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1 Introduction 

Le Virus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SARS-CoV-2) est devenu la cinquième 

pandémie documentée depuis la pandémie de grippe de 1918. Il a été signalé officiellement 

pour la première fois à Wuhan en fin de 2019, en Chine puis s’est propagé dans le monde entier. 

Il a été nommé le 12 février 2020 par l’OMS, COVID-19. Le SARS-CoV-2 a une grande 

capacité de propagation et très dangereux pour les personnes vulnérables (1). A l’échelle 

mondiale, à la date du 10 mars 2022, un total de 450 229 635 cas ont été confirmés par l’OMS 

dont 6 019 085 cas de décès, parmi lesquels l’Afrique a notifié 8 478 759 cas dont 170 507 cas 

de décès (2)(3)(4).  Le Mali a notifié son premier cas de COVID-19 le 25 mars 2020 ; et depuis, 

30 403 cas ont été notifié à la date du 10 mars 20202 avec un taux de létalité 2,38% (5)(6)(4)(7).   

La tuberculose (TB) est une maladie transmissible infectieuse et l'une des principales causes de 

décès dans le monde due à un seul agent infectieux, devant le VIH/SIDA avant la pandémie de 

COVID-19. La tuberculose est causée par le Complexe Mycobacterium tuberculosis, qui a 

infecté environ un quart de la population mondiale (8). L'incidence de la tuberculose a fortement 

baissée dans le monde sur la base des cas de tuberculose diagnostiqués et notifiés. L’incidence 

est passée de 7,1 millions en 2019 à 5,8 millions en 2020, soit une baisse de 18 % selon OMS.   

Dans le monde, 1,3 million de décès chez les tuberculeux séronégatifs ont été estimés (contre 

1,2 million en 2019) et de 214 000 décès supplémentaires chez les personnes séropositives 

(contre 209 000 en 2019), le total combiné revenant au niveau de 2017. Cette augmentation du 

taux de mortalité est due au manque d’accès suffisant au diagnostic et au traitement de la 

tuberculose (9) (8) (10). Ces données du rapport 2020 a  montré  l'impact négatif de la pandémie 

de COVID-19 sur les services de lutte contre la tuberculose (10). La pandémie à COVID-19 est 

caractérisée par un taux élevé de mortalité chez les personnes âgées et surtout les complications 

surviennent chez les personnes vivant avec les maladies chroniques. La COVID-19 et la 

tuberculose sont des maladies du même tropisme et des symptômes similaires qui affectent les 

voies respiratoires supérieurs. Les personnes présentant des Comorbidités et d’autres maladies 

associées sont susceptibles de développer la forme grave de COVID-19 et même entrainer la 

mort. La co-infection (COVID-TB) est un risque énorme pour le malade (11). Compte tenu de 

ce risque, il est important d’évaluer au niveau national la répercussion du SARS-CoV-2 chez 

les patients tuberculeux. Cette étude a été réalisée dans la capitale malienne dans les six (06) 

Centres de Santé de Référence de Bamako qui constitue l’épicentre de COVID-19 pour étudier 

de la co-infection du SARS-CoV-2 chez les patients tuberculeux. 
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2 Objectifs 

2.1 Objectif principal 

Étudier la co-infection SARS-CoV-2/TB dans le District de Bamako. 

2.2 Objectifs spécifiques   

1. Déterminer la prévalence de l’infection du SARS-CoV-2 chez les patients 

tuberculeux par la technique sérologique ; 

2. Déterminer la prévalence de l’infection du SARS-CoV-2 chez les patients 

tuberculeux par la technique moléculaire ; 

3. Décrire les symptômes associés à la co-infection SARS-CoV-2/TB ; 
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3 Généralités    

3.1 Définitions 

3.1.1 COVID-19 

La maladie à coronavirus 2019 est la cinquième pandémie après la pandémie de grippe de 1918, 

elle a été détectée pour la fois dans la ville de Wuhan, en Chine en fin décembre 2019. Au début 

le 12 janvier 2020, la maladie a été appelée pneumonie de Wuhan et ensuite temporairement 

appelé le nouveau virus 2019 nouveau coronavirus (2019-nCoV), puis a officiellement nommé 

cette maladie infectieuse à coronavirus 2019 (COVID-19) le 12 février 2020. Plus tard, le 

Comité international de taxonomie des virus a officiellement désigné le virus comme SARS-

CoV-2 sur la base de la phylogénie et de la taxonomie (1). Elle se manifeste par la fièvre, le 

malaise, la toux sèche, la fatigue et la dyspnée. D’autres symptômes persistants sont des 

troubles cognitifs et mentaux, des douleurs thoraciques et articulaires, des palpitations, des 

myalgies, des dysfonctionnements de l’odorat et du goût, des maux de tête et des problèmes 

gastro-intestinaux et cardiaques (12). 

3.1.2 Tuberculose 

La tuberculose est une maladie infectieuse et contagieuse causée par des mycobactéries 

appartenant du complexe Mycobacterium tuberculosis. Mycobacterium tuberculosis ou 

bacille de Koch est le principal agent responsable de la tuberculose (13) (14). 

3.1.3 Différences entre COVID-19 et TB 

 Les principaux symptômes de la tuberculose sont la toux, une faiblesse associée, de la fatigue, 

une fièvre modérée, une perte d’appétit, des frissons, un malaise et éventuellement une perte de 

poids. Ces symptômes sont similaires à ceux de la COVID-19 alors la méthode de mise en 

évidence de chacune de ces pathologies se fasse par les tests de diagnostic microbiologiques. 

Par conséquent, il est important que les patients suspects de COVID-TB puissent bénéficier les 

deux diagnostics (15). 
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Tableau I : Comparaison entre TB et COVID-19  

Eléments de 

comparaison 

Tuberculose COVID-19 

Symptômes Toux souvent productive ; 

expectorations sanglantes, 

essoufflement, fièvre, perte de 

poids inexpliquée, sueurs 

nocturnes, sensation de grande 

fatigue. 

Les principaux symptômes sont la 

fièvre ou les frissons, la toux, la perte de 

l'odorat ou du goût, les difficultés 

respiratoires. Les autres symptômes 

peuvent être les suivants : maux de 

gorge, maux de tête, courbatures, 

fatigue extrême ou lassitude, perte 

d'appétit, nausées, vomissements et/ou 

diarrhée. 

Transmissions Le germe de la tuberculose se 

trouve dans de très petites 

gouttelettes de flügge qui peuvent 

rester dans l'air pendant plusieurs 

heures après l’effort de toux, 

éternuement, cri, ou de chant d’un 

patient atteint de tuberculose 

pulmonaire. Une bonne ventilation 

de l'air avec du soleil diminuent la 

quantité de germes de tuberculose 

dans l'air. 

Le SARS-CoV-2 se trouve dans les 

gouttelettes émises par les personnes 

infectées lorsqu'elles parlent, toussent, 

éternuent, crient ou chantent. La taille 

des gouttelettes peut varier et quelques 

grosses gouttelettes ou de nombreuses 

petites gouttelettes peuvent contenir 

suffisamment de virus pour infecter une 

autre personne. Les petites gouttelettes 

sont plus légères et peuvent rester plus 

longtemps dans l'air, notamment dans 

les espaces intérieurs mal ventilés. Le 

type de propagation le plus courant est 

le contact étroit avec une personne 

infectée. 

Agent pathogène Complexe Mycobacterium 

tuberculosis 

Coronavirus 2 du syndrome 

respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-

2) 

 

 



5 

 

3.2 Classification des agents pathogènes 

3.2.1 COVID-19 

La taxonomie de Coronaviridae se présente comme suite sur la figure 1. Les coronavirus 

humains appartiennent à la famille Alphacoronavirus ou Betacoronavirus (16). 

 

Figure 1 : Taxonomie des Coronaviridae. 

3.2.2 Tuberculose 

Il existe plus de 80 espèces du genre Mycobacterium réparties en 3 groupes qui sont classés en 

fonction de leur pouvoir pathogène (16)(17). Dans l’ensemble, les mycobactéries sont 

considérées comme des bactéries à Gram positif à haute teneur en GC, mais contrairement à 

d’autres bactéries à Gram positif, telles que les espèces Staphylococcus ou Bacillus, qui n’ont 

pas de membrane externe, les mycobactéries possèdent une enveloppe cellulaire riche en lipides 

qui contient une membrane interne standard et une membrane externe particulière, appelée 

mycomembrane, qui est spécifique aux mycobactéries et pourrait remplir une fonction de 

barrière similaire à celle de la membrane externe des bactéries de Gram négatif (17).  

3.2.2.1 Le complexe Mycobacterium tuberculosis 

Les principales espèces dans ce groupe sont Mycobacterium tuberculosis, Mycobacterium 

bovis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium canetti et Mycobacterium microti (17). 

3.2.2.2 Les mycobactéries atypiques. 

Cultivables in vitro, elles n'ont pas de pouvoir pathogène par injection sous-cutanée chez le 

cobaye peuvent être à l'origine d'infections humaines appelées mycobactérioses.  
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Elles peuvent s’aggraver chez les personnes immunodéprimées (immunodépression, VIH, 

COVID-19 ?). C'est notamment le cas de Mycobacterium avium intra cellulaire, Mycobacterium 

Kansasii ou Mycobacterium xenopi (17). 

3.2.2.3 M. leprae responsable de la lèpre 

M. leprae ou bacille de Hansen est responsable de la lèpre chez les humains. M. lepraemurium 

est responsable de la lèpre chez rat. 

3.3 Physiopathologie 

3.3.1 COVID-19 

Après infection par les voies aériennes, le SARS-CoV-2 se lie aux cellules hôtes par 

l’intermédiaire du récepteur ACE2 (19), et après l’endocytose utilisant la machinerie des 

cellules hôtes pour produire de nouveaux virus. Enfin, les virions SARS-CoV-2 sont libérés de 

la cellule hôte par exocytose. Cependant, la réplication virale peut être inhibée à différents 

stades par des médicaments repositionnés (surlignés en rouge). D’autre part, le SARS-CoV-2 

stimule le système immunitaire de l’hôte à libérer les cytokines et l’inflammation et le 

dysfonctionnement immunitaire subséquents par l’activation ou l’altération de diverses cellules 

immunitaires, telles que les cellules dendritiques, les cellules NK, les macrophages et les 

neutrophiles. Ce processus peut entraîner une septicémie, un choc septique, une défaillance de 

plusieurs organes et la mort (16) (20) (21).  

 

Figure 2 : Un modèle d’infection et de réplication du SARS-CoV-2 dans les cellules hôtes et 

les stratégies de traitement actuelles pour interférer avec les étapes du cycle de réplication du 

SARS-CoV-2.  
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3.3.2 Tuberculose 

Après l’inhalation de gouttelettes contenant du MTBC à travers les voies respiratoires 

supérieures, les BK atteignent les alvéoles des poumons provoquant l’infection pulmonaire. Ils 

peuvent se propager à d’autres organes et tissus. Une fois que MTB colonise l’hôte, un infiltrat 

cellulaire inflammatoire vers ces sites pourrait déclencher, notamment dans les poumons, la 

formation de granulomes, qui sont des agrégats cellulaires constitués de macrophages, de 

cellules géantes multinucléées, de cellules épithélioïdes et mousseuses, de granulocytes et de 

lymphocytes. MTB peut infecter plusieurs types de cellules, y compris les neutrophiles, les 

macrophages et les cellules endothéliales. L’hôte utilisera plusieurs mécanismes cellulaires et 

immunologiques pour contrôler l’infection qui rivalisera avec un large éventail de stratégies 

d’évasion et de virulence du BK pour sa survie et sa réplication bactérienne. Ce phénomène 

peut aboutir à une infection tuberculeuse latente ou la tuberculose active à court et à long terme  

(16)(22)(23). 

 

Figure 3 : Cellules hôtes et environnements pour MTB.  

3.4 Diagnostic 

3.4.1 COVID-19 

Les écouvillons nasaux et/ou de la gorge sont utilisés pour la détection du SARS-CoV-2 (16). 

Les principales technologies permettant l’illustration du diagnostic des cas suspects de COVID-

19 sont la méthode de RT-PCR moléculaire (test de référence) ; technique basée sur le 

séquençage de nouvelle génération (NGS) ; les tests sérologiques basés sur l’interaction entre 

les antigènes protéiques et les anticorps produits en réponse à la présence du SARS-CoV-2 ; la 

tomodensitométrie thoracique ; d’autres méthodes telles que la détection basée sur le transistor 

à effet de champ (FET) et la détection plasmonique n’ont pas encore été appliquées dans les 

établissements (20) (24) (25) (26) (27) (28). 
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3.4.2 Complexe Mycobacterium tuberculosis 

Les échantillons d’expectoration pour la tuberculose pulmonaire et d’autres prélèvements 

(biopsies, LCR…) sont utilisés pour diagnostiquer la tuberculose en fonction de la 

localisation du BK (22). Les technologies examinées par l’OMS pour le diagnostic de la 

tuberculose active et la détection de la résistance aux médicaments sont la radiographie du 

thorax ; la microscopie ; la culture avec l’antibiogramme (méthode de référence) ; les 

techniques de détection des antigènes ; les techniques moléculaires (Xpert MTB/RIF ou 

Xpert Ultra MTB/RIF), LPA de première ligne GenoType MTBDRplus et NIPRO, LPA de 

deuxième ligne GenoType MTBDRsl ; le séquençage du génome entier (WGS) et test 

LOOPAMP Mycobacterium tuberculosis complexe (29) (30). 

3.5 Traitements 

3.5.1 COVID-19 

IL n’existe pas actuellement un antiviral thérapeutique ou vaccin spécifique contre le SARS-

CoV-2. Par contre, pour maîtriser la flambée de la pandémie de COVID-19 en croissance 

rapide, l’OMS a ordonnée plusieurs essais sur des médicaments tels que Remdesivir antiviral ; 

le médicament contre le paludisme Chloroquine/Hydroxychloroquine associé à 

l’Azithromycine (antibiotique) ; une combinaison de médicaments contre les virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) tels que le lopinavir et le ritonavir ; et enfin, une 

combinaison de médicaments anti-VIH ajoutés à l’interféron bêta. Le traitement 

symptomatique est fait selon l’état pathologique du malade (16) . 

3.5.2 Complexe Mycobacterium tuberculosis 

Le traitement est basé sur la combinaison des antibiotiques « antituberculeux ». Chaque forme 

de tuberculose est traité avec un schéma thérapeutique spécifique qui peut être modifié selon la 

résistance du BK aux antituberculeux (17) (29) (23). 

 

 

 

 

 

 

 

 



9 

 

Tableau II : Médicaments antituberculeux de première et de deuxième ligne utilisée dans les 

régiments de traitement standard. 

Médicament antituberculeux Cible(s) principale(s) 

Isoniazide InhA; KatG (activation) 

Rifampicine RpoB 

Ethambutol EmbB 

Pyrazinamide RpsA; PncA (activation) 

Streptomycine RpsL 

Fluoroquinolones GyrA 

Acide para-aminosalicylique Dihydroptéroate synthase ; métabolisme du 

folate 

Agents injectables  

Amikacine, kanamycine ou capréomycine Sous-unité ribosomique 30S ou interpont 

Ethionamide InhA; EthA (activation) 

Cyclosérine d-alanine racémase et ligase 

3.6 Préventions 

3.6.1 COVID-19 

Plusieurs mesures préventives ont été recommandées par l’OMS comprenant la distanciation 

sociale d’au moins 1 m les uns des autres,  mises en quarantaine pendant au moins 14 jours 

pour les « cas-contacts », isolement des malades, l’utilisation d’équipement de protection 

individuelle (EPI), de masques faciaux   pour éviter l’infection et de désinfectants pour les 

mains pour prévenir la propagation du SARS-CoV-2 (21). Certains vaccins ont été approuvés 

par l’OMS avec des efficacités différentes parmi lesquels nous avons les vaccins à ARNm 

(vaccin Pfizer-BioNTech Comirnaty et vaccin Moderna Spikevax) et les vaccins à base de 

vecteurs viraux (vaccin AstraZeneca Vaxzevria et vaccin Johnson & Johnson Janssen). 

Plusieurs autres vaccins sont disponibles ou en cours de développement (31). 

 

 

 

 

https://www.canada.ca/en/health-canada/services/drugs-health-products/covid19-industry/drugs-vaccines-treatments/vaccines/pfizer-biontech.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/drugs-health-products/covid19-industry/drugs-vaccines-treatments/vaccines/pfizer-biontech.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/drugs-health-products/covid19-industry/drugs-vaccines-treatments/vaccines/moderna.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/drugs-health-products/covid19-industry/drugs-vaccines-treatments/vaccines/astrazeneca.html
https://www.canada.ca/en/health-canada/services/drugs-health-products/covid19-industry/drugs-vaccines-treatments/vaccines/janssen.html
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3.6.2 Complexe Mycobacterium tuberculosis 

La prévention de la tuberculose vise à réduire le risque de l’infection en améliorant l’adoption 

du traitement préventif à l’isoniazide et la mise en œuvre de mesures de contrôle des infections 

; évaluer l’efficacité des outils de diagnostic existants et mettre à l’échelle de nouvelles 

technologies ; l’amélioration des modèles de prestation de services ; et réduire les facteurs de 

risque de mortalité chez les patients tuberculeux vivant avec le VIH (32). Le vaccin BCG a 

certains effets protecteurs, en particulier chez les enfants (22). 
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4 Matériels et Méthodes 

4.1 Cadre de l’étude 

4.1.1 Les Centres de Santé de Référence du District de Bamako 

Les six (06) Centres de Santé de Référence (CSRefs) de Bamako ont servi de lieu 

d’échantillonnage. Chaque CSRef possède une unité TB et une unité COVID-19 avec 

lesquelles, la collecte des échantillons a été effectuée. 

4.1.2 Le Centre d’Infectiologie Charles Mérieux  

Le Centre d’Infectiologie Charles Mérieux du Mali (CICM-M) est situé dans le quartier de l’ex- 

base aérienne de Bamako, rue du Docteur Charles Mérieux. Il existe au CICM une 

administration générale, un centre de formation, un laboratoire d’analyses médicales dénommé 

Laboratoire Rodolphe Mérieux (LRM) et des laboratoires de recherche. Le LRM est accrédité 

à la norme NM ISO 15189 depuis le 29 Juillet 2020.  

Tous les échantillons ont été acheminés au laboratoire de recherche de la tuberculose de 

confinement niveau P3 et à l’unité COVID-19 du CICM pour leur traitement. 

4.2 Période et type d’étude  

Nous avons réalisé une étude prospective transversale qui s’est déroulée du 1er août au 31 

décembre 2021. 

4.3 Participants à l’étude 

Tous les patients suspectés de tuberculose dans les CSRefs sont évalués pour le SARS-CoV-2 

et l'infection tuberculeuse. Nous avons collecté 154 échantillons dont 64 patients tuberculeux 

et 90 patients de tuberculose négative. 

4.3.1 Critères d’inclusion 

- Les patients menus d’un bulletin d’analyse pour le diagnostic de la tuberculose ;  

- Tout patient venant pour le diagnostic de la TB pendant la période d’étude ; 

- Patients ayant accepté de signer le consentement éclairé ; 

- Patients capables de fournir des échantillons adéquats pour le diagnostic de la TB et de la 

COVID-19.  

4.3.2 Critères de non-inclusion 

- Enfants et adolescents de moins de 18 ans sauf par la demande du médecin ; 

- Patients qui ont refusé de donner leur consentement ; 

- Patients incapables de donner les échantillons adéquats (écouvillonnage, crachat, sang).  
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4.3.3 Variables étudiées 

Les variables suivantes ont été étudiées : origine (rurale, ville...), type de patient (hospitalisé, 

ambulatoire), âge, sexe, mobilité (voyage), symptômes (TB et Covid-19), images 

radiologiques, statut VIH, antécédents de traitement antituberculeux, moment du diagnostic, 

résultat bactériologique TB, RT-qPCR, IgM et IgG COVID-19. 

4.3.4 Définitions des cas 

- Cas confirmé COVID-19 

Cas d’infection confirmée selon les critères diagnostiques, quelle que soit la manifestation 

clinique (tests diagnostiques : RT-PCR COVID-19 en temps réel, isolement du virus). 

- Cas suspect COVID-19 

Cas présentant de la fièvre (37,5 °C ou plus) et/ou des symptômes respiratoires (toux, maux de 

gorge, etc.) dans les 14 jours suivant le contact étroit avec un cas confirmé. 

- Cas confirmé TB 

Cas de tuberculose confirmée, tout patient chez qui le bacille de Kock (BK) du complexe 

Mycobacterium tuberculosis (MTBC) a été mis en évidence par la microscopie, la culture et / 

ou par la PCR.  

- Les résultats sérologiques ont été regroupés comme suit : non-infection (IgG−/IgM−), 

infection passée (IgG+) et infection récente (IgM+ ou IgG+/IgM+). 

4.3.5 Collecte des échantillons  

L'expectoration spontanée a été collectée afin de faire la microscopie et la culture de la TB. En 

parallèle, un écouvillonnage oral ou nasopharyngé a été appliqué pour la RT-qPCR du SARS-

CoV-2 et un prélèvement sanguin a été fait pour tester la présence des anticorps anti SARS-

CoV-2 IgM et IgG.  

4.4 Analyse et interprétation des résultats 

Les données ont été saisies sur Microsoft Excel, Word office 2016 et analysées par le Logiciel 

SPSS version 26. L’interprétation et la comparaison des variables ont été faites avec le test Khi 

carré avec un seuil de signification de 5% et l’intervalle de confiance à 95%, Odds Ratio et 

Risque Relatif. 
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4.5 Considérations éthiques  

Avant le début de l’étude, le protocole a été approuvé par le comité d'éthique de l’USTTB avec 

le numéro d’enregistrement N°2021/226/USTTB. 

Tous les participants ont donné leur consentement éclairé écrit. Le formulaire de consentement 

est en annexe 11.3. 

Cette étude a été menée conformément aux bonnes pratiques cliniques et le respect des lois et 

règlementations applicables au Mali. Tous les documents approuvés par le Comité d’Ethique 

sont conservés dans le classeur d'étude par le chercheur principal. Le comité d’éthique de 

l’USTTB sera associé à la diffusion et la valorisation des résultats. 

4.6 Méthodes 

4.6.1 SARS-CoV-2 

Pour l'écouvillonnage buccal ou nasophéaryngé, une RT-qPCR après extraction de l'ARN (kit 

QIAGEN QIAmp Viral RNA) a été effectuée pour la détection du SARS-CoV-2 (kit ARGENE 

SARS-COV-2 R-GENE de bioMérieux). Les prélèvements sanguins sur le tube sec ont été 

utilisés pour tester la présence des anticorps IgM et IgG du SARS-CoV-2 par l’automate 

VIDAS bioMérieux.   

4.6.2 Complexe Mycobacterium tuberculosis 

Les expectorations ont été digérées, décontaminées par la méthode N-acétylcystéine + 2% 

NaOH et concentrées par centrifugation pendant 15 minutes à 3000 g à 4°C. La microscopie 

mycobactérienne après coloration de Ziehl Neelsen et auramine et la culture en milieu solide 

(Lowenstein Jensen) et liquide (tubes indicateurs de croissance des mycobactéries) ont été 

utilisés. Les cultures positives ont été identifiées avec TB Ag MPT64 (SD BIOLINE).  
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Figure 4 : Logigramme de la méthodologie de cette étude. 
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5 Résultats 

5.1 Données socio-démographiques 

Tableau III : Répartition des patients selon leur provenance. 

CSREF Fréquence Pourcentage 

CSREF CI 25 16,2% 

CSREF CII 5 3,2% 

CSREF CIII 2 1,3% 

CSREF CIV 55 35,7% 

CSREF CV 28 18,2% 

CSREF CVI 39 25,3% 

Total 154 100,0% 

 

Le CSRef CIV a fourni le plus grand nombre d’échantillons avec 35,7%. 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le sexe. 

Le sexe ratio était de 1,9 en faveur des hommes. 

65,6% 

34,4% 
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Figure 6 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

La tranche d’âge entre 21 ans et 30 ans était la plus représentée avec 33,8%.  

 

Tableau IV : Répartition des patients selon les antécédents de la COVID-19 et de la 

tuberculose. 

Antécédents médicaux ATCD-COVID Total 

Oui Non 

ATCD-TB Pas d’ATCD  1 115 116 

Suivi 0 19 19 

Traité déjà 0 19 19 

Total 1 153 154 

 

Les patients déjà traités pour la tuberculose étaient 12,3% et 12,3% des patients étaient suivis 

sur le traitement des antituberculeux. Un seul patient avait contracté la COVID-19 dans le 

passé. (ATCD : Antécédents) 
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Tableau V : Répartition des patients selon le Statut vaccinal. 

Vaccination Vaccin COVID-19 Total 

Oui Non 

Vaccin BCG Oui 9 (5,8%) 130 (84,5%) 139 (90,3%) 

Non 1 (0,7%) 14 (9,0%) 15 (9,7%) 

Total 10 (6,5%) 144 (93,5%) 154 (100%) 

 

Les patients vaccinés représentaient 6,5% pour le vaccin COVID-19 et 90,3% pour le vaccin 

BCG. 

 

 

Figure 7 : Les symptômes retrouvés chez les patients pendant la collecte des échantillons. 

Les symptômes fréquents étaient respectivement la toux à 98,1% ; la fièvre nocturne à 72,7% ; 

la fatigue à 61,7% et la dyspnée à 52,6. (AEG : Altération de l’Etat Général). Les autres 

symptômes étaient, les céphalées, la constipation, la convulsion, la douleur dorsale, la douleur 

lombaire, les frissons, le rhume, l’hémorroïde, maux de ventre, le vertige, le vomissement, 

l’insomnie, le rhume et le mal du côté. 

98,1%

17,5%

52,6%
45,5%

72,7%

17,5%

61,7%

16,9%
22,1%

0,0%

20,0%

40,0%

60,0%

80,0%

100,0%

120,0%



18 

 

5.2 Résultats de diagnostic de la COVID-19 et de la tuberculose 

Tableau VI : Répartition des patients selon la Sérologie COVID-19 

Sérologie COVID-19 IgM Total 

Positif Négatif 

IgG Positif 9 (5.8%) 84 (54.5%) 93 (60.4%) 

Négatif 2 (1.3%) 59 (38.3%) 61 (39.6%) 

Total 11 (7.1%) 143 (92.9%) 154 (100.0%) 

 

Chez 38,3% des patients, aucun anticorps n’a été détecté ; en revanche 5,8% des patients 

avaient des anticorps de type IgG et IgM. 

P = 0,202 ; OR = 3,161 ; RR = 2,952. 

 

Tableau VII : Répartition des patients selon le sexe et la sérologie COVID-19. 

Sexe Effectif  (%) IgG+ IgM+ IgG+/IgM+ IgG-/IgM- 

M 101 65,6 58 1 5 37 

F 53 34,4 26 1 4 22 

Total 154 100 84 2 9 59 

 

P = 0,603 ; OR = 1,228 ; RR = 1,083. 

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre la présence des anticorps chez les 

hommes et chez les femmes. P > 0,05. 
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Tableau VIII : Répartition des patients selon le statut vaccinal et la sérologie du COVID-19 

Vaccin  

COVID-19 

Effectif (%) IgG+ IgM+ IgG+/IgM+ IgG-/IgM- 

Fait 10 6,5 4 0 1 5 

Non fait 144 93,5 80 2 8 54 

Total 154 100 84 2 9 59 

 

P = 0,508 ; OR = 0,6 ; RR = 0,800 

Les IgG ont été retrouvées chez 55,6% des personnes non vaccinées. En revanche, une 

personne sur 10 ayant fait le vaccin avait des IgM. Les valeurs de P ne sont pas 

statistiquement significatives. 

Tableau IX : Répartition des patients selon la tranche d'âge et la sérologie du COVID-19. 

Tranche 

d’âge 

Effectif (%) IgG+ IgM+ IgG+/IgM+ IgG-/IgM- 

11-20 17 11,0 12 0 0 5 

21-30 52 33,8 25 1 3 23 

31-40 26 16,9 15 0 0 11 

41-50 23 14,9 18 0 1 4 

51-60 20 13,0 9 1 3 7 

>60 16 10,4 5 0 2 9 

Total 154 100 84 2 9 59 

 

P = 0,202. 

La présence des anticorps anti-SARS-CoV-2 n’est pas liée à une tranche d’âge particulière. 

Les valeurs de P ne sont pas statistiquement significatives. 
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Tableau X : Répartition des patients selon la sérologie COVID-19 et le diagnostic de la 

tuberculose. 

Sérologie 

COVID-19 

 Diagnostic TB  

Positif Négatif Total 

IgG+ 38 46 84 

IgM+ 1 1 2 

IgG+/IgM+ 1 8 9 

IgG-/IgM- 24 35 59 

Total 64 90 154 

 

P = 1,000 ; OR = 1,061 ; RR = 1,035 

Selon le résultat de la sérologie, seulement deux patients avaient une co-infection SARS-

CoV-2/TB. Il n’existe pas une différence statistiquement significative. 

Tableau XI : Répartition des patients selon la RT-PCR du SARS-CoV-2 et le diagnostic de la 

tuberculose. 

RT PCR 

SARS-CoV-2 

Diagnostic TB Total 

Positif Négatif 

Positive 1 2 3 

Négative 63 88 151 

Total 64 90 154 

 

P = 1,000 ; OR = 0,698 ; RR = 0,799. 

Selon le résultat de la RT PCR, seulement un patient était co-infecté par le SARS-CoV-2 et la 

TB. Il n’existe pas une différence statistiquement significative. 
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Tableau XII : Identification et antibiogramme des mycobactéries isolées chez les patients 

tuberculeux. 

Identification Fréquence Pourcentage 

MTBC souche sauvage 38 59,4 % 

MTBC souche Résistante à l’INH 01 1,6 % 

Non Identifié 25 39,0 % 

Total 64 100,0 % 

 

64 patients avaient la tuberculose avec un taux de résistance de 1,6%.  

 

Figure 8 : Répartition des patients en fonction de la période de prélèvement et du résultat de 

la RT PCR du SARS-CoV-2. 

Le mois de novembre semble être la meilleure période pour le diagnostic du SARS-CoV-2. 
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Figure 9 : Valeurs de la RT PCR SARS-CoV-2 en fonction du diagnostic de la tuberculose. 

Il n’existe pas une différence statistiquement significative, P = 1,000. 

 

Tableau XIII : Répartition des patients selon le diagnostic de la COVID-19 et du diagnostic 

de la tuberculose. 

Diagnostic de la 

COVID-19 

Diagnostic TB Total 

Positif  Négatif 

Positif 3 (2,0%) 11 (7,1%) 14 (9,1%) 

Négatif  61 (39,6%) 79 (51,3%) 140 (90,9%) 

Total 64 (41,6%) 90 (58,4%) 154 (100%) 

 

P = 0,156 ; OR = 0,353 ; RR = 0,493. 

La co-infection COVID-19/TB a été retrouvée chez seulement trois patients soit 2% sur 

l’ensemble des patients inclus et 4,7% (3/64) chez les tuberculeux. Il n’existe pas de relation 

statistiquement significative entre la COVID-19 et la tuberculose.   
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Tableau XIV : Répartition des patients selon la sérologie COVID-19 et la sérologie VIH. 

Sérologie  

COVID-19  

VIH  

Positif Négatif Non fait Total 

IgG+ 6 36 42 84 

IgM+ 0 0 2 2 

IgG +/ IgM+ 0 0 9 9 

IgG -/ IgM- 6 23 30 59 

Total 12 59 83 154 

 

P = 0,531 ; OR = 0,639 ; RR = 0,691. 

 

Parmi les 12 patients de VIH positif, 06 patients avaient les anticorps anti-SARS-CoV-2 IgG 

positif. 

Il n’existe pas une différence statistiquement significative. 
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6 Discussions 

6.1 Résultats globaux 

Il s’agissait à notre connaissance de la première étude au Mali sur la co-infection COVID-

19/TB prenant en compte les anticorps anti-SARS-CoV-2 et la RT PCR. Cette évaluation de la 

co-infection est essentielle parce qu’elle peut fournir des renseignements sur la transmission 

dans le passé et peut aider à suivre l’issu du traitement. Nous avons réalisé une étude 

prospective transversale qui s’est déroulée du 1er août au 31 décembre 2021 dans les six (06) 

CSRefs (Centres de Santé de Référence) du District de Bamako. Durant cette période, nous 

avons inclus 154 échantillons dont 64 patients tuberculeux et 90 patients de tuberculose 

pulmonaire négative. Les échantillons ont été acheminés et traités au CICM dans le respect 

strict de bonnes pratiques de laboratoires. Les expectorations étaient utilisées pour le diagnostic 

de la tuberculose ; la microscopie, la culture, l’identification et l’antibiogramme de complexe 

Mycobacterium tuberculosis. L’ARN du SARS-CoV-2 était extrait à partir des écouvillonnages 

oro et/ou nasopharyngés et le sérum a été utilisé pour le diagnostic sérologique de la COVID-

19. 

6.2 Données socio-démographiques 

Les âges extrêmes étaient de 11 ans et 79 ans et la tranche d’âge la plus élevée était de 21 ans 

à 30 ans avec 33,8%. Nous avons inclus 55 patients soit 35,7% au Centre de Santé de Référence 

de la commune IV ; suivi de celui de la commune VI avec 25,3% des participants qui peuvent 

être dû à une forte fréquentation de leur unité de prise en charge de la tuberculose. Les hommes 

étaient nombreux parmi les patients inclus soit 65,6% montrent que les hommes consultent puis 

que les femmes pour le diagnostic de la tuberculose. Les patients déjà traités pour la tuberculose 

étaient de 12,3% et les patients venus pour le diagnostic de la TB étaient à 75,3%. Un seul 

patient avait contracté la COVID-19 dans le passé ce qui pourrait expliquer un faible taux de 

réalisation de test RT-qPCR du SARS-CoV-2 ou par le faible cas de COVID-19 pendant la 

période d’étude. Les patients vaccinés représentaient 6,5% pour le vaccin COVID-19 qui peut 

être un indicateur de faible couverture vaccinale à Bamako et 90,3% pour le vaccin BCG 

montrant ainsi une couverture près que totale à Bamako similaire au taux de vaccination à 

l’échelle mondiale qui est proche à 90 % des nouveau-nés vaccinés chaque année avec le BCG 

dans le monde, le seul vaccin actuellement homologué pour prévenir le développement de la 

tuberculose active (29). Les symptômes fréquents constatés pendant la collecte des échantillons 

étaient respectivement la toux à 98,1% ; la fièvre nocturne à 72,7% ; la fatigue à 61,7% et la 
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dyspnée à 52,6% sont similaires aux symptômes de la tuberculose à une étude réalisée par 

Madhukar et coll en 2016 au Canada dont les patients présentaient des symptômes de la toux, 

de la fièvre, des sueurs nocturnes et une perte de poids (29). Ces symptômes étaient similaires 

aux symptômes de la COVID-19 retrouvés par Wiersinga et coll en 2020 au Jama chez les 

patients COVID-19 hospitalisés comprennent la fièvre (70 %-90 %), la toux sèche (60 %-86 

%), l’essoufflement (53 %-80 %), la fatigue (38 %), les myalgies (15 %-44 %), les 

nausées/vomissements ou la diarrhée (15 %-39 %), les maux de tête, la faiblesse (25 %) et la 

rhinorrhée (7 %) (28). Ces symptômes sont proches aux symptômes de premiers cas de COVID-

19 détectés au Mali en mars 2021 par Sagara et coll, qui étaient les maux de tête (11 % 

(19/173)), la fièvre (8,7 %, (15/173)), frissons (1,7 % (3/173) et myalgie (3,5 % (6/173) (33). 

6.3 Résultats de diagnostics de COVID-19 et de la tuberculose 

Cette étude a montré une séroprévalence COVID-19 de 60,4% sur les 154 patients parmi 

lesquels 5,8% avaient des IgG+/IgM+ ; IgG+/IgM- (54,5%) et IgG-/IgM+ (1,3%). 

La séroprévalence retrouvée dans notre étude était de 55,8% chez les patients suspects de 

tuberculose, relativement élevée à celles trouvées par Katchunga et coll (40,8% chez les 

voyageurs et les agents de santé) en RDC en 2020 (34) et Gashi et coll (29,0% chez les 

travailleurs de la mairie) en Prishtine en 2021 (35). Par contre elle était légèrement base mais 

proche à la séroprévalence de l’étude de Maiga et coll au Mali en Juillet 2021 (36) avaient 

trouvé une séroprévalence de 61,8%. Cette donnée prouve une haute séroprévalence au Mali 

surtout chez les patients suspects de tuberculose. Nous n’avons remarqué aucune différence 

statistiquement significative entre le sexe, la vaccination COVID-19/BCG, la tranche d’âge et 

la sérologie COVID-19. Malgré, la tranche de 21 ans à 30 ans avait séroprévalence plus élevée 

soit 26 patients (16,9%), ce qui pourrait être dû à la mobilité dans la société de cette catégorie 

d’individus. La séroprévalence élevée a été observée dans le groupe d’âge de 19 ans et 34 ans 

avec 37% des cas trouvés par Kleynhans et coll en Afrique du Sud du juillet 2020 au mars 2021 

dans la communauté rurale (37). Une autre étude de séroprévalence anti-SARS-CoV-2 a été 

menée au Cap, en Afrique du Sud, d’août à septembre 2020, a trouvé 23,7 % de sérologie IgG 

positive pour le SARS-CoV-2 chez les patients tuberculeux (38). La prévalence des anticorps 

IgG contre le SARS-CoV-2 était 24,1% sur la population générale et les travailleurs de la santé 

en Inde, juin-juillet 2021, trouvé par Murhekar et coll (39). La séroprévalence COVID-19 est 

élevée dans notre étude chez les patients tuberculeux que celles de ces auteurs montrant une 

forte variabilité du taux de séroprévalence entre les pays et en fonction des études.   

https://www.nature.com/articles/nrdp201676#auth-Madhukar-Pai
https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/resource/en/ppcovidwho-317589
https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/resource/en/ppcovidwho-317589
https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/resource/en/ppcovidwho-317589
https://search.bvsalud.org/global-literature-on-novel-coronavirus-2019-ncov/?lang=en&q=au:%22Murhekar,%20Manoj,%20Bhatnagar,%20Tarun,%20Thangaraj,%20Jeromie%20Wesley%20Vivian,%20Saravanakumar,%20V.%22
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Le diagnostic de la tuberculose montrait 94 (61,0%) patients tuberculeux dont la tranche d’âge 

de 21 à 30 ans était plus élevée dû à leur déplacement pour les activités génératrices (âge de la 

jeunesse). Le diagnostic de la tuberculose ne différait pas selon la tranche d’âge, le sexe et la 

vaccination au BCG. Après les cultures des Mycobactéries, 64 (41,6%) souches de complexe 

Mycobacterium tuberculosis ont été isolées dont une seule souche du profil de résistance isolée 

à l’isoniazide, cela peut s’expliquer par le faible de cas de tuberculose multirésistante au niveau 

des CSRefs. Il n’existait pas une différence significative entre la séroprévalence COVID-19 et 

la tuberculose (60,9%) avec P égale à 1,000 ; Odds Ratio ( OR) = 1,061 [Intervalle de 

Confiance (IC) à 95 % : 0,548 à 2.052] ; Risque Relatif (RR) = 1,035 [IC à 95% : 0,702 à 1,526] 

; RR (ou OR) de 1,0 indique qu’il n’y a pas de différence de risque entre les infections de 

COVID-19 et de TB. Une étude transversale de séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-

2 menée dans une unité de référence tertiaire de traitement de la tuberculose à Rio de Janeiro, 

au Brésil ; sur 83 patients sous traitement antituberculeux, 26,5% ont déjà été infectés par la 

COVID-19 et la plupart des patients étaient asymptomatiques (69 %) ; Gomes et coll, (40).  

La méthode de diagnostic de référence de la COVID-19 est la technique RT-qPCR qui a permi 

de détecter 03 patients COVID-19 qui ne se différait pas au diagnostic de la TB et de la 

séroprévalence avec les valeurs de P égale à 1,000 ; OR = 0,698 [IC à 95 % : 0,062 à 7,872] ; 

RR = 0,799 [IC à 95% : 0,159 à 4,003] ; RR (ou OR) <1,0 montre une diminution du risque 

pour la co-infection COVID19/TB ; ce taux est identique au résultat trouvé par Gomes et coll, 

ont détecté également 03 patients de RT-PCR du SARS-CoV-2 positive. Notre étude a trouvé 

trois (03) cas de COVID-19 (4,7%) parmi les 64 patients bactériologiquement positifs avec les 

valeurs de P égale à 0,156 ; OR = 0,353 [IC à 95 % : 0,094 à 1,322] ; RR = 0,493 [IC à 95% 

: 0,177 à 1,365] ; RR (ou OR) <1,0 indique une diminution du risque entre les patients infectés 

à COVID-19 et les patients tuberculeux montrant ainsi une différence statistiquement non 

significative, mais inférieur au pourcentage de co-infection COVID-19/TB (7,3%) trouvé par 

Mbithi et coll du mars 2020 au février 2021 au Kenya (41). Nous remarquions un faible taux 

de comorbidité entre la COVID-19 et la tuberculose dans ces deux études réalisées, cela ne 

permettrait pas d’évaluer l’impact direct de cette co-infection. La COVID-19 a eu d’énormes 

répercussions sanitaires, sociales et économiques en 2021 surtout sur la fourniture, l’accès aux 

services essentiels et la morbidité de la tuberculose (incidence et mortalité). Le dernier rapport 

2020 de l’OMS montrait des perturbations sur les services de santé causées par la pandémie de 

COVID-19 augmentant le nombre de décès dus à la tuberculose dans le monde (8).  Nous 

n’avions pas pu déterminer la mortalité en cas de co-infection par COVID et TB et l’impact de 

cette co-infection n'a pas été évalué dans cette étude dans le temps pendant cette étude. Par 



27 

 

ailleurs il existe très peu d'études réalisées sur la mortalité en cas de co-infection par COVID-

19/TB, Bandyopadhyay et coll en 2020 (42). Une étude cohorte sur 49 patients réalisée par 

Tadolini et coll montre 18,3 % des patients avaient été diagnostiqués simultanément avec la 

tuberculose et la COVID-19. Au cours du traitement de la TB, 38,8 % des patients ont contracté 

la COVID-19, ce qui montre le risque potentiel de transmission au personnel soignant (43). Une 

étude réalisée par Udwadia et coll en 2020 en Inde, a montré une comorbidité tuberculeuse plus 

fréquente pour la COVID-19 (36%), le diabète (25%), l'hypertension (22%), les cardiopathies 

ischémiques (8%) et la BPCO (6%). Ils ont constaté que la co-infection COVID-19/TB évoluait 

plus rapidement vers le stade de gravité en cas de comorbidité (44). Dans notre étude, 71 

patients ont bénéficié la sérologie VIH parmi lesquels 12 étaient VIH séropositifs (16,9%) avec 

les valeurs de P égale à 0,156 ; OR = 0,639 [IC à 95 % : 0,184 à 2,223] ; RR = 0,691 [IC à 95% 

: 0,247 à 1,930] ; RR (ou OR) <1,0 indique une diminution du risque entre les patients 

séropositifs à COVID-19 et les patients VIH séropositifs ; légèrement élevée à 6,1% VIH positif 

de l’étude de Mbithi et coll du mars 2020 au février 2021 au Kenya (41). Il est nécessaire 

d’approfondir les études chez les tuberculeux pour mieux élucider leur co-infection avec la 

COVID-19.  
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7 Conclusion 

La pandémie à COVID-19 a provoqué une énorme perturbation à travers des restrictions de 

confinement, sur les services de santé en général et le Programme National de Lutte contre la 

tuberculose au Mali en particulier. Le manque en stock des réactifs et la rupture des 

antituberculeux peuvent avoir un impact important sur la mise en place de suivis et de stratégies 

de surveillance de la tuberculose. Notre étude a prouvé une séroprévalence élevée chez les 

patients tuberculeux, ces expositions antérieures au SARS-CoV-2 peut expliquer la diminution 

de conséquences fatales causant par la COVID-19 au Mali. Un seul cas de co-infection COVID-

19 et la tuberculose a été détecté par la technique de RT-qPCR. Aucune différence significative 

n’a été constatée entre les patients tuberculeux et les patients de tuberculose négative par rapport 

de la co-infection COVID-19 et la tuberculose. Les efforts doivent être mener simultanément 

pour une réponse plus efficace et rapide à la prise en charge de la COVID-19 et de la 

tuberculose. A la lumière de cette étude, nous suggérons une étude plus approfondie afin de 

comprendre la physiopathologie et évaluer l’impact de la co-infection COVID-19/TB. 
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8 Perspectives 

Suite aux résultats de cette étude, comme perspectives nous tenons à poursuivre ce protocole 

de recherche pour permettre d’acquérir des informations précises sur la physiopathologie et la 

prise en charge en cas de co-infection COVID-19/TB. Faire une étude de surveillance des 

différents variant du SARS-CoV-2 au Mali. 
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9 Résumé 

Titre : Etude de la co-infection COVID-19 et Tuberculose dans le District de Bamako. 

Introduction : La tuberculose (TB) est une maladie infectieuse transmissible opportuniste 

pouvant s’aggraver en cas de co-infection avec la COVID-19. 

Matériels et méthodes : Nous avons mené une étude prospective transversale dans les six (06) 

Centres de Santé de Référence (CSRefs) de Bamako du 1er août au 31 décembre 2021 chez les 

patients suspects de tuberculose. Les écouvillons nasaux ont été utilisés pour la détection du 

SARS-CoV-2 par la RT-PCR et les sérums des patients étaient traités par le VIDAS bioMérieux 

pour la sérologie COVID-19. Le diagnostic de la tuberculose a été fait à partir des 

expectorations à travers la microscopie, la culture, l’identification et l’antibiogramme du 

Complexe Mycobacterium tuberculosis.  

Résultats : Au total, 154 patients ont été enrôlés pendant la période d’étude parmi lesquels 

35,7% venaient au CSRef CIV.  Les hommes étaient les plus représentés avec 65,6 % des 

patients. Les patients vaccinés représentaient 6,5% pour le vaccin COVID-19 et 90,3% pour le 

vaccin BCG. La séroprévalence chez les 154 patients était de 55,8% et les patients tuberculeux 

avaient 62,5% de sérologie COVID-19 positive. 12/71 soit 16,9% des patients dépistés avaient 

la sérologie VIH positive. Trois cas de COVID-19 ont été détectés par la RT-PCR parmi tous 

les patients. 

Conclusion : 

Globalement, une séroprévalence élevée du SARS-CoV-2 a été trouvé chez les tuberculeux, qui 

peut refléter probablement un niveau d’immunité voire une protection à un certain degré. Nos 

résultats montrent un faible nombre de cas de COVID-19 chez les tuberculeux au Mali, ce qui 

n’est pas dû à un manque d’exposition des patients au SARS-CoV-2, certainement à d’autres 

facteurs à investiguer.  

Mots-clés : SARS-CoV-2 ; COVID-19 ; co-infection ; séroprévalence ; tuberculeux ; 

CSREF ; Bamako; Mali.  
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Abstract 

Title: Study of COVID-19 and tuberculosis co-infection in the District of Bamako. 

Introduction: Tuberculosis (TB) is an opportunistic transmissible infectious disease that can 

worsen in case of co-infection with COVID-19. 

Materials and methods: We conducted a prospective cross-sectional study in the six (06) 

Reference Health Centers (CSRefs) of Bamako from August 1 to December 31, 2021 in patients 

suspected of having TB. Nasal swabs were used for the detection of SARS-CoV-2 by RT-PCR 

and patients' sera were processed by bioMérieux VIDAS for COVID-19 serology. Diagnosis of 

tuberculosis was made from sputum through microscopy, culture, identification and 

antibiogram of Mycobacterium tuberculosis complex.  

Results: A total of 154 patients were enrolled during the study period of which 35.7% came to 

the CSRef CIV.  Men were the most represented with 65.6% of patients. Vaccinated patients 

represented 6.5% for the COVID-19 vaccine and 90.3% for the BCG vaccine. The 

seroprevalence among the 154 patients was 55.8%, and the tuberculosis patients had 62.5% 

positive COVID-19 serology. 12/71 or 16.9% of the patients screened were HIV positive. Three 

cases of COVID-19 were detected by RT-PCR among all patients. 

Conclusion: Overall, a high seroprevalence of SARS-CoV-2 was found in TB patients, which 

may probably reflect a level of immunity or even protection to some degree. Our results show 

a low number of COVID-19 cases in tuberculosis patients in Mali, which is not due to a lack of 

exposure of the patients to SARS-CoV-2, certainly to other factors to be investigated.  

Keywords: SARS-CoV-2; COVID-19; co-infection; seroprevalence; tuberculosis patients; 

CSRef; Bamako; Mali.  
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11  Annexes 

11.1 Approbation du Comité d’Ethique  
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11.2 Fiche de collecte des échantillons : co-infection COVID-19/TB 

Renseignements socio-démographiques 

CSRef…………. N° ID CSRef :--------------------------- ID CICM :------------------------------- 

Domicile :------------------------------------------------------- 

Sexe : M ……… F …… Age :……..ans        Profession :-----------------------------------------          

Statut social : Acceptable         Très acceptable          Démuni                Très démuni                                            

Ethnie :………………………… N° de téléphone :………………………………  

Voyage récent:…………quand-------------------------------------où----------------------------------- 

Antécédents Médicaux                                     

Vaccin COVID-19 :   Oui [ ]  Non [ ] Quand ?-------------------- nbre de doses………… 

BCG :   Oui [ ]               Non [ ] 

VIH :   Positif [ ]               Négatif [ ]               Non fait  [ ]    

Diabète :   Oui [ ]               Non [ ] 

Asthme :   Oui [ ]               Non [ ] 

Autres antécédents biomédicaux  :………………………………….. 

Hospitalisation :        Oui [ ]  du……../……/20… au …/…./20…Non  [ ] 

Déjà traité :   TB   Oui [ ]   Non [ ]                    COVID-19 :   Oui [ ]   Non [ ] 

Renseignements cliniques 

Durée des symptômes avant la consultation :………………………………. 

Toux         Hémoptysie               Dyspnée              Anorexie                      Convulsion  

  Fièvres nocturnes            Altération de l’état général             fatigue…………………………. 

Autres à préciser :……………………………………………….          

Symptomatologie :………………………………………………………..……………………

…………………………………………………………………………………………………  

Diagnostic bactériologique 

Date du prélèvement :…le……/………/20..…. 

Nature du prélèvement :       expectoration                5ml sang           Ecouvillonnage  
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11.3 Fiche de consentement éclairé du participant à l’étude 

Titre : Etude de la co-infection Covid-19 et Tuberculose dans le District de Bamako. 

CSRef………. N° ID du patient au CSRef :-----------------N° ID CICM :----------------------- 

Profession :------------------------------ Domicile :----------------------- Sexe : F……… M ……                                                        

Cette étude a été initiée dans le cadre de la réalisation des travaux de mémoire du Master pour 

étudier la co-infection de la tuberculose/COVID-19 dans le District de Bamako au Centre 

d’Infectiologie Charles Mérieux (CICM). La participation à cette étude est entièrement 

volontaire, libre et révocable à tout moment. La confidentialité des informations recueillies sera 

assurée par les chercheurs impliqués dans le protocole de recherche. Les prélèvements 

biologiques porteront un code identifiant. Chaque participant est supposé donner trois 03 

échantillons (crachat, 5ml du sang et écouvillonnage) pour l’analyse au laboratoire.  

Le reste des échantillons peuvent être conservés au CICM pour une recherche future. 

Si vous acceptez de participer à l’étude, il y aura un questionnaire à renseigner.  

Risques  

La collecte de ces échantillons ne présente pas de risques biologiques particuliers. Par ailleurs 

vous aurez une sensation désagréable passagère lors de l’écouvillonnage nasopharyngé.   

Bénéfices 

Vous bénéficierez gratuitement d’un meilleur diagnostic et d’un traitement complet contre la 

tuberculose et de la covid-19 durant la période de l’étude, si le diagnostic venait à être confirmé. 

Les traitements seront assurés par le Programme National de Lutte contre la tuberculose 

(PNLT) selon les recommandations et l’unité de prise en charge de la COVID-19. Les analyses 

relatives à l’étude seront faites sans frais. 

Adresses 

Si vous avez des questions ou des inquiétudes à propos de votre participation à cette étude ou 

sur la destruction future des échantillons, contactez : Dr TRAORE Bréhima, 76049161 ou Dr 

COULIBALY Abou, 62935938 / 79265144. 

Je soussigné, …………………………………………………………confirme avoir reçu 

oralement les informations nécessaires sur l’étude. Aucune pression ne m’a été exercée pour 

obtenir ma participation à l’étude et je suis prêt à y participer. 

 

Signature ou empreinte du patient : lu et approuvé 

 

 

Date de l’inclusion     L’investigateur 


