3b, p6, 7a, 

7b, 8b, 9b et ORF14) (42). Toutes ces protéines jouent un rôle spécifique dans la 

réplication virale (55). Contrairement aux protéines accessoires du SRAS-CoV, 

le SRAS-CoV-2 ne contient pas de protéine 8a et a une protéine 8b plus longue et 

plus courte 3b (42). Les protéines accessoires nsp7, nsp13, 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). 
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Figure 1 : Structure du Virus SRAS-CoV-2 (32) 

4. Physiopathologie du virus SRAS-Cov-2 

Comprendre le mécanisme de transmissibilité et de pathogenèse du SRAS-CoV-

2 permet aux chercheurs d'identifier des cibles pour de nouveaux agents 

thérapeutiques pour prévenir ou traiter la maladie. Le SRAS-CoV-2 est un virus 

à enveloppe d'ARN monocaténaire (56). Son entrée dans les cellules hôtes dépend 

de la liaison de sa protéine de pointe structurelle (S) aux récepteurs de la cellule 

hôte et de l'amorçage de la protéine S via les protéases de la cellule hôte (57). La 

cible principale est les cellules épithéliales pulmonaires humaines (58). Le SRAS-

CoV-2 se lie aux récepteurs de l'enzyme de conversion 2 de l'angiotensine (ACE2) 

à la surface des cellules humaines par le biais de sa protéine S et, après cette 

liaison initiale, 2 sérine protéase transmembranaire (TMPRSS2) amorce la 

protéine S, facilitant l'entrée virale dans la cellule à 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 hôte pour subir une réplication virale (60). La liaison 

des protéines S aux récepteurs ACE2 est une étape critique requise pour l'entrée 

virale et est une cible potentielle pour la pharmacothérapie COVID-19 qui est 

étudiée vigoureusement (61). De plus, le séquençage du génome viral du SRAS-

CoV-2 a créé des opportunités de tests diagnostiques, dans l'espoir de développer 

des stratégies préventives et thérapeutiques efficaces (56). Les chercheurs ont 
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Figure 2 : Mécanismes du cycle d'infection par le coronavirus 2 du syndrome respiratoire 

aigu sévère et divers candidats médicaments pour le traitement (58). 

découvert que le génome du SRAS-CoV-2 est à 76,6% similaire à celui du SRAS-

CoV (60). Bien que similaires, des différences génétiques subtiles peuvent se 

traduire par des différences significatives d'infectivité et de gravité (26). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tempête de cytokines  

La tempête de cytokines est une réponse immunitaire aberrante de l'hôte 

caractérisée par des concentrations élevées de cytokines et de chimiokines pro-

inflammatoires, telles que le facteur de nécrose tumorale α (TNF-α) et diverses 

interleukines (IL), dont l'IL-1 et l'IL-6 (62). Le TNF-α et l'IL-1 suppriment les 

voies anticoagulantes endogènes, tandis que l'IL-6 aide à l'activation de la 

coagulation et à la génération de thrombine (62). La libération excessive de 

cytokines entraîne une inflammation excessive, contribuant à la gravité et à la 

pathogenèse de la COVID-19. Des cas d'hypercoagulopathie associée à une 

tempête de cytokines ont été rapportés chez des patients atteints de COVID-19 

sévère. Les signes caractéristiques comprennent une augmentation de la 

concentration en D-dimères, un temps de prothrombine prolongé, une 
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augmentation des produits de dégradation de la fibrine et une thrombocytopénie. 

Des études de cohorte ont montré une incidence de 31% de complications 

thrombotiques veineuses et artérielles, les plus courantes étant les embolies 

pulmonaires potentiellement mortelles (63,64). Bien que la pathogenèse de 

l'hypercoagulabilité associée au COVID-19 soit encore inconnue, l'inflammation 

systémique et l'hypoxie secondaires au COVID-19 peuvent augmenter les taux de 

cytokines inflammatoires et l'activation ultérieure de la voie de coagulation (25). 

5. Transmission  

Le nouveau coronavirus a été identifié dans un délai d'un mois (28 jours) après 

l'épidémie. C'est incroyablement rapide par rapport au temps nécessaire pour 

identifier le SRAS-CoV signalé à Foshan, province du Guangdong, Chine (125 

jours) (65). Immédiatement après la confirmation de l'étiologie virale, les 

virologues chinois ont rapidement publié la séquence génomique du SRAS-CoV-

2, qui a joué un rôle crucial dans le contrôle de la propagation de ce nouveau 

coronavirus nouvellement apparu dans d'autres parties du monde (66). L'analyse 

du groupe initial d'infections suggère que les personnes infectées avaient un point 

d'exposition commun, un marché de fruits de mer à Wuhan, dans la province du 

Hubei, en Chine. Les restaurants de ce marché sont réputés pour fournir différents 

types d'animaux sauvages destinés à 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 être le point où la transmission zoonotique (d'animal à humain) s'est 

produite (67). 

La COVID-19 a la capacité de se propager à travers des gouttelettes respiratoires 

lors d'un contact étroit en raison de sa prédominance dans les voies respiratoires 

supérieures. Il est possible d'acquérir la COVID-19 à proximité d'une personne 

infectée qui tousse, éternue ou même parle. Après l'exposition initiale, il peut 

s'écouler jusqu'à 14 jours avant qu'un individu ne développe des symptômes. Le 

délai médian entre l'exposition et l'apparition des symptômes serait de quatre à 
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cinq jours (25). De plus, plus de 80% des personnes infectées sont 

asymptomatiques ou présentent des symptômes 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 l'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 à haut risque. Les directives de prise en 

charge recommandent de se laver les mains fréquemment, d'éviter les contacts 

directs, ainsi que de rester à la maison et de prendre des distances physiques pour 

aider à ralentir la propagation du virus.  

 

Figure 3 : Voies de transmissions potentielles du SRAS-CoV-2 (27)   
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Figure 4 : Voies de transmissions potentielles du SRAS-CoV-2 (27)   
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6. Aspect clinique 

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 à 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 fièvre, la toux sèche, l’éternuement, l’écoulement 

nasal, les céphalées, les myalgies et l’asthénie physique (69). 

 Phase d’état : 

A la phase d’état, on observe les symptômes de la phase d’invasion associés aux 

signes d’atteinte bronchique et pulmonaire dont la dyspnée. La fièvre peut être 

continue ou intermittente. L’apparition de la dyspnée peut être retardée, survenant 

souvent 8 jours après le début de la fièvre. Des douleurs pharyngées, la 

conjonctivite, la perte d’odorat (anosmie) et du goût (agueusie) ont été signalés 

chez certains patients. 

Des signes plus rares peuvent être présents comme l'expectoration, l'hémoptysie 

et la diarrhée. Les signes gastro-intestinaux (nausées et diarrhée) peuvent précéder 

la fièvre et les signes respiratoires. 

Au plan radiologique, on peut observer une atteinte pulmonaire bilatérale. Les 

signes radiologiques ne sont pas spécifiques. Cependant, les images 

scanographiques en verre dépoli sont très caractéristiques (69). 

 Evolution : 

La présentation clinique des cas déclarés de COVID-19 varie en gravité, allant 

d'une infection asymptomatique ou d'une maladie légère à une maladie grave ou 

mortelle. Le décès survient dans 3 à 15 % des cas chez les patients hospitalisés. 
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Les patients âgés, les femmes enceintes, les patients porteurs de maladies 

chroniques notamment les insuffisances respiratoires, les affections cardio-

vasculaires, neurologiques, rénales, hépatiques, immunodéficitaires 

(malnutrition, VIH, drépanocytose, diabète) semblent être plus à risque de formes 

graves. Certaines études rapportent une fréquence plus élevée des formes graves 

chez les adultes de sexe masculin. 

Des complications peuvent être observées, au cours de l’évolution notamment : 

- Des complications cardiaques aiguës (décompensation d’une cardiopathie 

sous-jacente, arythmie), des complications thromboemboliques, le choc, les 

lésions rénales aiguës… 

- Une surinfection bactérienne broncho-pulmonaire (69). 

6.2. Formes cliniques  

 Formes asymptomatiques  

Les sujets asymptomatiques capables de transmettre des virus sont courants dans 

les autres infections à 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 sévère avec toux ou difficultés respiratoires + 

respiration rapide (en cycles par minute) : 

 < 2 mois :  ≥ 60 ; 

 2 - 11 mois : ≥ 50 ; 

 1 - 5 ans : ≥ 40 et aucun signe de pneumonie sévère. 

Les formes graves se manifestent sous forme de pneumonie aigue grave ou 

pneumonie sévère, choc septique. 

 Pneumonie aigue grave : Les critères de gravité des pneumonies selon l’OMS 

sont les suivants : 

Pour les adolescents ou les adultes : une fièvre ou une suspicion d’infection 

respiratoire associée à l’un des signes suivants : 
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- Fréquence respiratoire > 30/min, 

- Détresse respiratoire aiguë sévère, ou saturation périphérique en oxygène < 

90% en air ambiant. 

Pour les enfants : 

Les données disponibles montrent que les infections dues au SRAS-CoV-2 chez 

les enfants sont moins fréquentes que chez les adultes avec des tableaux souvent 

peu graves et que les tableaux sévères restent exceptionnels. 

- Les manifestations cliniques fréquentes et bénignes sont aspécifiques par 

rapport aux autres infections virales fréquentes en pédiatrie (infections des voies 

respiratoires hautes, fièvre, dysphagie, fatigue, myalgies, céphalées, perte de goût 

et ou de l’odorat, symptômes gastro-intestinaux avec diarrhées/vomissements et 

nausées) 

- Plus rarement l’infection peux conduire à des infections respiratoires basses 

plus graves avec dans certains cas de pneumopathies hypoxémiantes avec 

insuffisance respiratoire. 

- Exceptionnellement des tableaux très graves ont été décrits (ARDS, 

myocardite, coagulopathie, hépatite, rhabdomyolyse) 

- Toux ou difficultés respiratoires associées à l’un des signes suivants : 

 Cyanose ou saturation périphérique en oxygène < 90% ; 

 Détresse respiratoire aiguë (geignement, tirage), 

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

impossible, 

 Léthargie ou perte de connaissance, ou convulsions. 

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

mois, ≥ 

 50/min ; 1-5 ans, ≥ 40/min). 

Chez l’enfant, le diagnostic est clinique ; la radiographie thoracique permettant 

d’exclure des complications. 
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- 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 être exclues même si le 

prélèvement des voies respiratoires est positif pour la COVID-19 (RSV, autres 

pathogènes respiratoires etc.) 

- En cas de suspicion clinique d’infection des voies respiratoires basses la 

radiographie de thorax reste l’examen de choix, avec recours au scanner 

thoracique uniquement sur avis spécialisé et sur indication clinique spécifique. 

Contrairement à l’adulte il n’est donc pas l’examen radiologique de choix. La 

radiographie pulmonaire peut être complétée par une échographie thoracique si 

indiqué (69). 

7. Facteurs de risque de gravité 

 Pneumopathies hypoxémiantes oxygéno-requérantes  

 Terrains fragiles : 

 Age >70 ans 

 Comorbidités respiratoires à risque de décompensation 

 Insuffisance rénale dialysée 

 Insuffisance cardiaque  

 Cirrhose ≥ stade B 

 Diabète insulinodépendant ou requérant compliqué 

 Patients immunodéprimés 

8. Diagnostics  

Il existe principalement deux types de tests disponibles pour COVID-19 : les tests 

viraux et les tests d'anticorps. Les tests viraux sont des tests directs car ils sont 

conçus pour détecter le virus et donc refléter l'infection actuelle. En revanche, les 

tests d'anticorps sont des tests indirects, car ils ne détectent pas le virus, mais 

vérifient plutôt une séroconversion établie à une infection antérieure (70). 
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 Tests directs 

Le test recommandé pour le diagnostic de l'infection par le SRAS-CoV-2 

implique la détection de l'ARN viral à l'aide de tests d'amplification d'acide 

nucléique (TAAN), tels que la transcription inverse (RT) -PCR. 

À l'heure actuelle, les CDC recommandent de collecter et de tester un échantillon 

des voies respiratoires supérieures, un échantillon nasopharyngé étant le choix 

préféré pour les tests SRAS-CoV-2 sur écouvillon. Lorsque le prélèvement d'un 

écouvillon nasopharyngé n'est pas possible, les alternatives suivantes sont 

acceptables : un spécimen oropharyngé, un spécimen nasal à mi- cornet (à l'aide 

d'un écouvillon flocké effilé), un échantillon de narines antérieures (écouvillon 

nasal) (à l'aide d'un écouvillon en polyester floqué ou filé) ou un échantillon de 

lavage / aspiration nasopharyngé 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 être 

détecté dans d'autres échantillons, 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 (IgG et IgM). 

Le principal avantage de ces tests, comme pour un test de grossesse à domicile, 

est de pouvoir obtenir un diagnostic sans envoyer d'échantillons à 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 

uniquement des tests par piqûre au doigt plutôt 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 coûteux à fabriquer, 

à stocker et à distribuer, et à condition qu'un test d'anticorps positif soit confirmé 

comme étant un substitut précis de l'immunité contre l'infection, ils pourraient 

également éclairer la prise de décision (70). 
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9. Traitement 

Identifier un médicament qui ralentit ou tue le SRAS-CoV-2 nécessite une 

approche multifactorielle. Une pharmacothérapie mise en œuvre avec succès a le 

potentiel de sauver les patients gravement malades de la COVID-19 et d'alléger 

le fardeau de la pandémie sur les systèmes de santé. Un traitement prophylactique 

a été suggéré, en particulier pour les travailleurs de première ligne et ceux qui 

présentent un risque plus élevé de sensibilité. Alors que les conséquences néfastes 

de la COVID-19 continuent d'avoir un impact sur les nations du monde entier, la 

nécessité d'un traitement sûr et efficace est primordiale. La pharmacothérapie 

visait à soulager les symptômes, associée à diverses tentatives de prévention de la 

propagation et des complications de la COVID-19. À l'heure actuelle, la 

réutilisation des médicaments disponibles a été la norme de soins pour le 

traitement des patients atteints du SRAS-CoV-2 (71). Cela inclut les agents non 

approuvés qui ont démontré une activité in vitro contre le SRAS-CoV et le MERS-

CoV. En outre, de nombreux essais cliniques sont rapidement en cours pour 

développer des agents thérapeutiques et des vaccins potentiels (72). 

9.1. Agents antiviraux 

 Remdesivir  

Le remdesivir a été développé pour la première fois au pic de l'épidémie de virus 

Ebola en 2016 et s'est révélé être la thérapie la plus prometteuse dans le traitement 

de la COVID-19 (56,73). C'est un agent antiviral à large spectre qui agit comme 

un inhibiteur de l'ARN polymérase ARN-dépendante, une enzyme nécessaire à la 

réplication virale (71). Bien que le remdesivir ait échoué dans les essais cliniques 

de traitement d'Ebola en 2014, il est considéré comme un médicament sûr. 

Semblable aux doses utilisées dans les essais cliniques pour traiter Ebola, le 

remdesivir est administré sous forme de dose de charge de 200 mg le jour 1, suivie 

d'une dose IV quotidienne de 100 mg pendant neuf jours. 

Le premier essai clinique randomisé et contrôlé par placebo du National Institute 

of Allergy and Infectious Diseases (NIAID) a démontré un temps de récupération 
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significativement plus rapide de 11 jours (amélioration de 31%) pour 1000 

patients COVID-19 prenant du remdesivir, comparé à 15 jours dans le bras 

placebo. Malgré des résultats cliniques contradictoires, la Food and Drug 

Administration (FDA) des États-Unis a approuvé une `` autorisation d'utilisation 

d'urgence '' pour l'administration intraveineuse à l'hôpital de Remdesivir à des 

patients atteints de COVID-19 sévère le 1er mai 2020 (74).  

 Ribavirine 

La ribavirine est un analogue de la guanine qui inhibe l'ARN polymérase 

dépendante de l'ARN viral. Sa capacité limitée à établir un bénéfice thérapeutique 

définitif lors des épidémies de SRAS-CoV de 2003 et de MERS-CoV de 2012 a 

conduit à des niveaux inférieurs de tests cliniques pendant la COVID-19 (75). Il 

existe des données in vitro sur les effets de la ribavirine sur la COVID-19. 

Malheureusement, ces résultats ont produit des avantages non concluants (76). La 

concentration efficace demi-maximale (CE 50) de la ribavirine s'est avérée 

significativement plus élevée que celle du remdesivir et de la chloroquine.  

Cette recherche non concluante suggère que la ribavirine a une valeur limitée en 

tant qu'agent thérapeutique contre COVID-19. Si elle est utilisée, une thérapie 

d'association, telle que l'interféron-α ou le lopinavir-ritonavir, peut améliorer 

l'efficacité clinique (72). 

 Lopinavir-Ritonavir (Kaletra) 

Le lopinavir-ritonavir est utilisé en association d'antirétroviraux pour prendre en 

charge les patients séropositifs pour le VIH. Le lopinavir inhibe la protéase du 

VIH, une enzyme nécessaire au nouvel assemblage viral. En raison de sa faible 

biodisponibilité orale et de sa biotransformation importante, le lopinavir est Co 

administré avec le ritonavir afin de prolonger les concentrations dans le corps 

humain et d'augmenter son exposition. 

Les données actuellement disponibles suggèrent un rôle limité du lopinavir-

ritonavir dans le traitement de la COVID-19. Dans une étude randomisée, 

contrôlée et ouverte menée par Cao et al., Aucun bénéfice n'a été observé chez les 
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patients COVID-19 recevant du lopinavir-ritonavir par rapport aux soins standard. 

Le groupe lopinavir-ritonavir a démontré des taux de mortalité similaires (19,2%) 

par rapport au groupe de soins standard (25%). De plus, un essai contrôlé mono 

centrique mené en Chine a montré que la monothérapie par lopinavir-ritonavir 

n'améliorait pas les résultats cliniques des patients hospitalisés atteints de 

COVID-19 léger à modéré par rapport à la norme de soins (73). 

 Favipiravir  

Le Favipiravir a été développé par Toyama Chemical au Japon en 2014. 

Favipiravir agit comme un inhibiteur sélectif de l'ARN polymérase ARN-

dépendante. Il est approuvé dans certains pays pour traiter la grippe, le virus Ebola 

et le norovirus. Les résultats cliniques préliminaires indiquent que le Favipiravir 

présente une amélioration significativement plus importante de l'imagerie 

thoracique chez les patients COVID-19 par rapport au lopinavir-ritonavir 

(amélioration de 91,4% avec le Favipiravir, amélioration de 62,2% avec le 

lopinavir-ritonavir). Une clairance virale plus rapide (4 jours contre 11 jours) et 

moins d'événements indésirables (11,4% contre 55,6%) ont également été 

observés chez les patients recevant du Favipiravir par rapport à ceux prenant du 

lopinavir-ritonavir. Chez les patients COVID-19 recevant du Favipiravir, la 

fièvre, la toux et les problèmes respiratoires ont été réduits. Actuellement, le 

Favipiravir est envoyé dans 43 pays pour des essais cliniques sur des patients 

atteints de COVID-19 (72). 

 Chloroquine et hydroxychloroquine  

La chloroquine et l'hydroxychloroquine sont indiquées pour le traitement des 

maladies inflammatoires telles que le lupus érythémateux disséminé (LED) et la 

polyarthrite rhumatoïde (PR), ainsi que pour la prévention et le traitement du 

paludisme. Ces agents agissent pour diminuer l'acidité des endosomes, inhibant la 

fusion virale et l'entrée ultérieure à l'intérieur de la cellule. Le groupe hydroxyle 

trouvé dans l'hydroxychloroquine entraîne moins de toxicité que la chloroquine, 

tout en maintenant une activité antivirale similaire (72). Les premières études ont 
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attiré une large attention sur les avantages potentiels de ces agents 

pharmacologiques pour le traitement des patients atteints de COVID-19, malgré 

des preuves limitées et peu concluantes. 

La Food and Drug Administration (FDA) a émis un avertissement de sécurité 

concernant l'utilisation de la chloroquine et de l'hydroxychloroquine pour 

COVID-19, car il y a eu des rapports de problèmes de rythme cardiaque graves 

(La FDA met en garde contre l'utilisation de l'hydroxychloroquine ou de la 

chloroquine pour COVID-19 en dehors du milieu hospitalier ou un essai clinique 

en raison du risque de problèmes de rythme cardiaque | FDA, ”2020) (72). 

Agents immunomodulateurs 

La COVID-19 induit la libération de cytokines pro-inflammatoires, 

principalement IL-1β et IL-6, qui interviennent dans l'inflammation pulmonaire 

et tissulaire, la fièvre et la fibrose. Il a été démontré que de nombreuses maladies 

inflammatoires, y compris les infections virales, bénéficient de la suppression de 

l'IL-1β et de l'IL-6. Des études récentes ont systématiquement trouvé des niveaux 

élevés d'IL-6 et d'autres cytokines pro-inflammatoires chez les patients COVID-

19. De plus, des niveaux élevés d'IL-6 se sont avérés être la principale cause de la 

tempête de cytokines. La suppression de ces cytokines pro inflammatoires peut 

fournir un effet thérapeutique pour le traitement de la tempête de cytokines induite 

par COVID-19 (72). 

 Tocilizumab (Actemera) 

Le Tocilizumab est un anticorps monoclonal humanisé anti-récepteur de l'IL-6 

humain recombinant qui se lie au récepteur de l'IL-6 avec une forte affinité. Il est 

approuvé pour le traitement du syndrome de libération des cytokines (SRC), de 

l'arthrite rhumatismale et de l'arthrite juvénile idiopathique systémique.  

À l'heure actuelle, les données sont insuffisantes pour recommander ou non son 

utilisation dans le traitement de la COVID-19. Des études rétrospectives ont 

rapporté une certaine efficacité chez les patients atteints de COVID-19 gravement 

malades avec des niveaux significativement élevés d'IL-6 (72).  
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 Interférons 

Les interférons de type 1 (IFN-1) sont un groupe de cytokines aux propriétés 

antivirales et immunomodulatrices non spécifiques. Ils comprennent des sous-

types α et β, entre autres (ε, ω, κ). Les interférons-α (IFNα) et -β (IFNβ) ont été 

suggérés comme candidats dans la pharmacothérapie COVID-19. Les interférons 

se lient aux récepteurs de l'interféron alpha / bêta (IFNAR) sur la membrane 

cellulaire, qui phosphorylent STAT1 et d'autres facteurs de transcription. STAT1 

se déplace vers le noyau, où il active les gènes stimulés par l'interféron (ISG). Les 

ISG activés entraînent des effets immunomodulateurs et interfèrent avec la 

réplication virale. L'IFNα et l'IFNβ sont couramment étudiés en association avec 

la ribavirine et / ou le lopinavir-ritonavir. Il est difficile pour les chercheurs de ces 

études de déterminer si les améliorations sont dues à l'IFN-1 seul ou aux 

médicaments combinés supplémentaires. L'IFNα et l'IFNβ ont des degrés 

différents d'inhibition du coronavirus en fonction de la puissance. Il a été rapporté 

que l'IFNβ a une puissance supérieure contre les coronavirus par rapport à l'IFNα. 

En outre, l'IFNβ a été suggéré comme le sous-type d'IFN-1 le plus approprié pour 

traiter la COVID-19 aux premiers stades de l'infection. Il a un effet protecteur 

dans les poumons en induisant la sécrétion d'adénosine anti-inflammatoire et en 

maintenant les barrières endothéliales (72). 

Vaccins 

Compte tenu des défis connus pour être associés à la production d'un vaccin contre 

les virus à ARN, les experts estiment que le développement d'un vaccin efficace 

contre le SRAS-CoV-2 sera très difficile (77). Les virus à ARN sont connus pour 

être difficiles lorsqu'il s'agit de développer des vaccins ; cependant, plus de 100 

groupes de recherche, y compris des sociétés de biotechnologie et des instituts de 

recherche, évaluent actuellement différentes approches (78). Alors que certains 

de ces vaccins ont lancé des essais sur l'homme (79), selon les dernières données, 

certains candidats vaccins tels que ChAdOxa nCoV-19 (contenant une protéine 

de pointe pour stimuler la production d'anticorps contre la protéine de pointe) et 
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Gam-COVID-Vac Lyo ont montré une réponse immunitaire efficace à dose 

unique dans les essais cliniques (79). 

Tableau I : Nouveaux essais de vaccins expérimentaux pour traiter les patients 

atteints du SRAS-CoV-2 (16) 

Vaccins Entreprises Actions Commentaire/statut 

Anticorps ciblés 

contre le SRAS-

CoV-19 

Université 

Tsinghua à 

Pékin, Chine 

Neutraliser le virion 

du SRAS-CoV-2 

pour infecter les 

cellules 

Des anticorps spécifiques peuvent inactiver la 

particule virale, ce qui pourrait éventuellement 

être utile dans le traitement des patients 

COVID-19 

Pas encore d'essai clinique 

Vaccin ChAdOxa 

nCoV-19 

L'université 

d'Oxford 

Système 

immunitaire 

Protéine de pointe du SRAS-CoV-2 exprimée 

dans un adénovirus commun inoffensif du 

rhume 

Un candidat vaccin a montré une réponse 

immunitaire efficace lors d'un essai clinique 

Gam-COVID-Vac 

Lyo 

Institut de 

recherche 

Gamaleya, 

Russie 

Système 

immunitaire 

Gam-COVID-Vac Lyo », est un vaccin à base 

de vecteur viral fusionné avec la protéine de 

pointe du SRAS-CoV-2 pour stimuler la 

réponse immunitaire 

Le vaccin a montré une réponse immunitaire 

efficace à dose unique lors d'un essai clinique 

ARNm-1273 Moderna, Inc. Se lie à l'ARN du 

SRAS-CoV-2 

Entré en essai clinique Phase-2 

Pas encore de données d'efficacité clinique 

Vaccins ADN Inovio Système 

immunitaire 

Plasmide d'ADN exprimant la protéine S 

(pointe) 

Actuellement à l'essai de phase 1 

Particules de type 

virus 

Produits 

biologiques 

CanSino 

Système 

immunitaire 

Développement d'un vaccin en exprimant la 

protéine S (pic) dans un adénovirus 

Actuellement au stade préclinique 

Vaccin vivant 

atténué 

Soligenix et 

Université 

d'Hawaï 

Système 

immunitaire 

Les vaccins vivants inactivés sont difficiles à 

développer et à étendre 

Actuellement au stade préclinique 

Vaccins réutilisés 

Bacille Calmette-

Guérin 

Université 

Assiut 

Système 

immunitaire 

Procès en cours contre le SRAS-CoV-2 

Pas encore de données cliniques 
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10. Mesure de lutte : (20) 

 Mesures sociales : 

- Réduire au maximum les sorties 

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

- Réduire les visites et les repas entre famille et amis. Rester autant que possible 

à la maison. 

- Éviter de se rendre à des lieux publics où il y a du monde, en particulier les 

endroits mal aérés, par exemple, les bains publics, les sources chaudes, les 

cinémas, les cybercafés, les karaokés, les centres commerciaux, les gares, les 

aéroports, les ports, les musées, etc. 

 Protection individuelle et hygiène des mains : 

- Portez un masque lors de vos sorties. Lorsque vous vous rendez dans des lieux 

publics, dans des cliniques (sauf département hospitalier pour fièvre) ou que vous 

prenez des transports en commun, portez un masque médical à usage unique. Si 

vous vous rendez à un département hospitalier pour fièvre, portez un masque 

chirurgical. 

- Maintenez une bonne hygiène des mains. Réduisez les contacts avec les objets 

et les surfaces des lieux publics. Lavez les mains avec du savon et de l’eau 

courante ou avec du gel hydro alcoolique quand vous revenez de lieux publics, 

après avoir toussé, avant les repas et après l’usage des toilettes. Portez des gants 

(les doigts doivent être couverts et les gants doivent être secs) si vous n’avez pas 

les conditions pour vous laver ou désinfecter les mains. Après avoir retiré les 

gants, lavez soigneusement les mains. Tant que vous n’êtes pas sûr 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. 
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 Surveillance et consultation médicale : 

- Surveillez votre santé et celle de votre famille. Prenez votre température si vous 

ressentez de la fièvre. Les parents doivent prendre la température des enfants 

chaque matin et soir. 

- En cas de symptômes suspects, vous devez mettre un masque et consulter un 

médecin à proximité. Si vous présentez des symptômes suspects d’infection au 

nouveau coronavirus (fièvre, fatigue, toux, maux de gorge, oppression thoracique, 

difficultés à respirer, nausées, vomissements, diarrhée, conjonctivite, courbatures, 

douleurs musculaires, etc.), évitez de prendre les transports en commun (métro, 

bus) et d’aller dans des endroits où 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 enquêtes épidémiologiques pour 

identifier les personnes ayant eu un contact étroit avec un patient. 

 Maintenir une bonne hygiène de vie : 

- Ouvrez régulièrement les fenêtres pour aérer. 

- Ne partagez pas vos serviettes avec les autres membres de la famille. Gardez la 

maison et les vaisselles propres. Mettez régulièrement 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 l’exercice physique. 

- Ne touchez pas, n’achetez pas et ne mangez pas d’animaux sauvages (ex. 

Gibier). Évitez d’aller sur les marchés où sont vendus des animaux vivants 

(volailles, fruits de mer, animaux sauvages, etc.). 

- Ayez chez vous un thermomètre, des masques médicaux à usage unique et des 

produits désinfectants. 
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III. Matériels et Méthodes 

1- Cadre d’étude 

L’étude a eu lieu dans le district sanitaire de la Commune III de Bamako. Suivant 

la loi n°02–049 du 22 juillet 2002 portant loi d’orientation sur la santé (Assemblée 

Nationale de la République du Mali. Loi n°02–049 du 22 juillet 2002 portant loi 

d’orientation sur la santé (80). Les établissements de santé comprennent : les 

hôpitaux, les districts sanitaires (centres de santé de référence, structures 

confessionnelles et centres de santé communautaire) et les établissements de 

santés privées. Présentement le Mali compte dix régions sanitaires et le district de 

Bamako, 75 districts sanitaires et 13 hôpitaux. Le district sanitaire de la Commune 

III est limité au Nord par le district sanitaire de Kati, au Sud par le fleuve Niger, 

à l’Est par le district sanitaire de la Commune II et à l’Ouest par le district sanitaire 

de la Commune IV. C’est une collectivité administrative décentralisée. Le district 

sanitaire de la commune III compte 8 aires de santé et 30 structures privées. Il 

avait une population de 182 291 habitants en 2020, repartie sur une superficie de 

27 km². 

2- Type et période d’étude 

Nous avons réalisé une étude transversale qui a consisté à une analyse des données 

de surveillance de la COVID-19 du district sanitaire de la Commune III de 

Bamako du 26 mars au 27 août 2020. 

3- Population d’étude 

Les cas suspects de COVID-19 enregistrés dans la base de données de 

surveillance de la COVID-19 du district sanitaire de la Commune III de Bamako 

ont tous été inclus dans notre analyse. 

4- Définitions opérationnelles (81) 

Cas suspect : 

A. Un patient atteint d'une maladie respiratoire aiguë ET/OU n’ayant aucune 

autre étiologie qui explique 

pleinement la présentation clinique ET/OU des antécédents de voyage ou de 
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résidence dans un pays, une zone ou un territoire avec une 

transmission locale de la COVID-19 au cours des 14 jours précédents 

l'apparition des symptômes ; Ou 

B. Un patient atteint d'une maladie respiratoire aiguë ET/OU ayant été en contact 

avec un cas confirmé ou probable de COVID-19 au cours des 14 derniers jours 

précédant l'apparition des symptômes ; Ou 

C. Un patient atteint d'une infection respiratoire aiguë grave ET/OU nécessitant 

une hospitalisation ET/OU sans autre  

étiologie expliquant pleinement la présentation clinique. 

Cas confirmé : 

Tout cas suspect qui réside en commune III de Bamako du 26 mars au 27 août 

2020 pour lequel le résultat du test COVID-19 s’est révélé positif par le RT-PCR. 

Contact : 

Toutes personnes associées à une certaine sphère d'activité du cas et qui peuvent 

avoir des expositions similaires ou autres que celles du cas. Les contacts peuvent 

être des membres du ménage, d'autres contacts familiaux, des visiteurs, des 

voisins, des collègues, des enseignants, des camarades de classe, des collègues de 

travail, des travailleurs sociaux ou de santé et des membres d'un groupe social. 

5- Taille et échantillonnage 

La taille de l’échantillon de notre étude a été calculée suivant la formule de 

DANIEL SCHWARTZ. 

𝑵 =
𝒁𝜶𝟐 𝒑𝒒

𝒊𝟐
 

Avec : 

 N = taille d'échantillon  

 Zα = 1,96 représente le coefficient pour atteindre un seuil de confiance de 

95 % issu de la loi normale (α=5%) 

 p = prévalence de la COVID-19 dans la Commune III du district de Bamako 

inconnue, donc nous nous proposons de prendre 50% 

 q = 1-p : probabilité complémentaire de p=(1-0,5) =0,5 
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 i = précision désirée (5%)  

 

𝑵 =   
(𝟏,𝟗𝟔)𝟐∗𝟎𝟓∗𝟎,𝟓

(𝟎,𝟎𝟓)𝟐  = 384 

 Etant donné que notre étude porte sur l’analyse de la base de données, nous avons 

considéré l’ensemble des données enregistrées dont la taille est de 848 suspects.  

6- Collecte des données  

A partir de la base de données de la surveillance épidémiologique de la COVID-

19 nous avons extrait nos variables d’intérêts à l’aide d’un formulaire d’extraction 

des données conçus sur Excel 2013. Nos variables étaient d’ordres 

sociodémographiques, cliniques et biologiques.  

7- Gestion et analyse des données 

7.1- Traitement des données :  

Les données collectées ont été vérifiées et traitées pour leur complétude et les 

valeurs aberrantes. Les doublons ont été recherchés et supprimés. 

7.2- Analyse statistiques des données :  

            7.2.1- Analyse descriptive 

Nous avons décrit les cas en temps, lieu et personnes. Pour les variables 

quantitatives, la médiane et l’étendue ont étés calculées. Pour les variables 

qualitatives, les fréquences, proportions et ratio ont été calculés à l’aide du logiciel 

Epi –Info version7.2. 

 7.2.2- Analyse bi variée : 

Nous avons réalisé une analyse bi variée avec la régression logistique simple pour 

déterminer les rapports de prévalence avec leurs intervalles de confiance à 95% 

(RP[IC95%]). Le seuil de significativité du p était de 5%. Nous avons aussi réalisé 

des tests de Khi Deux ou de Fisher Exact pour vérifier la relation entre les 

différentes variables.  

8- Considérations éthiques  

Nous avons obtenu une autorisation des autorités sanitaires. Des précautions ont 

été prises pour garder l’anonymat sur l’identité des malades, pour protéger la base 



 
34 

de données et son contenu n’a été divulgué à aucune personne étrangère à l’étude. 

Le rapport a été partagé avec la section surveillance de la commune III pour la 

prise de décisions de santé publique et pourra être présenté lors de conférences 

internationales. 
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IV. RESULTATS :  

4.1 Caractéristiques sociodémographiques et cliniques 

Au total, 848 suspects dont 126 cas confirmés de COVID-19 ont été notifiés par 

la commune III du district de Bamako soit un taux de dépistage de 0,47%. Cela 

donne une fréquence de positivité de 14,86%. L’âge médian des cas confirmés 

était de 34 ans [24 ; 54] avec une étendue de 8 mois à 93 ans.  

Tableau II : Répartition des patients selon le sexe. 

SEXE CONFIRMÉS 
TAUX DE 

CONFIRMATION (%) 
SUSPECTS 

Masculin 92 17,16 536 

Féminin 34 10,90 312 

Total  126 14,86 848 

   

Le sex-ratio des cas confirmés était de 2,7 hommes pour une femme. Le taux de 

confirmation était plus élevé chez le sexe masculin (17,16%).  

 

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

TRANCHES 

D’ÂGES 

CONFIRMÉS 

n = 126 

TAUX DE 

CONFIRMATION (%) 

SUSPECTS 

N = 848 

<25 35 16,51 212 

[25 – 35[ 34 15,89 214 

[35 – 45[ 14 8,54 164 

[45 – 55[ 14 13,46 104 

[55 – 65[ 14 18,92 74 

≥65 15 18,75 80 

 

Les ˂25 ans étaient les plus touchés par la COVID-19 avec un taux de 

confirmation de 16,51%  
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Tableau IV : Répartition des patients selon la profession 

PROFESSION 
CONFIRMÉS 

n = 126 

TAUX DE 

CONFIRMATION 

(%) 

SUSPECTS 

N=848 

Artisan/Ouvrier 10 7,93 76 

Elève/Etudiant 37 29,37 234 

Employer de 

commerce 
8 6,35 44 

Administrateur 41 32,54 332 

Industriel 9 7,14 28 

Ménagère 8 6,35 75 

Sans emplois 13 10,32 59 

Les administrateurs étaient les plus représentés avec 32,54% des cas confirmés.  

Tableau V : Répartition des patients selon la provenance. 

PROVENANCES 
CONFIRMÉS 

N = 126 

TAUX DE 

CONFIRMATION 

(%) 

SUSPECTS 

N = 848 

ASACOBAKON 9 24,32 37 

ASACODAR 4 18,18 22 

ASACODES 3 13,04 23 

ASACODRAB 4 30,77 13 

ASACOKOULPOINT 35 14,46 242 

ASACOOB 4 21,05 19 

ASACOTOM 3 12,00 25 

ASCOM 31 45,59 68 

Hors district 33 8,27 399 

Sur les 126 cas confirmés, 93 venaient des huit aires de santé de la commune III 

dont la majorité (35) d’ASACOKOULPOINT. C’est chez les cas provenant de 

l’aire d’ASCOM qu’il a été enregistré la fréquence de confirmation la plus élevée 

soit 45,59%.  
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Figure 5: Répartition selon les symptômes des cas suspects de COVID-19. 

Les signes cliniques les plus rapportés furent la toux (54%), la fièvre (42%) et la 

fatigue (39%). 

 

Tableau VI : Cas confirmés de COVID-19 chez les personnes asymptomatiques 

 

Résultat du Test RT-PCR 

Asymptomatiques Positif n (%) Négatif n (%) Total 

Non 70 (21,41) 257 (78,59) 327 (38,56) 

Oui 56 (10,75) 465 (89,25) 521 (61,44) 

 

Chez les personnes asymptomatiques testées, 10,75% ont été déclarées positives 

au COVID-19 contre 21,41% chez les symptomatiques.  
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4.2 Evolution de la fréquence des cas COVID-19 

 

 

Figure 6 : Répartition selon la courbe évolutive des cas. 

Des pics de cas confirmés ont été rapportés aux semaines épidémiologiques S24 

(20) et S27 (17).  

4.3 Pronostic des patients atteint de COVID-19 

Tableau VII : Répartition des cas selon le pronostic vital et des cas en fonction 

des tranches d’âges. 

Tranche d’âge n (%) 

Pronostic < 25 
[25 - 

35[ 

[35 - 

45[ 

[45 - 

55[ 

[55 - 

65[ 
≥ 65 

Total  

  

Vivant 
35 

(100) 

34 

(100) 

14 

(100) 

13 

(92,86) 

12 

(85,71) 

8 

(53,33) 

116 

(92,06) 

Décédé 
0 

(0,00) 

0 

(0,00) 

0 

(0,00) 
1 (7,14) 

2 

(14,29) 

7 

(46,67) 
10 (7,94) 

Nous avons enregistré dans notre étude 7 décès chez les personnes âgées de 65ans 

et plus sur un total de 15 cas confirmés, avec une létalité spécifique de 46,67%.  
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4.4 Facteurs associés au COVID-19 

Tableau VIII : Association entre les caractéristiques sociodémographiques et la COVID-

19 

Items RP IC à 95 % p – value 

Sexe    

  Féminin 1 1  

  Masculin 1,58 [1,09 – 2,28] 0,01 

Tranche d’âge    

  ˂ 25 1 1  

  [25 – 35[ 0,96 [0,62 – 1,48] 0,86 

  [35 – 45[ 0,52 [0,29 – 0,93] 0,02 

  [45 – 55[ 0,82 [0,46 – 1,45] 0,49 

  [55 – 65[ 1,15 [0,65 – 2,01] 0,63 

  ≥ 65 1,14 [0,66 – 1,96] 0,65 

Profession    

  Sans emplois 1 1  

  Artisan / Ouvrier 0,60 [0,28 – 1,27] 0,17 

  Elève / Etudiant 0,72 [0,41 – 1,26] 0,26 

  Employer de 

commerce 
0,83 [0,37 – 1,82] 0,70 

    Administrateur 0,56 [0,32 – 0,98] 0,04 

  Industriel 1,46 [0,71 – 3,00] 0,31 

  Ménagère 0,48 [0,21 – 1,09] 0,07 

Provenance    

  Hors District 1 1  

  ASACOBAKON 2,94 [1,53 – 5,67] 0,002 

  ASACODAR 2,20 [0,85 – 5,65] 0,11 

  ASACODES 1,58 [0,52 – 4,76] 0,43 

  ASACODRAB 3,72 [1,55 – 8,96] 0,005 

  

SACOKOULPOINT 
1,75 [1,12 – 2,74] 0,01 

  ASACOOB  2,55 [1,00 – 6,45] 0,05 

  ASACOTOM 1,45 [0,48 – 4,41] 0,51 

  ASCOM 5,51 [3,63 – 8,37] ˂ 0,0001 

Asymptomatique    

  Oui 1 1  

  Non 1,99 [1,44 – 2,75] ˂ 0,0001 

Dans notre étude la tanche d’âge [35 - 45[ans avait 48% de chance de ne pas faire la COVID-

19 comparer aux moins de 25 ans (RP 0,52 ; IC 95 % 0,29 – 0,93). Contrairement à l’âge les 

hommes avaient 1,58 fois plus de risque d’avoir un test positif que les femmes (RP 1,58 ; IC 

95% 1,09 – 2,28). 

Par rapport à la profession, seuls les administrateurs ont 44 % de chance de ne pas faire la 

COVID-19 comparés aux sans emplois (RP 0,56 ; IC 95% 0,32 – 0,98). Les participants de 
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notre étude résidant dans l’aire de santé de ASACOBAKON, ASACODRAB, 

ASACOKOULPOINT et ASCOM avaient plus de risque de positivité de COVID-19 contre 

ceux qui venaient en dehors du district (RP 2,94 ; IC 95 % 1,53 – 5,67), (RP 3,72 ; IC 95 % 

1,55 – 8,96), (RP 1,75 ; IC 95 % 1,12 – 2,74) et (RP 5,51 ; IC 95 % 3,63 – 8,37), respectivement.  

Les personnes qui se sont présentées au diagnostic de COVID-19 avec des symptômes avaient 

1,99 fois plus de risque d’être testé positif que ceux qui ne l’étaient pas (RP 1,99 ; IC 95 % 1,44 

– 2,75).  
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V. Commentaires / discussion : 

Age : 

Au cours de notre étude l’âge médian des cas confirmés de la COVID-19 était de 

34 ans avec une étendue allant de 8 mois à 93 ans. Ceci pourrait s’expliquer par 

le fait que la COVID-19 n’exclut aucun âge. Ce constat a été documenté par 

l’institut national de santé publique du Québec et la région africaine de l’OMS 

(82,83).  

Des résultats similaires ont été rapportés en Guinée (âge moyen =36,86 ans) (84 

) et au Togo (âge médian=36 ans) (85). Dans notre étude les personnes âgées de 

35 à 44 ans avaient 48 % plus de chance d’avoir un test négatif que les moins de 

25 ans (p-value = 0,02). 

Par contre Jiangshan L et al. en 2020 dans la province de Zhejiang en Chine (86) 

avait retrouvé une moyenne d’âge à 68,28 ans. Ces différences de résultats 

pourront s’expliquer par le fait que la population d’étude de ce dernier était 

gériatrique. 

Sexe : 

Le sex-ratio était de 2,7 hommes pour une femme. Ce résultat était supérieur à 

celui retrouvé dans la région africaine de l’OMS était 1,4 en faveur du sexe 

masculin (83).  

Nos résultats sont similaires à ceux de Rabiou MA (87) et de Chen N (88) qui 

avaient respectivement trouvé une prédominance masculine à 70,2% avec un sex-

ratio à 2,35 et, à 68% et un sex-ratio de 2,13. Jiang S. et Al. en 2020 avaient 

rapportés une fréquence élevée des taux de confirmation chez les adultes de sexe 

masculin (69). Selon SANGHO O et al. en 2020, le sexe masculin était plus à 

risque de contracter la COVID-19 avec un ratio de 2,67 homme pour une femme 

(95).   

La profession : 

Environ un tiers de cas suspects (32,54%) étaient des administrateurs. Ceci 

pourrait s’expliquer par leurs facilités d’accès à l’information et aux services de 
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dépistage de la COVID-19. En Guinée, selon CAMARA S et al. Les cadres ont 

été les couches socio-professionnelles les plus touchées par la maladie avec des 

fréquences de 34,4% (89). D’Après SANGHO O et al. à Tombouctou en 2020, 

les élèves/étudiants étaient plus susceptibles au dépistage avec 36,39% (95).  

Les signes cliniques et symptômes : 

Les signes et symptômes les plus représentés étaient la toux (54%), la fièvre (42%) 

et la fatigue (39%). Ces résultats étaient comparables à ceux rapportés par des 

auteurs algériens et l’institut national d’excellence en santé et en services sociaux 

avec respectivement pour la toux (43% et 98,6%), la fièvre (43% et 82%) et la 

fatigue (38% et 75%) (90,91). Les signes d’atteinte pulmonaire ont été également 

rapportés par Jiang S. et al. en 2020 (69). 

La létalité : 

Au cours de notre étude la létalité était de 46,67% chez les personnes âgées de 

plus de 65 ans. Les personnes âgées sont plus vulnérables face à la COVID-19 

surtout avec les comorbidités qu’elles présentent. Notre résultat est supérieur à 

celui de Rabiou M AMANKAYE et al. (87) au Niger avec un taux de décès de 

29%, établissant un lien significatif entre les décès et la tranche d’âge, p= 0,04. 

Cela pourrait s’expliquer par un retard de consultation à l’hôpital et/ou de prise 

en charge.  

Les personnes asymptomatiques : 

La confirmation biologique de la COVID-19 chez les personnes asymptomatiques 

a été décrite par Amnesty International et Gérard-François D (92,93). Notre étude 

a rapporté un taux de positivité très faible chez les personnes asymptomatiques 

(10,75%).   

Sous notification    

 La sous-notification des maladies à déclaration obligatoire est une insuffisance 

décrite sur le plan national (94). Cette sous notification pourrait s’expliquer par la 

peur et la stigmatisation liée au COVID-19 comme l’affirme l’OMS (96). 
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VI. Conclusion :  

 La population jeune de sexe masculin était plus susceptible d’être infectées par 

la COVID-19 que le sexe féminin. 

On note une sous notification de Cas de covid-19 dans un contexte de forte létalité 

chez les personnes âgées. ASACOKOULPOINT a été l’épicentre de l’infection à 

coronavirus avec une forte létalité dans un contexte de sous notification. Les 

participants de notre étude résidant dans l’aire de santé de ASACOBAKON, 

ASACODRAB, ASACOKOULPOINT et ASCOM avaient plus de risque de 

positivité de COVID-19 contre ceux qui venaient en dehors du district 
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VII. RECOMMANDATION 

Nos recommandations s’adressent :                                                                                                                                                                         

  Au Ministère de la Santé et du Développement social :  

 Mettre à disposition les ressources suffisantes pour permettre une 

surveillance épidémiologique du district de Bamako. 

 A la Mairie de la Commune III : 

 Soutenir les efforts des autorités sanitaires locales et instituer des 

mesures pour limiter la propagation de la covid-19. 

 Au Centre de Santé de Référence de la Commune III : 

 Investiguer tout cas suspect de COVID-19, 

 Sensibiliser la population sur les signes et les mesures préventives 

des COVID-19. 

 Faire un plaidoyer auprès des partenaires technique et financier 

 A l’endroit de la population  

 Respecter des mesures barrières, 

 Consulter le centre de santé le plus proche devant tout cas suspect de 

COVID-19.  

 Tousser ou éternuer dans votre coude, ou dans un mouchoir à usage 

unique. 

 Conserver une distance d’au moins 1 ,5 mètre avec tout interlocuteur. 

 Se laver les mains régulièrement (eau –savon) ou utilisez une 

solution hydro alcoolique.                                      

 A l’endroit du Personnel Soignant : 

 Mettre en place une collaboration pluridisciplinaire dans le cadre de 

la prise en charge des personnes âgées. 
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Directeur de thèse : Professeur Cheick Oumar BAGAYOKO 

RESUME 

Introduction : L’objectif de notre étude était d’analyser des données de 

surveillance épidémiologique de la COVID-19 dans la commune 3 de Bamako.  

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude transversale qui a consisté à une 

analyse des données de surveillance de la COVID-19 du district sanitaire de la 

Commune III de Bamako du 26 mars au 27 août 2020. A partir de la base des 

données de la surveillance épidémiologique de la COVID-19 nous avons extrait 

nos variables d’intérêts à l’aide d’un formulaire conçu sur Excel 2013. Nos 

variables étaient d’ordres sociodémographiques, cliniques et biologiques. Nous 

avons réalisé une analyse bi variée avec la régression logistique simple pour 

déterminer les rapports de prévalence avec leurs intervalles de confiance à 95%. 

Le seuil de significativité du p était de 5%. Nous avons aussi réalisé des tests de 

Khi Deux ou de Fisher Exact pour vérifier la relation entre les différentes 

variables.  Résultat : Au total, 848 suspects dont 126 cas confirmés de COVID-
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19 ont été notifiés par la commune III de Bamako soit un taux de dépistage de 

0,47 %. Nous avons enregistré une fréquence de positivité de 14,86%. L’âge 

médian des cas confirmés était de 34ans [24-54]. Les moins de 25ans étaient les 

plus touchés par la COVID-19 avec un taux de confirmation de 16,51%. Le sex-

ratio des cas confirmes était de 2,7 en faveur des hommes. Le pic de cas confirmé 

était enregistré entre les semaines épidémiologiques 24 et 27 avec une létalité de 

46,67% chez les plus de 65ans. Le sexe masculin (RP=1,58[1.09-2,28], p=0,01) 

et ASACOKOULPOINT (RP=1,75[1,12-2,74], p=0,01) étaient les plus touchés 

par la COVID-19. Conclusion : La population jeune de sexe masculin provenant 

majoritairement d’ASACOKOULPOINT était plus susceptible d’être infectées 

par la COVID-19. Nous recommandons le renforcement de la sensibilisation pour 

le respect des mesures barrières.  

Mots-clés : COVID-19, profil, épidémiologie, Mali. 
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