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I. INTRODUCTION 

La pandémie COVID-19 est la crise sanitaire mondiale de notre époque et le plus grand défi 

auquel nous ayons été confrontés depuis la seconde guerre mondiale. Depuis son apparition 

en 2019 en Asie, le virus s’est propagé à tous les continents sauf l’Antarctique. Les cas 

augmentent quotidiennement en Afrique, en Asie, en Europe et aux Etats-Unis [1].  

L’OMS (Organisation mondiale de la santé) notifie en Décembre 2019, une pneumonie virale 

inconnue dans la province chinoise de Hubei ; due à un syndrome respiratoire aigu sévère 

Coronavirus 2 (SRAS-COV-2). Le 13 Janvier 2020, le premier cas confirmé en dehors de la 

Chine est notifié en Thaïlande. La maladie a été déclarée comme pandémie le 11 Mars 2020 

[2]. Le virus était initialement appelé 2019-nCov ou nouveau Coronavirus 2019 par 

l’Organisation Mondiale de la Santé, avant d’être renommé COVID-19 (Coronavirus Disease 

2019) [3] 

Les Coronavirus sont des virus à ARN de la famille des coronaviridae qui sont responsables 

d’infections digestives et respiratoires chez l’homme et chez l’animal [4]. Leur nom signifie 

"virus en couronne" et vient du fait qu'ils possèdent tous un aspect en forme de couronne 

lorsqu'ils sont observés au microscope. 

La pathologie se développe au bout d’une période d’incubation moyenne d’environ 5 jours 

(intervalle : 2-14 jours), l’infection au COVID-19 se manifeste initialement par une toux 

sèche associée à une fièvre d’intensité moyenne (38–39° C) [5] 

Le Mali a enregistré ses premiers cas de COVID-19 le 25 mars 2020 [6]. A la date du 18 

Octobre 2022, on comptait plus de 600 millions de cas Covid-19 confirmés et plus de 6,5 

millions de décès dans le monde. Aux Etats-Unis, plus de 96 millions de cas confirmés Covid-

19 et plus de 1 million de décès. Au Mali, plus de 32 milles cas confirmés Covid-19 et plus de 

700 décès [7]. 

Les problèmes de santé sous-jacents tels que le diabète, l’hypertension artérielle, les maladies 

cardiovasculaires surtout chez les personnes âgées et celles vivant avec une comorbidité 

augmentent le risque de forme grave et le taux de mortalité. Selon l’INSPQ (Institut National 

de Santé Publique de Québec), près de 55 % de cas confirmés avaient au moins une condition 

médicale préexistante. Chez les cas décédés, il y avait une condition médicale préexistante 
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dans 97 % des cas. Parmi les cas hospitalisés, 87 % avaient une condition médicale 

préexistante [8]. 

L’identification et la prise en charge des patients suspectés de Covid-19 est une tâche délicate. 

Il est souvent difficile de les différencier des patients qui présentent d’autres infections 

respiratoires. 

Dans ce contexte de crise sanitaire, le tri des patients covid et non covid s’avère primordiale 

pour la gestion de cette pandémie. Pour le personnel de santé, une question est très importante 

: qu’est-ce qu’un cas covid-19 ? 

Des connaissances inadéquates et des attitudes incorrectes de leur part peuvent directement 

influencer la prise en charge et la propagation de la maladie. 

Les étudiants en fin de cycle de médecine générale jouent un rôle important dans la gestion 

des hôpitaux et doivent adopter de bons comportements pour la gestion de cette crise 

sanitaire. Tout ceci nous amène à évaluer les connaissances, attitudes et pratiques liées au 

Covid-19 des faisant fonction d’interne du CHU du Point G pour s’assurer de leur bonne 

compréhension de la maladie. 

Question et hypothèses de recherche 

 Question de recherche : quelles sont les connaissances, les attitudes et pratiques des 

Faisant Fonction d’Interne du CHU du Point G sur le Covid-19 ? 

 Hypothèse de recherche :  

- Les faisant fonction d’interne ont un niveau de connaissance < 50% sur le Covid-

19 

- Les faisant fonction d’interne ont des attitudes de prévention et pratiques 

insuffisantes vis-à-vis de la Covid-19 
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Objectifs  

 Objectif général 

Evaluer les connaissances, attitudes et pratiques des faisant fonction d’interne du CHU du 

point G, sur le Covid-19 

 Objectifs spécifiques 

 Déterminer les caractéristiques socio-démographiques des faisant fonction d’interne du 

CHU du point G ; 

 Décrire le niveau de connaissance des faisant fonction d’interne du CHU du point G sur le 

Covid-19 ; 

 Décrire les attitudes de prévention des faisant fonction d’interne du CHU du point G face à 

le Covid-19 ; 

 Décrire les pratiques des faisant fonction d’interne du CHU du point G devant un cas de 

Covid-19 ; 
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II. GENERALITES 

II.1 Définition 

Les coronavirus sont un grand groupe de virus qui peuvent provoquer des maladies chez les 

êtres vivants. Chez l’homme, les coronavirus provoquent des infections respiratoires allant du 

simple rhume à des maladies plus graves telles que le syndrome respiratoire du Moyen orient 

(MERS) et le syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) [9]. 

Le coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2) est une souche virale 

qui appartient à l’espèce ‘‘coronavirus lié au syndrome respiratoire aigu sévère [10]. C’est un 

virus enveloppé à ARN simple-brin de polarité positive [11], qui provoque la maladie à 

coronavirus 2019 (COVID-19) [9]. 

II.2 Historique 

En décembre 2019, une épidémie de pneumonie d’allure virale « inconnue » a été décelée 

dans la ville de Wuhan, la sixième ville chinoise avec 19 millions d’habitants (province de 

Hubei). Les premiers patients ont été hospitalisés le 16 décembre, cependant les autorités 

chinoises n’ont informé l’Organisation Mondiale de la Santé que le 31 décembre 2019 [12]. 

Entre le 12 et le 29 décembre 2019, près de 59 cas de pneumonies ont été signalés en Chine. 

Sept patients demeuraient dans un état critique, aucun décès n’était à déploré, cependant 163 

personnes en contact avec les malades avaient été placées en observation. Dans un premier 

temps, les autorités chinoises ont soupçonné la résurgence du Syndrome Respiratoire Aigu 

Sévère (SRAS). Ce syndrome avait déjà engendré une pandémie en Asie en 2002-2003, 

infectant plus de 8 000 personnes et causant la mort de 774 personnes dans 37 pays. 

Toutefois, le 5 janvier 2020, le gouvernement chinois écartait cette hypothèse. Le SRAS était 

hors de cause ce qui relançait la question de l’origine de l’épidémie [12]. 

Le 7 janvier 2020, interviewé par CNN5, le professeur David Hui Shu-Cheong (Université de 

Hong Kong) déclarait qu’il était probable que l’épidémie ait été causée par une « Brand-new 

viral pneumonie ». Les recherches vont alors se tourner du côté du marché des fruits de « 

Hunan Seafood Whole sale Maret », qui proposait également de nombreuses chaires animales 

fraiches (viandes de renard, de rat, de serpent et de chameau) [12]  
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 II.3 Epidémiologie 

          II.3.1 Epidémiologie descriptive 

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 [13]. 

Selon le rapport du Centre pour la science et l'ingénierie des systèmes (CSSE) de l'Université 

Johns Hopkins à la date du 17 Octobre 2022, on comptait 624.662.661 de cas confirmés et 

6.569.546 décès à travers le monde [14]. 

L’Afrique apparaît relativement épargnée par la pandémie du coronavirus. Selon l’OMS, 

environ 91% des cas d’infection par le COVID-19 concernent des personnes de moins de 60 

ans et plus de 80% des cas se révèlent asymptomatiques [15]. Un ensemble de facteurs socio 

écologiques tels que la faible densité et la mobilité de la population, le climat chaud et 

humide, la tranche d’âge inférieure, viennent expliquer les faibles chiffres observés en 

Afrique. 

 Toutefois, le nombre réel d’infections peut être sous-estimé, puisque le nombre de tests 

réalisés est faible dans plusieurs pays et que plusieurs personnes asymptomatiques n’ont 

probablement pas été diagnostiquées [16]. 

Selon le rapport du Ministère de la santé du Mali, au 16 Octobre 2022, le Mali dénombre plus 

de 32 000 cas et 742 décès depuis le début de la pandémie. De plus, 31 000 personnes sont 

déclarées guéries. [17] 

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]. 

    II.3.2 Epidémiologie analytique  

Les coronavirus (CoVs), responsables d’infections respiratoires et digestives chez de 

nombreux mammifères et oiseaux, sont divisés en quatre genres (AlphaCoVs, BetaCoVs, 

GammaCoVs et DeltaCoVs). Jusqu’en 2019, six étaient connus comme responsables 

d’infections humaines : deux alpha-coronavirus (HCoV-NL63, HCoV-229E) et quatre beta-

coronavirus (HCoV-OC43, HCoV-HKUI, SARS-CoV-1 et MERS-CoV) [19] 
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Le nouveau beta-coronavirus dénommé SRAS-CoV-2 est responsable d’une pneumonie virale 

sévère [20]. Le Sars-CoV-2 constitue un virus à ARN monocaténaire non segmenté de 

polarité positive. Sa taille s’élevant à près de 30 kb, le classifie le plus grand des génomes des 

virus à ARN. Il comporte un grand transcrit se traduisant en 16 protéines coupées par des 

protéases. Ces protéines réalisent la structure du virus et permettent la réplication virale. Outre 

ce grand transcrit, le génome comporte également quatre gênes de l’extérieur vers l’intérieur 

la glycoprotéine Spike (S), la protéine d’enveloppe (E), la protéine de matrice (M) et la 

nucléocapside (N). L’enveloppe virale porte à sa surface de hautes projections formées de 

protéines de surface S associées en trimère donnant un aspect en couronne (d’où le préfixe 

latin « corona ») à la particule virale [21] 

  

                                Figure 01. Structure d’un coronavirus [22]. Source Société Française de 

Microbiologie.  

     II.4 Moyens de transmission 

Le SRAS-CoV-2 se transmet essentiellement par l’émission de gouttelettes respiratoires. Ces 

gouttelettes chargées de particules virales peuvent infecter un sujet soit par contact direct avec 

une muqueuse (transmission directe) soit par contact avec une surface infectée par les 

muqueuses nasales, buccales ou conjonctivales (transmission indirecte). Ces gouttelettes 

peuvent se retrouver sur des surfaces où le virus demeure viable. En effet, le virus survit 

jusqu’à 3 heures sur des surfaces inertes sèches et jusqu’à 6 jours en milieu humide. Ces 

gouttelettes peuvent être projetées à plusieurs mètres de distance mais ne persistent pas dans 

l’air [23]. Cependant, la transmission par aérosols peut se produire dans des contextes 
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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 [24] 

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 

[25]. 

De même, malgré l’existence possible d’une virémie, la transmission intra-utérine du virus 

reste à démontrer à ce jour et l’isolement de l’ARN viral dans les urines reste à ce jour très 

peu décrit [26] 

        II.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.  

     II.6 La maladie Covid 19 

Le SRAS-CoV2 est responsable de la nouvelle maladie infectieuse respiratoire appelée 

COVID-19 (Corona Virus Disease).  

        II.6.1. Présentation clinique de la maladie  

Les symptômes apparaissent après une période d’incubation qui varie de deux à quatorze 

jours. Néanmoins chez la plupart des malades, les symptômes surviennent dans la limite de 4 

à 5 jours de la contamination [27] 
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                                Figure 2 : Infectiosité du SARS-CoV-2 [28]. Source COREB. 

 

La présentation classique de la maladie est celle d’une pneumonie, avec fièvre, toux et 

dyspnée. L’absence de fièvre au départ n’exclut cependant pas le diagnostic : ainsi, dans une 

large série américaine, seul un peu plus de 30% des malades présentaient une température 

>38°C au départ [28] 

Les signes et symptômes typiques incluent :   

– Fièvre (87,9%),   

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

critiques (Insuffisance respiratoire, choc septique…). [29] 

        II.6.2 Identification des cas  

 Sujets asymptomatiques 

Les sujets asymptomatiques aussi appelés les porteurs sains peuvent avoir un test RT-PCR 

positif, mais ils n’ont aucune plainte. La proportion des cas asymptomatiques parmi les 

infectés est inconnue et varie de 5% à 75% dans la littérature. [30].  

 Sujets symptomatiques   

Parmi les patients symptomatiques, il est difficile de prédire la sévérité de l’infection. On 

estime que 80% des malades ont une présentation modérée, 15% ont une présentation sévère, 

et 5% sont définis comme critiques [31]  

 Facteurs de risque de la maladie  

De nombreux facteurs de risque ont été identifiés dans de larges cohortes, et incluent en 

premier lieu l’âge avancé (>65 ans), le sexe masculin et les comorbidités telles que les 

maladies cardiovasculaires, le diabète, l’hypertension artérielle, les cancers, les maladies 

respiratoires chroniques, l’immunodépression ou encore l’obésité [32]. L’importance de l’âge 

est majeure : ainsi, en Chine, un taux de mortalité de 0,32% chez les moins de 60 ans, 6,4% 

chez les plus de 60 ans, et 13,4% au-delà de 80 ans a été mis en évidence. Chez les enfants, 

les taux d’hospitalisation sont faibles et la très grande majorité des enfants présente un tableau 

clinique banal. La contribution respective des enfants à la transmission interhumaine et à la 

dynamique pandémique reste discutée [33]. 

     II.7 Diagnostic 

        II.7.1 Test nasopharyngé RT PCR : le Gold Standard 

Des tests moléculaires ont été développés afin de permettre la détection de l’ARN viral 

SARS-Cov-2. C’est en partie grâce à la publication de la séquence complète du génome du 

SARS-Cov-2 par les virologues chinois le 12 janvier 2020 [34]. La principale technique se 

fonde sur le principe de la RT-PCR (reverse transcription-polymerase chain reaction) qui 

constitue l’examen de choix pour le diagnostic. C’est la recherche directe de l’ARN viral qui 

se fait dans un frottis nasopharyngé ou oropharyngé. Il convient de réaliser le prélèvement 

nasopharyngé au début des symptômes, lorsque l’excrétion virale s’avère la plus importante. 

Pour une meilleure sensibilité, les expectorations, les aspirations endotrachéales et le lavage 
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bronchoalvéolaire peuvent être également réalisés. Par ailleurs, on retrouve également de 

l’ARN viral dans des échantillons fécaux et sanguins. La charge virale du SARS-CoV-2 dans 

les prélèvements nasopharyngés et les voies aériennes supérieures se révèle présente 1 à 2 

jours avant le début des signes cliniques et peut persister jusqu’à 4 semaines dans les formes 

sévères du COVID-19 [35]. 

Plusieurs kits de détection se trouvent actuellement disponibles. La principale préoccupation 

liée au test d'acide nucléique est les faux négatifs [25]. La performance des kits dépend de la 

qualité du prélèvement, il importe donc que le personnel soit entraîné. 

La sensibilité de la RT-PCR varie selon les études. Un premier résultat négatif n’exclut donc 

pas totalement le diagnostic. De même, étant donné l’évolution de la charge virale au cours du 

temps, si la RT-PCR est réalisée de manière trop précoce ou au-delà d’une semaine des 

symptômes le résultat peut s’avérer également négatif [36] 

        II.7.2 Diagnostic sérologique  

La sérologie est aussi utilisée comme méthode de diagnostic de la maladie COVID-19. Les 

anticorps IgM et les IgA commencent à apparaître à partir du cinquième jour de l’infection, et 

les IgG à partir du dixième jour. Pour des patients dont les symptômes sont anciens (> une 

semaine). Dans le diagnostic de la COVID-19, la sérologie sert surtout pour déterminer la 

séroprévalence de la maladie .au sein des populations [37]. 

        II.7.3 Technologies d’imagerie  

La TDM thoracique s’est imposée rapidement. En effet, les anomalies observées dans les cas 

confirmés ont permis d’établir des critères diagnostiques classant les patients en différentes 

catégories : de peu probable à suspect en passant par possible, avec une sensibilité allant 

jusqu’à 98%. [38]. Les anomalies caractéristiques du COVID-19 au scanner thoracique 

consistent en des opacités diffuses et périphériques en verre dépoli [39]. Selon la revue 

narrative réalisée par Salameh, la TDM se révèle sensible à hauteur de 86 %, mais non 

spécifique (soit 18 %) pour le diagnostic de la maladie COVID-19 chez les patients suspectés. 

Cela signifie que la TDM ne peut différencier l’infection par le SARS-CoV-2 d’autres causes 

de maladies respiratoires. [40] 
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         II.7.4 Tests sérologiques d’orientation rapide (TROD) 

Il s’agit de tests d’orientation diagnostique, ils ne posent pas le diagnostic de la COVID-19. 

Ils sont indiqués dans le cadre d’enquêtes épidémiologiques ou chez des patients ayant des 

difficultés d’accès à un laboratoire de biologie médicale ou dans le cadre d’orientation 

diagnostique de rattrapage chez les soignants symptomatiques sans signes de gravité. Ils 

peuvent être utilisés à partir du 7e jour après le début des symptômes et de façon optimale au 

14e jour. En présence de résultats positifs, il convient de réaliser un test sérologique de 

confirmation en laboratoire. [41] 

         II.7.5 Techniques de confirmation d’un cas de COVID-19 au Mali 

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. Cependant on peut faire recours à 

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

microbiologiques (urine, hémocultures) [42]. 

 Classification des cas confirmés de COVID-19 au Mali [42] 

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 mmHg  

- Signes d’altération de la conscience, confusion, somnolence • Signes de déshydratation  
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- 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) Insuffisance cardiaque (orthopnée, dyspnée, tachycardie, souffle…)  

- CIVD (saignements anormaux…) 

-Insuffisance rénale (oligurie, anurie) 

     II.8 Traitement  

        II.8.1 Mesures de prévention  

Les mesures de prévention de la COVID-19 comprennent : les mesures de protection 

personnelle ; les mesures de protection de l’environnement et les mesures de distanciation 

physique. 

II.8.1.1 Mesures de protection individuelle.  

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 

[43,44].  

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

désormais recommandé au grand public [45]. Cependant son utilisation est soumise à 

quelques règles : 
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-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) [46]  

II.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]. 

II.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 [47]  

        II.8.2 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 émergeants 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 [48]. 

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 
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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 ont 

été mises en place dans de nombreux laboratoires.  

La vaccination offre probablement la meilleure option pour le contrôle de la COVID-

19 [25]. 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 ont été 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 [49]. Pendant le premier trimestre 2021, selon l'OMS, plus de 200 vaccins potentiels 

contre le coronavirus SRAS-CoV-2, responsable de la maladie à coronavirus (Covid-19), 

étaient à l'étude dont plus d’une soixantaine [50] en phase de développement clinique [51].  

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 [52,53].  

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.  

II.8.2.1 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 SRAS-

CoV-2 de pleine longueur stabilisée par pré-fusion et ancrée dans la membrane [54]. Selon 

une étude publiée dans le New England Journal of Medicine (NEJM) [54], 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 [55], Margaret 

Keenan, une grand-mère 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 [56]. En plus de la grande bretagne, il est utilisé aux Etats-Unis et en 

France [57].  
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II.8.2.2 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 [58]. Il consiste en un vecteur adénoviral 

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

glycoprotéine de surface structurelle SRAS-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 [59]. Avec plus de 

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

vendu dans le monde [60].  

II.8.2.3 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 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 [61]. 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) [62].  
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II.8.2.4 ARNm-1273 (COVID-19 Vaccine Moderna)  

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

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

centre de recherche sur les vaccins du NIAID [50]. Testé sur plus de 30 000 participants aux 

États-Unis, le vaccin a montré une efficacité de 94,5% [63].  

II.8.2.5 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 SRAS-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 [64].  

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 [65]. 

II.8.3 Traitements curatifs 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 [44].  

II.8.3.1 IFN de type I [25]  

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 SRAS-CoV par rapport à l'IFN-α. Les effets 

synergiques de l'IFNα leucocytaire avec la ribavirine et de l'IFN-β avec la ribavirine contre le 

SRAS-CoV ont été démontrés in vitro.                        
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II.8.3.2 Antiviraux potentiels  

 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 [25]. 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 [44].   

 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 [25]. Cependant les patients traités 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 [48], 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 [49].  

 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 [25]. 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 [50].  

 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 [25]. 
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II.8.3.3 Antipaludiques  

 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 [51], 

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 [25]. Il a été prouvé qu'une 

combinaison de remdesivir et de chloroquine inhibe efficacement le SARS-CoV-2 récemment 

apparu in vitro [51]. 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 [44]. 

À noter, dans un essai non randomisé, Gautret et al. [52] 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 [49].  

II.8.3.4 Antiparasitaires  

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

contre SRAS-CoV-2 [44]. 

II.8.3.5 Les antibiotiques  

L'azithromycine est un agent bactériostatique et appartient à la famille des macrolides il 

inhibe la synthèse des protéines bactériennes, interférant ainsi avec la croissance des 

bactéries, il a aussi des activités antivirales. L'association azithromycine et 

L'hydroxychloroquine a montré une activité antivirale significative contre le SRAS-CoV-2. 

[66]  

        II.8.4 Oxygénothérapie  

Les cas graves de COVID-19 peuvent rapidement évoluer vers le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), conduisant à une diminution des fonctions d'organes et même la 

mort. Par conséquent, les symptômes respiratoires doivent être traités de toute urgence. 

L’Application rapide et efficace de l’oxygénothérapie aux patients est recommandée. Si 

possible, les patients doivent être traités par inhalation mixte avec un rapport d'hydrogène et 

d'oxygène =66,6/33,3% [33].  

II.9 Prise en charge des cas de COVID-19 au Mali [42]  

        II.9.1 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. 

       II.9.2 Cas confirmés  

 Traitement des cas simples  

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

 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  

 Mesures générales  

-Repos au lit,  
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-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+)  

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

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 la 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  
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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.                              

       II.9.3 Cas particuliers  

 Forme simple de l’enfant  

Traitement symptomatique seul recommandé en 1ère intention.  

      - Admission en chambre d’isolement  

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

       - Désinfection rhinopharyngée avec du sérum physiologique  

       -Apports hydriques et nutritionnels adaptés à l’âge  

       - Zinc : 10 mg par jour par voie orale  

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

       -Antibiotique à large spectre en IV.  

       -Phosphate de Chloroquine 100mg : voie orale : 10 mg/kg/jour en 2 prises (toutes les 12 

heures) pendant 10 jours OU  

        - 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  

Admission en soins intensifs  

Ventilation artificielle  

Apport hydroélectrolytique et nutritionnel adapté  

 Paracétamol  

Antibiothérapie adaptée  

HCQ/ Phosphate de Chloroquine  

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

 Prise en charge obstétricale  

                        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  

                         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  

                             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  
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- 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  

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  

      II.9.4 Soutien psychosocial des cas 

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.  
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       II.9.5 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 SRAS COV-2  

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

- Deux prélèvements nasopharyngés négatifs en RT-PCR pour le SRAS-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).  

       II.9.6 Prise en charge à domicile ou à l’hôpital [67]  

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) 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.  

 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 ;  

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 ;  
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- 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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III DEMARCHE METHODOLOGIQUE 

     III.1 Type d’étude et période d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale et descriptive à collecte prospective. La collecte a été 

faite de la période du 1
er

 Mars au 30 Avril 2022. 

     III.2 Cadre et lieu d’étude 

L’étude s’est déroulée au Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G dans la ville de 

Bamako. Il a été construit entre 1906 et 1913 et est étendu sur 25 hectares (ha). C’était 

l’ancien hôpital militaire devenu hôpital civil à l’indépendance. C’est un hôpital de 500 lits, 

plusieurs services et une administration.  

Ses différents services sont :  

- Le service des urgences  

- Les services de médecine : cardiologie, hémato-oncologie, maladies infectieuses 

Médecine interne, néphrologie, neurologie, pneumologie, psychiatrie, rhumatologie.  

- Les services de chirurgie : Anesthésie-Réanimation, Chirurgie, Gynéco obstétrique, 

Urologie  

- Les services techniques et laboratoire : imagerie médicale, la médecine nucléaire, le 

laboratoire d’analyse et pharmacie hospitalière, le service social, le service de 

maintenance.  

La direction est constituée par ses composantes administratives, financières et d’information 

hospitalière. Comme organes de gestion, le centre comporte :  

 Un conseil d’administration. 

 Une direction. 

 Un conseil de gestion. 

 Un comité médical d’établissement.  

 Une commission d’hygiène hospitalière.  

 Une commission de soins infirmiers.  

 Une commission qualité / point focal qualité.  
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Et tout autre organe que le directeur juge nécessaire au bon fonctionnement de 

l’établissement. 

     III.3 Population d’étude  

La population de notre enquête est composée de tous les faisant fonction d’interne au CHU du 

Point G. 

 Critère d’inclusion 

Sont inclus dans notre étude tous les faisant fonction d’interne qui ont donné leur 

consentement à participer volontairement à l’enquête et présents pendant la période de 

l’étude. 

 Critère de non inclusion 

Ne sont pas inclus dans notre étude tous les faisant fonction d’interne qui ont refusé de                            

participer volontairement à l’enquête ou ceux qui étaient absents pendant la période de 

l’étude. 

 Echantillonnage 

Il est exhaustif et inclut tous les faisant fonction interne, ayant donné leur consentement 

verbal à participer à l’étude. 

     III.4 Technique d’enquête 

Notre enquête a été effectuée sur la base d’un questionnaire confidentiel. Les faisant fonction 

d’Interne ont été interviewés selon leur disponibilité 

    III.5 Support des données  

Un questionnaire a été élaboré sous forme de fiches. Ce questionnaire contient 20 questions 

(voir annexe) et comporte trois sections : une première section concerne les caractéristiques 

sociodémographiques des participants, la deuxième section concerne les connaissances des 

participants vis-à-vis de Covid-19 et la dernière section contient des questions sur les 

pratiques des mesures de protection des participants et leurs attitudes en face des cas Covid-

19. 
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Il a été expliqué au début du questionnaire que le but de ce travail était d’améliorer les 

stratégies de riposte à la Covid-19. 

     III.6 Saisie et analyse des données 

Nos données ont été recueillies sur une fiche d’enquête individuelle. La saisie et l’analyse des 

données a été faite par le logiciel SPSS 22.0. 

     III.7 Etude des variables et calcul des scores 

         III.7.1 Le score de connaissances 

Les connaissances de chaque participant à l’égard de COVID-19 ont été évalué comme « 

bonnes connaissances » ou « mauvaises connaissances » selon un score. Le score a été calculé 

en attribuant 1 point à chaque réponse correcte et 0 points à chaque réponse 

incorrecte/inconnue. 

Le score de connaissance a été calculé pour chaque section en divisant le nombre total de 

réponses correctes par le nombre d’internes ayant répondus aux questions de cette section 

        III.7.2 Le score d’attitudes 

Les attitudes des participants ont été devisé selon le score en deux catégories qui sont « 

attitude négative » et « attitude positive ». Le score a été calculé en attribuant 1 point à chaque 

réponse correcte et 0 points à chaque réponse incorrecte/inconnue. 

Le score d’attitude a été calculé pour chaque question en divisant le score total de tous les 

participants qui ont répondu à la question par le nombre de ces derniers 

     III.8 Définitions opérationnelles  

- Score de connaissance : 

Bonne connaissance : 50% ou plus de bonnes réponses aux questions posées  

Mauvaise connaissance : moins de 50% de bonnes réponses aux questions posées. 

Connaissance : Action, fait de comprendre, de connaître les traits spécifiques de quelque 

chose 

-Score d’attitude : 

Attitude positive : 50% ou plus de bonnes réponses aux questions posées 
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Attitude négative : moins de 50% de bonnes réponses aux questions posées 

Attitude : Manière de tenir son corps, comportement d’un individu.  

Pratique : Qui s’intéresse ou est relatif à l’application d’une discipline, d’une connaissance, 

ou qui vise directement à l’action concrète. 

     III.9 Ressources humaines matérielles et financières  

Nous avons entièrement mené cette enquête de façon individuelle sur le terrain, sous l’œil 

critique de nos encadreurs. 

     III.10 Aspect éthique  

La participation à cette étude était volontaire, en effet après avoir expliqué l’intérêt de notre 

étude nous avons demandé le consentement des participants. L’anonymat des participants a 

été garanti en expliquant en introduction de la fiche d’enquête que les informations sont 

recueillies sur une base anonyme et confidentielle.  

Les données ont été recueillies sur les fiches d’enquêtes confidentielles ; portant un numéro 

d’anonymat, ou ne figure ni nom, ni prénom des participants. Les données, articles, thèses ou 

revues recueillies sur le net sont transcrits sans aucune modification selon les règles de la 

convention Vancouver. 
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IV. RESULTATS  

     IV.1 Caractéristiques sociodémographiques des étudiants  

Dans notre étude les caractères sociodémographiques étudiées sont : le sexe, l’âge, le service 

de thèse, le statut matrimonial. 

        IV.1.1 Sexe  

Tableau I : Répartition des FFI en fonction du sexe 

Sexe Effectif Pourcentage % 

Masculin 52 59,77 

Féminin 35 40,23 

Total 87 100 

 

Au total 87 faisant fonction d’interne ont participé à l’étude. Le sexe masculin était retrouvé 

dans 59, 77% des cas et une sex-ratio à 1,49.  

 

        IV.1.2 Âge  

Tableau II: Répartition des FFI selon la tranche d’âge  

Tranche d'âge (en année) Effectif Pourcentage % 

[20-24] 9 10,34 

[25-29] 
67 77,01 

>29 11 12,64 

Total 87 100 

 

         

L‘âge moyen des étudiants était 27 ans avec des extrêmes de 21 ans et de 32 ans. La tranche 

d’âge de 25 à 29 était la plus représentée avec 77,01 % comme le montre le tableau ci-dessus.  
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     IV.1.3 Statut matrimonial 

 

Tableau III: Répartition des internes selon le statut matrimonial. 

Statut matrimonial Effectif Pourcentage (%) 

Célibataire 58 66,7 

Marié (e) 29 33,3 

Total 87 100,0 

Parmi les participants, 66,7% étaient célibataires suivis des marié(e)s avec 33, 3% 

    IV.1.4 Service de thèse 

Tableau IV : Répartition des FFI en fonctions de leurs services de thèse 

Service de thèse Internes enquêtés Pourcentage % 

Maladies infectieuses 9 10,3 

Chirurgie (A et B) 5 5,7 

Anatomie-pathologie 16 18,4 

Pneumologie 1 1,1 

Hématologie et oncologie 6 6,9 

Rhumatologie 2 2,3 

Psychiatrie 6 6,9 

Médecine interne 12 13,8 

Imagerie 4 4,6 

Neurologie 2 2,3 

Urologie 2 2,3 

Urgence 3 3,4 

Réanimation 1 1,1 

Néphrologie 7 8,0 

Gynéco-obstétrique 9 10,3 

Cardiologie (A et B) 2 2,3 

Total 87 100,0 

Les internes du service d’Anatomie et pathologie étaient prédominants avec 18,4% de la 

population d’étude (PE) suivis par les internes du service de Médecine interne qui 

représentent 13,8% de la PE. Par contre les internes des services de Réanimation et de 

Pneumologie ne représentent respectivement que 1% de da population d’étude. 
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IV.2 Connaissances des étudiants vis-à-vis de COVID-19  

IV.2.1 Evaluation des connaissances 

  

Tableau V : Connaissance des internes sur l’agent pathogène. 

         REPONSES  

 

 

Agent  

pathogène 

OUI 

Effectif  (%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Bactérie 00,0 87 (100) 00 (0) 87 

Virus 87 (100) 00 (0) 00 (0) 87 

Champignon 00 (0) 87 (100) 00 (0) 87 

Parasite 00 (0) 87 (100) 00 (0) 87 

Score de connaissances (%) = 
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫𝐞𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 100% 

 

Tous les internes (100%) connaissaient l’agent pathogène responsable de la Covid 19  
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Tableau VI : Connaissance des internes sur les symptômes 

         REPONSES  

 

Symptômes  

les plus courants 

OUI 

Effectif  (%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Fièvre 81 (93,1) 6 (6,9) 00,0 81 

Toux sèche 64 (73,6) 23 (26,4) 00,0 64 

Dyspnée 87 (100) 00,0 00,0 87 

Céphalées 56 (64,4) 31 (35,6) 00,0 56 

Asthénie physique 67 (77,0) 20 (23,0) 00,0 67 

Courbatures 42 (48,3) 45 (51,7) 00,0 42 

Agueusie et anosmie 81 (93,1) 6 (6,9) 00,0 81 

Pharyngite 57 (65,5) 30 (34,5) 00,0 57 

Diarrhée 5 (5,7) 82 (94,3) 00,0 5 

Être contagieux sans 

présenter les 

symptômes 

76 (87,4) 5 (5,7) 6 (6,9) 76 

Score de connaissances (%) = 
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫𝐞𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 70,78% 

 

La majorité des internes (70,8%) ont répondue correctement sur la question des symptômes de 

COVID-19 
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Tableau VII : Connaissance des internes sur les modes de transmission 

         REPONSES  

 

Modes de 

transmission  

OUI 

Effectif  (%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Aérosol 75 (86,2) 12 (13,8) 00,0 75 

Gouttelettes 

infectées 
58 (66,7) 29 (33,3) 00,0 58 

Toucher un malade 71 (81,6) 16 (18,4) 00,0 71 

Surfaces 

contaminées 
49 (56,3) 38 (43,7) 00,0 49 

Nourriture 

contaminée 
6 (6,9) 81 (93,1) 00,0 81 

Score de connaissances (%) = 
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫𝐞𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 76,78% 

 

La plupart d’entre eux (76,8%) avaient de bonnes informations sur les voies de transmission 

du virus.  
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Tableau VIII : Connaissance des internes sur les personnes à risque de forme grave 

         REPONSES  

  

Personnes à 

risque de forme grave  

OUI 

Effectif  (%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Jeunes 8 (9,2) 79 (90,8) 00,0 79 

Personnes âgées 82 (94,3) 5 (5,7) 00,0 82 

Avec des maladies sous-

jacentes 
81 (93,1) 6 (6,9) 00,0 81 

Tout le monde 6 (6,9) 81 (93,1) 00,0 81 

Score de connaissances (%) =   
92,81% 

 

Les catégories de personnes à risque de développer une forme grave était connus par la 

majorité (92,81%). 
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Tableau IX : Connaissance des internes sur les comorbidités et coinfections 

         REPONSES  

 

Comorbidités  

OUI 

Effectif  (%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Asthme 66 (75,9) 21 (24,1) 00,0 66 

Cardiopathies 60 (69,0) 27 (31,0) 00,0 60 

Tabagisme 36 (41,4) 51 (58,6) 00,0 51 

Diabète 60 (69,0) 27 (31,0) 00,0 60 

Alcoolisme 10 (88,5) 77 (11,5) 00,0 77 

VIH 57 (65,5) 30 (34,5) 00,0 57 

Hépatites virales 22 (74,7) 65 (25,3) 00,0 22 

Score de connaissances (%) = 
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫𝐞𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 64,53% 

 

Plus de la moitié (64,53%), connaissaient les comorbidités aggravant la COVID-19. 

 



LXV 

 

Tableau X : Connaissance des internes sur le diagnostic positif 

         REPONSES  

 

Diagnostic  

Positif 

OUI 

Effectif  

(%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Signes cliniques 30 (34,5) 57 (65,5) 00,0 30 

Numération formule 

sanguine 
25 (28,7) 62 (71,3) 00,0 62 

TDR-Covid 61 (70,1) 26 (29,9) 00,0 61 

RT-PCR Covid 73 (83,9) 14 (16,1) 00,0 73 

Radiographie du 

thorax 
37 (42,5) 50 (57,5) 00,0 37 

TDM thoracique 61 (70,1) 26 (29,9) 00,0 61 

Score de connaissances (%) = 
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫𝐞𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 62,07% 

 

Les arguments pour le diagnostic positif de la COVID-19 étaient connus par 62,1 % des 

internes 
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Tableau XI : Connaissance des internes sur le traitement, la guérison et la réinfection 

         REPONSES  

 

 

Traitement  

  

OUI 

Effectif  (%) 

NON 

Effectif  (%) 

NE SAIT PAS 

Effectif (%) 

BONNES 

REPONSES 

Effectif 

Guérir sans 

traitement 
74 (85,1) 6 (6,9) 7 (8,0) 74 (85,1) 

Traitement curatif 41 (47,1) 34 (39,1) 12 (13,8) 34 (39,1) 

Réinfection possible 83 (95,4) 1 (1,1) 3 (3,4) 83 (95,4) 

Score de connaissances (%) = 
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫𝐞𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 - 

 

A propos du traitement, 85,1% des participants savaient qu’on peut guérir sans traitement, 

tandis que seulement 39,1% savaient que le traitement n’était pas curatif.  

A propos de la réinfection, 95,4% savaient qu’il était possible d’être réinfecté. 

Selon les résultats des analyses des scores de bonnes connaissances, la majorité des étudiants 

avaient de bonnes connaissances sur la COVID-19 (76,28%). 
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IV.2.2 Traitement préventif 

 

Tableau XII : Mesure de prévention la plus efficace selon les internes 

Mesure de protection la plus 

efficace 

Fréquence Pourcentage (%) 

Port de masque 62 71,3 

Vaccination 16 18,4 

Distanciation sociale 7 8,0 

Lavage de main à l'eau et au savon 2 2,3 

Total 87 100,0 

 

Le tableau XII montre que 71,3% des étudiants étaient d’accord pour dire que le port de 

masque est la mesure de protection la plus efficace pour réduire la transmission du virus. 
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     IV.3 Evaluation des attitudes chez les étudiants 

Les résultats des attitudes des étudiants sont résumés dans les tableaux XV, XVI et XVII.  

 

IV.3.2 Attitude des internes vis-à-vis de la vaccination 

 

IV.3.2.1 Statut vaccinal  

 

Tableau XIII : Statut vaccinal des internes  

Statut vaccinal Effectif Pourcentage % 

Non 58 66,66 

Oui  29 33,33 

Total 87 100 

Un tiers (33,3%) de la PE sont vaccinés.  

 

Tableau XIV : Vaccins reçus par les faisant fonction d’internes vaccinés 

Type de vaccin Effectif Pourcentage % 

Astra Zeneca 18 62,07 

Johnson & Johnson 7 24,14 

Sinovac 4 13,79 

Total 87 100 

 

Chez les internes vaccinés, le vaccin le plus administré était Astra Zeneca dans 62,07 % des 

cas, suivi de Johnson & Johnson (24,14%) et Sinovac (13,29%). 
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Tableau XV : point de vue des internes sur l’efficacité du vaccin  

Efficacité du vaccin Fréquence Pourcentage % 

Non 37 42,5 

Oui 30 34,5 

Ne sait pas 20 23,0 

Total 87 100,0 

 

Le tableau XV montre respectivement que 42,5% des internes n’étaient pas convaincus de 

l’efficacité du vaccin dans la prévention de la covid 19 

 

IV.3.2.2 Causes du refus de la vaccination 

 

 Tableau XVI : les causes qui ont démotivé à la vaccination 

Causes de non 

vaccination 
Fréquence Pourcentage % 

Non convaincu 35 60,35 

Peur des effets 

secondaires 
9 15,52 

Autres raisons 8 13,80 

Allaitement 3 5,17 

Grossesse 1 1,72 

Immunité naturelle 1 1,72 

Non informé 1 1,72 

Total 58 100,0 

 

Le tableau XVI relate les causes du refus de la vaccination contre la COVID-19 chez les 

internes non vaccinés. La majorité des étudiants soit 60,35% n’étaient pas convaincus de 

l’efficacité des vaccins anti-COVID-19   
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   IV.4 Evaluation des pratiques des mesures de protection chez les étudiants  

        IV.4.1 Evaluation des pratiques liées à l’adoption de chaque mesure de protection  

Tableau XVII : mesures de protection utilisées par les internes en pratique 

Mesure de protection utilisée dans la 

pratique médicale 

Oui (%) Non (%) 

Gants 

 

Masques 

 

EPI 

57 (67,5) 

 

86 (98,9) 

 

13 (14,9) 

30 (34,5) 

 

1 (1,1) 

 

74 (85,1) 

Les résultats de l’adoption des mesures de protection sont présentés dans le tableau XVII. Le 

port de masque était la mesure la plus utilisée dans 98,9% des cas suivi du port des gants 

(67,5%). La mesure la moins adoptée par les étudiants est celle du port des EPI, seul 14,9% 

des internes ont indiqués qu’ils les ont déjà utilisés. 

        IV.4.2 Evaluation de l’attitude adoptée en face d’un patient 

Tableau XVIII : attitude des internes face à une suspicion de covid 19 

Attitude Réponse Effectif (%) 
Bonnes 

réponses 

Mauvaises 

réponses 

Isoler le patient 
Oui 66 (75,9) 

66 21 
Non 21 (24,1) 

TDR 
Oui 29 (33,3) 

29 58 
Non 58 (66,7) 

TDR et RT-PCR 
Oui 60 (69,0) 

60 27 
Non 27 (31,0) 

Imagerie 
Oui 19 (21,8) 

68 19 
Non 68 (78,2) 

Transfert dans un centre  

de prise en charge 

Oui 41 (47,1) 
46 41 

Non 46 (52,9) 

Score d’attitude (%) =  
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫é𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆𝒔 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 61,84 38,16 
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Dans l'ensemble, et selon les résultats des calculs des scores et la division des étudiants en 

deux catégories mauvaises attitudes et bonnes attitudes ; il en sort selon le tableau XVIII que 

plus de la moitié (61,84%) des étudiants avaient des attitudes positives en face d’un cas 

suspecté de Covid-19 contre 38,16%. 

 

Tableau XIX : attitude des internes face à un cas confirmé de covid 19 

Attitude Réponse Effectif (%) 
Bonnes 

réponses 

Mauvaises 

réponses 

Isoler le patient 

Oui 45 (51,7) 

45 42 
Non 42 (48,3) 

Imagerie 

Oui 4 (4,6) 

83 4 
Non 83 (95,4) 

Transfert dans un centre  

de prise en charge 

Oui 82 (94,3) 
82 5 

Non 5 (5,7) 

Score d’attitude (%) =  
𝐒𝐨𝐦𝐦𝐞 𝐝𝐞𝐬 𝐛𝐨𝐧𝐧𝐞𝐬 𝐫é𝐩𝐨𝐧𝐬𝐞𝐬

𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓 𝒕𝒐𝒕𝒂𝒍 𝒅′𝒊𝒏𝒕𝒆𝒓𝒏𝒆𝒔×𝑵𝒐𝒎𝒃𝒓𝒆𝒔 𝒅𝒆 𝒒𝒖𝒆𝒔𝒕𝒊𝒐𝒏𝒔
 80,46 19,54 

 

Selon le tableau XIX, 80,46% des étudiants ont des attitudes positives en face d’un cas 

confirmé de COVID-19 contre seulement 19,54% des étudiants  
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V DISCUSSION 

Ce travail présente une enquête épidémiologique portant sur l’évaluation de la réponse des 

internes du CHU du Point G au contrôle sanitaire contre la COVID-19. Les résultats obtenus 

présentent d’une part la socio démographie des participants, et d’autre part leurs 

connaissances, attitudes et leurs pratiques à l’égard de la COVID-19. On suppose que la 

réponse de chaque étudiant est considérée comme représentative de ses propres actions et 

avis. 

          V.1 Les limites de l’étude 

Cette étude a comporté quelques limites ; les résultats pourraient être différents dans d’autres 

populations avec des conditions différentes comme la situation géographique, le mode de vie 

et la culture.  De plus, les réponses présentées dans ce travail dépendent en partie de 

l’honnêteté et de la mémoire des participants. D’autre part, les résultats peuvent changer en 

fonction du nombre des participants et de leurs états de santés, avec le fait que la totalité des 

internes du CHU Point G n’ont pas été disponible pour notre étude.  

Malgré ces limites, notre étude ramène des informations importantes sur les réponses des 

internes du CHU du Point G aux mesures de prévention contre la COVID-19, leurs attitudes 

et leurs connaissances. 

          V.2 Données sociodémographiques 

Dans notre étude, nous avons enregistré une prédominance masculine soit 59,77% des FFI 

avec un sex ratio de 1,49. Ce constat avait été signalé par Sininta SM [68] au CHU du 

Point G qui avait une prédominance masculine (64,5%) avec un sex ratio de 1,8.  Ceci 

pourrait s’expliquer par le taux de scolarisation globalement plus élevé chez les hommes 

au Mali notamment dans l’enseignement supérieur [69]. 

Dans notre étude, la tranche d’âge la plus représentée était celle de 25-29 ans, l’âge moyen 

était de 27 ans. Ce résultat est sensiblement égal à celui à celui de Sininta SM [68] au CHU 

du Point en 2020, qui avait trouvé un âge moyen de 26,8 (± 2,8 ans). L’âge normal des 

étudiants de niveau doctorat dans le cursus universitaire au Mali est comprise entre 25 et 27 

ans [69]. Ce qui pourrait expliquer ces résultats similaires 
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V.3 Connaissances des FFI vis-à-vis de la Covid 19 

Dans la littérature, nous n’avons pas trouver d’étude dans la sous-région Ouest Africaine sur 

les connaissances attitudes et pratiques concernant seulement les faisant fonction d’interne, à 

propos de la covid 19. Néanmoins nos résultats sont comparables à d’autres études hors de la 

sous-région.  

Dans notre étude, de manière générale, la majorité des FFI soit 76,28% avait une bonne 

connaissance sur la COVID-19. De manière spécifique, dans notre étude, tous les étudiants 

(100%) connaissaient l’agent pathogène de la maladie, 70,6% des avaient répondu 

correctement sur la question des symptômes de COVID-19 et 76,8% avaient de bonnes 

informations sur les voies de transmission du virus. Nos résultats sont comparables à ceux de 

Fatih Çalışkan et al en Turquie qui, dans leur étude sur le niveau de connaissance et les 

perceptions des étudiants en dernière année de médecine à l’égard de la COVID-19 menée du 

10 au 20 avril 2020, avaient retrouvé 77,2% de bonne réponse sur l’agent pathogène, 88,6% 

sur les symptômes et 90,5% sur les voies de transmission de la COVID-19 [70]. Dans notre 

étude, les éléments du diagnostic positif étaient connus dans 62,07%. Ce résultat ne semble 

pas satisfaisant par rapport au niveau d’étude des FFI. Notre étude menée en mars-avril 2022, 

soit plus de deux ans après le début de la pandémie COVID-19 pourrait expliquer nos 

résultats. En effet, depuis la déclaration de la pandémie au Mali le 25 mars 2020, plusieurs 

mesures de lutte anti-COVID-19 ont été mises en place par les autorités sanitaires [71]. Parmi 

ces mesures, nous pouvons citer la formation des agents de santé et la sensibilisation de la 

population. Les FFI du CHU de Point G faisant partie intégrante du personnel de santé du 

CHU, en plus des messages de sensibilisation des différents canaux (télévision, radio, réseaux 

sociaux,), ont bénéficié de certaines formations sur la COVID-19, ce qui a certainement 

augmenter le niveau de connaissance sur la maladie. 

Qu’elles présentent ou non des symptômes, les personnes infectées peuvent être contagieuses 

et transmettre le virus à d’autres personnes [72]. Dans notre série, 87,4% des FFI avaient émis 

une bonne réponse à la question selon laquelle les personnes asymptomatiques pouvaient 

transmettre la maladie. Khola Noreen et al avaient retrouvée 77,7% de bonnes réponses par 

rapport à cette question chez les étudiants en médecine au Pakistan [73]. Nombreuses 

comorbidités exposent des personnes actives à des formes graves de la COVID-19 [74]. Parmi 

nos participants, 72,41% connaissaient les catégories de personnes à risque de développer une 

forme grave de la covid 19. Ce résultat est inférieur à celui de Maheshwari S et al qui 

trouvaient un taux de bonne réponse de 85,9% chez les étudiants en médecine en Inde [75]. 

De manière générale, dans la littérature les étudiants en médecine ont une bonne connaissance 
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sur la COVID-19 quel que soit leur niveau d’étude [76]. La formation médicale de base, les 

informations et formations complémentaires sur la COVID-19, les messages de sensibilisation 

à travers les différents canaux de diffusion et la participation aux soins médicaux sont des 

facteurs qui pourraient expliquer ces niveaux de connaissance élevés sur la maladie a 

coronavirus 2019. 

 

          V.4 Attitudes et pratiques à l’égard de la COVID-19  

Dans notre étude, 71,3% des participants étaient d’accord pour dire que le port de masque 

était le moyen le plus efficace pour prévenir la covid 19. Le taux d’adoption du port de 

masque comme mesure de protection était de 98,9%. Fatih Çalışkan et al avaient retrouvé un 

taux de 95,2% de bonne attitudes sur le port de masque chez les internes en Turquie [70]. Les 

internes étant parmi les acteurs de prise en charge des patients, le port de masque est d’une 

part obligatoire pour l’accès aux centres de soin et d’autre l’un des moyens accessibles contre 

la contamination. Ce qui pourrait justifier ce pourcentage élevé dans les études.  

Dans notre étude, l’attitude principale qui ressortait devant un cas suspect de COVID-19 était 

l’isolement dans 75,9% des cas. En plus 94,3% des FFI pensaient au transfert dans un centre 

de prise en charge spécialisé pour le COVID-19 en face d’un cas confirmé de covid 19. Dans 

l’étude de Fatih Çalışkan et al l’attitude d’isolement des cas suspects de COVID-19 était 

retrouvé chez 95.1% des internes [70]. L’isolement des patients atteints de COVID-19 était 

l’une des premières orientations techniques pour la prise en charge clinique de l’infection par 

le SARS-Cov2 publiée en janvier 2020 [77]. A l’instar de plusieurs pays du monde, le Mali a 

adopté et adapté ces recommandations afin de ralentir et stopper la transmission, de prodiguer 

des soins optimaux à tous les patients et de minimiser l’impact de l’épidémie sur les systèmes 

de santé, les services sociaux et l’activité économique. 

Dans notre étude, 42,1% des participants n’étaient pas convaincu de l’efficacité du vaccin. Ce 

résultat est comparable à celui de Shimaa MS et al en Egypte qui avaient retrouvé une 

hésitation a la vaccination de 46% chez les étudiants en médecine [78]. Par contre nos 

résultats sont supérieurs à ceux de Iyoti et al en Inde et de Arati KK et al aux USA qui 

avaient retrouvé un taux d’hésitation faible a la vaccination soit respectivement 10% et 

23,7% [79 ;80]   

Multiples facteurs pourraient expliquer ces taux élevés d’hésitation a la vaccination dans notre 

contexte. Les inquiétudes concernant la sécurité, les effets secondaires et l’efficacité, les 

croyances religieuses, le manque de confiance aux autorités sanitaires, les messages de 



LXXV 

 

désinformation diffusés dans les réseaux sociaux sont entre autres les freins à la vaccination 

contre la COVID-19 en Afrique [81]. 

Dans notre étude, la principale cause de non vaccination des FFI était l’inquiétude concernant 

l’efficacité des vaccins (60%) et les effets secondaires (16%). Le renforcement des campagnes 

de sensibilisation au sein de la population en générale et au sein des FFI en particulier 

pourraient contribuer à plus d’acceptation de la vaccination.  
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VI     CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

          VI.1 Conclusion 

Les études sur la perception des agents de santé d’une pandémie dans une population sont 

importantes car elles transmettent une vue de la situation à l’intérieur de cette société. 

Ces données aident à connaitre les points sensibles dans la prise en charge et en déduire les 

solutions possibles pour gérer la situation d’une manière meilleure. 

Les résultats de l’enquête ont démontré que la majeure partie des internes ont de bonnes 

connaissances à l’égard de COVID-19, mais reste encore une fraction non négligeable avec de 

mauvaises connaissances. D’autre part, la majorité des étudiants ont des attitudes positives, et 

pratiquent les mesures de protection contre la propagation du virus sur les lieux de travaillent.  

Selon notre étude, la majorité des étudiants n’étaient pas vaccinés contre la maladie. Plusieurs 

facteurs ont influencé et beaucoup de sensibilisation reste nécessaire. Les résultats de cette 

étude peuvent aider à élaborer des politiques de santé publique ciblant les étudiants. Des 

stratégies bien planifiées, appropriées et adaptées sont nécessaires dans cette période sensible. 
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          VI.2 Recommandations 

 Au terme de notre étude, nous formulons des recommandations : 

 A l’endroit du Ministre de la Santé et du développement social : 

– Intensifier les campagnes de vaccination chez les étudiants. 

 A l’endroit des étudiants en Médecine 

– Être rigoureux en pratique dans la prise en charge des cas suspects. 

– Porter des gants dans la prise en charge médicale d’un patient. 

– Être disponible et ouvert à la réalisation des études décrivant leurs situations 

réelles dans les hôpitaux 

 -Recommandations aux Hôpitaux 

– Renforcer la formation continue et le recyclage du personnel soignant sur la prise 

en charge des maladies à potentialité épidémique en général et sur la COVID-19 

en particulier. 

– Mettre à disposition des faisant fonction d’interne les procédures de prise en 

charge de la COVID-19, y compris la composante psychosociale  

– Mettre à la disposition d des équipements et matériels nécessaire pour la riposte 

du COVID-19 et des maladies à potentialité épidémique.   
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FICHE D’ENQUETE   

I-INTRODUCTION (Information et consentement volontaire)  

Vous avez été sollicité pour participer à cette étude ; votre point de vue est important et peut 

améliorer la connaissance ; attitude et la pratique de la maladie à coronavirus ou COVID-19 

chez le personnel médical.  

Afin d’améliorer les conditions de stratégies de riposte et diminuer le taux de contamination 

au Mali. Nous vous remercions d’avance de votre participation.  

NB : les informations sont recueillies sur une base anonyme et confidentielle 

II-DONNEES ADMINISTRATIVES : 

 1. Date de l’enquête :  …/…. /2022 

 2. Numéro d’anonymat : ……/ 

 3. Consentement éclairé : / / Oui 

 III-DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES :  

Q1. Age /-------/ ans 

Q2. Sexe /----/ 1= masculin ; 2= féminin 

Q3. Statut matrimonial : /-------/1=Célibataire ; 2=Marié (e); 3=Divorcé (e); 4= Veuf (veuve) 

Q4. Service de thèse : /---/1=Maladies infectieuses et tropicales, 2=Cardiologie (A ou B),  

3=Chirurgie 4=Anatomie et Pathologie, 5=Pneumologie, 6=Hématologie et oncologie, 

7=Rhumatologie, 8=Psychiatrie, 9=Laboratoire, 10=Médecine interne, 11= Imagerie, 

12= Neurologie, 13= Urologie, 14=Urgence, 15=Réanimation, 16=Néphrologie, 17=Gynéco-

obstétrique 

IV-CONNAISSANCES 

Q5. Connaissez-vous le Covid 19 : /___/ (1=oui ; 2=non ; 3=ne sais pas) 

Q6. Quel est l’agent responsable :  /-------/ 1= Bactérie ,  2=Virus, 3=Parasite, 4=Champignon 

Q7.  Quels sont les symptômes : /___/ (1=oui ; 2=non ; 3=ne sais pas) 

-Fièvre /___/  

-Toux sèche /___/  

-Dyspnée /___/  

-Céphalées /___/  
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-Asthénie physique/___/  

-Courbatures /___/  

-Agueusie et anosmie /___/  

-Pharyngite /___/ 

-Diarrhée /___/ 

-Être contagieux sans présenter de symptômes /___/ 

Q8. Quels sont les modes de transmission les plus fréquents : /___/ (1=oui ; 2=non ; 3=ne sais 

pas) 

Aérosol /___/ 

Gouttelettes infectées /___/ 

Toucher un malade /___/ 

Surfaces contaminées /___/ 

Nourriture contaminée /___/ 

Q9. Quelles sont les personnes à risque de développer des formes graves : /___/ (1=oui ; 

2=non ; 3=ne sais pas) 

Les sujets jeunes /___/ 

Les personnes âgées /___/ 

Les personnes avec problème de santé sous-jacent /___/ 

Tout le monde /___/ 

Q10. Quelles sont les comorbidités : /___/ (1=oui ; 2=non ; 3=ne sais pas) 

Asthme /___/ 

Cardiopathies /___/ 

Tabagisme /___/ 

Diabète /___/ 

Alcoolisme /___/ 

Hépatites /___/ 

VIH /___/ 

Q11. Quels sont les moyens diagnostiques : /___/ (1=oui ; 2=non ; 3=ne sais pas)  
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Signes cliniques /___/ 

Examens biologiques /___/ 

Test Diagnostic Rapide /___/ 

RT-PCR /___/ 

Radiographie pulmonaire /___/ 

Angio TDM thoracique /___/  

Q12. Peut-on guérir de la maladie sans traitement : /___/  

Q13. Existe-t-il un traitement curatif : /___/ 

Q14. Peut-on être réinfecté : /___/ 

Q15. Quelle mesure de prévention est la plus efficace (une seule réponse) 

Port de masque /___/   lavage de main à l’eau et au savon /___/     vaccination /___/ 

Distanciation sociale /___/ 

Q16. Le vaccin protège-t-il contre l’infection : : /___/ (1=oui ; 2=non ; 3=ne sais pas) 

 

V-ATTITUDES ET PRATIQUES 

Q17. Etes-vous vacciné contre la maladie : /___/ (1=oui ; 2=non) 

Q17a. Si oui avec quel vaccin : Pfizzer /___/  Moderna /___/  AstraZeneca /___/   

Johnson&Johnson /___/   Sinovac/___/ 

Q17b. Si non pourquoi :  non informé /___/  non convaincu /___/   peur des effets secondaires /___/ 

 autres/___/ 

Q18. Quelles mesures de protection utilisez-vous dans votre pratique médicale : /___/ (1=oui ; 

2=non) 

Gants /___/ 

Masque /___/ 

Équipement de protection individuelle /___/ 

Q19. Quelle est votre attitude médicale devant un cas suspect : /___/ (1=oui ; 2=non) 

Isolé le malade /___/ 



XCI 

 

Prélèvement salivaire de diagnostic rapide /___/ 

Prélèvement naso pharyngé pour TDR et RT-PCR /___/ 

Imagerie /___/ 

Transfert dans un centre de prise en charge /___/ 

Q20. Quelle est votre attitude médicale devant un cas confirmé : /___/ (1=oui ; 2=non) 

Isolé le malade /___/ 

Imagerie /___/ 

Transfert dans un centre de prise en charge /___/ 
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Résumé  

Le personnel soignant est en première ligne de défense contre la pandémie de la COVID-19. 

Des connaissances inadéquates et des attitudes incorrectes de leur part peuvent directement 

influencer la prise en charge et la propagation de la maladie. Une étude réalisée sur les 

internes du CHU point G visait à évaluer leurs connaissances, attitudes et pratiques vis-à-vis 

du Covid 19. Notre étude transversale, descriptive allait de la période du 1
er

 Mars au 30 Avril 

2022, auprès de 87 internes, à l’aide d’un questionnaire auto-administré. L’âge moyen des 

participants était de 27 ans avec des extrêmes entre 21 et 32 ans. Le sexe masculin était 

majoritaire dans 59,77% avec un sex ratio de 1,49. Le taux moyen de bonnes réponses au 

score de connaissance était de 76,28%. Dans notre étude, 66,67% des participants n’étaient 

pas vaccinés parmi lesquels, 60,35% ont déclaré ne pas être convaincu de l’efficacité des 

vaccins. Les internes du CHU du Point G avaient généralement une bonne attitude, dans la 

prise en charge des cas suspects de Covid 19, dont la principale était d’isoler le patient pour 

75,9% d’entre eux. 

Mots clés : COVID-19 ; Connaissances, attitudes et pratiques ; Internes ; CHU-Point G. 
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Abstract 

Health care workers are the first line of defence against the COVID-19 pandemic. Inadequate 

knowledge and incorrect attitudes on their part can directly influence the management and 

spread of the disease. A study conducted on interns at the CHU point G aimed to assess their 

knowledge, attitudes and practices towards Covid 19. Our cross-sectional, descriptive study 

covered the period from March 1 to April 30, 2022, with 87 interns, using a self-administered 

questionnaire. The mean age of the participants was 27 years with extremes between 21 and 

32 years. The majority of participants were male (59.77%) with a sex ratio of 1.49. The 

average rate of correct answers to the knowledge score was 76.28%. In our study, 66.67% of 

the participants were not vaccinated, of which 60.35% stated that they were not convinced of 

the efficacy of vaccines. The interns of the Point G University Hospital generally had a good 

attitude in the management of suspected cases of Covid 19, the main one being to isolate the 

patient for 75.9% of them. 
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