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I     INTRODUCTION   

Le monde a connu une pandémie sans précédente d’un virus à ARN. La maladie à coronavirus 

coronavirus Disease 2019 (COVID-19) qui s’est propagée de la localité de Wuhan, en Chine, vers 

les pays du monde des cinq continents et a fait des dégâts d’ampleurs différentes [1]. 

La COVID-19 est une zoonose virale provoquée par le coronavirus SARSCoV-2. C’est une infection 

contagieuse avec une transmission interhumaine [1]. 

Au Mali, elle a été identifiée à partir du 25 mars 2020, le communiqué N°12 du ministère de la Santé 

et des affaires sociales sur le suivi des actions de prévention et riposte face à la maladie à coronavirus 

annonçait qu’il s’agissait de deux Maliens rentrés de France les 12 et 16 du mois de mars. 

Du début de la pandémie au 19 juillet 2023, le Mali a enregistré  33 151 cas de covid-19 dont 743 

décès [2]. 

À la date du 19 juillet 2023, il y avait plus de 700 millions de cas confirmés avec près de 7 millions 

de décès au niveau mondial [2]. 

Les connaissances sur la COVID-19 évoluent rapidement. Les données rapportées ici sont le reflet 

de l’état des connaissances du moment où il n’y avait ni de vaccin, ni de traitement adéquat. 

La pandémie liée à la COVID-19 bouleverse présentement la vie de millions de personnes sur la 

planète. Elle occasionne craint et stress en raison de sa haute contagiosité, même sans symptômes, 

l’absence de vaccin et de traitement, ses complications possibles et sa létalité dans certains groupes 

de la population. Les mesures mises en œuvre pour aplanir la courbe d’incidence et protéger le 

réseau de la santé sont aussi à l’origine de détresse psychologique et de la dégradation de la santé 

mentale [3]. 

 Par exemple, les mesures de confinement des populations et la fermeture de certains espaces publics 

contribuent à créer ou à accentuer l’isolement social et la méfiance envers autrui. Une autre 

particularité de la COVID-19 et des mesures l’accompagnant est la mouvance des vulnérabilités. En 

plus de s’accroître pour certains groupes comme les personnes âgées, celles ayant des maladies 

physiques ou mentales chroniques, celles en situation de pauvreté ou celles vivant dans des ménages 

auxquels se vit de la violence ou de la négligence, elle touche de nouveaux groupes qui se retrouvent, 

pratiquement du jour au lendemain, en situation de grande précarité notamment avec la fermeture 

de nombreux commerces et industries, les marchés financiers qui menacent de s’effondrer ou les 

décès de proches et deuils mal vécus. 
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Les travailleurs de la santé, dont ceux de la première ligne, sont également exposés à des stress 

intenses et sont susceptibles de vivre de l’épuisement ; et finalement, l’omniprésence du sujet dans 

l’actualité rend difficile la prise de recul et de repos quant aux anxiétés occasionnées. 

Tous ces éléments, et malheureusement bien d’autres tels que les effets secondaires engendrés par 

certains produits utilisés pour la prise en charge des patients atteints de COVID-19, éprouvent les 

capacités des personnes de tous âges, des familles, des communautés, des économies, des systèmes, 

dont celui de la santé et des services sociaux, afin de déployer des stratégies permettant de faire face 

à la situation qui évolue constamment. Même si nous sommes inégaux face à cette pandémie et ses 

conséquences, personne ne peut se prétendre à l’abri des impacts négatifs qu’elle peut occasionner 

sur la santé mentale. 

De nombreuses études dans le monde ont examiné les modèles de détresse, ainsi que l'impact 

émotionnel et physique de la maladie COVID-19 chez les patients [1]. 

 La dépression, le manque de contrôle, l'anxiété, l'insomnie, les symptômes de stress post-

traumatique, le sentiment d'être surchargé, la tristesse, la confusion et la tension ont été rapportés en 

réaction à la COVID-19 par certains travaux [4]. 

Néanmoins, les sources de détresse persistent, obligeant des interventions psychosociales adéquates. 

Les problèmes de santé mentale ont été une préoccupation majeure de beaucoup d’états. 

 Mais, aucune donnée épidémiologique sur ces problèmes de santé mentale dus à l’apparition de la 

COVID-19 et à l’isolement de masse n’était disponible au Mali. 

Ainsi, le but de la présente étude est de décrire la prévalence et la nature des troubles psychologiques 

observés chez les patients atteints de la COVID-19, de savoir les réactions post-traumatiques, de 

troubles dépressifs, d’anxiété ainsi que des réactions non spécifiques et de déterminer les différentes 

corrélations entre ces troubles et les variables étudiées dans ce travail. 

La connaissance de ces facteurs pourrait aider à identifier des patients qui ont le plus besoin du 

soutien, voire de prise en charge psychologique et médicale. 

Considérant que les patients après le diagnostic de COVID-19 étaient plus susceptibles d'avoir des 

problèmes psychologiques tels que la peur de la progression de leur maladie, un handicap ou une 

mort prématurée. Il est essentiel d'étudier la prévalence et les facteurs associés aux différentes 

manifestations psychiatriques liées à la COVID -19 [5]. 

En Chine, une étude menée par Xiangyu Kong et al [6] en 2020 sur 144 patients hospitalisés pour 

la COVID-19 avait retrouvé les résultats respectifs : dépression 28,47%, anxiété 34,70%. 
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Mario Gennaro Mazza et al, en 2020 en Italie, sur 402 patients COVID-19 avaient eu 31,0% de 

dépression ; 40,0% d’anxiété et 28,0% de trouble de stress posttraumatique [7]. 

En Inde 2020, sur 148 patients misent à l’isolement, Y.Krishnamoorth et al [8] ont retrouvé que 

96,0% présentaient de trouble de stress posttraumatique.    

Selon une étude française menée Pochard et al [9] au CHU de Paris portant sur l’évaluation des 

conséquences psychologiques d’un séjour en réanimation, les facteurs de stress lors d’un séjour en 

réanimation sont nombreux (pharmacologiques, métaboliques, bruit, lumière, douleur, difficultés 

ou impossibilité de compréhension et de communication, etc.), et la prévalence de symptômes 

anxieux, dépressifs, délirants ou confusionnels est non seulement majeure [10], [11], mais peut 

grever la morbidité et la mortalité (extubation accidentelle lors d’un épisode d’agitation, 

décompensation respiratoire à l’occasion d’une attaque de panique, sorties prématurées, etc.). 
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II. OBJECTIFS 

Objectif général  

Évaluer la prévalence et la nature des troubles psychiatriques chez les patients testés positifs à la 

COVID-19 admises en hospitalisation dans le centre de prise en charge au CHU hôpital du Mali. 

Objectifs spécifiques  

1-Identifier des facteurs de résiliences chez les patients testés positifs au SARS-CoV-2 admis en 

soins. 

2-Analyser un certain nombre de facteurs comme facteurs prédictifs de survenue de ces 

troubles. 

3-Dépister les entités psychopathologies (anxiété, dépression et répercussion 

psychotraumatique) chez les patients atteints de COVID-19 à l’hôpital du Mali. 

4-Déterminer les facteurs de vulnérabilité psychopathologie chez des patients atteints de 

COVID-19. 
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III. GÉNÉRALITÉS 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la santé est un état de complet bienêtre physique, 

mental et social. Elle ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité. La santé 

serait donc incomplète sans la prise en compte de la santé mentale. 

La santé mentale est définie par l’OMS comme « un état de bien-être dans lequel une personne peut 

se réaliser, surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer à 

la vie de sa communauté ». C’est un élément essentiel de la santé. L’OMS rappelle, par ailleurs, que 

comme dans le reste de la médecine, quatre faits principaux sont relatifs à la santé mentale : 

* Elle fait partie intégrante de la santé, en effet, il n’y a pas de santé sans santé mentale ; 

* Elle est plus que l’absence de troubles mentaux ; 

* Elle est déterminée par des facteurs sociaux, psychologiques et biologiques ; 

* Elle peut bénéficier de stratégies et d’interventions d’un bon rapport coût/efficacité pour la 

promouvoir, la protéger et la recouvrer. 

A. Histoire naturelle de la Covid-19 : 

La COVID-19 est la première pandémie de grande envergure du XXIe siècle. C’est une infection 

émergente, due à un agent pathogène nouveau : le SARSCoV-2. 

La COVID est apparue à Wuhan en Chine à l'automne 2019, d'où le nom de COVID-19 [4]. 

1.      Virologie (le 7ᵉ coronavirus) : 

- Le SARS-CoV-2 est un virus à ARN (acide ribonucléique). Il est enveloppé d'une paroi qui lui 

donne l'allure d'une couronne quand il est vu au microscope, d'où le nom de coronavirus. Il rejoint, 

dans cette famille des coronavirus, six autres virus. Quatre de ces virus sont endémiques et sont 

responsables d'infections respiratoires banales à recrudescence hivernale. 

- Deux autres coronavirus ont émergé depuis le début du XXIe siècle : le SARSCoV responsable en 

2003 d'une épidémie surtout en Asie du Sud-Est et en Chine de Syndrome Respiratoire Aigu Sévère 

(SRAS en français, SARS en anglais), infection aujourd'hui disparue, et le MERS-CoV responsable 

du Middle-East Respiratory Syndrome (MERS en anglais), infection devenue endémique dans la 

péninsule arabique et ayant occasionné une épidémie en Corée du Sud en 2015. 

- L'origine réelle du SARS-CoV-2 est actuellement inconnue, mais la naissance de ce nouveau virus 

est due au franchissement de la barrière d'espèce, un phénomène de plus en plus constaté dans le 

monde du vivant. 
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 - Le SARS-CoV-2 est génétiquement proche du MERS-CoV (environ 50 %) et encore plus proche 

du SARS-CoV-2 (79 % d'identité). Les chauves-souris sont le réservoir de coronavirus en 

Chine [12]. 

 

2. Réservoir : 

Plusieurs études ont suggéré que la chauve-souris pourrait être le réservoir potentiel du SARS-CoV-

2. Toutefois, jusqu’à présent, rien ne prouve que l’origine du (2019 n CoV) provienne du marché 

de fruits de mer de Wuhan. Les chauves-souris sont le réservoir naturel d’une grande variété de 

CoV, y compris les virus de type SARS-CoV-2 et de type Mers-CoV [13]. 

3. Mode de transmission : 

– Le SARS-CoV-2 est principalement transmis par les gouttelettes de salive (particules supérieures 

à 5 mm de diamètre). La transmission respiratoire se fait d'une personne infectée à une autre 

personne, généralement située à moins d’un mètre, et se produit en toussant, éternuant, chantant ou 

parlant fort, par l'émission de gouttelettes contenant des particules virales. 

– Les gouttelettes peuvent également se déposer sur les mains ou des objets fixes ou mobiles et le 

virus va être ainsi transféré à une autre personne lorsque les mains entrent en contact avec le nez, 

les yeux ou la bouche. Le virus reste détectable de quelques heures à quelques jours sur des surfaces 

inertes selon le type de surface. Ce temps est plus court à des températures supérieures à 30.8 °C. 

Mais la transmission indirecte par des objets inertes est faible. 

 -Néanmoins, on continue de recommander le nettoyage et la désinfection des surfaces inertes pour 

réduire la contamination via les contacts avec des surfaces. Par contre, la transmission directe par 

les mains est toujours à prendre en considération, raison pour laquelle on insiste sur le lavage des 

mains. 

– La transmission par aérosols (particules inférieures à 5 mm) peut aussi se produire dans certaines 

circonstances. 

La contagiosité d'une maladie infectieuse se définit par un chiffre, le R0. C'est le nombre de 

personnes qui sont contaminées par une personne infectée. Le R0 du SARS-CoV-2 a été estimé à 

2,7 mais il a en fait différé selon les différents temps de l'épidémie entre 2,2 et 5,7. Il a été estimé 

que 44 % des contaminations sont le fait de personnes infectées, mais asymptomatiques [12]. 

La transmission du virus débute deux à trois jours avant l'apparition des premiers symptômes et elle 

est maximum la veille de leur apparition [12]. 
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La contagiosité semble plus relever de patients pré-symptomatiques que de patients qui resteront 

asymptomatiques tout au long de l'évolution [14]. 

Taux de létalité : 

- Le taux de létalité dépend de la stratégie diagnostique. Il sera plus faible dans le cadre d’un 

dépistage de masse qui identifie les personnes symptomatiques et asymptomatiques, alors qu’il sera 

plus élevé en cas de diagnostic ciblé chez les patients symptomatiques qui présentent des facteurs 

de risques de maladie sévère ou des critères d’hospitalisation. 

- À bord du bateau Diamond princess, 3063 tests RT-PCR ont été effectués, pour une population 

totale de 3711 personnes. Parmi les 634 passagers dépistés positifs à SARS-CoV-2 à bord du bateau, 

7 sont décédés, soit un taux de létalité à 1,1 %. Après ajustement sur l’âge (l’âge moyen de la 

population vivant à bord du bateau était élevé ([58 ans]), le taux de létalité était estimé à 1,3% [15]. 

- En Corée du Sud, où plus de 150 000 tests RT-PCR ont été utilisés, 6284 cas avaient été confirmés 

et 42 patients étaient décédés le 6 mars 2020, soit un taux de létalité de 0,7 % [16]. 

– Une modélisation effectuée le 30 mars 2020, à partir de 44 672 cas confirmés à travers le monde, 

dont 1023 décès, estimait un taux de létalité ajusté de 1,4 %, atteignant 6,4 % dans la population 

âgée de plus de soixante ans [17]. 

– Dans l’étude italienne de Grasselli et al. Le taux de létalité chez les patients admis en réanimation 

était de 26 %. 

– Dans les pays qui ont choisi une stratégie de diagnostic ciblée, les estimations du taux de létalité 

ne sont pas disponibles à l’heure actuelle. 

B.  Diagnostic clinique : 

1. Signes d’appel : 

a) Durée d’incubation : 

- Dans l’étude de Guan et al portant sur 1099 patients vus rétrospectivement, la durée médiane 

d’incubation, définie comme l’intervalle entre la date d’un premier contact potentiel avec un patient 

suspect ou confirmé de COVID-19 et la date d’apparition des symptômes, était estimée à 4 jours 

(IQR 2–7) [18]. 

- Dans l’étude de Qun et al, elle était estimée à 5,2 jours (4,1–7) et pour 95 % des patients, les 

symptômes apparaissaient dans les 12,5 jours suivant le contage [19]. 
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- Enfin, dans une autre étude reprenant 181 cas d’infection à SARS-CoV-2, la durée médiane 

d’incubation était estimée à 5,1 jours et 97,5 % des patients développaient des symptômes dans les 

11,5 jours suivant le contage [20]. 

b) Age et sexe : 

- Les études menées à Wuhan ont montré que la majorité des patients atteints de Covid-19 sont des 

hommes adultes, leurs moyennes d’âge étaient de 55,5 ans, 49 ans et 56 ans [21] [22] [23]. 

- Selon différentes études, les sujets âgés ne représentaient que 10,1 %, 14,6 % et 15,1 % des 

malades [23] [24]. L’atteinte des enfants est moins fréquente et moins grave, néanmoins des auteurs 

ont décrit l’atteinte des nourrissons âgés de moins d’un mois [25] [26]. 

c) Les facteurs de risques : 

– Chen et al ont montré que 50,5 % (n = 51) des patients souffraient de pathologies chroniques, à 

savoir les maladies cardio-vasculaires et cérébro-vasculaires (40,4 %) [27]. 

- selon la société française de pathologie infectieuse, les facteurs de risques de complications 

seraient : 

·      Age > 65 ans 

·      Obésité, IMC> 30 kg/m 

·      Personnes souffrant d’une pathologie respiratoire, cardiaque, rénale, hépatique, 

neurologique chronique grave. 

·      Diabète, immunodépression [28]. 

d) Principaux signes et symptômes dans la population adulte ou mixte : 

* Fièvre : 

- Rapportée chez 71 % à 89 % des patients selon les études ; 

- La fièvre peut être absente lors de l’admission du patient aux urgences et évoluer en cours 

d’hospitalisation ; 

 - Semble moins fréquente chez les enfants (42-57 %) : les enfants peuvent ne pas présenter de fièvre 

ou avoir une fièvre brève (1 à 3 jours) qui disparaît rapidement. 

- Des frissons ont également été rapportés chez 11 à 18% des patients atteints de COVID-19. 

* Symptômes respiratoires : 

– Toux : rapportée chez 56 % à 80 % des patients adultes : moins fréquente chez les enfants (48-54 

%) ; elle est généralement sèche. 
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- Essoufflements : rapportés chez 18 à 35 % des patients : Plus fréquents chez les patients ayant une 

forme sévère de la maladie. 

- Production d’expectoration : rapportée chez 26 % à 42 % des patients. 

- Difficulté respiratoire : rapportée chez 18 % à 55 % des patients ; Plus fréquente chez les patients 

ayant une forme sévère de la maladie et ceux admis aux soins intensifs. 

NB : Le délai moyen entre l'apparition des premiers symptômes et le développement de la dyspnée 

est habituellement de 5 à 8 jours : une hypoxie silencieuse a pareillement été rapportée chez certains 

patients. 

* Fatigue (asthénie) : 

- Rapportée chez 29 % à 46 % des patients : les patients peuvent également signaler une faiblesse 

généralisée. 

 

* Myalgie : 

- Rapportée chez 15 % à 61 % des patients. 

*Douleurs thoraciques : 

- Rapportée chez 15 % à 46 % des patients ; peut indiquer une pneumonie. 

* Symptômes gastro-intestinaux : 

- L’anorexie est rapportée chez 10 à 41 % des patients. 

- Des nausées, des vomissements et des diarrhées ont été rapportés chez 1 % à 14 % des patients. 

  + Les patients peuvent présenter des nausées ou une diarrhée 1 à 2 jours avant l'apparition de la 

fièvre et des difficultés respiratoires. 

  + La diarrhée et les vomissements semblent plus fréquents chez les enfants (57 %) que chez les 

adultes (8 %). 

- Des douleurs abdominales auraient été rapportées chez près de 2 % des patients. 

* Anosmie brutale : 

– Plusieurs études rapportent une hausse des cas d’anosmie d’apparition brutale sans obstruction 

nasale et parfois accompagnée d’une dysgueusie ou d’une agueusie chez des patients suspects ou 

confirmés COVID-19 ; 

- Récemment, quelques études, majoritairement menées en Europe, ont rapporté une perte de 

l’odorat dans près de 50 % des cas où les patients étaient positifs pour la COVID-19, mais ne 

présentaient que des symptômes légers ou modérés ; 
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 - L’anosmie pourrait survenir de façon isolée, sans inflammation et sans être associée aux 

symptômes de fièvre et toux normalement reconnus ; 

- La durée moyenne de l'anosmie est d’environ 9 jours et la majorité des patients récupèrent la 

totalité de leur fonction olfactive en moins de 28 jours. 

* Manifestations neurologiques : 

– Les manifestations neurologiques associées à la COVID-19 sont généralement bénignes, 

principalement des céphalées, observées en moyenne dans 25 % des cas et des étourdissements dans 

environ 10- 15 % des cas ; 

 -Une altération de la conscience (somnolence, confusion, coma) peut aussi être présente lors de 

l’admission des patients à l’hôpital, et est généralement associée à un mauvais pronostic ; 

- Les complications neurologiques plus sévères telles que le syndrome de Guillain-Barrée, 

l’encéphalite, l’encéphalopathie et la méningite associée à la COVID-19 constituent quelques cas 

isolés dans la littérature et paraissent plus rares. 

* Manifestations cutanées : 

– Une augmentation possible des lésions de type perniose a également été rapportée par plusieurs 

médecins en Europe et au Québec : 

  + Elles se manifesteraient généralement après l’apparition des symptômes de COVID-19 (toux, 

fièvre, fatigue) ; 

- En Europe, des lésions vésiculeuses semblables à la varicelle ont été observées chez certains 

patients. 

- Divers autres signes dermatologiques possiblement associés à la COVID-19 ont été rapportés dans 

la littérature : 

  + Certaines seraient attribuables à des dommages vasculaires (p. ex, vascularite ou gangrène des 

extrémités, acro-ischémie, lésions purpuriques ou livedo réticulé) ; 

  + D’autres seraient davantage des lésions cutanées de nature non spécifique (p. ex, urticaire et 

atteintes maculo-papuleuses diverses) proches à celles observées dans d'autres infections virales. 

* Maux de gorge : 

– Rapportés chez environ 12% des patients et se présentent généralement au début de la maladie ; 

- Les enfants peuvent présenter un érythème pharyngé. 

* Rhinorrhée : 

- Rapportée chez 4 % à 5 % des patients. 
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* Congestion conjonctivale : 

- Rapportée dans moins de 1 % des cas. 

e) Population particulière : 

* Femmes enceintes : 

 - Selon les données actuellement disponibles, les signes et symptômes de la maladie chez les 

femmes enceintes atteintes de COVID-19 seraient similaires à ceux signalés dans la population en 

général. 

* Enfants : 

– La COVID-19 chez l’enfant semble plus souvent être de forme légère et représente moins de 7% 

des cas actuels au Québec et moins de 1% des hospitalisations au Canada. 

 - Dans une étude menée en Chine sur 2143 patients d’âge pédiatrique (dont 34% avaient un 

diagnostic confirmé), 4% des enfants étaient asymptomatiques, environ 50% avaient une maladie 

légère et 40% avaient une atteinte modérée, représentant plus de 90% de cette population ; 

- Selon un rapport publié par les CDC aux États-Unis, les principaux symptômes observés chez les 

enfants (n=291) étaient une fièvre brève à résolution rapide (56%), une toux légère (54%), des maux 

de tête (28%) et un mal de gorge avec présence d’un érythème pharyngé (24%). 

Récemment, plusieurs communiqués, articles scientifiques ou articles de presse en provenance de 

plusieurs pays d’Europe et des États-Unis ont rapporté des cas d’enfants atteints d’un syndrome 

inflammatoire multisystémique, parfois critique, habituellement référé comme une forme atypique 

de la maladie de Kawasaki [29] [30]. 

2. Démarche diagnostique : 

a) Examens biologiques : 

– Élévation des polynucléaires neutrophiles et lymphopénie, étendue aux lymphocytes CD4 et CD8 

(dont le ratio CD4/CD8 semble préservé) [31]. 

Élévation de la CRP (60,7–85,6 %), jusqu’à 150 mg/L, hypoalbunémie (médianes 32–32,3 g/L), 

hyperferritinémie (78,5–80 %) [31] [32]. 

– Élévation des ALAT/ASAT dans environ 25 % des cas (21,7–31 %) et hyper bilirubinémie (5,1–

10,5 %) [33]. 

- Élévation des LDH pour approximativement 40 % des patients (13–98 % selon le seuil choisi dans 

les études) associée à une diminution du TP (jusqu’à 94 % des patients) et à une augmentation des 

D-dimères (23,3–46,4 %), stigmates d’une coagulopathie associés aux formes graves et prédictives 

de la mortalité [34]. 

– Élévation de la troponine chez 17 % des patients avec 23 % d’insuffisance cardiaque aiguë [34]. 

- Alcalose respiratoire chez 28 % des patients, probablement secondaire à la polypnée [35]. 



 

12 

 

- L’anémie et la thrombopénie semblent rares. 

- L’insuffisance rénale aiguë apparaît peu fréquente (jusqu’à 4,5 %) alors que l’élévation de l’urée 

pourrait être associée à un pronostic péjoratif [35]. 

- Une étude chinoise détaille les caractéristiques de l’hémogramme et des sous-populations 

lymphocytaires, chez 166 patients avec forme non grave et 286 avec forme sévère. Les patients 

sévères avaient un ratio neutrophiles/lymphocytes significativement augmentés et des marqueurs de 

l’inflammation élevés (CRP, ferritine, Interleukine 6 [IL-6], Interleukine 8 [IL8], mais aussi 

Interleukine 10 [IL-10]). De plus, il existait un déséquilibre de la réponse immunitaire 

lymphocytaire chez les patients sévères, qui présentaient une lymphopénie CD4 plus marquée, plus 

de cellules CD4 naïves et de lymphocytes T CD4 suppresseurs et moins de cellules CD4 mémoires 

et de lymphocytes T régulateurs, comparativement aux patients non sévères. 

 - En modèle multivarié, les paramètres suivants étaient associés à une évolution péjorative : 

  + Augmentation des D-dimères > 1 g/ml associés à la survenue d’un SDRA et à la 

mortalité [34] [36]. 

  + Élévation des polynucléaires neutrophiles, associée à la survenue d’un SDRA et à la 

mortalité [34]. 

  +hyper bilirubinémie totale, hypo albuminémie, élévation de l’urée et des LDH, toutes associées à 

la survenue d’un SDRA et à la mortalité [35] 

   + Baisse du TP, associée à la survenue d’un SDRA [34] ; 

   + Lymphopénie, associée à la survenue d’un SDRA [34] ; 

   + Élévation de l’interleukine-6 circulante associée au décès par SDRA mais pas à la survenue d’un 

SDRA [34]. 

b) Examens virologiques : 

* Prélèvements : 

- Actuellement, le diagnostic spécifique de Covid-19 est réalisé par une RT-PCR spécifique sur un 

écouvillonnage nasopharynx. Le résultat peut être obtenu généralement en quatre heures. 

- Les prélèvements à réaliser pour le diagnostic initial de Covid-19 sont les suivants : nasopharynx 

et un prélèvement des voies respiratoires basses (crachats, LBA) en cas d’atteinte parenchymateuse 

et le sang [37]. 

* Acheminement : 

Le clinicien doit informer le laboratoire de la suspicion d’infection Covid-19. 

– Les échantillons respiratoires sont adressés au laboratoire par un transporteur en utilisant un 

conditionnement de catégorie B (norme UN 3373) /triple emballage (tube contenant rigide à visser 

– Biotainer rigide UN 3373). Ne pas utiliser de pneumatique. 
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* RT-PCR : 

- Dès l’identification de l’agent pathogène, les chercheurs chinois ont partagé le génome viral en 

accès libre. Depuis, deux protocoles sont proposés : la RT-PCR en temps réel et le séquençage de 

nouvelle génération(5). Au Mali, la détection qualitative de l’ARN viral se fait par la technique de 

référence qui est la RT-PCR. 

 -Dans une étude réalisée sur 1 070 prélèvements obtenus chez 205 malades infectés par le SARS-

CoV-2, le diagnostic est posé par l’association des signes cliniques évocateurs et des signes 

radiologiques caractéristiques, afin de déterminer la sensibilité des différents sites de prélèvement. 

- Cette étude a montré que le prélèvement le plus sensible était le lavage broncho alvéolaire (93 %), 

suivi par les expectorations (72 %), les écouvillonnages nasopharynx (63 %) et oropharynx (32 %). 

Ce dernier prélèvement doit être répété pour atténuer le taux des faux négatifs [38]. 

– Bien que les études ont montré la présence du virus dans les selles, le sang et les urines, cependant 

leurs sensibilités restent médiocres (< 50 %) [40]. 

- Une étude chinoise rétrospective réalisée sur 1 014 patients atteints de Covid-19 et qui avait comme 

objectif de comparer la sensibilité et la spécificité RT-PCR et du scanner thoracique, a révélé que 

la sensibilité du scanner thoracique est estimée à 97 %, et la spécificité à 25 %, contre une sensibilité 

de 65 % et une spécificité de 83 % pour la RT-PCR [30].  

* RT-LAMP : 

 - L’amplification isotherme médiée par boucle (Lamp) est une technique développée par Notomi 

et al en 2000 [16]. C’est une méthode d’amplification visuelle rapide, sensible et efficace des acides 

nucléiques. 

- Dernièrement, cette méthode a été largement utilisée pour l’isolement du virus de la grippe, du 

syndrome respiratoire du Moyen-Orient-CoV, du virus du Nil occidental, du virus Ebola, du virus 

Zika, du virus de la fièvre jaune et d’une variété d’autres agents pathogènes [32] [41]. 

Yan et al ont développé un test Lamp à transcription inverse (RT-Lamp) pour détecter le SRAS-

CoV-2 chez les personnes atteintes de Covid-19 [42]. 

- Dans une étude qui avait pour but de comparer l’efficacité de la RT-PCR et RT-Lamp a révélé que 

la sensibilité des deux tests est identique, mais la spécificité de cette technique est supérieure à la 

sérologie [43]. 

* Sérologies : De nombreuses options de tests sérologiques sont présentes - Tests antigéniques : 
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+ Les tests antigéniques détectent les protéines spécifiques du SARS-CoV-2. Ces tests peuvent être 

réalisés sur des prélèvements nasopharyngés, des prélèvements des voies respiratoires basses. 

+ Comme les tests de RT-PCR, ils assurent le diagnostic précoce de la maladie dès la phase aiguë. 

Toutefois, compte tenu de leurs faibles performances, notamment en cas de charge virale basse, ces 

tests antigéniques ne sont à ce jour pas recommandés en usage clinique dans le cadre de la Covid-

19, comme l’a souligné l’OMS dans sa position du 8 avril 2020. 

- Tests sérologiques : 

+ Les tests sérologiques permettent la détection des anticorps (AC) spécifiques (immunoglobulines 

: IG) produits par l’organisme et dirigés contre le SARS-CoV-2. Ces tests sont réalisés sur des 

prélèvements sanguins et pourraient être utilisés pour identifier les patients ayant développé une 

immunité vis-à-vis des Sars-CoV2 qu’ils aient été symptomatiques ou pas. 

– Les tests sérologiques pourraient identifier dans certaines circonstances les patients étant ou ayant 

été infectés par le SARS-CoV-2, connaître le statut sérologique de personnes exposées 

(professionnels de santé par exemple). 

+ Enfin, ces tests pourraient également avoir une utilité dans le recueil des données 

épidémiologiques liées à la Covid-19 (patients réellement infectés, taux de mortalité...). Toutefois, 

la pertinence du recours à ces tests en pratique clinique dépend de la disponibilité préalable des 

connaissances physiopathologiques, techniques et cliniques permettant leur évaluation et leur 

validation [44]. 

 + Guo et al ont montré, que les IgA et IgM anti-protéine de la nucléocapside sont détectés dans un 

délai médian de cinq jours après l’apparition des premiers symptômes dans 85,4 % et 92,7 % des 

cas respectivement. Les IgG sont détectées dans un délai médian de quatorze jours et dans 77,9 % 

des cas. L’association RT-PCR et test Elisa IgM détectent 98.6% des cas [45]. 

- Une seconde étude portant sur 173 patients a montré un délai plus long pour la détection des IgM, 

avec un délai médian de douze jours [44]. 

- En conclusion, le diagnostic de certitude de Covid-19 repose sur l’isolement du génome viral par 

RT-PCR à partir des prélèvements respiratoires. En revanche, l’accessibilité limitée à cette 

technique et le chiffre élevé de faux négatifs (30 %) pourraient justifier l’utilisation de l’association 
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de symptômes cliniques courants et d’une image scanno-graphique évocatrice pour poser le 

diagnostic de la Covid-19. 

c) Examens radiologiques : 

 -Caractéristiques radiologiques : 

 + Les signes à la radiographie thoracique sont peu spécifiques : dans l’étude de Guan et al, les 

patients présentaient des images en verre dépoli dans 56,4 % des cas, des condensations alvéolaires 

unilatérales dans 41,9 % des cas et bilatérales dans 51,8 % des cas, avec anomalies interstitielles 

dans 14,7 % [18].   

L’étude de Li et al [46] rapporte la présentation radiographique de 90 patients dont le diagnostic 

d’infection à SARS-CoV-2 reposait sur l’association d’un contexte épidémique, d’une RT-PCR 

positive sur échantillon nasopharyngé, et ayant réalisé un scanner thoracique (Tableau 1). 
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Tableau  SEQ Tableau \* ROMAN I : Caractéristiques radiographiques de l’infection à SARS-

CoV-2 symptomatique. 

    

Signes radiographiques 

Guan (n = 1099) [47] Li (n= 83) [16] 

Condensation alvéolaire focale 

Condensations alvéolaires bilatérales 

Anomalies interstitielles 

Images en verre dépoli 

Opacités linéaires  

Foyer de condensation  

Épaississement des septa inter-lobulaires  

Aspects en mosaïque (crazy-paving) 

Signe de la toile d’araignée  

Épaississement des parois bronchiques Épaississements 

sous-pleuraux  

Adénopathie médiastinale 

Épanchement pleural 

Épanchement péricardique  

Lobe supérieur droit 

Lobe moyen  

Atteinte bilatérale  

41,9 % 

51,8 % 

14,7 % 

56,4 % 

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND  

ND 

ND 

ND 

97,6 % 

65,1 % 

63,9 % 

62,7 % 

36,1 % 

25,3 % 

22,9% 

20,5 % 

8,4 % 

8,4 % 

4,8 % 

64,7 % 

73,5 % 

95,2 % 

 

ND : non disponible 

Les résultats du scanner thoracique étaient relus par deux radiologues expérimentés en aveugle de 

la gravité du patient [48]. Le tableau était celui d’une pneumopathie souvent bilatérale (95,2 %) 

avec anomalies à distribution postérieure et sous-pleurale, associant images en verre dépoli, foyers 

de condensation alvéolaire, opacités linéaires, mais également épaississement des parois 

bronchiques et plus rarement pleurésie et épanchement péricardique(8)  
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Signes radiologiques associés aux formes sévères : 

– Dans l’étude de Li et al, l’extension des lésions scanno-graphiques était mesurée grâce à un 

score allant de 0 à 25. L’extension de l’infection pulmonaire était estimée dans chaque lobe 

selon l’échelle suivante [46] : 

+ 0 : absence de signe radiologique  

+ 1 : atteinte < 5 % du lobe  

+ 2 : atteinte de 5 à 25 % du lobe 

+ 3 : atteinte de 26 à 49 % du lobe  

+ 4 : atteinte de 50 à 75 % du lobe  

+ 5 : atteinte > 75 % du lobe. 

- Les valeurs pour chacun des cinq lobes étaient ensuite additionnées : un score > 7/25 était 

significativement associé à une forme grave de la maladie en analyse uni variée.  

- D’autres scores significativement associés à la mortalité, plus complexes, ont également été 

proposés [51]. 

- Les autres signes radiologiques associés à une gravité clinique en analyse uni variée (Tableau 

1) dans l’étude de Li et al étaient les suivants [46] : 

+ Opacités linéaires  

+ Foyers de condensation  

+ Épaississement des parois bronchiques  

+ Aspect en mosaïque (« crazy-paving ») 

+ Atteinte du lobe supérieur droit. 

C. Modalités évolutives : 

 1. Gravité et facteurs de risques de gravité :  

- On estime que les infections asymptomatiques, ou avec des signes cliniques modérés, sont de 

loin les plus fréquentes (80 %). Environ 15 % des patients ont une forme clinique qui justifie 

une hospitalisation et chez un peu moins de 5 % des patients, une forme « critique » (détresse 

respiratoire, choc, défaillance multiviscérale) survient, qui justifie dans certains cas une 

admission en réanimation [49].  

Une partie des patients admit en réanimation doit être intubée pour conserver une chance de 

guérison.  

- Comme pour la grippe, les formes graves peuvent survenir chez des personnes jeunes et sans 

comorbidités, mais ceci est rare. Des facteurs de risque des formes graves ont été identifiés, tels 

que l’âge et la présence de comorbidités. Alors que l’âge médian des patients hospitalisés se 

situe entre 50 et 55 ans, 80 % des décès sont observés chez les patients âgés de plus de 65 ans. 
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- Les comorbidités sont les pathologies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque (obésité, 

hypertension artérielle, diabète, tabac…), les maladies pulmonaires et rénales chroniques, et les 

néoplasies. 

 - L’effet cumulatif des comorbidités sur le risque létal est très probable, comme l’illustre une 

série de cas en Italie, dans laquelle le nombre moyen de comorbidités est compris entre deux et 

trois [50]. 

2. Profils cliniques évolutifs et complications : 

- Dans les formes de la maladie de prise en charge hospitalière, les signes généraux et les signes 

respiratoires étaient parfois relativement dissociées. Certains patients hospitalisés en raison de 

leurs facteurs de risque ont eu de la fièvre pendant deux semaines, une fièvre souvent de 

recrudescence nocturne et bien tolérée cliniquement, indépendamment de tout besoin d’apports 

en oxygène. 

- Une partie des aggravations de la maladie survient précocement, mais la grande majorité des 

tableaux de détresse respiratoire sont observés vers J 7-J 10. Les éléments physiopathologiques 

incriminés pour les aggravations précoces sont la multiplication virale, alors que ce sont les 

phénomènes inflammatoires (orage cytokinique) contemporains de la synthèse des anticorps qui 

seraient associés aux aggravations tardives [51]. 

– Les détresses respiratoires (SDRA) représentent certes la majorité des complications, mais 

celles-ci sont multiples. Les plus fréquentes sont constituées par les arythmies, les 

cardiomyopathies, des tableaux de sepsis indépendamment de toute infection bactérienne. 

- La maladie thromboembolique est aussi une complication particulièrement fréquente, justifiant 

des recommandations spécifiques d’anticoagulation préventive [52]. Des thromboses veineuses 

profondes, dont des thromboses sur cathéter, et surtout des embolies pulmonaires ont été 

rapportées. En réanimation, les embolies pulmonaires se sont révélées plus fréquentes dans les 

SDRA de la Covid-19 que dans les SDRA d’autres étiologies. 

 - L’électrocardiogramme était donc un examen incontournable à l’admission en     secteur 

Covid-19. 

- Des complications neurologiques, à type de myélite parainfectieuse, de syndrome de Guillain-

Barré, d’encéphalites aigües et d’encéphalopathies, ont été décrites [53]. 

- Les insuffisances rénales aigües, nous l’avons vu, sont associées à la gravité puisqu’elles 

informent sur le pronostic global du patient. Un rôle spécifique du virus, qui serait responsable 

d’une néphropathie de la Covid-19, reste débattu dans la mesure où la plupart des atteintes 

rénales constatées dans ce contexte sont des lésions tubulaires observables dans le cadre d’un 
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processus commun aux défaillances multigéniques, dont celles liées aux formes graves de 

multiples maladies infectieuses [53]. 

D. Principales thérapeutiques : 

1. En hospitalier : 

a) Prise en charge du cas possible 

Voies de détection d'un cas possible de Covid-19 :  

  - Consultation au niveau d'une structure de soins publique ou privée ;  

  - Suivi des contacts ; 

  - Activités de dépistage ;  

  - Appel téléphonique : Numéro vert COVID-19 36061 ; Appelez nous 20214231.  

  Lieu de prise en charge : De règle, au niveau de structures hospitalières, conventionnelles ou non 

conventionnelles.  

 Démarrage de la prise en charge : En présence d'un tableau radio-clinique très évocateur de 

Covid-19, démarrer le traitement sans délai et après bilan pré-thérapeutique, puis faire un 

prélèvement pour confirmation virologique. 

b) Prise en charge du cas confirmé ou probable : 

- Les cas symptomatiques sont impérativement pris en charge en milieu hospitalier et mis sous 

traitement de 1ʳᵉ intention pendant une durée de 10 jours ; 

- Les cas asymptomatiques sont mis sous traitement de 1ʳᵉ intention durant une durée de 7 jours  + 

Les cas sont pris en charge à domicile (en l'absence de facteurs de risque, avec un isolement durant 

les 7 jours de traitement et 7 jours supplémentaires, soit un total de 14 jours d'isolement ; 

 + Un suivi médical rigoureux de l'état de santé doit être assuré, afin de détecter précocement tout 

signe d'aggravation ou effet indésirable du traitement.  

c) Critères de guérison : 

- Pour un cas asymptomatique : La guérison ne peut être évoquée qu'à l'issue des 07 jours de 

traitement, sans l'apparition du moindre symptôme évocateur de la maladie ; 

- Pour un cas symptomatique (probable ou confirmé) : La guérison est déclarée à l'issue de la 

période de traitement de 10 jours, en plus des deux critères suivants : 

  + Nette amélioration clinique, avec une apyrexie pendant 3 jours consécutifs ;  

  + Normalisation du bilan biologique. 

d) Prise en charge en post-guérison : 

- Le patient doit compléter le confinement pour une durée de 14 jours après le début de la prise en 

charge (les 14 jours incluent la période d'hospitalisation) ; 

- Durant le confinement, le patient guéri doit observer scrupuleusement les mesures suivantes : 
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 + Isolement à domicile dans une chambre individuelle ; 

 + Port d'un masque chirurgical en présence d'une tierce personne 

 + Respect des règles d'hygiène individuelle, y compris la désinfection des selles à l'eau de javel au 

moins 10 minutes avant nettoyage ;  

    » À l'apparition de tout signe, se présenter à la structure de prise en charge la plus proche tout en 

spécifiant que le patient a été Covid-19 positif. 

e) Suivi de pharmacovigilance : 

- Tout patient bénéficiant d'un traitement de première ou de deuxième intention doit bénéficier d'une 

surveillance active des effets indésirables, selon les normes de pharmacovigilance, en utilisant la 

fiche en vigueur. 

f) Protocole thérapeutique : 

 

 - Traitement de première intention :  
 

- Traitement de deuxième intention :  

Association Lopinavir / Ritonavir : 400 mg X 2 par jour pendant sept jours. 

- Antibiothérapie : Non systématique, indiquée si surinfection bactérienne : 

 Amoxicilline + acide clavulanique, 3 g par jour  

Où  

Moxifloxacine 400 mg/j en prise unique 

Où  

Levofloxacine 500 mg/j en une seule prise 

 

 

- Nébulisation : à utiliser si besoin, avec les précautions nécessaires en matière de prévention 

des infections liées aux soins.  

- Héparine à bas poids moléculaire : si alitement. 

NB : Avant le démarrage du traitement, il est nécessaire de réaliser un bilan minimum qui 

comprend les examens suivants : NFS, CRP, Glycémie, urée, créatininémie, transaminases, 

ECG, Radiographie thoracique. 

 -     Chloroquine  

500 mg X 2/j, pendant 7 jours 

             Ou en association avec 

- L’Azithromycine  

500 mg à J1, puis 250 mg /jour de J2 à J7 
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g) Critères de transfert en réanimation : 

– Le transfert en réanimation se fait devant l'un des critères suivants : 

+ Troubles neurologiques : les troubles de la conscience ;  

+ Polypnée : FR> ou égale à 30 cycles par min ;  

+ TA systolique <90 mm Hg ;  

+ Fréquence cardiaque : >120 bat/min ; 

+ Saturation en oxygène <92 % sous 41/min d'02. 

2. En ambulatoire : 

a) Conditions de prise en charge d'un cas asymptomatique à domicile : 

- Absence de facteurs de risque :  

 + Âge supérieur à 65 ans ;  

 + Asthme et maladies respiratoires chroniques ;  

 + Hypertension artérielle ;  

 + Diabète ;  

 + Obésité pathologique ; 

 + Insuffisance d'organes ; 

 + Cancers ;  

 + Toutes immunodépressions. 

- Patient ne souffrant d'aucun trouble psychique ; 

- Patient jugé capable de respecter les précautions recommandées et déclarer tout signe clinique 

à l'équipe chargée de la prise en charge, joignable 24/24 ; 

- Avoir une chambre individuelle bien aérée. 

NB : En cas de présence de personnes vivant sous le même toit que le cas Covid-19 

asymptomatique : 

- Ces personnes doivent quitter le domicile, durant toute la période de prise en charge et 

d'isolement du patient (14 jours) ; 

- En cas d'impossibilité de quitter le domicile, ces personnes doivent être considérées des 

contacts rapprochés et un suivi médical rigoureux de leur état de santé doit se faire de façon 

régulière. 

NB : En cas de présence de personnes vulnérables (avec un ou plusieurs facteurs de risque) 

vivant sous le même toit que le cas Covid-19 asymptomatique : 

- Ces personnes doivent impérativement quitter le domicile, durant la période totale de prise 

en charge et d'isolement du patient (14 jours) ;  



 

22 

 

-  En cas d'impossibilité de quitter le domicile, le patient Covid-19 doit être pris en charge 

dans une structure hospitalière, de préférence non conventionnelle. 

b) Prise en charge à domicile : 

- Traitement curatif standard, selon le protocole en vigueur ; 

- Sensibilisation par rapport aux effets indésirables et aux mesures barrières et d'hygiène ;  

- Surveillance téléphonique journalière à la recherche de : 

  + L'apparition des symptômes de la Covid-19 

  + L'apparition des effets indésirables du traitement 

- La durée totale d'isolement à domicile est de 14 jours, à compter de la date de début de 

traitement.  

c) Processus de prise en charge à domicile :  

 C-1. Conditions préalables : 

- La prise en charge à domicile est une alternative qui ne peut être discutée que lorsqu'un certain 

nombre de conditions sont réunies.  

- La prise en charge à domicile est réservée uniquement pour les cas asymptomatiques et répondants 

à un certain nombre de critères médicaux, sanitaires et de conditions d'isolement. 

C-2. Décision de prise en charge à domicile : 

- La décision de prise en charge à domicile est une décision de l'autorité sanitaire de proximité, avec 

l'appui de l'autorité territoriale. La décision est prise dans le cadre d'une commission qui doit 

comporter le médecin-chef du centre de santé ou son représentant, l'assistante sociale et un 

représentant de l'autorité territoriale. 

- La prise en charge à domicile doit tenir compte aussi de l'avis du patient et de sa prédisposition à 

assumer cette option, à même de renforcer son adhésion à la décision (voir formulaire de 

consentement).  

C-3. Le Suivi de la prise en charge :  

- Le suivi médical doit se faire quotidiennement, par téléphone, par une équipe médicale ; le respect 

du confinement est contrôlé par les autorités territoriales (visites inopinées ou tout autre dispositif 

technologique). 

C-4. La délivrance du traitement : 

- Le traitement complet (selon le protocole en vigueur) est délivré par l'équipe sanitaire chargée du 

suivi. 

d) Mesures, barrières et hygiène à observer à domicile : 

- Éviction de contacts intrafamiliaux, notamment avec les sujets vulnérables ; 

 - Minimisation de l'utilisation des espaces communs (cuisine, salon...)  
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- Repas et ustensiles strictement individuels ; 

- Sanitaire individuel dans la mesure du possible ; sinon, décaler son utilisation. Sa désinfection doit 

être faite après chaque usage avec un désinfectant domestique contenant une solution d'eau de javel 

diluée ;  

- Avoir un circuit de déchet individuel ; 

- Mesure d'hygiène : 

  + Observation des mesures d'hygiène individuelle : lavage fréquent des mains, port de masque et 

évitez de toucher les yeux, le nez et la bouche ; 

  + Nettoyage et désinfection fréquents des surfaces touchées si un déplacement est nécessaire 

(comme tables de chevet, porte...), en utilisant un désinfectant ménager contenant une solution d'eau 

de javel diluée au 1/6ᵉ (une portion d'eau de javel pour six portions d'eau courante). Pour les surfaces 

non nettoyables avec de l'eau de javel, un désinfectant à base de l'éthanol à 70% peut être utilisé ; 

+ Nettoyage des vêtements, le linge et les serviettes en utilisant un détergent et le lavage doit être à 

une température égale ou supérieure à 60 ° C durant au moins 30 minutes et bien sécher ;  

+ La personne responsable de nettoyage doit porter un masque en tissu et des gants jetables durant 

chaque geste de nettoyage ou manipulation des vêtements ou du linge souillé avec des fluides 

corporels et elle doit se laver les mains avant de mettre et après avoir retiré les gants et le masque ; 

+ Les déchets produits doivent être mis dans un sac en plastique. Une pulvérisation par une solution 

désinfectante à base d'eau de javel diluée au, 116ᵉ doit être appliquée sur les déchets au fur et à 

mesure de leur mise dans le sac en plastique. Le sac rempli doit être fermé et désinfecté de l'extérieur 

par la même solution d'eau de javel et, par la suite, éliminé dans le circuit des déchets ménagers 

[54], [55].  

Impacts psychologiques chez les patients atteints de COVID - 19 

- L’actuelle pandémie du coronavirus (COVID-19) constitue une réalité particulière et inhabituelle. 

Celle-ci peut affecter les personnes sur le plan physique, mais également sur le plan psychologique. 

En effet, dans un tel contexte, de nombreuses personnes vivront des réactions de stress, d’anxiété et 

de dépression : 

. Dépression : 

- La dépression est une tristesse pathologique, constante, durable, incontrôlable et inconsolable qui 

inflige au sujet un vécu pénible et douloureux. 

- L’épisode dépressif se caractérise par [56] : 

  + Une rupture avec l’état antérieur ; 
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  + Un nombre suffisant de symptômes (l’un des symptômes est soit une humeur dépressive, soit 

une perte d’intérêt ou de plaisir) ; 

  + Pendant une durée suffisante (au moins deux semaines). 

– La dépression se manifeste par une triade clinique [57] : 

  +Humeur dépressive. 

  + Ralentissement psychomoteur. 

  + Symptômes somatiques. 

1. Humeur dépressive : 

- vision pessimiste de soi et du monde 

  + Sentiment d’infériorité, de sous-estimer de soi 

  + Auto-dévalorisation 

  + Sentiment de culpabilité 

  + Douleur morale 

  + Désir de mort 

- Émoussement affectif 

  + Perte de plaisir et d’intérêt 

  + Anesthésie affective 

  + Conscience douloureuse du trouble 

– Instabilité des affects 

   +Irritabilité, impulsivité 

   + Intolérance, hostilité vis-à-vis de l’entourage 

   + Crises de larmes. 

 -Idéation suicidaire 

2. Ralentissement psychomoteur : 

- Psychique 

 + Lenteur de l’idéation, monoïdéisme 

 + Indécision, aboulie 

 + Ralentissement du débit verbal, mutisme 

 + Trouble de l’attention, de la concentration, de la mémoire 

 + Impression d’écoulement lent du temps. 

– Moteur 
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 + Lenteur de la marche, rareté des mouvements 

 + Voix monocorde 

 + Asthénie vitale, incurie. 

3. Symptômes somatiques : 

- Troubles du sommeil : 

  + Insomnie matinale, insomnie d’endormissement, réveils nocturnes +++     

  + Somnolence diurne 

   + Hypersomnie non réparatrice 

- Troubles d’alimentation : 

   + Anorexie +++ 

   + Hyperphagie 

- Troubles de la sexualité : 

   + Diminution de la libido 

   + Impuissance, frigidité 

- Troubles somatiques divers : 

    + Céphalées, constipation, troubles neurovégétatifs 

    + Algies (lombaires, musculaires, digestifs). 

*Les formes cliniques de la dépression : 

- Dépression masquée : 

     + Symptômes somatiques au premier plan 

     + Plaintes vagues, atypiques 

     + Troubles du sommeil, fatigue, irritabilité 

- Dépression délirante : 

     + Délires congruents à l’humeur : hypocondrie, ruine, persécution, syndrome de Cotard +++ 

     + Mécanisme : intuitif, imaginatif, interprétatif 

     + Structure : pauvre, monotone 

– Dépression stuporeuse : 

    + Inhibition de l’activité motrice 

    + Sujet mutique, prostré 

- Dépression anxieuse : 

    + Agitation psychomotrice 
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    + Risque de raps tus suicidaire 

A.    Troubles anxieux : 

 - Les troubles anxieux sont parmi les troubles mentaux plus communément diagnostiqués chez les 

enfants, les adolescents et les jeunes adultes [58]. Ils constituent un ensemble de troubles 

psychologiques dont les symptômes sont notamment une anxiété excessive, un sentiment de peur, 

des inquiétudes et des comportements d'évitement. 

- L’anxiété est une émotion courante qui peut être vécue par tous dans certains contextes qui 

suscitent du stress. Il est normal de ressentir de l’anxiété à un moment ou à un autre ; en général, ce 

sentiment se dissipe assez rapidement. 

- Les personnes ayant un trouble anxieux manifestent des symptômes cognitifs, physiques et 

comportementaux d’angoisse qui sont intenses, fréquents, persistants et graves, et pour qui 

l’angoisse provoque une détresse qui nuit à leurs capacités sur différents plans (vie sociale, affective, 

professionnelle, etc.) [59]. 

– Les principaux troubles anxieux selon le DSM-5 sont [60] : 

  + Le trouble d’anxiété généralisée 

  + Le trouble panique 

  + Agoraphobie 

  + Anxiété sociale (phobie sociale). 

  + La phobie spécifique 

  +Mutisme sélectif 

  + Anxiété de séparation 

  + Trouble anxieux induit par une substance /médicament 

  + Trouble anxieux dû à une affection médicale 

  +Autres troubles anxieux spécifiés 

  + Trouble anxieux non spécifié 

1. Troubles d’anxiété généralisée (TAG) : 

– La personne ayant un TAG manifeste des inquiétudes excessives difficiles à contrôler, présentes 

la plupart des jours, pendant une période d’au moins six mois et qui portent sur divers événements 

ou activités. Ces inquiétudes nuisent à son fonctionnement et lui occasionnent une détresse 

importante, avec a un impact négatif sur leur vie sociale, familiale, professionnelle, scolaire et 

privée. Les angoisses sont accompagnées de symptômes somatiques importants. 
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- Les inquiétudes se distinguent en deux catégories : 

     + Les inquiétudes centrées sur de réels problèmes actuels et pour lesquelles il est possible 

d’utiliser une technique de résolution de problèmes. 

     + Les inquiétudes de type éventuel où, par définition, il n’y a pas encore de problèmes (ils sont 

anticipés, imaginés) et donc, pour lesquelles la résolution de problèmes est non applicable [58], 

- Les personnes ayant un trouble d'anxiété généralisée sont donc difficilement rassurées [58]. 

2. Trouble panique : 

- Une attaque de panique est une montée brusque de crainte intense ou de malaise intense qui atteint 

son acmé en quelques minutes, avec la survenue de quatre ou plus des symptômes suivants [60] : 

  + Palpitations 

  + Transpiration 

  + Tremblement ou secousses musculaires 

  +Sensation de « souffle coupe » 

  + Sensation d’étranglement 

  + Douleur ou gêne thoracique 

  + Nausée ou gêne abdominale 

  + Sensation de vertige 

  + Frissons ou bouffées de chaleur 

  + Paresthésie 

  + Déréalisation ou dépersonnalisation   

  + Peur de perdre le contrôle de soi ou de « devenir fou » 

  +Peur de mourir 

- Alors que le trouble de panique est défini par la répétition des attaques de panique (au moins 4 en 

4 semaines) dont au moins certaines d’entre elles surviennent de façon inattendue. 

3. Agoraphobie : 

- Les personnes qui présentent un trouble panique sans agoraphobie n’ont pas l'impression que leurs 

attaques sont causées par le fait d'être en public. 

- Ces personnes ont eu plusieurs attaques de panique inattendues et récurrentes, ce qui nuit à leur 

fonctionnement social, professionnel, familial, scolaire ou personnel. Ils n'ont donc pas peur de faire 

une attaque de panique en public, mais de faire une attaque de panique, peu importe le lieu. Ces 

personnes peuvent tout de même éviter certains endroits, notamment où elles ont déjà eu des 

attaques [58]. 
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- L’agoraphobie implique avoir peur d'être dans des espaces publics. Les personnes qui ont une 

agoraphobie ont énormément de difficultés à sortir de leur maison, car elles ont peur de faire des 

attaques de panique lorsqu'elles sortent en public. Ainsi, rester à la maison et éviter les endroits où 

les attaques de panique pourraient avoir lieu est une manière d'essayer de contrôler les attaques. 

Toutefois, cette solution ne fonctionne pas très bien puisqu'elle empêche la personne de vivre sa vie 

normalement et accentue l'anxiété par la suite. 

- Le trouble de panique peut s'accompagner d'agoraphobie ou non. 

4. Le trouble d’anxiété sociale-phobie sociale : 

- Les personnes souffrant de phobie sociale ressentent une peur intense et persistante dans une ou 

plusieurs situations sociales ou de « performances » telles que manger en groupe, parler à des 

inconnus, faire un exposé devant un public, parler à des personnes en position d’autorité, etc. 

- L’anxiété est liée à la peur d’être jugé de façon négative, d’être ridiculisé où d’être humilié. 

Certaines personnes ont aussi la crainte de révéler des signes d’anxiété (ex. : rougir, trembler), de 

se comporter de conduite embarrassante et de ressentir de la honte. Tout le monde peut éprouver de 

la gêne dans certaines situations, mais la phobie sociale est beaucoup plus envahissante et 

intense [61]. 

5. La phobie spécifique : 

- Un trouble de phobie spécifique est caractérisé par une anxiété intense lorsqu'une personne n’est 

exposée à une situation particulière ou à un objet spécifique qui n'est pas réellement dangereux au 

moment d'y être exposé. 

- Être en présence de cet objet ou d'une situation provoque une réaction de fuite et la personne essaye 

d'éviter à tout prix le contact avec cette source d'angoisse. 

- La réaction est difficilement contrôlable, parfois même impossible à contrôler, excessive et n'est 

pas rationnelle. 

- La réaction à l'objet qui cause la peur provoque occasionnellement des attaques de panique. La 

personne qui souffre de la phobie simple fait un effort pour ne pas venir en contact avec ce qui lui 

fait peur. Elle peut, par exemple, éviter de voyager à cause de sa peur des avions. 

- Ainsi, la phobie nuit à la qualité de vie de la personne qui s'empêche de faire certaines 

activités [58]. 

 - Il existe plusieurs types de phobies spécifiques. Elles peuvent être de type : 

   + Animal/insecte : Peur des chevaux, des papillons, etc. ; 

   + Environnement naturel : Peur du tonnerre, des hauteurs, de l’eau ; 
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   +Situationnel : Peur des ascenseurs, avions, etc. ; 

   + Sang/injection/accident : Peur des blessures, des seringues, etc. 

   + Sexualité : Certaines personnes, notamment à l'adolescence, peuvent avoir des phobies liées à 

la sexualité. 

6. Mutisme sélectif : 

- Le mutisme sélectif est un trouble anxieux relativement rare. Les enfants qui en sont atteints 

peuvent être bavards à la maison, mais ils sont incapables de parler dans des environnements publics 

comme l’école. On interprète souvent à tort leur comportement comme une incapacité ou comme 

un refus délibéré de parler [62]. 

- Le mutisme sélectif est une forme d’anxiété sociale bien plus forte que de la simple timidité ; il 

s’agit d’une incapacité à parler, qui paralyse et qui influe sur la vie et le développement de l’enfant. 

- Certains enfants parviennent à vaincre leur mutisme sélectif sans traitement, mais ils risquent avant 

cela d’endurer des années de souffrance, de ne pas profiter des activités appropriées à leur âge et de 

se développer plus difficilement [63]. 

7. Anxiété de séparation : 

- L'anxiété de séparation est une émotion normale chez l'enfant entre l'âge de 8 et de 24 mois ; elle 

disparaît généralement lorsque l'enfant développe la notion de permanence de l'objet et quand il 

comprend que ses parents reviendront. 

- Chez certains enfants, l'angoisse de séparation persiste au-delà de cette période ou récidive plus 

tard ; elle peut être suffisamment grave pour être considérée comme un trouble. L'anxiété de 

séparation se manifeste souvent chez les jeunes enfants et elle est rare après la puberté [62]. 

8. Trouble anxieux induit par une substance/ médicament : 

- Les attaques de panique ou l’anxiété sont au premier plan du tableau clinique. 

- L’anamnèse, l’examen clinique et par aclinique mettent en évidence l’apparition des AT et de 

l’anxiété après une intoxication ou un sevrage d’une substance ou une exposition à un médicament, 

avec l’absence d’un état confusionnel. 

 - Ces troubles anxieux entraînent une détresse cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines important [60]. 

9. Trouble anxieux dû à une affection médicale : 

- Les attaques de panique ou l’anxiété sont au premier plan du tableau clinique. 
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- L’anamnèse, l’examen clinique et par aclinique montrent que la perturbation est la conséquence 

physiologique directe d’une affection médicale. Cette perturbation n’est pas mieux expliquée par 

un autre trouble mental. 

- Elle ne survient pas exclusivement au cours d’un état confusionnel 

- Ces troubles anxieux entraînent une détresse cliniquement caractéristique ou une altération du 

fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants [60]. 

10. Autre trouble anxieux spécifié : 

- Cette catégorie s’applique aux présentations cliniques dans lesquelles les symptômes 

caractéristiques d’un trouble anxieux entrainant une détresse cliniquement notable ou une altération 

du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines important prédominent, mais ne 

remplissent complètement les critères d’aucun trouble de la classe des troubles anxieux [60]. 

 

11. Trouble anxieux non spécifié : 

- Cette catégorie s’applique aux présentations cliniques dans lesquelles les symptômes 

caractéristiques d’un trouble anxieux entraînant une détresse cliniquement significative ou une 

altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants 

prédominent, mais ne remplissent pas complètement les critères d’un trouble de la classe des 

troubles anxieux. 

- La catégorie trouble anxieux non spécifié est utilisée pour les situations dans lesquelles le clinicien 

choisit de ne pas préciser la raison particulière pour laquelle la présentation clinique ne répond pas 

à un trouble anxieux spécifique, et comprend les présentations cliniques dans lesquelles les 

informations sont insuffisantes pour poser un diagnostic spécifique [60]. 
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Tableau II : les définitions des troubles anxieux 

        DSM5           CIM11 

                          Le trouble d’anxiété générale 

Anxiété et soucis excessifs (attente avec 

appréhension) survenant la plupart du temps durant au 

moins 6 mois et concernant un certain nombre 

événements ou d’activités (tel le travail ou les 

performances scolaires) 

Anxiété généralisée et persistante qui 

ne survient pas exclusivement ni même 

de façon préférentielle dans une 

situation déterminée. 

                               Le trouble panique avec ou sans agoraphobie 

Il associe les critères suivants : Attaques de panique 

récurrentes et inattendues Au moins une des attaques 

s’est accompagnée pendant un mois (ou plus) de l’un 

(ou plus) des symptômes suivants : Crainte persistante 

d’avoir d’autres attaques de panique Préoccupations à 

propos des implications possibles de l’attaque ou bien 

de ses conséquences par exemple perdre le contrôle 

avoir une crise cardiaque devenir fou Changement de 

comportement important en relation avec les attaques 

Attaques récurrentes d’anxiété sévère 

(attaque de panique), ne survenant pas 

exclusivement dans une situation 

particulière ou dans des circonstances 

déterminées, et dont la survenue est, 

de ce fait, imprévisible. 

  

                     La phobie spécifique   

Peur persistante et intense, de caractère irraisonné ou 

bien excessif, déclenchée par la présence ou 

l’anticipation de la confrontation a un objet ou une 

situation spécifique, par exemple prendre l’avion, les 

hauteurs, les animaux, avoir une injection, voir du 

sang. Il existe de nombreuses phobies spécifiques dont 

certaines peuvent devenir très invalidantes selon le 

contexte familial, social ou professionnel, ascenseur, 

conduite automobile, animaux, transport, sang et 

blessures, piqures, etc. 

Phobies limitées à des situations très 

spécifiques comme la proximité de 

certains animaux, les endroits élevés, les 

orages, l'obscurité, les voyages en 

avion, les espaces clos, l'utilisation des 

toilettes publiques, la prise de certains 

aliments, les soins dentaires, le sang ou 

les blessures, bien que limitée, la 

situation phobogène peut déclencher 

quand le sujet y est exposé un de 

panique comme dans l'agoraphobie ou 

la phobie sociale. 
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C. L’impact de la Covid-19 sur l’état psychologique : (Les symptômes d’état de stress aigu et 

état de stress post-traumatique) 

  a. Définition : 

  - L'état de stress aigu est un ensemble de symptômes caractéristiques qui peut se développer en 

réaction à l'exposition à un ou des événement(s) traumatique(s). Il implique généralement une 

réponse d'anxiété qui inclut certaines formes de reviviscence ou de réactivité à l'événement 

traumatique. 

- Le diagnostic d'état de stress aigu peut être posé, selon les critères du DSM-5, de 3 jours à 1 mois 

après l'exposition à un ou des événement(s) traumatique(s). Après un mois, le diagnostic d'état de 

stress post-traumatique doit plutôt être considéré. 

 b. Diagnostic : 

       Critères diagnostiques de l'état de stress aigu du DSM-5 : 

b. A. Exposition à la mort, à des blessures graves, ou à la violence sexuelle effective ou potentielle, 

d'une (ou plusieurs) des façons suivantes : 

1. Vivre directement l'événement traumatique. 

2. Être témoin, en personne, de l'événement vécu par d'autres. 

3. Apprendre que l'événement traumatique a été vécu par un membre de la famille proche ou un ami 

proche. 

Note : En cas de décès ou de danger de décès d'un membre de la famille ou d'un ami, l'événement 

doit avoir été violent ou accidentel. 

4. Vivre une exposition répétée ou extrême aux détails pénibles de l'événement traumatique (par 

exemple, les premiers intervenants ou les policiers). 

Note : Le critère A4 ne s'applique pas à l'exposition par le biais des médias électroniques, de la 

télévision, de films ou de photos, à moins que cette exposition soit liée au travail. 

 b. B. Présence de 9 (ou plus) des symptômes suivants, de n'importe laquelle des 5 catégories 

d'intrusion, d'humeur négative, de dissociation, d'évitement et de niveau d'activation élevé, qui ont 

débuté ou se sont aggravés après la survenue d'un événement traumatique : 

- Symptômes d'intrusion : 

1. Souvenirs pénibles, récurrents, involontaires et envahissants de l'événement traumatique. 

Note : Chez les enfants, il peut s'agir d'un jeu répétitif dans lequel des thèmes ou des aspects de 

l'événement traumatique sont exprimés. 
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2. Rêves répétitifs, pénibles dans lesquels le contenu et/ou l'affect sont liés à l'événement 

traumatique. 

Note : Chez les enfants, il peut s'agir de rêves effrayants sans contenu reconnaissable. 

3. Réactions dissociatives (ex. flash-back) dans lesquelles l'individu se sent ou agit comme si 

l'événement traumatique se reproduisait. (De telles réactions peuvent survenir sur un continuum, 

l'expression la plus extrême étant une perte totale de conscience de l'environnement actuel.) 

Note : Chez les enfants, des reconstitutions du traumatisme peuvent se produire dans le jeu. 

4. Détresse psychologique intense ou prolongée ou réactions physiologiques marquées en réponse 

à des indices internes ou externes symbolisant ou ressemblant à un aspect de l'événement 

traumatique. 

- Humeur négative : 

5. Incapacité persistante de ressentir des émotions positives (par exemple, incapacité à éprouver du 

bonheur, de la satisfaction ou des sentiments affectueux). 

 -Symptômes dissociatifs : 

6. Altération du sens, la réalité de son environnement ou de soi-même (par exemple, se voir à partir 

de la perspective de quelqu'un d'autre, être dans un état second, ralentissement du temps). 

7. Incapacité de se rappeler un aspect important de l'événement traumatique (typiquement en raison 

d'une amnésie dissociative et non d'autres facteurs tels que blessure à la tête, alcool ou drogues). 

- Symptômes d'évitement : 

8. Efforts pour éviter les souvenirs, les pensées ou les sentiments pénibles à propos de, ou 

étroitement associés à l'événement traumatique. 

9. Efforts pour éviter les rappels externes (personnes, lieux, conversations, activités, objets, 

situations) qui éveillent des souvenirs, des pensées ou des sentiments pénibles à propos de, ou 

étroitement associés à l'événement traumatique. 

- Symptômes d'activation : 

10. Perturbation du sommeil (par exemple, difficulté à s'endormir ou à rester endormi ou sommeil 

agité). 

 11. Comportement irritable et crises de colère (avec peu ou pas de provocation), généralement 

exprimés sous forme d'agression verbale ou physique envers des personnes ou des objets. 

12. Hyper vigilance. 

13. Problèmes de concentration. 
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14. Réaction de sursaut exagérée. 

b. C. La durée de la perturbation (symptômes du critère B) est de 3 jours à 1 mois après l'exposition 

au traumatisme. 

Note : Les symptômes commencent habituellement immédiatement après le traumatisme, mais leur 

persistance au moins trois jours et jusqu'à un mois est nécessaire pour répondre aux critères du 

trouble. 

b. D. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 

fonctionnement dans les domaines sociaux, professionnels ou autres domaines importants. 

b. E. La perturbation n’est pas imputable aux effets physiologiques d'une substance (par exemple, 

médicaments ou alcool) ou à une autre condition médicale (par exemple, une légère lésion cérébrale 

traumatique) et n'est pas mieux expliquée par un trouble psychotique bref. 
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IV. MÉTHODOLOGIE DE L’ENQUÊTE 

4.1 Cadre de l’étude 

Elle s’est déroulée dans l’unité de prise en charge de COVID-19 de l’hôpital du Mali. 

Hôpital du Mali 

L’hôpital du Mali est une structure de 3ᵉ référence sur la pyramide sanitaire du pays. Il est situé sur 

la rive droite du fleuve Niger à Bamako. L’hôpital du Mali est un don de la République Populaire 

de Chine à la République du Mali. 

Il a été inauguré en 2010 et équipé en grande partie par le partenaire chinois. Il comprend 

essentiellement : 

• un (01) bloc administratif comprenant les bureaux de la direction, la consultation externe, le bureau 

des entrées, la pharmacie hospitalière, les urgences et la réanimation ; 

• un (01) bloc technique qui comprend le laboratoire, l’imagerie médicale, l’exploration 

fonctionnelle et le bloc opératoire ; 

 • un (01) bloc d’hospitalisation qui comprend la chirurgie (neurochirurgie, chirurgie thoracique, 

chirurgie générale, traumato-orthopédie et la gynécologie), la médecine et la pédiatrie ; 

• des bâtiments annexes qui comprennent une (01) cantine pour le personnel, une (01) mosquée, une 

(01) morgue, une (01) buanderie, un (01) bloc de distribution électrique, un (01) local de vente de 

produits de première nécessité, des latrines extérieures, cinq (05) hangars dont un (01) pour les 

accompagnants des hospitalisés, un (01) pour les malades en consultation externe, un (01) au service 

des urgences pour les accompagnants, un (01) pour protéger les appareils de climatisation du bloc 

opératoire et un (01) pour la cuisine, une (01) salle de gaz, deux (02) salles dont une pour la 

formation et l’autre pour l’accueil des mères des enfants prématurés hospitalisés, une mini banque 

de sang ; 

• Un service de radiothérapie qui a été financé sur budget d’État et construit grâce à la coopération 

avec l’Autriche. Inauguré en février 2012, il est fonctionnel depuis avril 2014. 

 Il comprend : 

– Quatre (04) bureaux dont deux (02) bureaux pour médecin, un (01) pour le physicien médical et 

un (01) pour l’accueil   
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– Huit (08) salles dont deux (02) salles de consultation, une (01) salle de dosimétrie, une (01) salle 

de réunion, une (01) salle de repos pour le personnel, une (01) salle de scanner, une (01) salle de 

chimiothérapie, une (01) de stockage ;  

- Quatre (04) toilettes dont deux (02) pour le personnel et deux (02) pour le public ; L’hôpital dispose 

aussi de deux (02) groupes électrogènes dont un (01) pour le service de radiothérapie, un (01) pour 

l’alimentation en électricité pendant les périodes coupures de courant. L’hôpital a une capacité 

actuelle de cent-trente-deux (132) lits d’hospitalisations. Il est envisagé que cette disposition 

progresse pour atteindre quatre-cent (400) lits, conformément au Projet d’Établissement Hospitalier 

et grâce à la possibilité d’extension sur une superficie de plus de quinze (15) hectares disponibles. 

Ce développement progressif permettra de répondre à la plupart des besoins de référence de 

l’ensemble des populations du Mali. Il permettra aussi de renforcer les habiletés de formation de 

nos futurs professionnels de santé. 

Unité de prise en charge covid-19 : Composé d’un bâtiment pour l’hospitalisation appelé 

confinement avec une possibilité d’accueil de 60 à 80 personnes, une unité des urgences, un service 

de réanimation, et d’une pharmacie. La prise en charge est assurée par une équipe de 96 Agents 

dont des : 

 ▪ Réanimateurs 

▪ Infectiologues 

▪ Internistes 

▪ Médecins généraliste 

▪ Pharmaciens 

▪ Technicien de santé 

▪ Technicien de surface 

▪ Hygiéniste 

4.2 Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale réalisée sur une période de 6 mois, entre mars et août 2021. 

4.3  Population d’étude 

 Les patients atteints de Covid-19 admis dans le centre de prise en charge de l’Hôpital du Mali. 
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4.4 Critères d’inclusion 

Cette étude a concerné l’ensemble des personnes atteintes de Covid-19 âgée de 17 ans et plus 

admises dans l’unité de soins pour maladie à coronavirus à l’hôpital du Mali ayant donné un 

consentement éclairé. 

4.5 Critères de non inclusion 

Les patients gravement malades de Covid-19, ou nécessitant une oxygénothérapie au moment 

du passage de l’enquêteur, n’ont pas été inclus dans cette étude. 

4.6 Échantillonnage 

    Nous avons utilisé la technique d’échantillonnage par commodité. 

4.7 Taille de l’échantillon  

L’échantillon est de type exhaustif portant sur tous les patients admissent dans les centres de 

soins répondant aux critères d’inclusion durant la période de l’étude, soit six mois. En cas d’une 

maitrise de la pandémie avant six mois, l’échantillon sera constitué par les cas déjà colligés 

4.8 Outils de collecte des données 

Dans le cadre de la présente enquête, plusieurs outils ont été utilisés pour la collecte des données. 

-  Un questionnaire n°1 (annexe 1) : il s’agit d’un questionnaire écrit, développé par nous-

mêmes, renseigné de façon anonyme par l’enquêteur. Ce questionnaire explore plusieurs 

variables (les caractéristiques sociodémographiques du sujet, les répercussions de la maladie sur 

la sphère mentale du malade). 

- Un questionnaire n°2, questionnaire HADS (annexe 2) a été utilisé pour le repérage de l’anxiété 

et la dépression. 

-  Un questionnaire n°3, questionnaire IES-R (annexe 3), a été utilisé pour mesurer la 

répercussion psychotraumatique de l’événement sur les individus.    

Les troubles ont été décrits selon les critères du DSM 5. 

4.9 Procédure de collecte des données 

La collecte des données s’est déroulée au centre de prise en charge de Covid-19 à l’hôpital du 

Mali. Nous nous sommes déplacés pour faire ce travail avec l’équipe de suivi médicale qui était 

sur place sous la surveillance du chef de centre. 
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4.10 Gestion des données et plan d’analyse 

Pendant la période de l’étude, nous avons mis en place sous la responsabilité du chef de service les 

méthodes qui nous ont permises de réunir les données.  

Le dépouillement des résultats de la recherche a été effectué par l’équipe de recherche sous la 

coordination du codirecteur. 

Les données quantitatives recueillies étaient exportées sous format EXCEL et maintenues anonymes 

et ont été portées sur le logiciel spécifique à l’analyse des données Épi Info. 

Les variables explorées étaient décrites par leurs fréquences. 

Les valeurs moyennes ont été présentées avec l'écart-type comme indice de dispersion. La 

comparaison des variables qualitatives était effectuée par l’utilisation du test du Chi 2, avec la 

correction de Yates quand cela est nécessaire. Les variables quantitatives ont été comparées par 

l'utilisation du test de Student. 

Les liaisons entre les variables étaient considérées comme statistiquement significatives au seuil de 

probabilité de 0,05. 

Les données qualitatives ont été catégorisées, synthétisées et analysées par les membres de l’équipe 

de recherche. 

À la fin de la recherche, les données à caractère personnel ont été archivées sous forme anonyme. 

Des précautions nécessaires seront prises pour préserver la sécurité des informations, empêcher 

notamment qu’elles soient altérées, endommagées ou communiquées à des tiers non autorisés. 

4.11 Considérations éthiques 

Nous avons obtenu l’autorisation du directeur du centre de prise en charge de la Covid-19 de 

l’hôpital du Mali pour cette étude. Le consentement de tous les participants a été obtenu, le 

respect de l’anonymat et de la confidentialité étaient de rigueur. 
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V. RÉSULTATS 
 

Nous avons compilé des données sur l’état mental auprès de 201 patients atteints de la COVID-19 

au centre de prise en charge de COVID à l’hôpital du Mali dont les résultats se présentent comme 

suit : 

A. Résultats descriptifs : 
1. Les caractéristiques de la population étudiée : on a recruté 201 patients au cours de l’étude. 

 

Figure 1 : La population d’étude : 
 Au cours de cette étude, la population était de 201 patients hospitalisés au service de prise en charge 

de COVID-19 à l’hôpital du Mali ; 178 ont donné leur accord. 

  

 

  



 

40 

 

1.1 Caractéristique sociodémographiques  

1.1.1 Age  

 

Figure 2 : Répartition des patients selon les tranches d’âge 

L’âge moyenne de l’échantillon était 53,62 ans ± 12,8 ans, les extrêmes varient entre de 17 à 85 

ans. 
 

1.1.2 Sexe  

 

Figure 3 : La répartition des patients selon le sexe 

Le sexe féminin était le plus représenté, soit 54,0% (n=90) des cas avec un Ratio de 1,17.  
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1.1.3 Occupation 

 

 

Figure 4 : Répartition selon les occupations 

Autres* : Pêcheur, éleveur, jardinier, policier et chauffeurs. 

L’occupation de ménage était la plus représentée, soit 24,1 %.  

1.1.4 Lieu de résidence  

 

 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon le lieu de résidence 

Autres * : Hors de Bamako : les régions et les sous régions  

  La Commune VI de Bamako était la plus représentée, soit 40 %.  
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1.1.5 Provenance 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon le lieu de provenance  

La ville de Bamako était le plus représentée au cours de notre étude avec 84,27%. 

 

1.1.6 Détention de titre de propriété de résidence 

 

 

Figure 7 : Répartition selon la détention du titre de propriété de la maison d’hébergement.  

Les patients vivant dans une résidence dont ils étaient propriétaires étaient le plus représentés avec 

72% des cas. 
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1.1.7 Le nombre de personnes vivant dans le même logement 

Tableau I : La répartition selon le nombre de personnes vivant dans le même logement que 

le patient. 

Le nombre de personnes vivant dans le même 

logement que le patient 
Effectif Pourcentage 

[01, 10] 71 39,89% 

[11, 20] 88 49,44% 

[21, 30] 14 7,87% 

[31, 40] 5 2,81% 

Total 178 100,00% 

Moyenne =13 personnes 

La classe ou le nombre de personnes entre 11 à 20 était la plus représentée, soit un total de 49,44% 

de cas, avec une moyenne=13±7 personnes. Dont les extrêmes allant de 1 à 59 personnes. 

1.1.8 Statut matrimonial  
 

 

  

Figure 8 : La répartition selon le statut matrimonial. 

Le marié représentait 78,65% des cas au cours de notre étude.   
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1.1.9 Niveau de scolarité 

 

 

 

   Figure 9 : La distribution selon le niveau de la scolarité. 

Ceux qui avaient un niveau secondaire étaient les plus représentés, soit 29,55 % des cas, suivi du 

niveau supérieur, soit 28,98 % des cas. 

 

1.2 INTERROGATOIRE 

1.2.1 Antécédent personnel de maladie somatique chronique ou psychique : 

 

 

Figure 10 : La répartition selon la présence des comorbidités. 

Les patients qui avaient au moins une comorbidité physique ou psychique étaient légèrement plus 

représentés, soit 51,10% n (91) que ceux n’ayant pas au moins une comorbidité, soit 48,90% n (87). 

1.3 Effet de l’hospitalisation 
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1.3.1 Préoccupation de son état de santé 

 

 

 

Figure 11 : La répartition des patients en fonction de préoccupation par l’évolution de leur 

état de santé affecté par la COVID-19. 

Les patients qui étaient beaucoup préoccupés par l’évolution de leurs états de santé affectés par la 

COVID-19 étaient les plus nombreux, soit 40,45% de cas. 

1.3.2 Préoccupation par l’état de santé des proches 

 

 

 

Figure 12 : La préoccupation par le fait que leurs proches soient infectés par la COVID-19.   

Ceux qui étaient moyennement occupé  par le fait que leurs proches  soient infectés par la COVID 

19  ont  représentés 57,30% des cas. 

1.3.3 Préoccupation par le regard des autres après l’hospitalisation 
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Figure 13 : Préoccupation par le regard des autres après son hospitalisation. 

Ceux qui étaient beaucoup préoccupés par le regard des autres après l’hospitalisation étaient 

majoritaires, soit 39%. 

1.3.4 Satisfaction selon la manière   de gestion du gouvernement  

 

 

Figure 14 : La satisfaction des patients concernant la manière dont le gouvernement a réagi 

face à la pandémie de COVID-19. 

Au cours de l’étude, 61,80% des patients étaient très satisfaits de la réaction du gouvernement face 

à la pandémie COVID-19. 
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1.3.5 Satisfaction de la manière de gestion des soignants 

 

 

Figure 15 : La satisfaction de la manière dont les soignants se sont occupés  des patients. 

Dans cette étude, 70,79% patients étaient très satisfaits de la manière dont les soignants s’occupaient 

d’eux. 

1.3.6 Satisfaction aux conditions de l’hospitalisations. 

Tableau II: La satisfaction des conditions d’hospitalisation au centre de prise en charge. 

Satisfaction des conditions d’hospitalisation Effectif Pourcentage 

Moyennement insatisfait 7 3,93% 

Légèrement insatisfait 4 2,25% 

Ni insatisfait ni satisfait 6 3,37% 

Légèrement satisfait 15 8,43% 

Moyennement satisfait 24 13,48% 

Très satisfait 122 68,54% 

Total 178 100,00% 

 

Au cours de notre étude, 68,54% des patients étaient très satisfaits des conditions d’hospitalisation 

au centre de prise en charge de COVID-19 de l’hôpital du Mali. 
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1.3.7 Moyenne d’heure de sommeil pendant hospitalisation 

Tableau III: La moyenne d’heure de sommeil pendant l’hospitalisation au centre de prise en 

charge de la COVID-19. 

Moyenne d’heure de sommeil pendant 

l’hospitalisation 

Effectif Pourcentage 

1-5 heures 151 84,83% 

6-10 heures 27 15,17% 

Total 178 100,00% 

 

Pendant notre étude, 84,83% des patients avaient une moyenne d’heure de sommeil comprise entre 

1h à 5h. 

 

 

 

1.3.8 Moyenne d’heure de sommeil avant hospitalisation 

Tableau IV: La moyenne d’heure de sommeil avant l’hospitalisation au centre de prise en 

charge de la COVID-19. 

Moyenne d’heure de sommeil avant 

l’hospitalisation 
Effectif Pourcentage 

1-5 heures 15 8,43% 

6-10 heures 163 91,57% 

Total 178 100,00% 

Avant l’hospitalisation 91,57% des patients avaient une moyenne d’heure de sommeil comprise 

entre 6H à 10H. 
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1.3.9 Qualité de sommeil pendant l’hospitalisation 

Tableau V : Répartition des patients selon la qualité de sommeil pendant l’hospitalisation. 

Sommeil réparateur Effectif Pourcentage 

Pas du tout 35 19,66% 

Un peu 77 43,26% 

Modérément 36 20,22% 

Beaucoup 30 16,86 

Total 178 100,00% 

 

Au cours de notre étude 43,26% des patients avaient un sommeil un peu réparateur. 

 

 

 

 

 

 

1.3.10 Qualité de sommeil avant l’hospitalisation. 

Tableau VI : Répartition des patients selon la qualité de sommeil avant l’hospitalisation. 

La qualité avant hospitalisation Effectif Pourcentage 

Pas du tout 1 0,56% 

Un peu 9 5,06% 

Modérément 51 28,65% 

Beaucoup 117 65,73% 

Total 178 100,00% 

 

Pendant l’étude 65,7% patients avaient un sommeil beaucoup réparateur avant hospitalisation. 
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2. EVALUATION PSYCHIATRIQUES 

Ces résultats correspondent à un période au Mali ou il n’y avait ni de vaccin adapté ni de traitement 

spécifique de COVID-19  

2.1 L’échelle révisée d’impact d’évènement (symptômes trouble de stress traumatique) 

 

 

Figure 16 : prévalence de symptômes l’état de stress traumatique chez nos patients selon IES-

R. 

– Selon le score de l’échelle révisée d’impact d’évènement, 91,1 % (n=162) des patients avaient des 

scores en faveurs des symptômes significatifs de troubles de stress posttraumatiques. 

- En revanche, 8,9 % (n=16) des patients avaient des scores bas n’évoquant pas de troubles de 

stress post-traumatique.  

 

2.2 L’anxiété  

 

Figure 17 : prévalence de l’anxiété chez nos patients. 

- L’évaluation psychiatrique de l’anxiété selon le score HADS a objectivé une anxiété certaine chez 

70,79% (n=126) des patients.  

- Environ 29,21% (n=52) des patents avaient des scores n’évoquant pas d’anxiété. 

8,90%

91,10%

Absence de trouble de
stress post-traumatique

Trouble de stress post-
traumatique

Anxiété; 70,79%

Pas d'anxiété; 
29,21%



 

51 

 

2.3 Dépression 

     

Figure 18 : prévalence de dépression chez nos patients. 

- Selon le score de dépression HADS, 66,85 % (n=119) des patients avaient une dépression certaine. 

- Par contre, 33,15% (n=59) n’avaient aucune symptomatologie. 

B. Résultats analytiques : 

- Nous avons réalisé une étude unie-variée afin de déterminer les facteurs de risque prédictifs de 

survenue des troubles dépressifs, anxieux et de stress posttraumatique chez les patients positifs à la 

COVID-19 hospitalisée au CHU de l’hôpital du Mali.  

 

1. Impact COVID (Symptômes de Trouble de Stress Traumatique) 

 
1.1 : Corrélation entre le TST et le niveau de scolarité  

 
Tableau VII : Corrélation entre impact d’évènement Covid-19 et le niveau de scolarité des 

patients.  

 

 

Niveau de 

scolarité 

Pas de TST 

n(%) 
    TST n(%) 

Total  P-valeur 

Non scolarisé 4 (12,12) 29 (87,88) 
33(100,00)   

Primaire 2 (5,00) 38 (95,00) 
40(100,00)  P= 0,7201 

 

Secondaire 4 (7,41) 50 (92,59) 
54(100,00)   

Supérieur 5 (9,80) 46 (90,20) 51(100,00)   

 

Il n’y a pas lien significatif entre les troubles de stress posttraumatique et le niveau de scolarité. La 

valeur P est supérieure à 0,05.  

 

Dépression; 
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1.2 Corrélation entre le TST et la comorbidité 

Tableau VIII : Corrélation entre le TST et la présence de comorbidité.  

 

  Présence  

comorbidité 

Pas de TSPT 

n(%) 
TSPT n(%) 

Total  P-Valeur 

 Oui 7 (7,87) 82 (92,13) 89(100,00)   

Non 9 (10,11) 80 (89,89) 
89(100,00)  P= 0,30672853 

 

 

Pas lien entre ce facteur et stress post traumatique la valeur P=0,306 qui est supérieure à 0,05. 

 

1.3 Croisement entre TSPT et profession 

 

Tableau IX : Corrélation entre le TSPT et le statut professionnel. 

 

Occupation 
Pas de TSPT 

n(%) 
TSPT n(%) 

Total  P-Valeur 

Femme aux foyers       4 (9,30) 39 (90,70) 43(100,00)   

Retraité 3 (8,57) 32 (91,43) 35(100,00)   

Agent de santé 1 (5,56) 17 (94,44) 
18(100,00)  P= 0,6629 

Commerçant 0 (0,00) 19 (100,00) 19(100,00)   

Enseignent 1 (11,11) 8 (88,89) 9(100,00)   

autres 7 (12,96) 47 (87,04) 54(100,00)   

 

Pas lien entre ce facteur et stress post traumatique. La valeur P=0,663 qui est supérieure à 0,05. 

 

1.4 Corrélation entre le TSPT et le sexe 

 

Tableau X: Corrélation entre sexe et stress post traumatique. 

 

Sexe Pas de TSPT n(%) TSPT n(%) Total p-valeur 

Masculin 8 (9,76) 74 (90,24) 82 (100,00) 0,005 

Féminin 8 (8,33) 88 (91,67) 96 (100,00) 

La valeur P=0,005 qui est inférieure à 0,05,  il y’a un lien significatif entre le sexe et la survenue de  

TSPT. 
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1.5 Corrélation entre le TST et la moyenne de sommeil pendant l’hospitalisation 

Tableau XI : Corrélation entre stress post traumatique et état de sommeil. 

 

Moyenned’heure  

sommeil pdt l’hospi 

Pas de TSPT 

n(%) 
TSPT n(%) 

             

Total 

                

P-Valeur 

 

1-5 h= Insomnie 3 (2,13) 138 (97,87) 141(100,00)   

6-10h= sommeil 

normal 
13 (35,14) 24 (64,86) 

 

37(100,00)               

 P= 

0,003290 

 

 

La valeur P=0,003, inférieure à 0,05,  il y’a un lien significatif entre l’état de sommeil pendant 

l’hospitalisation et la survenue de TT. 

 

 

 

 

 

 

 

1.6 Croisement entre le TST et l’âge des patients 

 

Tableau XII : Corrélation entre l’âge et le stress post traumatique 

 

Classe d’âge Pas de TST n(%) TST n(%) Total p-valeur 

Jeunes adultes 8 (9,76) 74 (90,24) 82 (100,00) 0,0268 

Personnes âgées 8 (8,33) 88 (91,67) 96 (100,00) 

 

La valeur P=0,027 qui est inférieure à 0,05 ce qui veut dire qu’il y’a un lien significatif entre la 

survenue TSPT et l’âge des patients. 
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2. L’anxiété 

 

2.1 Croisement entre l’anxiété et l’âge. 

 

Tableau XIII : corrélation entre l’anxiété et l’âge des patients. 

 

Classes d’âge  Anxiété 

n(%) 

          Pas 

d'anxiété 

n(%) 

Total    P-Valeur   

Jeunes adultes 33 (51,60) 31 (48,40) 64(100,00)      

Personnes 

âgées 

93 (81,60) 21 (18,40) 114(100,00)   P=0,0001   

 

 

La prévalence entre les classes d’âge et la survenue de l’anxiété P=0,0001848. Ce qui veut dire il 

y’a un  lien significatif entre l’anxiété et l’âge des patients avec p<0,05. 

 

 

 

 

 

 2.2 Croisement entre l’anxiété et le sexe 

  

Tableau XIV : Corrélation entre l’anxiété et le sexe. 

  

 

Sexe Anxiété n(%) Pas d'anxiété n(%) Total 

                               

P-

Valeur 

 

Féminin 69 (70,40) 29 (29,60) 98(100,00)    

Masculin 57 (71,20) 23 (28,80) 80(100,00) 
  P=0,4526 

 

 

Il n’y a pas de lien entre le sexe et l’anxiété P=0,453 qui est supérieur à 0,05.  

 

 

 

 

 

  



 

55 

 

2.3 Croisement entre l’anxiété et le statut matrimonial 

 

Tableau XV : Corrélation entre anxiété et statut matrimonial. 

 

 

Statut 

matrimonial 

Anxiété 

n(%) 

Pas 

d'anxiété 

n(%) 

 

Total  P-Valeur  

Jamais marié 22 (73,30) 8 (26,70)  

 30(100,00)   

P=0,5549 

 

 

Marié 104 (70,30) 44 (29,70)  
148(100,00)    

 

Il n’y a pas de lien entre le facteur statut matrimonial et l’anxiété. P=0,5553 qui est supérieure à 

0,05.  

 

 

 

 

 

 

2.3 Croisement entre l’anxiété et le niveau de la scolarité 

 

Tableau XVI: Corrélation entre anxiété et scolarisation.  

 

Niveau de scolarité 
Anxiété 

n(%) 

             Pas 

d'anxiété n(%) 

Total P-Valeur  

Non scolarisé 23 (82,14) 5 (17,9) 28(100,00)   

Primaire 33 (67,35) 16 (32,65) 49(100,00) P=0,6757  

Secondaire 42 (70,00) 18 (30,00) 60(100,00)   

Supérieur 28 (68,30) 13 (31,70) 
41(100,00)   

 

 

Il n’y a pas de lien entre le facteur scolarisation et l’anxiété. P=0,676 supérieure à 0,05.  
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2.4 Croisement entre l’anxiété et la comorbidité 

 

Tableau XVII : Corrélation entre l’anxiété et la comorbidité. 

 

 

Comorbidité Anxiété Pas d'anxiété Total 

 

 

 

 

P-Valeur 

Non 48 (56,50) 37 (43,50) 85(100,00) 
  

Oui 78 (83,90) 15 (16,10) 93(100,00) 
     

P=0,0001 

 

 

La prévalence de l’anxiété était élevée parmi les patients qui présentaient une comorbidité avec 

p<0,05.   

 

 

 

 

 

 

 

2.5 Croisement entre l’anxiété et l’état de sommeil pendant l’hospitalisation 

 

Tableau XVIII : Corrélation entre l’anxiété et l’état de sommeil pendant hospitalisation. 

  

Etat de 

sommeil 
Anxiété n(%) 

Pas d'anxiété 

n(%) 
Total 

  

P-

Valeur 

  

Insomnie 113 (74,30) 39 (25,70) 152(100,00)     

Sommeil 

réparateur 
13 (50,00) 13 (50,00) 26(100,00) 

 P=0,0084 

 

  

 

La valeur P=0,008 qui est inférieure à 0,05 ce qui veut dire qu’il y’a un lien significatif entre 

l’anxiété et l’état de sommeil pendant l’hospitalisation. 
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3. Dépression  

3.1 Croisement entre la dépression et le sexe 

Tableau XIX : Corrélation entre la dépression et le sexe. 

 

Sexe 
Dépression 

n(%) 

Pas de 

dépression 

(%) 

Total 

 P-Valeur 

Féminin 66 (67,35) 32 (32,65) 98(100,00) 

  

Masculin 53 (66,25) 27(33,75) 80(100,00) 

 P=0,439  

      

Il n’y a pas de lien entre le facteur sexe et la dépression. P=0,439  

 

 

 

 

 

3.2 Corrélation entre la dépression et l’âge 

Tableau XX : Corrélation entre la dépression et l’âge des patients. 

 

Classes d’âge  
Dépression 

n(%) 

Pas de dépression 

n(%) 
Total 

P-Valeur 

Jeunes adultes 30 (46,90) 34 (53,10) 64(100,00) 
 

Personnes 

âgées 
89 (78,10) 25 (21,90) 114(100,00) 

P= 0,0000 

      

 

La prévalence de la dépression était élevée parmi le groupe des personnes âgées. Le lien était 

significatif p<0,05. 
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3.3 Corrélation entre la dépression et la comorbidité 

Tableau XXI: Corrélation entre la dépression et la comorbidité. 

 

Comorbidité 
Dépression 

n(%) 

Pas de dépression 

n(%) 
         Total                    

 

 

P-Valeur 

 

Non 44 (51,55) 41 (49,45)         85(100,00)                         
         

Oui 75 (80,70) 18 (19,30)          93(100,00) 
P= 0,000                    

      

La prévalence de la dépression était élevée parmi le groupe des patients qui présentaient la 

comorbidité. Le lien était significatif.   

 

 

 

 

3.4 Croisement entre la dépression et le niveau scolarisation 

 

Tableau XXII : Corrélation entre la dépression et le niveau de scolarité. 

 

Niveau de 

scolarité  
Dépression n(%) 

Pas de 

dépression 

n(%) 

 

          Total 

 

P-Valeur 

 

Non scolarisé 19 (67,90) 9 (32,10)          28(100,00) 
 

Primaire 34 (69,40) 15 (30,60)           49(100,00) 
      

P=0,5565 

Secondaire 41 (68,30) 19 (31,70)           60(100,00) 
 

Supérieur 25 (61,00) 16 (39,00)           41(100,00) 
 

 

La présence de la dépression était approximativement dans les différents niveaux de scolarité.  Il 

n’y a pas de lien entre les niveaux de scolarité et la dépression p>0,05. 
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3.5 Croisement entre le statut matrimonial et la dépression. 

 

Tableau XXIII : Corrélation entre le statut matrimonial et la dépression. 

 

Statut matrimonial 
Dépression 

n(%) 

Pas de 

dépression 

n(%) 

Total 

 

P-

Valeur 

 

Marié 98 (66,20) 50 (43,80) 148(100,00) 
  

Non mariés     21 (70,00) 9 (30,00) 30(100,00) 

P= 

0,1015 

 

 

 

La prévalence de la dépression légèrement élevée dans le groupe des non mariés mais la différence 

n’était pas significative. 

 

 

 

 

 

 

3.6 Corrélation entre la dépression et l’état de sommeil pendant hospitalisation. 

 

Tableau XXIV : Corrélation entre la dépression et l’état de sommeil. 

 

 

Etat  sommeil  
Dépression 

n(%) 

Pas de dépression 

n(%) 
Total  

 P-Valeur 

Insomnie 105 (69,14) 47 (30,86) 152(100,00)   

Sommeil 

réparateur 
14 (53,79) 12 (46,21) 26(100,00) 

 P= 0,0170 

 

 

La valeur p=0,017 qui est inférieure à 0,05 ce qui veut dire qu’il y’a un lien significatif entre la 

dépression et l’état de sommeil pendant l’hospitalisation. 

 

 

 

 



 

60 

 

VI. DISCUSSION : 

Cette étude est une enquête transversale qui a rapporté l’échantillon de 201 patients atteintes de la 

Covid-19 de centre de prise en charge au CHU de l’hôpital du Mali. Elle a permis de révéler une 

prévalence élevée de trouble dépressif 66,15%, de trouble anxieux 70,79% et trouble de stress 

traumatique 91,1% chez les patients. 

Points forts du travail  

Comme première étape, ce tableau épidémiologique pourrait faciliter l'identification des personnes 

à risque accrues de souffrir de détresse psychologique, qui peut avoir des conséquences 

psychopathologiques et altérer la qualité de vie des patients atteints de la COVID-19 : surtout qu’il 

existe peu d’informations disponibles dans la littérature sur les impacts psychologiques de la 

COVID-19 que ça soit lors de l’annonce ou après la prise en charge médicale complète de ces 

patients dans le monde, et particulièrement au Mali. 

Les études menées dans la même optique dans différents pays ont été réalisées sur un petit 

échantillon contrairement à notre étude qui a inclus uniquement les patients en grand nombre, ce 

qui fait que les résultats de l’étude étaient plus précis. 

Cependant, une partie de la variabilité de la dépression, de l'anxiété et le stress était expliquée par 

des facteurs sociodémographiques. 

Cela signifie que la majorité de l'augmentation des niveaux de détresse notée dans cette étude était 

probablement liée à l’évolution traumatique de la pandémie et dont les effets ne peuvent être évalués 

empiriquement qu'à la fin de cette urgence sanitaire. 

Ainsi, bien que ces résultats fournissent une référence importante pour identifier les sujets à risque, 

ils peuvent également être utiles pour adapter les interventions psychologiques ciblant la nature de 

la détresse et mettre en œuvre des recommandations qui peuvent être utilisées au niveau national 

pour un soutien psychologique avec suivi psychiatrique des patients qui en ont besoin. 

Nos résultats offrent une vue d'ensemble de l'impact psychologique de la COVID-19 sur les 

patients, fournissant une base pour les recherches futures sur l'impact de la COVID-19 dans le reste 

de la pandémie. 

Limites du travail 

Le nombre de malades inclus reste modéré si on prend en considération le nombre total de malades 

atteints de COVID-19. 

Mais ceci est dû aux difficultés de mener les entretiens avec les malades, leur non-coopération, et 

aussi les limites d’accès et disponibilités des moyens numériques. 
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1. Prévalence des symptômes des troubles psychopathologiques 

1.1 Prévalences de la dépression 

Cette étude a révélé une forte prévalence de la dépression chez les patients atteints de COVID-19. 

Environ 66,85 % (n=119) des patients avaient une dépression. 

En revanche, 33,15 % des patients n’avaient aucune symptomatologie en rapport avec la dépression. 

Ces constatations sont fortement élevées que les résultats des études antérieures, notamment celle 

de Xiang yu Kong et al en Chine qui a retrouvé des scores évoquant une dépression chez 28,47% 

des patients atteints de la COVID-19 [5], et aussi celle de Mario Gennaro Mazza et al en Italie, qui 

a retrouvé une prévalence estimée à 30,0% [7], ainsi que celle de Jie Zhang et al en Chine qui a 

retrouvé une prévalence estimée à 29,2% [8]. 

Selon l’étude de revue systématique menée par Y. Krishnamoorthy et al, se basant sur trois études 

menées en Inde, cette prévalence était plus élevée, atteignant 42,0 % [8]. 

Cette prévalence reste beaucoup élevée par rapport à celle retrouvée chez les autres individus en 

quarantaine [7], et la population générale [7], selon une étude menée en Chine par Jie Zhang et al 

portant sur la détresse psychologique des populations touchées par la pandémie COVID-19. Une 

autre étude menée au sein des équipes de santé par Y. Krishnamoorthy et al [60] a montré une 

prévalence de dépression estimée à 25,0% au sein de cette catégorie. 

Tableau XXVII : comparaison de la prévalence de la dépression entre différentes études : 
  

Étude Année Taille de 

l’échantillon 
Outil d’évaluation Prévalence 

de la 

dépression 
Xiangyu Kong et AL(11) en 

Chine 
2020 144 patients The Hôpital Anxiety 

and Depression Scale 

(HADS), 

28,47% 

Mario Gennaro Mazza et 

AL(12) en Italie 
2020 402 patients - Zung Self-Rating 

Depression Scale - 

Beck’s Depression 

Inventory 

31,0% 

Jie Zhang et AL(13) en 

Chine 
2020 57 - General Health 

Questionnaire (GHQ-9) 
29,2% 

Y. Krishnamoorthy, et al. 

(14) en Inde 
2020 148 - HADS 42,0% 

  
Notre étude au Mali 

  
2021 

  
178 

  
- HADS 

  
66,15% 
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Par conséquent, ces différences pouvaient être expliquées par le fait que les médias occidentaux 

avaient prédit une mauvaise expérience de COVID -19 en Afrique vu les manques de moyen, les 

familles communes et aussi par le fait que la prise en charge se faisait en isolement qui est un facteur 

de risque de stress en particulier chez les Maliens qui sont beaucoup habitués à la vie commune. 
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1.2 Prévalence de l’anxiété : 

Dans cette étude, nous avons constaté une forte élévation des niveaux d’anxiété chez les patients 

atteints de la Covid-19 avec une prévalence estimée à 70,79%. 

Ces résultats sont nettement élevés que les résultats des études antérieures, notamment ceux de 

l’étude systématique menée par Y. Krishnamoorthy et al [65] en Inde, se basant sur trois études 

portant sur les troubles anxieux chez les patients atteints de la COVID-19, et dont la prévalence était 

estimée à 37,0%, Xiangyu Kong et al [6] ont également constaté des traits d’anxiété chez environ 

34,72% des patients atteints de la COVID-19. 

Les chiffres de Mario Gennaro Mazza et al [7] menée en Italie étaient les plus élevés en termes 

d’anxiété avec une prévalence estimée à 40,0%.  

Ces résultats sont différents des résultats de Jie Zhang et al [8] qui ont retrouvé une prévalence de 

l’anxiété estimée à 15% dans le rang des patients positifs à la Covid-19. 

Cette prévalence était distinctement moins élevée chez les autres individus spécifiquement ceux en 

quarantaine avec une prévalence estimée à 5,0% selon Jie Zhang et al [8], par contre la prévalence 

de ce trouble était moyennement élevée dans la population générale avec une prévalence estimée à 

26,0% selon l’étude de revue systématique menée par Y. Krishnamoorthy et al [64] en Inde se 

basant sur 15 études à propos des troubles anxieux chez la population générale, cette prévalence 

était très proche de celle retrouvée chez les travailleurs de la santé qui a atteint 24,0% selon la même 

étude et qui s’est basée sur 16 études.   

Tableau XXVIII : comparaison de la prévalence de l’anxiété entre différentes études : 

Étude Année  Taille de 

l’échantillon 

Outil d’évaluation Prévalence de 

l’anxiété 

Xiangyu Kong et al 

(11) en Chine 

2020     144 HADS 34,72% 

 

Mario Gennaro 

Mazza et al (12) en 

Italie 

 

2020 

 

    402 

– State Trait Anxiety 

Inventory form Y 

(STAI-Y) 

 

40,0% 

Y. Krishnamoorthy, 

et al.(14) en Inde 

2020     148       HADS   37,0% 

 

  Notre étude au Mali 

 

2021 

 

    178 

 

    HADS 

 

70,79% 
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Par conséquent, ces différences pouvaient être expliquées par le fait que les médias occidentaux 

avaient prédit une mauvaise expérience de COVID -19 en Afrique vu les manques de moyen, les 

familles communes et aussi par le fait que la prise en charge se faisait en isolement qui est un facteur 

de risque de stress en particulier chez les Maliens qui sont beaucoup habitués à la vie commune. 
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1.3 Prévalence d’impact COVID-19 et symptômes Trouble de stress posttraumatique. 

Dans notre étude, la prévalence des symptômes relatifs aux troubles de stress posttraumatiques 

à l’échelle révisée d’impact d’évènement (IES-R) était à 91,1%. 

Ces résultats concordent avec les données de la littérature, notamment ceux de l’étude menée 

par Y. Krishnamoorthy et al [64] qui ont retrouvé une prévalence d’état de stress post-

traumatique estimée à 96,0%. 

Ce chiffre était plus bas dans l’étude de Mario Gennaro Mazza et al en Italie [7], qui ont retrouvé 

une prévalence d’état de stress post-traumatique estimée à 28% dans le rang des patients positifs 

à la Covid-19. 

Cette prévalence n’étant pas moins importante dans le rang des travailleurs de santé, avec une 

prévalence estimée à 20% au niveau des services médicaux, et à 30% dans les unités de soins 

intensifs, selon une étude menée par Claudia Carmassia et al en Italie [65]. 

Tableau XXIX : Comparaison de la prévalence du trouble de stress post-traumatique entre 

différentes études : 

  

  

Étude 

  

Année 

  

Taille de 

l’échantillon 

  

Outil d’évaluation 

  

Prévalence 

du PTSD 

  

Y. Krishnamoorthy, et al en 

Inde 

  

2020 

  

148 

  

PCL-C 

  

96% 

  

Mario Gennaro Mazza et al en 

Italie 

  

2020 

  

402 

PTSD Checklist for 

DSM-5 (PCL-5) 

  

28% 

Notre étude au Mali 2021   178 IES-R 91,1% 

  

Par conséquent, ces différences pouvaient être expliquées par le fait que les médias avaient prédit 

une mauvaise expérience de COVID -19 en Afrique vu les manques de moyen, les familles 

communes et aussi par le fait que la prise en charge se faisait en isolement qui est un facteur de 

risque de stress en particulier chez les Maliens qui sont beaucoup habitués à la vie commune. 



 

66 

 

Les chiffres de morts causé par la COVID- 19 tous les jours  dans le monde entier surtout les Etats 

unie d’Amérique. 

 

2. Facteurs de risque  

2.1 : Facteurs sociodémographiques   

a. Age 

Dans notre étude, les personnes âgées de plus de 50 ans dont (la  

Moyenne d’âge est 53,62 ans ± 12,8 ans), étaient plus susceptibles de développer un trouble 

psychologique suite à l’infection de COVID-19. Ce facteur est significatif en termes de dépression 

(p= 0,00004), de l’anxiété (P= 0,00002) et les stress posttraumatiques (P=0,0268). 

Ces résultats concordent avec ceux de l’étude menée par Kong et al [6], l’âge avancé (>50 ans) était 

non seulement un facteur déterminant dans la survenue de l’anxiété et de la dépression chez les 

patients atteints de Covid-19, mais également un facteur prédictif de sévérité.  

Ces conclusions sont en discordance avec l’étude de Mazza et al [7] qui a démontré qu’un jeune âge 

était associé à un niveau de stress plus élevé, mais qu’en aucun cas l’âge n’était associé à la 

dépression. Cette dernière conclusion a été confirmée par une autre étude de Hawryluck et al [66]. 

La littérature rapporte des résultats mitigés pour cette variable, indiquant un impact psychologique 

plus important pour les adultes jeunes et les personnes âgées [67], [68]. 

Certains auteurs ont suggéré qu'une plus grande anxiété parmi les plus jeunes peut être due à un 

meilleur accès à l'information via les médias sociaux, qui peut facilement déclencher un stress [69]. 

b. le sexe  

Plusieurs études en se basant sur différentes échelles ont conclu que les femmes développent plus 

de manifestations émotionnelles que les hommes, que ce soit du stress, de l’anxiété ou de la 

dépression [6].  

Selon l’étude de Kong et al [6] portant sur l’évaluation … Du HADS chez les patients atteints de 

Covid-19, le sexe féminin a été incriminé comme facteur de risque significatif d’anxiété (p=0.003).  

Les femmes développent une anxiété plus sévère avec une corrélation manifeste entre la sévérité et 

le sexe féminin d’après Mansourieh et al [69] (p < 0.001).  

Mazza et al [7], en se basant sur l’échelle DASS 21 pour évaluer le stress, l’anxiété et la dépression 

chez la population générale italienne très impactée par la Covid-19, ont trouvé que le sexe féminin 

était corrélé de façon très notable aux trois troubles (p=0,001). 

Une étude en Chine par Wang et al a montré que plus d'un quart des participants présentaient des 

symptômes d'anxiété modérés à sévères et que les femmes souffraient d’une détresse psychologique, 

que ce soit le stress, l'anxiété ou la dépression beaucoup plus que les hommes [70].   
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Les résultats de notre étude concordent avec ceux de la littérature, le sexe féminin expose au risque 

de développer un état de stress posttraumatique (p= 0.004), en revanche aucune relation de 

significativité n’a été décelée entre ce facteur et la dépression (P=0,438) et l’anxiété (P=0,452).  

c. Statut matrimonial  

Plusieurs études ont étudié la corrélation entre le statut matrimonial et l’impact psychologique de la 

COVID-19 : anxiété, dépression et stress liés à la pandémie de la Covid-19. 

Selon Mazza et al [7], il n’y avait aucune corrélation significative entre ce facteur et la détresse 

psychologique durant la pandémie de Covid-19, ce que s’accordent à dire également d’autres 

auteurs tel que Kong et al [6], Mansourieh et al [66], Özdin et al [68], Moccia et al [64]. 

Les résultats de notre étude concordent avec ceux de l’étude précédemment citée, il n’y a aucune 

relation caractéristique entre ces facteurs (Statut matrimonial) et la survenue de troubles 

psychopathologiques, dépression (P=0,1015), anxiété (P=0,554) et stress posttraumatiques 

(P=0,780) ; Ces résultats sont supérieurs à 0,05.  

Cependant, une étude suédoise impliquant 1212 participants, menée par Lance M McCracken et al 

[72], a noté des résultats contradictoires avec les études précédentes, affirmant que le fait d’être 

seul, célibataire, séparé(e)/divorcé(e), veuf (ve) était un facteur de risque significatif non seulement 

de la dépression et de l’anxiété, mais également de l’insomnie durant cette pandémie. 

 

d. Niveau scolaire  

Ce paramètre a été largement discuté dans la littérature avec des résultats pas toujours concordants. 

Certains auteurs s’accordent à dire que ce paramètre est un facteur de risque typique de survenue 

d’une détresse psychologique, mais dont la manifestation est différente d’après les études. 

Les conclusions de Mansourieh et al [71] étaient qu’un niveau éducatif élevé était pourvoyeur 

d’anxiété durant cette période de pandémie, cependant Mazza et al [7] ont énoncé que ce facteur 

n’était pas lié à l’anxiété, mais à la dépression avec un risque plus typique chez les personnes avec 

un niveau d’études plus bas. Pour Lance M Mc Cracken et al [64], la survenue et la sévérité de 

l’anxiété, de la dépression et de l’insomnie est associée de façon significative au niveau d’étude, 

avec un risque plus élevé chez les personnes avec un niveau éducatif bas. 

Kong et al [6], quant à eux, ont retrouvé chez les patients atteints de covid-19 qu’un niveau éducatif 

assez bas était corrélé de manière typique à l’anxiété et à la dépression. 

Ces résultats ne concordent pas avec ceux de notre étude qui n’ont retrouvé aucune relation 

caractéristique entre le niveau d’étude et la détresse psychologique : état de stress posttraumatique 

(p=0.7201), de dépression (p=0.5565), et de l’anxiété (P=0,6757) ; ces résultats sont supérieurs à 

0,05. 
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Selon une étude menée en Chine, la prévalence plus élevée de la détresse psychologique chez les 

personnes ayant un niveau d'éducation plus élevé est probablement dû au fait qu’ils sont plus 

conscients et font plus attention à leur état de santé mentale [73]. 

e. Activité professionnelle 

Notre étude n’a retrouvé aucune relation significative entre l’activité professionnelle des patients et 

la survenue des troubles anxieux, dépressif et trouble de stress posttraumatique (P=0,6629). 

Nos résultats concordent avec l’étude de Lorenzo Moccia et al menée en Italie [47], qui n’a pas 

retrouvé de relation typique (p= 0.486) entre l’activité professionnelle et les impacts psychologiques 

de la COVID-19. 

Lors d’une autre étude menée en Chine de Yeen Huang [9], on a constaté qu’en termes d’activité 

professionnelle, les travailleurs de la santé (23,6%) ont signalé le taux le plus élevé de mauvaise 

qualité du sommeil (P < 0.001) par rapport à d'autres groupes professionnels. 

2.2 Présence de comorbidité et hospitalisation au service 

a. Antécédents personnels de comorbidité  

Certaines comorbidités qui peuvent être à l’origine d’une issue fatale de la COVID-19 telle que : 

hypertension artérielle, angine de poitrine, accident vasculaire cérébral, maladie cardiaque, diabète, 

cancer, tabagisme, maladies respiratoires et déficit immunitaire en association avec l’âge avancé, 

ont été étudiées par certains auteurs à la recherche d’une corrélation significative entre ces facteurs 

et la dépression et l’anxiété [7]. 

Notre étude a trouvé une association entre la présence de problèmes médicaux et psychiques et une 

augmentation de dépression (P=0,0002), d’anxiété (P= 0,0001) et de troubles de stress 

posttraumatique (P=0,0033). 

Cette constatation nous rappelle celle d'études précédentes indiquant qu'une maladie chronique est 

associée à une détresse psychologique accrue. 

Une possible explication de ce résultat est que les personnes ayant des pathologies somatiques 

pourraient se sentir plus fragiles et vulnérables à contracter une nouvelle maladie et avoir des 

complications. 

Une étude suédoise menée par M. McCracken et al [72] a retrouvé une relation typique (p<0.001) 

entre les antécédents de maladie somatique et les taux élevés de dépression et d’anxiété. 

Ces résultats concordent avec ceux de Selçuk Özdin et al [73] menée en Turquie concernant la 

dépression et dont le taux était plus élevé chez les patients ayant des comorbidités, en revanche 
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aucune relation significative n’a été retrouvée par cet auteur entre ce facteur et le développement de 

troubles anxieux. 

  

a.      L’hospitalisation en confinement  
 Ce paramètre a été discuté exclusivement dans notre étude, et qui a révélé que le service 

d’hospitalisation en confinement était le facteur de risque le plus important de survenue des troubles 

psychiatriques durant la maladie : anxiété (P=0.008), dépression (P=0,017) et stress (P=0,003). 

Plusieurs explications ont été retrouvées : le vécu d’agression du corps : les procédures de soins et 

de suppléance sauvent la vie des patients, mais elles représentent aussi des techniques très lourdes, 

invasives et douloureuses. Elles peuvent être ressenties comme violentes et effarantes, créant un état 

d’incertitude au niveau du sentiment d’intégrité corporelle [74]. 

Cette atteinte des limites corporelles peut être angoissante et très anxiogène. 

Selon une étude française menée Pochard et al [10] au CHU de Paris portant sur l’évaluation des 

conséquences psychologiques d’un séjour en réanimation, les facteurs de stress lors d’un séjour en 

réanimation sont nombreux (pharmacologiques, métaboliques, bruit, lumière, douleur, difficultés 

ou impossibilité de compréhension et de communication, etc.), et la prévalence de symptômes 

anxieux, dépressifs, délirants ou confusionnels est non seulement majeure [11], [75], mais peut 

grever la morbidité et la mortalité (extubation accidentelle lors d’un épisode d’agitation, 

décompensation respiratoire à l’occasion d’une attaque de panique, sorties prématurées, etc.). Ces 

troubles, parfois banalisés, parfois traités de façon inappropriée, représentent une souffrance du 

patient au même titre que la douleur physique [10]. 

Le contexte de stress vécu lors du séjour en réanimation peut aussi être à terme (dans les mois ou 

années suivant la sortie) responsable de symptômes psychiatriques entravant sérieusement la qualité 

de vie : de nombreux survivants de réanimation ont des souvenirs traumatiques après leur séjour 

tels que cauchemars, anxiété aiguë [76] ou douleur, qui peuvent être associés à l’émergence d’un 

syndrome de stress post-traumatique [77]. Ces symptômes peuvent avoir des conséquences 

importantes sur la morbidité somatique, mais aussi sur la vie relationnelle, affective et sociale des 

patients. 
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VII CONCLUSION 

Notre étude avait pour but d’évaluer les troubles psychologiques engendrés par le diagnostic de 

COVID-19 chez les patients. Nos résultats ont démontré une forte prévalence des troubles anxio-

dépressifs et de stress post-traumatique, chez ces patients. Ces troubles étaient corrélés aussi à 

certains facteurs sociodémographiques, indépendamment des caractères de la maladie.  

Ces résultats suggèrent qu’un soutien psychosocial doit être proposé aux patients afin d’optimiser 

la prise en charge médicale au cours de cette période de pandémie. 

Une prise en charge psychologique et médicale peut parfois être nécessaire aux personnes à risque 

de développer des réactions psychologiques au-delà des réactions normales. Les recherches 

ultérieures doivent se pencher plus particulièrement sur les besoins et les attentes des patients, au-

delà de la phase de diagnostic et tout au long des étapes de traitements. 

VIII. RECOMMANDATIONS : 

À la fin de cette étude, nous formulons des recommandations suivantes : 

À l’endroit des autorités administratives et des autorités financières : 

▪ Disposer de programmes de santé mentale conjointement à des programmes de prévention 

et de lutte contre les pandémies ; 

▪ Impliquer les personnelles de santé mentale (les psychiatres, les psychologues et les 

anthropologues) dans la prise en charge des patients de maladies épidémiques ; 

▪ Considérer la santé mentale au même titre que la santé physique ; 

▪ Mettre les moyens financiers à la disposition des chercheurs universitaires dans les domaines 

de la santé de mentale pour la prise en charge de COVID longue) ; 

▪ Faire  un programme de sensibilisation pour que les gens puissent comprendre que la santé 

mentale : 

- Elle est plus que l’absence de troubles mentaux 

      - Elle est déterminée par des facteurs sociaux, psychologique et biologiques 

      - Elle fait partie intégrante de la santé (pas de santé sans santé mentale) 

      - Elle peut bénéficier de stratégie et d’intervention d’un bon rapport cout/efficacité pour la 

promouvoir, la protéger et la recouvrer 

À l’endroit des agents de la santé et des écoles de santé: 

▪ Instaurer un programme de stage obligatoire en psychiatre pour que les personnels de santé 

puis bien comprendre les états psychotiques ; 

▪ Savoir que la santé est un état complet de bien physique, mental et social ; 
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▪ Savoir identifier les facteurs favorisants la survenue des troubles anxio-dépressifs enfin 

d’instaurer une bonne prise en charge ; 

▪ Être capable d’identifier les personnes les plus vulnérables afin d’instaurer une prise charge 

rapide ; 
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SUMMARIES 

- The diagnosis of COVID-19 is a potentially traumatic event and represents a major 

source of stress and psychological distress for patients.  

- Objectives: Our work aims to determine the prevalence and drivers of 

psychological distress in COVID-19 positive patients.  

- Methods: This cross-sectional study was conducted over a period of six months in 

the COVID-19 zone of the CHU HÔPITAL DU MALI, 201 patients were evaluated 

in the days following their hospitalizations, 24 of which did not give their consent, 

by psychometric scales of anxiety, depression and post-traumatic stress. 

- Results: 91.1% of patients had scores in favor of post-traumatic stress disorder. 

66.85% of patients had definite depression and 70.19% had anxiety. Post-traumatic 

stress, depression and anxiety were correlated not only with certain 

sociodemographic factors, but also with the course of hospitalization and patients' 

medical and psychiatric histories. 

Keywords: covid-19, covid center, CHU, Mali hospital, psychiatric 

department, CHU Point G. 
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X. ANNEXES 

 

                         FICHE D’EXPLOITATION 

Questionnaire no 1  

1. Acceptez-vous de participer à l’enquête ?  

- Oui  

- Non   

Dans cette période caractérisée par la propagation du coronavirus (COVID-19), Il est important de 

se renseigner sur les perturbations que les individus vivent et les inquiétudes qu’ils éprouvent à 

cause de cette menace.   

Nous souhaitons, à travers cette enquête, savoir comment cette pandémie de COVID-19 a affecté 

votre vie et repéré les éléments de votre vie qui pourraient vous aider à y faire face et les éléments 

susceptibles de renforcer votre capacité à surmonter le stress que vous vivez.  

2. Age en années : /___/ ___/     

3. Sexe : /__/ Masculin            /__/ Féminin       

4. Profession : ______________________  

5. District de résidence : ___________     Ville/village : __________    Quartier/Secteur : 

______  

6.  Lieu de provenance (si étranger) :    

Pays : ____________ Région/province : ____________ District : _______________________  

7. Êtes-vous propriétaires de la résidence dans laquelle vous vivez ?  

- Oui  

- Non   

- Je ne sais pas  

8. Y compris vous-même, combien de personnes vivent dans votre maison ou logement ?  

/___/ ___/____/  

9. Quel est votre état civil ?  

- Jamais marié  

- Marie  

- Marié mais séparé  

- Divorcé  

- Veuf  

- Je préfère ne pas répondre  
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10. Quel est votre plus haut niveau de scolarité ?  

- Non scolarisé  

- Primaire   

- Secondaire  

- Supérieur  

- Je préfère ne pas répondre  

11. Êtes-vous atteint d’une maladie chronique physique ou mentale (tels qu’une maladie 

cardiovasculaire, un diabète, une pathologie pulmonaire chronique, pathologie 

neurologique, une dépression) ?  

- Oui  

- Non   

- Je préfère ne pas répondre  

12. Dans quelle mesure êtes-vous préoccupé par l’évolution de votre état de santé actuel 

affecté par le coronavirus ?  

-    Pas du tout  

- Légèrement  

- Moyennement  

- Beaucoup  

13. Dans quelle mesure êtes-vous préoccupé par le fait que vos proches soient infectés par le 

coronavirus ?  

- Pas du tout  

- Légèrement  

- Moyennement  

15. Pensez-vous qu’à votre sortie de l’hospitalisation pour COVID 19 que vous serez 

dévalorisé aux yeux d’autrui ?  

- Pas du tout  

- Légèrement  

- Moyennement  

- Beaucoup  

15. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la manière dont le gouvernement a réagi face à 

la pandémie de covid-19  

- Très insatisfait  

- Moyennement insatisfait  

- Légèrement insatisfait  
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- Ni insatisfait ni satisfait   

- Légèrement satisfait  

- Moyennement satisfait  

- Très satisfait  

16. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait de la manière dont les soignants s’occupent de vous 

et de votre santé ?   

- Très insatisfait  

- Moyennement insatisfait  

- Légèrement insatisfait  

- Ni insatisfait ni satisfait  

- Légèrement satisfait  

- Moyennement satisfait  

- Très satisfait  

17. Dans quelle mesure êtes-vous satisfait des conditions de votre hospitalisation au centre de 

prise en charge ?  

- Très insatisfait  

- Moyennement insatisfait  

- Légèrement insatisfait  

- Ni insatisfait ni satisfait  

- Légèrement satisfait  

- Moyennement satisfait  

- Très satisfait  

18. Depuis votre hospitalisation au centre de prise en charge pour COVID 19, en moyenne, 

combien d'heures de sommeil dormiez-vous chaque nuit ?   ………………………  

19. Repensant à avant votre hospitalisation au centre de prise en charge pour COVID 19, en 

moyenne, combien d'heures de sommeil dormiez-vous chaque nuit ? 

…………………………………….  

  

20. Depuis votre hospitalisation au centre de prise en charge pour COVID 19, en moyenne, à 

quel point pensez-vous que votre sommeil est réparateur (satisfaisant, reposant) ?  

- Pas du tout  

- Un peu  

- Modérément  

- Beaucoup  
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21. En repensant à avant votre hospitalisation, en moyenne, à quel point pensez-vous que votre 

sommeil était réparateur (satisfaisant, reposant) ?  

- Pas du tout  

- Un peu  

- Modérément 

- Beaucoup  

                                      

Annexe 2   

Questionnaire n0 2 : Echelle révisée d’Impact de l’événement (Impact of Event Scale) 

IES-R   Instructions : voici une liste de difficultés que les gens éprouvent à la suite d’un 

évènement stressant. Lisez chacun des énoncés et indiquez dans quelle mesure ceux-ci 

s’applique à vous pour les 7 derniers jours. 

Dans quelle mesure avez-vous été affecté ou bouleversé par ces difficultés ?  

0. Pas du tout  

1. Un peu  

2. Moyennement  

3. Passablement  

4. Extrêmement  

Au cours des 7 derniers jours  0  1  2  3  4  

1. Tout rappel de l’évènement ravivait mes sentiments en rapport avec 0 1 2 3 4 celui-ci.   

2. Je me réveillais la nuit.  0  1  2  3  4  

3. Différentes choses m’y faisaient penser.  0  1  2  3  4  

4. Je me sentais irritable ou en colère.  0  1  2  3  4  

5. Quand j’y repensais ou qu’on me le rappelait, j’évitais de me laisser bouleverser                                  

0  1  2  3  4.  

6. Sans le vouloir, j’y repensais.  0  1  2  3  4  

7. J’avais l’impression que n’était vraiment arrivé ou que ce n’était pas 0 1 2 3 4 réel.  

8. Je me suis tenu (e) loin de ce qui m’y faisait penser. 0  1  2  3  4  

9. Des images de l’évènement surgissaient dans ma tête. 0  1  2  3  4  

10. J’étais nerveux (se) et je sursautais facilement.  0  1  2  3  4  

11. J’essayais de ne pas y penser.  0  1  2  3  4  

12. J’étais conscient (e) d’avoir beaucoup d’émotions à propos de 0 1 2 3 4 l’évènement, mais 

n’y ai pas fait face.  

13. Mes sentiments à propos de l’évènement étaient comme figés. 0    1  2     3     4    
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14. Je me sentais et réagissais comme si j’étais encore dans l’évènement.   0   1   2  3    4  

15. J’avais du mal à m’endormir.  0  1  2  3  4  

16. J’ai ressenti des vagues sentiments  intenses à propos de  0  1  2  3  4 

l’évènement.   

17. J’ai essayé de l’effacer de ma mémoire.  0  1  2  3  4  

18. J’avais du mal à me concentrer.  0  1  2  3  4  

19. Ce qui me rappelait à l’évènement me causait des réactions  0   1  2 3 4 physiques telles que 

des sueurs, des difficultés à respirer, des nausées ou des palpitations.  

20. J’ai rêvé de l’évènement.  0  1  2  3  4  

21. J’étais aux aguets sur mes gardes.  0  1  2  3  4  

22. J’ai essayé de ne pas en parler.  0  1  2  3          4 
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Annexe 3 

 

Questionnaire n0 3:   HADS (de l’anglais Hospital Anxiety and Depression Scale)  

Dans la série de questions ci-dessous, cochez la réponse qui exprime le mieux ce que vous avez 

éprouvé au cours de la semaine qui vient de s’écouler. Ne vous attardez pas sur la réponse à faire 

: votre réaction immédiate à chaque question fournira probablement une meilleure indication de 

ce que vous éprouvez, qu’une réponse longuement méditée.  

 

Score  Anxiété  Score   Dépression  

  Je me sens tendu ou énervé :     Je prends plaisir aux mêmes choses  

3  

2  

1  

0  

 La plupart du temps  

 Souvent  

 De temps en temps  

 jamais  

0  

1  

2  

3  

 qu’autre fois  

 Oui, tout autant  

 Pas autant  

 Un peu seulement  

 Presque plus  

  

  

3  

2  

1  

J’ai une sensation de peur comme 

si quelque chose d’horrible allait 

m’arriver  

 Oui, très nettement  

 Oui, mais ce n’est pas grave  

 Un peu, mais cela ne m’inquiète 

pas  

  

0  

1  

2  

3  

 Je ris facilement et vois le bon côté des choses  

 Autant que par le passé  

 Plus autant qu’avant  

 Vraiment moins qu’avant  

 Plus du tout  

0   Pas du tout      

  

3  

2  

1  

0  

Je me fais du souci :  

 Très souvent  

 Assez souvent  

 Occasionnellement  

 Très occasionnellement  

  

3  

2  

1  

0  

 Je suis de bonne humeur :  

 Jamais  

 Rarement  

 Assez souvent  

 La plupart du temps  

  

0  

 

1  

2  

3  

Je peux rester tranquillement assis 

à ne rien faire et me sentir 

décontracté :  

 Oui, quoi qu’il arrive  

 Oui, en général  

 Rarement  

  Jamais  

  

3  

2  

1  

0  

  

 J’ai l’impression de fonctionner au ralenti :  

 Presque toujours  

 Très souvent  

 Parfois  

 Jamais  

 

 

0  

1  

2  

3  

  

J’éprouve des sensations de peur 

et j’ai l’estomac noué :  

 Jamais  

 Parfois  

 Assez souvent  

 Très souvent  

 

3 

2 

1 

0 

3 

2 

1 

Je ne m’intéresse plus à mon apparence  

 Plus du tout  

 Je n’y accorde pas autant d’attention que je 

le devrais  

 Il se peut que je n’y fasse plus autant 

attention  

 j’y prête autant d’attention que par le passé  
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3  

2  

1  

0  

J’ai la bougeotte et n’arrive pas à 

tenir en place :  

 Oui, c’est tout à fait le cas  

 Un peu  

 Pas tellement  

 Pas du tout  

  

  

0  

1  

2  

3  

 Je me réjouis d’avance à l’idée de faire certaines 

choses :  

 Autant qu’auparavant  

 Un peu moins qu’avant  

 Bien moins qu’avant  

 Presque jamais  

  

  

3  

2  

1  

0  

J’éprouve des sensations soudaines 

de panique :  

 Vraiment très souvent  

 Assez souvent  

 Pas très souvent  

 Jamais  

  

  

0  

1  

2  

3  

 Je peux prendre plaisir à un bon livre ou à 

une bonne émission radio ou de télévision 

:  

 Souvent  

 Parfois  

 Rarement  

 Très rarement  

   Total du score pour l’anxiété      Total du score pour la dépression  

 

Chaque réponse correspond à un chiffre. En additionnant ces chiffres, on obtient un score total 

par colonne (anxiété et dépression). Si le score d’une colonne est supérieur ou égal à 11, cela 

signifie que vous souffrez d’anxiété ou de dépression (selon la colonne concernée)  
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 Pays d’origine : Mali  
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Titre : Evaluation de l’état mental des patients atteints de CVID 19 à l’hôpital du Mali. 

 Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de médecine et d’odontostomatologie et de la faculté de 

pharmacie. 

 Secteur d’intérêt : Santé publique et santé mentale. 
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SERMENT D’HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie d’Hippocrate, 

je promets et je jure, au nom de l’être 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. Admis 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 viennent s’interposer 

entre mon devoir et mon patient. Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre les 

lois de l’humanité. Respectueux et reconnaissant 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 méprisé de mes confrères si j’y manque !  

                             Je le jure ! 

 


