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1. Introduction 

Depuis décembre 2019, une épidémie de pneumonie d’étiologie inconnue s’est produite 

d’abord à Wuhan, en Chine, puis s’est rapidement propagée à d’autres pays du monde (1,2). 

Le 31 décembre de la même année, 27 patients présentant des symptômes cliniques de toux 

sèche, de dyspnée, de fièvre et d'infiltrats pulmonaires bilatéraux à l'imagerie sont identifiés 

dans cette ville de plus de 11 millions d’habitants. Tous ces cas étaient en lien avec le marché 

de fruits de mer de Huanan à Wuhan, qui commercialise du poisson et une variété d'espèces 

animales vivantes, notamment de la volaille, des chauves-souris, des marmottes et des serpents. 

L'agent causal a été identifié à partir d'échantillons de prélèvements de gorge effectués par le 

Centre Chinois de Contrôle et de prévention des maladies (CCDC) le 7 janvier 2020, puis a été 

nommé Coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2). (2). 

Initialement appelé 2019-nCOV, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) décide de nommer 

cette maladie, COVID-19 (Coronavirus Desease-2019) dans l’optique d’empêcher l’utilisation 

d’autres noms qui peuvent être inexacts ou stigmatisants et d’avoir également un format 

standard à utiliser pour toute future épidémie de coronavirus (3). 

En fin janvier 2020, l’OMS a déclaré que l'épidémie chinoise de COVID-19 sera une urgence 

de santé publique de portée internationale présentant un risque élevé pour les pays aux systèmes 

de santé vulnérables (2). 

A la date du 20 décembre 2020, l’OMS a notifié 75 129 306 cas de COVID-19 et 1 680 794 

décès soit un taux de mortalité de 2,2% dans le monde. A la même date, en Chine on dénombrait 

95 716 cas pour 4 770 décès, aux Etats-Unis 17 314 834 cas pour 311 150 décès, au Brésil 7 

162 978 cas pour 185 650 décès, en Angleterre 2 004 223 cas pour 67 075 décès. 

Quant au continent africain, on comptait 1 716 697 cas pour  37 741 décès soit un taux de 

mortalité de 2,20% et dont les pays durement touchés étaient : l’Afrique du Sud 912 477 cas 

pour  24 539 décès, l’Ethiopie avec 119 494 pour 1 846 décès et l’Algérie 94 781 cas pour 2 659 

décès (4). 

S’il est beaucoup trop tôt pour estimer l’impact économique et social de cette pandémie, les 

simulations de scénarios du fonds monétaire international (FMI) prévoient une baisse de la 

croissance mondiale de 0,5% pour l’année 2020 (5). 
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Dans le cadre de la lutte et de la prévention de cette épidémie, certaines mesures prises en 

Occident ont été totalement ou partiellement répliquées dans certains pays africains dont le Mali, 

alors que les réalités socioéconomiques sont bien différentes. La grande majorité des maliens 

sont employés dans le secteur informel, avec des systèmes de protection sociale quasi 

inexistants, sans régime d’assurance chômage. Le couvre-feu a mis fin à beaucoup d’activités 

génératrices de revenus, sans que des mesures compensatoire suffisantes ne soient proposées 

par l’État (6). 

Dans un scénario de référence de la banque mondiale où la Chine et l'Union européenne 

connaîtraient un ralentissement économique limité et le prix du pétrole qui baisserait de 25 %, 

la croissance du PIB du Mali devrait baisser à 4,9 % en 2020 contre 5,1 % en 2019 (7). 

Selon l’OMS, le comportement humain est le dénominateur commun dans le risque épidémique 

et, en définitive, dans la prévention et la maîtrise d’une flambée. Ce que les gens font ou ne font 

pas influe considérablement sur la lutte contre les flambées, et le succès est par conséquent 

tributaire de la participation active et de la contribution de la population, y compris celles des 

personnes touchées ou exposées. Il est donc important de comprendre comment une 

communauté perçoit et se représente la maladie avant de concevoir les stratégies destinées à 

agir sur les comportements (8). 

La COVID-19 est devenue aujourd’hui une épidémie dépassant la capacité de nos systèmes de 

santé à tester, suivre et contenir les personnes soupçonnées d'infection(9).  

Le Mali a enregistré ses premiers cas de COVID-19 le 25 mars 2020. Le 3 Avril 2020, un cas 

confirmé de COVID-19 à Bamako en provenance de la base de la MUNISMA de Tombouctou 

a été déclaré au compte du Centre de Santé de Référence (CSRéf) de la commune VI. Environ 

3 086 cas de COVID-19 et 130 décès ont été enregistrées au Mali en fin Septembre 2020 soit 

une létalité de 4,2% (10). Dès lors, la Région de Tombouctou est devenue la deuxième région 

la plus touchée en termes de nombre de cas après le district de Bamako avec 18,5% du total des 

cas confirmés du pays (10). La région de Tombouctou a connu quelques semaines de fortes 

notifications de cas positifs grâce à l’arrivée du laboratoire mobile qui a permis un dépistage 

systématique de tous les sujets-contacts. Cette recrudescence de cas pourrait s’expliquer en 

partie par la non croyance de la population à l’existence de cette maladie malgré de multiples 

sessions de formation de la société civile, la communication, la sensibilisation à travers les 

médias, l’approche porte à porte menée par les acteurs culturels de la région contre la Covid-

19 (11). A la date du 27 décembre 2020, sur un total de 135 852 prélèvements analysés, on 
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dénombrait 6 629 cas de COVID-19 positifs dont 1 947 en cours de traitement dans les centres 

de prise en charge, 4 421 cas guéris et 8 patients transférés à l’étranger dont 7 en France et 1 en 

Italie. La région de Tombouctou quant à elle comptait 581 cas confirmés, 9 décès soit une 

létalité de 1,5% et 357 cas de guérison soit un taux de guérison de 61,5% (12). En dehors des 

rapports parcellaires, la région de Tombouctou ne dispose d’aucun rapport d’analyse de la 

situation après neuf mois de riposte contre la COVID-19. D’où cette étude qui se veut d’étudier 

le profil épidémiologique de la COVID-19 dans la région de Tombouctou.  
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2. Objectifs 

2.1. Objectif principal 

Etudier le profil épidémiologique de la COVID-19 dans la Région de Tombouctou au Mali en 

2020. 

2.2. Objectifs spécifiques 

• Décrire l’épidémie à Tombouctou en temps et lieu et personnes ; 

• Décrire la répartition des contacts à Tombouctou ; 

• Déterminer la fréquence d’utilisation du numéro vert COVID-19 (36061) par les 

populations de Tombouctou ; 

• Identifier les besoins d’informations des populations de Tombouctou sur la Covid-19 ; 

• Déterminer la satisfaction des utilisateurs de Tombouctou du centre d’appel d’urgence 

santé. 
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3. Généralités 

3.1. Epidémie de coronavirus 

3.2. Définitions 

3.2.1. Coronavirus 

Les coronavirus (CoV) sont des virus qui constituent la sous-famille Orthocoronavirinae de la 

famille Coronaviridae. Le nom "coronavirus", du latin signifiant « virus à couronne », est dû à 

l'apparence des virions sous un microscope électronique, avec une frange de grandes projections 

bulbeuses qui évoquent une couronne solaire(13) . Les coronavirus forment une vaste famille 

de virus qui peuvent être pathogènes chez l’animal ou chez l’homme. On sait que, chez l’être 

humain, plusieurs coronavirus peuvent entraîner des infections respiratoires dont les 

manifestations vont du simple rhume à des maladies plus graves comme le syndrome 

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

dernier coronavirus qui a été découvert est responsable de la maladie à coronavirus 2019 

(COVID-19) (14). 

3.2.2. COVID-19 

La COVID-19 est la maladie infectieuse causée par le virus SRAS-CoV-2, le dernier 

coronavirus qui a été découvert. Ce nouveau virus et cette maladie étaient inconnus avant 

l’apparition de la flambée à Wuhan (Chine) en décembre 2019. La COVID-19 est maintenant 

pandémique et touche de nombreux pays dans le monde(14). 

3.3. Epidémiologie 

La pandémie de maladie à coronavirus (COVID-19) est toutefois sans   précédent   pour   ces   

100   dernières   années   en   termes   d’impacts sur l’activité humaine. A la date du 4 juin 2020, 

on comptait 6 416 828 de cas confirmés et 382 867 décès à travers le monde dont les pays les 

plus touchés étaient les Etats-Unis (1 823 220 de cas) et le Brésil (555 383 de cas) (15). 

Toutefois,  il  est  probable  que  le  nombre  réel  d’infections  soit  beaucoup  plus  élevé,  

puisque  le  nombre  de  tests  réalisés  est  faible  dans  plusieurs  pays  et  que  plusieurs  

personnes  asymptomatiques  n’ont  probablement  pas  été  diagnostiquées (16). 

De l’apparition du premier cas de COVID-19 au Mali le 25 mars au 27 décembre 2020, les 

chiffres officiels indiquaient 6 629 personnes infectées (soit une moyenne de 24 cas par jour). 

De plus 4 421 personnes sont déclarées guéries tandis que 253 décès ont été enregistrés (dont 
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63 dans la communauté), soit un taux de létalité de 3,8% (17). Au niveau de la distribution 

géographique, 9 régions sont affectées (Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Tombouctou, 

Gao, Kidal et Ménaka) ainsi que le district de Bamako (les six communes sont toutes touchées) 

et 45 districts sanitaires sur 75 touchés(12). 

La ville de Bamako constitue le foyer principal de la pandémie avec 61,5% des cas confirmés 

du pays. Elle est respectivement suivie de Koulikoro avec 11,3% et Tombouctou avec 9% (18). 

Il faut noter que cette nouvelle crise occasionnée par la pandémie de COVID-19, vient se 

juxtaposer à des crises majeures déjà existantes comme la situation politico-sécuritaire très 

volatile que connait le pays ; 23% des centres de santé partiellement fonctionnels ou non 

fonctionnels ; des épidémies de fièvre hémorragique de Crimée Congo dans la région du centre, 

le paludisme, des épidémies de rougeole et de méningite qui affectent plusieurs districts 

sanitaires. La pandémie de COVID-19 a entrainé la fermeture de toutes les écoles du territoire 

du 19 mars au 2 juin 2020 empêchant ainsi 3,8 millions d’enfants d’aller à l’école. 

Dans les zones rurales du nord et du centre (Tombouctou, Taoudéni, Ménaka et Mopti), l’accès 

à l’eau potable est plus faible que le taux moyen d’accès national (68,8%).  Le service est ainsi 

fortement affecté dans les zones de déplacement où moins d’une personne sur deux, a accès à 

l’eau potable (44% d’accès dans la région de Gao et 38% dans celle de Kidal). Les besoins 

existants sont exacerbés par les besoins additionnels nécessaires pour lutter contre la 

propagation de l’épidémie tant au niveau des communautés que des centres de santé (19). 

3.4. Moyens de transmission 

Une maladie infectieuse telle que la COVID-19 se transmet lorsque six éléments d’une chaîne 

sont réunis. D’abord, un agent infectieux, soit le virus SRAS-CoV-2 (élément 1), colonise un 

environnement vivant ou inanimé, appelé « hôte » (élément 2). Les scientifiques estiment qu’il 

est probable que la chauve-souris ait été le premier hôte du SRAS-CoV-2 avant que ce virus ne 

subisse des mutations et passe à des hôtes intermédiaires. Les serpents, les pangolins et les 

tortues sont présentement identifiés comme des hôtes intermédiaires probables, quoique cela 

demeure toujours incertain. La voie de sortie empruntée par le virus (c.-à-d. le site anatomique 

spécifique pour quitter l’hôte animalier) (élément 3), le mode de transmission utilisé (élément 

4), et la voie d’entrée (élément 5) vers un second hôte réceptif (élément 6) (16). 

Actuellement, les gouttelettes propagées par la toux ou les éternuements d’un individu infecté 

et la transmission par contact sont considérées comme les principales voies de transmission 
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(20,21). Des rapports récents indiquent que le SRAS-CoV-2 peut être détecté dans l'urine et les 

selles de patients confirmés en laboratoire, ce qui implique un risque de transmission oro-fécale 

(21). La transmission par aérosols peut se produire dans des contextes spécifiques, en particulier 

dans des espaces intérieurs, bondés et insuffisamment ventilés où une ou plusieurs personnes 

infectées passent de longs moments avec d’autres personnes (22).  Cependant, il n'est pas encore 

certain que la consommation d'aliments contaminés par des virus provoquera une infection et 

une transmission. Il n'y a toujours aucune preuve que le SRAS-CoV-2 peut être transmis de la 

mère au bébé pendant la grossesse ou l'accouchement (21).Il est également possible de 

contracter l’infection en touchant des surfaces contaminées par le virus, puis en touchant la « 

Zone T » de son visage, soit les yeux, le nez et la bouche [8]. Selon l’étude de Van Doremalen, 

le virus peut survivre pendant trois heures dans l’air, 4 heures sur du cuivre, 24 heures sur le 

carton et jusqu’à 72 heures sur le plastique et l’acier inoxydable (23). 

3.5. Physiopathologie (16) 

Le processus physiopathologique de la COVID-19 est complexe et n’est pas encore entièrement 

décrit. Lors d’une infection par le SRAS-CoV-2, une réponse immunitaire est déclenchée par 

l’hôte afin de permettre la multiplication et la migration des leucocytes (globules blancs) vers 

le tissu pulmonaire. Cette réponse inflammatoire permet à la plupart des personnes atteintes par 

le virus d’éliminer celui-ci de leur organisme.  Toutefois, tel que précédemment noté chez des 

patients infectés par le SRAS et le MERS, certains développent une réponse immunitaire 

inappropriée et hors de contrôle, entraînant une réponse inflammatoire sévère et la mort de 

cellules épithéliales et endothéliales au niveau   pulmonaire. Le tout provoque notamment une 

perméabilité vasculaire augmentée   et   un   œdème pulmonaire, entravant sévèrement l’échange 

gazeux et expliquant l’hypoxémie, parfois sévère, observée chez les personnes infectées. 

3.6. Clinique 

Les symptômes de l'infection à COVID-19 apparaissent après une période d'incubation 

d'environ 5,2 jours. La période allant du début des symptômes de COVID-19 au décès variait 

de 6 à 41 jours avec une médiane de 14 jours (24). 

Les symptômes de la COVID-19 ne sont pas spécifiques et la présentation de la maladie peut 

varier de l’absence de symptômes (patients asymptomatiques), à la pneumonie sévère et la mort. 

Les signes et symptômes typiques incluent :  

• Fièvre (87,9%),  
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• Toux sèche (67,7%),  

• Fatigue (38,1%),  

• Production d'expectorations (33,4%),  

• Essoufflement (18,6%),  

• Maux de gorge (13,9%),  

• Maux de tête (13,6 %),  

• Myalgie ou arthralgie (14,8%),  

• Frissons (11,4%),  

• Nausées ou vomissements (5,0%),  

• Congestion nasale (4,8%),  

• Diarrhée (3,7%) et hémoptysie (0,9%) et congestion conjonctivale (0,8%). 

 La majorité des personnes infectées présentent une maladie bénigne et se rétablissent. Environ 

80% des patients présentent des symptômes légers à modérés, 13,8% ont des symptômes 

sévères (dyspnée, fréquence respiratoire ≥ 30/minute, hypoxémie…) et 6% des cas sont 

critiques (Insuffisance respiratoire, choc septique…) (25). 

3.6.1. Personnes à risque (25) 

Les personnes les plus à risque de maladies graves et de décès comprennent les personnes âgées 

de plus de 60 ans et les personnes souffrant d'affections sous-jacentes telles que l'hypertension, 

le diabète, les maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires chroniques et le cancer. 

3.6.2. Chez l’enfant et l’adolescent (16) 

L’information sur la COVID-19 demeure limitée chez les enfants et les adolescents.  Selon les 

données disponibles, ceux-ci représentent un faible pourcentage des cas, soit moins de 1 %. En 

général, la gravité et le taux de mortalité de cette maladie sont moindres dans cette tranche 

d’âge que chez les adultes. Tout comme les adultes, les enfants et les adolescents peuvent 

présenter des symptômes tels que la fièvre, une toux sèche et de la fatigue, ainsi que des 

douleurs abdominales et de la diarrhée dans certains cas. 

3.6.3. Chez la femme enceinte et le nouveau-né 

Les femmes enceintes sont particulièrement exposées aux pneumopathies infectieuses, du fait 

des modifications physiologiques propres à la grossesse (élévation du diaphragme, majoration 

de la consommation d’oxygène et œdème du tractus respiratoire) (26). 
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Cependant les données cliniques, biologiques et radiologiques observés au troisième trimestre 

chez les femmes enceintes positive au SRAS-COV-2 sans comorbidité sont comparables à 

celles observées dans la population générale. La recherche du virus dans le liquide amniotique, 

le lait maternel, le sang du cordon ou encore sur écouvillon nasopharyngé chez le nouveau-né 

s’est révélé négative écartant ainsi l’hypothèse du passage materno-fœtal du SARS-COV-2 

(16,26). 

Cependant, la possibilité d’une transmission verticale demeure activement puisque de récents 

rapports de cas en Chine ont fait état de cinq nouveau-nés positifs à la COVID-19 à 16 heures, 

36 heures et deux jours de vie. Toutefois, puisque les mesures prises pour éviter l’infection chez 

ces nouveau-nés demeurent inconnues, il est impossible de confirmer qu’il s’agit de cas de 

transmissions verticales du virus. Soulignons également que ces nouveau-nés à terme ont 

présenté des symptômes typiques, y compris la fièvre et la léthargie, et qu’une radiographie 

pulmonaire a révélé une pneumonie à deux jours de vie (16). 

3.7. Diagnostic (21) 

3.7.1. Test d’acide nucléique 

Le diagnostic viral est une partie importante de notre armamentarium contre la COVID-19. 

Après l'épidémie initiale, des tests de diagnostic basés sur la détection de la séquence virale par 

RT-PCR ou des plates-formes de séquençage de nouvelle génération sont rapidement devenus 

disponibles. Par la suite, de nombreuses sociétés de biotechnologie ont développé avec succès 

des kits de détection d'acide nucléique et la China Food and Drug Administration (CFDA) a 

approuvé d'urgence un lot de kits quantitatifs fluorescents et de systèmes de séquençage. La 

principale préoccupation liée au test d'acide nucléique est les faux négatifs. Pour résoudre le 

problème de la faible efficacité de détection, certains tests de diagnostic rapide des acides 

nucléiques viraux améliorés ont été inventés. En particulier, un papier de test d'acide nucléique, 

qui peut être utilisé pour la détection rapide du SRAS-CoV-2 à l'observation à l'œil nu en trois 

minutes, a été développé avec succès. 

• RT-PCR 

La RT-PCR est une technique qui permet de faire une PCR (réaction en chaîne par polymérase) 

à partir d'un échantillon d'ARN. L'ARN est tout d'abord rétrotranscrit grâce à une enzyme 

appelée transcriptase inverse, qui permet la synthèse de l'ADN complémentaire (ADNc). Ce 

dernier est ensuite utilisé pour réaliser une PCR. La transcriptase inverse ou rétrotranscriptase 
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(en anglais reverse transcriptase ou encore RT) est une enzyme utilisée par les rétrovirus et les 

rétrotransposons qui transcrivent l'information génétique des virus ou rétrotransposons de 

l'ARN en ADN, qui peut s'intégrer dans le génome de l'hôte (27). 

La RT-PCR a été mise au point pour utiliser les ARN comme matrice d'amplification de la PCR. 

Elle est certainement la méthode la plus sensible pour détecter (et éventuellement quantifier), 

les ARN messagers au niveau d'un organe, d'un tissu ou d'une cellule. 

3.7.2. Diagnostic sérologique 

Il a été démontré que les patients infectés par le SRAS-CoV-2 possèdent des réponses 

sérologiques aiguës. Associés à l'immunochromatographie, à l'or colloïdal et à d'autres 

technologies, les réactifs de détection pertinents ont été développés rapidement. 

3.7.3. Système CRISPR/Cas13 

La plateforme SHERLOCK (specific high-sensitivity enzymatic reporter unlocking) basée sur 

Cas13 a été largement utilisée pour détecter le virus Zika (ZIKV) et le virus de la dengue 

(DENV) dans les échantillons de patients à des concentrations aussi faibles que 1 copie par 

microlitre. Récemment, Zhang et al ont lancé une technologie SHERLOCK basée sur 

CRISPR/Cas13 pour détecter le SRAS-Cov-2. Cependant, ce système CRISPR/Cas13 reste à 

vérifier car il n’a pas été testé sur des échantillons cliniques de patients COVID-19. 

3.7.4. Technologies d’imagerie 

La radiographie pulmonaire ou la TDM est un outil important pour le diagnostic de COVID-19 

dans la pratique clinique. La majorité des cas de COVID-19 présentent des caractéristiques 

similaires sur les images radiographiques du thorax, notamment la distribution bilatérale 

d’ombres disparates et l’opacité du verre moulu (28). La grande valeur de l’utilisation de la 

machine d’apprentissage profond pour extraire des caractéristiques graphiques radiologiques 

pour le diagnostic COVID-19 a été introduite (29). L’intelligence artificielle (IA) peut 

interpréter avec précision les images radiographiques du thorax des cas suspects de COVID-19 

en 20 secondes, et le taux de précision des résultats d’analyse atteint 96 %, ce qui améliore 

considérablement l’efficacité du diagnostic. Cette technique est déjà utilisée dans la pratique 

clinique. 

3.7.5. Techniques de confirmation d’un cas de COVID-19 au Mali 
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La technique la plus fiable et la plus utilisée reste la RT-PCR attestant la présence du virus dans 

les prélèvements effectués sur les cas suspects. Ce pendant on peut faire recours à d’autres 

techniques telles que la détection d’antigène ou d’anticorps, des prélèvements à visée 

microbiologiques (urine, hémocultures) (30). 

3.7.5.1. Classification des cas confirmés de CVOID-19 au Mali (30) 

Cas de COVID-19 simple : un cas de covid-19 est dit simple s’il présente les caractéristiques 

cliniques suivantes : 

• Absence de difficultés respiratoires, 

• Absence de comorbidités (insuffisance respiratoire, bronchopathies chroniques 

obstructives BPCO, insuffisance cardiaque, Asthme, insuffisance rénale, infection à 

VIH, Hépatite virale B et C, diabète, obésité...), 

• Absence de traitement immunosuppresseur, corticothérapie, anti-cancéreux 

Cas sévère de COVID-19 : un cas est dit sévère s’il présente les caractéristiques suivantes : 

Chez l’adulte :  

• Polypnée (fréquence respiratoire > 30/min) 

• Saturation en oxygène (Sp02) < 92% en air ambiant 

• Pression artérielle systolique < 90 mm Hg 

• Signes d’altération de la conscience, confusion, somnolence 

• Signes de déshydratation 

• Présence de comorbidités (Insuffisance respiratoire, BPCO, insuffisance cardiaque, 

Asthme, Insuffisance rénale, infection à VIH, Hépatite virale B et C, diabète, obésité...) 

• Traitement immunosuppresseur, corticothérapie, traitement anti-cancéreux en cours 

• Aspects radiologiques (ou tomodensitométrie thoracique). 

Chez l’enfant  

• Saturation en oxygène (< 92%) 

•  Détresse respiratoire sévère (battement des ailes du nez, tirage intercostal, Entonnoir 

xiphoïdien, balancement thoraco-abdominal…) 

•  Signes d’encéphalopathie (agitation, convulsion, coma…) 

• État de choc (TRC<3 secondes, pouls filant, extrémités froides) 

•  Insuffisance rénale (oligurie, anurie) 
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•  Insuffisance cardiaque (orthopnée, dyspnée, tachycardie, souffle…) 

•  CIVD (saignements anormaux…) 

3.8. Traitement et prévention 

3.8.1. Traitement préventif 

Les principes pour la prévention de la transmission de la COVID-19 se divisent en trois 

catégories : les mesures de protection personnelle ; les mesures de protection de 

l’environnement et les mesures de distanciation physique. 

3.8.1.1. Les mesures de protection personnelle 

Pour prévenir la transmission de la COVID-19, les mesures d’hygiène de base sont 

recommandées.  En effet, il est important de se laver fréquemment les mains avec de l’eau et 

du savon pendant au moins 20 secondes et de toujours couvrir sa bouche et son nez avec le bras 

ou un mouchoir lorsque l’on tousse afin de réduire la propagation (16). La technique la plus 

efficace consiste à utiliser un désinfectant portatif, à se laver les mains, à éviter toute interaction 

avec le visage et la bouche après s'être engagé dans des zones contaminées (17,31). 

Le port du masque autre fois jugé nécessaire uniquement pour les malades de COVID-19 est 

désormais recommandé au grand public (32). Ce pendant son utilisation est soumise à quelques 

règles : 

• Se laver les mains avant et après l’utilisation 

• Appliquer le masque de façon à recouvrir le nez et la bouche 

• Changer le masque s’il est humide, souillé ou endommagé 

• Ne pas garder le masque accroché au cou ou pendu à une oreille, éviter de le toucher. 

Se laver les mains si on le touche 

• Pour retirer le masque, saisir uniquement les élastiques (ou les ficelles) sans toucher 

le devant du masque, le jeter dans la poubelle (laver si masque réutilisable)(33) . 

3.8.1.2. Les mesures de protection de l’environnement  

Quant à l’environnement, il est important de nettoyer et de désinfecter fréquemment tous les 

objets et toutes les surfaces qui risquent d’être contaminés, comme les poignées de porte, la 

robinetterie, les cellulaires et les claviers et souris d’ordinateur. Les désinfectants domestiques 

habituels peuvent être employés ou une combinaison de neuf parts d’eau froide pour une part 

d’eau de javel. De plus, il est recommandé de minimiser le partage des objets, si possible (16). 
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3.8.1.3. Les mesures de distanciation physique 

La distanciation physique consiste à limiter le nombre de contacts étroits auprès d’autres 

personnes. Il est donc nécessaire d’éviter tous les déplacements non essentiels dans la 

communauté et d’éviter de se rassembler, peu importe l’occasion (16).  Lors des déplacements 

essentiels, il est important de maintenir une distance d’au moins un mètre par rapport aux autres. 

Les personnes présentant des symptômes doivent observer l’auto-isolement et les personnes 

non malade mais ayant été exposées à la COVID-19 doivent être mises en quarantaine (14). 

3.8.2. Traitement pharmacologique 

Malheureusement, aucun médicament n’a encore été officiellement approuvé pour traiter les 

pathologies associées à la COVID-19. À l’heure actuelle, la gestion clinique comprend la 

prévention des infections, les mesures de contrôle et les soins de soutien, y compris l’oxygène 

supplémentaire et la ventilation mécanique, lorsqu’il y a lieu (34), l’apport en liquides 

conservateurs, les médicaments antimicrobiens empiriques, les antipyrétiques/analgésiques et 

les corticostéroïdes si cela est indiqué pour d’autres raisons. La mise au point de nouveaux 

composés ou vaccins qui fonctionnent correctement contre le SRAS-CoV-2 est un processus 

qui prend du temps. Ainsi, les efforts se concentrent sur la réutilisation de médicaments 

disponibles sur le marché pour agir contre le SRAS-CoV-2. Les patients atteints d'une maladie 

bénigne et sans facteur de risque peuvent être pris en charge en ambulatoire. Cependant, en 

raison des risques de détérioration de la santé, d'insuffisance respiratoire soudaine et d'échec 

d'isolement, le milieu hospitalier est préférable lorsque cela est possible. 

L'oxygénothérapie est indiquée à un débit de 5 L / min pour lutter contre la détresse respiratoire, 

l'hypoxémie ou le choc. Elle doit être poursuivie pour atteindre la saturation en oxygène cible > 

94% lors de la réanimation, > 90% dans les cas stables pour la plupart des patients et > 95% 

pour les femmes enceintes. Une ventilation mécanique doit être administrée aux patients 

présentant une détérioration grave des fonctions respiratoires, comme le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA). 

Les antipyrétiques / analgésiques doivent être prescrits au besoin pour la douleur et la fièvre et 

ne doivent pas être administrés sur une base régulière. Ces agents peuvent masquer la fièvre et 

retarder le diagnostic et le traitement. Le paracétamol et les AINS peuvent être considérés 

comme soulageant la douleur (31). Ce pendant l’INESSS du Canada recommande d’éviter 

l’utilisation d’AINS pour la gestion des symptômes de l’infection, et de privilégier, si possible, 
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la prise d’acétaminophène. Pour les enfants suspectés d’avoir la COVID-19 ou ayant celle-ci, 

l’utilisation des AINS n’est pas proscrite. Cependant, l’acétaminophène devrait aussi être 

privilégié (16). 

3.8.3. Traitements potentiels 

La réutilisation des médicaments existants est la solution rapide pour agir contre la propagation 

invasive de l'infection par le SRAS-CoV-2. Plusieurs médicaments ont été utilisés auparavant 

pour contrôler et traiter les épidémies virales précédentes, y compris l'épidémie de SRAS-CoV 

en 2003 et l'épidémie de MERS-CoV en 2012, qui sont actuellement à l'étude pour déterminer 

leur efficacité à améliorer la survie des patients et à réduire la charge virale d'infection par le 

SRAS-CoV-2 (31). 

3.8.3.1. IFN de type I (21) 

Les IFN de type I sont des cytokines antivirales qui induisent une large gamme de protéines qui 

peuvent altérer la réplication virale dans les cellules ciblées. Des études antérieures ont rapporté 

que l'IFN-β était supérieur au SARS-CoV par rapport à l'IFN-α. Les effets synergiques de l'IFN-

α leucocytaire avec la ribavirine et de l'IFN-β avec la ribavirine contre le SRAS-CoV ont été 

démontrés in vitro. 

3.8.3.2. Antiviraux potentiels 

3.8.3.2.1. Ribavirine 

Lors de l'épidémie de SRAS à Hong Kong, la ribavirine a été largement utilisée pour les patients 

avec ou sans utilisation concomitante de stéroïdes. La ribavirine et l'IFN-β pourraient inhiber 

en synergie la réplication du CoV associée au SRAS in vitro. En raison d'effets indésirables, la 

dose appropriée de ribavirine en application clinique doit être administrée avec précaution  (21). 

Il est recommandé de l'administrer à la dose de 500 mg à chaque fois, deux à trois fois / jour, 

en association avec d'autres médicaments tels que l'IFN-α ou le LPV / RTV (31). 

3.8.3.2.2. Lopinavir/Ritonavir (LPV/RTV) 

L'association lopinavir / ritonavir est largement utilisée dans le traitement de l'infection par le 

VIH. Il a été rapporté que l'utilisation du LPV / RTV avec la ribavirine a un bon effet 

thérapeutique dans le SRAS et le MERS. Le LPV / RTV a été recommandé pour le traitement 

clinique de COVID-19 (21). 
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Ce pendant les patients traité avec la combinaison LPV/RTV et Arbidol ont donné un taux de 

négativité plus élevé au test du coronavirus au bout de 7 à 14 jours de traitement que ceux de la 

monothérapie avec le LPV/RTV (35), mais depuis le 17 Décembre 2020 l’OMS recommande 

de ne pas donner le lopinavir / ritonavir pour le traitement de la COVID-19 quel que soit la 

gravité et la durée des symptômes (36).  

3.8.3.2.3. Remdesivir 

Le Remdesivir (RDV) a déjà été signalé pour restreindre le SRAS-CoV in vivo, et la protection 

antivirale du RDV et de l’IFN-β s’est avérée supérieure à celle du lopinavir/ritonavir-IFN-β 

contre le MERS- CoV in vitro et in vivo. De plus, le remdesivir a été utilisé dans le traitement 

du premier patient COVID-19 aux États-Unis et il a été démontré qu’il avait une activité 

antivirale contre le SRAS-Cov-2 in vitro. Cependant, son efficacité et son innocuité n’ont pas 

encore été vérifiées dans les essais cliniques (21). 

Dans son rapport sur l’utilisation du Remdesevir publié en Novembre 2020, l’OMS s’oppose à 

son utilisation chez les patients atteints de COVID-19 car il n’a aucun effet important sur la 

mortalité, la nécessité d'une ventilation mécanique, le délai d'amélioration clinique et d'autres 

résultats importants pour les patients (37). 

3.8.3.2.4. Nelfinavir 

Le nelfinavir est un inhibiteur sélectif de la protéase du VIH, qui s'est avéré avoir une forte 

inhibition du SRAS-CoV, ce qui implique une thérapeutique possible pour la COVID-19 (21). 

3.8.3.3. Antipaludiques 

3.8.3.3.1. Chloroquine 

La chloroquine est un médicament recyclé offrant un grand potentiel pour traiter la COVID-19. 

La chloroquine est utilisée depuis de nombreuses années pour traiter le paludisme (38), elle 

possède de nombreuses propriétés biochimiques intéressantes, notamment un effet antiviral. 

Elle s'est avérée être un puissant inhibiteur du SRAS-CoV en interférant avec l'ACE2. La 

chloroquine peut inhiber efficacement le SRAS-CoV-2 in vitro et est recommandée pour le 

contrôle clinique de la réplication virale (21). 

Il a été prouvé qu'une combinaison de remdesivir et de chloroquine inhibe efficacement le 

SARS-CoV-2 récemment apparu in vitro (38). 
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Son dérivé l’hydroxychloroquine (HCQ) a été développé plus tard et a montré une meilleure 

sécurité clinique et des risques de toxicités inférieurs. C’est un médicament hautement 

disponible avec un faible coût et un profil de toxicité acceptable. De plus, le HCQ a une bonne 

biodisponibilité orale lui permettant d'atteindre une concentration sanguine significative 

suffisante pour inhiber le SRAS-CoV-2. Ces propriétés désignent le HCQ comme un excellent 

candidat pour une application à grande échelle comme l'épidémie de SRAS-CoV-2. Au niveau 

in vitro, HCQ a montré une inhibition significative de l'infection SAR-CoV-2 (31). 

À noter, dans un essai non randomisé, Gautret et al. (39) ont montré que l'hydroxychloroquine 

était associée de manière significative à une réduction de la charge virale jusqu'à disparition 

virale et cet effet était accru par les macrolides azithromycine.  

Cependant, les recommandations de l’OMS en date du 17 Décembre 2020 déconseillent 

d'administrer de l'hydroxychloroquine ou de la chloroquine pour le traitement de la COVID-19. 

La  recommandation s'applique à tous les patients quel que soit le niveau de  gravité de la 

maladie et la durée des symptômes (36). 

3.8.3.4. Antiparasitaires 

3.8.3.4.1. Ivermectine  

Une étude observationnelle a montré les avantages pour la survie de l'utilisation d'une dose 

unique d'ivermectine (150 mg / kg) après le début de la ventilation mécanique chez les patients 

SRAS-CoV-2 gravement malades. Les patients qui ont reçu de l'ivermectine ont montré une 

meilleure survie, un séjour hospitalier plus court et une durée d'unité de soins intensifs. Une 

étude récente réalisée en Italie suggère un effet synergique de la combinaison 

d'hydroxychloroquine et d'ivermectine contre SRAS-CoV-2. L'étude émet l'hypothèse que les 

deux médicaments n'ont aucune interaction sérieuse et peuvent être étudiés en toute sécurité 

contre SRAS-CoV-2 (31). 

3.8.4. Développement de vaccins  

L'OMS a discuté des « principales menaces pour la santé humaine en 2019 » et a élaboré un 

plan stratégique pour relever les défis. Parmi les maladies transmissibles, l'accent a été mis sur 

les pathogènes viraux émergents et réémergents à l'origine d'une pandémie mondiale avec des 

résultats dévastateurs. SRAS-Cov-2 a provoqué la pandémie de Covid-19 causant un sérieux 

problème de santé publique mondiale et une crise économique (40). 
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Il existe un besoin urgent de contre-mesures diagnostiques et thérapeutiques et de 

développement rapide d'un vaccin pour la prévention et le contrôle de cette redoutable maladie. 

Depuis la notification par l'OMS du premier cas de cette maladie et une séquence complète du 

génome du virus, des tentatives mondiales pour produire un vaccin approprié sont en cours dans 

de nombreux laboratoires. 

La vaccination offre probablement la meilleure option pour le contrôle de la COVID-19 (21). 

Des vaccins de types inactivés ou vivants atténués, des vaccins à base de protéines, à vecteurs 

viraux et des vaccins à ARN et à ADN sont mis au point. Leur mode d’action consiste à 

entraîner et à préparer le système immunitaire à reconnaître et à combattre les virus et les 

bactéries qu’ils ciblent. Ainsi, si l’organisme se trouve par la suite exposé à ces mêmes agents 

pathogènes, il est immédiatement prêt à les détruire, ce qui permet de prévenir la maladie (41). 

Pendant le premier trimestre 2021, selon l'OMS, plus de 200 vaccins potentiels contre le 

coronavirus SARS-CoV-2, responsable de la maladie à coronavirus (Covid-19), étaient à l'étude 

dont plus d’une soixantaine (60) en phase de développement clinique (42). 

Les homologations du premier vaccin ont lieu en décembre 2020 au Royaume-Uni, aux États-

Unis, au Canada, en Arabie saoudite, aux Émirats arabes unis  et le 21 décembre en Union 

européenne (43,44). 

A la date du 11 Avril 2021, on comptait 788,19 millions de personnes vaccinées dans le monde. 

Le Mali a commencé sa campagne de vaccination le 31 mars 2021 et comptait 643 personnes 

vaccinées à la date du 11 Avril 2021. 

3.8.4.1. BNT162b2 (COMIRNATY®) 

Développé par l'alliance Pfizer-BioNTech, le BNT162b2 est un vaccin à ARN nucléosidique 

modifié à base de nanoparticules lipidiques qui code pour une protéine de pointe de SARS-

CoV-2 de pleine longueur stabilisée par préfusion et ancrée dans la membrane ( Voir Annexe1) 

(45). 

Selon une étude publiée dans le New England Journal of Medicine (NEJM) (45), testé sur 43 

448 participants en raison de deux doses de 30µg par voie intramusculaire à 21 jours d’intervalle, 

le BNT162b2 était efficace à 95% dans la prévention de la Covid-19 (intervalle de crédibilité à 

95%, 90,3 à 97,6). 

Suite à l’approbation officielle de l’agence de réglementation des médicaments et des produits 

de santé (MHRA) indépendante du Royaume-Uni (46), Margaret Keenan, une grand-mère 
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britannique de 91 ans devient le 7 décembre 2020 la première personne au monde à recevoir le 

vaccin BNT162b2 dans le cadre d'un programme de vaccination de masse  (47). En plus de la 

grande bretagne, il est utilisé aux Etats-Unis et en France (48). 

3.8.4.2. ChAdOx1 nCoV-19 (Vaxzevria) 

Le vaccin, encore désigné sous le nom de code AZD1222, est le fruit d'une collaboration entre 

l'Université d'Oxford et le laboratoire AstraZeneca (49). Il consiste en un vecteur adénoviral 

chimpanzé déficient en réplication ChAdOx1, contenant le gène de l'antigène de la 

glycoprotéine de surface structurelle SARS-CoV-2 (protéine de pointe ; nCoV-19). 

Les résultats provisoires de sécurité et d'efficacité de quatre essais contrôlés randomisés menés 

au Brésil, en Afrique du Sud et au Royaume-Uni, comportant 23 848 participants recrutés et 

vaccinés entre le 23 Avril et le 4 novembre 2020 montrent une efficacité vaccinale significative 

de 70,4% après deux doses et une protection de 64,1% après au moins une dose standard, contre 

une maladie symptomatique, sans problème de sécurité (50). 

Avec plus de 2,5 milliards de doses commandées, le vaccin AstraZeneca est jusqu'alors le plus 

vaccin le plus vendu dans le monde (51). 

3.8.4.3. Sputnik V  

Nommé en référence au premier satellite envoyé dans l'espace Spoutnik-1 en 1957, Sputnik V 

est le premier vaccin enregistré au monde basé sur la plateforme de vecteurs d’adénovirus 

humains (Voir Annexe2) bien étudiée. 

Suite à des essais cliniques sur 40 000 volontaires aux Émirats arabes unis, en Inde, au 

Venezuela et en Biélorussie, l’efficacité du vaccin Spoutnik V à 91,4 % a été confirmée par 

l’analyse des données au point de contrôle final des essais cliniques. L’efficacité du vaccin 

Spoutnik V contre les cas graves d’infection à coronavirus est de 100 %. 

Selon une enquête menée par YOUGOV dans 11 pays, 97% des professionnels de santé russes 

étaient sensibilisés sur la mise au point et l’enregistrement du vaccin, 43 % de la population 

estime que le vaccin est de haute qualité, 53 % des répondants pensent que le vaccin russe peut 

arrêter l’épidémie et 80 % des personnes âgées préfèrent le vaccin russe aux autres (52). 

D’après un article du 2 février de la revue scientifique The Lancet, les données d'essais cliniques 

de phase 3 du vaccin russe Spoutnik V seraient « meilleures que celles obtenues avec les autres 

vaccins à adénovirus recombinants (AstraZeneca et Janssen/Johnson & Johnson) (53).  
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3.8.4.4. ARNm-1273 (COVID-19 Vaccine Moderna) 

L'ARNm-1273 est un vaccin à ARNm contre COVID-19 codant pour une forme stabilisée par 

préfusion de la protéine Spike (S), qui a été codéveloppé par Moderna et des chercheurs du 

centre de recherche sur les vaccins du NIAID (54). 

Testé sur plus de 30 000 participants aux États-Unis, le vaccin a montré une efficacité de 94,5% 

(50,54) 

3.8.4.5. BBIBP-CorV  

Développé par l'Institut des produits biologiques de Pékin, BBIBP-CorV est un vaccin inactivé 

qui fonctionne en apprenant au système immunitaire à fabriquer des anticorps contre le 

coronavirus SARS-CoV-2. Les anticorps se fixent aux protéines virales, telles que les protéines 

dites de pointe qui cloutent sa surface. 

Les essais cliniques de Sinopharm ont démontré que BBIBP-CorV peut protéger les gens contre 

la Covid-19. Le 30 décembre 2020, Sinopharm a annoncé que le vaccin a une efficacité de 

79,34%, ce qui a conduit le gouvernement chinois à l'approuver (28). 

Pendant les essais sur 640 participants, Shengli Xia et al ont signalé une bonne tolérance du 

vaccin à toutes les doses et des réponses humorales contre le SRAS-CoV-2 chez tous les 

vaccinés au jour 42. Cependant ils ont constaté qu’une vaccination à deux doses avec 4 μg de 

vaccin aux jours 0 et 21 ou aux jours 0 et 28 permettait d’obtenir des titres d'anticorps 

neutralisants plus élevés que la dose unique de 8 μg ou 4 μg dose aux jours 0 et 14 (29). 

3.8.5. Immunité post-infection 

Généralement, plus la maladie infectieuse est sévère, plus le système immunitaire est sollicité 

et plus l’immunité acquise sera longue.  Par contre, pour le moment, nous manquons de recul 

face à l’immunité acquise que confère la COVID-19. L’expérience du SRAS et du MERS nous 

a montré que des anticorps peuvent être détectés quelques années après l’infection initiale.  Une 

étude longitudinale réalisée auprès de 176 patients infectés par le SRAS-CoV a mis en évidence 

que les anticorps IgG pouvaient se maintenir en moyenne deux ans, après quoi on observait une 

baisse marquée des titres. Toutefois, il demeure incertain si la présence d’anticorps est corrélée 

à la protection contre la réinfection (16).   

Sur la base d'un ensemble de données de 30 082 personnes dépistées au Mount Sinai Health 

System à New York, la grande majorité des personnes infectées par la COVID-19 légère à 
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modérée éprouvent des réponses IgG robustes contre la protéine de pointe virale (55). 

Cependant la détection des IgG et des anticorps naturels n'est pas synonyme d'immunité durable 

(56). 

En effet l'étude SIREN portant sur l’examen de 20 000 agents de santé a conclu que les réponses 

immunitaires d'une infection antérieure réduisent le risque d'attraper à nouveau le virus de 83% 

pendant au moins 5 mois (57). 

3.8.5.1. L’hypothèse d’une immunité croisée africaine 

En dépit de la pauvreté, de l’analphabétisme et un système de santé défaillant qui caractérisent 

la majorité des pays africains, le continent africain connait un nombre d’infections et de décès 

dus au nouveau coronavirus relativement faible par rapport aux autres continents (Amérique, 

Europe, Asie). Pour expliquer cela plusieurs hypothèses ont été émises parmi lesquelles on peut 

citer : 

• Une population assez jeune et moins dense (45 habitants/km2) ; 

• Arrivée tardive de l’épidémie sur le continent ; 

• Une destination moins prisée par les touristes ; 

• Une immunité innée… (58) 

Pour tenter d’expliquer ce phénomène, Tso et al(59), ont émis l'hypothèse que l'exposition de 

la population en Afrique subsaharienne à d'autres coronavirus avant la pandémie de COVID-

19 a entraîné un certain degré de protection croisée contre l'infection et la pathogenèse du 

SRAS-CoV-2. 

En effet parmi des échantillons de plasma testés de donneurs de sang de Tanzanie, de Zambie 

et des États-Unis ; la fréquence de détection des anticorps dirigés contre le SRAS-CoV-2 était 

plus élevée sur les sérums provenant de la Tanzanie (19 %) et de Zambie (14 %) que sur ceux 

provenant des États-Unis (2,4 %). 

Pour s'assurer que la présence de ces anticorps réagissant avec le SARS-CoV-2 correspondait 

bien à une exposition à d'autres HCoVs, les sérums ont secondairement été testés avec des 

cultures cellulaires infectées par les autres HCoVs et il est apparu que la totalité de ces sérums 

réagissaient avec les protéines du spike et de la nucléocapside des quatre  HCoVs  responsables  

du  rhume,  mais  pas  avec  celles  du  SRAS  ou  du  MERS(59). 

3.8.6. Prise en charge des cas de COVID-19 au Mali (30) 
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3.8.6.1. Cas suspects  

Les cas suspects sont soumis à un prélèvement naso-pharyngé et/ou oropharyngé pour le test 

de confirmation de la présence du virus COVID-19 au laboratoire (Voir Annexe3).  

3.8.6.2. Cas confirmés  

➢ Traitement des cas simples 

o Paracétamol comprimé 500mg toutes les 6heures sans dépasser 4g/24h. 

o Apports hydriques et nutritionnels normaux 

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

+ 

▪ Azithromycine comprimé : 

− 500mg en dose unique le 1er jour 

− 250mg par jour du 2ème au 4ème jour 

NB : L’acide acétyle salicylique et les AINS sont prohibés. 

➢ Traitement des cas sévères 

o Mesures générales 

▪ Repos au lit, 

▪ Apport hydroélectrolytique et nutritionnel, 

▪ Monitorage clinique (Cardioscope, SPO--, TA, Diurèse, Température), 

▪ Examens complémentaires : Biologie (NFS, Urée, créatinine, ASAT, ALAT, 

Bilirubine, TP- TCA, Troponine, Gazométrie Artérielle, lactatémie, …) et 

Radiologique (Rx thorax, échographie pulmonaire, TDM thoracique C+) 

o Patient avec Hypoxémie modérée (PaO2/FiO2≤200 ou SPO2≤92%) 

▪ Oxygénothérapie : Lunette nasale ou Masque avec 3 à 4 l/min 

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

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

jours 

▪ Azithromycine comprimé : 

− 500mg en dose unique le 1er jour 

− 250mg par jour du 2ème au 4ème jour 

▪ Thromboprophylaxie HBPM : Enoxaparine 0,4 UI/24h 

o Patient avec Hypoxémie Sévère (PaO2/FiO2 <150 ou SPO2 < 90%) 
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▪ Intubation et Ventilation mécanique en respectant les précautions suivantes : 

▪ Pré-oxygénation au moyen du BAVU avec filtre, en laissant le 

patient respirer seul, sans ballonner. 

▪  Arrêter le débit d’oxygène du BAVU juste avant l’intubation (pour 

éviter d’aérosoliser du virus) 

▪  Induction à séquence rapide : (fentanyl, propofol, célocurine+++) : 

éviter tout risque de toux à l’intubation 

▪  Ne débuter ventilation mécanique, qu’après avoir gonflé le ballonnet 

de la SIOT, puis connecté la SIOT au circuit du ventilateur 

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

▪ Mode VAC : Vt : 4-6 ml/kg/ Fr 15-20 cpm, PEEP : 5 cm H2O (selon 

SPO2), PPlat < 30 cm H2O, FIO2 à 1 initialement 

▪  Aspirations trachéales en système clos 

▪  Décubitus ventral si SDRA réfractaire 

▪  Sédation : Propofol, Kétamine, Midazolam, 

▪  Surveillance : Gazométrie artérielle, SPO2 

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

▪  Phosphate de chloroquine 100 mg 2 comprimés (écrasés et dilués dans un 

peu d’eau) toutes les 8h pendant 10 jours par sonde nasogastrique 

▪ Azithromycine : 

− 500 mg en dose unique le 1er jour 

− 250mg par jour du 2ème au 4ème jour 

▪ HBPM : Enoxaparine 1 mg/kg toutes les 12h 

▪ En cas de surinfections bactériennes : antibiothérapie adaptée 

NB : En cas de choc septique : 

• Noradrénaline (0.5 -1mcg/kg/h à moduler en fonction de l’hémodynamique) 

• Corticothérapie (Hydrocortisone 50mg/ 6 h pendant 7 jours) 

OU 

• Méthylprednisolone : 1mg/kg en bolus puis 1mg/kg/jour pendant 6 jours. 

3.8.6.3. Cas particuliers  

➢ Forme simple de l’enfant 
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Traitement symptomatique seul recommandé en 1ère intention. 

o Admission en chambre d’isolement 

o Traitement de la fièvre avec du Paracétamol 60 mg/kg/jour en 4 prises 

o Désinfection rhinopharyngée avec du sérum physiologique 

o Apports hydriques et nutritionnels adaptés à l’âge 

o Zinc : 10 mg par jour par voie orale 

Le traitement se justifie en cas d’apparition de symptômes modérés ou sévères. 

o Antibiotique à large spectre en IV. 

o Phosphate de Chloroquine : voie orale : 10 mg/kg/jour en 2 prises (toutes les 12 

heures) pendant 10 jours  

OU  

o Hydroxychloroquine 200 mg comprimés : 

• 6.5mg/kg/par prise, en deux prises le 1er jour 

• 3.25mg/kg/par prise, en deux prises par jour du 2ème au 4ème jour. 

➢ Forme grave de l’enfant 

o Admission en soins intensifs 

o Ventilation artificielle 

o Apport hydroélectrolytique et nutritionnel adapté 

o Paracétamol 

o Antibiothérapie adaptée 

o HCQ/ Phosphate de Chloroquine 

NB : La corticothérapie n’est indiquée qu’en cas de détresse respiratoire sévère. 

➢ Complications chez l’enfant 

• Détresse respiratoire : méthylprednisolone à 2 mg/kg en IVD pendant 3 jours 

• Collapsus : perfusion de SS9% ou de Ringer Lactate ou de macromolécules (Plasmion®, 

Haemacel®) 10 à 20 ml/kg en 20 minutes 

• Crises convulsives : Diazépam : 0,5 à 1 mg/kg en IR ou en IVL, à répéter au besoin au 

bout de 30 mn ; ou Phénobarbital : 5 à 10 mg/kg/j en 1 injection en IVL ou IM 

➢ Femme enceinte 

Le traitement pour la femme enceinte est le même que celui de l’adulte ; La Sulfadoxine 

Pyriméthamine (SP) sera arrêtée pendant la période où la femme sera traitée par la chloroquine. 
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• Prise en charge obstétricale 

o Pendant la grossesse 

▪ Identifier une salle dédiée à la consultation, 

▪ Limiter le nombre de prestataires au minimum nécessaire 

▪  Respecter les mesures de prévention et contrôle des infections COVID-19 

▪ Faire porter un masque chirurgical à la femme pendant la consultation et 

porter soit même un masque de type FFP2 ou N95 

o Pendant l’accouchement 

▪ Identifier une salle dédiée à l’accouchement des cas COVID-19 

▪  Limiter le nombre de prestataires au minimum nécessaire 

▪  Port de l’EPI par l’équipe chargée de l’accouchement 

▪  Privilégier l’accouchement par voie basse si pas de contre-indications 

obstétricales 

▪ Monitoring fœtal (ERCF) continu et maternel 

o Post partum 

▪ Identifier une salle dédiée au post partum des cas COVID-19 

▪  Limiter le nombre de prestataires au minimum nécessaire 

▪  Eviter l’accès de la salle aux accompagnants 

▪  Garder le nouveau-né dans la même salle que la mère mais dans un lit situé 

à environ 1,5 à 2m 

▪  Privilégier l’allaitement maternel avec respect des mesures de prévention de 

l’infection COVID-19 (lavage de mains au savon et port de masque) 

▪  Encadrer le transfert du nouveau-né en néonatologie si indication 

d’hospitalisation en pédiatrie où la mère pourra lui rendre visite à condition 

de suivre les recommandations de protections comme le port du masque et 

de gants en tout temps. 

▪  Surveillance du post partum telle que recommandée par les normes et 

procédures en SR 

▪ Organiser le retour à domicile après la guérison 

NB : Les complications obstétricales (menaces d’accouchement prématuré, accouchement 

prématuré et rupture prématuré des membranes, etc.) feront l’objet de prise en charge spécifique 

avec les autres intervenants. 
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Important : Tout cas d’allergie ou d’autres contre-indications est à écarter avant le début du 

traitement. En cas d’allergie ou de contre-indication à la Chloroquine, le remplacer si possible 

par : Lopinavir /Ritonavir 200/50 en raison de 2 comprimés par jour pendant 14 jours chez 

l’adulte. 

3.8.6.4. Soutien psychosocial des cas et leurs contacts 

Le soutien psycho-social est indispensable dans la prise en charge des cas et les équipes 

d'intervention doivent être formés à gérer efficacement les situations de stress et la réinsertion 

sociale ou professionnelle. Il consiste à : 

• Ecouter régulièrement les patients/famille afin d'évaluer les besoins et les préoccupations 

d'ordre psychologique ; 

•  Amener les personnes à exprimer leurs souffrances et blessures morales ; 

•  Sensibiliser la population pour éviter la stigmatisation des patients/famille ; 

•  Soutenir les patients pour leur réinsertion socio-professionnelle ; 

•  Assurer la PEC en cas de décompensation psychotique ; 

• Préparer le retour des patients en famille et dans la communauté. 

3.8.6.5. Critères de guérison 

Au moment de sa sortie d'hospitalisation ou de confinement, il est important de s'assurer que le 

patient ne représente pas un risque pour son entourage. Un patient déclaré guéri doit présenter 

les caractéristiques suivantes : 

• Apyrexie constante depuis 72 heures  

• Amendement des signes liés au SARS COV-2  

•  Amélioration des signes radiologiques (en comparaison des images de début)  

• Deux prélèvements nasopharyngés négatifs en RT-PCR pour le SARS-CoV-2, à 24 heures 

d'intervalle.  

Le contrôle virologique est effectué après 48h d’apyrexie (au minimum le 7ème jour après la 

date de début du premier symptôme). 

3.8.6.6. Prise en charge à domicile ou à l’hôpital ? (60) 

Une fois le malade dépisté positif et le résultat rendu par l’INSP et la DRS, le point focal 

COVID–19 informe le patient de son résultat par téléphone et définit avec lui les modalités de 

PEC (à domicile ou à l’hôpital). Le patient est référé dans un centre de prise en charge (CPEC) 
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si cette option a été retenue. Son transfert est assuré préférentiellement par l’Equipe 

d’Intervention Rapide (EIR). Il peut également s’y rendre par ses propres moyens mais dans le 

respect strict des mesures barrières ; le moyen de transfert emprunté est décontaminé par l’EIR. 

Une fois arrivé dans la structure, on procède à son évaluation clinique (Voir Annex 4). 

➢ Si patient asymptomatique 

• Remettre le kit de traitement accompagné d’un guide (Posologie, signe d’alerte, 

mesures barrières), une dotation en masque (14 masques) et le numéro du point focal 

COVID19 du CSRéf qui va évaluer l’environnement du malade. Si l’environnement 

est favorable, le malade sera confiné à domicile (Voir Annexe5) ; 

• Transmettre la fiche de liaison au CSRéf correspondant pour le suivi 

• Effectuer le premier contrôle PCR le 7ème jour du traitement au CSRéf 

- Si PCR1 négative : PCR de contrôle 24h après PCR1, si PCR de contrôle 

négative : déclarer le malade guéri ; 

- Si PCR1 positive : effectuer PCR2 au 10ème jour de traitement, si celle-ci est 

négative, faire la PCR3 24h après la PCR2, si PCR3 négative : déclarer le 

malade guéri ; 

- Si PCR3 positive : attendre le 14ème jour pour exeater le patient puis contrôle 

PCR une fois par semaine jusqu’avoir deux résultats négatifs à l’issus 

desquels le malade est déclaré guéri 

• Référer le malade au CPEC COVID-19 en cas de complications lors du suivi. 

• Le bilan biologique standard (hémogramme, urée, créatininémie, transaminase, 

glycémie, D-Dimères) est effectué au début de la PEC 

• Au besoin pendant le traitement, un bilan complémentaire peut être demandé au cas 

par cas. 

➢ Si patient symptomatique 

La PEC des malades présentant des symptômes est assurée dans un centre de prise en charge. 

• Examiner le malade au moins deux fois par jour (matin et soir) 

• Les contrôles PCR se feront comme expliqué ci-dessus. 

NB : Le bilan complémentaire des malades hospitalisés est sous la responsabilité de la structure 

concernée et celui des malades suivis à domicile à la responsabilité des CSRéf et les 

prélèvements sont analysés au sein de leur laboratoire. Les PCR de contrôle pour le district de 

Bamako sont faites au laboratoire de l’hôpital du point G (rive gauche) et l’hôpital du Mali (rive 

droite). 
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3.9. Plan d’action national du gouvernement du Mali 

Suite à la flambée de l’épidémie de COVID-19 dans le monde, le Mali a élaboré un plan 

d’action national pour la prévention et la réponse à la maladie le 4 mars 2020. Ce plan d’action 

budgétisé à 3 372 417 000 FCFA s’articule autour de la prévention et de la prise en charge c'est-

à-dire la riposte. 

Les activités de prévention tournent essentiellement au tour de la surveillance épidémiologique, 

les ressources humaines, le transfert des patients, le renforcement des mesures d'hygiène, la 

communication, la mobilisation sociale et la coordination et suivi des activités et coûtent 2 

486 517 000 FCFA. La prise en charge quant à elle est budgétisé à 885.900.000 FCFA et est 

basée sur la disponibilisation des équipements médicaux, la prise en charge du personnel de 

garde et la prise en charge médicale des cas (61). 

Ce plan a connu une première révision le 10 mars (budget de 5,1 milliards de FCFA) pour 

aboutir à la version actuelle nécessitant un budget de 34 milliards de FCFA et est articulé au 

tour de sept 7 axes stratégiques : 

1. La coordination nationale, la planification et le monitoring (1 591 436 000 FCFA),  

2. La surveillance et les activités des équipes d’intervention rapides (4 730 112 900 FCFA),  

3. La prévention et le contrôle de l’infection (5 659 893 720 FCFA),  

4. Les points d’entrée terrestres et aériens (3 196 708 650 FCFA),  

5. Les laboratoires nationaux et mobiles (2 479 660 000 FCFA),  

6. La communication et la mobilisation sociale (841 150 000 FCFA), 

7. La prise en charge des cas (15 620 899 600 FCFA). 

Au-delà du Plan de riposte, le gouvernent a initié un ensemble de mesures destinées à atténuer 

les impacts socioéconomiques de la pandémie estimé à 500 milliards de FCFA, avec des 

possibilités de révision de ces montants (19). 

2.9.1. Stratégie de communication gouvernementale  (61) 

La communication gouvernementale sur la COVID-19 vise à : 

• Établir un lien de communication permanent avec la population afin de favoriser le 

développement d’une culture de santé publique 

• Tenir compte de l’expression publique et y répondre de manière adaptée 

• Privilégier les relais professionnels dans la diffusion de l’information à la population 
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• Rationaliser les débats d’expertise sur le risque épidémique en période d’incertitude 

• Diffusion d’une information complète sur les risques, explication du « pourquoi » des 

décisions, réponse aux rumeurs via les media traditionnels et sur les réseaux sociaux 

(Internet) 

• Incitation de chaque citoyen à devenir acteur et responsable face au risque 

• Coordination de la communication des acteurs pour garantir sa cohérence 

3.9.2. Coordination de la communication (61) 

Deux comités de coordination ont été mis en place : la cellule de coordination centrale présidée 

par le Secrétaire Général du Ministère de la Santé et du Développement Social et le comité de 

crise pour la gestion des épidémies COVID-19 et de la Fièvre hémorragique Crimée Congo 

assuré par l’Institut National de Santé Publique (INSP). 

La coordination de la communication est axée sur : 

• Diffusion des messages de sensibilisation sur les radios et télévisions ; 

• Mise en place d’un dispositif d’information et sensibilisation des usagers à travers les écrans 

de télévision à l’aéroport ; 

• Tenue des points de presse ; 

• Prestation sur les antennes de la télévision et des radios ; 

• Edition de bulletin d’information sur la COVID-19 

Parallèlement à ces mesures un numéro vert est déployé par le MSDS, dont la gestion est assurée 

par l’Agence Nationale de Télésanté et d’Informatique Médicale (ANTIM) à travers le Centre 

d’appel d’urgence santé.   
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4. Matériels et Méthodes 

4.1.1. Cadre d’étude 

Situé à 1100 km de Bamako, Tombouctou est la 6ème région administrative du Mali avec une 

population de 928 000 habitants en 2020 répartie sur une superficie de 497 926 km² soit une 

densité de 1,92 habitants/km². Elle couvre cinq districts sanitaires, un hôpital et 100 aires de 

santé fonctionnelles (CSCom fonctionnels) cinq infirmeries de garnison militaires, un centre 

médical inter entreprise (MINUSMA) et un centre de soins confessionnel (à Gossi).    

4.1.2. Type et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale. Elle s’est déroulée aux mois de décembre 2020 et janvier 

2021. Nous avons considéré les données de surveillance de la COVID-19 du 3 avril au 31 

décembre 2020 et celles du centre d’appel de mars à décembre 2020. 

4.1.3. Population  

Cette étude a concerné tous les cas suspects et confirmés de COVID-19, les sujets-contacts 

enregistrés par la région et les utilisateurs (appelants) du centre d’appels d’urgence santé. 

4.1.3.1. Critères d’inclusion 

 Ont été inclus dans cette étude :  

- Tous les cas suspects et confirmés de COVID-19 ; 

- Les sujets-contacts enregistrés dans la base de données ; 

- Les appelants du centre d’appel d’urgence santé. 

4.1.3.2. Critères de non inclusion 

N’ont pas inclus dans cette étude, les cas dont les données n’étaient pas complètes. 

4.1.4. Taille d’échantillon et échantillonnage 

La taille de l’échantillon était de 1 851 pour les données de surveillance (cas et suspects) et de 

1 533 pour les appelants.  

Un échantillonnage exhaustif a permis de recenser tous les cas suspects et confirmés de 

COVID-19, les sujets-contacts suivis résidant dans la région de Tombouctou pendant la période 

d’avril à décembre 2020. Concernant le centre d’appel, nous avons sélectionné tous les 

appelants de la période de mars à décembre 2020 de la région de Tombouctou.  
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4.1.5. Collecte de données 

A partir de la base des données de surveillance épidémiologique de la COVID-19, nous avons 

extrait nos variables d’intérêt à travers Excel 2016. Les caractéristiques des variables étaient 

d’ordres sociodémographiques, cliniques et biologiques. 

Pour les données du centre d’appel d’urgence de santé étaient sous format MySQL. Nous avons 

procédé à leur extraction grâce aux requêtes SQL pour avoir les données sous format csv. Nous 

avons ensuite converti en format xlsx pour le traitement.  

4.1.6. Définitions opérationnelles  

Cas suspect :  

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

étiologie qui explique pleinement la présentation clinique ET/OU des antécédents 

de voyage ou de résidence dans un pays, une zone, ou un territoire avec une 

transmission locale de COVID-19 au cours des 14 jours précédents l’apparition des 

symptômes ; OU 

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

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

l’apparition des symptômes ; OU 

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

hospitalisation ET/OU sans autre étiologie expliquant pleinement la présentation 

clinique. 

Cas confirmé : Tout cas suspect résidant dans la région de Tombouctou d’avril à décembre 

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

Contact : Toute personne ayant été en contact avec un cas confirmé de COVID-19 selon au 

moins une des modalités suivantes :  

- A vécu dans le même foyer que le cas, 

- A eu un contact physique direct avec le cas pendant ou dans les jours précédant sa 

maladie, 

- A voyagé avec le malade dans tout type de moyen de transport, 

- A dispensé des soins directs aux malades COVID-19, 

- A partagé le même environnement qu'un malade atteint de la COVID-19. 
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Les contacts peuvent être des membres du ménage, d'autres contacts familiaux, des visiteurs, 

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

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

Degrés de satisfaction : 

Satisfait : Les utilisateurs ayant déclaré être satisfait des informations fournies par le centre 

d’appel ; 

Très satisfait : Les utilisateurs ayant déclaré être très satisfait des informations fournies par 

le centre d’appel. 

4.1.7. Gestion et analyse des données 

Les données extraites, ont été traitées avant d’être analysées avec Excel 2016 et SPSS 21. Nous 

avons décrit les cas en temps, lieu et personnes. Les résultats ont été présentés en tableaux et 

figures sous forme d’effectifs (n) et de proportions (%). Nous avons utilisé le Khi Deux et le 

Test Exact de Fisher pour la comparaison des proportions en analyse bivariée. Nous avons 

effectué le Z test de la loi normale centrée réduite pour comparer les proportions des variables 

non croisées. Le seuil de significativité des tests était de 5%. 

4.1.8. Considérations éthiques 

Nous avons obtenu l’autorisation des autorités sanitaires de la région de Tombouctou pour 

l’utilisation de la base de données et celle de la Direction Générale de l’Agence Nationale de 

Télésanté et d'Informatique Médicale (ANTIM). L’anonymat et la confidentialité ont été 

respectés pour les informations collectées. Elle servira aux autorités sanitaires d’outil d’aide et 

de prise de décisions en santé publique. 
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4. Résultats 

4.1. Description de l’épidémie à Tombouctou en temps et lieu et personnes 

Au total 1 851 cas suspects en provenance de cinq (5) districts de la région ont été testés à la 

RT-PCR dont 572 confirmés soit un taux de positivité de 30,91% (Tableau I).  

Tableau I : Répartition des cas COVID-19 selon la localité 

Localités Cas suspects 

[a] 

Cas 

confirmés 

[b], n(%*) 

Guéris [c], 

n(%**) 

Décès [d], 

n(%***) 

P 

MINUSMAa 483 110(22,78) 110(100,00) 0(0,00)  

MOCb 222 36(16,22) 36(100,00) 0(0,00)  

Tombouctou 957 383(40,03) 370(96,61) 13(3,40)  

Diré 87 22(25,29) 21(95,46) 1(4,55) 1,31*10-15 

Goundam 48 12(25,00) 10(83,34) 2(16,67)  

Gourma 

Rharous 

52 
9(17,31) 9(100,00) 0(0,00) 

 

Niafunké 2 0(0,00) - -  

Région 1851 572(30,91) 556(97,21) 16(2,80)  

* : taux de confirmation =b/a*100 ; ** : taux de guérison = c/b*100 ; *** : létalité = d/b*100 

La ville de Tombouctou était l’épicentre de l’infection à coronavirus. 

a : Mission des Nations Unies de Soutien au Mali ; b : Mécanisme Opérationnel de Coordination 

La région de Tombouctou avait un taux de dépistage d’environ 2‰ (1851 / 928.000).  

La proportion de positivité était significativement différente en fonction des localités, 

p=1,31*10-15.  
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Figure 1 : Répartition des cas confirmés de COVID-19 selon le sexe. 

Le sexe masculin était le plus représenté avec une proportion de 73%. 

Le sex ratio des cas confirmés était de 2,67 (416/156) en faveur des hommes. 

La proportion de positivité était significativement différente en fonction du sexe, P < 10-10. 

Tableau II : Répartition des cas confirmés de COVID-19 selon les tranches d’âges. 

Tranches d’âges n % 

0-4 ans 3 0,52 

5-14 ans 23 4,02 

15-34 ans  273 47,73 

35-54 ans 200 34,97 

55-64 ans  48 8,39 

65 ans + 25 4,37 

Total 572 100,00 

La tranche d’âge de 15-34 ans était la plus représentée avec une proportion de 47,73% de 

l’effectif des cas confirmés. 
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Figure 2 : Courbes évolutives des cas confirmés et les décès liés à la COVID-19. 

Le pic a eu lieu entre les semaines 22 et 23 avec respectivement 127 et 125 cas confirmés. 

De la 20ème à la 24ème semaine épidémiologique, 16 décès liés à la COVID-19 dont 6 post-

mortem ont été enregistrés. 

4.2. Répartition des contacts à Tombouctou   

Tableau III : Répartition des cas contacts en suivi dans la Région de Tombouctou  

Districts n % 

Tombouctou 0 0,00 

Diré 34 53,97 

Goundam 6 9,52 

Gourma Rharous 7 11,11 

Niafunké 0 0,00 

Minusma 16 25,40 

Total Région 63 100,00 

 

Le district de Diré était le plus représenté avec 53,97% des contacts suivis. 
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4.3. Fréquence d’utilisation du numéro vert COVID-19 (36061) par les 

populations de Tombouctou 

Le centre d’appel d’urgence santé a reçu au total 1533 appels dont la grande majorité (40,8%) 

provenaient de la ville de Tombouctou (Tableau IV). 

Tableau IV: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon la localité. 

Localité n % 

Tombouctou 625 40,8 

Goundam 331 21,6 

Gourma-Rharous 109 7,1 

Niafounké 252 16,4 

Diré 216 14,1 

Total  1533 100,00 

Parmi les 1533 utilisateurs, 625 soit 40,8% des utilisateurs vivaient dans la ville de Tombouctou. 

Tableau V: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon les tranches d’âge. 

Tranches d’âge n % 

 

9 – 20 ans 906 59,1 

21 – 32 ans 443 28,9 

33 – 44 ans 120 7,8 

45 – 56 ans 40 2,6 

67 ans + 24 1,6 

Total 1533 100,0 

 

La tranche d’âge 9 – 20 ans était la plus représentée avec 59,1%. L’âge moyen était de 22,39 

ans avec des extrêmes allant de 9 à 96 ans. 
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Figure 3: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon le sexe. 

Le sexe Masculin représentait 68,17% % de la population et le Sex-ratio Hommes /Femmes= 

1045/488 = 2,14. 

Tableau VI: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon la profession. 

Profession n % 

Agent de santé 15 0,91 

Artisan 48 3,13 

Chef de fraction 2 0,13 

Commerçant 146 9,59 

Cultivateur 302 19,69 

Elève/étudiant 557 36,39 

Eleveur 98 6,33 

Employer 33 2 ,15 

Fonctionnaire 41 2,67 

Marabout 9 0,59 

Ménagère 165 10,76 

68,17%

31,83%

Masculin Feminin
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Ouvrier 98 6,39 

Retraite 1 0,07 

Sans emploi 18 1 ,17 

Total  1533 100,00 

 La profession Elève/étudiant était la plus représentée avec 36,39%. 

 

Figure 4: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon la période d’appel. 

Durant le premier trimestre de l’épidémie dans la région, l’étude nous a montré un nombre 

important d’appel durant le mois d’Avril (270) suivi d’une diminution brusque pendant le mois 

de Mai (55) et d’une nette augmentation du nombre d’appel au mois de Juin (376). Le mois de 

Juillet a enregistré le plus faible nombre d’appel avec seulement 4 appels. 
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4.4. Informations des populations de Tombouctou sur la Covid-19  

 

Figure 5: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon le motif d’appel. 

La majorité des utilisateurs (80,4%) appelaient pour un motif d’informations. 

 

Figure 6: Répartition des appels en termes d’alertes. 

L’étude a démontré que seulement 1,7% des appels concernaient une alerte. 
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Figure 7: Répartition des appels en termes de cas suspects. 

L’étude a démontré que seulement 0,70% des appels concernaient un cas suspect. 

Tableau VII: Répartition des utilisateurs en fonction du sexe et le motif d'appel. 

Sexe 

Motif   

Informations 

générales 

Dénonciations Autres Total P 

 

Hommes 849(81,24%) 26(2,49%) 170(16,27%) 1045(100%)  

Femmes 383(78,48%) 6(1,23%) 99(20,29%) 488(100%) 0,053 

Total 1232(80,36%) 32(2,09%) 269(17,55%) 1533(100%)  

Parmi les utilisateurs qui avaient appelé, 81, 2% des hommes et 78,5 avaient un motif 

d’informations.  

Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre le sexe et le motif d’appel, 

P=0,053. 
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Tableau VIII: Répartition des utilisateurs en fonction de la localité et le motif d’appel. 

Localité 

Motif 

Informations 

générales 
Dénonciations Autres 

Total P 

 Tombouctou 494(79,04%) 17(2,72%) 114(18,24%) 625(100%)  

Goundam 280(84,59%) 3(0,91%) 48(14,50 %) 331(100%)  

Gourma-Rharous 90(82,57%) 1(0,92%) 18(16,51%) 109(100%)  

Niafounké 199(78,97%) 3(1,19%) 50(19,84%) 252(100%) 0,170 

Dire 169(78,24%) 8(3 ,70%) 39(18,06%) 216(100%)  

Total 1232(80,37%) 32(2,08%) 269(17,55%) 1533(100%)  

40,8% des utilisateurs ayant appelé pour un motif d’informations, de dénonciation ou pour 

d’autres motifs résidaient dans la ville de Tombouctou. 

La localité n’avait pas de relation statistiquement significative avec le motif d’appel, P=0,170. 

Tableau IX: Répartition des utilisateurs en fonction de la période et le motif d’appel. 

Période 

Motif 

Informations 

générales 

Dénonciations Autres Total P 

 Mars 59(86,77%) 0(0%) 9(13,23%) 68(100%)  

Avril 219(81,11%) 5(1 ,85%) 46(17,04%) 270(100%)  

Mai 39(70,91%) 0(0%) 16(29 ,09%) 55(100%)  

Juin 290(77,13%) 15(3,99%) 71(18,88%) 376(100%)  

Juillet 4(100%) 0(0%) 0(0%) 4(100%)  

Aout 21(75%) 1(3,57%) 6(21,43%) 28(100%) 0,021 

Septembre 108(88,52%) 1(0,82%) 13(10,66%) 122(100%)  
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Octobre 181(82,27%) 3(1,36%) 36(16,36%) 220(100%)  

Novembre 143(87,219%) 1(0,61%) 20(12,20%) 164(100%)  

Décembre 168(74,34%) 6(2,65%) 52(23,01%) 226(100%)  

Total 1232(80,36%) 32(2,09%) 269(17,55%) 1533(100%)  

Le mois de Juin a enregistré le plus grand nombre d’appel pour un motif d’information (290), 

de dénonciation (15) de même que les appels pour d’autres motif (71) où il est suivi du mois de 

Décembre (52). 

La période d’appel avait une relation statistiquement significative avec le motif d’appel, 

P=0,021. 

Tableau X: Répartition des utilisateurs en fonction de la tranche d’âge et le motif d’appel. 

Tranche d’âge 

Motif   

Informations 

générales 

Dénonciations Autres Total P 

 9– 20 ans 738(81,46%) 11(1,21%) 157(17,33%) 906(1100%)  

21 – 32 ans 361(81,49%) 16(3,61%) 66(14,90%) 443(100%)  

33 – 44 ans 90(75%) 4(3,33%) 26(21,67%) 120(100%)  

45 – 56 ans 27(67,5%) 0(0%) 13(32,5) 40(100%) 0,010 

67 ans + 16(66,66%) 1(4,17%) 7(29,17%) 24(100%)  

Total 1232(80,37%) 32(2,09%) 269(17,55%) 1533(100%)  

Les appels pour motif d’informations générales et autres motifs ont été majoritairement 

effectués par les utilisateurs de la tranche d’âge 9– 20 ans et ceux pour motifs de dénonciation 

par la tranche d’âge 21 – 32 ans. 

Il existait une relation statistiquement significative entre l’âge et le motif d’appel, P=0,010. 
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Tableau XI: Répartition des utilisateurs en fonction des alertes et les cas suspects. 

Alertes 

Cas Suspects   

Oui Non Total P 

 Oui 8(30,77%) 18(69,23%) 26(100%)  

Non 2(0,13) 1505(99,87%) 1507(100%) <10-10 

Total 10(0,65%) 1523(99,35%) 1533(100%)  

L’étude a démontré que 8 cas suspects sur 10 ont été découverts suite à une alerte donnée par 

un utilisateur soit 80% des cas suspects. 

Il existait une relation statistiquement significative entre les alertes et les cas suspects, P<10-10. 

Tableau XII: Répartition des utilisateurs en fonction de la localité et les cas suspects. 

La majorité des appels (50%) pour des cas suspects provenaient de la ville de Tombouctou. 

La localité n’avait pas de relation statistiquement significative avec les cas suspects, P=0, 858. 

  

Localité 

Cas suspects   

Oui Non Total P 

 Tombouctou 5(0,8%) 620(99 ,2%) 625(100%)  

Goundam 2(0,60%) 329(99,40%) 331(100%)  

Gourma-Rharous 0(0%) 109(100%) 109(100%)  

Niafounké 1(0,40%) 251(99,60%) 252(100%) 0,858 

Diré 2(0,93%) 214(99,07%) 216(100%)  

Total 10(0,65%) 1523(9,35%) 1533(100%)  
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Tableau XIII: Répartition des utilisateurs en fonction du sexe et les alertes. 

Sexe 

Alertes   

Oui Non Total P 

 Masculin 23(2,20%) 1022(97,80%) 1045(100%)  

Féminin 3(0,62%) 485(99,38%) 488(100%) 0,025 

Total 26(1,70%) 1507(98,30%) 1533(100%)  

L’étude a démontré que 23 des 26 alertes soit 88,5% provenaient des utilisateurs de sexe 

masculin. Il existait une relation statistiquement significative entre le sexe et les alertes, 

P=0,025. 

4.5. Satisfaction des utilisateurs 

 

Figure 8: Répartition des utilisateurs du centre d’appel selon le degré de satisfaction. 

96,8% des utilisateurs étaient satisfait des informations fournies par le centre d’appel et 

seulement 3,2% se disaient très satisfaits. 
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Tableau XIV: Répartition des utilisateurs en fonction du sexe et le degré de satisfaction. 

Sexe 

 Satisfaction 

Satisfait Très satisfait  Total P 

 Masculin 1012(96,84%) 33(3,16)  1045(100%)  

Féminin 472(96,72%) 16(3,28%)  488(100%) 0,900 

Total 1484(96,80%) 49(3,20%)  1533(100%)  

La grande majorité des utilisateurs de sexe masculin (96,8%) étaient satisfaits de l’utilisation 

du centre d’appel et seulement 3,2% étaient très satisfaits. Ces proportions étaient 

respectivement de 96,7% et 3,3% dans le genre féminin. 

Le sexe des utilisateurs n’avait pas de relation statistiquement significative avec le degré de 

satisfaction, P=0,900. 

Tableau XV: Répartition des utilisateurs en fonction de la tranche d’âge et le degré de 

satisfaction. 

Tranche d’âge 

Satisfaction 

Satisfait Très satisfait Total P 

 9– 20 ans 882(97,35%) 24(2,65%) 906(100%)  

21 – 32 ans 423(95,49%) 20(4,51%) 443(100%)  

33 – 44 ans 115(95,83%) 5(4,67%) 120(100%)  

45 – 56 ans 40(100%) 0(0%) 40(100%) 0,531 

67 ans + 24(100%) 0(0%) 24(100%)  

Total 1484(96,80%) 49(3,20%) 1533(100%)  

La majeure partie des utilisateurs (96,8%) étaient satisfaits de leur appel, cette proportion était 

de 97,3% chez les utilisateurs de la tranche d’âge 9– 20 ans et de 100% dans la tranche d’âge 

67 ans +. 
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Il n’existait pas de relation statistiquement significative entre l’âge et le degré de satisfaction, 

P=0,531. 
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5. Discussion 

Le taux de dépistage était très faible d’environ 2‰. Il corrobore la sous notification rapportée 

par le guide de surveillance intégrée de la maladie et le rapport de surveillance du COVID-19 

élaboré par l’Institut National de Santé Publique (INSP) du Mali (62,63). Il est important de 

souligner que le Ministère de la Santé et du Développement Social a consenti beaucoup 

d’efforts dans l’atteinte de ce taux à travers la mise en place dans la région du laboratoire mobile 

de dépistage. C’est d’ailleurs la seule région du Mali qui en disposait. Des efforts 

complémentaires ont été faits dans la mise à disposition des tests rapides au niveau de la région 

de Tombouctou. Cette situation pourrait contribuer à améliorer ce taux.  

Près de la moitié de cas confirmés étaient de la tranche d’âge de 15-34 ans. Ce résultat serait en 

faveur de la pyramide des âges de la région de Tombouctou et celui du Mali qui a une population 

particulièrement jeune (9). Cependant dans la région de Mopti, Samaké et al trouvent une forte 

représentativité des tranches d’âge 31-40 ans et 41-50 ans (64). 

Le sex-ratio de 2,67, en faveur du sexe masculin, était supérieur à celui retrouvé par 

Nikpouraghdam M. et al. en Iran avec 1,93, et par Ketfi A. et al. en Algérie qui varie entre 1,4 

et 1,8 (65,66). Ces différents résultats montrent une prédominance masculine et qui pourrait 

indiquer une prédisposition à développer la COVID-19. L’épidémie a connu son pic entre les 

semaines 22 et 23 avec respectivement 127 et 125 cas confirmés. De la 20ème à la 24ème semaine 

épidémiologique, 16 décès liés à la COVID-19 dont 6 post-mortem ont été enregistrés. 

 Nous avons trouvé une létalité de 2,8%. Ce résultat était supérieur à celui de l’Afrique de 

l’Ouest (1,6%) et inférieur à ceux de l’Italie et de la France avec respectivement 13,14% et 

10,72% (67,68). Le diagnostic post-mortem des cas de COVID-19 serait dû à un recours tardif 

aux services de santé (69). Elle pourrait s’expliquer par le corollaire de stigmatisation et de 

méfiance à l’égard des familles affectées par la COVID-19 (70). Ce phénomène complique 

d’avantage la gestion de l’épidémie à travers la problématique des obsèques funéraires 

sécurisées dans les communautés concernées et les difficultés de traçage des contacts du défunt. 

L’un des moyens efficaces pour véhiculer la bonne information pendant une épidémie est la 

mise à disposition de la population de numéros verts. Dans le cas de l’épidémie de coronavirus, 

plusieurs pays ont mis en place des dispositifs de numéros verts. Cependant très peu d’études 

ont été réalisé sur leur utilisation. 

Le centre d’appel d’urgence santé a traité au total 1 533 appels dont 1 045 provenaient 

d’utilisateurs de sexe masculin soit 68,17%. Cette prédominance masculine pourrait s’expliquer 

par l’idée que les hommes s’approprient mieux l’usage des nouvelles technologies que les 
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femmes rapporté par Brigitte ALBERTO et Bernard DUMONT (71). Dans leur étude sur 

l’utilisation des numéros verts dans la lutte contre Ebola au Mali, Traoré I et al trouvent une 

prédominance masculine de 64,9% (72). 

La tranche d’âge 9– 20 ans était la plus représentée avec 959 utilisateurs soit 62 ,6%. L’âge 

moyen était de 22,39 ans avec des extrêmes allant de 9 à 96 ans. 

Près de la moitié des utilisateurs vivaient dans la ville de Tombouctou. Ceci pourrait s’expliquer 

par une forte densité de la population dans la capitale régionale. Dans notre étude cela pourrait 

aussi s’expliquer par le fait que la ville de Tombouctou était la localité la plus touchée par 

l’épidémie avec 40,03% des cas confirmés dans la région. 

Environ un tiers (1/3) des utilisateurs du centre d’appel étaient des Elève/étudiant. Ce résultat 

peut s’expliquer par une forte représentativité de la tranche d’âge 9 – 20 ans également par la 

facilité qu’à cette couche de la population à utiliser les services de téléphonie. 

Notre analyse montre un nombre important d’appel pendant le mois d’Avril, mais la majorité 

des appels soit 24,53% ont eu lieu au mois de Juin. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait 

que le mois d’Avril correspond aux premières heures de l’épidémie dans la région de 

Tombouctou et le mois de Juin au premier pic de cas de COVID-19 dans le pays en général. 

Par conséquent le besoin d’informations des populations était plus grand.  

D’ailleurs plus de 4/5ème des utilisateurs appelaient pour un motif d’informations, ce qui 

conforte l’hypothèse selon laquelle Traoré et al pense que les TICs constituent un moyen 

efficace de véhiculer l’information en temps réel lors d’une surveillance épidémiologique (72). 

Cependant seulement une infime partie des utilisateurs appelaient pour dénoncer un cas suspect. 

Cette réticence pourrait s’expliquer par la peur d’être pointé du doigt et/ou accusé d’être 

complice du soi-disant complot qu’est l’épidémie de coronavirus par une partie de la 

population. 

La quasi-totalité des utilisateurs se disaient satisfaits des informations fournies par le centre. 

5.1. Limites de l’étude 

L’incomplétude des données détaillées des patients n’a pas permis une exploitation judicieuse 

des informations relatives au traitement, à l’âge et la profession des malades. 
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6. Conclusion 

Au terme de cette étude, il est apparu que les jeunes de sexe masculin seraient susceptibles 

d’être plus infectés par la COVID-19 que le sexe féminin. La tranche d’âge 15-34 ans était la 

plus touchée. La ville de Tombouctou était l’épicentre de l’infection à coronavirus, a connu son 

pic entre les 23ème et 24ème semaines épidémiologiques et plus de la moitié des cas suspects 

de COVID-19 y résidaient.  

La majorité des appels ont eu lieu au mois de Juin et la quasi-totalité venaient de la ville de 

Tombouctou. Plus de la moitié des utilisateurs étaient des hommes et les élèves et étudiants 

étaient les plus représentés. 

Quasiment tous les utilisateurs avaient appelé pour un motif d’informations et la plupart étaient 

satisfaits des informations fournies par le centre. Cependant nous avons noté un très faible taux 

de dépistage dans la région et très peu d’appels concernaient la déclaration d’un cas suspect. 

Ces insuffisances notées feront l’objet de recommandations.  
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7. Recommandations  

Au terme de cette étude nous formulons les recommandations suivantes : 

Au Ministère de la santé et du Développement Social 

- Multiplier les actions de dépistage COVID-19 à travers le pays ; 

- Intensifier les campagnes de vaccination à travers le pays ; 

- Intégrer les aspects de lutte contre l’infodémie dans toutes les stratégies ;  

A la direction de l’Agence Nationale de Télésanté et d’Informatique Médicale 

- Maintenir les acquis et les engagements en termes d’utilisation du Centre d’Appel 

d’Urgence Santé pour qu’il puisse continuer à être opérationnel en cas d’autres menaces 

de genre ; 

- Etendre les activités du centre à d’autres aspects de la santé ; 

- Assurer la diffusion multilingue de la bonne information ; 

A la Direction Régionale de la Santé de Tombouctou 

- Renforcer la sensibilisation pour le respect des mesures barrières ; 

- Renforcer les activités de surveillance épidémiologique. 

A la population générale 

- Respecter strictement les mesures barrières édictées par les autorités sanitaires ; 

- Chercher toujours la bonne information à travers les outils (Médias traditionnels, sites 

web, réseaux sociaux, numéros verts…) mis à disposition par les autorités. 
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Annexes 

Annexe 1 : fonctionnement d’un vaccin à ARN 
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Annexe 2 : Fontionnement  d’un vaccin à deux vecteurs contre le coronavirus  
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Annexe3: Algorithme de prise en charge d’un cas suspect de maladie à coronavirus dans les 

structures publiques et privées du Mali. 
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Annexe 4 : Algorithme de décision pour le médecin en charge de l’évaluation clinique en vue 

de la prise en charge à domicile des cas de COVID-19 au Mali. 
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Annexe 5 : Algorithme décisionnel pour le médecin en charge de l’évaluation de 

l’environnement en vue de la prise en charge à domicile des cas de COVID-19 au Mali. 
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Résumé :  

L’épidémie de COIVD-19 est apparue pour la première fois en décembre 2019 en chine, puis 

s’est rapidement propagée à d’autres pays du monde dont le Mali.  

L’objectif de notre étude était d’étudier le profil épidémiologique de la COVID-19 dans la 

région de Tombouctou. Nous avons réalisé une étude transversale de Décembre 2020 à Janvier 

2021. La population d’étude était constituée de tous les cas suspects et confirmés de COVID-

19, les sujets-contacts enregistrés par la région et les utilisateurs (appelants) du centre d’appel 

d’urgence santé. Un échantillonnage exhaustif composé de tous les cas suspects et confirmés 

de COVID-19, les sujets-contacts suivis pendant la période d’avril à décembre 2020 et tous les 

appelants de la période de mars à décembre 2020 de la région de Tombouctou a été adopté. 

Sur 1 851 cas suspects en provenance de cinq (05) districts de la région, 572 ont été testés 

positifs à la RT-PCR soit un taux de positivité de 30,91%. Le taux de dépistage était d’environ 

2‰.  

La ville de Tombouctou était l’épicentre de l’infection à coronavirus avec 40,03% des cas 

confirmés, La tranche d’âge de 15-34 ans était la plus représentée avec un sex ratio de 2,67 en 

faveur des hommes. 

Sur les 1 533 appelants, 40,08% vivaient dans la ville de Tombouctou, l’âge moyen était de 

22,39 ans avec un sex ratio de 2,14 en faveur des hommes. Les Elève/étudiant était majoritaires 

(36,39%). La plus grande partie (24,53%) des utilisateurs avaient appelé au mois de juin et 

80,04% de ces appels avaient un motif d’informations et la quasi-totalité (96,08%) des 

appelants étaient satisfait des informations reçues. 

Nos résultats révèlent l’impératif besoin de multiplier les actions de dépistage dans le pays.  
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