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Mondialement (le 12 Juin) 

   7,410,510 cas 

128,399 nouveaux cas 

 

418,294 décès 

 

 

 

 



218,229 CAS CUMULÉS 

5,797 DÉCÈS 

97,891 GUÉRISONS 

CAS ACTIFS (%) 
MODE DE 

TRANSMISSION SEXE GUÉRISONS (%) 

FEMELLE (36%) 

49 48 MALE (64%) GROUPE DE 

CAS (28%)  

TRANSMISSION 

COMMUNAUTAIRE 

 (57%) 

CAS 

SPORADIQUES 

(19%) 

Afrique! 
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TOP 10 DES PAYS AVEC LE NOMBRE LE PLUS ÉLEVÉ DE CAS 

CONFIRMÉS EN AFRIQUE (MIS À JOUR LE 12 JUIN 2020)



  

Maintenir les services essentiels de santé dans le cadre du COVID-19 

La pandémie COVID-19 et les mesures prises par la suite par différents gouvernements pour en atténuer 

la propagation ont affecté et compromis la prestation des services de santé essentiels. Afin de maintenir 

ces services essentiels, l'OMS a publié un "guide opérationnel pour le contexte COVID-19" afin d'aider 

les pays aux niveaux national, local et régional. Dans ledit document, l'OMS recommande: 

• Ajuster les mécanismes de gouvernance et de coordination pour soutenir une action en 

temps utile : il faudrait mettre en place une équipe de gestion des urgences dont des 

membres seraient chargés des services de santé essentiels 

• Donner la priorité aux services de santé essentiels et s'adapter à l'évolution des contextes 

et des besoins: les pays doivent identifier les services de santé essentiels adaptés au 

contexte qui seront prioritaires pour être maintenus pendant la phase aiguë de la pandémie 

COVID-19 

• optimiser les paramètres et les plates-formes de fourniture de services : les paramètres 

dans lesquels des services spécifiques sont fournis peuvent devoir être modifiés et fournis 

à distance si possible 

• Établir un flux de patients sûr et efficace à tous les niveaux 

• Optimiser rapidement les capacités du personnel de santé 

• Maintenir la disponibilité des médicaments, équipements et fournitures essentiels 

• Financer la santé publique et éliminer les obstacles financiers à l'accès : les gens ne 

devraient pas payer de frais d'utilisation (co-paiement) au point de service pour les 

services essentiels pendant cette épidémie, car la nécessité de payer peut être un obstacle 

pour les personnes qui cherchent et reçoivent les soins nécessaires. 

• Renforcer les stratégies de communication pour soutenir l'utilisation appropriée des 

services essentiels 

• Renforcer la surveillance des services de santé essentiels 

• Utiliser les plateformes numériques pour soutenir la prestation de services de santé 

essentiels  

 (OMS) 

 



  

Une enquête menée en mai par l'Organisation mondiale de la santé dans 155 pays a révélé que la pandémie de covid-19 a 

considérablement réduit la fourniture de services de santé pour les maladies non transmissibles. Les maladies non transmissibles 

représentaient 71 % de tous les décès dans le monde l'année dernière.  L'enquête a montré que les pays les plus pauvres étaient les 

plus touchés par l'interruption des services. La majorité des pays ayant répondu à l'enquête ont dû réaffecter les personnels des 

ministères de la santé, qui travaillaient sur les maladies non transmissibles, à la lutte contre la pandémie. 

 

63 % des pays interrogés ont fait état d'une perturbation des services de réadaptation et 50 % ont indiqué que les campagnes de 

dépistage ont été suspendues. 

Le directeur général de l'OMS, Tedros Adhanom Ghebreyesus, a déclaré : "Les résultats de cette enquête confirment ce que les 

pays nous disent depuis plusieurs semaines maintenant. De nombreuses personnes qui ont besoin d'un traitement pour des 

maladies comme le cancer, les maladies cardiovasculaires et le diabète ne reçoivent pas les services de santé et les médicaments 

dont elles ont besoin depuis le début de la pandémie de covid-19. Il est vital que les pays trouvent des moyens innovants pour 

garantir la continuité des services essentiels aux maladies non transmissibles, même s'ils luttent contre le covid-19".  

(British Medical Journal) 

 

Covid-19 : Une enquête de l'OMS révèle que la pandémie a un impact "sévère" 

sur les soins aux maladies non transmissibles 

 



 

  

La Commission de l'Union africaine 

annonce le programme de leadership 

en santé mondiale Kofi Annan des 

CDC Afrique  

 
Le vice-président de la Commission de l'Union africaine, S.E. Quartey Thomas Kwesi, a annoncé le programme de leadership en santé mondiale Kofi 

Annan des Centres de contrôle et de prévention des maladies d'Afrique (CDC Afrique), en mémoire de feu Kofi Atta Annan, septième secrétaire 

général des Nations unies, lauréat du prix Nobel de la paix et président fondateur de la Fondation Kofi Annan. 

 Le programme de leadership en santé mondiale Kofi Annan des CDC Afrique comporte trois volets :  

(1) Le Programme de leadership en santé publique, pour soutenir le développement des capacités des leaders émergents et établis en santé publique 

afin qu'ils deviennent des leaders ardents et efficaces qui peuvent soutenir et responsabiliser les autres, et fournir un leadership stratégique pour 

l'Afrique afin que les États membres de l'Union africaine atteignent les objectifs de santé des objectifs de développement durable. 

(2) Le Programme d’étude en Santé Publique, pour soutenir le placement d'experts en santé publique expérimentés au sein des instituts nationaux de 

santé publique et des ministères de la santé afin de soutenir le leadership stratégique pour la planification, la coordination, la gestion, la défense des 

intérêts et l'élaboration de lois en matière de santé publique menant à un changement organisationnel positif et progressif au niveau des pays  

(3) L’Académie de Leadership Virtuelle, qui deviendra la principale plateforme virtuelle "think tank" de leadership en matière de santé publique  du 

continent, qui mettra le public en contact avec les professionnels de la santé publique pour discuter des questions liées aux soins de santé sur le 

continent.  

(CDC Afrique) 



  

Les gouvernements et les autorités de santé publique ont débattu de la validité de l'utilisation de 

masques non médicaux par le grand public pour réduire la transmission du COVID-19 et leur décision 

devrait être éclairée par des preuves. Bien qu'il n'y ait pas de preuve directe que les masques en tissu 

réduisent efficacement la transmission du SRAS-CoV-2 et que les tissus ne puissent pas arrêter les 

virions isolés, la plupart des transmissions de virus se font par l'intermédiaire de particules plus grosses 

dans les sécrétions, les aérosols ou les gouttelettes, générées en parlant, en mangeant, en toussant et en 

éternuant; des aérosols sont également créés lorsque l'eau s'évapore de gouttelettes plus petites. 

L'efficacité de filtration (capacité d'un matériau à bloquer la transmission en %) pour des couches 

simples de différents types de tissu en coton dans une expérience de bio-abrasion se situait entre 43% 

et 94%, contre 98% à 99% pour le tissu des masques médicaux jetables. Pour le tissu de torchon, 

l'efficacité de filtration dans les expériences utilisant des virus, une couche de torchon avait une 

efficacité de 72 % et une couche de tissu de T-shirt 51 %, contre 90 % pour un masque médical. Une 

étude de 2020 confirme que certains tissus bloquent la transmission qui est cliniquement significative, 

même pour les aérosols et même en couche unique - bien que plus de couches ajoutent de l'efficacité. 

L'important n'est pas que certaines particules puissent pénétrer, mais que certaines particules soient 

arrêtées, en particulier vers l'extérieur. Toute particule chargée de virus retenue dans un masque doit 

être manipulée avec précaution - en évitant de la laisser pendre dans l'air sous forme d'aérosol ou de la 

ramasser une fois tombée au sol. Étant donné la gravité de cette pandémie et la difficulté de la 

contrôler, Clase C.M., et al suggèrent que le bénéfice possible d'une réduction modeste de la 

transmission l'emporte probablement sur la possibilité de dommages.  

(Annals of Internal Medicine) 

Une approche fondée sur les preuves et les risques 

concernant l'utilisation de masques en tissu 



 
Résultats de tests SRAS-COV2 Risque relatif (95% CI) Valeur p  
Positif Negatif Indeterminé 

  

Groupe d’âge, ans 
5–9 (n=123) 1 (0·8%) 114 (92·7%) 8 (6·5%) 0·32 (0·11–0·63) 0·0008 

10–19 (n=332) 32 (9·6%) 295 (88·9%) 5 (1·5%) 0·86 (0·57–1·22) 0·37 

20–49 (n=1096) 108 (9·9%) 970 (88·5%) 18 (1·6%) 1 (ref) .. 

50–64 (n=846) 63 (7·4%) 772 (91·3%) 11 (1·3%) 0·79 (0·57–1·04) 0·090 

≥65 (n=369) 15 (4·1%) 348 (94·3%) 6 (1·6%) 0·50 (0·28–0·78) 0·0020 

Sexe 

Female (n=1454) 101 (6·9%) 1333 (91·7%) 20 (1·4%) 1 (ref) .. 

Male (n=1312) 118 (9·0%) 1166 (88·9%) 28 (2·1%) 1·26 (1·00–1·58) 0·054 

 

 

 5. Séroprévalence des anticorps IgG anti-SRAS-CoV-2 

 Une étude de population (SEROCoV-POP) menée à Genève, en Suisse, a tenté d'estimer la séroprévalence hebdomadaire des anticorps anti-SRAS-CoV-2 

(syndrome respiratoire aigu sévère du coronavirus 2), afin d'estimer le taux d'infection et la progression de la pandémie du COVID-19 - en notant les difficultés à se 

fier au nombre de cas en raison de la variation des définitions de cas, des stratégies de test et des présentations cliniques en constante évolution.  

Cette étude a consisté en 12 sérosurveillances hebdomadaires consécutives auprès de participants sélectionnés au hasard (âgés de 5 ans et plus). 2766 participants 

ont été inscrits, issus de 1339 ménages. Le test ELISA a été utilisé pour tester les anticorps et le modèle de régression logistique aBayesian a été utilisé pour estimer 

la séroprévalence en tenant compte des performances du test, de l'âge et du sexe. 

Les personnes âgées de 5 à 9 ans (risque relatif [RR] 0-32 [IC 95% 0-11-0-63]) et celles de plus de 65 ans (RR 0-50 [0-28-0-78]) avaient un risque 

significativement plus faible d'être séropositives que celles âgées de 20 à 49 ans. Après avoir pris en compte le temps nécessaire à la séroconversion, nous avons 

estimé que pour chaque cas confirmé déclaré, il y avait 11 à 6 infections dans la communauté. 

Si l'on considère que les enfants âgés de 5 à 9 ans (ce qui indique peut-être une moindre sensibilité à l'infection) et les adultes de plus de 65 ans (peut-être en raison 

d'une exposition plus faible et du vieillissement du système immunitaire) avaient une séroprévalence nettement plus faible que les personnes âgées de 10 à 64 ans, 

ces résultats pourraient informer les pays d'un assouplissement des restrictions visant à freiner la transmission. 

Figure 1 : Estimations de la séroprévalence et IC à 95% pour chaque semaine de l'enquête (A), cas quotidiens confirmés de COVID-19 signalés à Genève (B), et 

nombre cumulé de cas par jour et taux d'incidence cumulé de COVID-19 confirmés (C) 

 

(Lancet) 

 

 



  

Thérapie par plasma en phase de convalescence 

pour les cas graves et mortels de COVID-19 

Un essai contrôlé aléatoire réalisé à Wuhan, en Chine, a étudié l'effet de la 

thérapie par plasma en convalescence sur le délai d'amélioration clinique chez 

les patients atteints de COVID-19 grave et potentiellement mortel.  

103 participants ont été inclus avec un COVID-19 confirmée en laboratoire 

qui était grave (détresse respiratoire et/ou hypoxémie) ou qui menaçait la vie 

(choc, défaillance d'un organe ou nécessitant une ventilation mécanique). Un 

volet était constitué de plasma en convalescence en plus du traitement 

standard (n = 52) tandis que l'autre volet était constitué du traitement standard 

seul (contrôle) (n = 51), stratifié selon la gravité de la maladie. 

Le résultat principal était le temps nécessaire à l'amélioration clinique dans 

un délai de 28 jours, défini comme le patient qui a été libéré comme vivant 

ou une amélioration de 2 points sur une échelle de gravité de la maladie de 6 

points (1 - libération à 6-décès). Divers résultats secondaires ont été étudiés 

(mortalité, délai avant la sortie et taux de résultats de la PCR passés de positif 

à négatif jusqu'à 72 heures).  

L'amélioration clinique s'est produite en 28 jours dans 51,9 % (27/52) du 

groupe de plasma convalescent contre 43,1 % (22/51) dans le groupe de 

contrôle (différence, 8,8 % [95 % IC, -10,4 % à 28,0 %]; rapport de risque 

[HR], 1,40 [95 % IC, 0,79-2,49] ; P = 0,26).  Parmi les personnes atteintes 

d'une maladie grave, le résultat principal est apparu dans 91,3% (21/23) du 

groupe de plasma convalescent contre 68,2% (15/22) du groupe de contrôle 

(HR, 2,15 [95% CI, 1,07-4,32] ; P = . 03); chez les personnes atteintes d'une 

maladie potentiellement mortelle, le résultat principal est apparu dans 20,7 % 

(6/29) du groupe de plasma convalescent contre 24,1 % (7/29) du groupe de 

contrôle (HR, 0,88 [95 % IC, 0,30-2,63] ; P = 0,83). Il n'y a pas eu de 

différence significative dans la mortalité à 28 jours. 

L'essai a été interrompu prématurément après que 103 des 200 patients prévus 

ont été recrutés. 

La thérapie par plasma convalescent ajoutée au traitement standard n'a pas 

entraîné de différence statistiquement significative dans le temps nécessaire 

à l'amélioration clinique en 28 jours.  

(Journal of the American Medical Association) 

Les chercheurs ont examiné 7 poumons obtenus lors de l'autopsie de patients décédés 

de Covid-19 et les ont comparés à 7 poumons obtenus lors de l'autopsie de patients 

décédés du syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) secondaire à l'infection par 

la grippe A(H1N1) et à 10 poumons témoins non infectés, appariés selon l'âge. Et les 

résultats montrent que chez les patients décédés d'une insuffisance respiratoire associée 

au Covid-19 ou à la grippe, le schéma histologique dans le poumon périphérique était 

une lésion alvéolaire diffuse avec infiltration de cellules T périvasculaires. Les poumons 

des patients atteints de Covid-19 présentaient également des caractéristiques vasculaires 

distinctives, consistant en une grave lésion endothéliale associée à la présence de virus 

intracellulaires et de membranes cellulaires perturbées. L'analyse histologique des 

vaisseaux pulmonaires chez les patients atteints de Covid-19 a montré une thrombose 

étendue avec microangiopathie. Les microthromboses capillaires alvéolaires étaient 9 

fois plus fréquentes chez les patients atteints de Covid-19 que chez les patients atteints 

de grippe. 

 Dans les poumons des patients atteints de Covid-19, la quantité de croissance de 

nouveaux vaisseaux - principalement par un mécanisme d'angiogenèse intussusceptive 

- était 2,7 fois plus élevée que celle des poumons des patients atteints de grippe. En 

conclusion, l'angiogenèse vasculaire a permis de distinguer la pathobiologie pulmonaire 

de Covid-19 de celle d'une infection par le virus de la grippe tout aussi grave. 

La cloison interalvéolaire de ce patient (patient 4 du tableau S1A de l'annexe 

complémentaire) présente des parois alvéolaires légèrement élargies avec de multiples 

microthrombus fibrineux (pointes de flèches) dans les capillaires alvéolaires. Des 

érythrocytes extravasés et un réseau lâche de fibrine peuvent être observés dans l'espace 

intraalvéolaire (coloration à l'hématoxyline-éosine ; la barre d'échelle correspond à 50 

μm). 

(New England Journal of Medicine) 

 

Endothélialite vasculaire pulmonaire, thrombose 

et angiogenèse dans le covide-19 

 



   

Les enfants ne représentent qu'une faible proportion des personnes infectées par le SRAS-CoV-2, et comptent pour moins de 2 % des infections 
COVID-19 confirmées aux États-Unis. 

Depuis le début de l'épidémie du coronavirus, les scientifiques tentent de comprendre pourquoi les enfants sont beaucoup moins susceptibles que les 
adultes de subir de graves complications liées à l'infection. Aujourd'hui, la recherche suggère que la réponse pourrait se trouver dans les vaisseaux 

sanguins sains des enfants. 

Plusieurs théories ont été proposées pour expliquer pourquoi les enfants ne présentent pas de symptômes graves. Parmi celles-ci figure la possibilité 
qu'ils aient une réponse immunitaire initiale au virus plus forte et plus efficace que les adultes, mais un nombre croissant de chercheurs pensent que 

la différence entre les adultes et les enfants pourrait être l'état de leurs vaisseaux sanguins. 

L'endothélium est généralement en bien meilleur état chez les enfants que chez les adultes. "L'endothélium d'un enfant est parfaitement formé et se détériore avec 
l'âge", explique Paul Monagle, hématologue pédiatrique au Melbourne Children's Campus. Et il est de plus en plus évident que des vaisseaux sanguins sains 

protègent les enfants contre les complications graves du COVID-19, comme les accidents vasculaires cérébraux.  

(Nature news) 

Pendant combien de temps les personnes atteintes de 

COVID-19 grave doivent-elles être traitées par le 

remdesivir ? 

Les enfants et l'absence de symptômes graves du coronavirus? 

Syndrome inflammatoire multisystémique de type Kawasaki 

chez les enfants pendant la pandémie de covid-19 à Paris, 

France : étude prospective d'observation 

OBSERVATIONAL STUDY 
Les résultats d'essais préliminaires ont récemment montré que 10 jours 

de remdesivir amélioraient le temps de guérison chez les personnes 
souffrant de COVID-19 grave. Aujourd'hui, dans le cadre d'un essai 
multicentrique ouvert parrainé par le fabricant, 5 jours et 10 jours de 

traitement au Remdesivir ont été comparés chez les personnes atteintes 
de COVID-19 grave. Au total, 397 personnes présentant une saturation 
en oxygène de ≤94% dans l'air ambiant ou les participants ont reçu un 

supplément d'oxygène et ont eu des signes radiographiques de 
pneumonie. Les patients recevant une ventilation mécanique ou une 
oxygénation extracorporelle par membrane (ECMO) ont été exclus.  

Au départ, le groupe traité pendant 10 jours présentait une plus grande gravité 
de la maladie que le groupe traité pendant 5 jours. Après ajustement en 

fonction de la gravité de la maladie au départ, l'état clinique au 14e jour était 
similaire dans les deux groupes de traitement. Le temps médian de guérison 

était de 10 jours dans le groupe de traitement de 5 jours et de 11 jours dans le 
groupe de traitement de 10 jours. Une augmentation de l'alanine 

aminotransférase a été observée dans 6 % du groupe de 5 jours et dans 8 % 
du groupe de 10 jours. 

(New England Journal of Medicine) 

 

Il existe de plus en plus de preuves qui relient l'émergence du syndrome 

inflammatoire de type Kawasaki chez les enfants et les adolescents au 

COVID-19. Cette affection est appelée syndrome inflammatoire 

multisystémique pédiatrique temporellement associé au covid-19 (PIMS), et 

le syndrome inflammatoire multisystémique chez les enfants (MIS-C) associé 

au covid-19. 

 Une étude connexe a révélé que les patients affectés avaient tous une 

leucocytose et des niveaux très élevés de marqueurs inflammatoires, y 

compris la protéine C réactive et l'interleukine-6 sérique. Ils se présentaient 

généralement après environ un mois de confinement généralisé et 

d'antécédents de contact avec une personne présentant un covid-19 

confirmé ou présumé.  

La majorité des enfants ont eu un résultat positif aux IgG pour le SRAS-CoV-

2, ce qui suggère une réponse inflammatoire post-infection à une maladie 

que l'on pense épargner à ce groupe d'âge.  

 (British Medical Journal) 

 



 Photos courtesy of Unsplash.com and Pixabay.com 

POUR TOUT COMMENTAIRE: 

 

Ce rapport a été préparé par le  

GROUPE TECHNIQUE DE TRAVAIL de la FAMSA sur le 

COVID-19 

(GTT-FC) 

 


