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1. INTRODUCTION 
 

L'émergence du virus SARS-CoV-2 responsable de la maladie à coronavirus en 2019 

(COVID-19) a plongé le monde dans une pandémie sans précédent. Ce virus provoque chez 

l’être humain, une maladie le plus souvent caractérisée par un syndrome respiratoire aigu et 

pouvant être mortelle chez les personnes vulnérables (1). 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), du début de la pandémie à fin mai 2022, 

un cumul de près de 527 millions de cas de COVID-19 ont été enregistrés dont plus de 6 

millions décès dans le monde. Le continent africain présentait de plus de 11 millions de cas 

confirmés dont environ 250.000 décès. Au Mali, plus de 30.000 cas ont été enregistrés (la 

majeure partie dans la ville de Bamako) dont 734 décès (2,3). 

A ce jour, la stratégie de dépistage de la COVID-19 au Mali était principalement basée sur le 

diagnostic moléculaire chez les cas suspects et leurs contacts. Ce diagnostic était 

essentiellement  effectué par 4 laboratoires de référence basés tous à Bamako (4).  

Ainsi, les données actuelles du Mali se limitent en général aux cas confirmés chez les 

suspects en majorité symptomatiques et leurs contacts. Par conséquent, cette stratégie de 

dépistage pourrait sous-estimer l’épidémie de la COVID-19 au Mali. Un dépistage de masse 

estimerait mieux le niveau de l’épidémie. Les difficultés d’approvisionnement en réactifs et 

l’indisponibilité des plateformes moléculaires dans les régions et les cercles ont rendu 

difficile ce dépistage de masse. Une étude de séroprévalence pourrait palier à cette 

insuffisance (5). 

En effet les études de séroprévalence se basent sur les anticorps comme marqueurs 

d’infection par les agents pathogènes. Les patients infectés par le SARS-CoV-2 développent 

une réaction immunitaire qui se caractérise par la production d’anticorps spécifiques de type 

IgM pendant la phase aigüe de la maladie puis de type IgG pendant la convalescence et après 

la guérison. La détection sérologique de ces anticorps ou immunoglobulines spécifiques 

dirigés contre le SRAS-CoV-2 permettent l’identification des personnes ayant eu une 

exposition au SARS-CoV-2. Ainsi il devient possible d’estimer la proportion de la population 

qui a été réellement infectée (6,7,9). 

Durant la pandémie de la COVID-19, le diagnostic moléculaire n’étant pas disponible 

partout, les praticiens ont eu des difficultés à établir le diagnostic différentiel avec d’autres 

infections fébriles. Ils ont souvent fait recours à l’imagerie. Il est donc nécessaire d’identifier 
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des biomarqueurs qui permettraient d’orienter le diagnostic de la COVID-19. Dans la 

première phase de l'infection COVID-19, des changements au niveau des taux de leucocytes, 

d’hémoglobine, de plaquettes ainsi que de certains facteurs de l’inflammation et de la 

coagulation (tels que la CRP, les D-dimères) ont été observés. Ces paramètres permettent 

d’identifier l’état inflammatoire et thrombotique du patient COVID-19 (9). 

Le Mali ayant connu 4 vagues successives de la pandémie de la COVID-19 (10), il était 

important de connaître l’exposition réelle de la population de Bamako au virus du SARS-

CoV-2 par une étude de séroprévalence. Le but de ce présent travail est d’évaluer la 

séroprévalence en IgM et IgG chez les personnes venues pour des bilans sanguins au Centre 

d’Infectiologie Charles Mérieux CICM-Mali pendant la 1ère et la 4ème vague de la pandémie 

de la COVID-19 en vue d’identifier un biomarqueur caractéristique de l’infection. 

  

.  
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2. OBJECTIFS 
   

 

2.1. Objectif général 

 

Évaluer le niveau d’exposition au SARS-CoV-2 des patients reçus au CICM-Mali durant 

notre période d’étude qui s’étend d’Avril à Septembre 2020 ainsi que de Décembre 2021 à 

Janvier 2022. 

 

2.2. Objectifs spécifiques 

 

1) Déterminer la séroprévalence globale en anticorps anti-SARS-CoV-2 chez les 

patients reçus au CICM-Mali pendant la 1ère et la 4ème vague. 

2) Déterminer le taux de portage des IgM et IgG anti-SARS-CoV-2 chez les patients 

reçus au CICM-Mali pendant la 1ère et la 4ème vague. 

3) Comparer le portage d’IgM et d’IgG anti SARS-CoV-2 chez les patients des deux 

vagues. 

4) Identifier les paramètres biochimiques et hématologiques (biomarqueurs) associés 

au portage des anticorps IgM et IgG anti SARS-CoV-2 chez les patients reçus au 

CICM-Mali. 

  



SÉROPRÉVALENCE DU SARS-COV-2 CHEZ LES PATIENTS REÇUS AU CICM-MALI 
  

4 
THESE DE PHARMACIE 2022                                  Soutenue par Mlle Tiéido SIDIBE 

3. GENERALITES SUR LE SARS-COV-2 

3.1. Définition 

Le SARS-CoV-2, agent causal de la COVID-19 appartient à la grande famille des 

coronavirus identifiés pour la 1ère fois chez l’homme dans les années 1960, ce sont des virus 

communs à l’homme et à certains animaux dont le chat et la chauve-souris. Le SARS-CoV-2 

est responsable de la 3ème grande épidémie après celle du SARS-CoV (severe acute 

respiratory syndrom) et du MERS-CoV (middle east respiratory syndrom) (11). 

3.2. Classification 

La classification actuelle classe les Coronavirus en 39 espèces dans 27 sous-genres, 5genres 

et 2 sous-familles. Ils sont classés dans la famille des Coronaviridae qui appartient au sous-

ordre des Cornidovirineae dans l’ordre Nidovirales classée dans le règne Riboviria. 

Les Coronavirus humains appelés HCoV sont classés dans la sous-famille Coronavirinae de 

la famille Coronaviridae et ces derniers sont génotypiquement et sérologiquement divisés en 

quatre genres principaux qui sont : AlphaCoV, BetaCoV, GammaCoV et DeltaCoV, par le 

Comité international de taxonomie des virus. 

Le SARS-CoV-2 a été déterminé comme étant membre de la lignée des BetaCoV B par 

l’analyse phylogénétique basée sur le génome complet (12). 
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Figure 1: Classification taxonomique des Coronavirus (12). 

3.3. Structure 

Le SARS-CoV-2 possède une protéine N de nucléocapside phosphorylée avec un ARN 

génomique comme noyau enveloppé par des bicouches phospholipidiques pour former des 

particules sphérique ou pléomorphe de taille 80-120 nm et caractérisée par des protéines de 

pointe (S) à la surface externe. Il est donc composé de :  

 Protéine Spike S  

 Protéine de membrane M 
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 Protéine d’enveloppe E 

 Protéine de nucléocapside N 

 Protéine d’hémagglutinine HE 

La protéine N contient le matériel génétique du virus ARN et les protéines S, M, E créent 

l’enveloppe virale. 

Fortement glycosylée et codée par le gene S (region la plus variable du génome du SARS-

CoV-2), la protéine de pointe S est un composant viral exposé et le premier à rentrer en 

contact et à interagir avec la cellule de l’hôte. Elle comprend deux sous-unités: la sous-unité 

S1 qui possède le le domaine de liaison au récepteur RDB et la sous unite S2 impliquée dans 

la fusion des membranes du virus et de l’hôte. Ainsi la  glycoprotéine de pointe S a pour rôle 

la fixation du virus sur le récepteur ACE-2 (récepteur du SARS-CoV-2 ) la fusion avec la 

membrane de la cellule hôte (12).  

Le processus d’entrée du virus se fait par la dissociation des deux sous-unités S1 et S2 induite 

par la reconnaissance du résidu glutamine 394 au niveau du RBD du virus par le résidu lysine 

31 sur l’ACE2 humain. Le processus de fusion se fait quant à lui suite à la liberation des 

peptides de fusion (12, 13) .  
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Figure 2: Structure du SARS-CoV-2 (13). 

 

3.4. Génome 

Le génome du SARS-CoV-2 contient un nombre variable d’ORF (cadres de lecture ouverts) 

ainsi deux tiers de l’ARN du virus est situé sur l’ORF1a/b qui est le premier ORF. Ce dernier 

code pour deux NSP (protéines non structurales) puisqu’il traduit deux polyprotéines qui sont 

pp1a et pp1b. 

Ainsi les autres ORF codent à leur tour pour des protéines de structures et de même pour des 

protéines accessoires (14). 
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Figure 3: Représentation schématique du génome et du domaine fonctionnel du SARS-

CoV-2 (15). 

 

3.5. Réservoir et Origine 

Le réservoir du SARS-CoV-2 serait probablement la chauve-souris selon plusieurs études. Le 

virus fut très probablement transmis du réservoir à un hôte intermédiaire. L’hypothèse selon 

laquelle cet hôte intermédiaire serait le pangolin est probable mais pas confirmée. Tandis 

qu’il n’y a aucune pr*euve concrète que le 2019 nCoV provenait du marché de fruits de mer 

de Wuhan (16,14). 
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Figure 4: Représentation schématique de la transmission de trois coronavirus (dont le 

SARS-CoV-2) de la chauve-souris à l'homme via les hôtes intermédiaires (12). 

 

3.6. Cycle de réplication 

La glycoprotéine de pointe S a pour rôle de permettre la fixation du virus sur le récepteur de 

l’ACE-2 et faire une fusion avec la membrane de la cellule hôte.  

Le virus se lie spécifiquement au récepteur cellulaire de l’hôte ACE-2 (Angiotensin-

converting enzyme) du fait de la forte affinité entre ce dernier et la protéine Spike du virus. 

Le virus utilise ensuite les sérines protéases TMPRSS2 (transmembrane protéase sérine 2) 

pour l'amorçage de la protéine S, infectant les cellules cibles. 

La protéine Spike est clivée par les protéases cellulaires du site de clivage S1/S2 afin que le 

virion puisse se fixer au récepteur et se fusionner avec la membrane cellulaire. 

Ainsi, il y’a libération de l’ARN dans le cytoplasme. Après avoir détourner la machinerie de 

la cellule hôte, l’ARN viral débute la réplication de son génome et synthétise la chaine 

polypeptidique pour former le RCT (complexe de réplication-transcription) pour la synthèse 

de l’ARN ainsi que l’enveloppe et la nucléocapside qui sont les protéines structurales (17,14). 
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Figure 5: Cycle de vie du SARS-CoV-2 dans la cellule hôte (15). 

 

3.7. Historique 

Fin décembre 2019, une pneumonie de cause inconnue fut détectée chez plusieurs patients 

puis le lien fut fait avec un marché d’animaux vivants dans la ville de Wuhan, en Chine.(18) 

L’agent pathogène est identifié comme étant un nouveau coronavirus (2019-nCoV), 

finalement designé SARS-CoV-2 (pour Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) 

par le Comité international de taxonomie virale (ICTV) du fait de sa proximité génétique 

avec le virus SARS-CoV-1 (responsable de l’épidémie en Chine de 2002 à 2003) tandis que 



SÉROPRÉVALENCE DU SARS-COV-2 CHEZ LES PATIENTS REÇUS AU CICM-MALI 
  

11 
THESE DE PHARMACIE 2022                                  Soutenue par Mlle Tiéido SIDIBE 

le terme COVID-19 (pour Coronavirus Disease 2019) désigne l’infection causée par ce virus 

(14). 

Dès janvier 2020, le virus se propage rapidement ainsi l’épidémie est déclarée par l’OMS 

comme « Urgence de Santé Publique de Portée Internationale » (USPPI) le 30 janvier 2020, 

en fin février 2020 la situation épidémique s’étend au niveau mondial puis passe au stade de 

pandémie mondiale à partir du 11 mars 2020 (19). 

Le 14 février 2020, le continent Africain épargné jusque-là, recense son premier cas en 

Égypte (20). Le 24 Mars 2020, le Mali recense ses 2 premiers cas, l’un résidant dans le 

district de Bamako et l’autre dans la région de Kayes (21). 

3.8. Situation épidémiologique 

3.8.1.  Dans le monde 

Du 18 décembre 2019 au 29 décembre 2019, cinq patients ont été hospitalisés avec un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë à Wuhan en Chine parmi lesquels un décès a été 

enregistré. Au 2 janvier 2020, 41 patients hospitalisés avaient été testés positifs au COVID-

19 par le laboratoire, moins de la moitié parmi ces derniers avaient des maladies sous-

jacentes, tels que le diabète, l'hypertension et les maladies cardiovasculaires, leurs infections 

étaient probablement d’origine nosocomiale. Au 22 janvier 2020, 571 cas de COVID-19 ont 

été signalés dans 25 différentes provinces en Chine dont 17 décès (22). 

Un rapport paru le 24 Janvier 2020, estime l’incidence cumulée à 5502 cas en Chine. 

Au 25 janvier 2020, un total de 1975 cas ont été confirmés dont 56 décès. Au 30 janvier 

2020, 7734 cas ont été confirmés en Chine ainsi que 90 cas signalés et répartis dans plusieurs 

pays dont plusieurs pays d’Asie de l’est, du sud-est, du sud, d’Amérique du nord, d’Europe 

de ainsi que l’Australie. Le taux de létalité a été calculé et estimé à 2,2 % (170/7824) (22). 

 Les États-Unis qui ont signalé le premier cas de transmission interhumaine confirmé dans le 

pays le 30 Janvier 2020 devient rapidement un des foyers de la maladie (22). 

3.8.2. En Afrique 

Depuis que le premier cas de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) en Afrique a été 

signalé le 14 février 2020, plus de 5,1 millions de cas et 136 000 décès ont été signalés (en 

juin 2021. Contrairement aux modèles et prévisions initiaux, l’Afrique montre un tableau 

épidémiologique beaucoup moins sévère du COVID-19. Les données actuelles suggèrent que 

plus de 80% des cas seraient asymptomatiques et une faible partie de patients infectés 
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montrent des issues graves et des décès. Parmi les cas signalés en Afrique la grande majorité 

provenaient d’Afrique du Sud, d’Éthiopie, d’Égypte, de Tunisie et du Maroc (23). 

3.8.3.  Au Mali 

Au Mali les premiers cas ont été notifiés le 25 Mars 2020. Ainsi au 31 décembre 2020, 6945 

cas positifs dont 269 décès ont été notifiés malgré les mesures de prévention mis en place par 

le gouvernement (24). 

 

Figure 6: Situation épidémiologique du COVID-19 en avril 2022 (2). 

 

3.9. Facteurs de risque 

3.9.1. Facteurs de risque lié à l'hôte 

 Genre : Les hommes présentent plus de sensibilité au SARS-CoV-2 par rapport aux 

femmes puisque l’estradiol, connue pour être présente en très grande quantité chez la 

femme par rapport à l’homme, augmente l’expression et l’activité de la 

métalloprotéase ADAM17 (désintégrine et métalloprotéinase). Cette dernière plus 
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généralement excrétée par le poumon et le foie, améliore l’excrétion d’ACE2 soluble 

ce qui permet le blocage de l’entrée du SARS-CoV-2 dans les cellules (25). Par 

ailleurs des études observationnelles ont montré que les survivants COVID-19 de sexe 

féminin présentaient des signes de long COVID-19 tels qu’une fatigue persistante 

plusieurs semaines après leur sortie de l’hospitalisation (26).   

 Age : Avec l’âge les poumons sont affectés dans leur fonctionnement et de plus 

l’activation du système immunitaire est retardée ce qui donne au virus la possibilité de 

se multiplier avec induction de plus de réponses pro-inflammatoires de la part de 

l’organisme augmentant ainsi les risques de COVID-19 grave et de décès par la même 

occasion. Ainsi le SARS-CoV-2 ayant tout de même la capacité d’infecter des 

personnes de tout âge reste souvent asymptomatique chez les plus jeunes tandis 

qu’elle est présente un taux maladie grave et de mortalité plus élevé chez les 

personnes âgées (25).Une étude sur plus de 4000 survivants au COVID-19 a 

également identifié un âge avancé de plus de 70ans comme un facteur de risque 

prédisant un long COVID (27).  

 Comorbidités :  

Selon plusieurs études observationnelles, les facteurs de risque métaboliques sont également 

des facteurs de risque chez les patients infectés par le COVID-19. On observe que 

l'hypertension (32 %) est la plus répandue chez les patients souffrants du COVID-19 suivie 

de l'obésité (29 %) puis du diabète (22 %) (26).  

- Le diabète : Une immunité innée altérée du fait de l’hyperglycémie, une 

perturbation des cytokines du fait de leur glycosylation, le stress oxydatif due à 

l’hyperglycémie et l’inflammation pulmonaire présentes chez le diabétique ainsi 

que leur moindre sensibilité aux médicaments contribuent à la sensibilité et 

l’élévation du risque de décès du sujet diabétique face à l’infection au SARS-

CoV-2 

- Hypertension artérielle : L’augmentation de la tension artérielle altère l’apport 

d’oxygène et affecte ainsi la fonction pulmonaire ce qui est facteur de risque 

pouvant augmenter la gravité et le taux de mortalité du COVID-19.  

- Maladies cardiovasculaires : La sensibilité face au COVID-19 des patients atteints 

de maladies cardiovasculaires pourrait être dû au fait que les myocytes et les 

fibroblastes vasculaires expriment l’ACE-2, favorisant ainsi la présence du virus 

dans les cellules cardiovasculaires. On assiste alors à plus d’inflammation 
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aggravant la maladie puisque les cellules inflammatoires s’infiltrent dans le tissu 

cardiaque 

- Cancer : Les patients cancéreux sont plus sensibles à l’infection COVID-19 car la 

malignité en plus de la chimiothérapie, qui y est souvent associée, affaiblissent le 

système immunitaire. Ainsi l’organisme des cancéreux est moins disposé à faire 

face à l’infection que celui des non cancéreux 

On peut aussi citer entre autres : La BPCO (bronchopneumopathie chronique obstructive), 

l’asthme, les néphropathie chroniques, les immunodéfiences et les maladies auto-immunes, 

les hépatopathies chroniques (25,26). 

3.9.2.  Facteurs de risque environnementaux 

- Le surpeuplement  

- Le faible niveau d’instruction  

- Risque professionnel 

- Contact avec les animaux 

- Mauvaise aération (25). 

3.9.3.  Facteurs de risque liés au virus 

 Transmissibilité du virus 

 Évolution virale 

 Charge virale (25). 

 

3.10. Transmission 

Découverts depuis les années 1930, plusieurs CoV animaux étaient connus tels que les virus 

de l’IBV (le virus de la bronchite infectieuse), le BCoV (le coronavirus bovin), TGEV (le 

virus de la gastroentérite transmissible du porc) et aussi le FIPV (le virus de la péritonite 

infectieuse féline).  

Plus récemment l’évolution des HCoV causé certainement par le rapprochement, les 

échanges fréquents et le fait que les barrières entre les espèces sont devenues plus facilement 

franchissables du fait de l’aviculture et de l’urbanisation de plus en plus importante ainsi et 

surtout une recombinaison génomique de ces différents virus (12). 
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3.10.1. Transmission réservoir- hôte intermédiaire 

Des études ont montré qu’une grande diversité de CoV (surtout des virus à ARN mais aussi 

potentiellement de virus à ADN) étaient hébergés par des chauves-souris de part le monde. 

Ces dernières ont un système immunitaire très particulier par rapport à la plupart des autres 

mammifères terrestres ce qui leur permet d’héberger une grande variété de virus (12).  

3.10.2.  Transmission hôte intermédiaire-humain 

La transmission des CoV aux humains se ferait très probablement par un (voire deux) hôte 

intermédiaire tels que le chat, le chameau ou encore le pangolin mais la transmission directe 

des chauves-souris aux humains n’est pas encore bien découverte (12). 

3.10.3.  Transmission inter humaine 

Lors de contacts étroits entre deux ou plusieurs personnes, les gouttelettes respiratoires 

résultantes d’une toux, d’un éternuement sont échangées d’une personne à l’autre.   

Le virus COVID-19 se transmet principalement d'une personne à l'autre par transmission de 

gouttelettes respiratoires, qui se produit lorsqu'une personne est en contact étroit avec une 

autre personne qui tousse ou éternue activement. Cela se produit par l'exposition des surfaces 

muqueuses de l'hôte, c'est-à-dire les yeux, le nez et la bouche, aux gouttelettes respiratoires 

infectieuses entrantes comme draps, couvertures, ustensiles de cuisine, thermomètres et 

stéthoscopes (transmission nosocomiale) (12).  

 

3.11. Physiopathologie et Immunopathologie 

3.11.1.  Phase asymptomatique 

Lorsque les aérosols respiratoires contenant le SARS-CoV-2 sont inspirés par les voies 

respiratoires supérieures, il se lie aux cellules épithéliales et son principal récepteur fortement 

exprimé au niveau de ces dites cellules est l'enzyme de conversion de l'angiotensine 2 (ACE-

2). Puis il y a réplication virale et propagation dans les cellules cibles des voies respiratoires 

conductrices. 

Pendant quelques jours le virus subit une réplication et une propagation locale, ainsi que 

l'infection des cellules ciblées dans les voies respiratoires conductrices et la réponse 

immunitaire produite à cet effet est encore limitée à ce stade. Pourtant encore à ce même 

stade le virus peux être détecté et la personne est hautement infectieuse (28). 
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3.11.2. Invasion et infection des voies respiratoires supérieures 

À partir de l’épithélium nasal, le virus atteint les voies respiratoires supérieures à travers les 

voies conductrices ce qui s’en suit la déclaration des premiers symptômes dont un malaise, 

une fièvre mais aussi une toux sèche.  

La réponse immunitaire jusque-là limitée s’intensifie fortement causant la libération à partir 

des cellules infectées du ligand 10 de la chimiokine à motif CXC (CXCL-10) et des 

interférons (IFN-β et IFN-λ). La réponse immunitaire ainsi générée est généralement 

suffisante pour contenir l’infection ce qui fait que la plupart des patients ne dépassent pas ce 

stade d’infection des voies respiratoires (28). 

3.11.3. Implication des voies respiratoires inférieures et évolution vers le syndrome 

de détresse respiratoire aiguë (SDRA) 

À travers son récepteur hôte ACE-2, le virus accède et pénètre dans les cellules épithéliales 

de type 2. Ce dernier produit alors beaucoup de nucléocapsides virales par réplication virale.  

Les cellules épithéliales infectées libèrent alors des cytokines, des interleukines (IL-1, IL-6, 

IL-8, IL-10 et IL-12), ainsi que plusieurs autres marqueurs inflammatoires (TNF-α, l'IFN -λ, 

IFN-β, CXCL-10, MCP-1, MIP-1α). 

Cette libération intense de cytokines agit par chimiotactisme et attire les lymphocytes T CD4 

et CD8, les monocytes ce qui permet de lutter contre l’invasion virale mais ce faisant elle 

cause aussi une inflammation et des lésions pulmonaires. La cellule hôte est détruite et les 

particules virales sont libérées, ces dernières infectent alors les cellules épithéliales 

alvéolaires de type 2 environnantes. 

Environ un cinquième de tous les patients infectés progressent vers ce stade de la maladie et 

développent des symptômes graves. Cette inflammation créant des lésions persistantes et la 

perte de pneumocytes entrainent des lésions alvéolaires diffuses puis finalement une détresse 

respiratoire (28). 

3.12.  Réponse immunitaire 

3.12.1. Réponse immunitaire innée 

Après que le virus SARS-CoV-2 ait pénétré dans les cellules pulmonaires (pneumocytes de 

type 2), il y’a détection des modèles moléculaires associés aux agents pathogènes viraux 

(PAMP) par les récepteurs présents à cet effet dans l’organisme tels que les récepteurs du 

type Toll (TLR). Il s’en suit alors des signaux qui s’enchaînent, causant l’activation des 

facteurs de transcription comme NF-κB (Facteur nucléaire kappa) et des IRF (facteurs de 
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régulation de l’interféron) ce qui conduit à la production d’interférons de type I (IFN) ainsi 

que de cytokines pro-inflammatoires.  

Cette production d’IFN qui pourrait, si elle est adéquate, induire un état immunitaire antiviral 

optimal permettant la limitation de la réplication virale et l’induction de l’apoptose des 

cellules infectées afin que le virus ne puisse pas se disséminer ; est limitée dans le cas de 

l’infection COVID-19 par l’action de plusieurs protéines du SARS-CoV-2. 

Le virus se réplique et se dissémine de façon incontrôlée chez l’hôte dû au retard de la 

réponse IFN-I ainsi l’inflammation est exacerbée.  

Après profilage du transcriptome des cellules respiratoires, il a été remarqué que le niveau de 

d’IFN était très bas tandis que celui de cytokines pro-inflammatoire est très élevé ; l’on a 

aussi remarqué des chimio-attractants neutrophiles et de monocytes ainsi qu’une infiltration 

de macrophages et de polynucléaires dans les poumons. 

Quant au système du complément, il est très intensément activé entraînant ainsi une 

inflammation nocive, la coagulation intravasculaire et la dysfonction des cellules de 

l’endothélium (29). 

3.12.2. Réponse immunitaire adaptative 

Le système immunitaire adaptatif à travers les lymphocytes T cytotoxiques (destruction des 

cellules infectées) et les lymphocytes B (production d’anticorps contre les antigènes viraux) 

agit dans la clairance du virus. 

Cependant, la COVID-19 est caractérisée par une lymphopénie au niveau sanguin. Ce déficit 

de lymphocytes (T CD4+, T CD8+, B) peut être expliqué par plusieurs facteurs: faible niveau 

d’IFN-I (ayant un rôle important dans la présentation d’antigène), l’apoptose et pyroptose de 

lymphocytes par des cytokines, atteinte des ganglions lymphatiques et de la rate. 

Néanmoins, la plupart des patients présentant une forme légère à modérée de la COVID-19 

arrivent à développer une forte réponse immunitaire adaptative persistant plusieurs mois 

après le premier contact avec le virus (29). 

3.12.2.1 Immunité humorale 

Les anticorps neutralisants se lient à l’antigène et interagissent avec les cellules porteuses de 

récepteurs Fc γ afin de permettre la modulation des réponses ciblées pouvant venir 

ultérieurement. La réponse immunitaire à médiation humorale induite par le SARS-CoV-2 

produit des anticorps dirigés contre la glycoprotéine S (Spike) et la protéine N 

(nucléocapside). Les anticorps générés sont détectables quelques jours après le contact avec 

le virus. Les IgM commencent à apparaitre vers le 6ème jour et culminent après 10 à 12 jours 
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avant de commencer à disparaitre vers le 18ème jour. Puis les IgG augmenteraient au cours de 

3 premières semaines suivant l’apparition des symptômes et diminueraient progressivement 

au bout de 8 semaines après une infection aigue. L’apparition des IgA , a aussi été observée, 

qui eux sont produits au bout d’une semaine et culminent après 20 à 22 jours, a aussi été 

observée (30,31). 

Une action coordonnée des cellules B et T semble être nécessaire pour assurer la clairance 

virale bien qu’on ne soit pas sûr si cette action pourrait fournir une immunité durable et 

protectrice contre la réinfection. 

L’immunité humorale chez les patients atteints de forme légère de COVID-19 est 

probablement peu importante et peu prolongée dans le temps puisqu’une diminution rapide (2 

à 4 mois) des taux d’anticorps chez ces patients a été indiquée par plusieurs données. Tandis 

que d’autres études montrent des taux d’anticorps IgM et IgG beaucoup plus élevés chez les 

patients ayant des formes graves que ceux ayant des formes légères. 

Ce qui crée des interrogations quant à la réinfection et la longévité de la vaccination. 

Les preuves actuelles montrent que les taux d’IgM et d’IgG peuvent être maintenus jusqu’à 7 

semaines tandis qu’un autre rapport indique la durée des anticorps anti-spike et anti-

nucléocapside peut aller jusqu’à 6 mois (30,31). 
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Figure 7: Evolution du taux d'anticorps dans l'organisme en fonction de l'évolution de 

la maladie (32). 

3.12.2.2  Immunité cellulaire 

Chez les patients convalescents et ayant eu une COVID-19 bénigne ou légère la réponse 

immune lymphocytaire T est très forte et se produit généralement dans les 2 premières 

semaines après l’apparition des symptômes. 

Les lymphocytes T jouent un rôle clé dans la réponse immunitaire contre le SARS-CoV-2, 

étant donné que des réponses de cellules T CD4+ spécifiques à SARS-CoV-2  

(principalement des T-helper-1 ou Th1 du fait de la forte sécrétion d'IFN-γ) ont été détectées 

chez un très grand pourcentage de patients COVID-19 et les cellules T CD8+ détectées chez 

la quasi-totalité de ces mêmes patients.  

La diminution globale du nombre de lymphocytes (en particulier les T CD4+ et CD8+) est un 

signe de gravité et prédit les complications dans la COVID-19 mais aussi lorsqu’il ya une 

augmentation du rapport CD4+/CD8+ (30,31).  
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Figure 8: Immunopathologie et réponse immunitaire dirigée contre le SARS-CoV-2 (31). 

 

3.13 Période d’incubation 

La période d'incubation ou période pré-symptomatique du SARS-CoV-2 est généralement de 

5 à 6 jours voire 14 jours. Pendant cette période, les personnes infectées sont tout de même 

susceptibles de contaminer la population générale (28). 
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3.14  Signes  

3.14.1 Symptômes 

L’infection à SARS-CoV-2 se manifeste généralement par : 

- La fièvre  

- La toux  

- Fatigue et/ou myalgie  

- Production d’expectorations 

- Agueusie 

- Anosmie 

- Maux de gorge  

- Dyspnée  

- Céphalées  

- Hémoptysie  

- Diarrhée (33). 

3.14.2 Signes biologiques 

      -Lymphopénie  

      - Leucopénie 

      - Augmentation des polynucléaires neutrophiles 

      -Temps de prothrombine élevés 

      - D-dimères élevés (surtout chez les patients en USI) 

      - Élévation de la CRP 

      - Élévation des facteurs de l’inflammation IL-6, IL-10, TNF-alpha  

      - La troponine I hypersensible augmentée (14,33). 

3.14.3 Complications 

- Anémie   

- Détresse respiratoire aigüe  

- Lésion cardiaque aigue  

- Infection secondaire 

- Décès (33).  

3.14.4  Imagerie 

Dans les premières phases du COVID-19, la radiographie pulmonaire ne se montre pas 

généralement concluante. Au fur et à mesure que la maladie évolue on peut observer : 

- Scanner thoracique anormal 
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- Opacité de verre dépoli 

- Opacités alvéolaires multifocales bilatérales parfois associés à un épanchement pleural 

(10 % des cas) 

- Condensations pseudo-nodulaires, des fois accompagnées d’un signe du halo inversé. 

- Présentations unilatérales (20 à 30% des cas) (28,33). 

 Tandis que le degré d’extension des anomalies parenchymateuses sur le scanner initial, 

l’épanchement pleural et la distorsion architecturale précoce associée à des bronchectasies de 

traction sont des signes de gravité (34). 

3.15 Diagnostic 

3.15.1 Tests moléculaires (RT-PCR) 

Les échantillons sont prélevés dans les voies respiratoires supérieures via des écouvillons 

nasopharyngés/oropharyngés et dans les voies respiratoires inférieures via des expectorations 

et un lavage bronchoalvéolaire (uniquement pour les patients ventilés mécaniquement). 

 Conservés à 4 °C si nécessaire, les échantillons sont ensuite envoyés au labo pour subir tout 

d’abord une extraction de l’ARN suivit de l’amplification du matériel génétique par la 

transcriptase inverse, impliquant la synthèse de l’ADN à partir de l’ARN du virus (PCR par 

transcription inverse ou RT-PCR). Ainsi à partir du matériel génétique amplifié on identifie 

les parties conservées du code génétique du virus. La RT-PCR montre une positivité après 2 à 

8 jours en général (35). 

La RT-PCR permet de déterminer le statut de portage du virus par une personne au moment 

du test (16). 

3.15.2 Sérologie 

Les tests sérologiques se sont montrés significatifs, ils permettent le diagnostic des cas 

suspect et asymptomatique même lorsque la RT-PCR s’avère négative. 

Les tests sérologiques permettent aussi de surveiller l’exposition des populations au virus 

ainsi que l’évaluation de l’immunité protectrice humorale chez les personnes guéris de la 

COVID-19 ou les personnes vaccinées. 

Ils permettent l’identification des individus pouvant potentiellement être une source 

d’anticorps neutralisants, l’évaluation de la sensibilité des tests moléculaires, le diagnostic 

chez les patients suspects d’ARN négatif qui se sont présentés à un stade tardif dans leur 

maladie sont tout aussi des applications des tests sérologiques. 
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Les tests sérologiques ont aussi des limites car ils ne peuvent pas identifier les personnes 

ayant une infection actuelle à cause du temps que peux prendre la séroconversion (1 à 3 

semaines) bien que la réponse d’anticorps dépende du temps ainsi que de l’hôte.  

Pour le SARS‐CoV‐2, la séroconversion se fait généralement en sept (7) à onze (11) jours 

post exposition. Plusieurs immuno-essais sérologiques ont été développés afin de détecter des 

anticorps anti-SARS-CoV-2 et/ou des protéines virales provenant du SARS‐CoV‐2 dans le 

sérum ou le plasma humain. Les anticorps les plus largement utilisés (comme biomarqueurs) 

dans les immunodosages étant les IgM et IgG (35). 

Ainsi, ils permettent de déterminer si une personne a eu un contact avec ledit virus qui 

conduisit au développement d’une réaction immunitaire (16). 

3.15.3 Test de diagnostic rapide (TDR) antigénique  

Les tests antigéniques rapides constituent un outil supplémentaire pour réduire les chaînes de 

transmission virale. Ils viennent en complément des tests RT-PCR qui restent la technique de 

référence pour la détection de l’infection à la COVID-19. Ces tests antigéniques déterminent 

si la personne est infectée au moment du test et est prioritairement réservés aux personnes 

symptomatiques (16). 

 

3.16 Prévention 

3.16.1 Vaccins 

Avec une meilleure compréhension du génome du SARS-CoV-2, la plupart des stratégies de 

développement de vaccins ciblent la séquence codante de la protéine S ou antigènes dérivés 

de la protéine S du SARS-CoV-2. Actuellement, les plateformes de production de vaccins 

contre le SARS-CoV-2 comprennent : 

 Vaccin vivant atténué : les LAV stimulent le système immunitaire par 

induction TLR (récepteurs de type Toll) tel que les TLR3, 7/8 et 9. 

 Vaccin à virus inactivé : plus stables et plus surs que les LAV. Pour une 

immunogénicité optimale ils peuvent utilisés avec des adjuvants. Néanmoins il 

est nécessaire de faire des injections de rappel chez les cas pour le maintien de 

l’immunité obtenue. Exemple : Verocell 

 Vaccin sous-unitaire : ils ne contiennent aucun élément du virus vivant ainsi 

leur administration n’est pas dangereuse. Les vaccins sous-unitaires sont 

fabriqués à partir de protéines antigéniques recombinantes ou de peptides 

synthétiques. Ils ont néanmoins une faible immunogénicité. 
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 Vaccin à base de vecteur viral : avec une livraison de gènes à haute spécificité 

au niveau de la cellule hôte, ils déclenchent sur le long terme une vive réponse 

immunitaire. Cependant, ce type de vaccin présente un risque de cancer du fait 

de son processus d’intégration du génome viral dans celui de l’hôte. 

L’efficacité du vaccin pourrait tout de même être réduite si l’hôte présentait 

déjà une immunité au Virus. 

 Vaccin à ADN : un plasmide contenant l’ADN codant pour l’antigène ainsi 

qu’un adjuvant induisant chacune une réponse immunitaire adaptative sont 

introduits dans les tissus. Il peut y avoir stimulation de lymphocyte B tout 

comme de lymphocyte T, ils présentent aussi un risque de cancer du fait de 

son processus d’intégration du génome viral dans celui de l’hôte. 

 Vaccin à ARN : une séquence d’ARN codant pour l’antigène est introduite 

chez l’hôte pour ainsi induire une réponse immunitaire adaptative. Après 

l’injection chez l’humain en intramusculaire cause la réponse contre les 

protéines Spike du SARS-CoV-2. Le risque de cancer est diminué car le 

génome de l’homme n’est pas intégré par l’ARN (36). 

3.16.2 Protection personnelle 

Afin de réduire les risques d’infection, il est judicieux de suivre certaines mesures de 

sécurités. 

Pour les particuliers: 

- Éviter les endroits bondés, 

- Maintenir une bonne hygiène personnelle (surtout la désinfection des mains) et 

alimentaire, 

- Porter un masque médical, 

- Maintenir une distance interpersonnelle d’environ 1m50, 

- Éviter les contacts fréquents et sans protection avec les animaux. 

Pour les professionnels de santé, le respect des mesures de protection et l’utilisation des 

équipements de protection individuelles (EPI) s’imposent tels que : 

- La blouse ; 

- Les gants ; 
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- Les protections oculaires ; 

- Les masques faciaux ; 

- Les respirateurs N95 lors de l’exécution de procédures à forte exposition. 

Pour les gouvernements : 

- La sensibilisation ; 

- La mise à disposition des populations des moyens de protection ; 

- La détection précoce ; 

- L’isolement ou la protection précoce ; 

- Le traitement précoce (36). 

3.17 Traitement 

3.17.1 Chloroquine et hydroxychloroquine 

La chloroquine est un médicament antipaludéen qui s'est avéré avoir une activité antivirale à 

large spectre et chez lequel a été observé un effet immunomodulateur. Elle prévient la 

glycosylation des récepteurs du SARS-CoV-2 dans l’organisme en augmentant le pH 

endosomal nécessaire à la fusion entre le virus et la cellule hôte ce qui permet de bloquer 

l'infection virale. 

L’hydroxychloroquine, un analogue de la chloroquine présente les mêmes effets avec un 

meilleur profil de sécurité. 

La chloroquine et l’hydroxychloroquine ont aussi montré une capacité à supprimer la réponse 

immunitaire massive du COVID-19 (tempête de cytokines) induite par les interleukines IL-1, 

l'IL-6 et l'IL-10 (28). 

3.17.2 Corticostéroïdes 

Les corticostéroïdes tels que la dexaméthasone et la méthylprednisolone, sont prescrits chez 

le patients COVID-19 en fonction de la physiopathologie. En effet, lorsqu’il y a une réponse 

inflammatoire sévère pouvant conduire à des défaillances organiques, un traitement 

stéroïdien est nécessaire malgré le fait que ces médicaments avaient été fortement 

déconseillés au début de la pandémie par manque de données fiables. 

Ils peuvent être utilisés pendant une courte période, c'est-à-dire 3 à 5 jours chez les patients 

qui présentent une détérioration progressive de la saturation en oxygène. De plus, ces 
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corticostéroïdes peuvent avoir un effet positif sur l’équilibre hémodynamique par exemple 

dans un choc septique. 

Plusieurs études ont montré que le taux de mortalité était plus élevé chez les patients COVID-

19 ayant un traitement standard que chez ceux qui ont reçu les corticostéroïdes associé au 

traitement standard (28,37). 

3.17.3 Antibiotiques 

Bien qu'il ne soit pas toujours recommandé dans la pneumonie virale, un régime antibiotique 

optimal et efficace aide à prévenir ou à gérer les infections bactériennes secondaires et la 

septicémie. Les macrolides tels que l'azithromycine sont assez efficaces pour prévenir les 

infections pulmonaires chez les patients atteints de pneumonies virales, en plus d'avoir un 

effet anti-inflammatoire significatif sur les voies respiratoires (28). 

3.17.4 Médicaments antiviraux 

Jusqu'à présent, les médicaments antiviraux suivants ont été utilisés pour les patients atteints 

de COVID-19 : 

Remdésivir (CIPREMI/COVIFOR) 

Darunavir (FURTHAS) 

Lopinavir/ritonavir (KALETRA) 

Oseltamivir (TAMIFLU)  

Favipiravir (FABIFLU) 

Par exemple, le remdesivir, un analogue nucléotidique inhibant l’ARN polymérase du virus 

dépendante de l’ARN des coronavirus, a pu montrer des résultats encourageants. 

Le remdesivir a permis de réduire le temps de récupération mais pas la mortalité ni le besoin 

de ventilation (28,37). 

3.17.5 Anti-interleukine-6 

Les anti-interleukine-6 sont utilisés pour l’inhibition de la voie inflammatoire lorsque que les 

marqueurs de l’inflammation (IL-6, D-dimères, ferritine…) sont élevés montrant la COVID-

19 sévère. 

Le tocilizumab est un anticorps monoclonal IgG1 humanisé, dirigé contre le récepteur de 

l'IL-6. Le traitement par le tocilizumab réduirait le risque de ventilation mécanique invasive 

ou de décès chez les patients atteints de pneumonie grave à la COVID-19. 

Certaines études ont montré un taux de mortalité plus faible chez les patients sous 

tocilizumab par rapport au placebo ou au traitement standard tandis que d’autres études n’ont 

rien montré de concluants. Néanmoins, le National Institute of Health (NIH) recommande 
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d’associer le tocilizumab et la dexaméthasone chez les patients ayant des niveaux élevés de 

marqueurs inflammatoires ainsi que des signes de progression clinique et nécessitant  une 

assistance en oxygène à haut débit ou une ventilation non invasive (37). 

3.17.6 Plasma de convalescents  

L'utilisation du plasma de patients qui se sont rétablis de la COVID-19 est proposée pour 

fournir une immunisation passive à base d'anticorps, surtout chez les patients ayant une 

production d'anticorps déficiente. Des études observationnelles ont montré que 

l'administration de plasma de convalescents à des patients pendant les stades précoces de la 

COVID-19 était liée à un taux de mortalité plus faible. 

Pour garantir une efficacité élevée via un titre d'anticorps élevé, le plasma convalescent doit 

être prélevé dans les 2 semaines suivant la guérison du patient du COVID-19 (28,37). 

3.17.7 Anticorps monoclonaux 

Afin de pouvoir neutraliser la protéine Spike du SAR-CoV-2 permettant ainsi d’empêcher la 

liaison du virus aux cellules de l’hôte, il a été développé des anticorps monoclonaux tels que 

le casirivimab, l'imdevimab et le bamlanivimab (anticorps monoclonaux d'immunoglobuline 

humaine recombinante G1) approuvés par la FDA. Ces derniers montrent une réduction de la 

charge virale et sont utilisés pour le traitement des patients atteints de COVID-19 de gravité 

légère à modéré ainsi que ceux ayant un haut risque de COVID-19 sévère. Chez les patients 

ayant déjà une COVID-19 sévère les avantages sont plus limités (37). 

3.17.8 Anticoagulants et antithrombotiques 

La COVID-19 est caractérisée par un état prothrombotique, la coagulation sanguine est 

activée massivement. Chez les patients COVID-19 il y’a formation de pièges extracellulaires 

de neutrophiles, augmentation du taux des D-dimères, génération d’anticorps 

antiphospholipides et tous ces facteurs peuvent causer une thromboembolie veineuse.  

L’équilibre entre la thrombose et le risque hémorragique doit être surveillé car dans 5% des 

cas, les patients sous thromboprophylaxie subissent une hémorragie majeure. 

Malgré l'activation plaquettaire chez les patients COVID-19, l'aspirine à faible dose n'est pas 

recommandée pour la thromboprophylaxie en raison du risque hémorragique élevé, à moins 

que des agents antiplaquettaires ne soient nécessaires pour d'autres indications. Elle n’est pas 

systématiquement prescrite sauf en cas de haut risque de thromboembolie veineuse (37). 

Une anticoagulation prophylactique via une héparine de bas poids moléculaire (HBPM) doit 

être administrée pour l'anticoagulation chez les patients modérés (une fois par jour) à sévères 

(deux fois par jour) compte tenu du risque élevé de thromboembolie (28). 
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3.17.9 Oxygénothérapie 

Étant donné que les principales caractéristiques cliniques de l'infection par le SARS-CoV-2 

sont l'hypoxémie et la dyspnée, l'oxygénothérapie est la pierre angulaire de la prise en charge 

des cas graves de COVID-19 (37).  
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4 METHODOLOGIE 

4.1  Cadre de l’étude 

Le Centre d’Infectiologie Charles Mérieux (CICM), situé dans la rue Charles Mérieux, à 

Bolibana à côté de l’ex base aérienne de Bamako/Mali a constitué notre cadre d’étude. C’est 

un établissement à but non lucratif qui fut créé grâce à l’Accord-cadre N°0956/1899 signé le 

18 février 2004 entre le Ministère de la Santé du Mali et la Fondation Mérieux (elle-même 

créée le 18 décembre 2003). Administré conjointement par ces deux structures, le CICM fut 

officiellement inauguré le 17 janvier 2005 et les activités au sein de l’établissement 

démarrèrent le 2 Mai 2005. 

Le CICM est constitué de 4 entités. 

1) Une administration générale 

2) Un laboratoire d’analyses médicales accrédité à la norme MN ISO 15189, appelé 

« Laboratoire Rodolphe Mérieux ». Il est constitué des entités suivantes: 

 Le laboratoire 1: où sont réalisés quotidiennement des examens de biologie clinique 

en Hématologie, Biochimie générale, Marqueurs biochimiques, Biochimie hormonale, 

Virologie, Immuno-sérologie, Exploration de la fertilité.   

 Le laboratoire 2: qui se charge des examens en parasitologie, bactériologie et 

mycologie. 

Les examens liés à l’exploration de la fertilité se déroulent conjointement dans les deux 

laboratoires   

 Le laboratoire P3: de haute sécurité, servant pour les analyses concernant les 

pathogènes de classe 3 tels que la Tuberculose (détection, antibiogramme du BK) 

ainsi que le diagnostic pour certains virus de fièvres hémorragiques. 

3) Un centre de recherche qui mène des activités de recherche essentiellement dans le 

domaine des maladies infectieuses. 

4) Un centre de formation qui offre deux types de formation : une diplômante qu’est le 

Master de Biologie Médicale co-organisé avec la faculté de Pharmacie de l’USTTB et 

d’autres formations qualifiantes.  

L’organigramme du CICM se trouve en annexe de ce document (Cf Annexe). 
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Ce qui lui permet de recevoir chaque année dans le cadre de stages, de travaux de thèse ou de 

mémoire des facultés de pharmacie et de médecine ainsi que ceux d’autres établissements 

d’enseignement des sciences de la santé. 

Dans le cadre du diagnostic du COVID-19, le CICM est l’un des 4 centres agréés par l’État 

Malien, il dispose d’une plateforme de biologie moléculaire qui lui permet de tester chaque 

jour des échantillons en provenance de plusieurs Centres de Santé de Références et Hôpitaux 

du District de Bamako et des localités environnantes (38). 

 Il dispose également d’un laboratoire mobile de diagnostic des virus émergents déployable 

dans les zones reculées du pays. 

4.2  Type et Période d’étude  

 Il s’agissait d’une étude transversale prospective qui s’est déroulée d’Avril à Septembre 

2020 et de Décembre 2021 à Janvier 2022. 

4.3  Population d’étude  

La population d’étude était constituée de tous les patients qui ont réalisé des bilans sanguins 

au CICM Mali durant la période d’étude.  

4.3.1 Taille de l’échantillon 

La séroprévalence de la COVID-19 à Sotuba en commune 1 de Bamako était de 73,4% (39). 

Sur la base de cette hypothèse, la taille de l'échantillon est de 300, avec une précision de 5 %, 

un intervalle de confiance de 95 %. En tenant compte de 15% de perte, 345 personnes 

devaient être inclues. 

La taille minimale de l’échantillon a été calculée selon la formule de Schwartz : 

N=Z²pq/i² 

Z : valeur Z value pour les limites de confiance de 95%  

p : prévalence= 73.4%   

q=1-p  

 i : précision= 5% 
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4.3.2 Technique d’échantillonnage 

Une méthode d'échantillonnage aléatoire a été utilisée.  Nous avons sélectionné 15 

échantillons par jour d’Avril à Septembre 2020 (pendant la vague 1) puis de Décembre 2021 

à Janvier 2022 (pendant la vague 4) 

 

4.4  Critères d’inclusion 

 Être un échantillon prélevé au CICM Mali pour une analyse biomédicale durant notre 

période d’étude; 

 Être un échantillon sanguin disponible au CICM; 

 

 Être un échantillon ayant été testé pour au moins l’un de nos paramètres biologiques 

(CRP, D-dimères, NFS) 

4.5  Critères de non inclusion 

 Être un échantillon provenant d’un patient ayant été reçu au CICM en dehors de la 

période d’étude. 

 Être un échantillon non disponible au CICM 

4.6  Méthodes  

4.6.1 Matériel et réactifs 

- Tubes de prélèvement 

- Aiguilles de prélèvement 

- Gants 

- Garrots 

- Boîte pour aiguilles usagers 

- Centrifugeuse 

- Micropipette de 100 ul 

- Embouts pour micropipette 

- Vortex 

- Cryotubes 
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- Cartouches des Kits VIDAS® SARS-COV-2 IgG (9COG) et VIDAS® SARS-COV-2 

IgM (9COM) 

- Cônes des Kits VIDAS® SARS-COV-2 IgG (9COG) et VIDAS® SARS-COV-2 IgM 

(9COM) 

- L’automate (VIDAS®) 

- Poubelles 

4.6.2 Prélèvement sanguin et Conservation des échantillons 

L’échantillonnage a été fait de façon aléatoire entre Avril 2020 et Janvier 2022. 

Les sérums ou plasma des patients reçus pour des tests sanguins ont été récupérés afin de 

servir à notre étude. Les échantillons ont été prélevés dans les différents tubes de 

prélèvements (Tube Sec, Tube EDTA ou Tube Hépariné) en fonction des analyses qui leur 

ont été prescrits. Puis ils ont été directement acheminés au laboratoire afin d’être centrifugés 

et testés. 

Les échantillons ont été aliquotés dans des cryotubes et conservés à -20°C dans la sérothèque 

du CICM pendant plusieurs mois (pour la vague 1) ou une semaine (pour la vague 2) avant 

d’être récupérés et testés dans le cadre de notre étude pour détecter les anticorps (IgM et IgG) 

anti SARS-CoV-2. 

4.6.3 Technique de dosage des anticorps  

 Description de l’automate : Nous avons utilisé un l’automate VIDAS® (Biomérieux, 

Lyon, France). Le VIDAS® est un automate d’immunoanalyses multiparamétrique de 

laboratoire s’appuyant sur la technologie éprouvée ELFA (Enzyme Linked Fluorescent 

Assay) et ayant un grand choix de paramètres. Il permet d’effectuer des tests pour un large 

éventail de paramètres immunochimiques et aussi pour les maladies infectieuses (42).  Les 

tests VIDAS® SARS-COV-2 IgG (9COG) et VIDAS® SARS-COV-2 IgM (9COM) sont 

des dosages qualitatifs automatisés destinés à être utilisés sur la gamme d’instruments 

VIDAS®, pour la détection des immunoglobulines G (IgG) ou des immunoglobulines M 

(IgM) spécifiques du SARS-CoV-2 dans le sérum ou le plasma humain en utilisant la 

technique ELFA (Enzyme Linked Fluorescent Assay). Ce dosage est destiné à aider à 

déterminer si des individus ont pu être exposés et infectés par ce virus et s’ils ont 

développé une réponse immunitaire des IgG anti-SARS-CoV-2 spécifiques et/ou une 

réponse immunitaire des IgG anti-SARS-CoV-2. 
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Figure 9: Photo de l'automate VIDAS® (Photo prise au LRM le 01/04/2022) 

 

Figure 10: Photo des cartouches du Kit des tests VIDAS® SARS-COV-2 IgG (9COG) et 

VIDAS® SARS-COV-2 IgM (9COM) (Photo prise au LRM le 01/04/2022) 
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Figure 11: Photo des cônes du Kit des tests VIDAS® SARS-COV-2 IgG (9COG) et 

VIDAS® SARS-COV-2 IgM (9COM) (Photo prise au LRM le 01/04/2022) 

 Procédure :  

Mode Opératoire du test sérologique de détection des IgM anti SARS-CoV-2 dans le plasma 

ou le sérum humain au Laboratoire Rodolphe Mérieux: (Cf Annexe N°2) 

Mode Opératoire du test sérologique de détection des IgG anti SARS-CoV-2 dans le plasma 

ou le sérum humain au Laboratoire Rodolphe Mérieux: (Cf Annexe N°3) 

 Principe du VIDAS : Le principe du dosage associe la méthode immuno-enzymatique par 

sandwich en deux étapes à une détection finale en fluorescence (ELFA).  

Le principe de l’ELFA est le même que celui de l’ELISA qui utilise la méthode dite 

sandwich des immunoessais à la différence qu’à la place d’une réaction de substrat 

enzymatique formant un produit coloré, un produit fluorescent final est formé par réaction 

de l’enzyme avec le substrat qui est alors détecté ce qui permet à ELFA d’être 100 fois 

plus sensible que l’ELISA sandwich classique (40). Elle commence par un anticorps de 

capture appliqué sur les puits de la plaque. On parle de « sandwich » car les antigènes 

sont pris en sandwich entre deux couches d'anticorps (anticorps de capture et de 

détection). Après avoir ajouté l'anticorps de capture aux plaques, les plaques sont ensuite 

recouvertes et incubées pendant une nuit à 4°C. Une fois l'étape de revêtement terminée, 

les plaques sont lavées avec du PBS, puis tamponnées/bloquées avec du BSA. Les 

lavages tampons sont effectués pendant au moins 1 à 2 heures à température ambiante. 

Enfin, la plaque est à nouveau lavée avec du PBS avant l'ajout de l'antigène. L'antigène 

d'intérêt est ensuite ajouté aux plaques pour se lier à l'anticorps de capture et incubé 
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pendant 90 min à 37 degrés C. La plaque est relavée, et l'anticorps de détection primaire 

est ensuite ajouté à la plaque et incubé pendant 1 à 2 heures supplémentaires. à 

température ambiante, suivi d'un lavage tampon. Ensuite, l'anticorps conjugué à l'enzyme 

secondaire est ajouté et incubé pendant 1 à 2 heures supplémentaires. La plaque est 

relavée et le substrat est ajouté pour produire un changement de couleur (41). 

 

 

Figure 12: Schéma réactionnel de la méthode ELFA (41). 
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4.7 Démarche Diagnostique : 

Afin de connaître comment fluctue le taux de nos différents paramètres biologiques étudiés 

en fonction du statut sérologique, nous avons répartit notre population en 4 différentes 

catégories  

IgM-/IgG- : Ceux qui n’ont pas d’anticorps; 

IgM-/IgG+ : Ceux qui ont des anticorps de type IgG; 

IgM+/IgG- : Ceux qui ont des anticorps de type IgM; 

IgM+/IgG+ : Ceux qui ont les deux types d’anticorps IgM et IgG. 
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4.7  Les variables étudiées 

- Facteurs sociodémographiques : âge, sexe, lieu de résidence  

- Statuts sérologiques : séropositivité SARS-CoV-2, séronégativité SARS-CoV-2,  

- Taux des paramètres biochimiques : CRP, D-dimères. 

- Taux des paramètres hématologiques : Globules blancs, Hémoglobine, Plaquettes. 

 

4.8  Saisie et analyse des données 

Les données ont été recueillies à partir du logiciel SYSLAM, exportées sur Microsoft Excel 

et analysées avec le logiciel R version 3.6.3. 

Le test de Chi 2 a été utilisé pour les comparaisons de proportion, et le test .Le seuil de 

significativité a été fixé à p<0,05. Nous avons utilisé un modèle de régression logistique pour 

étudier les facteurs associé à l'anémie. La library aod a permis de calculer les odd ratios et 

leurs intervalles de confiance. La commande beeswarm de la library beeswarm a permis de 

représenter graphiquement les taux de CRP, de D-Dimères, de globules blancs, 

d'hémoglobine et de plaquettes en fonction de la sérologie. La commande Median.test de la 

library agricolae a été utilisé pour la comparaison des médianes.  

 

4.9  Considérations éthiques 

Le protocole d’étude n’a pas été soumis à un comité d’éthique. 

Les échantillons ont été collectés à partir de la sérothèque du CICM et utilisés sous 

l’autorisation des responsables du laboratoire Rodolphe Mérieux et de la direction générale 

du CICM. 

L’anonymat et la confidentialité des patients inclus dans notre étude ont été respectés 

conformément aux règles d’éthique et à la législation qui régissent la recherche en 

biomédicale au Mali. 

  



SÉROPRÉVALENCE DU SARS-COV-2 CHEZ LES PATIENTS REÇUS AU CICM-MALI 
  

38 
THESE DE PHARMACIE 2022                                  Soutenue par Mlle Tiéido SIDIBE 

5 RESULTATS 
Nous avons collecté au total 1616 échantillons de sang, dont 1271 étaient de  la vague 1 et 

345 de  la vague 4. 

5.1  Caractéristiques de la population étudiée  

 

Tableau I: Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée. 

Désignation  Vague 1 Vague 4 

Sex-Ratio H/F 0,90 0,83 

Âge moyen (années) 44 ±19,35 43 ±19,05 

Localisation    

Commune 1 90 18 

Commune 2 46 12 

Commune 3 186 25 

Commune 4 222 56 

Commune 5 320 128 

Commune 6 252 71 

Kati 34 17 

 

Il y avait à la vague 1, 667 femmes et 604 hommes avec un sex-ratio de 0,90 et à la vague 4, 

188 femmes et 157 hommes avec un sex-ratio de 0,83. 

Pendant la vague 1, l’âge de notre échantillon variait de 1 et 111 ans avec une prédominance 

de la tranche d’âge de 31 à 40 ans et 41 à 50 ans. L’âge moyen était de 44 ans avec un écart 

type de 19,35 ans. 

Pendant la vague 4 1’âge de notre échantillon variait de 1 et 91 ans avec une prédominance 

des tranches d’âge de 31 à 40 ans et de 51 à 60 ans dans la vague 4. L’âge moyen était de 43 

ans avec un écart type de 19,05 ans 

Notre échantillon était réparti entre les 6 communes du district de Bamako et la ville de Kati 

voisine. La commune 5 était la plus représentée pendant chacune des deux vagues. 
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5.2  Séroprévalence en anticorps anti-SARS-CoV-2 dans la population 

 

Tableau II: Séroprévalence globale en anticorps (IgM et/ou IgG) anti-SARS-CoV-2 en 

fonction de la vague. 

Sérologie SARS-CoV-2 Vague 1 Vague 4 

Séronégatifs 1034 69 

Séropositifs 237 (18,64%) 276 (80%) 

Total 1271 345 

                 p < 0,0001  

La séroprévalence globale en anticorps anti SARS-CoV-2 était significativement plus élevée 

pendant la 4ème vague (80%) que pendant la 1ère vague (18,64%). 

 

Tableau III: Distribution des patients séropositifs aux anticorps anti-SARS-CoV-2 selon 

les vagues.  

Statut sérologique Vague 1 (n=237) Vague 4 (n=276) 

IgM+/IgG+ 98 (41,35%)       38 (13,76%) 

IgM-/IgG+ 113 (47,67%) 235 (85,14%) 

IgM+/IgG- 26 (10,97%) 3 (1,08%) 

 

Parmi les séropositifs, les patients IgM-/IgG+ étaient les plus nombreux et ceux IgM+/IgG- 

de la maladie étaient les moins nombreux quelle que soit la vague. 
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Tableau IV : Séroprévalence en anticorps anti-SARS-CoV-2 en fonction du sexe et par 

vague. 

        p = 0,3965  

N : effectif total   n : nombre de séropositifs    %: pourcentage des séropositifs 

Pendant la première vague, 124 sur un total de 604 personnes de sexe masculin (soit 20,52%) 

et 113 sur un total de 667 de personnes de sexe féminin (soit 16,94%) avaient une sérologie 

positive. Pendant la quatrième vague, 126 sur un total de 157 personnes de sexe masculin 

(soit 80,25%) et 150 sur un total de 188 de personnes de sexe féminin (soit 79,78%) avaient 

une sérologie positive. 

Quelle que soit la vague, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les 

hommes et les femmes quant à la séroprévalence SARS-CoV-2 (p > 0,05). 

   

 

Sexe 

Vague 1 Vague 4 

 

N 

Séropositifs   

N 

Séropositifs 

n % n % 

Masculin 604 124 20,52 157 126 80,25 

Féminin 667 113    16,94 188 150 79,78 
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Tableau V : Séroprévalence en anticorps anti-SARS-CoV-2 en fonction de la tranche 

d'âge et de la vague. 

 

     p=0,02109 

N : effectif total   n : nombre de séropositifs    %: pourcentage des séropositifs 

Quelle que soit la vague, la séropositivité était plus élevée dans la tranche d’âge des plus de 

61 ans (23,65% pendant la vague 1 et 89,58% pendant la vague 4). Les séropositivités les 

plus basses étaient observées dans la tranche d’âge des plus des moins de 10 ans quelque 

soient les vagues. 

  

Classes d’âge     

(années) 

 

Vague 1 

 

Vague 4 

  

N 

Séropositifs           

N 

Séropositifs 

n   %   n % 

≤10 90 8 8,88 25 11 44 

11-20 50  5 10 20 16 80 

21-40 436 81 18,57 113 82 72,56 

41-60 426 82 19,24 124 109 87,90 

≥ 60 269 61 22,67 63 56 88,88 
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Tableau VI: Séroprévalence en anticorps anti-SARS-CoV-2 en fonction de la commune 

d'habitation et par vague. 

        p = 0,0707  

N : effectif total   n : nombre de séropositifs    %: pourcentage des séropositifs 

  

A la 1ère vague, la commune 2 et la Commune 5 présentaient des séropositivités différentes 

des autres communes mais à la vague 4 toutes les communes présentaient des séropositivités 

comparables. 

Il n’y a pas de différence de séropositivité statistiquement significative entre les communes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Localités 

Vague 1 Vague 4 

 

N 

Séropositifs  

N 

Séropositifs 

n % n % 

Commune 1 90 20 22,22 18 14 77,77 

Commune 2 46 13 28,26 12 9 75 

Commune 3 186 39 20,96 25 20 80 

Commune 4 222 32 14,41 56 47 83,92 

Commune 5 320 63 28,37 128 107 83,59 

Commune 6 252 50 19,84 71 51 71,83 

Kati 34 5 14,70 17 14 82,35 
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Tableau VII: Séroprévalence en anticorps IgM anti-SARS-CoV-2 par vague. 

 Vague 1 Vague 4 

IgM- 1147 304 

IgM+ 124 (9,75%) 41 (11,88%) 

Total 1271 345 

                p = 0,2903  

La séroprévalence en IgM était statistiquement comparable entre la vague 1 et la vague 4, 

respectivement 9,75% et 11,88%. 

 

 

Tableau VIII: Séroprévalence en anticorps IgG anti-SARS-CoV-2  par vague. 

 Vague 1 Vague 4 

IgG- 1060 72 

IgG+ 211 (16,60%) 273 (79,13%) 

Total 1271 345 

                p < 0,0001  

La séroprévalence en IgG anti-SARS-CoV-2 était plus élevée pendant la vague 4 que la 

vague 1 respectivement 79,13% et 16,60%. La différence est hautement significative p < 

0,0001. 
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Tableau IX: Séroprévalence en anticorps anti-SARS-CoV-2 IgM en fonction de la 

tranche d'âge et par vague 

 Vague 1 Vague 4 

Classes d’âge 

(années) 

 

N 

Séropositifs 

 

 

N 

Séropositifs 

 

n % n % 

≤10 90 2 2,22 25 0 0 

11-20 50 4 8 20 1 5 

21-40 436 26 5,96 113 7 6,19 

41-60 426 51 11,97 124 20 16,12 

≥60 269 41 15,24 63 13 20,63 

N : effectif total   n : nombre de séropositifs    %: pourcentage des séropositifs 

Les porteurs d’IgM étaient plus fréquents dans la tranche d’âge des plus de 60 ans et moins 

fréquents dans la tranche d’âge des moins 10 ans quelques soient les vagues. 

 Tableau X: Séroprévalence en anticorps IgG anti-SARS-CoV-2 en fonction de la 

tranche d'âge et par vague 

 Vague 1 Vague 4 

Classes d’âge 

(années) 

 

N 

Séropositifs 

 

 

N 

Séropositifs 

n % n % 

<10 90 6 6,66 25 11 44 

11-20 50 4 8 20 17 85 

21-40 436 75 17,2 113 81 71,68 

41-60 426 74 17,37 124 93 75 

>60 269 52 19,33 63 56 88,88 

N : effectif total   n : nombre de séropositifs    %: pourcentage des séropositifs 

 

Les porteurs d’IgG étaient plus fréquents dans la tranche d’âge des plus de 60 ans et moins 

fréquents dans la tranche d’âge des moins 10 ans quelques soient les vagues. 
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5.3  Séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 et paramètres 

biologiques 

 

Le taux médian de CRP était significativement plus élevé chez les IgG+/IgM+ que chez les 3 

autres statuts sérologiques, p<0,001. 

Cependant, le taux moyen de CRP était globalement supérieur à la normale quel que soit le 

statut sérologique chez ces patients. 

 

Figure 13: Comparaison des taux médians de CRP entre les 4 différentes catégories de 

statut sérologique. 
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les statuts sérologiques quant au 

taux de D-dimères, p= 0,5674 

La classe IgM+/IgG- n’a pas été testée dans cette étude. 

Le taux moyen de D-dimères dans chacune des 3 catégories est supérieur à la norme.         

 

Figure 14: Comparaison des taux médians de D-dimères entre les 4 différentes 

catégories de statut sérologique. 
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Il y a une différence statistiquement significative entre les différents statuts sérologiques 

quant au taux de globules blancs, p= 0,0045. 

Le taux de leucocyte était plus élevé chez les participants à l’étude ayant la sérologie IgG-

/IgM- 

Le taux médian de globules blancs dans chacune des 4 catégories était dans la norme. 

 

Figure 15: Comparaison des taux de Globules blancs entre les 4 différentes catégories 

de statut sérologique. 
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       Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les statuts sérologiques quant 

au taux d’hémoglobine, p= 0,6021. 

Le taux moyen d’hémoglobine dans chacune des 4 catégories est inférieur à la norme.   

 

Figure 16: Comparaison des taux d'hémoglobine entre les 4 différentes catégories de 

statut sérologique. 
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Bien que le taux médian de plaquettes semblait plus bas chez les personnes avec la sérologie 

IgG-/IgM+, nous n’avons pas observé de différence statistiquement significative entre les 

statuts sérologiques (p= 0,9044). 

Aussi, la figure 16 montre que le taux moyen de plaquettes dans chacune des 4 catégories 

était dans la fourchette normale. 

 

 

Figure 17: Comparaison des taux de plaquettes entre les 4 différentes catégories de 

statut sérologique. 
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6 DISCUSSIONS 
 

Cette étude avait pour objectif d’évaluer le niveau d’exposition au SARS-CoV-2 des patients 

reçus au CICM Mali pendant les vagues 1 et 4. Le choix de  la vague 1 se justifie par le fait 

qu’elle représente le début de la pandémie de la COVID-19 au Mali(2). Nous avons voulu 

évaluer le niveau réel de la maladie qui était diagnostiquée principalement par 4 laboratoires 

de référence à Bamako(4). Il y avait en ce moment beaucoup d’opinions qui considéraient 

que la pandémie était sous-évaluée. Nous avons aussi choisi la vague 4 car elle coïncidait 

avec l’émergence des variants Delta et Omicron et la vaccination des populations de Bamako. 

Notre étude a eu quelques limites tels que : 

- Le manque de certaines données des patients tels que les paramètres biologiques, les 

renseignements cliniques, les résultats des tests PCR COVID-19. 

- Le manque des données sur le statut vaccinal des patients (Vague 4). 

Nous avons également rencontré comme difficulté le manque de réactifs qui a limité la 

taille de l’échantillon pour la vague 4. 

Cependant, les données disponibles nous ont permis d’avoir des résultats significatifs. 

Bien que le nombre de patients testés fût significativement plus important pendant la vague 1 

que pendant la vague 4, ces deux populations avaient des caractéristiques semblables en 

termes d’âge et de sex-ratio. La majorité des patients provenaient des communes 5 et 6 pour 

les deux vagues.   
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6.1  Séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 dans la population 

 

Pendant les vagues 1 et 4, nous avons observé respectivement une séroprévalence de 18,64% 

et de 80% (Tableau II) 

Ce résultat se rapproche de celui de Cissoko et al au Mali en 2020 (43) qui ont eu 16,5 % en 

Commune 6 de Bamako pendant la 1ère vague. Par contre, une étude de Sagara et al (39) au 

Mali a rapporté une séroprévalence bien largement supérieur à la nôtre, de 73,4% à Sotuba en 

Commune 1 de Bamako. 

La similitude entre nos résultats et ceux de Cissoko (43) s’explique par le fait que les deux 

périodes d’étude sont proches et que des méthodes identiques de dosage ont été utilisées. 

La différence de nos résultats avec celles de Sagara et al (39) s’expliquerait probablement par 

leur période d’étude qui s’étale de juillet 2020 à Janvier 2021 et la méthode de dosage des 

anticorps qu’ils ont utilisé (ELISA). 

Notre étude montre des résultats différents de celle menée par Rostami et al en 2020 (44) qui 

a trouvé une séroprévalence globale de 3,38% dans plusieurs régions du monde quelques 

mois après la 1ère vague de la pandémie ainsi que de celle de Xu X et al en 2020 (45) qui a 

trouvé en Chine, 3,2 à 3,8% de séropositivité dans les différentes cohortes étudiées en Chine.  

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que contrairement à la majeure partie des 

populations de par le monde, la population malienne n’a pas vécu de confinement pendant la 

pandémie et donc a été très exposée au virus du SARS-CoV-2. 

Notre étude montre également dans la même population une séropositivité de 80% pendant la 

4ème vague de COVID-19. Cette grande différence avec la 1ère vague est probablement dû au 

fait que pendant le temps qui sépare les 2 vagues (près de 2 ans) une proportion beaucoup 

plus grande de la population a pu avoir un contact avec le virus ainsi que la probable 

vaccination d’une partie de la population après la 1ère vague du COVID-19. 

Le cumul des cas de COVID-19 rapportés au Mali à la date du 10 août 2020 était de 2573 

testés par PCR (2). Donc nos résultats montrent que les statistiques publiées sous-estimaient 

largement l’épidémie de la COVID-19 au Mali. En effet, la surveillance était basée sur les cas 

symptomatiques et leurs contacts d’une part et d’autre part les prélèvements étaient tous 

centralisés à l’INSP avant leur distribution aux trois autres laboratoires(4). Donc non 
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seulement le nombre d’échantillons testés était limité mais aussi le transport et la 

conservation de ces échantillons ont dû impacté sur les résultats du diagnostic. Un dépistage 

de masse aurait permis de détecter plus de cas. Bien que les études de séroprévalence 

présentent l’inconvénient de ne pas discriminer les cas aigüs, des guéris et des contacts, elles 

permettent de montrer le niveau d’exposition à l’infection. C’est pourquoi l’OMS a 

recommandé ces études de séroprévalence (47).  

Nous avons trouvé une séroprévalence en IgM de 9,75% pendant la 1ère vague et de 11,88% 

pendant la 4ème vague (Tableau VII), ce qui montre que le taux d’infection était plus élevé 

pendant la 4ème vague que pendant la 1ère vague. Cette tendance est vérifiée par les données de 

l’OMS (10) qui montrent que la vague 4 était celle pendant laquelle il y a eu plus d’infections 

et d’hospitalisation au Mali. 

Notre étude a trouvé une séroprévalence en IgG de 16,60% pendant la 1ère vague et une 

séroprévalence en IgG de 79,13% pendant la 4ème vague (Tableau VIII). Ces résultats et leurs 

tendances sont similaires à ceux de Jahan et al (46) qui ont trouvé une séroprévalence en IgG 

de 20,7% pendant la 1ère vague et 69,2% pendant la 2ème vague de la pandémie en Inde en 

2021. 

Tandis que Fischer et al en Allemagne en 2020 (48) ont trouvé une séroprévalence en IgG de 

0,91% 

L’augmentation de la séroprévalence en IgG à la vague 4 s’explique par le cumul des cas et 

de l’exposition. Il faut ajouter aussi l’effet de la vaccination contre la COVID-19  qui est 

intervenue après la vague 1 et avant la vague 4.  

Dans notre étude, la séroprévalence était liée à l’âge. En effet, quelle que soit la vague, la 

tranche d’âge des plus de 60 ans présentait le taux de séropositivité le plus élevé alors que 

ceux de moins de 10 ans avaient le taux de séropositivité le plus faible (Tableau V). Nos 

résultats sont comparables à ceux de Shakiba et al en Iran en 2020 (49) qui ont rapporté un 

taux de séropositivité plus élevé chez les plus de 60 ans et plus bas chez les  moins de 5 ans 

ainsi que ceux de Havers et al aux USA en 2020 (50) le plus haut taux chez les plus de 60 

ans. Au Sénégal, Talla et al (51) avaient observé comme dans notre étude, un taux de 

séroprévalence faible chez les moins de 5 ans mais contrairement le taux de séropositivité le 

plus élevé chez les 15-30 ans. 
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La séropositivité n’était pas liée au sexe dans notre étude (Tableau IV), bien que nos données 

suggèrent une prédominance de la séropositivité chez les hommes quelle que soit la vague 

(p>0,05). Contrairement à nous Havers et al dans une étude menée dans plusieurs états des 

USA en 2020 (50) ainsi que Talla et al au Sénégal en 2020 (51) ont trouvé respectivement 

qu’en moyenne les femmes étaient plus séropositives que les hommes. 

 

La séropositivité à la COVID-19 était géographiquement variable à Bamako pendant la vague 

1. Les communes 2 et 5 présentaient les séropositivités les plus élevé (28%) alors que les 

communes 4 et de Kati présentaient les séropositivités les plus faibles (14%). A la vague 4, il 

n’y a pas de différence significative entre les communes (Tableau VI). Nos résultats ne 

corroborent pas les données du Ministère de la Santé qui rapportaient un nombre plus élevé 

de cas de COVID-19 en commune 6 comparé aux autres communes pendant la vague 1. 
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6.2  Séroprévalence et paramètres biologiques 

 

Dans notre étude, le taux de CRP moyen chez les patients ayant des IgM anti-SARS-CoV-2 

était de 28,28 mg/L comparés à ceux séronégatifs et porteurs seulement d’IgG anti-SARS-

CoV-2 qui était de 11,28 mg/L. Nos résultats suggèrent un taux de CRP plus élevé en 

présence d’IgM. Ce résultat est conforté par ceux de Smilowitz et al aux USA en 2020 (52) 

qui ont rapporté un taux moyen de CRP de 108 mg/L chez les patients atteints de COVID-19, 

aussi Al-Shamkari et al aux USA en 2020 (53) ont trouvé un taux moyen de CRP de 63,3mg 

chez les patients COVID-19 n’ayant pas eu de complications thrombotiques lors de leur 

admission à l’hôpital. La COVID-19 est en effet une maladie inflammatoire systématique 

décrite comme étant due à un torrent de cytokines par conséquent une augmentation de la 

CRP se justifie (54). 

 

Le taux de D-dimères ne variait pas significativement entre les 4 catégories de statut 

sérologique dans notre étude. Cependant,  Rostami et al en Iran en 2020 (9) ont trouvé en 

moyenne un taux moyen de D-dimères de 1530 ng/mL chez les patients COVID-19 et Al-

Shamkari et al aux USA en 2020 (53) ont trouvé un taux de D-dimères de 891 ng/mL chez les 

patients COVID-19  n’ayant pas eu de complications thrombotiques lors de leur admission à 

l’hôpital. Il semble que les D-dimères soient un paramètre associé aux cas de COVID-19 

compliqués ce qui n’est pas le cas de nos patients. C’est pourquoi les D-dimères ne sont pas 

significativement associés aux porteurs d’IgM (53) . 

 

Le taux de globules blancs était significativement plus bas chez les personnes ayant le statut 

sérologique IgG-/IgM+  que chez les autres catégories de statut sérologique. Nous avons 

trouvé un taux de moyen de globules blancs de 6748/dl chez les porteurs d’IgM  qui se 

rapproche des résultats de Yuan et al en Chine en 2020 (55) qui ont trouvé un taux de 

globules blancs de 5100/dl en moyenne chez les patients COVID-19.Ces résultats sont 

différents de ceux de Ali et al au Pakistan en 2020 (56) ont trouvé chez les patients atteints de 

COVID-19, un taux  moyen globules blancs de 10400/dl. Nos résultats n’indiquent pas une 

leucopénie associée à la présence d’IgM anti-SARS-CoV-2 bien que plusieurs études 

indiquent la lymphopénie, la leucopénie soient des manifestations biologiques de la COVID-

19 et qu’ils soient d’importants facteurs pronostiques (9). Ceci nécessiterait  une étude 

clinique plus approfondie. 
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Des études chez les patients COVID-19 ont indiqué que les taux d’érythrocytes étaient 

diminués selon le degré d’atteinte des patients(53). Nous avons voulu tester cette hypothèse 

dans notre étude en comparant le taux d’hémoglobine en fonction du statut sérologique. Le 

taux d’hémoglobine ne variait pas significativement entre les 4 catégories de statut 

sérologiques dans notre étude. Nous avons trouvé des taux d’hémoglobine moyens de 12,47 

g/dl et de 12,61 g/dl respectivement chez les porteurs et les non porteurs d’IgM anti-SARS-

CoV-2. Ce résultat est comparable à  ceux de Yuan et al en Chine en 2020(55) qui rapportent 

12,30g/dl de taux d’hémoglobine en moyenne chez des patients COVID-19 et de Ali et al au 

Pakistan en 2020 (56) qui ont trouvé un taux moyen d’hémoglobine de 13,1g/dl (55).  

 

Très tôt au cours de la pandémie de COVID-19 il a été rapporté des cas de thromboses (53) 

c’est pourquoi nous avons évalué les taux de plaquettes dans notre population d’étude. Ces 

taux ne variaient pas significativement entre les 4 catégories de statut sérologiques. Nous 

avons trouvé respectivement un taux moyen de plaquettes d’environ 292511 et de 283271 

plaquettes par décilitre chez les porteurs et les non porteurs d’IgM anti-SARS-CoV-2 ce qui 

se rapproche des 294070/dl trouvés par Lopez-Castaneda et al au Mexique en 2021 (57) chez 

les patients atteints d’un COVID-19 sévères tandis que Ali et al au Pakistan en 2020 (56) ont 

trouvé chez les patients atteints de COVID-19, un taux moyen de plaquettes de 236000/dl. 

Bien que cette étude présente la limite de porter sur les patients venus au CICM pour des 

analyses biomédicales, il ressort des résultats intéressants qui montrent un niveau 

d’exposition relativement élevé à la COVID-19. Les porteurs d’IgM qui sont les personnes 

probablement en phase aigüe de la COVID-19 au moment du prélèvement sont relativement 

fréquents alors qu’ils étaient venus pour d’autres diagnostics. Ce qui soulève la 

problématique du diagnostic et de la surveillance au Mali. La séroprévalence globale pendant 

les deux vagues indique qu’il y a eu une augmentation significative de la séroconversion 

entre la vague 1 et la vague 4 due probablement à l’accumulation des infections et à 

l’émergence de nouveaux variants Delta et Omicron. Des études plus poussées seront 

nécessaires à l’approfondissement de certaines de nos observations. 
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7 CONCLUSION 
 

Au terme de notre étude, la séroprévalence globale était significativement plus élevée à la 

vague 4 qu’à la vague 1. 

La séroprévalence globale Le niveau d’exposition de la population à la COVID-19 était plus 

élevé que celui rapporté par les autorités sanitaires. 

L’ampleur de la pandémie était donc sous-estimée pendant les vagues 1 et 4. 

Le taux de CRP pourrait être un marqueur de l’infection COVID-19 car il était 

significativement plus élevé chez les patients d’IgM+ que chez les patients d’IgM-. 
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8 RECOMMANDATIONS 
 

Aux autorités sanitaires  

 Doter les structures de surveillance de moyens adéquats pour leur 

permettre un dépistage de masse de COVID-19 au Mali 

Aux institutions de recherche 

 Effectuer des études de séroprévalence pour évaluer le niveau réel 

d’exposition de la population à la COVID-19. 

 Approfondir l’étude des marqueurs biologiques de l’infection par SARS-

CoV-2 
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Figure 18: Organigramme du CICM 
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MODE OPERATOIRE DU DOSAGE DES IGM SARS-

COV-2 (9COM) SUR LE SYSTEME VIDAS PC 

 

Principe 

      Il s’agit d’un dosage associé à la méthode immunoenzymatique par sandwich en deux étapes 

à une détection finale en fluorescence (ELFA). 

Matériel 

 VIDAS PC 

 VIDAS 3 

 Centrifugeuse 

Consommables 

 Pipette à embout jetable permettant la distribution de 100 μL. 

 Gants non talqués à usage unique 

Réactif 

 VIDAS®   SARS-COV-2 (9COM)  

Etapes pré- analytiques 

5.1. Nature du prélèvement  

Sérum sur tube sec ou plasma prélevé sur héparinate de lithium, ou sur EDTA. 

5.2. Traitement/Centrifugation 

Les échantillons doivent être centrifugés à  3500 tours pendant 10 min. 

Etapes analytiques 

6.1. Mode opératoire 

      Se référer au Mode opératoire d’utilisation du VIDAS P C Réf. PS-MAT-M- 006. 

6.1.1. Calibration 

L’étalonnage, à l’aide de l’étalon fourni dans le coffret, doit être effectué à l’ouverture de 

chaque nouveau lot de réactifs, après la saisie des données MLE du lot, puis tous les 20 jours. 
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Cette opération permet d’ajuster l’étalonnage à l’évolution éventuelle du réactif avec le 

temps. 

L’étalon, identifié par S1, doit être analysé en double. 

La valeur du standard doit être comprise dans les limites RFV « Relative Fluorescence Value » 

fixées, indiquées dans les données MLE. Si ce n’est pas le cas : refaire une calibration. 

6.1.2. Contrôle de qualité 

Deux contrôles sont inclus dans ce coffret. 

Les contrôles du coffret doivent être utilisés pour valider chaque échantillonnage. Les 

contrôles contenus dans le coffret doivent être utilisés à l’ouverture de chaque nouveau 

coffret afin de vérifier l’absence d’altération des réactifs. 

L’instrument vérifie les valeurs des contrôles uniquement si ces derniers sont identifiés par 

C1 ou C2. 

Si la valeur des contrôles s’écarte des valeurs attendues, les résultats ne peuvent être validés 

6.1.3. Réalisation du test 

 Saisie des données de la carte MLE/ Calibration. 

A l'ouverture d'un nouveau lot, les données usines doivent être entrées dans l'instrument à 

l'aide de la carte MLE. Cf. Mode opératoire d’utilisation du VIDAS P C Réf. PS-MAT-M- 

006. 

 Sortir uniquement les réactifs nécessaires, les laisser 30 mn à la température ambiante. 

 Utiliser une barrette 9COM et un cône 9COM pour chaque échantillon, contrôle, ou 

standard à tester. Vérifier que le sachet de cône a été refermé complètement après 

chaque utilisation. 

 Sélectionner 9COM sur VIDAS PC (n°), le calibrateur S1 et les contrôles C1 et C2. 

 Homogénéiser à l'aide d'un agitateur de type vortex le calibrateur, les contrôle et les 

échantillons. 

 Placer dans les compartiments du module analytique les cônes et cartouches. Bien 

vérifier la concordance des codes (couleur et lettre) entre cône et cartouche. 

 Distribuer 100 µl de standards, contrôles et d'échantillons dans le puits échantillon.   

 Fermer le compartiment du bloc cône et abaisser le couvercle du compartiment. 

 Lancer chaque compartiment en cliquant sur l’icône verte située à gauche Cf. Mode 

opératoire d’utilisation du VIDAS P C Réf. PS-MAT-M- 006 

 Vérifier que la lumière verte s’allume au dessus du compartiment lancer.  La durée du 

test est de 27mn environ. 
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 A la fin de l'analyse, retirer les cônes et cartouches du module et les mettre à la 

poubelle. 

6.1.4. conservation de l’échantillon 

Les échantillons peuvent être conservés 5 jours à 2 – 8 °C, Au-delà, ils doivent être congelés 

à – 25°C. Eviter les congélations et décongélations successives. 

6.2. Hygiène et sécurité 

 Port des gants non talqués à usage unique. 

 Port des blouses. 

6.3. Résultat  

L’interprétation des résultats du test doit être fait en tenant compte du contexte clinique et 

éventuellement des résultats d’autres tests ou d’autres méthodes de dosages des IgM. 

Seuil et interprétation des résultats 

 

Indice Interprétation 

i ˂ 1,00 Négatif 

i ≥ 1,00 Positif 

 

 

 

Etapes post analytiques 

7.1. Validation biologique 

La validation biologique repose sur la vérification de la cohérence du dossier, les 

renseignements cliniques et les résultats antérieurs éventuels. Elle est objectivée par la 

signature du compte-rendu. 

7.2. Rendu des résultats 

L’utilisation de la connexion avec Syslam : validation automatique. 
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La validation automatique permet de visualiser tous les résultats de la journée sur le VIDAS 

PC. 

Compare systématiquement les résultats à l’écran avec les tickets machine. 

Pour valider, faire « Exécuter » + « Entrée ». 

Pour refuser, « Suivant ». 

7.3. Gestion des déchets 

      A la fin de l'analyse, retirer les cônes et cartouches du module et les mettre à la poubelle. 

7.4. Archivage 

Les résultats sont archivés automatiquement par le système Syslam. 
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MODE OPERATOIRE DU DOSAGE DES IGG ANTI-

SARS-COV-2 (9COG) SUR LE SYSTEME VIDAS PC 

 

Principe 

      Il s’agit d’un dosage associé à la méthode immunoenzymatique par sandwich en deux étapes 

à une détection finale en fluorescence (ELFA). 

Matériel 

 VIDAS PC 

 VIDAS 3 

 Centrifugeuse 

Consommables 

 Pipette à embout jetable permettant la distribution de 100 μL. 

 Gants non talqués à usage unique 

Réactif 

 VIDAS®   SARS-COV-2 IgG (9COG)  

Etapes pré- analytiques 

5.1. Nature du prélèvement  

Sérum sur tube sec ou plasma prélevé sur héparinate de lithium, ou sur EDTA. 

5.2. Traitement/Centrifugation 

Les échantillons doivent être centrifugés à  3500 tours pendant 10 min. 

Etapes analytiques 

6.1. Mode opératoire 

      Se référer au Mode opératoire d’utilisation du VIDAS P C Réf. PS-MAT-M- 006. 

6.1.1. Calibration 

L’étalonnage, à l’aide de l’étalon fourni dans le coffret, doit être effectué à l’ouverture de 

chaque nouveau lot de réactifs, après la saisie des données MLE du lot, puis tous les 20 jours. 
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Cette opération permet d’ajuster l’étalonnage à l’évolution éventuelle du réactif avec le 

temps. 

L’étalon, identifié par S1, doit être analysé en double. 

La valeur du standard doit être comprise dans les limites RFV « Relative Fluorescence Value » 

fixées, indiquées dans les données MLE. Si ce n’est pas le cas : refaire une calibration. 

6.1.2. Contrôle de qualité 

Deux contrôles sont inclus dans ce coffret. 

Les contrôles du coffret doivent être utilisés pour valider chaque échantillonnage. Les 

contrôles contenus dans le coffret doivent être utilisés à l’ouverture de chaque nouveau 

coffret afin de vérifier l’absence d’altération des réactifs. 

L’instrument vérifie les valeurs des contrôles uniquement si ces derniers sont identifiés par 

C1 ou C2. 

Si la valeur des contrôles s’écarte des valeurs attendues, les résultats ne peuvent être validés. 

6.1.3. Réalisation du test 

 Saisie des données de la carte MLE/ Calibration. 

A l'ouverture d'un nouveau lot, les données usines doivent être entrées dans l'instrument à 

l'aide de la carte MLE. Cf. Mode opératoire d’utilisation du VIDAS P C Réf. PS-MAT-M- 

006. 

 Sortir uniquement les réactifs nécessaires, les laisser 30 mn à la température ambiante. 

 Utiliser une barrette 9COG et un cône 9COG pour chaque échantillon, contrôle, ou 

standard à tester. Vérifier que le sachet de cône a été refermé complètement après 

chaque utilisation. 

 Sélectionner 9COG sur VIDAS PC (n°), le calibrateur S1 et les contrôles C1 et C2. 

 Homogénéiser à l'aide d'un agitateur de type vortex le calibrateur, les contrôle et les 

échantillons. 

 Placer dans les compartiments du module analytique les cônes et cartouches. Bien 

vérifier la concordance des codes (couleur et lettre) entre cône et cartouche. 

 Distribuer 100 µl de standards, contrôles et d'échantillons dans le puits échantillon.   

 Fermer le compartiment du bloc cône et abaisser le couvercle du compartiment. 

 Lancer chaque compartiment en cliquant sur l’icône verte située à gauche Cf. Mode 

opératoire d’utilisation du VIDAS P C Réf. PS-MAT-M- 006 

 Vérifier que la lumière verte s’allume au dessus du compartiment lancer.  La durée du 

test est de 27mn environ. 
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 A la fin de l'analyse, retirer les cônes et cartouches du module et les mettre à la 

poubelle. 

6.1.4. conservation de l’échantillon 

Les échantillons peuvent être conservés 5 jours à 2 – 8 °C, Au-delà, ils doivent être congelés 

à – 25°C. Eviter les congélations et décongélations successives. 

6.2. Hygiène et sécurité 

 Port des gants non talqués à usage unique. 

 Port des blouses. 

6.3. Résultat  

L’interprétation des résultats du test doit être fait en tenant compte du contexte clinique et 

éventuellement des résultats d’autres tests ou d’autres méthodes de dosages des IgG. 

Seuil et interprétation des résultats 

 

Indice Interprétation 

i ˂ 1,00 Négatif 

i ≥ 1,00 Positif 

 

 

Etapes post analytiques 

7.1. Validation biologique 

La validation biologique repose sur la vérification de la cohérence du dossier, les 

renseignements cliniques et les résultats antérieurs éventuels. Elle est objectivée par la 

signature du compte-rendu. 

7.2. Rendu des résultats 

L’utilisation de la connexion avec Syslam : validation automatique. 

La validation automatique permet de visualiser tous les résultats de la journée sur le VIDAS 

PC. 
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Compare systématiquement les résultats à l’écran avec les tickets machine. 

Pour valider, faire « Exécuter » + « Entrée ». 

Pour refuser, « Suivant ». 

7.3. Gestion des déchets 

      A la fin de l'analyse, retirer les cônes et cartouches du module et les mettre à la poubelle. 

7.4. Archivage 

Les résultats sont archivés automatiquement par le système Syslam. 
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Titre : SÉROPRÉVALENCE DU SARS-COV-2 CHEZ LES PATIENTS REÇUS AU 

CENTRE D’INFECTIOLOGIE CHARLES MÉRIEUX CICM MALI 

Année Académique : 2021-2022 

RÉSUMÉ :  

Introduction : L’émergence de la Maladie Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) a eu un 

immense impact dans le monde entier du fait du très grand nombre de personne infectées au 

cours de plusieurs vagues successives. Les données actuelles du Mali se limitent en général 

aux cas confirmés chez les suspects en majorité symptomatiques et leurs contacts. C’est 

pourquoi nous avons conduit cette étude pour évaluer la séroprévalence de SARS-CoV-2 

chez les patients au Centre d’Infectiologie Charles Mérieux CICM-Mali pendant la 1ère et la 

4ème vague de la pandémie de la COVID-19 et d’identifier un biomarqueur caractéristique de 

l’infection. 

Méthodologie : Une étude prospective s’est déroulée d’Avril 2020 à janvier 2022. Elle a 

inclus 1616 échantillons de sang dont 1271 récoltés pendant la 1ère vague et 345 récoltés 

pendant la 4ème vague de la COVID-19. Nous avons utilisé les kits VIDAS® SARS-COV-2 

IgG (9COG) et VIDAS® SARS-COV-2 IgM (9COM) et l’automate de dosage immuno-

enzymatique Vidas ® de BioMérieux, Lyon, France afin de détecter les anticorps de type 

IgM et IgG dans le sang. Les données ont été récoltées à partir du Syslam, saisis sur 

Microsoft Excel et analysés avec le logiciel R version 3.6.3.  

 Résultats : Les séroprévalences étaient de 16% et 80% respectivement pendant les vagues 1 

et 4. La séropositivité en IgM était légèrement plus élevée pendant la vague 4 (11,88%) que 

la vague1 (9,75 %).  En revanche celle en IgG était nettement plus élevée en vague 4 

(79,13%) qu’en vaque 1 (16,60%).  

IL n’y avait pas de différence entre les hommes et les femmes.  La séroprévalence était plus 

élevée chez les plus de 60 ans pendant les deux vagues comparés aux autres classes d’âge 

cependant elle était et plus faible chez les moins de 10ans.  Les taux de CRP et de globules 

blancs étaient significativement plus élevés chez les patients séropositifs en IgM anti-SARS-

CoV-2. 

Conclusion : Notre étude montre que globalement, le niveau d’exposition à la COVID-19 

était plus élevé que celui rapporté par le dépistage moléculaire qui a relativement sous-estimé 

l’ampleur de la pandémie à Bamako. La CRP semble être un marqueur biologique de 

l’infection par le SARS-CoV-2.  

Mots clés : Séroprévalence, COVID-19, SARS-CoV-2, IgM, IgG, Mali 
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SUMMARY 

Title: SEROPREVALENCE OF SARS-COV-2 IN PATIENTS RECEIVED AT CICM-

MALI 

Introduction: The emergence of Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) has a large impact 

around the world due to the very large number of people infected during several successive 

waves. Current data from Mali is generally limited to confirmed cases among mostly 

symptomatic suspects and their contacts. Therefore, we conducted this study to assess the real 

level of exposure of the Malian population through the seroprevalence of SARS-CoV-2 in 

patients at the Charles Merieux Infectiology Center CICM-Mali during the 1st and 4th waves 

of the COVID-19 pandemic and to identify a biomarker characteristic of the infection. 

 

Methodology: A prospective study was conducted from April 2020 to January 2022. A total 

of 1616 blood samples were collected, including 1271 and 345 respectively during the 1st 

and the 4th waves of COVID-19 in Mali. We used enzyme immunoassay method VIDAS® 

SARS-COV-2 IgG (9COG) and VIDAS® SARS-COV-2 IgM (9COM) kits from 

BioMérieux, Lyon, France to detect IgM and IgG specific to SARS-CoV-2 spike protein. 

Data were collected from Syslam, imported on Microsoft Excel, and analyzed with R 

software version 3.6.3. 
 

Results: Globally seroprevalences were 16% and 80% respectively during waves 1 and 4. 

IgM seropositivity was slightly higher during wave 4 (11.88%) than wave 1 (9.75%). 

Furthermore 
that of IgG was significantly higher in wave 4 (79.13%) than in wave 1 (16.60%). 

There was no difference between men and women. Seroprevalence was higher in elders (>60 

years) than in other age groups during the two waves. However, it was lower in the under 10 

years old age group. CRP and white blood cell counts were significantly higher in anti-

SARS-CoV-2 IgM seropositive patients. 
 

Conclusion: Our study shows that globally, the level of exposure to COVID-19 was higher 

than that reported by molecular screening which relatively underestimated the extend of the 

pandemic in Bamako. CRP appears to be a biological marker of SARS-CoV-2 infection. 

 

Keywords: COVID-19, SARS-CoV-2, Seroprevalence, IgM, IgG, Mali 
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LE SERMENT DE GALIEN 

Je jure, en présence des Maitres de la faculté, des 

Conseillers de l’Ordre des Pharmaciens, et de mes 

Condisciples : 

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de 

mon art et de leur témoigner ma reconnaissance en restant 

fidèle à leur enseignement ; 

D’exercer dans l’intérêt de la Santé Publique ma profession 

avec conscience et de respecter non seulement la législation 

en vigueur, mais aussi les règles de l’honneur, de la probité 

et du désintéressement ; 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs 

envers le malade et sa dignité humaine. 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances 

et mon état pour corrompre les mœurs et favoriser les actes 

criminels. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 

mes promesses; Que je sois couvert d’opprobres et méprisé 

de mes confrères si j’y manque! 

Je le jure! 


