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1. INTRODUCTION 

La pandémie de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a débuté en décembre 2019 à 

Wuhan, la capitale de la province du Hubei en République Populaire de Chine, avant de se 

propager rapidement à l'échelle mondiale. L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) l’a 

déclaré en janvier 2020 comme une urgence de santé publique de portée internationale en raison 

de sa menace mondiale (1). Cette maladie est causée par le coronavirus 2 du syndrome 

respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-2), appartenant à la famille des Coronaviridae (2). Dans 

le monde entier, le nombre de cas confirmés s’estime à 704 753 890 dont 7 010 681 décès à la 

date du 13 avril 2024 (3). Le Mali n’y a pas échappé car le 25 mars 2020, il a allongé la liste 

des pays affectés par cette pandémie (4). A l’instar des autres pays africains, le Mali a connu 

une propagation rapide du COVID-19 depuis le signalement du premier cas importé, et comptait 

33 164 cas positifs et 743 décès recensés à la date du 13 avril 2024 (3). 

L'Afrique a enregistré le plus faible nombre de cas de COVID-19 (5) malgré la crainte d’un 

risque plus élevé dans cette région en raison de la faiblesse des systèmes de santé (6). Les études 

ont rapporté que  ce faible nombre de cas de COVID-19 en Afrique serait dû à certains facteurs 

comme les ressources limitées pour le dépistage et le diagnostic des cas et les caractéristiques 

démographiques de la population africaine (7, 8). La lutte contre la maladie nécessite une 

compréhension et une bonne connaissance globales de ses modes de transmission et de 

propagation, ainsi que de ses manifestations cliniques et des caractéristiques des populations au 

sein desquelles elle se manifeste, et ce afin d'y répondre de manière efficace (9). 

La plupart des études réalisées pour comprendre davantage les caractéristiques du SARS-CoV-

2 ont porté sur les aspects épidémiologiques et cliniques. Mais en raison des ressources limitées, 

le nombre réel d'individus infectés dans la région africaine reste sous-estimé. Cependant, 

l’étendue de l’infection par le SARS-CoV-2 dans la population peut être estimée à travers les 

études immunologiques. En effet, la détection d'anticorps contre le SARS-CoV-2 est un 

indicateur de l'exposition de la population, dont les variations entre les zones et au sein d'une 

même population peuvent varier en fonction des caractéristiques socio-démographiques et 

cliniques des individus. La séroprévalence des  anticorps anti-SARS-CoV-2  en Afrique était 

très variable selon les régions, elle était par exemple de 63 % en République d'Afrique du Sud 

(RSA)(10) tandis qu’elle était de 0 % en Libye (11). En outre, cette prévalence élevée des 

anticorps anti-SARS-CoV-2 et le grand nombre de personnes asymptomatiques dans les 



 

 

2  

populations africaines subsaharienne suggère une possible réaction croisée avec d’autres 

pathogènes qui circulent déjà dans l’environnement ou la vaccination (11, 12). 

En vue de mieux appréhender l'évolution de la pandémie en Afrique, l'OMS et ses partenaires 

ont entrepris des études de séroprévalence visant à fournir des informations relatives à la 

situation de celle-ci sur le continent. Cette présente étude qui entre dans ce cadre. elle   permettra 

de renforcer les mesures préventives contre l’infection par le SARSCoV-2 au Mali. 
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2. OBJECTIFS  

2.1. Objectif générale  

Etudier la séroprévalence de l’infection par le SARS-CoV-2 dans la population générale de 

Bamako en décembre 2022. 

2.2. Objectifs spécifiques  

➢ Déterminer la séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD dans la population 

générale de Bamako en décembre 2022, 

➢ Déterminer la séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD selon les 

caractéristiques des participants,  

➢ Estimer l’association de la séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 et les 

vaccinations de routine chez les participants en décembre 2022, 
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3. GENERALITES 

3.1. Chronologie des événements et situation mondiale 

Selon l’organisation mondiale de la santé, la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) est une 

maladie infectieuse émergente due au coronavirus-2 du syndrome respiratoire aigu sévère 

(SARS-CoV-2) (13). Les coronavirus sont des virus à ARN appartenant à la famille des 

Coronaviridae. 

Le 12 janvier 2020, l’OMS a désigné ce virus comme nouveau coronavirus « 2019-nCoV », 

puis l’a appelé comme le coronavirus-2 du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV-2) 

par le Comité international de taxonomie des virus (ICTV) en raison de sa similitude avec le 

précédent SRAS-CoV (14). L'OMS alerte dans un premier temps la république populaire de 

Chine et ses autres États membres, puis prononce l'état d'urgence de santé publique de portée 

internationale le 30 janvier 2020 (15). L'OMS a ensuite nommé, le 11 février 2020, la maladie 

respiratoire provoquée par le SARS-CoV-2 : le COVID-19 (16). Le 11 mars 2020, l'OMS a 

déclaré la COVID-19 comme une pandémie mondiale depuis l'infection virale SARS-CoV-2 , 

s’est propagée rapidement dans un nombre croissant de pays (17). Les premiers cas de COVID-

19 ont été déclarés le 25 mars 2020 par les autorités sanitaires du  Mali (4). 

Depuis le début de la pandémie, on compte 774 834 251 cas confirmés de COVID-19 dont 7 

037 007  cas de décès dans le monde signalés en mars 2024 (3). La Chine où la pandémie s’est 

déclenchée est l'un des pays du continent asiatique qui reste le plus touché par la pandémie. La 

COVID-19 a voyagé depuis la première apparition de symptômes chez un habitant de la 

province de Hubei, en Chine (18). Les pays les plus sérieusement affectés par la pandémie, en 

dehors de la Chine, sont les États-Unis, l’Italie et l’Espagne (19). 

Le premiers cas de COVID-19 en Afrique est apparu en février 2020 en Égypte, et L’Afrique 

du sud est le pays africain le plus touché avec 4 076 463 cas de COVID-19 et 102 595 décès 

depuis le début de l’épidémie jusqu’ au 13 avril 2024 (3). Le Mali n’a pas échappé à la pandémie 

car le mercredi 25 mars 2020, il a allongé la liste des pays affectés par cette pandémie. Il 

s'agissait de deux Maliens rentrés de France mi-mars 2020 (4). À la date du 13 avril 2024, le 

nombre total de cas au Mali est de 33 164 avec 743 décès (3). 
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3.2. Agent pathogène  

3.2.1. Classification et taxonomie  

Les coronavirus appartiennent à l’ordre des Nidovirales et à la famille des Coronaviridae, elle-

même subdivisée en 2 sous-familles, les Coronavirinae et les Torovirinae. En 2019, les 

coronavirinae ont été divisés en 4 genres appelés Alpha-, Beta-, Gamma- et Deltacoronavirus. 

Le genre Betacoronavirus est subdivisé en 4 clades (A, B, C et D) (20). 

3.2.2. Structure du virus et organisation génétique  

Le SARS-CoV-2 constitue un virus à ARN monocaténaire linéaire non segmenté de polarité 

positive. La taille varie entre environ 26 000 et 32 000 bases en fait le plus grand des génomes 

des virus à ARN infectant l'être humain (21). Virus sphérique comprend de l'extérieur vers 

l'intérieur, la glycoprotéine Spike (donne l'aspect en couronne au virus en microscopie 

électronique), l'enveloppe, la membrane et la nucléocapside (22).  

Les génomes viraux sont constitués d’extrémités 5ʹ et 3ʹ. L’extrémité  5ʹ constitue une partie 

majeure du génome et contient les gènes 1a et 1b qui codent pour les polyprotéines non 

structuralles (les protéines responsables de la réplication virale) (23). L’extrémité 3ʹ contient 

les protéines structuralles. Les quatre principales protéines structuralles sont :  

▪ La protéine S assure l'attachement et la fusion entre le virus et la membrane de la cellule 

hôte ainsi qu'entre les cellules infectées et adjacentes non infectées. Ce sont les principaux 

inducteurs des anticorps neutralisants dans un vaccin. 

▪ La protéine N forme des complexes d’ARN qui facilitent la transcription et l’assemblage 

du virus. 

▪ La protéine M est la protéine structuralle la plus abondante et définit également la forme 

de l’enveloppe virale et est impliquée dans l'assemblage du virus. 

▪ La protéine E est la plus énigmatique et la plus petite des principales protéines 

structurelles, également impliquée dans l'assemblage du virus (24). 
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Figure 1: structure du SARS-CoV-2 

3.2.3. Cycle de réplication 

Le cycle de réplication de l'infection par le virus SARS-CoV-2 dans la cellule hôte peut être 

divisé en plusieurs étapes clés : l'attachement et l'entrée cellulaire, la réplication, assemblage et 

libération du virion (25). 

 L’attachement et l'entrée cellulaire 

Au cours de l'infection virale, le SARS-CoV-2  injecte son génome dans la cellule hôte via des 

endosomes ou une fusion directe de l'enveloppe virale avec la membrane de la cellule hôte, 

médiée par la liaison de la protéine Spike (S) à l'enzyme de conversion de l'angiotensine 

humaine 2 (ACE2) à la surface des cellules (26, 27). 

En effet, la protéine S est constituée de deux sous-unités fonctionnelles : la sous-unité S1 permet 

la liaison du virus au récepteur de la cellule hôte et la sous-unité S2 assure la fusion de 

l’enveloppe virale et la membrane cellulaire (28). 

 La réplication 

 Après l'entrée dans la cellule hôte, l'ARN viral est non enrobé et libéré dans le cytoplasme de 

la cellule hôte et traduit par les ribosomes de l'hôte. Les produits de traduction, les polyprotéines 
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pp1a et pp1ab, sont clivés protéolytiquement en protéines non structuralles Nsp1− 16 par les 

protéases virales PLpro (protéases de type Papaïne) et Mpro (protéase de type sérine) (29). 

Plusieurs Nsps (Nsp2-16) ainsi que d’autres facteurs s’assemblent pour former un complexe 

RTC (complexe réplicase transcriptase) dans des vésicules à double membrane (DMV) (30).  

 Le brin d'ARN (+) est d'abord répliqué sur le brin d'ARN (-), puis le brin négatif est utilisé soit 

pour la réplication sur le brin d'ARN (+) pour l'assemblage d'un nouveau virion, soit pour la 

transcription d'ARNm sous-génomiques. Ces ARNm sous-génomiques sont traduits en 

protéines structurales S, M, E, N et en protéines accessoires (31). 

 Assemblage et libération du virion 

 Les protéines S, M et E pénètrent dans le réticulum endoplasmique (RE) et la protéine N 

s'attache au brin d'ARN génomique (+) pour produire un complexe nucléoprotéique. Le 

complexe nucléoprotéique et les protéines structurales se déplacent vers le compartiment 

intermédiaire ER-Golgi (ERGIC) où les virions s'assemblent, mûrissent et bourgeonnent à 

partir du Golgi sous la forme de petites vésicules. Ces vésicules se déplacent vers la membrane 

de la cellule hôte où elles sont libérées dans la région extracellulaire par exocytose (32). 

Les virions libérés infectent un nouvel ensemble de cellules, entraînant la progression de la 

maladie (33).  

3.3. Diagnostic  

3.3.1. Présentation clinique  

Les caractéristiques cliniques varient en fonction de l’évolution de la maladie. Les symptômes 

les plus courants du COVID-19 sont la fièvre, la toux, le rhume, une perte du gout et la myalgie. 

D'autres symptômes mineurs étaient des maux de gorge, des maux de tête, des frissons, des 

nausées ou des vomissements, et de la diarrhée. Les symptômes graves sont les difficultés 

respiratoires ou essoufflements, la perte de la parole, les difficultés à se déplacer ou confusion, 

les douleurs thoraciques (34).  
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3.3.2. Méthodes de diagnostic  

 Les tests moléculaires  

Ces tests peuvent être réalisés sur des prélèvements par écouvillonnage oropharyngé et 

nasopharyngé, ils assurent le diagnostic précoce de la maladie dès la phase aiguë. 

▪  Réaction en chaîne par polymérase à transcription inverse (RT-PCR) 

La détection qualitative de l'ARN viral se fait par la technique de référence qui est la RT-PCR. 

L’extraction de l’ARN à partir du prélèvement respiratoire précède l’étape de RT-PCR (35). 

Le test de diagnostic basé sur la détection de la séquence virale par test de réaction en chaîne 

par polymérase à transcription inverse en temps réel (RT-PCR) est le principal moyen de 

confirmation de l’infection à SARS-CoV-2. Les tests PCR ont généralement une sensibilité 

élevée, mais un résultat faussement négatif n'est pas exclu (36). 

▪ Amplification isotherme médiée par la boucle RT (LAMPE RT) 

L'amplification isotherme médiée par boucle (Lamp) est une technique développée par Notomi 

et col.  en 2000 (37). C'est une méthode d'amplification visuelle rapide, sensible et efficace des 

acides nucléiques. Dernièrement, cette méthode a été largement utilisée pour l'isolement du 

virus de la grippe, du syndrome respiratoire du Moyen-Orient-CoV, du virus Ebola, du virus de 

la fièvre jaune et d’une variété d'autres agents pathogènes. Yan et coll. ont développé un test 

Lamp à transcription inverse (RT-Lamp) pour détecter le SARS-CoV-2  chez les personnes 

atteintes de COVID-19 (38).  

 Test sérologique  

Les tests sérologiques permettent la détection des anticorps (Ac) spécifiques 

(immunoglobulines : Ig) produits par l'organisme et dirigés contre le Sars-CoV-2. Ces tests sont 

réalisés sur des prélèvements de sang et pourraient utiliser pour identifier les patients ayant 

développé une immunité vis-à-vis du Sars-CoV-2 qu'ils ont été symptomatiques ou pas (39). 

▪ Tests de diagnostic rapide (TDR) 

Ils peuvent détecter les anticorps IGM et IgG ou la présence des deux. Les TDR peuvent être 

réalisés à partir de sérum, de plasma ou de sang total prélevé par piqûre au bout du doigt. 

▪ Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA) 
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Ce sont des tests immunologiques qui détectent la présence d'un anticorps spécifique dans un 

échantillon de sang à analyser (IgG et/ou IgM, ou les Immunoglobulines totales (IgG + IgA +  

IgM)).Ces tests immunochimiques sont réalisés sur sérum ou plasma (40). 

 Tests antigéniques 

 Les tests antigéniques détectent les protéines spécifiques du Sars-CoV-2. Ces tests peuvent être 

réalisés sur des prélèvements nasopharyngés, des prélèvements des voies respiratoires basses. 

Comme les tests de RT-PCR, ils assurent le diagnostic précoce de la maladie dès la phase aiguë 

(41) . Toutefois, compte tenu de leurs faibles performances notamment en cas de charge virale 

basse, ces tests antigéniques ne sont à ce jour pas recommandés en usage clinique dans le cadre 

du COVID-19. 

 Radiographie du thorax 

L’apport de l’imagerie thoracique dans la prise en charge du COVID-19 réside principalement 

dans la détection précoce des lésions pulmonaires. En effet, même si le test RT-PCR reste l’outil 

diagnostique de référence, il présente un certain délai de résultat, ce qui peut poser un problème 

pour le triage ou la prise en charge immédiate des patients (42, 43). Elle offre une bonne 

sensibilité mais une spécificité très modeste. Une étude chinoise rétrospective réalisée sur 1 014 

patients atteints du COVID-19 a révélé que la sensibilité du scanner thoracique est estimée à 

97%, et la spécificité à 25 %. La RT-PCR et l’imagerie thoracique semblent donc jouer un rôle 

complémentaire dans le diagnostic du COVID-19, avec de plus des indications sur la sévérité 

de l’atteinte grâce à l’imagerie thoracique (44). 

3.4. Traitement et prévention  

3.4.1. Traitement     

Il n'existe pas de traitement spécifique pour le nouveau coronavirus, mais on utilise certains 

antiviraux qui ont démontré une certaine efficacité dans des études récentes. Les médicaments 

efficaces pour gérer les patients atteints de COVID-19 comprennent : 

▪ L'association nirmatrelvir/ritonavir (inhibiteur de la protéase) est indiquée chez les 

patients ambulatoires adultes (≥ 18 ans) à risque d'évolution vers une forme grave, mais 

ne nécessitant pas d'oxygénothérapie (45); 

▪ Traitement par le lopinavir (inhibiteur de la protéase) boosté par le ritonavir et 

l'interféron alpha 2b (46);  
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▪ Le remdésivir (inhibiteur de la réplication) diminue le risque d’aggravation de la 

maladie et peut être utilisé en cas de contre-indication à l’utilisation de 

nirmatrelvir/ritonavir (47) ; 

▪ L’hydroxychloroquine et la chloroquine, utilisée pour traiter le paludisme et les 

affections rhumatologiques, ont été suggérées comme traitements potentiels du COVID-

19 (48) ; 

▪ L'Azithromycine est un antibiotique macrolide synthétique doté d'un large éventail de 

propriétés antibactériennes, anti-inflammatoires et antivirales (49). 

Actuellement, le traitement principal des patients gravement atteints du SARS-CoV-2  admis 

dans les hôpitaux comprend la ventilation mécanique, l'admission en unité de soins intensifs 

(USI) et les thérapies symptomatiques et de soutien (50). 

3.4.2. Vaccination contre la COVID-19 

Le développement des vaccins contre la COVID-19 repose principalement sur sept plateformes, 

qui peuvent être classées en trois modes selon la catégorie d'antigène (51).  

Le premier mode est basé sur la protéine produite in vitro comprenant : 

▪ Les vaccins inactivés (SARS-CoV-2  inactivé) ; 

▪ Les vaccins VLP (particules virales sans acide nucléique) ; 

▪ Les vaccins sous-unitaires (basé sur la protéine S ou domaine de liaison au récepteur 

(RBD). 

Le deuxième mode est basé sur le gène de l'antigène exprimé in vivo comprenant 

▪ Les vaccins à vecteur viral (utilisant des virus modifiés avec un défaut de réplication 

portant l'ARNm de la protéine S ou RBD) ; 

▪ Les vaccins à ADN (séquences d'ADN de la protéine S ou RBD) ;  

▪ Les vaccins à ARNm (Séquences d'ARN de la protéine S ou RBD). 

Le troisième mode est le vaccin vivant atténué. Ces vaccins peuvent induire des anticorps 

neutralisants pour protéger les receveurs de l’invasion virale.  
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Tableau 1: Données rapportées sur l’efficacité du vaccin contre la COVID-19 provenant 

d’essais de phase III(52). 

Fabricant du vaccin (nom 

du vaccin) 
Plate-forme 

Régime 

des essais 

cliniques 

Admissibilité Efficacité 

Pfizer-BioNTech 

(BNT162b2) 
ARNm 

2 doses  

>16 ans 95% (à 21 jours 

d'intervalle) 

Moderne  

ARNm 

2 doses  

≥18 ans 94% 
(ARNm-1273) 

(à 28 jours 

d'intervalle)  

AstraZeneca (AZD1222) Vecteur viral 

2 doses 

≥18 ans  55% 
 (à <6 

semaines 

d'intervalle) 

Johnson & Johnson 
Vecteur viral 1 dose  ≥18 ans 66% 

 (Ad26.COV2-S) 

Sinovac Biotech 

(CoronaVac) 
Virus inactivés  

2 doses  

≥18 ans 
65 % 

(Indonésie) 
(à 14 jours 

d'intervalle) 

VECTEUR 

(EpiVacCorona)  

Sous-unité 

protéique 

2 doses 

≥18 ans 
Aucune 

donnée 
 (à 21-28 

jours 

d'intervalle)  

 

3.5. Réponse immunitaire au SARS-CoV-2 

Après une infection par le SARS-CoV-2, les systèmes immunitaires innés et adaptatifs de l'hôte 

réagissent (53, 54). 

 Réponse immunitaire innée 

Les infections à coronavirus sont caractérisées notamment par l’apparition d’une inflammation 

excessive déclenchée par le virus qui est la traduction physiologique d’un « orage » de cytokines 

(55), Cet « orage » est souvent associé à une septicémie virale, un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SARS), une insuffisance respiratoire, un choc et une défaillance organique 

pouvant entrainer rapidement la mort (56, 57). Plus précisément, cette réponse est caractérisée 

par une libération exacerbée de cytokines pro-inflammatoires et par une faible production 

d’interférons de type I (IFN-I) (58). 

Les cellules présentatrices de l’antigène (CPA), comme les sous-populations de cellules 

dendritiques (CD) contribuent à la reconnaissance et à l’élimination des agents pathogènes. 
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Elles sont bien évidemment en première ligne dans les défenses immunitaires contre le SARS-

CoV-2. Des réponses IFN de type I et de type III altérées et retardées sont associées à un risque 

de COVID-19 grave (59). Au-delà du site d’infection pulmonaire, le SARS-CoV-2 infecte aussi 

les organes lymphoïdes secondaires, pouvant entrainer une atrophie de la pulpe blanche de la 

rate, ce qui expliquerait la lymphopénie associée aux formes graves de COVID-19 (60). 

 La réponse immunitaire adaptative  

Les réponses immunitaires adaptatives sont spécifiques à l'antigène mais sont plus lentes que 

les réponses innées. L’une des caractéristiques cardinales de la réponse immunitaire adaptative 

est l’expansion clonale rapide des lymphocytes T et B spécifiques de l’antigène (61). Les 

humains produisent des anticorps spécifiques au SARS-CoV-2, des cellules T CD4 + et des 

cellules T CD8 + en réponse à l'infection par le SARS-CoV-2 (62). 

Lymphocytes T CD4 +  

Les lymphocytes T CD4 + spécifiques du SARS-CoV-2 peuvent être détectés dès les jours 2 à 

4 après l'apparition des symptômes (63). Ils sont spécifiques du virus peuvent se différencier en 

cellules Th1, qui produisent des cytokines antivirales telles que l'interféron gamma (IFNγ), et 

en cellules T folliculaires auxiliaires (Tfh). Presque toutes les réponses d'anticorps neutralisants, 

les réponses d'anticorps durables et la mémoire des cellules B à maturation d'affinité dépendent 

de l'aide des cellules T CD4 (64). Les réponses des lymphocytes T CD4 + au SARS-CoV-2 sont 

plus importantes que les réponses des lymphocytes T CD8 + et sont associées au contrôle de 

l'infection primaire par le SARS-CoV-2 (62). 

Les protéines Spike (S), membrane (M) et la nucléocapside (N) sont les cibles les plus 

importantes pour les lymphocytes T CD4+. Un intérêt particulier est porté aux réponses des 

cellules T contre la protéine Spike du SARS-CoV-2, étant donné que presque tous les vaccins 

candidats contre le COVID-19 comportent cette protéine Spike (65). 

Lymphocytes T CD8+ 

Les cellules T CD8 + sont essentielles à l'élimination de nombreuses infections virales, en raison 

de leur capacité à tuer les cellules infectées. Dans les infections par le SARS-CoV-2, la présence 

de cellules T CD8 + spécifiques du virus a été associée à de meilleurs résultats pour la COVID-

19 (54, 63). 

Anticorps et cellules B 
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Après l'infection, les cellules B spécifiques du SARS-CoV-2 se différencient en plasmocytes, 

qui produisent des anticorps spécifiques aux antigènes viraux. La grande majorité des personnes 

infectées par le SARS-CoV-2 subissent une séroconversion dans les 5 à 15 jours suivant 

l'infection, avec environ 90 % de séroconversion au jour 10 suivant l'infection (66). Les pics 

d’IgG, IgA et IgM se développent chez les individus infectés (67).  

La protéine Spike est la cible des anticorps neutralisants du SARS-CoV-2, et son domaine de 

liaison au récepteur (RBD) est la cible de plus de 90 % des anticorps neutralisants dans les cas 

de COVID-19 (68). Plusieurs épitopes neutralisants distincts ont été définis dans le RBD. Dans 

une étude de Deshpande et col. les anticorps neutralisants anti-RBD ont été classés en quatre 

groupes structurels (C1-C4) en fonction de leurs épitopes de liaison. L'épitope ciblé par les 

anticorps C1 était situé sur le site de liaison ACE-2 du RBD. Les anticorps de liaison C2 

bloquaient le site de liaison ACE-2 dans les conformations RBD haute et basse. Les anticorps 

neutralisants C3 se liaient principalement à l'extérieur du site de liaison ACE-2 dans les deux 

conformations. Les anticorps neutralisants C4 se liaient à un épitope plus éloigné du site de 

liaison ACE-2, qui n'est accessible qu'après un changement de conformation majeur dans cette 

zone (69, 70). Ainsi, les épitopes neutralisants sur le domaine RBD du SARS-CoV-2 semblent 

être hautement immunogènes et facilement reconnus par les anticorps.  
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4. METHODOLOGIE  

4.1. Cadre et lieu d’étude  

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un projet de recherche sur la COVID-19 dans la population 

de Bamako, sponsorisée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). 

Commune I 

La Commune est située sur la rive gauche du fleuve Niger dans la partie Nord-Est de 

Bamako. Elle couvre une superficie de 34,26 km2 soit 12,83% de la superficie totale du district 

(267 km2). Elle compte neuf quartiers. Les CSCOM sélectionnés étaient : 

▪ ASACOBA (Association de Santé Communautaire de Banconi) 

▪ ASACOS (Association de Santé Communautaire de Sotuba) 

▪ ASACOMSI (Association de Santé Communautaire de Mekin Sikoro) 

▪ ASACOSISOU (Association de Santé Communautaire de Sikoro Sourakabougou) 

▪ ASACODOU (Association de Santé Communautaire de Doumazana) 

Commune IV 

Située sur la rive gauche du fleuve Niger et à l’extrême Ouest du District de Bamako, la 

commune IV s’étend sur une superficie de 3768 ha. Elle comporte huit (08) quartiers. La 

commune IV est une commune constituée par un vaste espace ceinturé par des frontières 

naturelles. Les CSCOM sélectionnés étaient : 

▪ ASACOLA (Association de Santé Communautaire de Lafiabougou) 

▪ ASACODJIP (Association de Santé Communautaire de Djicoroni-Para) 

▪ ASACODJENEKA (Association de Santé Communautaire de Djicoroni-

Djenekebougou) 

▪ ASACOSEK (Association de Santé Communautaire de Sebenikoro) 

▪ ASACOSEKASI (Association de Santé Communautaire de Sebenikoro Sibiribougou) 

Commune V 

Le relief est caractérisé par des plateaux et des collines de type granitique avec un sol accidenté 

de type latéritique. Elle couvre une superficie de 41,59 km2. La commune comporte huit (08) 

quartiers administratifs. Les CSCOM sélectionnés étaient  

▪ ASACOTOQUA (Association de Santé Communautaire de Torokorobougou) 

▪ ASACODA (Association de Santé Communautaire de Daoudabougou) 

▪ ASACOKAL (Association de Santé Communautaire de Kalaban Coura) 
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▪ ASACOSAB 2 (Association de Santé Communautaire de Sabalibougou) 

▪ ASACOGUA (Association de Santé Communautaire de Garantibougou) 

Commune VI 

Créée par l’ordonnance n° 78-32 / CMLN du 18 août 1978, elle a une superficie de 8882 

hectares et comporte dix (10) quartiers. Les CSCOM sélectionnés étaient : 

▪ ASACOSO (Association de Santé Communautaire de Sogoniko) 

▪ ASACOBAFA (Association de Santé Communautaire de Faladie) 

▪ ASACONIA (Association de Santé Communautaire de Niamakoro) 

▪ ANIASCO (Association de Santé Communautaire de Niamakoro) 

▪ ASACOSE (Association de Santé Communautaire de Senou) 

Le traitement des échantillons a été fait au laboratoire d’Immunogénétique du Centre 

International pour l’Excellence dans la Recherche (ICER-Mali) des Facultés de Médecine et 

d’Odontostomatologie (FMOS), et de la Pharmacie (FAPH). 

 

 

Figure 2. Carte de la ville de Bamako avec la localisation des différents sites d’étude. 
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4.2. Type et Période d’étude  

Nous avons réalisé une étude transversale en décembre 2022 pour collecter des données sur le 

SARS-CoV-2 dans la population générale de Bamako. 

4.3. Population d’étude et échantillons 

La population d’étude était constituée des participants âgés de 1 an et plus résidents dans la 

commune I, IV, V, VI du district de Bamako 

4.3.1. Critères d’inclusion  

Nous avons inclus dans notre étude les personnes répondant aux critères suivants : 

▪ Avoir 1 an ou plus ; 

▪ Résider dans l’une des quatre communes sélectionnées ; 

▪ Donner son consentement libre/assentiment et éclairé pour participer à l’étude. 

4.3.2. Critères de non-inclusion  

N’ont pas été inclus : 

Les personnes de passage dans le ménage et ceux soufrant de maladie hémorragique.  

4.4. Echantillonnage  

La taille minimale de l'échantillon a été calculée à partir du logiciel OpenEpi.com. En se basant 

sur la prévalence cumulée relative de COVID-19 en avril 2022 au Mali, qui était d'environ 4,4% 

(71), une précision de 2% et un intervalle de confiance de 95%, et en tenant compte de 10% de 

perdus de vue, nous avons estimé la taille à 3.550 participants. 

L’échantillon était exhaustif portant sur les premiers venus au centre de santé jusqu’à atteindre 

la taille de l’échantillon en tenant compte des tranches d’âge et de la taille de la population de 

chaque commune. Un nombre brut par tranche d’âge et par commune a été défini en tenant 

compte de la taille de la population de chaque commune. 

4.5. Variables mesurées 

▪ Variables sociodémographiques : la résidence, le sexe et l’âge ; 

▪ Variables cliniques : caractéristiques cliniques et statut vaccinal ; 

▪ Variables biologiques : RT-PCR et le titres des d’anticorps anti-Spike et anti-RBD. 
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4.6. Déroulement de l’étude 

La première partie a concerné la sélection des sites d’étude, puis les investigateurs locaux. Une 

formation des enquêteurs, des investigateurs des Centre de Santé de Référence (CSRéf) et 

centre de santé communautaire a été ensuite faite sur le protocole et les bonnes pratiques 

cliniques et de laboratoire. Le recrutement des participants a été fait en fonction de l'âge et de 

la taille de la population de chaque commune. Tous les participants ont été inclus pendant 2 

semaines afin d'harmoniser la collecte des données. Le consentement et/ou l’assentiment libre 

et éclairé a été obtenu par les enquêteurs pour toutes les personnes qui souhaitaient participer à 

l'enquête, et avant que toute procédure ne soit initiée dans le cadre de cette étude. Après avoir 

obtenu l'approbation de chaque participant, des informations sociodémographiques et cliniques 

telles que l’âge, le sexe, le lieu de résidence, le contact avec des cas confirmés de COVID-19, 

leur statut vaccinal et les caractéristiques cliniques ont été collectées. La collecte de ces 

informations a été effectuée lors de l'enrôlement à l'aide de formulaires de rapport de cas (CRF) 

numérisés sur des tablettes avec le système Redcap. Pour chaque participant, un échantillon de 

sang total a été prélevé dans un tube sec. Ces échantillons ont été ensuite conditionnés et 

acheminés au laboratoire d’Immunogénétique de l’ICER-Mali. Les échantillons ont été 

centrifugés pour faire des aliquotes, puis les sérums ont été congelé à -20°C jusqu'à la réalisation 

du test d’ELISA indirect afin de doser le titre des anticorps anti-Spike et anti-RBD du SARS-

CoV-2.  

Nous avons testé 10% de notre échantillon par la RT-PCR pour estimer le taux d’infection par 

SARS-CoV2. 

4.7. Technique de laboratoire utilisée  

 ELISA indirect 

Principe  

Le principe de ce test est basé sur la détection et la quantification de la réaction antigène-

anticorps dans un échantillon biologique. 

Procédure  

Le test a été réalisé en utilisant des plaques de microtitration Maxisorp 96 puits (Thermo 

scientific, Ref. 442404) selon les étapes suivantes : 
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▪ Revêtement des plaques avec 100μl/puit d’une solution de 1μg/ml de la protéine Spike 

ou 2μg/ml de la protéine RBD et une incubation pendant une nuit à 4°c ; 

▪ Laver trois fois la plaque avec 300µL/puit de la solution saline tamponnée au phosphate 

contenant de Tween (PBS-T) 1X (solution de lavage)  

▪ Les plaques ont été bloquées pendant 2 heures à température ambiante avec 200µL/puit 

avec du lait 5% dilué dans du PBS-T ;  

▪ Laver trois fois la plaque avec 300µL/puit du PBS-Tween (PBS-T)  

▪ Ajouter100µL/puit des sérums humains à testés à une dilution de 1 :400 dans du PBS-

Tween + 5% de lait 

▪ Laver trois fois la plaque avec 300µL/puit du PBS-Tween (PBS-T)  

▪ Transférer 100µL/puit de l’anticorps secondaire dilué à 1 :4000 dans du PBS-Tween + 

5% de lait et incuber la plaque pendant une heure 

▪ Laver trois fois la plaque avec 300µL/puit du PBS-Tween (PBS-T)  

▪ Les signaux de réaction ont été révélés après 10 minutes dans l’obscurité à température 

Ambiante à l’aide de 100µl du réactif de substrat TMB transférer dans les puits 

▪ Stopper la réaction en ajoutant 100µl d’acide sulfurique 1N dans chaque puits 

▪ Lire les plaques immédiatement après avoir ajouté la solution d’arrêt  

▪ La densité optique (DO) a été mesurée à 450 nm et 650 nm. 

Interprétation  

Séropositivité Spike : a été définie comme tout échantillon dont la moyenne des densités 

optiques était supérieure ou égale à 1,041. 

Séropositivité RBD : a été définie comme tout échantillon dont la moyenne des densités 

optiques était supérieure ou égale à 1,625. 

 

4.8. Recueil et analyse des données  

Le système RedCap a été utilisé pour collecter les données a travers un questionnaire développé 

et validé par les investigateurs. Les données collectées étaient transférées quotidiennement dans 

un serveur logé à la FMOS du Point-G. Un contrôle de qualité était effectué de façon régulière 

pour apporter des corrections nécessaires. Les données ont été ensuite exportés dans le 

Microsoft Excel 2016 pour le codage et exportées ensuite dans le logiciel Stata version 14.0 

pour l'analyse. Les participants ont été classés en fonction de leur sexe, leur âge (sept groupes 
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d'âge au total) et de leur statut vaccinal. Une analyse descriptive était faite pour déterminer les 

caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population d’étude et la séroprévalence 

des différents antigènes. Une analyse bivariée a été faite pour déterminer les associations entre 

l’âge, le sexe, caractéristiques cliniques et les titres des anticorps contre les antigènes S et RBD. 

Les résultats ont été présentés sous forme de tableau et de figure. Tests de Khi2 et Fisher ont 

été utilisé pour comparer la proportion, et les tests de Student et d’ONOVA pour la comparaison 

des moyennes. Le seuil de signification a été fixé à toute valeur de p ≤ 0,05. 

4.9. Considérations éthiques   

Le protocole d'étude a été approuvé par le comité d'éthique de l'Université des Sciences, des 

Techniques et des Technologies de Bamako (USTTB) et autorisé par le Comité Scientifique 

National et le Ministère de la Santé. Avant le début de l'étude, le protocole a été présenté aux 

équipes locales sur chaque site d'étude. Tous les participants ont signé un formulaire de 

consentement éclairé. Chaque participant a reçu un identifiant unique lors de son inscription, 

pour assurer son anonymat pendant l'étude. 
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5. Résultats 

5.1. Résultats globaux 

Au total, 2892 participants ont été inclus dans cette étude dont 78% (2256/2892) étaient des 

femmes. La classe d’âge 30-39 ans représentait la majorité avec 26,63% (770/2892). La 

couverture vaccinale contre COVID-19 était 4,92% (1299/2892). La séroprévalence était de 

99,20% (2869/2892) pour l’antigène Spike et  95,61% (2765/2892) pour la RBD, la prévalence 

de l’infection par le SARS-CoV-2 était de 4,26% (11/2892) parmi les 258 participants testés 

par RT-PCR. Une association statistiquement significative a été observée entre la 

séroprévalence des anticorps anti-Spike (p=0,008) et anticorps anti-RBD (p=0,001) et le statut 

vaccinal contre la COVID-19. Le titre moyen des anticorps anti-Spike et anti-RBD semble 

augmenter significativement avec l’âge (p=0,001). 

  



 

 

21  

5.2. Résultats descriptifs 

Tableau 2. Répartition des participants en fonction du sexe en décembre 2022 

Sexe Effectifs Pourcentage  

Féminin  2256 78,01 

Masculin  636 21,99 

Total 2892 100 

Le sexe féminin était majoritaire avec 78,01%. 

 

 

 

Figure 3. Répartitions des participants en fonction des classes d’âge en décembre 2022 

La classe d’âge 30-39 ans était majoritaire avec 26,63% suivie par celle de 20-29 ans (25,21%). 
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Figure 4. Répartition des participants en fonction des symptômes en décembre 2022 

La rhinorrhée était le symptôme le plus signalé lors de l’enquête avec 31,09% suivie par la toux 

avec 18,28%.  

 
 

Figure 5. Répartition des participants selon le statut vaccinal en décembre 2022 

Près de la moitié des participants étaient vaccinés contre la COVID-19 soit 44,92%. 
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Figure 6. Séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD en décembre 2022  

La séroprévalence des anticorps anti-Spike, anti-RBD était respectivement de 99,20% et 95,61. 

 

 

Tableau 3. Prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 par la PCR en décembre 2022 

PCR Effectif Pourcentage  

Positif 11 4,26 

Négatif  247 95,74 

Total  258 100 

La prévalence de l'infection était de 4,26% chez les 258 participants testés par RT-PCR. 
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5.3. Résultats analytiques  

 

 

Figure 7. Séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD en fonction du sexe en 

décembre 2022 

La séroprévalence des anticorps anti-Spike (p=0,13) et anti-RBD (p = 0,50) ne variait pas 

significativement en fonction du sexe. 
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Tableau 4. Séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD en fonction des classes 

d’âge en décembre 2022 

 

Nous avons observé une variation significative de la séroprévalence anti-Spike et anti-RBD en 

fonction des classes d’âge, soit une tendance à la hausse avec l’âge (p=0,001). 

Tableau 5. Prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 selon le sexe en décembre 2022 

 Sexe 

PCR 
Total 

p= 0,83 
Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Féminin 9(4,15) 208(95,85) 217 

Masculin  2(4,88) 39(95,12) 41 

Total  11(4,26) 247(95,74) 258 

La prévalence globale de l’infection par SARS-CoV-2 était de 4,26%, et elle ne différait pas 

selon le sexe (p=0,83). 

 

  

Classes 

Anticorps anti- Spike 
Total 

P=0,00 

Anticorps anti-RBD 
Total 

p=0,00 
Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

1-9 ans 128(93,43) 9(6,57) 137 100(72,99) 37(27,01) 137 

10-19 ans 401(99,50) 2(0,50) 403 390(96,77) 13(3,23) 403 

20-29 ans 726(99,59) 3(0,41) 729 711(97,53) 18(2,47) 729 

30-39 ans 766(99,48) 4(0,52) 770 738(95,84) 32(4,16) 770 

40-49 ans 401(98,77) 5(1,23) 406 392(96,55) 14(3,45) 406 

50-59 ans 255(100) 0(0) 255 249(97,65) 6(2,35) 255 

>= 60ans 192(100) 0(0) 192 185(96,35) 7(3,65) 192 

Total 2869(99,2) 23(0,8) 2892 2765(95.61) 127(4.39) 2892 
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Tableau 6. Prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 selon les classes d’âge en 

décembre 2022 

Classes 

PCR 
Total 

p=0,62 
Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

1-9 ans 0(0) 4(100) 4 

10-19 ans 1(3,85) 25(96,15) 26 

20-29 ans 4(4,82) 79(95,18) 83 

30-39 ans 3(4,23) 68(95,77) 71 

40-49 ans 3(9,68) 28(90,32) 31 

50-59 ans 0(0) 19(100) 19 

>= 60ans 0(0) 24(100) 24 

Total 247 11 258 

Nous n’avons pas observé une variation significative de la prévalence de l’infection par le 

SARS-CoV-2 en fonction des classes d’âge (P=0,62). 

 

Tableau 7. Prévalence de l’infection par SARS-CoV-2 en fonction de la séroprévalence 

des anticorps anti-Spike et anti-RBD en décembre 2022 

PCR 

Anticorps anti-Spike 
Total 

P=0,71 

Anticorps anti-RBD 
Total 

p=0,47 Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Positif  11(100) 0(0) 11 11(100) 0(0) 11 

Négatif 244(98,79) 3(1,21) 247 236(95,55) 11(4,45) 247 

Total  255 3 258 247 11 258 

Nous n’avons pas observé une association statistiquement significative entre la prévalence de 

l’infection par SARS-CoV-2 et la présence des anticorps anti-Spike (P=0,71) ou anti-RBD 

(P=0,47). 
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Tableau 8. Séroprévalence des anticorps anti-Spike en fonction du statut vaccinal en 

décembre 2022 

Vaccination 

Anticorps anti-Spike 

Total Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Poliomyélite 
Oui 36(97,30) 1(2,70) 37 

p=0,18 
Non 2833(99,23) 22(0,77) 2855 

Rubéole 
Oui 39(95,12) 2(4,88) 41 

p=0,003 
Non 2830(99,26) 21(0,74) 2851 

Méningite 
Oui 35(97,22) 1(2,78) 36 

p=0,17 
Non 2834(99,23) 22(0,77) 2856 

Tétanos 
Oui 103(98,10) 2(1,90) 105 

p=0,19 
Non 2766(99,25) 21(0,75) 2787 

Rougeole 
Oui 37(97,37) 1(2,63) 38 

p=0,20 
Non 2832(99,23) 22(0,77) 2854 

COVID-19 
Oui 1295(99,69) 4(0,31) 1299 

p=0,008 
Non 1574(98,81) 19(1,19) 1593 

Nous avons observé une association statistiquement significative entre la séroprévalence des 

anticorps anti-Spike et la vaccination contre la Rubéole (p=0,003) et contre la COVID- 19 

(p=0,008). 
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Tableau 9. Séroprévalence des anticorps anti-RBD en fonction du statut vaccinal en 

décembre 2022 

Vaccination 

Anticorps anti-RBD 

Total Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Poliomyélite 
Oui 35(94,59) 2(5,41) 37 

p=0,76 
Non 2730(95,62) 125(4,38) 2855 

Rubéole 
Oui 38(92,68) 3(7,32) 41 

p=0,35 
Non 2727(95,65) 124(4,35) 2851 

Méningite 
Oui 34(94,44) 2(5,56) 36 

p=0,73 
Non 2731(95,62) 125(4,38) 2856 

Tétanos 
Oui 101(96,19) 4(3,81) 105 

p=0,76 
Non 2664(95,59) 123(4,41) 2787 

Rougeole 
Oui 36(94,74) 2(5,26) 38 

p=0,79 
Non 2729(95,62) 125(4,38) 2854 

Covid 19 
Oui 1262(97,15) 37(2,85) 1299 

p=0,001 
Non 1503(94,35) 90(5,65) 1593 

La séroprévalence des anticorps anti-RBD était significativement plus élevée chez les 

participants ayant reçu le vaccin contre la COVID-19 (p=0,001). 
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Tableau 10. Séroprévalence des anticorps anti-Spike en fonction des symptômes de la 

COVID-19                                                        

Symptômes 

Anticorps anti-Spike 

Total Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Fièvre  
Oui 422(99,29) 3(0,71) 425 

p=0,82 
Non 2447(99,19) 20(0,81) 2467 

Toux 
Oui 518(98,11) 10(1,89) 528 

p=0,001 
Non 2348(99,45) 13(0,55)     2361 

Rhinorrhée  
Oui 890(99,00) 9(1,00) 899 

p=0,40 
Non 1979(99,30) 14(0,70)       1993 

Mal de gorge  
Oui 131(98,50) 2(1,50) 133 

p=0,64 
Non 2734(99,24) 22(0,76) 2756 

Anosmie et/ou 

agueusie 

Oui 70(100,00) 0(0,00) 70 
p=0,44 

Non 2799(99,18) 23(0,82) 2822 

Myalgie et/ou 

arthralgie 

Oui 338(99,71) 1(0,29) 399 
p=2,27 

Non 2531(99,14) 22(0,86) 2553 

Fatigue  
Oui  396(99,50) 2(0,50) 398 

p=0,47 
Non  2472(99,16) 21(0,84) 2493 

 

La séroprévalence des anticorps anti-Spike était significativement plus élevée chez les 

participants ne présentant pas la toux (p=0,001). 
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Tableau 11. Séroprévalence des anticorps anti-RBD en fonction des symptômes en 

décembre 2022 

Symptômes 

Anticorps anti-RBD 

Total Positif 

n(%) 

Négatif 

n(%) 

Fièvre  
Oui 412(96,94) 13(3,06)    425 

p=0,14 
Non 2353(95,38) 114(4,62) 2467 

Toux 
Oui 500(94,70) 28(5,30) 528 

p=0,26 
Non 2262(95,81) 99(4,19)  2361 

Rhinorrhée  
Oui 861(95,77) 38(4,23) 899 

p=0,77 
Non 1904(95,53) 89(4,47) 1993 

Mal de gorge  
Oui 130(97,01) 4(2,99) 134 

p=0,41 
Non 2635(95,54) 123(4,46) 2758 

Anosmie et/ou 

agueusie 

Oui 70(100,00) 0(0,00) 70 
p=0,06 

Non 2695(95,50) 127(4,50) 2822 

Myalgie et/ou 

arthralgie  

Oui 331(97,64) 8(2,36) 339 
p=0,05 

Non 2434(95,34) 119(4,66) 2553 

Fatigue  
Oui 387(97,24) 11(2,76) 398 

p=0,08 
Non 2377(95,35) 116(4,65) 2493 

La séroprévalence des anticorps anti-RBD était significativement plus élevée chez les 

participants ne présentant pas de myalgie et/ou arthralgie  (p=0,05) 
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Figure 8. Titre moyen d’anticorps anti-Spike et anti-RBD du SARS-CoV-2 selon le sexe 

en décembre 2022 

Le titre moyen des anticorps anti-Spike (p=0,015) et anti-RBD (p=0,009) était significativement 

plus élevé chez le sexe féminin. 
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Figure 9. Titre moyen d’anticorps anti-Spike du SARS-CoV-2 en fonction des classes 

d’âge en décembre 2022 

 

Le titre moyen des anticorps anti-Spike semble augmenter significativement avec l’âge 

(p=0,0001). 
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Figure 10. Titre moyen d’anticorps anti-RBD du SARS-CoV-2 en fonction des classes 

d’âge en décembre 2022 

Le titre moyen des anticorps anti-RBD semble augmenter significativement avec l’âge 

(p=0,0001). 

 

 

 

  



 

 

34  

6. Commentaires et discussion 

Cette étude avait pour but d’étudier la séroprévalence de l’infection à SARS-CoV-2 dans les 

commune I, commune IV, commune V, commune VI du district de Bamako. Elle a permis 

d’avoir des informations sur l’étendue de la maladie dans la population de Bamako où la 

majorité des cas de COVID-19 ont été enregistrés au Mali.  

6.1. Données descriptives 

Le sexe féminin était majoritaire (78%) comparé au sexe masculin (22%). Cette grande 

représentativité des femmes était aussi rapportée dans d’autres études en Afrique par Talla et 

col. au Sénégal (72) et Olatunde et col. au Nigeria (73). La présence massive des femmes dans 

ces études s’expliquerait par le fait que l’homme est généralement la source financière des 

familles en Afrique, ce qui lui pousse à sortir pour aller travailler dont n’a pas le temps pour 

participer à ces études (74). La tranche d'âge 30-39 ans était prédominante suivie par celle de 

20-29 ans. Contrairement au résultat de l’INSTAT qui rapporte que près de la moitié (48,8 %) 

de la population malienne est âgée de moins de 15 ans. (75). 

La majorité de nos participants était asymptomatique. Les symptômes signalés au moment de 

l’enquête étaient : La rhinorrhée (31,09%), la toux (18,28%), la fièvre (14,7 %), la fatigue 

(13,77%), myalgie et/ou arthralgie (11,72%), mal de gorge (4,63%), anosmie et/ou agueusie 

(2,42%). Aucun cas grave de COVID-19 n'a été signalé au cours de cette étude, ce qui pourrait 

être attribué aux caractéristiques de la population (sa jeunesse) ainsi qu'à la forte séroprévalence 

des anticorps anti-SARS-CoV-2 chez les participants. 

La séroprévalence des anticorps totaux anti-Spike et anti-RBD était respectivement de 99,2% 

et 95,6% et la prévalence de l'infection à SARS-CoV-2 était de 4,26% chez 10% des participants 

d’étude.  Cissoko et col. ont rapporté en 2021 à Bamako une séroprévalence de 16,5%, un taux 

bien inférieur à la présente étude, cependant leur étude n'a porté que sur trois quartiers de la 

commune VI du district de Bamako (76). La séroprévalence dans cette étude était également 

plus élevée que celle observée au Nigeria en 2021, où celle-ci variait de 25 à 45% (73). En 

outre, la séroprévalence était moins élevée dans une étude chez le personnel de santé au 

Kinshasa en 2021, en République démocratique du Congo (77). Sur le plan mondial, cette 

séroprévalence n’était que de 4,5% dans une méta-analyse en 2020 (78),  

Il est également important de noter que 44,92 % des participants à l'étude étaient vaccinés 

contre le SARS-CoV-2, soulignant que la vaccination joue un rôle important dans la forte 

prévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2, outre l'infection naturelle. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Olayanju%20O%5BAuthor%5D
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6.2. Données analytiques 

Nous n’avons pas trouvé une association significative entre le sexe et la présence des anticorps 

anti-SARS-CoV-2 dans cette étude de même que la prévalence de l’infection par SARS-CoV-

2. Nos résultats sont cohérents avec ceux d’autres études de la séroprévalence basée sur la 

population, comme en Inde (79) et en Pologne (80). En revanche, Ali et col. ont rapporté en 

2023 que le sexe masculin a présenté une séroprévalence plus élevée que les femmes au 

Pakistan (81). Cela suggère une variabilité du titre des anticorps anti-SARS-CoV-2 en fonction 

du sexe et d’autres caractéristiques des individus. En effet, il a été rapporté que la réponse 

immunitaire contre la COVID-19 serait plus faible chez les hommes, les enfants et les femmes 

en post ménopause que les femmes avant la ménopause. Ces variations serait favorisées aussi 

par le mode de vie, les maladies chroniques sous-jacentes, l’âge et les hormones (82). 

L’association entre la présence élevée des anticorps anti-SARS-CoV-2 et l’âge était 

significative (p=0,001) surtout une tendance à la hausse avec l’âge. En revanche il n’y avait pas 

une variation significative de la prévalence de l’infection en fonction des classes d’âge. Comme 

le mentionnent les différents rapports et études, la majorité des cas de COVID-19 ont été 

enregistrés chez les personnes âgées, en lien probablement avec la fréquence accrue des 

comorbidités dans cette catégorie d’âge (83, 84). En effet, l'âge avancé constitue à la fois un 

facteur de risque pour l'infection par le SARS-CoV-2, mais également pour la progression vers 

des formes graves de la maladie. 

Dans notre étude nous avons trouvé une relation statistiquement significative entre la présence 

des anticorps anti-Spike (p=0,008) et anti-RBD (p=0,01) et la vaccination contre la COVID-19. 

Malathi  et col. ont rapporté un taux de séropositivité tout aussi élevé (91,1%) suite à la 

vaccination contre la COVID-19 en l'Inde en 2022 (85). Diverses études multicentriques ont 

aussi mis en évidence la robuste réponse immunitaire induite par une infection naturelle à 

SARS-CoV-2 et l'effet protecteur supplémentaire que la vaccination y a contribué (86).  

Nous avons observé également une association significative entre la présence des anticorps 

anti-Spike et la vaccination contre la Rubéole, suggérant une possible réactivité croisée des 

anticorps. La réaction croisée entre les anticorps anti-SARS-CoV-2 et les anticorps contre 

certains agents pathogènes courants comme le paludisme et la dengue reste toujours un défi. En 

effet, il a été rapporté dans les zones d’endémie palustre une prévalence élevée des anticorps 

anti-S dans les échantillons de sérum collecté bien avant l’avènement de la COVID-19 (87). En 

outre, il a été rapporté qu'il existe une réactivité croisée entre les anticorps IgG du virus de la 

dengue (DENV) et ceux du SARS-CoV-2. La mise au point de méthodes de détection rapide 
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avec une sensibilité et une spécificité élevées se révèle donc nécessaire pour minimiser les 

risques inhérents à la réactivité croisée dans nos contextes. 

Les caractéristiques cliniques signalées lors de l'enquête n'étaient pas associées à la 

séropositivité, en revanche la fréquence de la toux était plus élevée chez les personnes ayant 

une faible prévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2. Par ailleurs Hussein et col. en Somalie 

ont rapporté que les caractéristiques cliniques, notamment la fièvre, la toux, la perte d'odorat et 

la perte de goût, étaient toutes associées à la séropositivité (88). 

Cette étude a démontré que le titre moyen des anticorps anti-Spike et anti-RBD était 

significativement plus élevé chez les femmes contrairement aux résultats obtenus par Traoré et 

col. (87) au Mali, qui n’ont pas observé de différence significative du titre moyen des anticorps 

selon le sexe. La forte représentation des femmes lors de l'inclusion peut expliquer nos résultats. 

6.3. Limites de notre étude 

Cette étude comporte certaines limites. Premièrement, Même si l’enquête ciblait un échantillon 

aléatoire de la population générale, le fait que la participation soit volontaire a pu entraîner un 

biais de sélection. Deuxièmement, Elle ne montre pas que les personnes ayant des anticorps 

sont immunisées contre le virus, car l'ELISA détecte les anticorps de liaison et il existe une 

faible corrélation entre les anticorps de liaison et les anticorps neutralisants du virus. Il est 

possible que l'ELISA présente une réactivité croisée avec des anticorps dirigés contre d'autres 

coronavirus, ce qui entraîne des résultats faussement positifs.   
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7. Conclusion et Recommandations 

7.1. Conclusion 

Les résultats obtenus indiquent que la séroprévalence du SARS-CoV-2 est élevée à Bamako 

avec une augmentation tendancielle chez les personnes âgées. En outre, une association 

significative entre le titre moyen d'anticorps anti-SARS-CoV-2 et la vaccination contre le 

COVID-19 et la rubéole a été observée.   
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7.2. Recommandations 

Au terme de notre étude et au regard de nos résultats, nous formulons les recommandations 

suivantes : 

Aux autorités sanitaires et politiques : 

▪ Encourager et continuer à promouvoir la recherche sur la COVID-19 pour une meilleure 

compréhension des caractéristiques immunitaires de nos populations par rapport à ce 

virus ; 

▪ Rendre disponible à temps les vaccins en quantité et en qualité. 

Aux chercheurs 

▪ Mener des études de suivi de la séroprévalence afin de comprendre la durée et la nature 

protectrices de liée ces anticorps. 

A la population  

▪ Respecter les mesures de protections dictées par les autorités sanitaires ; 

▪ Accepter de se faire vacciner contre la COVID-19.   
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10. Fiche signalétique  

NOM : DIALLO 

PRENOM : FATOUMATA 

TELEPHONE : (+223) 74157404 

Email : f14d14@gmail.com 

TITRE: Séroprévalence des anticorps anti Spike et anti-RBD du SARS-CoV-2 dans la 

population générale de Bamako au Mali en décembre 2022 

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako  

PAYS D’ORIGINE : Mali 

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2023-2024  

LIEU DE DEPOT : Bibliothèque de la FMOS et FAPH 

SECTEUR D’INTERET : Santé Publique, Immunologie, Génétique  

RESUME 

La séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 en Afrique a été extrêmement sous-

représentée, principalement en raison d'un grand nombre de personnes asymptomatiques et/ou 

d'une disponibilité limitée des tests de diagnostic. Notre étude avait pour but de déterminer la 

séroprévalence de l’infection à SARS-CoV-2, afin de déterminer l’ampleur de la pandémie et 

de contribuer à l’amélioration des stratégies de contrôle au Mali. Il s’agit une étude transversale 

menée en décembre 2022 dans quatre communes de Bamako (commune I, commune IV, 

commune V, commune VI). Le test d’ELISA indirect a été utilisé pour déterminer les taux 

d’anticorps anti-Spike (S) et anti-RBD et le test RT-PCR pour confirmer l’infection par le 

SARS-CoV-2 chez 10% des participants. Nous avons évalué la séroprévalence des anticorps 

anti-Spike et anti-RBD de 2892 participants et la prévalence de l’infection par le SARS-CoV 2 

de 10% des participants soit 258 participants. Il y avait plus de femmes que d'hommes (78,01 

% contre 21,99 %) et la classe d’âge 30-39 ans était le plus représenté avec 26,63%. Au cours 

de l'enquête, un nombre peu élevé de personnes (44,92 %) ont déclaré avoir été vaccinée contre 

la covid 19. La séroprévalence était de 99,2% (Spike) et 95,61% (RBD) et la prévalence de 

l’infection était de 4,26% chez les 258 participants testés par RT-PCR. Une association 

statistiquement significative a été observée entre la séroprévalence des anticorps anti-Spike 

(p=0,00) et anticorps anti-RBD (p=0,00) et la vaccination contre la Covid 19. Le titre moyen 

des anticorps anti-Spike et anti-RBD semble augmenter significativement avec l’âge (P=0,001). 

 

Mots clés : Séroprévalence, Spike , RBD, Bamako, Mali, COVID-19 
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English Summary 

TITLE: Seroprevalence of anti-SARS-CoV-2 antibodies in the general population of 

Bamako 

Seroprevalence of anti-SARS-CoV-2 antibodies in Africa has been extremely under-

represented, mainly due to large numbers of asymptomatic individuals and/or limited 

availability of diagnostic tests. The aim of our study was to determine the seroprevalence of 

SARS-CoV-2 infection, in order to determine the extent of the pandemic and contribute to the 

improvement of control strategies in Mali. This is a cross-sectional study conducted in 

December 2022 in four communes of Bamako (commune I, commune IV, commune V, 

commune VI). Indirect ELISA was used to determine anti-Spike (S) and anti-RBD antibody 

levels, and RT-PCR to confirm SARS-CoV-2 infection in 10% of participants. 

This is a cross-sectional study conducted in December 2022 in four communes of Bamako 

(commune I, commune IV, commune V, commune VI). Indirect ELISA was used to determine 

anti-Spike (S) and anti-RBD antibody levels, and RT-PCR to confirm SARS-CoV-2 infection 

in 10% of participants. We assessed the seroprevalence of anti-Spike and anti-RBD antibodies 

in 2892 participants and the prevalence of SARS-CoV 2 infection in 10% of participants (258 

participants). There were more women than men (78.01% vs. 21.99%), and the 30-39 age group 

was the most represented at 26.63%. During the survey, a small number of people (44.92%) 

reported having been vaccinated against covid 19. Seroprevalence was 99.2% (Spike) and 

95.61% (RBD), and the prevalence of infection was 4.26% in the 258 participants tested by RT-

PCR. A statistically significant association was observed between the seroprevalence of anti-

Spike antibodies (p=0.00) and anti-RBD antibodies (p=0.00) and vaccination against Covid 19. 

The mean titer of anti-Spike and anti-RBD antibodies appears to increase significantly with age 

(P=0.001). 

Key words: Seroprevalence, Spike, RBD, Mali 
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SERMENT DE GALIEN 

Je jure en présence des Maîtres 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 des actes criminels ; 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ;  

Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confrères si j’y manque !  

Je le jure. 


