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1. INTRODUCTION

La pandémie de la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) a débuté en décembre 2019 a
Wuhan, la capitale de la province du Hubei en République Populaire de Chine, avant de se
propager rapidement a I'échelle mondiale. L'Organisation mondiale de la Santé (OMS) I’a
déclare 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 sévere (SARS-CoV-2), appartenant a la famille des Coronaviridae (2). Dans
le monde entier, le nombre de cas confirmés s’estime a 704 753 890 dont 7 010 681 déces a 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 I’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 déces recenseés a 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 systémes de santé (6). Les études
ont rapporté que ce faible nombre de cas de COVID-19 en Afrique serait di a 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 maniére 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,
I’étendue de I’infection par le SARS-CoV-2 dans la population peut étre estimée a travers les
études immunologiques. En effet, la détection d'anticorps contre le SARS-CoV-2 est un
indicateur de I'exposition de la population, dont les variations entre les zones et au sein d'une
méme population peuvent varier en fonction des caractéristiques socio-démographiques et
cliniques des individus. La séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 en Afrique était
tres variable selon les régions, elle était par exemple de 63 % en Republique 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




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

pathogénes qui circulent déja dans I’environnement ou la vaccination (11, 12).

En vue de mieux appréhender I'évolution de la pandémie en Afrique, I'OMS et ses partenaires
ont entrepris des études de séroprévalence visant a fournir des informations relatives a la
situation de celle-ci sur le continent. Cette présente étude qui entre dans ce cadre. elle permettra

de renforcer les mesures préventives contre 1’infection par le SARSCoV-2 au Mali.




2. OBJECTIFS
2.1. Objectif générale

Etudier la séroprévalence de I’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
génerale de Bamako en décembre 2022,

> Déterminer la séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD selon les
caractéristiques des participants,

> Estimer I’association de la séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 et les

vaccinations de routine chez les participants en decembre 2022,




3. GENERALITES
3.1. Chronologie des événements et situation mondiale

Selon I’organisation mondiale de la santé, la maladie a coronavirus 2019 (COVID-19) est une
maladie infectieuse émergente due au coronavirus-2 du syndrome respiratoire aigu sévere
(SARS-CoV-2) (13). Les coronavirus sont des virus a ARN appartenant a la famille des

Coronaviridae.

Le 12 janvier 2020, I’OMS a désigné ce virus comme nouveau coronavirus « 2019-nCoV »,
puis 1’a appelé comme le coronavirus-2 du syndrome respiratoire aigu sévere (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 Etats membres, puis prononce I'état d'urgence de santé publique de portée
internationale le 30 janvier 2020 (15). L'OMS a ensuite nomme, le 11 février 2020, la maladie
respiratoire provoquée par le SARS-CoV-2 : le COVID-19 (16). Le 11 mars 2020, I'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 décés dans le monde signalés en mars 2024 (3). La Chine ou la pandémie s’est
déclenchée est I'un des pays du continent asiatique qui reste le plus touché par la pandémie. La
COVID-19 a voyagé depuis la premiére apparition de symptdmes 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 Etats-Unis, 1’Italie et I’Espagne (19).

Le premiers cas de COVID-19 en Afrique est apparu en février 2020 en Egypte, et L’ Afrique
du sud est le pays africain le plus touché avec 4 076 463 cas de COVID-19 et 102 595 déces
depuis le début de I’épidémie jusqu’ au 13 avril 2024 (3). Le Mali n’a pas échappé a 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). A la date du 13 avril 2024, le
nombre total de cas au Mali est de 33 164 avec 743 déces (3).




3.2. Agent pathogene
3.2.1. Classification et taxonomie

Les coronavirus appartiennent a 1’ordre des Nidovirales et a la famille des Coronaviridae, elle-
méme subdivisée en 2 sous-familles, les Coronavirinae et les Torovirinae. En 2019, les
coronavirinae ont été divises 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 a 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 a ARN infectant I'étre humain (21). Virus sphérique comprend de I'extérieur vers
I'intérieur, la glycoprotéine Spike (donne l'aspect en couronne au virus en microscopie

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

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

majeure du génome et contient les genes la et 1b qui codent pour les polyprotéines non

structuralles (les protéines responsables de la réplication virale) (23). L’extrémité 3’ 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
hote 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 I’assemblage
du virus.

= La protéine M est la protéine structuralle la plus abondante et définit également la forme
de I’enveloppe virale et est impliquée dans I'assemblage du virus.

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

structurelles, également impliquée dans I'assemblage du virus (24).




Coronavirus Structure

Spike (S)
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RNA viral genome

Figure 1: structure du SARS-CoV-2

3.2.3. Cycle de réplication
Le cycle de réplication de I'infection par le virus SARS-CoV-2 dans la cellule hote peut étre
divisé en plusieurs étapes clés : I'attachement et I'entrée cellulaire, la réplication, assemblage et

libération du virion (25).

= L’attachement et I'entrée cellulaire

Au cours de l'infection virale, le SARS-CoV-2 injecte son génome dans la cellule hote via des
endosomes ou une fusion directe de I'enveloppe virale avec la membrane de la cellule hote,
médiée par la liaison de la protéine Spike (S) a l'enzyme de conversion de l'angiotensine
humaine 2 (ACE2) a 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 héte et la sous-unité S2 assure la fusion de

I’enveloppe virale et la membrane cellulaire (28).
= Laréplication

Aprés I'entrée dans la cellule hote, I'ARN viral est non enrobé et libéré dans le cytoplasme de

la cellule hote et traduit par les ribosomes de I'héte. Les produits de traduction, les polyprotéines




ppla et pplab, sont clivés protéolytiquement en proteines non structuralles Nspl— 16 par les

protéases virales PLpro (protéases de type Papaine) 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 a 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 I'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 pénetrent 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) ou les virions s'assemblent, mdrissent et bourgeonnent a
partir du Golgi sous la forme de petites vésicules. Ces vésicules se déplacent vers la membrane
de la cellule héte ou elles sont libérées dans la région extracellulaire par exocytose (32).

Les virions libérés infectent un nouvel ensemble de cellules, entrainant la progression de la
maladie (33).

3.3. Diagnostic
3.3.1. Présentation clinique

Les caractéristiques cliniques varient en fonction de 1’évolution de la maladie. Les symptdmes
les plus courants du COVID-19 sont la fiévre, la toux, le rhume, une perte du gout et la myalgie.
D'autres symptémes mineurs étaient des maux de gorge, des maux de téte, des frissons, des
nausées ou des vomissements, et de la diarrhée. Les symptdmes graves sont les difficultés
respiratoires ou essoufflements, la perte de la parole, les difficultés a se déplacer ou confusion,

les douleurs thoraciques (34).




3.3.2. Méthodes de diagnostic

= Les tests moléculaires

Ces tests peuvent étre réalisés sur des prélévements par écouvillonnage oropharyngé et

nasopharyngg, ils assurent le diagnostic précoce de la maladie dés la phase aigué.
= Réaction en chaine par polymérase a transcription inverse (RT-PCR)

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

L’extraction de I’ARN a partir du prélévement respiratoire précéde 1’étape de RT-PCR (35).

Le test de diagnostic basé sur la détection de la séquence virale par test de réaction en chaine
par polymérase a transcription inverse en temps réel (RT-PCR) est le principal moyen de
confirmation de I’infection a 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. Derniérement, cette méthode a été largement utilisée pour I'isolement du
virus de la grippe, du syndrome respiratoire du Moyen-Orient-CoV, du virus Ebola, du virus de
la fievre jaune et d’une variété d'autres agents pathogenes. Yan et coll. ont développé un test
Lamp a 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 : 1g) produits par I'organisme et dirigés contre le Sars-CoV-2. Ces tests sont
réalisés sur des prélevements de sang et pourraient utiliser pour identifier les patients ayant
développé une immunité vis-a-vis du Sars-CoV-2 gu'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 étre

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

= Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay (ELISA)




Ce sont des tests immunologiques qui détectent la présence d'un anticorps spécifique dans un

échantillon de sang a analyser (1gG et/ou IgM, ou les Immunoglobulines totales (IgG + IgA +
IgM)).Ces tests immunochimiques sont réalisés sur serum ou plasma (40).
= Tests antigéniques

Les tests antigéniques détectent les protéines spécifiques du Sars-CoV-2. Ces tests peuvent étre
réalisés sur des prélevements nasopharyngeés, des prélevements des voies respiratoires basses.
Comme les tests de RT-PCR, ils assurent le diagnostic précoce de la maladie des la phase aigué
(41) . Toutefois, compte tenu de leurs faibles performances notamment en cas de charge virale
basse, ces tests antigéniques ne sont a ce jour pas recommandés en usage clinique dans le cadre
du COVID-109.

= Radiographie du thorax

L’apport de I’imagerie thoracique dans la prise en charge du COVID-19 réside principalement
dans la détection precoce des Iésions pulmonaires. En effet, méme si le test RT-PCR reste 1’outil
diagnostique de référence, il présente un certain délai de résultat, ce qui peut poser un probléme
pour le triage ou la prise en charge immédiate des patients (42, 43). Elle offre une bonne
sensibilité mais une spécificité trés modeste. Une étude chinoise rétrospective réalisée sur 1 014
patients atteints du COVID-19 a révélé que la sensibilité du scanner thoracique est estimée a
97%, et la spécificité a 25 %. La RT-PCR et ’imagerie thoracique semblent donc jouer un rdle
complémentaire dans le diagnostic du COVID-19, avec de plus des indications sur la sévérité

de I’atteinte grace a I’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) a 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
I'interféron alpha 2b (46);




= Le remdésivir (inhibiteur de la réplication) diminue le risque d’aggravation de la
maladie et peut étre utilisé en cas de contre-indication a [I’utilisation de
nirmatrelvir/ritonavir (47) ;

= L’hydroxychloroquine et la chloroquine, utilisée pour traiter le paludisme et les
affections rhumatologiques, ont été suggerées 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 hdpitaux 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 étre classées en trois modes selon la catégorie d'antigéne (51).

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

= Les vaccins inactivés (SARS-CoV-2 inactive) ;

= 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 deuxieme mode est base sur le géne de I'antigéne exprimé in vivo comprenant
= Les vaccins a vecteur viral (utilisant des virus modifiés avec un défaut de réplication
portant 'ARNmM de la protéine S ou RBD) ;

= Lesvaccins a ADN (séquences d'’ADN de la protéine S ou RBD) ;
= Lesvaccins 8 ARNm (Séquences d'/ARN de la protéine S ou RBD).

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

neutralisants pour protéger les receveurs de I’invasion virale.




Tableau 1: Données rapportées sur 1’efficacité du vaccin contre la COVID-19 provenant

d’essais de phase I11(52).

Fabricant du vaccin (nom Regime
: Plate-forme des essais | Admissibilité | Efficacité
du vaccin) .
cliniques
. . 2 doses
Pfizer-BioNTech \ : 0
(BNT162b2) ARNmM (Z-Il. 21 jours | >16 ans 95%
d'intervalle)
Moderne 2 doses
ARNmM 3 i >1 4%
(ARNM-1273) (c'-:l_ 28 jours | =18 ans 94%
d'intervalle)
2 doses
AstraZeneca (AZD1222) | Vecteur viral (a . <6 >18 ans 55%
semaines
d'intervalle)
Johnson & Johnson
V rviral 1 >1 %
(Ad26.COV2-S) ecteur vira dose >18 ans 66%
Sinovac Biotech Virus inactives Z‘dizes' >18 ans 65 %
(CoronaVac) ("’,‘. jours | = (Indonésie)
d'intervalle)
2 doses
VECTEUR Sous-unité @ 21-28 |15 ane Aucune
(EpiVacCorona) protéique jours - donnée
d'intervalle)

3.5. Réponse immunitaire au SARS-CoV-2

Apres une infection par le SARS-CoV-2, les systéemes immunitaires innés et adaptatifs de I'note
réagissent (53, 54).

= Réponse immunitaire innée

Les infections a coronavirus sont caractérisees notamment par 1’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 a une septicémie virale, un syndrome de détresse
respiratoire aigué (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-1) (58).

Les cellules présentatrices de 1’antigene (CPA), comme les sous-populations de cellules

dendritiques (CD) contribuent a la reconnaissance et a 1’élimination des agents pathogénes.




Elles sont bien évidemment en premiere ligne dans les défenses immunitaires contre le SARS-
CoV-2. Des réponses IFN de type I et de type |11 altérées et retardées sont associées a un risque
de COVID-19 grave (59). Au-dela du site d’infection pulmonaire, le SARS-CoV-2 infecte aussi
les organes lymphoides 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 a I'antigene mais sont plus lentes que
les réponses innées. L une des caractéristiques cardinales de la réponse immunitaire adaptative
est I’expansion clonale rapide des lymphocytes T et B spécifiques de 1’antigéne (61). Les
humains produisent des anticorps spécifiques au SARS-CoV-2, des cellules T CD4 * et des
cellules T CD8 * en réponse a l'infection par le SARS-CoV-2 (62).

Lymphocytes T CD4 *

Les lymphocytes T CD4 * spécifiques du SARS-CoV-2 peuvent étre détectés des les jours 2 a
4 apres l'apparition des symptdmes (63). Ils sont spécifiques du virus peuvent se différencier en
cellules Th1, qui produisent des cytokines antivirales telles que l'interféron gamma (IFNy), 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 a 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 controle de
I'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 intérét 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 a I'élimination de nombreuses infections virales, en raison
de leur capacité a tuer les cellules infectées. Dans les infections par le SARS-CoV-2, la présence
de cellules T CD8 * spécifiques du virus a été associée a de meilleurs résultats pour la COVID-
19 (54, 63).

Anticorps et cellules B




Apreés l'infection, les cellules B spécifiques du SARS-CoV-2 se différencient en plasmocytes,
qui produisent des anticorps spécifiques aux antigénes viraux. La grande majorité des personnes
infectées par le SARS-CoV-2 subissent une séroconversion dans les 5 a 15 jours suivant
I'infection, avec environ 90 % de séroconversion au jour 10 suivant l'infection (66). Les pics

d’lgG, 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 definis 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 a I'extérieur du site de liaison ACE-2 dans les deux
conformations. Les anticorps neutralisants C4 se liaient a un épitope plus €loigné du site de
liaison ACE-2, qui n'est accessible gu'aprés un changement de conformation majeur dans cette
zone (69, 70). Ainsi, les épitopes neutralisants sur le domaine RBD du SARS-CoV-2 semblent

étre hautement immunogeénes et facilement reconnus par les anticorps.




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 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS).

Commune |
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 km? 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 a ’extréme Ouest du District de Bamako, la
commune [V 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 frontieres

naturelles. Les CSCOM sélectionnés étaient :

= ASACOLA (Association de Santé Communautaire de Lafiabougou)

=  ASACODIJIP (Association de Santé Communautaire de Djicoroni-Para)

= ASACODJENEKA (Association de Santeé 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 km?. 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)




ASACOSAB 2 (Association de Santé Communautaire de Sabalibougou)
ASACOGUA (Association de Santé Communautaire de Garantibougou)

Commune VI

Créée par I’ordonnance n° 78-32 / CMLN du 18 ao(t 1978, elle a une superficie de 8882

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

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

ASACOSO (Association de Santé Communautaire de Sogoniko)
ASACOBAFA (Association de Santé Communautaire de Faladie)
ASACONIA (Association de Sante Communautaire de Niamakoro)

ANIASCO (Association de Santé Communautaire de Niamakoro)
ASACOSE (Association de Santé Communautaire de Senou)

International pour 1’Excellence dans la Recherche (ICER-Mali) des Facultés de Médecine et
d’Odontostomatologie (FMOS), et de la Pharmacie (FAPH).
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Figure 2. Carte de la ville de Bamako avec la localisation des différents sites d’étude.




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 4gés de 1 an et plus résidents dans la

commune I, IV, V, VI du district de Bamako
4.3.1. Critéres d’inclusion
Nous avons inclus dans notre étude les personnes répondant aux critéres suivants :

= Avoir1lanouplus;
= Résider dans I’une des quatre communes sélectionnées ;

= Donner son consentement libre/assentiment et éclairé pour participer a 1’étude.

4.3.2. Criteres de non-inclusion

N’ont pas €té inclus :

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

4.4. Echantillonnage

La taille minimale de I'échantillon a été calculée a 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 & 3.550 participants.

L’¢échantillon était exhaustif portant sur les premiers venus au centre de santé jusqu’a atteindre
la taille de 1’échantillon en tenant compte des tranches d’age et de la taille de la population de
chaque commune. Un nombre brut par tranche d’age 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 1’age ;
= Variables cliniques : caractéristiques cliniques et statut vaccinal ;

= Variables biologiques : RT-PCR et le titres des d’anticorps anti-Spike et anti-RBD.




4.6. Déroulement de I’étude

La premicere partie a concerné la sélection des sites d’étude, puis les investigateurs locaux. Une
formation des enquéteurs, 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 I'age 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 1’assentiment libre
et éclairé a été obtenu par les enquéteurs pour toutes les personnes qui souhaitaient participer a
I'enquéte, et avant que toute procédure ne soit initiée dans le cadre de cette étude. Aprés avoir
obtenu l'approbation de chaque participant, des informations sociodémographiques et cliniques
telles que 1’age, 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 I'enrblement a I'aide de formulaires de rapport de cas (CRF)
numérisés sur des tablettes avec le systeme 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 I’'ICER-Mali. Les échantillons ont été
centrifugés pour faire des aliquotes, puis les sérums ont été congelé a -20°C jusqu'a 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 antigene-

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 :




= Revétement des plaques avec 100ul/puit d’une solution de 1pg/ml de la protéine Spike
ou 2pg/ml de la protéine RBD et une incubation pendant une nuit a 4°c ;

= Laver trois fois la plaque avec 300uL/puit de la solution saline tamponnée au phosphate
contenant de Tween (PBS-T) 1X (solution de lavage)

= Les plagues ont été bloquees pendant 2 heures a température ambiante avec 200uL/puit
avec du lait 5% dilué dans du PBS-T ;

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

= Ajouterl00uL/puit des sérums humains a testés a une dilution de 1 :400 dans du PBS-
Tween + 5% de lait

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

= Transférer 100uL/puit de I’anticorps secondaire dilué a 1 :4000 dans du PBS-Tween +
5% de lait et incuber la plaque pendant une heure

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

= Lessignaux de réaction ont été révélés apres 10 minutes dans 1’obscurité a température
Ambiante a I’aide de 100ul du réactif de substrat TMB transférer dans les puits

= Stopper la réaction en ajoutant 100ul d’acide sulfurique 1N dans chaque puits

= Lire les plaques immédiatement aprés avoir ajouté la solution d’arrét

= Ladensité optique (DO) a été mesurée a 450 nm et 650 nm.
Interprétation

Séropositivité Spike : a été définie comme tout échantillon dont la moyenne des densités
optiques était supérieure ou égale a 1,041.

Séropositivité RBD : a été définie comme tout échantillon dont la moyenne des densités
optiques était supérieure ou égale a 1,625.

4.8. Recueil et analyse des données

Le systeme 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 a la FMOS du Point-G. Un contréle de qualite était effectué de fagon réguliere
pour apporter des corrections nécessaires. Les données ont été ensuite exportés dans le
Microsoft Excel 2016 pour le codage et exportees ensuite dans le logiciel Stata version 14.0

pour l'analyse. Les participants ont été classés en fonction de leur sexe, leur age (sept groupes




d'age 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 antigénes. Une analyse bivariée a été faite pour déterminer les associations entre
’age, le sexe, caractéristiques cliniques et les titres des anticorps contre les antigénes 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’ONOV A pour la comparaison
des moyennes. Le seuil de signification a été fixé a toute valeur de p <0,05.

4.9. Considérations éthiques

Le protocole d'étude a été approuvé par le comité d'éthique de I'Université des Sciences, des
Techniques et des Technologies de Bamako (USTTB) et autorisé par le Comité Scientifique
National et le Ministére de la Santé. Avant le début de I'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 recu un identifiant unique lors de son inscription,

pour assurer son anonymat pendant I'étude.




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’age 30-39 ans représentait la majorité avec 26,63% (770/2892). La
couverture vaccinale contre COVID-19 etait 4,92% (1299/2892). La séroprévalence était de
99,20% (2869/2892) pour I’antigeéne Spike et 95,61% (2765/2892) pour la RBD, la prévalence
de I’infection par le SARS-CoV-2 était de 4,26% (11/2892) parmi les 258 participants testés
par RT-PCR. Une association statistiguement 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 1’age (p=0,001).




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

La classe d’age 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 symptémes en décembre 2022
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La rhinorrhée était le symptome le plus signalé lors de I’enquéte avec 31,09% suivie par la toux
avec 18,28%.
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Figure 5. Répartition des participants selon le statut vaccinal en décembre 2022

Pres 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 ’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.




5.3. Résultats analytiques
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Figure 7. Séroprévalence des anticorps anti-Spike et anti-RBD en fonction du sexe en
décembre 2022

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

significativement en fonction du sexe.




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

d’age en décembre 2022
Anticorps anti- Spike Anticorps anti-RBD
Classes Positif Négatif Total Positif Négatif Total
P=0,00 p=0,00
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
1-9 ans 128(93,43) 9(6,57) 137 100(72,99) 37(27,01) 137
10-19ans  401(99,50) 2(0,50) 403 390(96,77) 13(3,23) 403
20-29ans  726(99,59) 3(0,41) 729 711(97,53) 18(2,47) 729
30-39ans  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

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

fonction des classes d’age, soit une tendance a la hausse avec 1’age (p=0,001).

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

PCR
— — Total
Sexe Positif Négatif 0= 0,83
n(%) 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 I’infection par SARS-CoV-2 était de 4,26%, et elle ne différait pas

selon le sexe (p=0,83).




Tableau 6. Prévalence de I’infection par SARS-CoV-2 selon les classes d’4age en
decembre 2022

PCR

— — Total
Classes Positif Négatif 0=0,62
n(%) n(%o)

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 I’infection par le

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

Tableau 7. Prévalence de I’infection par SARS-CoV-2 en fonction de la séroprévalence
des anticorps anti-Spike et anti-RBD en décembre 2022

Anticorps anti-Spike Anticorps anti-RBD
Total Total
PCR Positif Négatif  p=g 71 Positif Négatif =047
n(%o) n(%o) n(%o) n(%o)
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
I’infection par SARS-CoV-2 et la présence des anticorps anti-Spike (P=0,71) ou anti-RBD
(P=0,47).




Tableau 8. Séroprévalence des anticorps anti-Spike en fonction du statut vaccinal en

décembre 2022
Anticorps anti-Spike
Vaccination Positif Négatif Total
n(%o) n(%o)
Oui 36(97,30 1(2,70 37
Poliomyélite ( ) (2,70) p=0,18
Non 2833(99,23) 22(0,77) 2855
, Oui 39(95,12) 2(4,88) 41
Rubéole p=0,003
Non 2830(99,26) 21(0,74) 2851
. Oui 35(97,22) 1(2,78) 36
Meningite p=0,17
Non 2834(99,23) 22(0,77) 2856
) Oui 103(98,10) 2(1,90) 105
Tétanos p=0,19
Non 2766(99,25) 21(0,75) 2787
Rougeole Oui 37(97,37) 1(2,63) 38 ~0.20
9 Non 2832(99,23) 22(0,77) 2854 P=5
Oui 1295(99,69) 4(0,31) 1299
COVID-19 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).




Tableau 9. Séroprévalence des anticorps anti-RBD en fonction du statut vaccinal en

décembre 2022
Anticorps anti-RBD
Vaccination Positif Negatif Total
n(%o) n(%o)
_ . Oui 35(94,59) 2(5,41) 37
Poliomyélite p=0,76
Non 2730(95,62) 125(4,38) 2855
) Oui 38(92,68) 3(7,32) 41
Rubéole p=0,35
Non 2727(95,65) 124(4,35) 2851
e Oui 34(94,44) 2(5,56) 36
Meningite p=0,73
Non 2731(95,62) 125(4,38) 2856
) Oui 101(96,19) 4(3,81) 105
Tétanos p=0,76
Non 2664(95,59) 123(4,41) 2787
Oui 36(94,74) 2(5,26) 38
Rougeole p=0,79
Non 2729(95,62) 125(4,38) 2854
. Oui 1262(97,15) 37(2,85) 1299
Covid 19 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 recu le vaccin contre la COVID-19 (p=0,001).




Tableau 10. Séeroprevalence des anticorps anti-Spike en fonction des symptémes de la

COVID-19
Anticorps anti-Spike
Symptomes Positif Négatif Total
n(%o) n(%o)
. Oui 422(99,29) 3(0,71) 425
Fievre p=0,82
Non 2447(99,19) 20(0,81) 2467
Oui 518(98,11) 10(1,89) 528
Toux p=0,001
Non 2348(99,45) 13(0,55) 2361
) ) Oui 890(99,00) 9(1,00) 899
Rhinorrhée p=0,40
Non 1979(99,30) 14(0,70) 1993
Oui 131(98,50) 2(1,50) 133
Mal de gorge p=0,64
Non 2734(99,24) 22(0,76) 2756
Anosmie et/ou Oui 70(100,00) 0(0,00) 70 “044
agueusie Non 2799(99,18) 23(0,82) 2822 b=
Myalgie et/ou  Oui 338(99,71) 1(0,29) 399 o7
arthralgie Non 2531(99,14) 22(0,86) 2553 b=
Fatiaue Oui 396(99,50) 2(0,50) 398 047
9 Non 2472(99.16) _ 21(0.84) 2493 P=5

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

participants ne présentant pas la toux (p=0,001).




Tableau 11. Seropreévalence des anticorps anti-RBD en fonction des symptémes en

décembre 2022
Anticorps anti-RBD
Symptomes Positif Négatif Total
n(%o) n(%o)
. Oui 412(96,94) 13(3,06) 425
Fievre p=0,14
Non 2353(95,38) 114(4,62) 2467
Oui 500(94,70) 28(5,30) 528
Toux p=0,26
Non 2262(95,81)  99(4,19) 2361
) ) Oui 861(95,77) 38(4,23) 899
Rhinorrhée p=0,77
Non 1904(95,53)  89(4,47) 1993
Oui 130(97,01) 4(2,99) 134
Mal de gorge p=0,41
Non 2635(95,54) 123(4,46) 2758
Anosmie et/ou Oui 70(100,00) 0(0,00) 70 ~0.06
agueusie Non 2695(95,50) 127(4,50) 2822 b=
Myalgie et/ou Oui 331(97,64) 8(2,36) 339 005
arthralgie Non 2434(95,34)  119(4,66) 2553 P=>
Fatiaue Oui 387(97,24) 11(2,76) 398 ~0.08
9 Non 2377(95.35)  116(465) 2493 P=5

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.




0,0001

4
e
[
(| @ ! ‘ :
) > § H :
g : ' . .
fol 2= S 4 . o
S { : . :
é’ N i s . .
o171 ‘ . g o
e ’ : :
»
0 1 | | | | 1 | 1 1
% % % % % 5 %
& N & & & & &
DN P D I - R
'\, Qz 0: Qz Q/ Q/ //
N Vv 20) N %) 7

Classes d'age

Figure 9. Titre moyen d’anticorps anti-Spike du SARS-CoV-2 en fonction des classes
d’age en décembre 2022

Le titre moyen des anticorps anti-Spike semble augmenter significativement avec 1’age
(p=0,0001).
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Figure 10. Titre moyen d’anticorps anti-RBD du SARS-CoV-2 en fonction des classes
d’age en décembre 2022

Le titre moyen des anticorps anti-RBD semble augmenter significativement avec 1’age
(p=0,0001).




6. Commentaires et discussion

Cette étude avait pour but d’étudier la séroprévalence de I’infection a SARS-CoV-2 dans les
commune |, commune IV, commune V, commune VI du district de Bamako. Elle a permis
d’avoir des informations sur 1’étendue de la maladie dans la population de Bamako ou la

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

6.1. Données descriptives

Le sexe feminin 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 I’homme est généralement la source financiere des
familles en Afrique, ce qui lui pousse a sortir pour aller travailler dont n’a pas le temps pour
participer a ces études (74). La tranche d'age 30-39 ans était prédominante suivie par celle de
20-29 ans. Contrairement au reésultat de ’INSTAT qui rapporte que pres de la moitié (48,8 %)
de la population malienne est &gée de moins de 15 ans. (75).

La majorité de nos participants était asymptomatique. Les symptoémes signalés au moment de
I’enquéte étaient : La rhinorrhée (31,09%), la toux (18,28%), la fievre (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
étre attribué aux caractéristiques de la population (sa jeunesse) ainsi qu'a 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 I'infection a SARS-CoV-2 était de 4,26% chez 10% des participants
d’étude. Cissoko et col. ont rapporté en 2021 a Bamako une séroprévalence de 16,5%, un taux
bien inférieur a 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, ou celle-ci variait de 25 a 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 a I'étude étaient vaccinés
contre le SARS-CoV-2, soulignant que la vaccination joue un réle important dans la forte
prévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2, outre I'infection naturelle.



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

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 méme que la prévalence de I’infection par SARS-CoV-
2. Nos résultats sont cohérents avec ceux d’autres études de la séroprévalence basee 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 suggeére 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, 1’age et les hormones (82).
L’association entre la présence élevée des anticorps anti-SARS-CoV-2 et I’dge était
significative (p=0,001) surtout une tendance a la hausse avec 1’age. En revanche il n’y avait pas
une variation significative de la prévalence de I’infection en fonction des classes d’age. Comme
le mentionnent les différents rapports et études, la majorité des cas de COVID-19 ont été
enregistrés chez les personnes agées, en lien probablement avec la fréquence accrue des
comorbidités dans cette catégorie d’age (83, 84). En effet, I'dge avancé constitue a 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-109.
Malathi et col. ont rapporté un taux de séropositivité tout aussi élevé (91,1%) suite a la
vaccination contre la COVID-19 en I'Inde en 2022 (85). Diverses études multicentriques ont
aussi mis en évidence la robuste réponse immunitaire induite par une infection naturelle a

SARS-CoV-2 et I'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 pathogénes courants comme le paludisme et la dengue reste toujours un defi. 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 I’avénement de la COVID-19 (87). En
outre, il a été rapporté qu'il existe une réactivité croisée entre les anticorps 1gG du virus de la

dengue (DENV) et ceux du SARS-CoV-2. La mise au point de méthodes de détection rapide




avec une sensibilité et une spécificité élevées se révele donc nécessaire pour minimiser les

risques inhérents a la réactivité croisée dans nos contextes.

Les caractéristiques cliniques signalées lors de l'enquéte n'étaient pas associées a 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 fiévre, la toux, la perte d'odorat et

la perte de go(t, étaient toutes associées a la séropositivité (88).

Cette étude a demontré que le titre moyen des anticorps anti-Spike et anti-RBD était
significativement plus élevé chez les femmes contrairement aux resultats 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 I'inclusion peut expliquer nos résultats.

6.3. Limites de notre étude

Cette étude comporte certaines limites. Premi¢rement, Méme si I’enquéte ciblait un échantillon
aléatoire de la population générale, le fait que la participation soit volontaire a pu entrainer un
biais de sélection. Deuxiemement, Elle ne montre pas que les personnes ayant des anticorps
sont immunisées contre le virus, car 'ELISA détecte les anticorps de liaison et il existe une
faible corrélation entre les anticorps de liaison et les anticorps neutralisants du virus. 1l est
possible que I'ELISA présente une réactivité croisée avec des anticorps dirigés contre d'autres

coronavirus, ce qui entraine des résultats faussement positifs.




7. Conclusion et Recommandations
7.1. Conclusion

Les résultats obtenus indiquent que la séroprévalence du SARS-CoV-2 est élevée a Bamako
avec une augmentation tendancielle chez les personnes &gées. 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.




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 a promouvoir la recherche sur la COVID-19 pour une meilleure
compréhension des caractéristiques immunitaires de nos populations par rapport a ce
Vvirus ;

= Rendre disponible a 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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9. Annexe
9.1. Questionnaire

Canfidential - seroepidemiol invest protocol_Mali
dpidéminiogique stratifide par tranche d"dge sur Finfectian par ke coronawirus 2019 aw sein de |3 popuwistion dans les six conmmunes de (@ capitale Bamakao

Identification Page 1

Record 1D

[Automatique)

1D du participant

Miom

Prenom

Telephone

Formulaire De Declaration Pour Chaque Participant

1. Informations concernant la personne qui collecte les donné

ID du site d'etude

2. Informations sociodémographiq

2.1.Date de remplissage du formulaire

{J}-MM-AAAR)

Sexe ) Masculin ) Feminin

La Date de naissance est-il connue? ) Non (Cy Oui

Date de Maissance

Age
{Ans)

Commune de résidence ) Commune 1 O Commune 2
) Commune 3 Oy Commune 4
) Commune 5 C Commune &

Mationalite ) Malienne ) Autre

S5i c'est autre preciser
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Ethnie () Arabe saharien () Bambara
(} Bedouin du Bérabiche
) Bobo (Bomu) () Bozo
() Dogon ) Fula (O Fulani du Maasina
Oy Gana (O Kakolo (O Khasonke
() Maninka () Maure
(_» Minianka ) Mossi
() 5enoufo (O Siamou
() Soninke () Sonrhai
> Touaregs ) Wassulu
(3} Wolofs () Autre

5i C'est Autre preciser

Profession (» Chomeuwr O fonctionnaire
iy Fernme au foyer () Commergant
Oy Ouwrier () Likéral {3 Eléves/Etudiants
(y Agriculteur (O Pécheur
) Eleveur () Retraite
() Enfant () Autre

5i autre, veuillez préciser

Dans les 1 mois précédent cetbe enquéte, avez-vous yMon O COui (O Ne sait pas
6té en contact avec une personne présumée ou

confirmée atteinte d'une infection par le virus de la

CovVID-19 7

5i Qui, souvenez vous de |la date de contact 3 MNon ) Owui

Si Oui, Precisez la date

5i non, cela remonte a combien de joursfsemaines

Linité 3 Jours ) Semaine

3. Historique des symptémes

Au cours du mois dernier, avez-vous ressenti I'un des symptémes suivants :

Figwre (=38 *C) ou antécédents de figvre Ty Nen O Oui (O} Ne sait pas
Mal de gorge 3 Non O Oui (O Ne sait pas
Essoufflement (dyspnéa) CyNon O Oui O Ne sait pas
Toux Oy Non O Oui (O Ne sait pas
Rhinorrhée (> MNon O Oui () Me sait pas
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Autres symphbimes respiratoires (¥ MNon O Oui (O Me sait pas

Si oui, veuillez preciser

Frissons (rMon O Oui Oy Me sait pas
Vomissements (¥ Mon (O Oui (O Me sait pas
MNausées (¥ MNon O 0Oui (O Me sait pas
Diarrhee Cr¥MNon O 0Oui (O Me sait pas
Maux de téte (¥ Mon O 0Oui (O Me sait pas
Eruption cutanée ¥ MNon O Oui (O Me sait pas
Conjonctivite (C¥Mon ) 0Oui O Me sait pas
Douleurs musculaires rMNon O 0ui (O Me sait pas
Douleurs articulaires {myalgie) (¥ MNon O Oui (O Me sait pas
Perte d'appetit Oy Mon O Oui (O Ne sait pas
Perte de I'odorat (anosmie) FMNon O 0Oui (O Me sait pas
Perte du golt (agueusia) CrMon O 0Oui O Ne sait pas
Saignements de nez yMNon O 0Oui (O Me sait pas
Fatigue ¥ MNon (O Oui (O Me sait pas
Convulsions (CrMon O 0Oui O Me sait pas
Altération de la conscience O MNon O 0Oui (O Me sait pas
Autres sympbimes ¥ MNon O 0Oui (O Me sait pas

Si autre symptimes, préciser

4. Symptémes du patient : complications

L'un de ces symptidmes vous a-t-il obligé a ¥ Mon O Owui
consulter un medecin ?

L'un de ces symptdmes vous a-t-il obligé a vous CrMNon O 0Oui O NA
absenter du travail ou de I'école ?

Hospitalisation : L'un de ces symptimes a-t-il 3 Mon (O Qi
necessité votre hospitalisation 7




FPage 4

5. Antécédents vaccinaux

Auparavant, le participant a été vacciné contre la
CoOVID-19

}Non O Oui (O Inconnu

Si Oui, Type de rapport/document

) Verbal
() Carte de vaccination ou autre document écrit

Mom du wvaccin contre le SRAS-CoV-2

) Covishield astrazeneca
() Johnson and johnson vaccime
() Sinowac (O BioNTech Pfizer

Mombre de doses de vaccin regues

) Une dose

) Deux doses
(} Trois doses
(¥ Quatre doses

() Autre
Si c'est autre preciser
Connaissez-vous la date de la premiere dose (3 0ui O Non
La date de la premiére dose du vaccin contre le
SRAS-CoV-2
Connaissez-vous la date de la deuxieme dose (3 Oui O Non
La date de la deuxiéme dose du vaccin contre le
SRAS-CoV-2
Connaissez-vous la date de la troisieme dose (3 Oui (O Non
La date de la deuxiéme dose du vaccin contre le
SRAS-CoV-2
Connaissez-vous la date de la gquatriéme dose (3 0Oui O Non

La date de la quatrieme dose du vaccin contre le
SRAS-CoV-2

Autres types de vaccin contre {avec document a
| appui}

[ Poliomyelite

[] Bubeole

[J] Méningocogque

[] Tétanos

[] Rougeole

] Autres

(question a choix multiple)

6. Préléveme

Sanguin 3 Oui (O Mon
Masopharynge (3 Oui O Non

TDR Pf ) Positif () Negatif
Groupage A OB OAE OO0
Rhésus () Positif () Negatif

26-08-2022 15:30
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9.2. Autorisation du Ministere de la Santé et du Développement Social

MINISTERE DE LA SANTE REPUBLIQUE DU MALI
ET DU DEVELOPPEMENT SOCIAL Un Peuple-Un But-Une Foi z=

SECRETARIAT GENERAL {5

001 47

6 2 0 SEPT 20;
DECISION N° 2021- MSDS- SG DU I 202}
PORTANT AUTORISATION DE CONDUITE DES ETUDES DE RECHERCHE SUR LA
COVID-19

LE MINISTRE DE LA SANTE ET DU DEVELOPPEMENT SOCIAL,

Vu la Constitution :
Vu la Charte de la Transition :
Vu  la Loi N°09-059 du 28 décembre 2009, régissant la recherche biomédicale sur 1’étre humain 5

Vu le Décret N°04-557/P-RM du ler décembre 2004, instituant ’autorisation de mise sur le
marché des médicaments a usage humain et vétérinaire ;

Vu le Décret N°2017-0245/P-RM du 13 mars 2017, fixant les modalités d’application de la loi
n°09-059 du 28 décembre 2009, régissant la recherche biomédicale sur 1’étre humain e

Vu le Décret N°2021-0385/PT-RM du 11 juin 2021, portant nomination des membres du
Gouvernement :

Vu les avis favorables du Comité d’Ethique de I'Université des Sciences, des Techniques et des
Technologies de Bamako (N°2021/77/CE/USTTB du 19 mars 2021 et
N°2021/78/CE/USTTB du 19 mars 2021) :

Vu  PArrété N°2013-4854/MSHP-SG du 31 décembre 2013 portant délégation de signature :

DECIDE

Article 1" : "autorisation de conduite de deux études est accordée au Centre Universitaire de
Recherche Clinique (UCRC) de I’Université des Sciences Techniques et Technologie de Bamako,
Mali.

Article 2 : les deux ¢études sont intitulées :

> « Enquéte séroépidemiologique stratifiée par tranche d’ige sur Pinfection par le
Coronavirus 2019 au sein de la population dans les six communes de la capitale
Bamako » ;
» Evaluation de Pefficacité du vaccin contre la COVID-19 dans une étude de cohorte
chez les agents de santé ».
Article 3 : le Directeur scientifique et parrain desdites études de recherche est le Professeur Seydou
DOUMBIA, Directeur de Centre Universitaire de Recherche Clinique. BP 1805, Point-G, Bamako,
Mali : Tel : (223) 76 46 13 39: E-mail : sdoumbia@icermali.org.
Article 4 : le demandeur est tenu de respecter strictement les spécifications contenues dans les
dossiers présentés a la Direction de la Pharmacie et du Médicament. Toute modification se

rapportant a I’une de ces spécifications doit étre portée a la connaissance du Ministére en charge de
la santé.

Page 1 sur 2




Article S : le promoteur doit informer la Direction de la Pharmacie et du Médicament de 1’arrét de
I’étude pour quelque motif que ce soit tout en précisant les raisons de cet arrét.

Article 6 : le promoteur doit assurer la pharmacovigilance de I’étude (déclaration d’événements
particuliers tels que les événements indésirables graves et faits nouveaux).

Article 7 : le Directeur scientifique et parrain est tenu d’informer les patients et obtenir leur
consentement éclairé par écrit.

Article 8 : le Directeur scientifique et parrain est tenu de suivre les patients conformément au
protocole.

Article 9 : la durée de validité de cette autorisation est de douze (12) mois pour compter de sa date
de signature.

Article 10 : I’Inspecteur en Chef de la Santé, le Directeur de la Pharmacie et du Médicament et le
Président du Comité d’Ethique de I’Université des Sciences, des Techniques et des Technologies de
Bamako sont chargés chacun en ce qui le concerne de I’application correcte de la présente Décision.

Article 11 : la présente Décision, qui prend effet 4 compter de sa date de signature, sera enregistrée,
publié¢e et communiquée partout ot besoin sera.

Bamako,le 2 [ SFpy 2091

Ampliations : P/ Le Ministre/ P.O
Ongmakic s s 1 Le Secrétaire Général
T/Gouverneurs de Région................... 15

| e SN RN, (L | S N 1

Ttes . Nles MSDS......ccinsvnvaanisanb

Ordres Prof. Santé ..........coveeeeveveeeeennnnnnnnn. 5

Intéressé et DOSSIer ...cvvvueeieicemcnnecerenenenses 2

ATCRIVES i cmsssimmisi e o S e 1

3 U 1 Mr Aly DIOP
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9.3. Lettre d’approbation du Comité d’Ethique

UNIVERSITE DES SCIENCES,
DES TECHNIQUES ET DES TECHNOLOGIES DE BAMAKO

Alniniminininininininislsis piplnaanininiainaininisisininiyl [plplpnininalnisininisl Iplpiaainlniniy

FACULTE DE MEDECINE ET D'ODONTO-STOMATOLOGIE
FACULTE DE PHARMACIE/ BP 1805, BAMAKO — MALI

= : (223) 20 22 52 77 2 :(223) 2022 96 58

[ lman o lon Lo Ton Tan Tan T Ton [an Lan | laa e ainlalaialnlninla eyl [nlmieleleininiel e

N°2021/ 263 /USTTB

Bamako, le 18 octobre 2021

Le Président du Comité D’Ethique de 'USTTB
/dw

Docteur Housseini DOLO
Cher Docteur,

Jai le plaisir de vous informer que le Comité d'Ethique de I'USTTB approuve
définitivement votre protocole de recherche intitulé «Enquéte
séroépidémiologique stratifiée par tranche d’age sur l'infection par le
coronavirus 2019 au sein de la population dans les six communes de la
capitale Bamako» Version 2.0 du 26 mai 2020 ayant constaté I'effectivité de la
prise en compte des différentes recommandations faites.

Cette approbation est valable du 18 octobre 2021 au 17 octobre 2022. Elle
sera renouvelée aprées le dépot du rapport annuel.

Le Comité d'Ethique de I'USTTB vous souhaite plein succés dans vos recherches.

P/LE PRESIDENT P.O
LE VICE- PRESIDENT

Prof. Amadou DIALLO

Comité d’Ethique de I'USTTB




9.4. Technique d’Elisa

MRTC CLINICAL LABORATORY

PROCEDURE OPERATOIRE STAMDARID

Laboratoire de SA RS CD"H"Z

Bioclogie Clinigue

Application

Antibodies determination Date
MON MY ML-007-17 b ELISA 01-09-20

Purpose of the assay:

The assay measures antibodies generated against the Receptor Binding Domain (RED) region of
the Spike and the full-length profein of the SARS-COV-2 coronavinus that is responsible for the
COWVID19 pandemic.

Materials/Reagents:

« SARS-CoV2Z (from MIAID VRC) or RED {from Bagon Institute) profein (produced by D
Ezposito)

« X PES

« PEBES-T: PBES + 0.05% TweenZ0 (Sigma Aldrich, Cat #P1379)

«  S5-well Nunc MaxiSorp flat-bottormn plates (ThemmoFisher, catalog #: 44-2404-21)

= Blocking buffer: PES-T + 5% nonfat skim milk (Grocery Store-Brand)

=  Goat anti-Human 1gG (H+L) Cross-Adsorbed Secondary Antibody, HRP (ThemoEisher, Cat

FA18511)

« Goat anfi-Human g Cross-Adsorbed Secondary Anfibody, HRP (ThemmoEisher, CGat
F#4158541)

« Goat andi-Human 1gf Cross-Ad=sorbed Secondary Antibody, HREP (TheomoEisher, Cat
EA18TET)

+ 1-Siep™ Ulra TME-ELISA Subsirate Solution (ThermoFisher, Cat #34029)

«  CR3022 mab controls (S00nmgfmL, 250 ngfml, 125 ngfml, 2. 3ngfml, 31_25ngfml), labelled 1-
a0

*  Stop Solution, 1N sulfuric acid (ThemoEisher, Cat #: 5S504)

* Plate reader capable of reading at 450nm and &50nm

* Plate washer

=  Mulitchannel pipette (12-channel preferred, 20-200ul; Bainin)

« Plate sealers (clear)

* Preparation of samples and secondary Abs
The assay can be run using either sera or plasma that have been heat -inactivated at 56°C
for 30 mins. Aliquots (100ul) of =era (or plasma) will be aliquoted in a parent plate. After
aliquotling of samples, the parent plates can be stored at +4C in preparation for use in the
ELISA

« Resuspend any lyophilized secondary antibodies (IgG, Igh, IgA&) to a 1Tmgiml stock
concentration in diHZO {ithis must be done at least 30 minutes prior to use). Make S0ul
aliquots of each secondary Ab and store in the -80C. Avoid freeze thawing and store in +4C
after use.

« IgG ELISAs will be performed first for all samples before proceeding fo Igh and Ig& ELISAS
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REAGENT DILUTIONS

Waszh Buffer (PBS-T) - 1000mL of 1 PBS + 500pL of Tween-20

Blocking {PBS5-T with 5% Milk)- 100mL of PBS-T + 5g of Powdered Milk (Z4mL needed per plate)
Secondary- 12mL of Blocking + 3pL of Secondary = 1:4000 (12mL needed per plate)

CR30Z22 monoclomal antibody

SAMPLE DILUTIONS

Day 1:

10uL of Sera + 390pL of Blocking = 1:40
40uL of 1:40 + 360uL of Blocking = 1:400

Prepare the coating antigens as follows:

1.

2.

Day 2:

S

N

Record the samples that will be assayved into the “Plate map”™ tab in excel sheet titled “COVID
ELISA Worksheet (DDMMY™Y)'. For each day you will use a new worksheet

For COV-2 RBD, the final coating concentration is 2ug'ml. To coat one full plate with
RED; Add 5ul of CONV-2 RED (4mgfml) to 10 ml of PES.

For SARS-COV-2 Spike, the final concretion is 1ug/ml. To coat one full plate with RED;
Add 25ul of SARS-COV-2-Spike (0.4mg/ml}) to 10 ml of PES

Add 100ul of Tug/ml SARS-CoV2 Spike or 2 pg/ml RED protein in 1XPES to each well

For each =ample batch, vou will need to run samples on the RED and Spike coated plates
simultansoushy

Seal, incubate for 16 hours or overnight at 4°C (Plates are stable for up to 1 week after
coating)

Prepare wash solution/FES-T (1XPES + 0.05% Tween20) and Blocking buffer (PES-T + 3%
nonfat skim milk)

Wash plate 32X with 300uLfwell of PES-T (Automated washer)

Block plate using 200ulfvell blocking buffer

Incubate at room temperature for 2 hours

Dwring blocking prepare samples, dilute serum 1:400 in blocking bufier (PEST + 5% NF
milk:).

Wash plate 3x with 300uLiwvell of PES-T

Add 100ulivell diluted sample (in duplicate) in blocking buffer as per the plate map.

Add 10ul of the CR3I0Z22 monoclonal antibody dilutions provided (500, 250, 125,625, 31.3

ng/ml} into wells G6-G10 and HE-H10 as outlined in the plate map and incubate 1 hour at
room temperature.

1 F] ] L] ] [ T ] ] 10 11 iF]
AlS5S1 |52 53 |54 [55 58 57 58 59 510 511 512
B| 51 |52 53 |54 |55 58 57 52 55 510 511 512
C| 513|514 515|518 | 517 | 518 515 S0 521 512 5231 | 524
O] 513514 5558|517 [518 515 ] SET e 553 534
E| =S |580 24 |28 |55 [ 530 a3 a3l o33 S34 L B
F|S2x |52 577|508 |528 |50 el 5z 533 534 538 | B35
G| 537 [532 535 | 540 | Blank | mAk mAL mAb mAL mAL Blank | Blank

Edle gy Z50ngy Z5ngy/ 2 ingy 31 3ngy/
H| 537 | 538 535 | 540 | Blank | mAD ) Eﬁ.b i ﬂﬁbm i ﬁﬁ.bm i 'E'M-.I:-ng i Blank | Blank
S00ngiml)  (250ngdml) | (125ng/mi)  {B2.5ng/mi) | {21.2ng/mil)
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4. During sample incubation, dilute secondary antibody 1:4000 in blocking buffer (PEST + 5%
milk}), prepare 12 ml per plate. 12mL of Blocking + 3plL of Secondary = 1:4000

9. Wash plate 3x with 300ul of PES-T

10. Add 100ulfwell secondary and incubate for 1 hour at room temperature

11. During secondary incubafion, prepare ELISA reader and Sofimax plate set-up.

12, Wash plate 3x with 300ul of PES-T

13 Add 100pL TME Substrate to each well, incubate for 10 minutes in the dark. Make sure you
start the timer when the first wells are loaded with substrate

14. Stop the reaction by adding 100pL of Stop Solution to each well. Read plates immediately
after adding the stop solution, cne plate at a time (VWhile one plate is being read, add the
stop solution to the next plate, when running multiple plates in the experiment).

15. Read plate at 450nm and 650nm, take record of plate layout with donor # fo include with
data spreadsheset

Recording and reporting results

1)
2)

3)

4)

3)

&)

Manually fill out the “Plate map® tab in the COVID ELISA Workshest file with each sample 1D in
duplicate.
Copy and paste the Z reduced data from Sgofimax Pro into the appropriate 96 well format in the
“Raw dafa” tab
Faor each participant, record the following data into the “Final values” tab in the Excel workshest:
a) Participant ID
by Date assay performed
cl  Study site
d) Visit Code

Enter the QD values for each plate into the “Final values” tab in the COVID ELISA Worksheet
file. Mean OD values will be automatically calculated.
Any subject with a mean RED OD = 0306 AND mean Spike OD = 0.674 for IgG is considerad
as having a positive result. Upload the COVID ELISA Waorksheet for each day’s resulis onto the
ELISA shared folder for QC checks by LMIY.
Once data has passed the quality control process upload the following fields from the “Final
Values® Tab into BEEDCap.

a) Suhbjid

by lodat eliza

izit Code)

c) unigue_event nameV

d) Study Site (This is mot reqguired for the upload but if the lab team needs it then we can keep
it}

el lbomes. igg. rbdod

n o ; - " |

g} lopmes elizaresult

=]
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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 déecembre 2022

VILLE DE SOUTENANCE : Bamako

PAYS D’ORIGINE : Mali

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2023-2024

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque 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 extrémement 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 I’infection a SARS-CoV-2, afin de déterminer ’ampleur de la pandémie et
de contribuer a I’amélioration des stratégies de controle au Mali. Il s’agit une étude transversale
menée en décembre 2022 dans quatre communes de Bamako (commune I, commune 1V,
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 I’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 I’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’age 30-39 ans était le plus représenté avec 26,63%. Au cours
de I'enquéte, un nombre peu élevé de personnes (44,92 %) ont déclaré avoir été vaccinée contre
la covid 19. La séroprévalence etait de 99,2% (Spike) et 95,61% (RBD) et la prevalence de
I’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 1’age (P=0,001).

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




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 1V, 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




SERMENT DE GALIEN

Je jure en présence des Maitres de la faculté, des Conseillers de 1’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 fidele a leur enseignement ;

D’exercer dans 1’intérét de la santé publique ma profession avec conscience et de respecter non
seulement la législation en vigueur mais aussi les régles de I’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 a utiliser mes connaissances et mon état pour corrompre les

meeurs et favoriser des actes criminels ;
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle & mes promesses ;
Que je sois couverte d’opprobre et méprisée de mes confréres si j’y manque !

Je le jure.




