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Introduction 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a été alertée 
pour la première fois d’un épisode de cas groupés de 
pneumonies d’étiologie inconnue à Wuhan, en 
République populaire de Chine, le 31 décembre 2019. 
Le virus a dans un premier temps été nommé 
provisoirement nouveau coronavirus 2019 (2019-nCoV). 
Par la suite, le Comité international de taxonomie des 
virus (CITV) a nommé le virus SARS-CoV-2 [1]. Le nom 
de la maladie causée par le SARS-CoV-2 est le COVID-
19 [2] 
En RDC, les premiers cas de pneumonies provoquées 
par la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) [Corona 
Virus Disease-19], nouveau coronavirus, officiellement 
appelé SARS-CoV-2 (severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2) [coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère], à l’origine de la pandémie actuelle, sont 
apparus dans la ville de Kinshasa, en mars 2020 [3]. 

Le tableau clinique de l’infection par le SARS-CoV-2 est 
très large et peut aller de l’infection asymptomatique à 
des formes sévères d’infection [4]. Les taux de mortalité 
diffèrent selon les pays. Le diagnostic précoce en 
laboratoire d’une infection à SARS-CoV-2 permet de 
faciliter la prise en charge clinique et de mieux maîtriser 
les flambées. Les tests diagnostiques peuvent être basés 
sur la détection du virus lui-même (ARN viral ou 
antigène viral) ou sur la détection de la réponse 
immunitaire humaine à l’infection (anticorps ou autres 
biomarqueurs) [2].   
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Résumé 
La pandémie de coronavirus 2019 (COVID-19), causée par une infection par le coronavirus SARS-CoV-2, est 
récemment devenue une urgence de santé publique mondiale touchant environ 24,5 millions de personnes et 
tuant au moins 830.000 dans le monde au 28 août 2020. L’objectif de notre étude était de déterminer la 
prévalence de l’infection au SRAS-CoV-2 chez les patients admis au centre de riposte de la Gécamines-Sud à 
Lubumbashi, RDC. 

Au total, 201 patients ont été admis entre le 1er juillet et le 31 août 2020 parmi lesquels 51 patients ont été 
testés positifs pour le SRAS-Cov-2 (25,4%). La séropositivité n’était pas statistiquement différente entre les deux 
sexes (27,3% chez les sujets féminins versus 24,2% chez les sujets masculins ; p=0,7482). Ni l’âge, ni la résidence 
n’ont influé sur la séropositivité. 

Le dépistage des patients se présentant dans un service hospitalier pourrait permettre de mieux soigner les 
patients infectés et de protéger le personnel et les autres patients. 

Mots-clés : Prévalence, COVID-19, SRAS-CoV-2, Lubumbashi. 
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Dans cet article, nous examinons la prévalence des 
infections au SRAS-CoV-2 parmi un échantillon de 
patients se présentant au centre de riposte de la 
Gécamines-Sud à Lubumbashi, RDC. 

Matériel et méthodes 

Dans le cadre de la riposte à la pandémie du COVID-19, 
les patients admis avec des signes évocateurs de 
l’infection à SRAS-CoV-2 et se présentant dans 
différents services de l’hôpital Gécamines-Sud de 
Lubumbashi étaient dépistés pour le SRAS-CoV-2. Ce 
test est effectué avec des échantillons sériques pour 
détecter le SRAS-CoV-2 par une équipe d'infirmières. Le 
dépistage était fait par le test « QuickZen COVID-19 
IgM/IgG » du laboratoire ZemTech (Bruxelles, Belgique). 
C’est un test de type « lateral flow » qui permet la 
détection des anticorps de classe IgM et IgG spécifiques 
du COVID-19 chez les patients avec suspicion clinique 
d’une infection au nouveau coronavirus (COVID-19). En 
comparaison avec le test de référence Elisa, ce test 
révèle de manière plus précoce, la détection des IgM 
(démontrant le contact avéré d’un patient avec le virus 
COVID-19), et des IgG (démontrant l’immunité 
développée du/par le patient par rapport au virus).  

L'âge, le sexe et la commune de résidence des patients 
ont été comparés en fonction du statut de dépistage du 
SRAS-CoV-2. Nous présentons également l'estimation 
de la prévalence de l'infection par le SRAS-CoV-2 
(nombre de patients testés positifs / nombre de patients 
testés). 

Résultats 

Au total, 201 patients ont été admis pour signes 
cliniques évocateurs du COVID-19 et testés durant la 
période d’étude. Parmi les 201 patients testés, 51 
patients ont été testés positifs pour le SRAS-Cov-2 soit 
une séroprévalence de 25,4%. Les IgG étaient détectées 
chez 50 patients (24,9%) et les IgM chez 20 patients 
(10%). 
La séropositivité n’était pas statistiquement différente 
entre les deux sexes (27,3% chez les sujets féminins 
versus 24,2% chez les sujets masculins ; p=0,7482). 

La séropositivité était nulle chez les patients âgés de 
moins de 20 ans. Elle était de 33,3%, 22,9%, 16,7% et 
28,0% respectivement chez les patients âgés de 20 à 29 
ans, 30 à 39 ans, 40 à 49 ans et ≥50 ans. En comparant 
la séropositivité entre les différentes tranches d’âge, 
l’analyse statistique ne montre pas de différence 
significative (p=0,4577). L’âge moyen n’était pas 

différent entre les patients testés positifs (51,7 ± 13,0 
ans) et ceux testés négatifs (50,4 ± 13,9 ans ; p=0,5444). 

Bien que la commune de Kamalondo ait enregistré une 
séropositivité élevée (66,7%) par rapport aux autres 
communes, il n’y avait pas de différence statistique de 
séropositivité entre les différentes communes de 
résidence de patients (p=0,1175).  

Tableau 1. Caractéristiques sociodémographiques 
des étudiants 

Variable 

Test COVID-19 
Total 

(N=201) p Négatif 
(n=150) 

Positif 
(n=51) 

n % n % N 

Age      0,4577 

<20 ans 5 100 0 0,0 5  

20–29 ans 8 66,7 4 33,3 12  

30–39 ans 27 77,1 8 22,9 35  

40–49 ans 20 88,3 4 16,7 24  

≥ 50 ans 90 72,0 28 28,0 125  

Sexe      0,7482 

Masculin 56 72,7 21 27,3 77  

Féminin 94 75,8 30 24,2 124  

Résidence      0,1175 

Lubumbashi 67 72,8 25 27,2 92  

Annexe 34 82,9 7 17,1 41  

Katuba 13 68,4 6 31,6 19  

Kampemba 14 82,4 3 17,6 17  

Kipushi 7 63,6 4 36,4 11  

Kenya 5 83,3 1 16,7 6  

Ruashi 6 100 0 0,0 6  

Likasi 1 25,0 3 75,0 4  

Kamalondo 1 33,3 2 66,7 3  

Kinshasa 2 100 0 0,0 2  

Discussion 

La prévalence du SARS-CoV2 était de 25,4%. Cette 
prévalence est supérieure à 37,4% celle rapportée à 
Paris (France) par Sukach et al. [5]. Une étude menée à 
New York (Etats-Unis) trouvait une prévalence de 21% 
[6]. Nos résultats paraissent élevés comparés à ceux 
enregistrés dans différentes études menées dans 
certaines villes américaines (2,49 et 4,16% à Santa Clara 
[7] et 4,1% à Los Angeles [8]) et en Europe (0,8% en 
Islande [9], 1,2 et 2,6% à Vo en Italie [10], 5,5% à Genève 
en Suisse [11] et 15% à Gangelt en Allemagne [12]). 
La hausse du taux de prévalence est peut-être la 
conséquence directe des mesures de déverrouillage 
mises en place par le gouvernement congolais à la mi-
juillet 2020. 
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De plus, la prévalence réelle peut être sous-déclarée en 
raison de résultats faussement négatifs des tests de 
détection du SRAS-CoV-2 [13]. De plus, nous n'avons 
que des données de prévalence, il est possible que 
l'incidence du coronavirus soit beaucoup plus élevée, et 
les patients ont déjà eu le COVID-19. Enfin, tous les 
patients admis n'ont pas été testés, nos résultats 
doivent donc être interprétés avec prudence. Il est 
également probable que les personnes infectées 
présentant des symptômes aient choisi de s'auto-isoler 
ou aient été admises dans un autre hôpital pour 
traitement. 
Ainsi, une faiblesse dans la conception de la 
composante de dépistage de la population de l’étude 
était que les personnes dépistées étaient les patients 
admis à l’hôpital et ayant des signes évocateurs du 
COVID-19. 
Les participants jeunes (<20 ans) étaient moins 
susceptibles d’être testés positifs pour le SRAS-CoV-2 
que les autres (≥20 ans). On ne sait pas si l’incidence 
plus faible de résultats positifs dans ce groupe résulte 

d'une moindre exposition au virus ou d'une résistance 
biologique. Dans d’autres études, les chercheurs ont 
constaté que les enfants et les femmes infectés étaient 
moins susceptibles d'avoir une maladie grave que les 
adultes et les hommes, respectivement [14,15]. 

Conclusion 

Le COVID-19 est une maladie infectieuse émergente 
préoccupante pour la santé publique mondiale. Nos 
résultats notent une prévalence élevée au sein des 
patients consultant l’hôpital Gécamines-Sud. 
L’amélioration de la protection contre le COVID-19 dans 
la population est essentielle. Enfin et surtout, il est 
nécessaire de limiter la transmission interhumaine, 
notamment en respectant les mesures barrières. 
 

 
Conflits d’intérêt : Aucun. 
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