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1. Introduction 

La maladie à coronavirus 2019 ou COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) est une 

maladie infectieuse due à un virus de la famille des Coronaviridae, responsable 

principalement des infections respiratoires [1]. En janvier 2020, le Coronavirus-2 du 

Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SARS-CoV-2) est reconnu comme agent 

pathogène de COVID-19 par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) qui déclare 

par la suite la maladie comme une pandémie en mars 2020 [2]. La COVID-19 constitue 

un important problème de santé publique du fait de sa forte morbidité et sa mortalité, 

et de son impact sur le développement économique et socio-culturel de la population 

[3]. La situation épidémiologique de la COVID-19 a rapidement évolué à travers le 

monde depuis l’apparition du premier cas en fin 2019 avec 663 640 386 dont 6 713 093 

décès soit un taux de létalité  de 1%  selon le rapport de l’OMS en Janvier 2023 [4].  

Le continent africain semble être relativement épargné par la pandémie avec 12 216 

748 cas confirmé dont 256 542 décès à la date du 1er  Janvier   2023 [5].  

Au Mali, le premier cas de COVID-19 est survenu le 25 mars 2020 avec une évolution 

progressive jusqu’au premier pic en juin 2020 [6]. Selon le ministère de la santé et du 

développement social, le nombre de cas cumulés s’élève à 32 772 dont 743 décès à 

la date du 15 Janvier 2023 [7]. Au début de la pandémie, l’évolution faible de la 

maladie en Afrique a suscité beaucoup d’interrogation. Les hypothèses évoquées pour 

expliquer cette singularité en Afrique sont le climat défavorable au développement et 

à la transmission de SARS-CoV-2, les caractéristiques démographiques de la 

population africaine en majorité jeune ayant moins de comorbidité [2] et le manque de 

ressources nécessaires pour dépister suffisamment des cas d’infection qui sont 

généralement asymptomatiques [8].  

A ceux-ci s’ajoute un environnement pathogène où d’autres maladies infectieuses 

comme le paludisme et les viroses pourront exercer un effet bénéfique contre 

l’infection à SARS-CoV-2 par le biais d’une immunité croisée [9]. En effet, les études 

réalisées à travers le monde montrent que la prévalence de l’infection par SARS-CoV-

2 varie selon les zones géographiques allant de 2% à Malawi [10], 15,7% en Indonésie 

[11], 36,6% au Qatar [12] et 45% en Chine [13]. En plus, les individus vivants avec les 

comorbidités, les personnes âgées et les agents de santé (AS) sont plus touchés par 
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l’infection par SARS-CoV-2 que le reste de la population [14] et sont considérés à cet 

effet comme des populations à risque.  

Au Mali, peu d’études ont été faites sur la prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 

de façon générale et particulièrement chez les agents de santé. Une étude récente 

menée par Sangho et col. en 2021, a rapporté une prévalence de 30,9% dans la région 

de Tombouctou [15]. Aujourd’hui il est plus que nécessaire de mener des études afin 

de pouvoir recueillir plus de données et d’estimer avec plus de précision la prévalence 

de la COVID-19 chez les AS dans le district de Bamako qui représente l’épicentre de 

la maladie au Mali. Ce présent travail a été initié, dans ce sens, pour déterminer la 

prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 dans les centres de prise en charge de 

COVID-19 de Bamako afin de fournir plus d’informations sur l’étendue de la maladie 

mais également de renforcer les stratégies de préventions contre la maladie chez 

cette population à risque.    



 
 

3 | P a g e  

Mariam SIDIBE 

2. Objectifs 

2.1. Objectif général 

Étudier la prévalence de l’infection par le SARS-CoV-2 chez les agents de santé 

travaillant dans les centres de prise en charge de la COVID-19 à Bamako du 22 

novembre au 06 décembre 2021 

2.2. Objectifs spécifiques  

➢ Evaluer la prévalence de l’infection par le SARS-CoV-2 chez les agents de santé 

en novembre 2021 ; 

➢ Estimer la fréquence d’exposition des agents de santé aux facteurs de risque 

d’infection par SARS-CoV-2 à Bamako en novembre 2021 ; 

➢ Déterminer la prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 en fonction des 

professions des agents de santé et des facteurs d’expositions au COVID-19.   
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3. Généralités  

3.1. Définition  

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) définit la maladie à coronavirus 2019 

(COVID-19) comme étant  une maladie infectieuse due au virus du SARS-CoV-2 [1]. 

3.2. Historique  

A ce jour, sept (07) Coronavirus Humains (HCoV) ont été détectés dans le monde [16] 

: 

➢ Le Coronavirus Humain NL63 (Human coronavirus NL63, acronyme HCoV-

NL63), c’est une espèce de coronavirus qui a été identifiée en fin 2004 chez les 

adultes et enfants de sept (07) mois atteint de bronchiolite aux Pays Bas [17]. 

 

➢  Le Coronavirus Humain 229E (Human coronavirus 229E, acronyme HCoV-

229E), c’est une espèce de coronavirus qui infecte les humains et les chauves-

souris. Il s’agit d’un virus à ARN simple brin enveloppé et de sens positif qui 

pénètre dans la cellule hôte en se liant au récepteur APN (Alanine 

aminopeptidase). Avec le coronavirus OC43 (HCoV-OC43), il est l’un des virus 

responsables du rhume. Les rhumes sont la plupart du temps bénins, mais des 

complications respiratoires graves peuvent survenir chez les personnes âgées ou 

atteintes d’une maladie chronique [18]. 

 
➢ Le Coronavirus Humain OC43 (HCoV-OC43) c’est la forme humaine de l’espèce 

Betacoronavirus1, dans le genre Beta coronavirus. Il dérive du coronavirus bovin, 

vraisemblablement à l’occasion d’une zoonose (la « grippe » russe de 1889 à 

1894). Ce coronavirus provoque une infection légère des voies respiratoires 

supérieures et est identifié comme un agent étiologique majeur du rhume. De plus, 

ce virus présente des propriétés neuroinvasives qui conduisent à des maladies 

neurologiques [19].  

 

➢ Le Coronavirus Humain HKU1 (Human coronavirus HKU1, acronyme HCoV-

HKU1), c’est une espèce de corona virus à ARN enveloppé appartenant à la 

famille des Coronaviridae provenant de souris infectées. Ce virus a été identifié 

pour la première fois à Hong Kong en 2005. Chez l’humain, l’infection entraine une 
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maladie des voies respiratoires supérieures avec des symptômes du rhume, mais 

peut évoluer vers une pneumonie et une bronchiolite [20]. 

 
➢ Le Coronavirus du Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SARS-CoV ou SARS 

coronavirus) est responsable de la maladie SRAS. C’est un virus de la famille des 

Coronaviridae, du genre Coronavirus. Le virus a été découvert en 2003 suite à 

l’épidémie de SRAS en Asie qui a inquiété le monde entier. Bien que les 

coronavirus soient connus pour provoquer des rhumes, le SARS-CoV a provoqué 

une épidémie mortelle chez environ 15% des personnes infectées [21].  Il possède 

un génome de type ARN linéaire positif, dont 30.000 nucléotides codant pour une 

dizaine de protéines. Il est encapsidé dans une petite particule virale sphérique 

d’une centaine de nanomètres de diamètre. Des glycoprotéines virales sont 

retrouvées en surface, ancrée dans la membrane d’enveloppe d’origine cellulaire. 

Vu sa découverte récente, il reste encore beaucoup de mystères à éclaircir sur ce 

virus [21]. 

 
➢ Le Coronavirus du Syndrome Respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV), 

c’est un coronavirus apparu en avril 2012 en Jordanie dont l’identification va se 

faire quelque mois plus tard en septembre chez un patient qatari revenant d’Arabie 

Saoudite. Une fois ce dernier hospitalisé à Londres, les médecins ont associés ses 

symptômes (infection respiratoire aigüe sévère et insuffisance rénale) à la 

présence d’un coronavirus, ce  genre de virus dans lequel on compte celui à 

l’origine du SRAS [22].  

 

➢  Le Coronavirus 2 du Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SARS-CoV-2), 

c’est le nom officiel du nouveau coronavirus identifié le 09 janvier 2020 dans la ville 

de Wuhan, chef-lieu de la province de Hubei en Chine. D’abord appelé coronavirus 

de Wuhan ou 2019-nCoV, le nom a été proposé par international committee on 

Taxonomy of Viruses, l’organisme en charge de la classification des virus. Il est 

l’agent causal de l’épidémie de pneumopathie infectieuse qui s’est répandue en 

Chine et dans le monde à partir de fin décembre 2019. Cette maladie a été 

nommée COVID-19 par l’OMS, le 11 février 2020. C’est également un virus 

enveloppé à ARN simple-brin linéaire de la famille des béta coronavirus. Tout 

comme le SARS-CoV, agent étiologique du SRAS, il fait partie du sous-genre des 
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sarbecovirus. S’ils sont proches génétiquement, ces deux virus sont tout à fait 

distincts [22]. 

 
Quatre (04) de ces virus, dont HCoV-NL63, -229E, -HKU1 et –OC43, provoquent 

généralement des maladies respiratoires légères à modérées avec un cycle 

saisonnier. Depuis 2000, trois (03) nouveaux HCoV sont apparus avec un taux de 

mortalité important. Bien que le SRAS-CoV et le MERS-CoV aient provoqué une 

épidémie dans certains pays, le SARS-CoV-2 s’est transformé en pandémie [16]. Les 

symptômes de la maladie semblent être plus graves chez les hommes de plus de 65 

ans et les personnes souffrant de problèmes de santé sous-jacents. Environ une 

personne sur cinq pourrait être à risque dans le monde.  

 

La séquence du virus a été rapidement établie quelques jours après que les premiers 

cas ont été signalés et ont été identifié un virus à ARN de la famille des Coronaviridae 

étroitement lié à un virus Beta coronavirus trouvé chez les chauves-souris en Chine. 

Le SARS-CoV-2 est le septième coronavirus connu pour infecter l’homme, et avec le 

syndrome respiratoire aigu sévère (SARS) et le syndrome respiratoire du Moyen-

Orient (MERS), les seuls à provoquer des maladies graves [23]. L’ensemble de ces 

HCoV peuvent entrainer de graves complications notamment chez les personnes 

âgées et les immunodéprimées [16]. En effet ce nouveau type de coronavirus (COVID-

19), le SARS-CoV-2 a pour origine Wuhan, en Chine et a conduit à une pandémie 

mondiale.  

 
La COVID-19 étant une nouvelle maladie infectieuse émergente ayant pour agent 

causal le SARS-CoV-2 est caractérisée comme une pneumonie atypique. A la date 

du 1er juillet 2020, plus de 10 millions de personnes dans le monde avaient été 

infectées par le SARS-CoV-2. Les manifestations typiques de la COVID-19 

comprennent la fièvre, le mal de gorge, la fatigue, la toux et la dyspnée associées à 

une exposition récente. La plupart des patients atteints de COVID-19 ont une maladie 

légère ou modérée mais jusqu’à 5 à 10% présente une évolution grave et même 

potentiellement mortelle de la maladie. Les taux de mortalité sont d’environ 2% [24]. 
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3.3. Epidémiologie de l’infection à COVID-19 

3.3.1. Groupe à risque de la COVID-19 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) en mars 2020, a déclaré la pandémie de 

la nouvelle maladie à coronavirus-19 aussi connue sous le nom de COVID-19. Le 26 

juillet 2020, le SRAS-CoV-2 avait infecté 15 785 641 personnes, causant 640 016 

décès dans le monde. Selon un groupe de travail de l’institut national de la santé 

publique du Québec qui avait été mandaté pour identifier les sous-groupes des 

populations vulnérables aux complications sévères liées à la COVID-19. Parmi les 58 

733 personnes dont la majorité avait l’âge compris entre 20 et 64 ans, les femmes 

représentaient 60% et parmi elles, 55% présentaient au moins une maladie chronique. 

Moins de décès ont été observé avant l’âge de 60 ans. Les analyses ont démontré 

que les sous-groupes d’individus les plus à risque de mortalité étaient les personnes 

âgées de 70 ans et plus particulièrement de sexe masculin, les personnes aux prises 

avec certaines comorbidités et les personnes plus jeunes cumulant des maladies 

chroniques [25].  

3.3.2. Agent pathogène 

Le SRAS-CoV-2, un agent pathogène nouvellement apparu en décembre 2019, 

marqué comme l’un des coronavirus hautement pathogènes. En juillet 2020, il se 

propage dans 216 pays, régions ou territoires avec un total de 10 185 374 cas et 503 

862 cas de décès dans le monde [26]. Selon la littérature, il y a eu une mutation 

significative dans les sites de liaison des récepteurs et les protéines membranaires du 

précédent SARS-CoV pour devenir le virus SARS-CoV-2, responsable de la plus 

terrible pandémie de COVID-19. Ces modifications peuvent être la raison probable de 

l’extrême transmission et pathogénicité du virus [26]. 

3.3.3. Transmission de la COVID-19  

La COVID-19 se transmet principalement par l’émission de gouttelettes respiratoire 

chargées de particules virale (Figure 1). L’infection des personnes peut être soit par 

contact direct avec une muqueuse (transmission directe) ou par contact d’une surface 

infectée par les muqueuses nasales, buccales ou conjonctivales (transmission 

indirecte). Les gouttelettes peuvent être projetées à plusieurs mètres de distance mais 

non persistantes dans l’aire. Par ailleurs, le virus peut survivre au moins trois heures 
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comme prouvé lors de l’aérosolisation expérimentale [27, 28] . Les gouttelettes et le 

contact rapproché sont les principales modes de transmission les plus courantes de 

la COVID-19, la transmission par aérosol peut être une autre voie [29, 30] . Le virus 

peut aussi se propager en même temps par les voies directes (gouttelettes et 

transmission interhumaine) ou par contact indirect (objets souillés et les contagions 

aériennes). Les équipements de protection individuelle pourraient aussi être une 

source d’infections aéroportées [31] .  

Trois épidémies majeures de coronavirus, un virus zoonotique connu pour provoquer 

des maladies respiratoires ont été signalées depuis 2002. Nous avons le SARS-CoV, 

le MERS-CoV et le plus récent 2019-nCoV, ou plus récemment connu sous le nom de 

SARS-CoV-2. Les chauves-souris sont connues pour être le principal réservoir animal 

des coronavirus. La Covid-19 est une maladie similaire aux maladies zoonotiques 

unique dans sa transmission et sa virulence [32, 33]. Dans ces dernières décennies, 

le virus a pu muter et s’adapter pour infecter les humains entrainant un saut de barrière 

entre les espèces animales et humaines. Le SARS-CoV-2 semble provenir d’une 

chauve-souris, mais le réservoir intermédiaire reste inconnu. Néanmoins, comme pour 

le SRAS-CoV et le MERS CoV l’effet de contagion est lié à la promiscuité animal-

humaines, y compris la déforestation et le trafic illégal de la viande de brousse ne peut 

être exclu. Récemment, des preuves de transmission interhumaine uniquement du 

SRAS-CoV-2 se sont accumulées et par conséquent l’épidémie semble se propager 

par transmission interhumaine dans une grande partie du monde [34]. 

 

Figure 1. Représentation des modes de transmission du COVID-19 [33]. 
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3.3.4. Physiopathologie de la COVID-19 

Le SARS-CoV-2 utilise l’enzyme de conversion de l’angiotensine 2 (ACE2) comme 

récepteur cellulaire principal afin de pénétrer dans la cellule hôte. Après une 

incubation de cinq jours environ, 70% des patients infectés développent une toux, de 

la fièvre, ou une dyspnée [31]. L’étape première de l’infection est la liaison du virus à 

la cellule hôte à travers des récepteurs cibles. Cette liaison est facilitée par une 

protéine située à la surface du virus appelée protéine Spike (S). La protéine de surface 

Spike (S) des coronavirus facilite l’entrée virale dans la cellule cible. L’endocytose 

dépend de la liaison de l’unité de surface, S1, de la protéine S à un récepteur cellulaire, 

ce qui facilite son attachement à la cellule visée.  

Cependant, l’amorçage des protéines Spike par des protéases cellulaires nécessite 

un clivage protéique sur S1/S2 et permet la fusion des membranes virales et 

cellulaires, un processus entrainé par la sous-unité S2 [35]. Le récepteur cellulaire 

utilisé chez l´homme pour la protéine Spike du SARS-CoV-2 est le ACE2 ou enzyme 

de conversion de l'angiotensine 2. L’ACE2 est une métalloprotéase dont la fonction 

première est la dégradation de l’angiotensine II en angiotensine 1-7, nécessaire à 

l'entrée du virus SARS-CoV-2 dans les cellules de l'hôte [36, 37]. La protéase serine 

transmembranaire de type 2 (TMPRSS2) dans la cellule hôte, facilite l’endocytose 

virale en clivant ACE2 et en activant la protéine S du SARS-CoV-2, ce qui déclenche 

l’entrée du virus dans la cellule hôte [38].  

Des travaux antérieurs ont démontré que le coronavirus cible essentiellement les 

cellules épithéliales des voies respiratoires, les cellules épithéliales alvéolaires, les 

cellules endothéliales vasculaires et les macrophages pulmonaires [39]. En outre, 

l’ACE2 régule le système rénine-angiotensine qui joue un rôle majeur dans le maintien 

de l’hémostase, de la pression artérielle ainsi que de l’équilibre hydrique et salin [40]. 

Une baisse de la fonction de l’ACE2 après une infection virale pourrait engendrer un 

dysfonctionnement du système rénine-angiotensine (SRA) qui influence la pression 

artérielle et l’équilibre hydroélectrolytique [39]. Après l’endocytose, la protéine Spike 

du SRAS-CoV est clivée par les protéases lysosomales cathepsine L et cathepsine P 

dans les premiers endosomes, conduisant à l’association de l’enveloppe virale avec 

les membranes endosome et à la libération de l’ARN viral dans le cytosol de la cellule 

infectée [41].  
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Après fusion et lâchage de la nucléocapside dans le cytosol de la cellule hôte, le 

mécanisme cellulaire traduit le gène de la réplication en deux polyprotéines (pp1a et 

pp1ab) clivées en plusieurs protéines indispensables au cycle viral (notamment deux 

protéases virales et une ARN polymérase ARN-dépendant) s’assemblant en un grand 

complexe de transcription [41, 42]. Ce complexe permet d’une part de reconstituer 

l’ARN et d’autre part, à travers la formation de petits brins d’ARN antisens appelés 

ARN sous-génomiques, la production de protéines de structure des nouveaux virions 

[27]. Définitivement, les brins d’ARN synthétisés sont combinés avec la protéines N 

pour former la nucléocapside et l’assemblage avec les glycoprotéines d’enveloppe, 

permettant le bourgeonnement de nouvelles particules [43].  

La réplication active et la libération du virus provoquent la pyroptose de la cellule hôte 

et la libération des modèles moléculaires associés, y compris l’ATP, les acides 

nucléiques et les oligomères ASC [44]. La pyroptose est une forme hautement 

inflammatoire de mort cellulaire programmée qui est régulièrement observée avec les 

virus cytopathiques [45]. C’est un élément déclencheur probable de la réponse 

inflammatoire ultérieure L’interleukine (IL)-1β, une cytokine importante libérée lors de 

la pyroptose, est élevée lors d’une infection par le SARS-CoV-2 [46].  

Après la fusion membranaire (attachement et pénétration), soit directement avec la 

membrane cellulaire hôte, soit avec la membrane endosome, le génome de l’ARN 

virale est libéré dans le cytoplasme (décapsidation), et l’ARN est non enrobé pour 

permettre la traduction des deux polyprotéines, la transcription de l’ARN 

subgénomique et la réplication du génome viral (réplication). Des glycoprotéines 

d’enveloppe nouvellement formées sont insérées dans les membranes RER ou Golgi. 

L’ARN génomique et les protéines nucléocapsidiques se combinent pour former des 

nucléocapsides et les particules virales bourgeonnent dans le compartiment 

intermédiaire ER-Golgi (ERGIC) (assemblage et libération) [42]. 

3.4. Diagnostic 

Les diagnostics repose sur : 

3.4.1. Diagnostic clinique 

Le diagnostic clinique dépend de l’évolution de la maladie justifiant une prise en 

charge. L’incubation dans la majorité des cas est de quatre à cinq jours, presque 

toujours comprise entre deux et onze jours, avec une durée maximale estimée à 
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quatorze jours. Les principaux symptômes rencontrés sont la fièvre, la toux sèche, les 

céphalées au début qui peuvent évoluer rapidement vers les formes graves comme 

les difficultés respiratoires (dyspnée) et une pneumopathie sévère. L’apparition de la 

maladie peut engendrer une insuffisance respiratoire progressive due à des lésions 

alvéolaires et même la mort [37]. Environ, 70% des patients développent la fièvre, une 

toux ou une dyspnée après un temps d’incubation de cinq jours. Cette étape d’invasion 

virale est suivie chez certains patients, d’une réaction immunitaire inadaptée marquée 

par l’aggravation de la symptomatologie respiratoire et du syndrome inflammatoire, en 

général huit à dix jours après les premiers symptômes. Cette phase dysimmunitaire, 

parfois appelée orage cytokinique, peut être associée à une coagulation, l’ensemble 

correspond pour certains auteurs à un sepsis viral [27]. 

 La COVID-19 est maintenant classée en quatre niveaux basés sur la gravité des 

symptômes : légère, modérée, sévère et critique [47]. 

❖ Les cas légers ne présentent que des symptômes bénins sans caractéristique 

radiographique. 

❖ Les cas modérés présentent de la fièvre, des symptômes respiratoires et des 

caractéristiques radiographiques.  

❖ Les cas sont dits sévères s’ils répondent à l’un des trois critères suivants :  

1. Dyspnée, fréquence respiratoire supérieur à 30 fois / min.  

2. Saturation en oxygène inférieure à 93% dans l’air ambiant  

3. PaO2 /FiO2 moins de 300 mm Hg. 

❖ Les cas sont dits critiques s’ils répondent à l’un des trois critères suivants :  

1. Insuffisance respiratoire ; 

2. Choc septique  

3. Défaillance d’organes multiples. 

3.4.2.  Diagnostic biologique (Figure 2 - 4) 

Depuis l’avènement de la COVID-19 à travers le monde, en plus des signes cliniques, 

les marqueurs biologiques et de l’imagerie ont contribué énormément au diagnostic 

de la maladie. Le principe de ces tests repose soit sur la détection de l’antigène ou de 

l’anticorps ou certains éléments caractéristiques de la tomodensitométrie. La 

confirmation de la COVID-19 est faite par l’identification de l’ARN du SARS-CoV-2 

dans des échantillons biologiques dont l’un des piliers est la détection du génome viral 
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dans les voies aériennes supérieures (oro / nasopharyngées pour le diagnostic 

précoce de l’infection. Elle se fait concrètement en analysant la présence du virus au 

sein d’un écouvillon nasopharyngé prélevé chez un patient suspect. La réaction de 

polymérisation en chaine utilisant la transcriptase inverse (RT-PCR) sur prélèvement 

rhino-pharyngé est la méthode de référence pour le diagnostic de l’infection à SARS-

CoV-2, mais les tests antigéniques présentent l’avantage d’une mise en œuvre plus 

simple et plus rapide (Figure 2.).  

Parmi les tests diagnostiques, la réaction de transcription inverse suivie d’une réaction 

de polymérisation en chaîne quantitative en temps réel (RT-qPCR) et le test de 

diagnostic rapide basé sur la détection de l'antigène spécifique du SARS-CoV-2 sont 

plus utilisées dans la phase précoce des manifestations infectieuses [48] . Les tests 

de détection des anticorps sériques (ELISA) sont utilisés dans la phase ultérieure et 

après la guérison. En l’absence de test de référence pour la confirmation ou dans les 

cas des signes évocateurs avec un résultat de RT-PCR négatif, la sérologie peut être 

effectuée avec le dosage des IgM et des IgG. La sérologie est également un outil 

pertinent pour les études épidémiologiques. Néanmoins, il est important de rappeler 

que le taux d’anticorps anti-SARS-CoV-2 décroit avec le temps et peut impacter les 

résultats d’études basés sur la séroprévalence [49]. La détection de l’acide nucléique 

virale pour le diagnostic du COVID-19 est un test non invasif et constitue une méthode 

de préférence pour le diagnostic de l’infection au SARS-CoV-2. Cependant, la 

détection de l’acide nucléique du SARS-CoV-2 a une faible sensibilité. Il peut y avoir 

des résultats faussement négatifs et la durée du test peut-être relativement longue 

[29].  

La RT-qPCR est la méthode de dépistage de première ligne de choix pour la détection 

du SARS-CoV-2. Elle est considérée comme étant le test « standard » en raison de 

sa sensibilité élevée et de sa détection rapide. En outre, la technique RT-qPCR est la 

méthode la plus appropriée car elle permet la détection virale tout en permettant la 

quantification. Ces tests RT-qPCR sont aussi utilisés pour l’indentification et la 

différenciation du SARS-CoV-2 dans les échantillons/spécimens prélevés auprès de 

patients symptomatiques et asymptomatiques [50]. A ces tests RT-PCR, une 

historique d’exposition claire au pathogène et des résultats sérologiques et 

radiographiques peuvent aider à confirmer le diagnostic et guider les décisions de 
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prise en charge clinique [50]. Plus spécifiquement, les tests sérologiques permettent 

de comprendre comment les patients produisent des anticorps anti-SARSCoV-2.  

Ces tests qui concernent notamment le dosage immuno-enzymatique (ELISA), 

consistent à détecter les immunoglobulines (Ig) telles que l’IgA, l’IgM, l’IgG ou les 

anticorps totaux [51]. Il existe d’autres tests sérologiques notamment, les Tests de 

Diagnostic Rapide (TDR) ou tests antigéniques [50]. Les « tests moléculaires », 

notamment les tests de réaction de polymérisation en chaîne (PCR), détectent le 

matériel génétique du virus et permettent donc de déterminer si une personne est 

actuellement infectée par le SARS-CoV-2.  

Les « tests sérologiques » détectent les anticorps contre le virus et mesurent la 

quantité d’anticorps produite à la suite d’une infection, ce qui permet de déterminer si 

une personne a une infection active (présence d’IgM) ou a été préalablement infectée 

par le SARS-CoV-2 (présence d’IgG). Les tests sérologiques ne doivent pas être 

utilisés pour diagnostiquer une infection aiguë à SARS-CoV-2, car les anticorps se 

développent quelques semaines après l’infection. 

 
 

 
 
 

Figure 2. Répresentation schématique des différentes méthodes analytiques 

disponibles pour la détection du SARS-CoV-2 [52]. 
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Figure 3. Réalisation d'un écouvillon nasopharyngé illustrée par un dessin (A) et 

effectuée chez un patient (B) ; le placement approprié de l'extrémité de l'écouvillon 

dans le nasopharynx est démontré au moyen d'une vidéo-endoscopie transnasale (C ; 

Source : de Torretta et al 2021) [53]. 
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Figure 4. Réalisation d'un écouvillon oropharyngé représentée sur un dessin (A) et 

effectuée chez un patient (B) ; positionnement approprié de l'extrémité de l'écouvillon 

sur la paroi oropharyngée postérieure illustré au moyen d'une vidéo-endoscopie 

transnasale (C ; Source : de Torretta et al 2021) [53]. 

3.4.3. L’Imagerie (Le scanner)   

L'infection par le SRAS-CoV-2 peut être confirmée sur la base des antécédents du 

patient, des manifestations cliniques, des caractéristiques d'imagerie et des tests de 

laboratoire. Le scanner thoracique joue un rôle important dans le diagnostic initial de 

la nouvelle pneumonie à coronavirus. De multiples opacités inégales en verre dépoli 

dans plusieurs lobulaires bilatéraux avec distribution périphérique sont des 

caractéristiques typiques d'imagerie  thoracique de la pneumonie COVID-19 (Figure 

5) [54] . En effet les figures a,b nous présentent le scanner thoracique sans contraste 

qui montre des multiples opacités péripheriques en verre dépoli (flèches blanches) 

ainsi qu’un épaississement de la plèvre adjacente (flèches noires). La 

tomodeensitometrie a également démontré une consolidation dans le lobe inférieur 

droit et un signe de bronchogramme aérien dans la lesion ( flèche rouge). 
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Figure 5 : Scanner thoracique d’un patient infecté par la Covid-19 [54] 
 

 

3.5. Prise en charge de la COVID-19 

3.5.1.  Traitements de la COVID-19 

Il n’existe actuellement aucun traitement antiviral spécifique homologué pour les 

infections par le SARS-CoV-2 ; l’objectif principal en milieu clinique reste la réduction 

des signes cliniques et la fourniture de soins de soutien [55]. 

 Il faudra probablement plusieurs années pour développer et évaluer les médicaments 

spécifiques pour traiter les nouveaux coronavirus. Compte tenu de l'urgence de la 

demande clinique, de nombreux médicaments ont été approuvés pour être utilisés 

dans le cadre d'essais cliniques contre l'infection par le SARS-CoV-2, tels que le 

lopinavir/ritonavir, l'arbidol, l'interféron-alpha, le favipiravir, le phosphate de 

chloroquine, le darunavir/cobicistat, l'oseltamivir et la méthylprednisolone [56, 57].  

Le remdesivir, l’agent antiviral, a été conçu contre l’infection par le virus Ebola et a 

montré une activité antivirale à large spectre contre plusieurs virus à ARN [58].  

L’hydroxychloroquine en association avec l’azithromycine et la chloroquine ont montré 

aussi une certaine efficacité chez les patients atteints de COVID-19 en Chine et en 

France [47, 59]. 
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3.5.2. Prise en charge des cas au Mali 

Au Mali, une cellule de coordination de la pandémie a été créée par le gouvernement 

pour assurer la meilleure gestion de la crise. La prise en charge thérapeutique dépend 

des formes cliniques de la maladie et de son évolution. Initialement, la prise en charge 

des cas confirmés se faisait à l’HDB (Hôpital de Dermatologie de Bamako), à l’Hôpital 

du Mali et au CHU du Point G. Actuellement, elle se fait presque dans tous les hôpitaux 

nationaux et centres de santé de référence. Les principales molécules utilisées au 

Mali pour la prise en charge des cas de COVID19 sont [60]:  

 ✓ Paracétamol 500 mg en raison de 2 comprimés matin midi et soir pour le traitement 

symptomatique sans dépasser 4 g/24H ; 

 ✓ Hydroxychloroquine 250 mg en raison de 1 comprimé matin et soir pendant 10 

jours ; 

 ✓ Azithromycine comprimé : 500 mg en raison d’un comprimé comme traitement de 

fond pendant 10 jours ; 

✓ Vitamine C en raison d’un comprimé le matin. 

NB : en cas d’allergie ou de contre-indication à la chloroquine, le médecin traitant peut 

si possible la remplacer par le Lopinavir/ritonavir 200/50, 2 comprimés par jour 

pendant 14 jours. Le traitement principal des patients sévèrement atteints du SARS-

CoV-2 admis dans les hôpitaux comprend la ventilation mécanique, l’admission en 

unité de soins intensifs (USI) et les thérapies symptomatiques et de soutien [61]. 

3.6.  Prévention 

En janvier 2020, l'OMS a publié des directives pour la prise en charge clinique du 

SRAS en cas de suspicion d'infection par le SARS-CoV-2. Dans ce guide, le début 

des traitements d'urgence, la mise en œuvre immédiate des stratégies de prévention 

et de contrôle, le traitement de soutien précoce et la prévention des complications du 

SARSCoV-2 ont été décrits en détail [62] Jusqu'à présent, il n'existe aucun 

médicament antiviral spécifique approuvé pour l'infection par le SARS-CoV-2. Par 

conséquent, les mesures préventives et l'inactivation du virus sont essentielles pour 

arrêter et contrôler la propagation de la maladie.  
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Les coronavirus humains peuvent être inactivés en 1 minute à l'aide de peroxyde 

d'hydrogène à 0,5 %, d'éthanol à 62-71 %, d'hypochlorite de sodium à 0,1 %, de 

formaldéhyde à 0,7-1 %, de glutaraldéhyde à 2 % ou de polividone iodée à 0,23 %. 

D'autres désinfectants tels que le digluconate de chlorhexidine à 0,02%, 

l'orthophtalaldéhyde à 0,55% ou le chlorure de benzalkonium à 0,05-0,2% sont moins 

efficaces [63]. Pour limiter la propagation de la COVID-19, il est important de suivre 

les recommandations suivantes [31, 64]:  

 En cas de toux ou d’éternuement, couvrez-vous la bouche et le nez avec le pli 

du coude ou avec un mouchoir ; 

 En cas de fièvre, de toux et de difficulté à respirer, demandez immédiatement 

l’avis d’un médecin. Commencez par téléphoner, si vous le pouvez rester à la 

maison (mise en quarantaine à domicile) et éviter tout contact direct avec toute 

personne en bonne santé (possible patient asymptomatique) ou infecté, ce qui 

a été appelé blindage ; 

 Eviter les voyages non essentiels ; 

 Observer des règles de distanciation sociale comme éviter les lieux publics et 

maintenir au moins deux mètres de distance entre chaque personne, surtout 

si elle tousse ou éternue ; 

 Eviter de serrer la main en saluant les autres ; 

 Se laver fréquemment les mains pendant au moins 20 secondes avec du 

savon et de l’eau ou un désinfectant pour les mains contenant au moins 60% 

d’alcool, en particulier après avoir touché des surfaces communes ; 

 Utiliser la salle de bain ou serrer la main, en évitant de toucher les yeux, le 

nez et la bouche avec des mains non lavées et  

 Désinfecter les surfaces à l’aide de sprays ou de lingettes ménagers. 

3.7. Vaccins contre la COVID-19 

La vaccination permet de se protéger et de protéger les autres. Couplé avec les 

mesures barrières, le vaccin a pour objectif de contribuer à maîtriser l’impact de 

l’épidémie de la COVID-19 sur le long terme. Les premiers objectifs du programme de 

vaccination sont de réduire la morbidité et la mortalité attribuables à la maladie 

(hospitalisations, admissions en soins intensifs et décès) et de maintenir les activités 

essentielles du pays, particulièrement celles du système de santé pendant l’épidémie 
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[65]. En août 2021, selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), il y aurait 110 

vaccins contre le coronavirus SARS-CoV-2 autorisés ou en phase d'étude clinique, 

ainsi que 184 vaccins potentiels à l'étude. Plusieurs vaccins étudiés au cours des 

essais cliniques de phase III ont montré une efficacité allant jusqu'à 95 %. Vingt-et-un 

vaccins sont approuvés par au moins une autorité nationale pour administration au 

public [65]:  

➢ deux vaccins à ARN : Pfizer-BioNTech et Moderna ; 

➢ cinq vaccins à vecteur viral : Spoutnik V, Spoutnik Light, Oxford–AstraZeneca, 

Convidecia et Janssen ;  

➢ cinq vaccins de sous-unité protéique : EpiVacCorona, ZF2001, Abdala, 

SOBERANA 02 et MVC-COV1901 ; 

➢ neuf vaccins à virus inactivé : BBIBP-Corv, WIBP-CorV, CoronaVac, Covaxin, 

CoviVac, Covidful, KCONVAC, COVIran Barekat et QazCovid-in. 

 À l'exception des vaccins à virus inactivé qui permettent à l'organisme de se 

familiariser avec l'ensemble des protéines virales du SARS-CoV-2, la plupart des 

vaccins développés incorporent la protéine S de la souche de Wuhan (D614), 

reproduite à l'identique ou avec la mutation dite « 2P ». Quelques vaccins ciblent 

uniquement un fragment de la protéine S, appelé RBD. Plusieurs pays ont mis sur 

pied des campagnes de vaccination priorisant les groupes plus à risque, comme les 

personnes âgées ou à haut risque d'exposition tel le personnel de santé. Fin juillet 

2021, 4 milliards de doses de vaccin anti-Covid19 ont été administrées dans le monde 

[66] .  

3.7.1. Types de vaccins contre la COVID-19  

Globalement, quatre (04)  types de vaccins contre la COVID-19 sont actuellement 

utilisés: les vaccins vecteurs viraux, les vaccins à base l’acide nucléique (ADN et 

ARN), les vaccins à base de protéines et les vaccins inactivés [65]. 

➢ Des vaccins à vecteurs viraux adénovirus, ils contiennent un virus inoffensif qui ne 

peut pas causer de la maladie mais qui sert de plateforme pour la production de 

protéines du coronavirus afin de générer une réponse immunitaire. Les vaccins 

d’AstraZeneca (AZD1222) et ceux de Johnson & Johnson (Ad26.COV2.S) sont 

des exemples de ce type de vaccin avec une efficacité respective 60 à 70% et 

67%, respectivement [67]. 
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➢  Des vaccins à ARN et à ADN, mis au point selon une méthode de pointe consistant 

à utiliser un ARN messager (ARNm) ou un ADN génétiquement modifié pour 

produire une protéine qui entraine une réponse immunitaire en toute sécurité. Ces 

types de vaccines concernent ceux de Pfizer/biotech (BNT162b2) et Moderna 

(mRNA-1273), qui utilisent la technologie de l’ARNm et qui ont une efficacité de 

95% et 94,1%, respectivement [68, 69]. 

➢ Des vaccins à base de protéines, ils sont constitués des fragments inoffensifs de 

protéines ou d’enveloppe protéique qui imitent le virus de la COVID-19 pour 

entrainer une réponse immunitaire en toute sécurité.  

➢  Des vaccins inactivés ou vivants atténués contenant une forme inactivée du virus 

qui ne peut pas causer de la maladie mais qui entraine tout de même une réponse 

immunitaire. Les vaccin Sinopharm et Sinovac sont des exemple de vaccins 

inactivés [70]. Le Mali a reçu ces premières doses de vaccin anti-COVID-19 (396 

000 doses AstraZeneca AZD1222) le 5 mars 2021, un vaccin à adénovirus [71]. 

La politique vaccinale du Mali était de donner la priorité au personnel socio-

sanitaire, aux personnes âgées et celles ayant des comorbidités.  

Le 23 août 2021, le Mali a reçu 151 200 autres doses de vaccins (Johnson & Johnson) 

pour la seconde phase de vaccination. Cette phase (dose unique) concerne la 

population générale et les agents de santé qui n’ont pas encore reçu de dose. La 

situation cumulée du personnel socio sanitaire est de 385 344 vaccinés (une et deux 

doses cumulées) à la date du 17 novembre 2021. Un intervalle d’un mois est 

recommandé entre les deux doses pour l’AstraZeneca, Sinovac et une seule dose 

unique pour Johnson & Johnson. 

3.7.2. Effets indésirables des vaccins anti-SARS-CoV-2 

 La vaccination contre la COVID-19 a suscité beaucoup de réaction en termes d’effets 

indésirables probablement à cause de la rapidité de la durée de fabrication des 

vaccins. Les effets indésirables associés aux vaccins anti-SARS-CoV-2 variaient 

selon les individus et le type de vaccin. Les effets indésirables rapportés étaient : la 

douleur au point d’injection, la fièvre, la céphalée, la douleur musculaire, la diarrhée, 

les frissons et l’éruption cutanée, quelques rares effets indésirables orofaciaux tel que 

le gonflement du visage des lèvres ou de la langue, affaiblissement du visage et la 

thrombose [72]. Ces effets variaient aussi en fonction de la présence ou l’absence de 

comorbidité.  
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3.7.3. Les Mesures adoptés par le Mali contre la COVID-19 
 

Suite à la flambée de l’épidémie à COVID-19, notre pays a élaboré ce plan d’action 

pour la prévention et la réponse à la maladie. Le plan d’action ainsi budgétisé coûte 3 

372 417 000 fcfa et est articulé autour de la prévention et de la prise en charge c'est-

à-dire la riposte. Pour un total de 2 486 517 000 fcfa, les activités de prévention sont 

essentiellement basées sur la Surveillance Epidémiologique, les Ressources 

Humaines, le Transfert des Patients, le Renforcement des Mesures d'Hygiène, la 

Communication, la Mobilisation sociale et la Coordination et Suivi des Activités En ce 

qui concerne la prise en charge, on note la disponibilisation des équipements 

Médicaux, la Prise en Charge Personnel de Garde et la Prise en Charge Médicale des 

Cas. Le montant total de cette prise en charge est de 885 900 000 fcfa [73]. 

4. Matériel et méthodes 

4.1. Sites d’étude  

L’étude s’est déroulée dans les six Centres de Santé de Référence du district de 

Bamako (CS Réf), l’Hôpital du Mali (HM) et l’Hôpital de Dermatologie de Bamako 

(HDB) au Mali (Figure 5). 

Description des sites  

✓ Hôpital de Dermatologie de Bamako (HDB). 

Sis à Djicoroni para en commune IV du district de Bamako, l’Hôpital de Dermatologie 

de Bamako fut créé en mars 2019 sous l’ordonnance No 2019-010/P-RM. Après 

l’apparition de la COVID-19, l’HDB fut désigné comme l’un des centres de prise en 

charge au Mali par les autorités sanitaires car ayant déjà une expérience dans la 

gestion des maladies infectieuses émergentes telle que la maladie à virus Ebola. 

L’Hôpital de Dermatologie de Bamako a accueilli le premier patient atteint de l’infection 

à SARS-CoV-2 au Mali. A l’instar de l’Hôpital de Dermatologie de Bamako, les patients 

atteints de Covid-19 sont également admis à l’Hôpital du Mali où MSF a apporté un 

soutien technique pour mettre en place le circuit des patients et assurer la prévention 

et le contrôle des infections [74].    
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✓ Hôpital du Mali (HM). 

Inauguré le jeudi 23 septembre 2010, l’Hôpital du Mali sis à Missabougou est situé sur 

la rive droite du fleuve Niger. Il a une superficie bâtie d’environ 7000 mètres carrés sur 

un terrain de 20 hectares. L’HM est l’un des plus récents hôpitaux du pays construit 

grâce à l’appui de la coopération chinoise et bénéficie d’une équipe médicale chinoise 

de 28 professionnels (médecins et infirmiers). Cinq (05) jours après l’identification du 

premier cas confirmé de Covid-19 dans le pays, à partir du 29 mars 2020 les autres 

cas confirmés de COVID-19 étaient acheminés vers l’Hôpital du Mali. L’HM est un 

établissement public hospitalier qui bénéficie d’une autonomie administrative et 

financière consacrée par la réforme hospitalière de 2002 et dispose de 132 lits [75].  

✓ Les Centres de Santé de Référence de Bamako (CSRéf) 

A l’instar de l’Hôpital de Dermatologie de Bamako (HBD) et celui du Mali (HM) notre 

étude s’est également déroulée dans les six Centres de Santé de Référence du district 

de Bamako (CS Réf) : 

• Centre de Santé de Référence de la Commune I 

Le Centre de Santé de Référence de la Commune I est situé à proximité du bureau 

du gouvernement SANDVIK et MOUSSA RESTO .  

• Centre de Santé de Référence de la Commune II 

Installé à Missira depuis 1997, le Centre de Santé de Référence de la Commune II du 

District de Bamako a été transféré au quartier sans fil. Ce déménagement serait dû à 

l’insuffisance de places pour accueillir les malades. Le CSREF de la commune II est 

l’un des centres de santé les plus fréquentés de la capitale malienne [76]. 

• Centre de Santé de Référence de la Commune III 

Le Centre de Santé de Référence de la Commune III est situé à Bozola au Mali. 

• Centre de Santé de Référence de la Commune IV 

Le centre de santé de Lafiabougou a été construit vers les années 1980 sous la 

dénomination de PMI (service de protection maternelle et infantile) de Lafiabougou. 

Ce n'est qu'en mai 2002 et en réponse à la mise en œuvre de la politique sectorielle 

de santé et de population du gouvernement de la République du Mali que le centre de 

santé a été érigé en centre de santé de Référence qui constitue ainsi le premier niveau 

https://mapcarta.com/fr/N7999671868
https://mapcarta.com/fr/N7999671870
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de référence dans la pyramide sanitaire. Le centre de santé de référence de la 

Commune IV à l'instar des centres de santé de référence de cercle est un 

établissement public de soins ayant pour mission de participer à la mise en œuvre de 

la politique nationale de santé du Gouvernement du Mali [77]. 

• Centre de Santé de Référence de la Commune V 

Centre de Santé de Référence de la Commune V est située au quartier Mali de 

Bamako. 

• Centre de Santé de Référence de la Commune VI 

Le Centre de Santé de Référence de la Commune VI est situé à Sogoniko à Bamako, 

au Mali.  

 

Figure 6. Localisation des différents sites d’étude à Bamako sur la carte de la ville de 

Bamako, Mali (source : ICER GIS-Lab. avril 2022).   
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4.2. Cadre d’étude 

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche sur l’efficacité vaccinale 

chez les agents de santé à Bamako. Elle est sponsorisée par la Fondation de Bill & 

Melinda Gates en collaboration avec l’Université des Sciences, des Techniques et des 

Technologies de Bamako (USTTB) au Mali et de l’institut national des allergies et des 

maladies infectieuses (NIAID, cycle en anglais) et de l’institut national de la santé 

(NIH, cycle en anglais) aux Etats-Unis. Il a pour mission de : 

1) faciliter le développement d'un programme coordonné de recherche clinique 

au Mali, 

2)  améliorer les programmes de recherche clinique existants et faciliter leur 

croissance et leur pérennité, 

3)  stimuler une recherche clinique en Afrique de l'Ouest guidée par les normes 

internationales et des principes, 

4)  développer un excellent environnement de recherche qui favorise les 

collaborations et attire des chercheurs du monde entier. 

4.3. Type et période d’étude  

Il s’agit d’une étude transversale descriptive de cohorte des AS vaccinés et non 

vaccinés afin de noter les évènements et les facteurs de risques. Elle s’est déroulée 

du 22 Novembre au 06 Décembre 2021. 

4.3.1. Procédure de recrutement et de collecte des échantillons  

Elle s’est déroulée en deux étapes : 

➢ Première étape : phase préparatoire 

Elle avait pour objectif l’information, la sensibilisation et la formation des agents de 

santé des différents sites d’étude. Au préalable, une lettre avait été déposée et une 

visite de courtoisie avait été effectuée dans les différents sites afin d`informer les 

médecins chefs du protocole de l’étude. Une présentation scientifique du protocole a 

permis de faire une grande sensibilisation auprès des agents santé. Après l’adhésion 

des différents sites, une formation de trois (03) jours avait été faite avec la participation 

d’un (01) médecin et deux (02) laborantins de chaque site. 
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➢ Deuxième étape : inclusion et dépistage 

Elle consistait à administrer le consentement libre et éclairé. Une fiche portant des 

questionnaires sur les informations socio démographiques, les renseignements 

cliniques et les facteurs de risques avaient été renseignée. Le prélèvement 

(oropharyngé ou nasopharyngé) était effectué pour le dépistage de SARS-CoV-2 par 

RT-PCR et de 4 ml de sang dans un tube sec pour d’autres objectifs de l’étude. 

4.4. Population d’étude 

La population d’étude était constituée par les agents de santé des 6 CSRéf et des 

deux hôpitaux (HM et HDB). Tous les participants volontaires répondant aux critères 

d’inclusions ci-dessous ont été inclus dans l’étude après un consentement éclairé.  

4.4.1. Critères d’inclusion 

Les volontaires remplissant les conditions suivantes ont été inclus dans notre étude : 

• être agent de santé dans l’un des 08 sites d’étude (centres de santé de référence 

de Bamako et les 02 hôpitaux (HM et HDB) 

• donner son accord pour participer à l’étude  

• ne faut pas participer à un autre essai vaccinal en cours. 

4.4.2. Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans notre étude : 

• les personnes ayant déjà été vaccinées contre la COVID-19 dans le cadre des 

essais cliniques  

• les cas de refus de participer. 

•  

4.5. Définition opérationnelle d’un agent de santé  

Nous avons défini l’agent de santé comme toute personne d’une structure de santé 

exerçant comme professionnel de santé (médecins, pharmaciens, paramédicaux et 

auxiliaires médicaux). 

4.6. Variables mesurées 

Au cours de notre étude, nous avons mesuré les variables suivantes : 
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- variables sociodémographiques : âge, sexe, résidence, statut de fumeur et 

profession ; 

- variables cliniques : HTA, Diabète, maladie pulmonaire, maladie rénale, 

maladie du foie, maladie rhumatologique, maladie cardiaque, 

immunodéficience ou transplantation d’organe ;     

- variables biologiques : groupe sanguin et rhésus, résultat du test RT-PCR ; 

- Facteurs d’expositions : Contacts avec les patients COVID-19, Usage de 

transport en commun et rassemblements. 

-  

4.7. Procédures de collecte des données 

Après l’administration des questionnaires, les données ont été saisies à l’aide de 

l’application mobile du logiciel REDCap (Research Electronic Data Capture) sur 

tablette, un système de gestion et de management des données, puis exportées sur 

les logiciels Excel et Stata pour l’analyse. 

4.8. Analyse des données  

Le logiciel STATA 14 a été utilisé pour analyser nos données.  Nous avons réalisé 

une analyse descriptive et analytique. Pour l’analyse analytique le test de Chi-2 de 

Pearson a été utilisé pour la comparaison des proportions et la régression logistique 

univariée suivant une loi binomiale pour estimer le risque de l’infection par SARS-CoV-

2 en fonctions du genre et des facteurs d’expositions. Le taux de significativité alpha 

a été fixé à 5%. 

4.9. Considérations éthiques 

Le protocole du projet « Évaluation de l’efficacité du vaccin contre la COVID-19 dans 

une étude de cohorte chez les agents de santé au Mali » a été approuvé par le comité 

d’éthique de l’Université des Sciences, des Techniques et des Technologies de 

Bamako (USTTB) sous le numéro Nº2021/262/USTTB (Cf. Annexes). Notre présente 

étude est une sous-étude de ce protocole.  Les activités de recherche menées ont été 

faites selon les bonnes pratiques de recherche clinique sur l’homme et selon les 

bonnes pratiques de laboratoire telles qu’énoncées dans les conventions 

internationales (déclaration d’Helsinki, Conférence internationale d’harmonisation des 

bonnes pratiques de recherche biomédicale).  
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Un numéro d’identification unique a été attribué à chaque participant et le même 

numéro a été porté sur ses échantillons afin d’assurer l’anonymisation des 

participants. Seuls les investigateurs principaux avaient accès aux données gardées 

dans des cantines fermées à clé. En outre, pour les prélèvements biologiques, nous 

avons utilisé des matériels neuf et stériles afin de minimiser les contaminations.    
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5. Résultats  

5.1. Résultats globaux 

Au total, 1055 Agents de Santé (AS) ont été inclus dans cette étude. Le sexe ratio 

était de 1,76 en faveur du sexe féminin. La classe d’âge 25 - 34 ans était majoritaire 

avec 39,8 %. La prévalence globale de l’infection Covid-19 était de 3,5% (N = 1055) 

soit 3,3% (n = 638) chez les vaccinés et de 3,8% (n = 380) chez les non-vaccinés. La 

forte prévalence a été observée au CSRéf de la commune VI avec 7,7%.  

5.2. Résultats descriptifs 

Tableau 1 : Répartition des agents de santé en fonction des professions du 22 

novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

Profession Effectif Pourcentage 

Administrateurs 207 19,6 

Biologistes 95 9,0 

Hygiénistes 177 16,8 

Médecins 103 9,8 

Pharmaciens 16 1,5 

Sages-femmes 39 3,7 

Agents de sécurité 46 4,4 

Techniciens de santé 372 35,3 

Total 1055 100,0 

Les techniciens de santé représentaient 35,3% suivis des administrateurs et des 

hygiénistes avec 19,6% et 16,8%, respectivement. 
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Figure 7. Répartition des agents de santé en fonction des classes d’âges du 22 

novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

La classe d’âge 25-34 ans était majoritaire avec 39,8% (420/1055) suivie de celle de 

35-44 ans avec 24,3% (256/1055) avec un minimum de 15 et un maximum de 74. 
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Figure 8. Répartition des agents de santé en fonction du genre du 22 novembre au 

06 décembre 2021 à Bamako 

Le sexe  féminin était  majoritaire avec 64% (673/1055). 

Le sexe ratio était de 1,76. 

Masculin
36%

Feminin
64%

GENRE
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Figure 9. Répartition des agents de santé en fonction du groupe sanguin du 22 

novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

Les participants qui connaissaient leur groupe sanguin représentaient 67,4% 

(711/1055).  Le groupe sanguin O représentait 25,4%. 
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Tableau 2. Répartition des agents de santé en fonction des comorbidités du 22 

novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

Comorbidités Effectif Pourcentage 

Non  954 90,4 

Oui 101 9,6 

Total  1055 100,0 

Les participants qui avaient des comorbidités représentaient  9,6%.  
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Tableau 3. Fréquence d’exposition des agents de santé aux facteurs d’exposition de 

l’infection par SARS-CoV-2 du 22 novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

Facteurs d’expositions  Effectif Pourcentage 

Contacts avec patients COVID-19   

Non  836 79,2 

Oui  219 20,8 

Usage de transport en commun    

Oui  394 37,4 

Non  661 62,6 

Rassemblements    

Oui  553 47,6 

Non  502 52,4 

Total  1055 100,0 

Dans les 14 derniers jours, les agents de santé qui ont eu un contact avec les patients 

COVID-19 ou empruntés les transports en commun ou participés au moins à un 

évènement de rassemblement étaient respectivement de 20,8%, 37,4% et 47,6%. 

  



 
 

34 | P a g e  

Mariam SIDIBE 

 

 

 Figure 10. Répartition des agents de santé en fonction du statut vaccinal du 22 

novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

La couverture vaccinale était de 62,6% (660/1055) dans cette étude.  
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Tableau 4. Prévalence globale de l’infection du 22 novembre au 06 décembre 2021 

chez les agents de santé à Bamako 

RT-PCR Effectif Pourcentage 

Positif 37 3,5 

Négatif  1018 96,5 

Total 1055 100,0 

La prévalence globale de l’infection était de 3,5%. 
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5.3. Résultats analytiques 

Tableau 5. Prévalence de l’infection en fonction des sites du 22 novembre au 06 

décembre 2021 chez les agents de santé à Bamako 

 

La prévalence de l’infection variait significativement au CSRéf de la commune 5 

(p=0,03), cependant aucune variation statistiquement significative n’a été observée 

dans les autres CSRéf, HDB, HM (p≥0.05). La prévalence la plus élevée a été observé 

au CSRéf de la commune 6 soit 7,7%. 

 

Sites 

RT-PCR  

Total 

 

P Positif 

n (%) 

Négatif 

n (%) 

CSRéf. Commune 1 5 (4,8) 99 (95,2) 104  

CSRéf. Commune 2 1 (1,0) 101 (99,0) 102 0,10 

CSRéf. Commune 3 4 (3,0) 128 (97,0) 132 0,48 

CSRéf. Commune 4 4 (4,1) 94 (95,9) 98 0,80 

CSRéf. Commune 5 1 (0,7) 146 (99,3) 147 0,03 

CSRéf. Commune 6 12 (7,7) 143 (92,3) 155 0,50 

HDB 3 (2,0) 146 (98,0) 149 0,21 

Hôpital du Mali 7 (4,2) 161 (95,8) 168 0,80 

Total 37 (3,5) 1018 (96,5) 1055 p = 0,03 



 
 

37 | P a g e  

Mariam SIDIBE 

Tableau 6. Prévalence de l’infection chez les agents de santé en fonction des 

caractéristiques sociodémographiques du 22 novembre au 06 décembre 2021 à 

Bamako 

Caractéristiques 

sociodémographiques  

 

RT-PCR  

Total 

 

p Positif 

n (%) 

Négatif 

n (%) 

Classes - d’âge     

15-24 ans 7 (3,3) 202 (96,7) 209  

25-34 ans 16 (3,8) 404 (96,2) 420 0,77 

35-44 ans 10 (3,9) 246 (96,1) 256 0,75 

45-54 ans 4 (3,5) 112 (96,5) 116 0,99 

≥ 55 ans 0 (0,0) 54 (100,0) 54 0,39 

Sexe     

Femme  22 (3,3) 651 (96,7) 673  

Homme 15 (3,9) 367 (96,1) 382 0,57 

Profession      

Administrateurs  10 (4,8) 197 (95,2) 207  

Biologistes  4 (4,2) 91 (95,8) 95 0,99 

Hygiénistes  3 (1,7) 174 (98,3) 177 0,09 

Médecins  5 (4,9) 98 (95,1) 103 0,99 

Pharmaciens  1 (6,3) 15 (93,7) 16 0,99 

Sage-femme  0 (0,0) 39 (100,0) 39 0,34 

Sécurité  2 (4,4) 44 (95,6) 46 0,99 

Techniciens de santé  12 (3,2) 360 (96,8) 372 0,33 

La prévalence de l’infection à SARS-CoV-2 ne variait pas en fonction des classes 

d’âge (p>0,05), du genre (p>0,05) et de la profession (p>0,05). 
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Tableau 7. Prévalence de l’infection en fonction du groupe sanguin ABO des agents 

de santé du 22 novembre au 06 décembre 2021 à Bamako 

 

Groupe Sanguin ABO 

RT-PCR  

Total 

 

 

P 

Positif 

n (%) 

Négatif 

n (%) 

A 4 (2,1) 184 (97,9) 188  

AB 4 (6,9) 54 (93,1) 58 0,18 

B 6 (3,1) 191 (96,9) 197 0,80 

O 10 (3,7) 258 (96,3) 268 0,32 

La prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 ne variait pas significativement en 

fonction du groupe sanguin ABO (p > 0,05). 
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Tableau 8. Prévalence de l’infection en fonction de la présence de comorbidité du 22 

novembre au 06 décembre 2021 chez les agents de santé à Bamako 

 

Comorbidité   

RT-PCR  

Total 

 

P Positif 

n (%) 

Négatif 

n (%) 

Oui  2 (2,0) 99 (98,0) 101 
0,58 

Non  35 (3,7) 919 (96,3) 954 

 

Il n’y avait pas de variation significative de la prévalence de l’infection par SARS-CoV-

2 selon l’existence des comorbidités ou pas (p = 0,58). 
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Tableau 9. Prévalence de l’infection en fonction du statut vaccinal du 22 novembre au 

06 décembre 2021 chez les agents de santé à Bamako 

 

Vaccination   

RT-PCR  

Total P Positif 

n (%) 

Négatif 

n (%) 

Oui  22 (3,3) 638 (96,7) 660 
0,69 

Non  15 (3,8) 380 (96,2) 395 

La prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 ne variait pas significativement en 

fonction du statut vaccinal (p = 0,69). 
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Tableau 10. Prévalence de l’infection en fonction des facteurs d’exposition du 22 

novembre au 06 décembre 2021 chez les agents de santé à Bamako 

 

Facteurs d’expositions   

RT-PCR  

Total P Positif 

n (%) 

Négatif 

n (%) 

Contacts avec les 

patients COVID-19  

    

Non 28 (3,3) 808 (96,7) 836 
0,58 

Oui  9 (4,1) 210 (96,0) 219 

Evènements de 

rassemblements  

 

 

  
 

Oui   20 (3,6) 533 (96,4) 502 
0,83 

Non   17 (3,4) 485 (96,6) 214 

Usage de transport en 

commun 

   
 

Non  25 (3,8) 636 (96,2) 661 
0,52 

Oui  12 (3,1) 382 (96,9) 394 

La prévalence de l’infection à SARS-CoV-2 ne variait pas significativement en fonction 

des facteurs d’expositions (p>0,05). 
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Tableau 11. Estimation du risque d’infection par SARS-CoV-2 en fonction du genre, 

des classes d’âge, des comorbidités, des sites, du groupe sanguin et des signes du 

22 novembre au 06 décembre 2021 chez les agents de santé à Bamako 

RT-PCR 

Variables 

indépendantes  

Odds Ratio 

(OR) 

Intervalle de confiance (IC) 

95% 

P 

Genre       

Masculin  1   

Féminin  0,57 [0,23–1,40] 0,22 

Classes d’âge (an)    

15 - 24  1   

25 - 34  1,66 [0,74–6,27] 0,46 

35 - 44  1,80 [0,44–7,40] 0,42 

45 - 54  0,50 [0,05–5,04] 0,56 

≥ 55  2,18 [0,32–14,66] 0,42 

Comorbidités     

Non  1   

Oui  0,95 [0,21-4,35] 0,95 

Sites     

CSRéf. Commune 1 1   

CSRéf. Commune 2 1 _ _ 

CSRéf. Commune 3 0,51 [0,11-2,50] 0,41 

CSRéf. Commune 4 0,17 [0,02-1,59] 0,12 

CSRéf. Commune 5 0,12 [0,01-1,15] 0,07 

CSRéf. Commune 6 1,22 [0,36-4,29] 0,76 

HDB 0,20 [0,02-1,95] 0,17 

Hôpital du Mali 0,55 [0,13-2,29] 0,41 

ABO    

A 1   

AB 1,54 [0,41-5,74] 0,52 

B 3,12 [0,73-13,35] 0,12 

O 1,76 [0,52-5,89] 0,36 
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Signes cliniques    

Non 1(base)   

Oui  2,40 [0,49-11,70] 0,28 

Le risque de l’infection par SARS-CoV-2 ne variait pas significativement en fonction 

des variables indépendantes.   
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Tableau 12. Estimation du risque de l’infection par SARS-CoV-2 en fonctions du genre 

des facteurs d’expositions au COVID-19 du 22 novembre au 06 décembre 2021 chez 

les agents de santé à Bamako 

RT-PCR 

Facteurs 

d’expositions 

Odds ratio 

(OR) 

Intervalle de confiance (IC) 

95% 

P 

Evènements de 

rassemblement  

   

Non  1   

Oui  1,20 [0,57-2,16] 0,76 

Contact patients 

COVID-19 

   

Non  1   

Oui   1,77 [0,68-4,61] 0,24 

Usage de transport 

commun 

   

Non  1   

Oui   0,75 [0,37-1,54] 0,44 

Statut vaccinal    

Non  1   

Oui  0,83 [0,42-1,62] 0,58 

 

Le risque de l’infection par SARS-CoV-2 ne variait pas significativement en fonction 

des facteurs d’expositions.   
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6. Commentaires et discussion 

Cette étude avait pour but de déterminer la prévalence de l’infection au SARS-CoV-2 

en milieu hospitalier chez les agents de santé à Bamako, Mali. Elle s’inscrivait dans le 

cadre du projet de recherche sur l’efficacité du vaccin contre le Sars-Cov-2 chez les 

agents de santé à Bamako. L’étude s’est déroulée dans les six (06) centres de santé 

de référence du District de Bamako et deux (02) hôpitaux nationaux notamment 

l’hôpital du Mali et l’hôpital de Dermatologie de Bamako. Ce choix se justifie par le fait 

que les agents de santé représentaient une population à haut risque d’infection du fait 

de leurs rôles de première barrière pour la prise en charge des patients atteint de 

COVID-19.  

6.1. Résultats descriptifs 

Les techniciens de santé étaient les plus représentés suivis des administrateurs et 

des hygiénistes avec respectivement 35,3%, 19,6% et 16,8% (Tableau1). Cette 

prédominance pourrait s’expliquer par le fait que les techniciens de santé et les 

administrateurs étaient les plus disponibles lors de notre passage. En plus le milieu 

hospitalier public au Mali est majoritairement constitué d’auxiliaires de santé.  Ces 

résultats sont différents de celui de Soebandrio et col. qui ont rapporté en 2021 sur 

l’étude de la prévalence de la COVID-19 parmi les travailleurs de la santé à Jakarta 

et dans les régions voisines d’Indonésie pendant le début de la pandémie en 2020 ou 

les  médecins représentaient 48,4%  suivis des infirmiers avec 44,2% [78].  

La classe d’âge de 25-34 ans était majoritaire avec 39,8 % (420/1055) suivie de celle 

de 35-44 ans avec 24,3% (256/1055) (Figure 6). Ce résultat pourrait s’expliquer par le 

fait que la population malienne soit à majorité jeune. Ce résultat corrobore avec l’étude 

d’Amin Soebandrio et col. publiée en 2021 sur la prévalence de la COVID-19 parmi 

les travailleurs de la santé à Jakarta et dans les régions voisines d’Indonésie pendant 

le début de la pandémie en 2020 dans laquelle l’âge médian était de 36 ans et  62,1% 

étaient des femmes [78]. Ce même constat fut observé par Aminata Diarra et col. en 

mai 2021 sur le profil épidémio-clinique des patients infectés par la COVID-19 à 

l’hôpital de dermatologie de Bamako dans lequel l’âge moyen était également de 37 

ans et les femmes étaient majoritaires [79]. 
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Le sexe ratio était de 1,76 en faveur du sexe féminin (Figure 7). La prédominance du 

sexe féminin pourrait s’expliquer par le fait que les femmes sont majoritaires dans les 

différents sites d’études. Ce résultat diffère de celui d’Aminata Diarra et col. en mai 

2021 sur le profil épidémio-clinique des patients infectés par la COVID-19 à l’hôpital 

de dermatologie de Bamako dans lequel le sex-ratio était de 1,34 en faveur du sexe 

masculin [79]. Cette différence pourrait être liée à la population d’étude. La nôtre a été 

faite chez les agents de santé alors celle d’Aminata a été faite chez les patients reçus 

en consultation de routine à l’hôpital de Dermatologie de Bamako. La majorité des 

participants connaissaient leur groupe sanguin soit 67,4% dont 25,4% étaient du 

groupe O (Figure 8). Les participants qui avaient des comorbidités étaient de 9,6% 

(Tableau 2).  

Au cours des 14 derniers jours qui ont précède notre passage 20,8% des participants 

ont affirmé avoir été en contact avec la COVID-19, 37,4% avaient emprunté des 

transports en communs et 47,6% ont affirmé avoir participé au moins un évènement 

de rassemblement de plus de 10 personnes sans mesure de protection (Tableau 3). 

La couverture vaccinale était 62,6% (Figure 9), ce taux élevé de vaccination est dû à 

la méthode d’échantillonnage utilisée pour l’enrôlement des participants de l’étude. La 

prévalence globale de l’infection était de 3,5% (Tableau 4). Ce résultat est inférieur à 

celui de Mhango en 2020 dans son étude de prévalence (11%) de la COVID-19 chez 

les travailleurs de santé [80], Ramli et col. ont rapporté une prévalence de 17,4% chez 

les agents de santé en Malaisie en 2022 [81]. 

6.2. Données analytiques 

La prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 était plus basse chez les agents de 

santé du CSRéf de la commune 5 (Tableau 5 ; p = 0,03). Ce résultat corrobore avec 

ceux du ministère de la santé à la même période sur le plan national [82]. La 

prévalence de l’infection à SARS-CoV-2 ne variait pas en fonction des caractéristiques 

sociodémographiques comme les classes d’âge (p > 0,05), le genre (p > 0,05) et les 

professions (p > 0,05 ; Tableau 6). Également, la prévalence l’infection par SARS-

CoV-2 ne variait pas significativement en fonction du groupe sanguin ABO (p = 0,35), 

de la comorbidité (p = 0,58), des facteurs d’exposition (p > 0,05), et du statut vaccinale 

(p = 0,69). Même l’approche par un modèle de régression logistique n’a pas trouvé de 

différence statistique significative au niveau du risque d’infection en comparant les 
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différents groupes. Mais des études réalisées dans la population générale ont rapporté 

que l’âge et les comorbidités sont des facteurs de risques de survenu des formes 

sévères de l’infection par le SARS-CoV-2 [83, 84]. Edith et col. Ont rapporté aussi en 

Afrique du Sud que le risque d’infection par SARS CoV-2 était élevé chez les 

personnes ayants des comorbidités  [42]. 

6.3. Limites de notre étude  

Au cours de cette étude, nous n’avons pas pu collecter des données chez les agents 

de santé impliqués directement dans la prise en charge des malades atteints de 

COVID-19 qui allaient permettre de renforcer l’hypothèse selon laquelle les agents de 

santé constituent une couche à risque de cette maladie [85].  
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7. Conclusion et Recommandations 

7.1. Conclusion 

La prévalence globale de l’infection Covid-19 était de 3,5% avec des proportions de 

3,3% chez les vaccinés et 3,8% chez les non-vaccinés. Les techniciens de santé 

étaient plus représentés avec 35,3%. Nous n’avons pas observé une association 

significative entre la prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 et les caractéristiques 

sociodémographiques des participants comme l'âge et les comorbidités.   

7.2. Recommandations 

Au terme de notre étude et au regard de nos résultats, nous formulons les 

recommandations suivantes : 

Aux autorités sanitaires et politiques  

➢ Encourager et financer les activités de recherche sur la maladie de la COVID-

19 pour une meilleure appréhension des caractéristiques immunitaires de ce 

virus dans notre population, ce qui favoriserait la mise au point de vaccins 

spécifiques qui tiennent compte des autres virus SRAS de la particularité de la 

population malienne ou africaine. 

Aux chercheurs  

➢ Mener d’autres études à large échelle dans la population malienne sur le virus 

SRAS en tenant compte des caractéristiques socio-économiques ou 

génétiques (âge, comorbidités, le taux d’anticorps et les co-infections avec 

d’autres maladies infectieuses tropicales) afin de mieux caractériser l’infection 

du COVID-19 au Mali. 

A la population   

➢ Participer activement aux activités de recherche afin de faciliter la recherche 

de solution locale aux maladies infectieuses émergentes telles que la COVID-

19 ; 

➢ Respecter les mesures de protection édictées par les autorités sanitaires ; 

➢ Adhérer à la vaccination. 
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• Approbation du comité d’étique 
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•     Questionnaire  
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• Fiche de consentement 

 
Formulaire de consentement éclairé pour participer à une étude de recherche sur 

l’Évaluation de l’efficacité du vaccin contre la COVID-19 dans une étude de cohorte chez 

les agents de santé au Mali 

 

Nom/Prénom _______________________________ Age (en année) ________ID____________ 

DESCRIPTION DE L’ETUDE 

Nous vous invitons à participer à une étude de recherche sur l’efficacité vaccinale contre la 

COVID-19 chez les agents de santé au Mali. Cette étude est sponsorisée par la fondation de 

Bill & Melinda Gates en collaboration avec l’Université des Sciences, des Techniques et des 

Technologies de Bamako (USTTB), Mali. Veuillez prendre le temps nécessaire d’écouter avant 

de prendre une décision. La participation à l’enquête est volontaire, chaque participant est libre 

de se retirer, sans justification, de l’enquête à tout moment, et que cela n’aura pas de 

conséquences et n’affectera pas ses responsabilités professionnelles ou sa prise en charge dans 

les structures de santé. Cette étude est autorisée par le ministère de la Santé du Mali et le comité 

d’éthique de l’USTTB.  

OBJECTIFS DE L’ETUDE   

La maladie à coronavirus 2019 est due à un virus responsable des infections respiratoires et 

digestives chez l’homme et les animaux. Le virus a été détecté pour la première fois à Wuhan 

(Chine), en décembre 2019 et s’est propagé rapidement dans le reste du monde. Les 

travailleurs de la santé sont exposés à un risque d'infection plus élevé en raison de leur contact 

fréquent avec les malades. L'organisation mondiale de la santé recommande dans sa feuille 

de route les travailleurs de la santé comme groupe prioritaire pour la vaccination. Les 

personnes qui reçoivent le vaccin dans les essais cliniques sont souvent différentes de celles 

qui recevront les vaccins dans la situation réelle. Nous voulons mener une étude pour évaluer 

l'efficacité des vaccins contre la COVID-19 chez les agents de santé éligibles à la vaccination 

contre les infections symptomatiques due au SRAS-CoV-2 confirmée en laboratoire. 

POPULATION DE L’ETUDE  

L’étude se déroulera au Centre Universitaire de Recherche Clinique (UCRC) de l’Université 

des Sciences, des Techniques et des Technologies de Bamako (USTTB) qui dispose des 

ressources suffisantes pour la réalisation de cette étude. Les activités de terrain se feront à 

l’Hôpital de Dermatologie de Bamako, à l’Hôpital du Mali et dans les six Centres de Santé de 

Référence de Bamako. La durée totale de l’étude est prévue à 18 mois (juin 2021 à décembre 

2022). Au total, 1003 agents de santé seront inclus dans cette étude.  

PROCEDURE 

Si vous décidez de participer à cette étude, nous vous poserons quelques questions. Tout 

d'abord, le jour de votre inclusion, nous vous demanderons de remplir un questionnaire initial 

qui prendra environ 15 minutes. En outre, des échantillons de sang seront prélevés pour les 
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analyses de laboratoire. Un échantillon respiratoire sera collecté aussi pour savoir votre statut 

de l’infection à l’inclusion. 

Durant toute la période de l’étude, trois passages (à l’inclusion, à 3 mois, à 6 mois et au 

quatrième tour) seront faits au maximum aux cours desquels des questions vous seront posés 

par les membres de l’équipe sur votre état de santé et le statut vaccinal puis un prélèvement 

veineux de 4ml sera fait pour les tests de laboratoire. Après l’inclusion, vous serez demandé 

à remplir également un questionnaire hebdomadaire qui prendra que 1 à 2 minutes. Vous 

serez demandé d’informer le personnel de l'étude si vous tombez malade entre les passages, 

de remplir un bref questionnaire de 1 à 2 minutes et fournissez un échantillon respiratoire 

pour le test de COVID-19. L'échantillon sera testé dans les laboratoires des différents centres 

de prise en charge ou à l’UCRC et les résultats vous seront communiqués dès qu'ils seront 

disponibles. 

 

RISQUES ET BENEFICES  

Cette enquête comporte un risque minime pour les participants, lié au prélèvement d'une 

petite quantité de sang ou le prélèvement de l’écouvillon au niveau de la gorge. Vous pouvez 

ressentir une gêne temporaire après le prélèvement de l'échantillon respiratoire au niveau de 

la gorge que n’a rien de gravité. Les complications rares qui peuvent survenir lors du 

prélèvement sanguin comprennent une petite douleur au niveau du lieu de la ponction, un 

petit hématome sous-cutané au niveau du site de ponction, une inflammation au niveau du 

site de ponction, une phlébite locale (inflammation de la section de la veine) au niveau du site 

de ponction, une lésion nerveuse par la ponction. Pour minimiser ces risques et pour votre 

sécurité lors des prélèvements sanguin et du crachat, le prélèvement de l'échantillon seront 

effectués par un personnel formé, conformément à toutes les exigences de contrôle des 

infections et à l'utilisation de matériel stérile à usage unique pour le prélèvement de sang.  

Vous pouvez ne recevoir aucun avantage de participer à cette étude, mais votre participation 

est importante et les résultats de l'étude seront très utiles pour la prise de décision en matière 

de santé publique au Mali, en Afrique et dans le monde. Il n'y aura absolument aucun frais pour 

participer à cette étude. Une compensation d’une valeur de 5000 FCFA en nature (sucre) ou en 

espèce est prévue pour le temps perdu (déplacement et le dérangement en rapport avec la 

participation à l'étude). Cependant, les participants à cette étude auront l’avantage de connaitre 

leur statut sérologie s’ils le souhaitent. Tous les cas de COVID-19 seront traités conformément 

aux recommandations en vigueur dans le pays.   

PARTICIPATION VOLONTAIRE 

Votre participation à l'étude est volontaire. En outre, afin de confirmer l'historique de votre 

vaccination par COVID-19, si vous      nous donnez l'autorisation, nous accéderons à vos 

dossiers de vaccination pour collecter des informations sur votre vaccination.  

COFIDENTIALITE ET SECURITE 

Le personnel de l'étude traitera toutes les informations recueillies avec la plus grande 

confidentialité. Votre participation ne sera pas identifiée et aucun nom de participant 

n'apparaîtra dans les rapports ou publications de l'étude. Vos échantillons de sang et vos 

échantillons respiratoires seront envoyés au laboratoire de l’UCRC et pourront être envoyés 
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en dehors du pays pour des tests avancés. S'ils         sont envoyés en dehors du pays, toutes les 

données d'identification personnelle seront supprimées au préalable. Tout test (sérologie ou 

PCR) qui s'avère positif pour la COVID-19 sera signalé aux autorités locales de santé 

publique conformément aux procédures opérationnelles standards         nationales du Mali. 

Vous serez contacté par téléphone par les autorités locales de santé publique au sujet de tout 

résultat d'analyse d'un échantillon respiratoire ou d'un échantillon de sang qui est positif pour 

le SRAS-CoV-2, le virus qui cause la COVID. En plus du suivi assuré par les autorités de 

santé publique, le personnel de l'étude vous contactera pour vous communiquer les résultats 

de tout prélèvement nasal ou sanguin obtenu au cours de l'étude. 

Vos échantillons sanguins et respiratoires seront conservés pour des analyses futures.   

Les données que nous recueillons auprès de vous seront stockées en toute sécurité dans une 

base de données à la faculté de médecine et dans un système de gestion des données sécurisé. 

Les données seront conservées pendant un maximum de 5 ans et ne seront accessibles qu'aux 

investigateurs et aux personnels de l'étude. Toutes les données seront utilisées afin de 

répondre aux questions liées aux objectifs de l'étude, conformément aux décisions 

consensuelles des investigateurs de l'étude. 

LISTE DE CONTACTS 

Pour toute question ou inquiétude au sujet de votre participation à cette étude, vous pouvez 

contacter le Professeur Mahamadou Diakité à l’Université des Sciences, des Techniques et 

des technologies de Bamako (téléphone 76 23 11 91). Vous pouvez également contacter le 

président du comité d’éthique de la FMPOS, Professeur Mamadou Marouf KEITA à la 

Faculté de Médecine et d’odontostomatologie (téléphone 66 72 20 22) ou les responsables de 

l'étude (Dr Housseini Dolo tel : 76289239, Dr Drissa Konate tel : 76 24 82 99) ou se 

présenter aux sites d’étude pour plus d’information.  

QUESTIONS 

Avez-vous des questions ? Puis-je commencer l'enquête ? Veuillez me faire savoir si, à       un 

moment donné au cours de l'étude, vous décidez de vous retirer. Vous pouvez vous retirer à 

tout moment.  

 

Merci. 
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10. Fiche signalétique 

NOM : SIDIBE 

PRENOM : MARIAM 

TELEPHONE : (+ 223) 79959238 

COURRIEL : marisididi@gmail.com 

TITRE : Prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 chez les agents de santé à 

Bamako, Mali 

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako 

PAYS D’ORIGINE : Mali 

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2021-2022 

LIEU DE DEPOT : Bibliothèque de la FMOS et FAPH 

SECTEUR D’INTERET : Santé Publique, Epidémiologie  

RESUME  

La surveillance de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est initialement axée 

sur le dépistage passif des cas qui peut sous-estimer l’ampleur réelle de la maladie. 

Au Mali, peu d’études ont été rapportées sur la prévalence de l’infection au SARS-

CoV-2 chez les agents de santé. Notre étude avait pour but de déterminer la 

prévalence de l’exposition au SARS-CoV-2 en milieu hospitalier chez les agents de 

santé dans les centres de santé de référence des six communes du district de Bamako 

et dans deux Hôpitaux nationaux (Hôpital de dermatologie de Bamako et Hôpital du 

Mali). Au total, sur 1055 agents de santé chez qui un prélèvement nasopharyngé ou 

buccal a été réalisé ; les techniciens de santé représentaient 35,3% suivis des 

administrateurs et des hygiénistes avec 19,6% et 16,8%, respectivement. La classe 

d’âge 25-34 ans était majoritaire (39,8% ; 420/1055) suivie de celle 35-44 ans (24,3% ; 

256/1055). Le taux de couverture vaccinale était de 62,6% (660/1055). La prévalence 

globale de l’infection était de 3,5% et était statistiquement plus élevée au CSRéf de la 

commune 5 (p = 0,03) et ne variait pas en fonction de l’âge, du sexe, de la profession 

et de comorbidités (p = 0,58). L’élargissement de la taille de notre échantillon par 

l’inclusion des agents de santé impliqués directement dans la prise en charge des 

malades atteints de COVID-19 en comparaison de la population générale du district 

de Bamako pourrait aboutir à des conclusions intéressantes. 

Mots-clés : Prévalence, COVID-19, SARS-CoV-2, CSRéf, Bamako, Mali.  

mailto:marisididi@gmail.com
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Summary 

Title: Prevalence of SARS-CoV-2 infection among health workers in Bamako, Mali 

Surveillance for coronavirus disease 2019 (COVID-19) is initially focused on passive 

case screening that may underestimate the true extent of the disease. In Mali, few 

studies have been reported on the prevalence of SARS-CoV-2 infection among health 

workers. Our study aimed to determine the prevalence of exposure to SARS-CoV-2 in 

hospitals among health workers in reference health centers in the six communes of 

the Bamako district and in two national hospitals (Bamako Dermatology Hospital and 

Mali Hospital). In total, out of 1055 health workers in whom a nasopharyngeal or oral 

swab was performed; health technicians accounted for 35.3% followed by 

administrators and hygienists with 19.6% and 16.8%, respectively.   

 

The overall prevalence of infection was 3.5% and was statistically higher at the CSRéf 

of commune 5 (p = 0.03) and did not vary by age, sex, occupation and comorbidities 

(p = 0.58).  Expanding the size of our sample by including health workers directly 

involved in the care of COVID-19 patients compared to the general population of the 

district of Bamako could lead to interesting conclusions. 

 

Keywords: Prevalence, COVID-19, SARS-CoV-2, CSRéf, Bamako, Mali.  
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Serment  d’Hippocrate  

En présence des maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’HIPPOCRATE, je promets et je jure au nom de l’Etre suprême, d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires.  

 

Admise à l’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 à corrompre les 

mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti 

ou de classe sociale ne viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès sa conception. Même sous la 

menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 

les lois de l’humanité. 

 

Respectueuse et reconnaissante envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses.  

 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque. 

 

Je le jure! 

 


