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GLOBALLY (as of 9 June) 

   7,039,918 cases 

131,296 new cases 

 

404,396 deaths 

 

 

 

 



176,807 CUMULATIVE CASES 

4,902 DEATHS 
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TOP 10 COUNTRIES WITH HIGHEST CASES IN AFRICA (UPDATED 5 JUNE)



  

LE PREMIER ESSAI SUR L'HOMME DU VACCIN 

CONTRE COVID-19 CONSTATE QU'IL EST 

INOFFENSIF ET INDUIT UNE RÉPONSE 

IMMUNITAIRE RAPIDE 

 

L'étude publiée le 22 mai à Nanjing, en Chine, décrit la sécurité, la 

tolérabilité et l'immunogénicité d'un vaccin contre le COVID-19 

vectorisé par un adénovirus recombinant de type 5 (Ad5). Le 

vaccin exprime la glycoprotéine de pointe de la souche SARS-Cov-

2. Trois doses (faible, moyenne et forte) du vaccin ont été 

administrées par injection intramusculaire à 108 adultes en 

bonne santé (51% d'hommes et 49% de femmes ;âge moyen 36,3 

ans). Au jour 14, les anticorps ELISA et les anticorps neutralisants 

ont augmenté de manière significative et ont atteint un pic au 

jour 28 après la vaccination. La réponse spécifique des cellules T a 

atteint son maximum au 14e jour suivant la vaccination. Les 

réactions indésirables ont été la douleur au point d'injection (54 

%), la fièvre (46 %), la fatigue (44 %), les céphalées (39 %) et les 

douleurs musculaires (17 %). La plupart de ces réactions 

indésirables étaient d'intensité légère à modérée. Cela signifie 

que le vaccin COVID-19 à vecteur Ad5 est tolérable et 

immunogène 28 jours après la vaccination.  

(Lancet) 

 

LA PANDÉMIE DU COVID-19 PERTURBE LA 

VACCINATION DE ROUTINE 

COVID 19 perturbe les services de vaccination vitaux dans le monde 

entier, exposant des millions d'enfants - dans les pays riches comme 

dans les pays pauvres - à des maladies telles que la diphtérie, la 

rougeole et la polio. Depuis mars 2020, les services de vaccination 

systématique des enfants ont été perturbés à l'échelle mondiale -

considérablement entravé dans au moins 68 pays - ce qui pourrait être 

sans précédent depuis le lancement des programmes élargis de 

vaccination (PEV) dans les années 1970. Cette situation risque de 

toucher environ 80 millions d'enfants de moins d'un an vivant dans ces 

pays. Les raisons de l'interruption des services varient. Certains parents 

hésitent à quitter le domicile familial en raison de restrictions de 

mouvement, du manque d'information ou parce qu'ils craignent d'être 

infectés par le virus COVID-19. Et de nombreux travailleurs de la santé 

ne sont pas disponibles en raison des restrictions sur les déplacements 

ou du redéploiement vers des tâches d'intervention contre le COVID, 

ainsi que du manque d'équipements de protection. Les retards de 

transport des vaccins aggravent également la situation.  

"Toute suspension des services de vaccination des enfants est une 

menace majeure pour la vie. L'OMS travaille avec les gouvernements 

du monde entier pour s'assurer que les chaînes d'approvisionnement 

restent ouvertes et que les services de santé vitaux atteignent toutes les 

communautés" déclare le Dr Tedros, directeur général de l'OMS.  

Malgré les difficultés, plusieurs pays font des efforts particuliers pour 

poursuivre la vaccination. L'Ouganda veille à ce que les services de 

vaccination se poursuivent en même temps que d'autres services de 

santé essentiels, finançant même le transport pour assurer les activités 

de proximité. 

 (Organisation Mondiale de la Santé) 

 



  

CONSEILS DE SANTÉ MENTALE POUR LES 

TRAVAILLEURS DE LA SANTÉ 
Les prestataires de soins de santé, qu'il s'agisse de médecins, d'infirmières, de professionnels 

paramédicaux ou d'intervenants de première ligne, craignent pour leur sécurité et celle de leurs 

familles et de leurs patients. Ils éprouvent un immense chagrin pour ceux qui sont morts et se 

sentent coupables de ne pas avoir sauvé leurs patients. Quels que soient leur formation, leurs 

antécédents ou leur force personnelle, ils sont tous humains et sont touchés par la douleur et la 

perte. Les professionnels de la santé sont plus exposés aux effets négatifs du stress chronique. 

Même avant la pandémie, les médecins présentaient des taux de dépression et d'anxiété plus élevés 

que les autres groupes professionnels.  

La bonne nouvelle : le risque d'épuisement professionnel et les conséquences négatives à long 

terme peuvent être réduits. En tant que professionnels de la santé mentale, voici notre 

plaidoyer : "Si vous êtes en difficulté, laissez-nous vous aider ! " 

- Prenez soin de vous en prenant le temps de manger, de dormir et de vous régénérer. Pour ce 

faire, faites appel aux soutiens sociaux : collègues, collaborateurs, coéquipiers, amis et familles. Ils 

comprendront, car ils ont les mêmes craintes, les mêmes défis et les mêmes besoins. 

- L'éloignement physique ne peut être synonyme d'isolement social. Les groupes de soutien entre 

pairs, les occasions informelles de partager nos expériences sont inestimables. 

- Suivi et détection précoce des problèmes potentiels : Recherchez les signes avant-coureurs 

chez vous et chez les autres. 

- Si vous êtes en difficulté, demandez de l'aide rapidement. 

- N'ignorez pas ces signes chez vos collègues. Ils ont probablement besoin de votre sollicitude et 

de votre soutien. 

Les travailleurs de la santé, en particulier les médecins, sont souvent réticents à demander des 

soins de santé mentale en raison de la stigmatisation et d'une culture médicale qui peut considérer 

le comportement de recherche d'aide comme un signe de faiblesse. Aussi difficile que cela puisse 

être de demander de l'aide, faites-le pour vos patients, vos collègues et vos coéquipiers qui tiennent 

à vous et dépendent de vous. Plus important encore, faites-le pour vous et vos familles.  

(Annals of Internal Medicine) 

 

Des chercheurs de New York présentent une série de cinq patients 

de moins de 50 ans qui se sont présentés avec un accident 

ischémique cérébral à grands vaisseaux dans un centre médical 

universitaire dans un délai de deux semaines. Chacun d'entre eux 

s'est avéré être infecté par le SRAS-CoV-2. Trois patients 

présentaient un ou plusieurs facteurs de risque d'accident vasculaire 

cérébral (par exemple, hypertension, hyperlipidémie, diabète, 

antécédents d'accident vasculaire cérébral) ; seul le patient ayant 

des antécédents d'accident vasculaire cérébral était sous traitement 

pour modification des facteurs de risque. 

 

Les patients ont présenté une médiane de 8 heures après l'apparition 

des symptômes (intervalle, 2-28 heures) avec un score médian de 

16 sur l'échelle d'accident vasculaire cérébral du NIH (intervalle, 

13-23). Chaque patient a subi au moins une tomodensitométrie 

(CT) de la tête et une angiographie CT et a subi une occlusion 

solitaire des gros vaisseaux. Quatre ont subi avec succès une 

thrombectomie endovasculaire. Chaque patient a subi un test de 

dépistage du SRAS-CoV-2. Deux patients étaient 

asymptomatiques, un autre souffrait d'une léthargie isolée et deux 

autres présentaient une toux accompagnée d'autres symptômes. 

Aucun n'était leucopénique ; trois présentaient des taux élevés de 

D-dimères et de ferritine. Lors du dernier suivi, trois avaient été 

libérés et deux restaient admis, l'un d'entre eux étant intubé et sous 

sédation avec défaillance de plusieurs organes. 

(New England journal of Medicine) 

 

ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL 

ISCHÉMIQUE CHEZ LES JEUNES ADULTES 

PRÉSENTANT UN SRAS-COV-2 



 

  

FACTEURS VIRAUX ET DE L'HÔTE LIÉS À 

L'ISSUE CLINIQUE DU COVID-19 

Dans cette étude, ils ont analysé les données cliniques, moléculaires 

et immunologiques de 326 cas confirmés de COVID-19 à Shanghai. 

Les séquences génomiques du SRAS-CoV-2 assemblées à partir de 

112 échantillons de qualité ainsi que les séquences de l'Initiative 

mondiale sur le partage de toutes les données relatives à la grippe 

(GISAID) ont montré une évolution stable et ont suggéré deux 

grandes lignées avec des antécédents d'exposition différentielle 

pendant la phase initiale de l'épidémie à Wuhan. Néanmoins, elles 

ont montré une virulence et des résultats cliniques similaires.  

La lymphocytopénie, en particulier la réduction du nombre de 

cellules T CD4+ et CD8+ à l'admission, était prédictive de 

l'évolution de la maladie. Des taux élevés d'IL-6 et d'IL-8 

pendant le traitement ont été observés chez les patients atteints 

d'une maladie grave ou critique et ont été corrélés avec une 

diminution du nombre de lymphocytes. Les déterminants de la 

gravité de la maladie semblent provenir principalement de facteurs 

liés à l'hôte tels que l'âge, la lymphocytopénie et la poussée de 

cytokines qui lui est associée, alors que la variation génétique virale 

n'a pas eu d'effet significatif sur les résultats.  

(Nature) 

 

Une étude de cohorte internationale et multi-centrique portant sur 1128 

patients subissant une intervention chirurgicale et atteints d'une infection 

par le SRAS-CoV-2 confirmée dans les 7 jours précédant ou les 30 jours 

suivant l'opération dans 235 hôpitaux de 24 pays a révélé que des 

complications pulmonaires étaient présentes chez 577 (51-2 %) des 1128 

patients ; la mortalité à 30 jours chez ces patients était de 38-0% (219 

sur 577), ce qui représente 82-6% (219 sur 265) de tous les décès. Dans 

les analyses ajustées, la mortalité à 30 jours était associée au sexe 

masculin de 70 ans ou plus par rapport à celui de moins de 70 ans, aux 

grades 3-5 par rapport aux grades 1-2 de la Société Américaine des 

Anesthésiologistes, au diagnostic malin par rapport au diagnostic bénin 

ou obstétrique, à la chirurgie d'urgence par rapport à la chirurgie élective 

et à la chirurgie majeure par rapport à la chirurgie mineure. 

Les complications pulmonaires postopératoires surviennent chez la 

moitié des patients atteints d'une infection péri-opératoire par le SRAS-

CoV-2 et sont associées à une mortalité élevée. Les seuils pour la 

chirurgie pendant la pandémie de COVID-19 devraient être plus élevés 

que pendant la pratique normale, en particulier chez les hommes de 70 

ans et plus. Il convient d'envisager de reporter les interventions non 

urgentes et de promouvoir le traitement non chirurgical pour retarder ou 

éviter la nécessité d'une intervention chirurgicale. 

MORTALITÉ ET COMPLICATIONS PULMONAIRES 

CHEZ LES PATIENTS SUBISSANT UNE 

INTERVENTION CHIRURGICALE AVEC UNE 

INFECTION PÉRIOPÉRATOIRE AU SRAS-COV-2 



  

51 personnes infectées par le VIH ont été 

diagnostiquées avec le COVID-19 (incidence 1.8 

%, 95 % IC 1.3-2.3). L'âge moyen des patients 

était de 53.3 ans (écart-type 9.5) ; huit (16 %) 

étaient des femmes, et 43 (84 %) des hommes. 

35 (69 %) cas de coïnfection avec le COVID-19  

ont été confirmés au laboratoire, et 28 (55 %) ont 

nécessité une hospitalisation. L'âge et le nombre 

de cellules CD4 chez 51 patients diagnostiqués 

avec COVID-19 étaient similaires à ceux de 1288 

personnes infectées par le VIH sans COVID-19 ; 

cependant, 32 (63 %) avec COVID-19 

présentaient au moins une comorbidité 

(principalement de l'hypertension et du diabète), 

contre 495 (38 %) sans COVID-19 (p=0-00059). 

37 (73 %) patients avaient reçu du ténofovir avant 

le diagnostic de COVID-19 contre 487 (38 %) de 

ceux qui n'avaient de COVID-19 (p=0-0036) ; 11 

(22 %) du groupe COVID-19 avaient déjà utilisé 

un inhibiteur de protéase (principalement le 

darunavir) contre 175 (14 % ; p=0-578). La 

présentation clinique, analytique et radiologique 

de COVID-19 chez les personnes infectées par le 

VIH était similaire à celle décrite dans la 

population générale. Six (12 %) personnes 

étaient gravement malades, deux d'entre elles 

avaient un taux de CD4 inférieur à 200 cellules 

par μL, et deux (4 %) sont décédées. Le PCR en 

temps réel du SRAS-CoV-2 est restée positive 

après une période médiane de 40 jours à compter 

de l'apparition des symptômes chez six (32 %) 

personnes, dont quatre présentaient une maladie 

grave ou un faible nombre de cellules CD4 au 

nadir.  

(lancet) 

 

Le port d'un masque facial à la maison pourrait aider à 

prévenir la propagation de l'infection #COVID19 parmi les 

membres d'une même famille, mais seulement avant que les 

symptômes ne se développent, suggère une étude sur les 

familles chinoises de Pékin. 

Le taux global d'attaques secondaires dans les ménages était 

de 23,0 %. Les masques étaient efficaces à 79 % et la 

désinfection à 77 % pour prévenir la transmission, tandis que 

les contacts étroits et fréquents dans le ménage augmentaient 

le risque de transmission de 18 fois, et que la diarrhée chez le 

patient de référence augmentait le risque de quatre fois. Les 

résultats démontrent l'importance de l'infectiosité pré-

symptomatique des patients atteints de COVID-19, et 

montrent que le port du masque après le début de la maladie 

ne protège pas. 

Qu'impliquent ces nouvelles conclusions ? Elles informent 

sur l'utilisation universelle des masques et la distanciation 

sociale, non seulement dans les espaces publics, mais aussi à 

l'intérieur des foyers dont les membres risquent d'être 

infectés. Ces résultats confirment le bien-fondé du port 

universel du masque facial et fournissent également des 

conseils sur la réduction des risques pour les familles vivant 

avec une personne en quarantaine ou isolée, ainsi que pour 

les familles des travailleurs de la santé, qui peuvent être 

confrontées à un risque permanent.  

(British Medical Journal) 

 

MASQUES À LA MAISON ? 
LES PERSONNES INFECTÉES PAR LE VIH NE DEVRAIENT PAS 

ÊTRE CONSIDÉRÉES COMME PROTÉGÉES CONTRE 

L'INFECTION PAR LE SARS-COV-2 OU COMME PRÉSENTANT UN 

RISQUE MOINDRE DE MALADIE GRAVE 



  

UNE ÉVALUATION DES PREMIÈRES 

DIRECTIVES CLINIQUES SUR LE 

COVID-19 

LE COVID-19 ET LES SYMPTÔMES 

NEUROLOGIQUES 

Un examen rapide a été effectué pour déterminer la disponibilité, la qualité 

et l'exhaustivité des directives cliniques produites au stade initial de la 

pandémie de maladie à coronavirus 2019 (covid-19). 2836 études ont été 

identifiées, dont 2794 ont été exclues après examen. Quarante-deux lignes 

directrices ont été considérées comme éligibles pour l'inclusion, 18 d'entre 

elles étant spécifiques au covid-19. Dans l'ensemble, les lignes directrices 

cliniques manquaient de détails et couvraient un éventail étroit de sujets. 

Les recommandations variaient en ce qui concerne, par exemple, 

l'utilisation des médicaments antiviraux. La qualité générale était 

médiocre, en particulier dans les domaines de la participation des parties 

prenantes, de l'applicabilité et de l'indépendance éditoriale. Les liens entre 

les données probantes et les recommandations étaient limités. Les 

groupes vulnérables, tels que les femmes enceintes, les enfants et les 

personnes âgées, n'ont fait l'objet que d'une attention minimale. 

Les lignes directrices disponibles au début de la pandémie de covid-19 

présentaient des faiblesses méthodologiques et négligeaient les groupes 

vulnérables tels que les personnes âgées. Un cadre pour l'élaboration de 

directives cliniques en cas d'urgence de santé publique est nécessaire pour 

garantir des méthodes rigoureuses et l'inclusion des populations 

vulnérables. 

(British Medical Journal) 

 

L'infection du système nerveux par le coronavirus se produit par 

transfert transynaptique à travers les neurones infectés, par entrée 

dans le SNC par le nerf olfactif, par infection de l'endothélium 

vasculaire ou par migration des leucocytes à travers la barrière 

hémato-encéphalique. 

Les plaintes neurologiques les plus fréquentes du COVID-19 sont 

l'anosmie, l'agueusie et les maux de tête, mais on signale également 

des accidents vasculaires cérébraux, des troubles de la conscience, 

des convulsions et des encéphalopathies.  

(Journal of the American Medical Association)  

 

 

LE CDC AFRIQUE  DÉPLOIE 28 

INTERVENANTS DE PREMIÈRE LIGNE 

Pour la première fois, le Centre africain pour le contrôle et la 

prévention des maladies (CDC Afrique), en collaboration avec la 

Division des opérations du Département Paix et Sécurité (PSD) de 

l'Union africaine, a déployé avec succès 28 intervenants de première 

ligne de la République démocratique du Congo (RDC) au Burkina 

Faso, au Cameroun, au Mali et au Niger grâce à l'activation de la 

capacité de transfert stratégique de l'Union africaine.  

(Union Africaine) 

 



   

La transmission de virus par aérosol doit être reconnue comme un 

facteur clé de la propagation des maladies respiratoires infectieuses. Des 

éléments indiquent que le SRAS-CoV-2 se propage silencieusement 

dans des aérosols expirés par des personnes infectées très contagieuses 

et ne présentant aucun symptôme. En raison de leur petite taille, les 

aérosols peuvent entraîner une plus grande sévérité du COVID-19 car 

les aérosols contenant des virus pénètrent plus profondément dans les 

poumons ; il est donc essentiel que des mesures de contrôle soient 

introduites pour réduire la transmission des aérosols. Une approche 

multidisciplinaire est nécessaire pour traiter un large éventail de facteurs 

qui conduisent à la production et à la transmission par voie aérogène des 

virus respiratoires, notamment le titre minimal de virus requis pour 

provoquer la COVID-19 ; la charge virale émise en fonction de la taille 

des gouttelettes avant, pendant et après l'infection ; la viabilité du virus à 

l'intérieur et à l'extérieur ; les mécanismes de transmission ; les 

concentrations dans l'air ; et les schémas spatiaux. D'autres études sur 

l'efficacité de filtrage des différents types de masques sont également 

nécessaires. Le COVID-19 a inspiré des recherches qui permettent déjà 

de mieux comprendre l'importance de la transmission aérogène des 

maladies respiratoires.  

(Science) 

LES MASQUES RÉDUISENT LA 

TRANSMISSION 



 

Ce rapport a été préparé par le  

GROUPE TECHNIQUE DE TRAVAIL de la FAMSA sur le 

COVID-19 

(GTT-FC) 
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