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Introduction  : 
 

Le principal objectif des mesures de sécurité transfusionnelle est de réduire les risques 

immunologiques et infectieux pour les receveurs. La recherche des marqueurs viraux chez les 

donneurs de sang permet d’écarter les produits sanguins contaminants en vue de réduire la 

transmission des principaux virus transmissibles par transfusion aux receveurs [1, 2, 3]. La 

surveillance épidémiologique des marqueurs permet de garantir davantage de sécurité [4,5,6]. 

Une étude effectuée en France dans la région Nord Pas de Calais sur les contre-indications au 

don de sang et des marqueurs biologiques en fonction des types de collecte a montré  que le 

taux de marqueurs positifs est plus élevé dans les sites fixes et les entreprises et qu’il est plus 

bas dans les lycées et les universités [7, 8]. 

Au Mali, l’approvisionnement en produits sanguins basé sur différents types de collectes 

(collecte en cabine fixe, et collecte mobile) est assuré par deux (02) types de donneurs : les 

donneurs familiaux ou de compensation et les donneurs volontaires. Selon le rapport 

d’activité du CNTS de Bamako en 2013, sur 45932 poches collectées 31 876soit environ 70% 

provenaient des dons familiaux ou de compensation contre 14 056; 82,5% des dons de sang 

ont eu lieuen cabine fixe contre seulement17,52% en collecte mobile[9]. 

La prévalence des principaux marqueurs transmissibles par transfusion chez les donneurs de 

sang à Bamako en 2013était estimée à2,14 % pour le VIH ; 17,43%  pour leVHB et 3,05% 

pour leVHC[9]. 

Les  collectes mobiles s’intensifient et aucune étude n’a été effectuée  pour déterminer le taux 

des marqueurs positifs au niveau de ses différents sites. Si ces collectes s’avèrent être une 

source de donneurs présentant une séroprévalence des principaux virus transmissibles moins 

élevée, plus d’efforts au niveau santé publique devront alors être consentis pour les optimiser 

au Mali. 
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Question de recherche : 

La séroprévalence des marqueurs du VIH, VHB et VHC est-elle plus élevée en cabine fixe 

qu’en collecte mobile ? 

Hypothèse de recherche : 

La séroprévalence des marqueurs du VIH, VHB et du VHC est plus élevée en cabine fixe 

qu’encollecte mobile. 
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1. OBJECTIFS : 

1.1 Objectif général : 
Etudier la séroprévalence des trois principaux virus transmissibles par transfusion chez les 

donneurs de sang prélevés lors des collectes mobiles et en cabine fixe au Centre National de 

Transfusion Sanguine de Bamako. 

1.2 Objectifs spécifiques : 
- Déterminer la séroprévalence desmarqueurs VIH, VHB et VHC chez les donneurs 

de sangà Bamako ; 

- Déterminer la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC selon le type de 

sites de collecte mobile; 

- Déterminer la prévalence des coinfections VIH, VHB et VHC chez les donneurs de 

sang à Bamako; 

- Comparer la séroprévalence des trois marqueurs viraux en cabine fixe et en collecte 

mobile. 
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2. GENERALITES : 

2.1 Epidémiologie :   

2.1.1 Répartition géographique : 

2.1.1.1 VIH : [17, 21,22] 

Aucune région du monde n’est épargnée par l’épidémie VIH/SIDA mais la prévalence de 

l’infection par leVIH ainsi que l’incidence des nouvelles infections sont particulièrement 

élevées dans les pays à ressources limitées (PRL) des zones tropicales[22, 17]. 

 Environ 35 millions de personnes infectées par leVIH vivent dans le monde et plus de 70% 

de ces personnes vivent en Afrique Sub-saharienne[10]. 

On estime que 2,3 millions de personnes ont été infectées en 2013.Selon les estimations cela 

représente une diminution  de 33% par rapport au nombre de personnes nouvellement 

infectées en 2001 qui s’élevait à 3,4 millions[10]. 

La prévalence au Mali était de 1,1% de la population totale en 2013 (EDSV)[25]. 

Les prévalences des coinfections VIH-VHB et VIH-VHC sont estimées respectivement à 2-4 

millions et 4-5 millions dans le monde[10, 19]. 

� Modes de transmission : 

Si le VIH a été isolé dans la plupart des liquides sécrétés par l’Homme, seuls le sang, les 

produits sanguins, le sperme, les sécrétions cervico-vaginales et lait maternel ont été 

incriminés dans sa transmission. 

- Transmission sexuelle : 

Elle constitue le principal mode de transmission de la pandémie. Le VIH se transmet par 

relations homo et hétérosexuelles. La transmission hétérosexuelle est celle qui domine dans 

les pays en développement [17, 20]. 

Elle se fait par l’intermédiaire des muqueuses buccales, vaginales, ou rectales lorsqu’elles 

entrent en contact avec des sécrétions sexuelles ou du sang contenant du virus. Lors d’une 

pénétration vaginale, le risque de transmission d’un homme séropositif à une femme 

séronégative est supérieur à celui qui existe d’une femme séropositive à un homme 

séronégatif [22, 10].La pénétration anale multiplie le risque par trois[17]. 

 



Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons de sang en                                                            
collecte fixe et mobile à Bamako. 

 

Thèse de Médecine                              TRAORE  Hamadi Page 21 
 

- Transmission sanguine : 

C’est la voie la plus directe de transmission.La contamination se fait par transfusion sanguine 

ou par injection de dérivés sanguins, non contrôlés (sang total, plasma frais, concentré 

globulaire). 

Sur les 164 pays ayant fourni des données sur le dépistage des infections à transmission 

transfusionnelle, notamment les marqueurs du VIH, l’hépatite B, et de l’hépatite C, 5 pays à 

revenu élevé, 21 pays à revenu moyen et 13 pays à revenu faible ont signalé être dans 

l’incapacité de réaliser le dépistage d’une ou plusieurs de ces infections pour l’ensemble de 

leurs dons de sang [21]. Ceci est particulièrement préoccupant, étant donné la persistance de 

taux de prévalence élevé du marqueur du VIH dans les dons de sang de nombreux pays à 

revenu faible ou moyen[21]. (Figure 1) 

 

 

Figure 1:Prévalence de l’infection par le VIH dans les dons de sang par pays (% où le test est 

positif ou réactif auVIH) [21]. 

- Transmission verticale : [17] 

La contamination de l’enfant se fait essentiellement par la transmission mère-enfant pendant 

la grossesse, l’accouchement ou en post natal. 

 La gravite de la maladie et la charge virale élevée chez la mère augmentent lerisque de 

transmission qui est de 30 à 40 % en l’absence de mesures prophylactiques[17]. 
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L’administration bienconduite d’ARV à la mère pendant la grossesse réduit considérablement 

ce taux de transmission. La quasi-totalité des cas d’infection pourrait être évitée si l’on 

pratiquait à temps des interventions pour prévenir la transmission de la mère à l’enfant. Les 

autres modes de transmission (sexuelle, post-transfusionnel ou par usage de matériels 

souilles) sont rares chez l’enfant. 

- Autres modes de contamination : 

La place relative des autres modes de transmission (injections thérapeutiques, scarifications et 

autres pratiques traditionnelles) est peu documentée mais généralement estimée de l’ordre de 

10 % des infections en Afrique [17]. 

Le partage de seringue entre les toxicomanes est l’un des facteurs essentiels de l’extension de 

l’épidémie du VIH dans plusieurs régions du monde : Russie et Europe orientale, Inde et 

Indonésie, Chine, les Etats -Unis, le Proche et le Moyen Orient.Elle représente, aux Etats 

Unis, la deuxième voie de contamination après celle des relations sexuelles entre homosexuels 

[21]. 

Même s’il a été retrouvé dans la salive, les urines, les larmes le liquide céphalo-rachidien 

(LCR) et le liquide broncho-pulmonaire,  la transmission du VIH n’est cependant pas  

automatique à cause de la faible  concentration  de virus présent  dans ces liquides et de la 

présence éventuelle  de composants inactivant les virus. Pour ces liquides le risque de 

transmission est théorique et les cas anecdotiques publiés ne permettent jamais  d’écarter la 

possibilité de souillure du liquide impliqué par le sang[14]. 

2.1.1.2 VHB  : 

Rappel :[29, 42] 

En 1885, les travaux de LURMAN identifient une épidémie comme étant due au virus de 

l’hépatite B. En 1963 le médecin et chercheur américain Baruch BLUMBERG  découvre 

dans le sérum d’un aborigène d’Australie un antigène qu’il identifiera quatre ans plus tard 

comme appartenant à un virus responsable de l’hépatite B, appelé dans un premier temps 

antigène Australia puis antigène HBs.  

Le séquençage du génome viral de l’hépatite B faite par les équipes françaises de Pierre 

TIOLLAIS  et Francis GALIBERT  en 1979, a permis de fabriquer des tests de détection et 

de dosage du génome viral dans le sérum. Un dépistage systématique chez les donneurs de 
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sang a pu être mis en place grâce à la découverte de l’antigène pour prévenir la transmission 

de l’hépatite B par transfusion. La production d’anticorps par l’organisme pour lutter contre 

l’antigène a ensuite été mise en évidence et cela a permis la mise au point d’un vaccin, 

commercialisé dès 1981.     

L’infection par le VHB  est cosmopolite. Environ deux milliards de personnes dans le monde 

sont contaminées par le virus de l’hépatite B, dont plus 350 millions porteurs chroniques. Le 

VHB est responsable d’1,2 million de décès par an dans le monde [17]. 

Il existe schématiquement trois (3) zonesde prévalence dans le monde (figure 2) [42]: 

- Une zone de très forte prévalence représentée par  la Chine, L’Asie du sud-est et 

l’Afrique sub-saharienne ou la prévalence est supérieure à 8%; 

- Une zone de moyenne prévalence composée par l’Europe de l’Est, le Moyen-Orient, 

l’Amérique du Sud avec une prévalence comprise entre 2-7% ; 

- Une zone de basse prévalence : Europe de l’Ouest, Australie et l’Amérique du Nord 

ou la prévalence est inférieure à 2%. 

La  prévalence au Mali est de 14,8% [26]. 

 

Figure 2 : Prévalence de l’infection par le VHB   dans le monde[42]. 

� Modes de transmission : 

Les principaux  modes de transmission du virus de l’hépatite B sont : la voie parentérale, la 

voie sexuelle, la transmission verticale [17, 27]. 
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En Afrique, la transmission se fait essentiellement par voie horizontale dans la petite enfance. 

Si de nombreux mécanismes sont potentiellement envisageables, cette transmission est 

principalement due soit à l’allaitement, soit au passage transcutané du virus par des 

égratignures de certains liquides biologiques (LCR, le liquide pleural, les secrétions 

sexuelles…) [33].  

- La transmission parentérale : 

L’exposition à du sang contaminé lors d’injections pratiquées avec du matériel non stérile ou 

la transfusion de produits sanguins contaminés sont des causes courantes et évitables 

d’infection par les virus de l’hépatite B et de l’hépatite C [19]. La transfusion de produits 

sanguins est un important facteur de contamination. Sont largement concernés les personnes 

polytransfusées, les hémophiles, mais aussi les hémodialysés et les transplantés d’organe.  

On estime que les injections à risque sont chaque année à l’origine de 21 millions d’infections 

à virus de l’hépatite B. Une part importante des dons de sang n’est pas soumise au dépistage 

du virus de l’hépatite B ou ne fait pas l’objet d’un dépistage correct. Le risque de transmission 

du virus de l’hépatite B par transfusion sanguine non sécurisée peut atteindre 70 % environ, 

selon le volume de sang transfusé et la charge virale [19]. 

Certaines pratiques pourraient être à l’origine de contamination : utilisation de matériels 

tranchants non stériles, les tatouages, percés d’oreille, acupuncture, scarifications rituelles, 

excision, circoncision, le partage d’objets tranchants, vaccination de masse [17]. 

- La transmission sexuelle : 

Tout comme le VIH, l’hépatite virale B est une infection sexuellement transmissible. Il existe 

des comportements sexuels à risque tels que les rapports sexuelles non protégés, la 

multiplicité des partenaires, l’homosexualité… . 

La transmission sexuelle explique la prévalence élevée des marqueurs du virus de l’hépatite B 

dans le sérum des sujets ayant des partenaires sexuels multiples chez les homosexuels mâles 

(prévalence cependant moindre depuis les années 1980 en raison de l’usage plus important 

des préservatifs, à cause de la pandémie VIH sida [27, 29]. 

- La transmission  verticale : 

La transmission verticale du virus de l’hépatite B de la mère à l’enfant est due à l’exposition 

du nouveau-né aux secrétions maternelles lors du passage dans la filière génitale ou pendant 

la période néonatale [31]. Elle peut être secondaire soit à une hépatite aiguë (dernier trimestre 



Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons de sang en                                                            
collecte fixe et mobile à Bamako. 

 

Thèse de Médecine                              TRAORE  Hamadi Page 25 
 

de la grossesse), soit à une hépatite chronique de la mère. Le risque de portage chronique du 

virus est en effet particulièrement élevé chez le nouveau-né infecté à la naissance (30 à 90 % 

des cas) [33]. 

Le virus de l’hépatite B est 50 à 100 fois plus infectieux et plus résistant que le VIH et 

représente un important risque professionnel pour les agents de santé des P.E.D. La 

contamination périnatale est fréquente notamment dans les pays de forte endémicité comme 

l’Asie du Sud-est et l’Afrique [17]. 

2.1.1.3 VHC : 

Le virus est ubiquitaire, présent sur tous les continents avec, cependant une prédominance 

dans les pays occidentaux et d’autres pays industrialisés [24, 17,19]. 

Environ 130 à 170 millions de personnes souffrent d’une infection chronique par le VHC et 

plus de 350 000 d’entre eux meurent chaque année de maladies du foie liées à l’hépatite C. La 

prévalence du VHC est surtout élevée en Afrique ou le rôle de la transmission parentérale 

dans les centres de santé est évoqué [17].  

La très haute prévalence du VHC en Egypte (22 %) est attribuée à une transmission 

parentérale massive lors de traitements de masse par un anti-bilharzien injectable durant les 

années 70 [17]. En Afrique centrale, les études ont rapporté une séroprévalence de l’ordre de 

10 à 20% au Gabon oriental et au sud du Cameroun [22, 34]. Au Mali, une prévalence de 

3,3% a été rapportée par Diarra et coll en 2009chez les donneurs de sang [11]. 
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Figure 3 :prévalence de l’infection par le VHC  [17]. 

� Modes de contamination : 

Le virus de l’hépatite C se transmet essentiellement par voie parentérale. Les deux modes de 

contamination les plus fréquentes sont la toxicomanie intraveineuse et les antécédents de 

transfusion. 

La transfusion de produits  sanguins (sang total, albumine plasma, Globules rouges, 

globulines…..) qui a été la première cause de transmission a presque complètement disparu 

depuis 1991 dans les pays développés du fait du dépistage systématique et des mesures 

d’inactivation virale dans la préparation des produits dérivés du sang [19]. 

On estime, tout comme l’hépatite B, que les injections à risque sont chaque année à l’origine 

de 2 millions d’infections à virus de l’hépatite C ; et une part importante des dons de sang 

n’est pas soumise au dépistage du virus de l’hépatite C ou ne fait pas l’objet d’un dépistage 

correct. Le risque de transmission du virus de l’hépatite C par transfusion sanguine non 

sécurisée peut atteindre 92 % environ, selon le volume de sang transfusé et la charge virale 

[19, 21]. 

La toxicomanie intraveineuse est actuellement la principale voie de transmission de du 

marqueur du VHC   dans les pays développés. La toxicomanie est responsable des 2/3 de 

nouvelles contaminations par le VHC. Il est établi tout récemment que la prévalence du 
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marqueur du VHC   en Afrique de l’Ouest croit suite à l’usage des drogues injectables [17, 

13]. 

Dans près de 35 % des cas aucun facteur de risque de contamination connu n’est retrouve. La 

transmission materno-fœtale, comme sexuelle, est faible mais non nulle et considérablement 

accrue en cas de coinfection par le VIH [17]. 

2.1.2 Caractéristiques virologiques : 
2.1.2.1 VIH : 

� Taxonomie : 

Les VIH, appartiennent à la famille des Retroviridae et sont caractérisés par un génome ARN. 

Cette famille comprend trois genres : les Spumavirus, les Oncovirus et les Lentivirus. Le 

genre Lentivirus comprend le VIH-2 et le VIH-1 avec chacun 4 groupes : M (Major), O 

(Outlier), N (non M, non O) et P. Le groupe M comprend 10 sous-types pour le VIH-1, 7 sous 

types A, B, C, D, E, F, G  pour le VIH-2 et les CRF (CRF 02_AG est le  plus fréquent au 

Mali). 

� Structure : 

Le VIH est une particule sphérique de 90 à 120 nm de diamètre, constitué, de l'extérieur vers 

l'intérieur, d'une enveloppe issue de la membrane de la dernière cellule qu'il a infectée, d'une 

capside, et d'un matériel génétique sous forme de deux brins d'ARN séparés, associés 

notamment à des molécules d'une enzyme appelée transcriptase inverse (figure 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Structure VIH-1 [15] 
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L'enveloppe du VIH porte des glycoprotéines 120 et 41 (gp 120 et gp 41) qui sont des 

molécules de surface.  

Les gp 120 permettent la reconnaissance et la fixation du virus à ses cellules cibles 

(lymphocytes TCD4 et macrophages), par l'intermédiaire des récepteurs CD4 de celles-ci.  

Les glycoprotéines 41 (gp 41) traversant l'enveloppe de part en part permettent, quant à elles 

après la fixation à l'enveloppe du VIH, de fusionner avec la membrane de la cellule cible. 

La capside virale partie englobant et protégeant le matériel génétique, s'ouvre lors de la fusion 

du virus avec sa cellule cible, pour libérer le génome viral dans le cytoplasme de cette 

dernière. 

Les deux brins d'ARN qui constituent le matériel génétique du virus sont associés à une 

enzyme : la transcriptase inverse (P66/P51). Cette enzyme a pour fonction transcription 

l'ARN viral en ADN après pénétrationintracellulaire. Les autres protéines du virus (P24 CA, 

P7 NC, P17 MA) sont dites de structure.  

Le VIH 1 et VIH 2 ont une structure similaire mais diffèrent par le poids moléculaire des 

glycoprotéines. 

2.1.2.2 VHB :  [33, 15, 38, 20] 

� Taxonomie : 

Le VHB est un virus à acide désoxyribonucléique (ADN) appartenant au groupe des 

Hepadnavirus. L’ADN du VHB est partiellement bi-caténaire et mesure 3,2 kb. Il comporte 

quatre phases de lecture ouvertes, qui se chevauchent dans la même organisation 

transcriptionnnelle. 

� Structure : 

 Les particules virales identifiées dans le sérum d’un sujet infecté sont schématiquement de 

deux types : particules infectieuses sphériques  (particules de Dane) qui constituent le virion 

complet (plus de 109 particules/ml) et des enveloppes vides non infectieuses, en excès par 

rapport aux particules de Dane (plus de 1013particules/ml) (figure 5). 
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Figure 5: Morphologie du VHB[20, 38, 15]. 

A- Photographie en microscopie électronique des formes de particules virales présentes 

dans le sérum.  

B- Modélisation informatique des particules de Dane et des formes non infectieuses  

- Particules de Dane :ils représentent le virus complet, infectieux. Elles mesurent 42-43 nm de 

diamètre. Elles sont constituées d'une enveloppe lipoprotéique et d’une nucléocapside.  

L’enveloppe virale est une bicouche lipoprotéique de 7nm de profondeur provenant de la 

membrane des cellules de l'hôte. Dans cette enveloppe sont fourrées des protéines de surface 

virales. Elle contient une nucléocapside icosaédrique de 27 nm de diamètre.  

La capside protéique protège la polymérase virale et le génome viral, composée d’ADN 

circulaire partiellementbi-caténaire (un brin (-) et d'un brin (+) d'ADN).  

- Des formes tubulaires :  

Correspondent aussi à un excès d’enveloppes viralesde 20-22 nm de diamètre et  long de 

plusieurs centaines de nanomètres [20, 38]. 

2.1.2.3 VHC [33, 20]: 

Le VHC est un virus enveloppé et très résistant à la chaleur ayant un génome de type ARN de 

polarité positive de 9,5 kb. Il appartient à la famille des Flaviviridae. Le génome code pour 

une poly-protéine d’environ 3 000 aminoacides, secondairement clivée en protéines matures 

structurales (capside et enveloppe E1 et E2/NS1) et non structurales (NS2, NS3, NS4 et NS5). 

Cette variabilité génomique a permis de distinguer différents types, sous-types et isolats du 

VHC. 



Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons de sang en                                                            
collecte fixe et mobile à Bamako. 

 

Thèse de Médecine                              TRAORE  Hamadi Page 30 
 

La variabilité génomique a des implications cliniques directes : certains génotypes seraient 

plus fréquemment associées à des hépatopathies sévères incluant cirrhoses, carcinomes 

hépatocellulaires avec ou sans cirrhose, récidives de la maladie virale après transplantation 

hépatique et à une moins bonne réponse thérapeutique. 

2.2 PHYSIOPATHOLOGIE :  
2.2.1 VIH : 

L’infection par le VIH /SIDA est caractérisée par une réplication continue d’un virus très 

variable dans les tissus lymphoïdes (LTCD4+). Le cycle de réplication du VIH a été divisé en 

plusieurs étapes schématisé en figure 7. 

 

Figure 6 : Cycle de réplication du virus de l'immunodéficience humaine[51]. 

L’installation d’un déficit immunitaire cellulaire est inexorable chez plus de 90 % des 

patients. La vitesse de progression vers un déficit immunitaire sévère est variable et 
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déterminée principalement par les caractéristiques génétiques de l’hôte et, possiblement, par 

des facteurs environnementaux dont l’exposition à des antigènes bactériens et parasitaires 

[17].A la phase tardive de l’infection (SIDA), l’on assiste à une augmentation  de la charge 

virale suivie de la chute de LTCD4 [15]. 

2.2.2 VHB : 

Il est généralement admis que le VHB n’a que peu d’effets cytotoxiques. La réponse 

immunitaire, et en particulier cellulaire, entraînerait la nécrose hépatocytaire.Si la réponse 

immunitaire reste essentielle dans la détermination de la nécrose, l’existence de mécanismes 

de toxicité directe est cependant suggérée  par des arguments expérimentaux (transgénèse et 

transsection de lignées cellulaires) et cliniques (fibrose hépatique cholestasiante des 

Immunodéprimés)[17]. 

Cette physiopathogénie explique la possibilité des lésions hépatiques de gravité très variable 

suivant les individus : hépatite aiguë bénigne reflétant une réponse immunitaire adaptée qui 

entraîne la nécrose des hépatocytes infectés et l’élimination du virus ; hépatite aiguë 

fulminante (1%) témoin d’une réponse immunitaire trop forte qui induit une nécrose 

hépatocytaire massive ; portage asymptomatique correspondant à un phénomène de tolérance 

immune sans nécrose hépatocytaire ; portage chronique du virus avec hépatite chronique où la 

réponse immunitaire existe mais est insuffisante pour éliminer le virus [33]. 

2.2.3 VHC : 

Un effet cytotoxique direct du virus semble possible mais non démontré, si ce n’est dans de 

rares situations d’immunosuppression. L’impact de la réponse immunitaire dans les 

mécanismes de persistance ou de clairance virale ou dans la genèse des lésions hépatiques est 

inconnu. L’infection chronique se développe malgré une forte réponse immune polyclonale 

humorale et cellulaire : contrairement à l’infection virale B, une réponse lymphocytotoxique 

n’est pas associée à la clairance virale [33]. 

2.3 DIAGNOSTIC : 

2.3.1 Diagnostic clinique : 

2.3.1.1 Cas du VIH : 

La primo-infection est la phase initiale et aiguë de la maladie. Elle survient 2 à 3 semaines 

après le contact infectant. Elle est symptomatique dans 60% des cas. Bien que des symptômes 

(fièvre, poly adénopathie, angine, éruption fruste de quelques jours) puissent être observés 
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lors de la primo infection, il est exceptionnel que le diagnostic soit évoqué à ce stade précoce 

en régions tropicales [15 ; 17]. 

La banalité de ces symptômes spontanément régressifs en 1 à 2 semaines, rarement au 

complet et les causes multiples pouvant leur être attribuées font qu’ils sont le plus souvent 

ignorés par le patient et les soignants ou mis sur le compte d’une infection endémique telle 

qu’une arbovirose ou un accès palustre[17]. Une polyadénopathie généralisée (ganglions de 

petites tailles et mobiles) persiste le plus souvent pendant plusieurs années avant que ne 

surviennent des infections dites mineures dont seules la récurrence et parfois la persistance 

pourraient suggérer une infection sous-jacente par le VIH [17]. 

Le diagnostic clinique se fait sur la base des différentes classifications citées ci-dessous [14] : 

- Classification de Bangui ; 

- Classification des CDC en 4 groupes cliniques I, II, III et IV ; 

- Classification européenne en 3 catégories clinique A, B et C ; 

- Classification de l’OMS en 4 stades cliniques 1, 2, 3 et 4. 

La classification OMS des stades de du marqueur du VIH indique les manifestations les plus 

souvent observées et les regroupe selon 4 stades de sévérité croissante. La survenue de ces 

manifestations permet conjointement à la numération des lymphocytes CD4 (quand elle est 

disponible), de définir le stade évolutif du déficit immunitaire et d’orienter la prise en charge 

thérapeutique [17 ; 22].Ainsi cette classification se compose comme suit : 

• Stade clinique 1 : Patient asymptomatique, adénopathies persistantes 

généralisées.Degré d’activité : activité normale 

• Stade clinique 2 : perte de poids < 10 % du poids corporel, Zona (au cours des 5 

dernières années), manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermite séborrhéique, 

prurigo, ulcérations buccales, chéilite angulaire), infections récidivantes des voies 

aériennes supérieures. Degré d’activité : patient symptomatique, activité normale 

• Stade clinique 3 : Perte de poids supérieure à 10 % du poids corporel, diarrhée 

inexpliquée > 1 mois, fièvre prolongée > 1 mois, candidose buccale, leucoplasie orale 

chevelue, tuberculose pulmonaire au cours de l’année précédente, Infection bactérienne 

sévère.Degré d’activité : patient alité moins de 50 % du temps ; 

• Stade clinique 4 : Syndrome cachexisant du au VIH, pneumocystose, toxoplasmose 

cérébrale, Cryptosporidiose avec diarrhée > 1 mois, cryptococcose extra-pulmonaire, 

Cytomégalovirus, Herpes virose cutanéomuqueuse > 1 mois ou viscérale, 

leucoencéphalite multifocale progressive, trachéale, bronchique ou pulmonaire, 
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mycobacteriose atypique disséminée, tuberculose extra pulmonaire, lymphome malin, 

sarcome de Kaposi, encéphalopathie à VIH.Degré d’activité : patient alité plus de 50 % 

du temps. 

2.3.1.2 Cas du VHB et du VHC[33 ; 15 ; 17]: 

� Hépatite aigue : 

Les signes cliniques du VHB et VHC sont les mêmes. L’hépatite virale aiguë est peu 

fréquente. Elle se caractérise par un syndrome pré-ictérique. Elle survient après une 

période d'incubation de 2 à 3 mois et se présente sous différentes formes : 

- une forme asymptomatique ou anictérique : 70% des cas environ pour le VHB et 90% 

pour le VHC (figures 8 et 9). 

 

Figure 7 : Résumé de l’histoire naturelle du VHB[33]. 

Une forme symptomatique : 30% des cas environ(VHB) et 10%  des cas (VHC). Les sujets 

sont atteints d'ictère. Ils ont les urines foncées. La maladie commence par une altération de 

l’état général, une légère fièvre, des douleurs, un syndrome pseudo grippal, des troubles 

digestifs, une anorexie, des nausées, des vomissements, parfois un prurit. La maladie dure 

quelques semaines et guérit d’elle dans 95% des cas pour le VHB et 30% pour le VHC. 

Une forme fulminante(1% des cas symptomatiques) : Cette forme est létale dans 90% des cas. 

Les patients présentent des signes neurologiques, d'insuffisance hépatique et des taux de 

prothrombine <45%. 
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Figure 8 : Histoire naturelle du VHC[33]. 

� Hépatites chroniques : 

Elle est le plus souvent asymptomatique et n’est souvent découverte qu’au cours d’un don de 

sang ou souvent tardivement au stade de cirrhose (10 à 20% des cas de VHB et VHC) voire 

de carcinome hépatocellulaire (3 à 5%). Le diagnostic est souvent porté à posteriori devant un 

profil sérologique témoignant d’un comptage viral passé inaperçu[33 ; 17 ; 24]. 

2.3.2 Diagnostic biologique : 

Les méthodes utilisées pour la détection de l’infection par les virus des hépatites B et C  et du 

VIH comprennent des tests plasmatiques ou  sanguins qui détectent soit : 

- Le virus entier ou une particule virale : méthodes directes (VHB et VIH), 

- des Anticorps produits par l’hôte : méthodes indirectes (VHB, VHC, VIH). 

2.3.2.1 Méthode indirecte : 

Le diagnostic indirect ou sérologique, fondé sur la détection des anticorps  reste, dans la 

majorité des cas, l’approche diagnostic la plus pertinente et la plus accessible. 

Les méthodes de référence pour la visualisation de la réaction Ag-Ac sont actuellement: 

-  les méthodes immuno-enzymatiques de type ELISA. La méthode ELISA dure 

seulement quelques heures et donne des résultats reproductibles, elle est 

automatisable[40] ; 
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-  tests rapides, facilement réalisables et qui ne demandent pas de moyens 

sophistiqués : les résultats sont obtenus plus rapidement que l’ELISA par simple 

lecture à l’œil nu. Cependant, aussi performants qu’ils sont pour les anticorps anti-

VIH-1 et anti-VIH-2 au cours de la phase chronique de l’infection, ils n’offrent pas 

d’une manière générale le même niveau de sensibilité que les tests ELISA de 

troisième et quatrième génération au cours de la primo-infection. Leur avantage est 

leur usage dans les situations d’urgences et, du fait qu’ils différencient généralement 

les VIH-1 et VIH-2. 

LeVHB  peut être mise en évidence au moyen de 6 marqueurs immunologiques dont 5 

sériques.  Il s’agit de l’: 

- Antigène de surface de l'hépatite B (Ag HBs) 

- Anticorps dirigé contre l'antigène de surface (Ac anti-HBs) 

- Anticorps dirigé contre l'antigène central (Ac anti-HBc) 

- Antigène e (Ag HBe) 

- Anticorps dirigé contre l'antigène e (Ac anti-HBe). 

- Antigène hépatocytaire : Ag HBc 

Quant à l’infection par le VIH, le diagnostic indirect  permet de mettre en évidence les 

anticorps produits par un sujet, à savoir : les anticorps anti-gp120 et anti-gp41pour le VIH-1 

et les anticorps anti-gp140 et anti-gp36 pour le VIH-2. 

� ELISA [39]: 

Principe :Les tests ELISA sont des réactions immuno-enzymatique en phase solide utilisant 

des antigènes sélectionnés capable de se fixer aux anticorps spécifiques. L’interaction Ag-Ac 

est révélée par une coloration résultant  de l’action d’un substrat sur une enzyme. 

La méthode ELISA permet d’utiliser différents types d’antigènes ou anticorps : lysats de 

virus, protéines virales natives, protéines de recombinaison génétique ou peptides de synthèse. 

Ceci permet des sérologies analytiques selon les marqueurs utilisés. 

Classification : Les tests ELISA peuvent être classés en fonction de plusieurs critères :  

En fonction du support antigénique :  

- les tests ELISA de 1ère génération : utilisant des lysats viraux. 
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- les tests ELISA de 2ème génération : utilisant des protéines recombinantes ou  des 

peptides synthétiques et ne détectent que les Ac de type IgG. 

- Les tests ELISA de 3ème génération : utilisent les mêmes antigènes que les tests de 2ème 

génération mais ils permettent de détecter les anticorps de type IgG et IgM 

- les tests de 4ème génération : détectent simultanément les AC anti-VIH (IgG et IgM) et 

l’antigène p24. Cette double détection permet de réduire la fenêtre sérologique et permet 

un dépistage précoce de l’infection. 

En fonction de principe de la réaction : 

- ELISA indirect, 

- ELISA par compétition, 

- ELISA par sandwich, 

� Tests rapides[40 ; 41] : 

Le principe est aussi basé sur la réaction antigène-anticorps. Les Ag ou Ac sont fixés au 

préalable sur le support de réaction. Au cours de la réaction, les Ag ou Ac spécifiques 

présents dans le sérum ou plasma à tester se lient respectivement aux Ac ou Ag 

correspondants. La révélation se fait soit par : 

- Agglutination : les Ac spécifiques se fixent aux Ag formant des ponts entre eux 

permettant leur union en amas que l’on voit à l’ œil nu.  

- Immuno-marquage : dans cette réaction les complexes Ag-Ac sont révélés par un 

chromogène permettant de les voir à l’ œil nu. 

� Les tests de confirmation VIH : 

� La radio – immuno-précipitation  (RIPA) [40] :  

Principe : Utilise un virus marqué par un isotope radioactif (en général la cystéine 35). Le 

lysat viral contenant les antigènes à l’état natif est incubé avec le sérum à tester. Les 

complexes immuns formés sont alors captés sur un support d’affinité tel que des billes de 

protéine A-sepharose. Les antigènes viraux retenus par les anticorps  spécifiques sont ensuite 

élus et séparés en fonction de leur poids moléculaire sur le gel de polyacrylamide. La 

révélation est effectuée par autoradiographie. Cette technique met en évidence 

préférentiellement des anticorps dirigés contre les protéines d’enveloppe et de ce fait elle 
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constitue un apport complémentaire d’informations pour les échantillons sériques  

d’interprétation délicate en Western Blot. La RIPA est un test de conf

réservé à des laboratoires agréés. 

� Le Western Blot [41]

C’est la technique la plus utilisée. Cette technique consiste à faire migrer les protéines virales 

dénaturées sur un gel de polyacrylamide. Ces protéines sont séparées selon leur poids,  puis 

transférés sur une feuille de nitrocellulose qui sera découpée e

bandelette est incubée avec le sérum à étudier. La fixation des anticorps sur les protéines 

spécifiques sera mise en évidence par une anti globuline conjuguée à une enzyme, révélée par 

un substrat chromo-génique. Une bande colorée ser

spécifique du virus contre laquelle le sérum 

Le western Blot doit toujours être effectué sur un sérum différent de celui qui a permis le 

dépistage des anticorps en vue d’éliminer toute erreur p

lorsquele sujet présente des anticorps dirigés contre deux protéines d’enveloppe GP 160, GP 

120 ou GP 41 et une protéine gag (P 24 ou

31)(Figure 11). 

L’interprétation du résultat es

Western Blot sont seulement des anticorps de core il est bon de réaliser un Western Blot anti

VIH 2.  

Figure 9: Schématisation des différents types de résultats

TABLEAU I  : Critères d’interprétation du 
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constitue un apport complémentaire d’informations pour les échantillons sériques  

d’interprétation délicate en Western Blot. La RIPA est un test de confirmation très sensible, 

rvé à des laboratoires agréés.  

Le Western Blot [41] : 

C’est la technique la plus utilisée. Cette technique consiste à faire migrer les protéines virales 

dénaturées sur un gel de polyacrylamide. Ces protéines sont séparées selon leur poids,  puis 

transférés sur une feuille de nitrocellulose qui sera découpée en bandelettes. Chaque 

bandelette est incubée avec le sérum à étudier. La fixation des anticorps sur les protéines 

spécifiques sera mise en évidence par une anti globuline conjuguée à une enzyme, révélée par 

. Une bande colorée sera présente au niveau de chaque protéine 

ntre laquelle le sérum possède des anticorps. 

Le western Blot doit toujours être effectué sur un sérum différent de celui qui a permis le 

dépistage des anticorps en vue d’éliminer toute erreur possible. Le test est dit positif

le sujet présente des anticorps dirigés contre deux protéines d’enveloppe GP 160, GP 

120 ou GP 41 et une protéine gag (P 24 ou P 55) ou une protéine Pol (P 64

t est résumée dans le tableau I.Lorsque les anticorps détectés au 

Western Blot sont seulement des anticorps de core il est bon de réaliser un Western Blot anti

Schématisation des différents types de résultats positifs du Western 

Critères d’interprétation du  WESTERN BLOT selon L’OMS
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irmation très sensible, 

C’est la technique la plus utilisée. Cette technique consiste à faire migrer les protéines virales 

dénaturées sur un gel de polyacrylamide. Ces protéines sont séparées selon leur poids,  puis 

n bandelettes. Chaque 

bandelette est incubée avec le sérum à étudier. La fixation des anticorps sur les protéines 

spécifiques sera mise en évidence par une anti globuline conjuguée à une enzyme, révélée par 

a présente au niveau de chaque protéine 

Le western Blot doit toujours être effectué sur un sérum différent de celui qui a permis le 

Le test est dit positif, 

le sujet présente des anticorps dirigés contre deux protéines d’enveloppe GP 160, GP 

P 55) ou une protéine Pol (P 64, P 53, P 

Lorsque les anticorps détectés au 

Western Blot sont seulement des anticorps de core il est bon de réaliser un Western Blot anti-

 

du Western Blot [40]. 

L’OMS. 
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Interprétation Profil 
Négatif Absence de bandes 
Positif 2 ENV +/- GAG +/- POL 

Indéterminé 1 ENV +/- GAG +/- POL 

GAG + POL 
POL 
GAG 

ENV: enveloppe, GAG: groupe d’antigènes, POL: polymérase 

 

Chez les sujets infectés depuis longtemps, les anticorps dirigés contre les protéines des gènes 

gag ont tendance  à disparaître.  

2.3.2.2 Méthode directe : 

Il est surtout indiqué dans les cas d’échec du diagnostic indirect en particulier pendant la 

fenêtre sérologique de la primo-infection [15].Les techniques de biologie moléculaire (PCR) 

mettent en évidence l’ARN viral circulant pour le VHC ainsi que l’ADN pro-viral pour le 

VIH et l’ADN pour le VHB. 

Ces techniques permettent le diagnostic précoce de l’infection, la mesure de la charge virale 

des patients infectés, l’étude de la résistance aux ARV, d’évaluer le risque évolutif de la 

maladie.  

La diminution de la virémie au cours d’un traitement prouve son efficacité. Les techniques 

d’amplification par PCR sont actuellement les plus sensibles [39]. 

Le diagnostic d’une infection active par le VHC repose donc sur la seule identification de 

l’ARN viral par PCR (polymérasechain byreaction), qui n’est pas indispensable si les Ac anti-

VHC et une hypertransaminasémie sont présents [33]. 

2.4 TRAITEMENT  

2.4.1 VIH : 

� BUT : La thérapie anti-VIHvise à: 

-  rendre indétectable la charge virale en dessous du seuil de détection (50 ou 25 

copies/ml), 

- favoriser la restauration immunitaire par l’augmentation du taux de CD4,  
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- améliorer la qualité de vie, de réduire la transmission.  

� MOYENS :Les moyens sont essentiellement médicamenteux.Les médicaments les 

plus utilisés sont lesantirétroviraux (ARV) qui inhibent la réplication virale quel que 

soit son stade. On distingue en fonction de leur mode et leur site d’action cinq (05) 

classes thérapeutiques : 

- Les inhibiteurs de fusion : Enfuvirtide injectable (FuzéonR) i ; 

- les inhibiteurs de CCR5 : Maraviroc (Celsentri) Cp 150-300mg 

- les inhibiteurs de l’intégrase  (II ) : Raltégravir (Isentress) Cp 400mg ; 

- les inhibiteurs de protéases (IP) : Saquinavir(SQV), Indinavir(IDV), Ritonavir(RTV), 

Lopinavir(LPV), Amprenavir(APV), Darunavir, Atazanavir(ATV), Tipranavir et 

Fosamprenavir(FPV) ; 

- les inhibiteurs de la reverse transcriptase se divisent en deux sous-groupes : les 

nucléotidiques (Didanosine, Stavudine, Zidovudine, Lamuvidine, Abacavir, 

Emtricitabine et Tenofovir) et les non-nucléotidiques (Névirapine, Delavirdine, 

Efavirenz, Etravirine, Rilvipirine).   

� PRINCIPE :Selon la recommandation de l’OMS 2013, un traitement anti rétroviral 

doit être envisagé dans les cas suivants : 

- Chez toute personne VIH positif dont le taux de LT CD4 est inférieur ou égale à 

500 cellules /mm3  quel que soit le stade clinique.Les  patients  qui  présentent  un  

stade clinique 3 (avancé) et 4 (grave), ainsi que les personnes asymptomatiques  

dont le nombre de CD4 est inférieur ou égal à 350 cellules/mm3, devraient être 

soignés en priorité; 

- Chez toute  personne VIH positif quel que soit le stade clinique ou le taux de LT 

CD4 avec une tuberculose active, coinfectionavec le VHB, un partenaire séropositif 

dans un couple sérodiscordant ; 

- Femme enceinte et allaitante vivant avec le VIH quel que soit le stade clinique et le 

taux de CD4. 

� Schémas thérapeutiques : 

Il s’agit d’une trithérapie composée de : Deux inhibiteurs nucléotidiques de le reverse 

transcriptase (INRT) et d’un inhibiteur non nucléotidique de la reverse transcriptase(INNRT). 

Cette combinaison n’est active que sur le  VIH 1et contre indiquée  pour VIH 2. 
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Choix thérapeutiques : 

- Tenofovir + Lamuvidine ou Emtricitabine + Efavirenz (1ère option) +++ 

- Alternatives : AZT + 3TC + EFV ou AZT + 3TC+ NVP ;  

TDF + 3TC ou FTC + NVP 

Dans la recommandation de l’OMS 2013, il est interdit de prescrire la Stavudine (retirée). 

En cas d’échec de la première ligne, une seconde ligne, composée de 2INRT + un inhibiteur 

de protéase booster, est proposée  dont les schémas sont les suivants : 

- ATV/r et LPV/r sont préférés comme boosters en 2eme ligne. 

Si AZT est utilisé en 1er ligne, alors débuter la seconde ligne par TDF et vice versa. Exemple : 

AZT + 3TC + EFV en 1er ligne  

                          TDF + 3TC + LPV/r en 2eme  ligne. 

En cas d’échec de la 2eme ligne aussi, une 3eme est proposée : 

Raltégravir + Etravirine ou Rilvipirine + Darunavir boosté par le Ritonavir. 

   Cas du VIH 2 : 

En 1ère intention : 2INRT + IP boosté (AZT ou TDF + 3TC ou FTC + LPV/r) ou 

3INRT (AZT + 3TC ou FTC + TDF ou AZT + 3TC + ABC) indiquée en cas coinfection 

VIH2-Tuberculose ou les stades cliniques 1 et 2 de l’OMS. 

En seconde ligne : 2INRT + DRV/r,          2INRT + SQV/r,     

2INRT + DRV/r plus ou moins  Raltégravir. 

� CAS PARTICULIERS : [22 ; 21] 

- Coinfection VIH-VHB : Traiter par ARV tous les patients qui nécessitent un 

traitement pour leur infection au VHB quel que soit le stade clinique.  Commencer 

par une combinaison contenant TDF et 3TC ou FTC chez ces patients. 

- Coinfection VIH-VHC  doit être prise en charge en milieu spécialisé. 

- Coinfection VIH-TB : Traiter par ARV tous les patients infectés par le VIH 

présentant une tuberculose active quel que soit le niveau de CD4. Commencer 

d’abord le traitement anti tuberculeux puis introduire les ARV entre 10ème et 15ème 

jour du traitement. 

- Femmes enceintes : débuter le traitement ARV trithérapie à visée prophylactique  

dès la 14ème semaine de grossesse et poursuivre les AVR en cas d’allaitement 

maternel exclusif. 

- Nouveau-né de mère HIV+ et allaité, prophylaxie à la Nevirapinependant 6 

semaines. 
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2.4.2 VHB et VHC :  

� BUT : 

Le but du traitement VHB et VHC est d’éradiquer les virus, but rarement atteint,  améliorer 

histologiquement la fibrose, prévention de l’évolution cirrhotique ainsi que  la survenue en 

cas de cirrhose du CHC. 

� MOYENS :  

Les moyens sont essentiellement médicamenteux et rarement chirurgicaux (hépatite 

fulminante 1% des cas). Les médicaments les plus utilisés sont : 

- Les ARV, Les interférons alpha (2a et 2b), La ribavirine (efficacité limitée avec trop 

d’effets secondaires) 

- Simeprevir, Déclatasvir, Sofosbuvir (très efficaces et moins d’effets secondaires mais 

coûtent chers)[44, 46]. 

� PRINCIPE : 

� Prévention : 

Il existe  un vaccin pour le  VHB depuis 1982. Le vaccin anti-VHB est aussi le premier vaccin 

contre le cancer et le premier vaccin contre une infection sexuellement transmissible. Son 

efficacité est de 90 à 95%. Les 5% des cas de non réponse sont essentiellement dus à des 

déterminants génétiques particuliers [14 ; 33 ;17 ; 41].Ce vaccin induit un taux d’anticorps 

anti-HBs protecteurs supérieur à 10 UI/ml obtenu 2 à 3 mois après le début de la vaccination 

[41].Il existe deux types de vaccins : 

- des vaccins plasmatiques :progressivement abandonnés au profit des types dits 

recombinants pour des raisons  de sécurité virale. 

- des vaccins Recombinants : Ce sont des produits de haute pureté, renfermant l’AgHBs non 

glycosylé. 

Contrairement à l’infection par le VHB, il n’existe pas de vaccin contre du marqueur du VIH 

et le VHC. La meilleure prévention reste le respect des mesures de sécurité et d’hygiènes à 

savoir : 
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- Utilisation de préservatifs au cours des rapports sexuels avec toute personne séropositive 

ou dont le statut sérologique n’est pas connu. 

- Utilisation de seringues à usage unique chez les usagers de drogues et prise en charge de 

ces derniers avec accès à des programmes de sevrage et traitement substitutif des opiaces 

le cas échéant. 

- Protection des personnels de santé contre les contaminations : port de gants, de masques et 

de lunettes lors des examens invasifs, protection contre les piqures accidentelles 

(interdiction deré-capuchonner lesaiguilles utilisées, conteneurs rigides pour les aiguilles 

usagées, incinération du matériel de prélèvement) [17]. 

- Campagnes d’information en particulier auprès des groupes particulièrement à risque : 

prostituées, routiers,militaires, usagers de drogues et homosexuels. 

- Dépistage des donneurs de sang et politique générale d’amélioration de la sécurité 

transfusionnelle. 

� Curatif : 

• L’hépatite aigue : 

Il n’y a pas de traitement des hépatites virales aiguës communes. Le repos strict et un régime 

alimentaire particulier ne sont pas nécessaires. Sont à éviter : la corticothérapie, formellement 

contre-indiquée car elle risque de favoriser le passage à la chronicité d’une infection virale B 

ou C ; l’alcool à arrêter pendant environ 3 à 6 mois et les oestroprogestatifs qui sont 

classiquement arrêtés pendant 3 à 6 mois [33].  

• L’hépatite chronique : 

Cas du VHB :Les recherches menées sur le VIH ont été profitables pour le traitement anti-

VHB. En effet, plusieurs molécules inhibant la transcriptase inverse du VIH sont également 

actives sur la polymérase du VHB [39]. La durée du traitement en moyenne varie de 6 mois à 

3 ans. Un traitement est indiqué dans les formes histologiquement actives avec ADN VHB 

positif dans le sérum. En raison de leur gravité elles sont les seules à bénéficier des 

traitements immuno-modulateurs. Deux types de traitements antiviraux sont utilisés pour le 

VHB :les Interférons et les Analogues nucléotidiques et nucléotidiques.  

- L’interféron alpha (2a et 2b) : 5 à 10 millions d’unité internationale par semaine pendant 6 

mois. Ils entrainent la séroconversion dans 20 à 30% des cas. 
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- Tenofovir(TDF), analogue nucléotidique inhibiteur de la réplication du VIH, est utilisé 

aussi en cas de coinfection VIH-VHB.   

D’autres molécules (Adefovir, Lamuvidine (3TC), Emtricitabine(FTC)…) peuvent également 

être utilisées.  

Cas du VHC :Les indications sont actuellement restreintes à une infection virale C (Ac anti-

VHC positifs) avec hypertransaminasémie et hépatite chronique histologiquement prouvée. 

Pour le virus de l’hépatite C, la multiplication virale est définie par la présence de l’ARN du 

VHC dans le sérum. 

La posologie usuelle de l’IFN alpha était de 3 MU, 3 fois/semaine par voie sous-cutanée pour 

une durée de 6 mois associée à la Ribavirine 800-1200mg /jour. Cette combinaison a une 

efficacité limitée avec des effets secondaires importants obligeant certains patients à arrêter le 

traitement. 

Un nouveau cocktail de deux médicaments s’est avéré très efficace contre le virus. La 

combinaison, de Declatasvir 60mg et Sofosbuvir400mg en prise quotidienne, a entrainé un 

taux de guérison de 98%  sans effets secondaires importants. La durée du traitement est de 3 à 

6 mois[44, 46]. 

Hépatite fulminante :Le traitement reste essentiellement symptomatique : lutte contre 

l’hypoglycémie et le collapsus, contrôle de la diurèse, traitement de l’œdème cérébrale…. Le 

traitement de choix est actuellement la transplantation hépatique mais inaccessible dans les 

PRL[17]. 
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3. Méthodologie  

3.1 Cadre d’étude : 

Notre étude s’est déroulée sur site fixe au Centre National de Transfusion Sanguine et en 
collecte mobile sur différents sites de collecte à Bamako. 

Le Centre National de Transfusion Sanguine est un Etablissement Public à Caractère 

Scientifique et Technologique  (EPST) créé par l’ordonnance 041/PRM du 20 septembre 

2000, ratifiée par la loi N°01-027 du 01 juin 2001. 

Il est situé  à Quinzambougou en commune II du district de Bamako, le CNTS comprend cinq 
(05) départements : 

� Département de l’administration générale 

�  Département de la comptabilité Générale, 

� Département du Laboratoire, 

� Département de la formation et de la recherche, 

� Département de la promotion, collecte, conservation et distribution des produits 

sanguins. 

Le centre dispose de deux équipes de collectes mobiles formées chacune d’un médecin, d’un 

assistant médical, deux (02) infirmiers préleveurs et d’un chauffeur.  

3.2 Type et période d’étude :  

Il s’agit d’une étude prospective transversale qui s’est déroulée du 20 septembre  2012 au 29 

décembre 2013soit une durée totale de 16 mois. 

3.3 Population d’étude :   

La population d’étude est constituée de l’ensemble des donneurs de sang ayant effectué un 

don en cabine fixe ou encollecte mobile. 

- Critères d’inclusion : 

� Etre donneur de sang 

� Avoir donné son consentement pour le don de sang et pour l’étude 

- Critères de non inclusion : 

� Donneur ayant refusé de donner son consentement, 

� Donneur ne remplissant pas les conditions du don de sang (moins de 18 ans, poids 

inférieur à 55kg, plus de 60 ans etc.…) 
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3.4 Echantillonnage : 

Il s’agit d’un échantillonnage exhaustif non aléatoire consécutif. Le recrutement des donneurs 

s’effectué sur les lieux de collectes fixe et mobile.La taille de l’échantillon pour évaluer la 

séroprévalence est calculée sur la base du taux de 2% de VIH en cabine fixe. Pour détecter 

une différence d’au moins 50% entre cabine fixe et collecte mobile, Il  faut un total 

d’échantillon de 6600 donneurs dont 3300 pour chaque type de collectes.  

3.5 Définitions opérationnelles : 

� Définitions : 

Le don de sang est un acte au cours duquel un donneur se voit prélever une quantité de sang 

qui sera traité et stocké avant d’être transfusé à un malade. 

� Donneur familial/de compensation : Donneur qui donne son sang à la demande d'un 

membre de la famille ou de la communauté du patient. Il est recruté uniquement en 

cabine fixe.  

� Donneurs volontaires : Recrutés en cabine fixe et mobile, ils sont de deux(02) 

types : 

- Primo-donneur: Donneur volontaire non rémunéré n'ayant encore jamais donné son sang. 

- Deuxième don : toute personne ayant au moins fait un don antérieur et qui se présente 

pour son deuxième don volontaire. 

- Donneur volontaire régulier : Donneur volontaire non rémunéré qui a donné son sang 

déjà trois fois et qui continue à en donner au moins une fois par an. 

� Circuit du donneur et du sang : 

Un candidat au don de sang ayant un âge compris entre 18-60 ans et pesant plus de 55kg doit 

faire systématiquement l’objet d’enregistrement avec un numéro. Il passe ensuite à la 

sélection médicale à l’issue de laquelle le médecin le jugeraapte ou pas audon. Au cours de 

l’entretien médical, il répondra à un questionnaire médical l’interrogeant sur son état de santé, 

ses antécédents médicaux et chirurgicaux, qu’il signera à la fin de la sélection médicale. S’il 

répond aux critères, un prélèvement de 250 à 450 ml est effectué dans une poche et sur deux 

tubesBD vacutainerde4 ml distincts :  

- L’un contenant un anticoagulant (EDTA) destiné au groupage, 

- Et l’autre sec servant à la réalisation des analyses sérologiques. 
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A la fin du don, le donneur reçoit une collation qu’il prendra sur place sous surveillance d’un 

agent de santé. 

Les poches de sang ainsi que les tubes sont conservés au frais entre 2° C et 6°C avant la 

réalisation des bilans biologiques (Dépistage de HIV, Ag HBs, Ac-HCV, BW et le 

groupagesanguin). Les pochesrecueillies lorsdes collectes mobiles sont placées dans des 

conteneurs isothermes à une température de +2°C à +8°C hermétiquement fermés, et sont  

acheminées dans les 4 heures qui suivent le prélèvement de la première poche au CNTS. 

3.6 Variables mesurées : 

3.6.1 Variables expliquées : 
La séroprévalence de chaque marqueur viral (variable dichotomique) : 

- VIH : positif / négatif 

- VHB : positif / négatif 

- VHC : positif / négatif 

La séroprévalence d’au moins un des trois marqueurs viraux VIH ou VHC ou VHB (variable 

dichotomique) : positif / négatif 

3.6.1 Variables explicatives : 
� Variable explicative principal : Lieu de collecte 

� Cabine fixe 

� Collecte mobile : Garnisons, administration judiciaire, confessions religieuses, 

entreprises, établissements d’enseignement secondaire et supérieur, Associations 

& groupements et autres.  

� Variable explicative secondaire : 

� Age, sexe 

� Niveau d’instruction, 

� Statut de donneur 1 (Donneur familial et: de compensation /Donneur Volontaire), 

� Statut de donneur 2 (Donneur régulier/Nouveau donneur) 

3.7 Méthodes des mesures des variables : 
Les fiches de  questionnaires ont été utilisées pour collecter les données au cours de l’étude. 

3.8 Evaluation des marqueurs sérologiques : 
Le dépistage des marqueurs du VIH, VHC et du VHB a été effectué par la technique ELISA 
en utilisant des kits appropriés. 
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• Technique de dépistage des anticorps Anti-VIH : 

Le test utilisé est le Genscreen® ULTRA HIV Ag-Ab des laboratoires BIO-RAD France. Il se 
présente sous forme de trousse contenant une ou 5 plaques de 96 puits. C’est une technique 
immuno-enzymatique basée sur le principe de sandwich pour la détection de l’antigène HIV 
et des différents anticorps associés aux virus VIH1 ou VIH2 dans le sérum ou le plasma. Les 
résultats positifs n’ont pas été confirmés.   

• Technique de dépistage de l’antigène HBs: 

Le test utilisé est le Monolisa® Ag HBs ULTRA  qui se présente sous forme de Kit contenant 
une plaque de 96 puits.C’est une technique immuno-enzymatique basée sur le principe de 
sandwich en un temps utilisant 3 anticorps monoclonaux sélectionnés pour leur capacité à se 
lier aux différents sous types de l’AgHBs. 

• Technique de dépistage des anticorps anti-VHC : 

Le test utilisé est le Monolisa® Anti HCV plus version 2. Il se présente sous forme de Kit 
contenant une plaque de 96 puits. 

C’est une technique immuno-enzymatique pour la détermination qualitative des capsides 
d'antigènes et des anticorps dirigés contre le virus VHC (virus de l'hépatite C) dans le sérum 
ou le plasma humain.  

3.9 Analyse statistique : 
Les données ont été recueillies dans un registre puis saisies sur EPI INFO version 7.0 et 
analysées sur SPSS 20.0.Le test de χ

2 a été utilisé pour comparer les proportions. Le seuil de 
significativité a été fixé à 5%. 

3.10 Aspects éthiques: 
Le protocole a été soumis au comité d’éthique institutionnel de l’Institut National de 

Recherche en Santé Publique (INRSP) de Bamako. L’étude s’est déroulée en respectant les 

règles d’éthique liées à la recherche sur les sujets humains en vigueur. Il s'agissait d'une étude 

d'observation sur prélèvements. Il n’y a pas eu de quantité supplémentaire de sang prélevée en 

dehors de la poche chez les donneurs. La collecte des échantillons biologiques, leur 

manipulation et leur traitement ont été faits selon les normes de sécurité biologique. La 

gestion et l'élimination des déchets biologiques ont été faites en accord avec les procédures de 

traitements des résidus biologiques et matières infectieuses au Mali.  

Un consentement a été signé par les donneurs de sang avant le don et l’étude ne comporte 

aucun risque additionnel pour le donneur. Les noms et prénoms des donneurs n’ont pas été 

utilisés. Seulement les numéros d’identification des poches ont été utilisés afin d’identifier les 

prélèvements.  
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4. RESULTATS : 

4.1 Caractéristiques des donneurs de sang: 

Tableau II : Répartition des donneurs de sang selon le sexe. 

Sexe Effectif % 

Féminin 1106 16,8 

Masculin 5494 83,2 

Total 6600 100 

Le sexe masculin était largement majoritaire avec 83,2%. Le sexe ratio étaitde 4,96. 

 

 

Tableau III : Répartition des donneurs de sang en fonction de la tranche d’âge. 

Tranche d’âge Effectif % 

18 - 25  2664 40,4 

26 - 35  2276 34,5 

36 – 45 1121 17 

46 – 60 539 8,2 

Total 6600 100 

La tranche  d’âge 18 à 25 ans  était la plus représentée avec 40,4%.L’âge moyen était de 

30,03 ± 9,04 avec des extrêmes [18-60] ans. 
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Tableau IV: Répartition des donneurs de sang en fonction de leur niveau d’instruction. 

Niveau d’instruction Effectif % 

Non Scolarisé 1008 15,3 

Primaire 1225 18,6 

Secondaire 1997 30,3 

Supérieur 2370 35,9 

Total 6600 100 

Les donneurs ayant un niveau d’instruction secondaire et supérieur étaient majoritaires soit 

respectivement30,3% et35,9%. 

 

 

Tableau V: Répartition des donneurs de sang en fonction du type de don. 

Types de don Effectif % 

Dons familiaux ou de compensation 2541 38,5 

Dons volontaires 4059 61,5 

Total 6600 100 

Les donneurs volontaires étaient largement majoritaires au cours de notre étude avec 61,5%.  

 

 

 

 

 

 

 



Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons de sang en                                                            
collecte fixe et mobile à Bamako. 

 

Thèse de Médecine                              TRAORE  Hamadi Page 50 
 

Tableau VI: Répartition des donneurs de sang selon leur statut. 

Statut du donneur Effectif % 

Donneur familial ou de compensation  2541 38,5 

Primo-donneur 2262 34,2 

Deuxième don 638 9,7 

Donneur volontaire régulier 1159 17,6 

Total 6600 100 

Les donneurs familiaux étaient majoritaires avec  38,5%. 

 

 

Tableau VII: Répartition des donneurs de sang selon leur statut et le  lieu de collecte. 

Statut du donneur n Lieu de collecte 
Cabine fixe Collectemobile 

    
Donneur familial ou de compensation  2541 2541(100,0%) 0 (0%) 

Primo-donneur 2262 129 (5,7%) 2133(94,3%) 

Deuxième Don 638 79 (12,4%) 559 (87,6%) 

Donneur volontaire régulier 1159 551 (47,5%) 608 (52,5%) 

Total 6600 3300 (50%) 3300(50%) 

La totalité (100%)des donneurs de compensation ou familial était recrutée en cabine fixe et 

plus de la moitié (52,5%) des donneurs volontaires réguliers ont été recrutés lors de collectes 

mobiles.  
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Tableau VIII : Répartition des donneurs de sang selon le type et le sexe. 

Types de donneursn Sexe 

Féminin Masculin 

Dons Familiaux ou de compensation 2541 269 (10,6%) 2272 (89,4%) 

Dons Volontaires 4059 837 (20,6%) 3222 (79,4%) 

Total 6600 1106 (16,8%) 5494 (83,2%) 

Le sexe masculin était majoritaire chez les deux (2) types de donneurs. 

 

 

 

Tableau IX: Répartition des donneurs de sang selon le type et le niveau d’instruction.  

Types de 
donneurs 

n Niveau d’instruction 

N. Scolarisé*  Primaire Secondaire Supérieur 

D. familial 2541 653(25,7%) 652(25,7%) 625(24,6%) 611(24%) 

D. volontaire 4059 355(8,7%) 573(14,2%) 1372(33,8%) 1759(43,3%) 

Total 6600 1008(15,3%) 1225(18,6%) 1997(30,2%) 2370(35,9%) 

* : Non scolarisé 

Les donneurs non scolarisés étaient majoritaires parmi les dons de compensation avec 

653(25,7%), et ceux ayant le niveau supérieur étaient plus élevés chez les volontaires 

(43,3%). Globalement les donneurs volontaires avaient un niveau d’instruction plus élevé que 

les donneurs familiaux ou de compensation. Cette différence était statistiquement 

significative. 
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4.2 Sites de collectes mobiles : 

Tableau X: Répartition des donneurs de sang selon les types de sites de collectes mobiles. 

Types de sites  Effectif % 

Associations et groupements 809 24,5 

Confessions religieuses 542 16,4 

Entreprises 388 11,7 

Etablissements d’enseignement secondaire 
et supérieur 

1036 31,4 

L’administration judiciaire 218 6,6 

Garnisons 242 7,3 

Autres 65 2 

Total 3300 100 

Les Etablissements d’enseignement secondaire et supérieur ont enregistré le plus grand 

nombre de donneurs au cours des collectes mobiles avec 31,4%. 

 

4.3 Les prévalences des marqueurs viraux : 

Tableau XI: Séroprévalence des marqueurs du VIH, VHB et VHC pour l’ensemble des 

donneurs. 

Marqueurs viraux Négatif Positif % 

VIH 6470 130 2 

VHB 5404 1196 18,1 

VHC 6401 199 3 

La séroprévalence des marqueurs du VIH, VHB etdu VHC étaient  respectivement 2% ; 

18,1% et 3% pour l’ensemble des donneurs de notre étude. 
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Tableau XII : Répartition des donneurs de sang en fonction du sexe et de la séroprévalence 

dumarqueur duVIH. 

Sexe n HIV 

Négatif         Positif 

Féminin 1106 1089 (98,5%) 17 (1,5%) 

Masculin 5494 5381 (97,9%) 113 (2,1%) 

Total 6600 6470 (98%) 130 (2%) 

Le sexe masculin était le plus touché (2,1%).  

 

 

 

Tableau XIII : Répartition des donneurs de sang selon la tranche d’âge et la séroprévalence 

dumarqueur duVIH. 

Age (ans) n HIV 

Négatif Positif 

18 - 25  2664 2616  (98,2%) 48  (1,8%) 

26 - 35  2276 2235  (98,2%) 41 (1,8%) 

36 - 45  1121 1091  (97,3%) 30  (2,7%) 

46 - 60  539 528  (98%) 11  (2%) 

Total 6600 6470  (98%) 130  (2%) 

La tranche d’âge [36 - 45] ans était la plus touchée par le VIH avec (2,7%) et les tranches 

d’âge [18 - 25] et [26 – 35] ans étaient les moins touchées (1,8%). 
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Tableau XIV: Répartition des donneurs de sang selon le niveau d’instruction et la prévalence 

dumarqueur duVIH. 

Niveau 
d’instruction 

n HIV 

Négatif Positif 

Non Scolarisé 1008 984  (97,6%) 24  (2,4%) 

Primaire 1225 1209  (98,7%) 16  (1,3%) 

Secondaire 1997 1960  (98,1%) 37  (1,9%) 

Supérieur 2370 2317  (97,8%) 53  (2,2%) 

Total 6600 6470  (98%) 130  (2%) 

La prévalence la plus élevée a été observé chez les donneurs non-scolarisés (2,4%).  

 

 

 

Tableau XV : Répartition des donneurs de sang selon le statut et la prévalence dumarqueur 

du VIH. 

Statut du donneur n VIH 

Négatif                 Positif 

Donneur familial oude compensation 2541 2499 (98,3%) 42 (1,7%) 

Primo-donneur 2262 2198 (97,2%) 64(2,8%) 

Deuxième don 638 630 (98,7%) 8 (1,3%) 

Donneur volontaire régulier 1159 1143 (98,6%) 16 (1,4%) 

Total 6600 6470 (98%) 130 (2%) 

χ
2=  13,755          ddl= 3                       p= 0,003  

Les primo-donneurs étaient les plus touchés(2,8%)avec unedifférencestatistiquement  

significative (p= 0,003). 



Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons de sang en                                                            
collecte fixe et mobile à Bamako. 

 

Thèse de Médecine                              TRAORE  Hamadi Page 55 
 

Tableau XVI : Répartition des donneurs de sang en fonction du sexe et de la prévalence du 

marqueur du VHB. 

Sexe n VHB 

Négatif                      Positif 

Féminin 1106 943  (85,3%) 163  (14,7%) 

Masculin 5494 4461  (81,2%) 1033  (18,8%) 

Total 6600 5404  (81,9%) 1196  (18,1%) 

χ
2= 10,251             ddl= 1                        p= 0,001 

La prévalence du VHB était plus élevée chez les hommes (18,8%). Cette différence était 

statistiquement significative (p= 0,001). 

 

Tableau XVII : Répartition des donneurs de sang selon la tranche d’âge et la séroprévalence  

dumarqueur du VHB. 

Age (ans) n VHB 

Négatif Positif 

18 - 25  2664 2159 (81%) 505 (19%) 

26 - 35  2276 1858 (81,6%) 418 (18,4%) 

36 - 45  1121 923 (82,3%) 198 (17,7%) 

46 - 60  539 464 (86,1%) 75 (13,9%) 

Total 6600 5404 (81,9%) 1196 (18,1%) 

χ
2= 7,931                 ddl= 3                                     p= 0,047 

La tranche d’âge [18-25] ans était la plus touchée par le VHB(19%) et la moins touchée était 

[46-60] ans avec 13,9%. cette différence était significative. (p<0,05).  
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Tableau XVIII  : Répartition des donneurs de sang en fonction du niveau d’instruction et de 

la prévalence du marqueur du VHB. 

Niveau  

d’instruction 

n VHB 

Négatif Positif 

Non Scolarisé 1008 819 (81,2%) 189 (18,8%) 

Primaire 1225 994 (81,1%) 231(18,9%) 

Secondaire 1997 1611 (80,7%) 386 (19,3%) 

Supérieur 2370 1980 (83,5%) 390 (16,5%) 

Total 6600 5404 (81,9%) 1196 (18,1%) 

La prévalence du VHB était plus faible chez les donneurs ayant un niveau supérieur (16,5%) 

et plus élevée chez ceux ayant le niveau secondaire(19,3%). 

 

 

Tableau XIX: Répartition des donneurs de sang selon le statut du donneur et la prévalence 

dumarqueur duVHB. 

Statut donneur n VHB 

Négatif Positif 

Donneur de compensation 2541 2036  (80,1%) 505  (19,9%) 

Primo-donneur 2262 1807  (79,9%) 455  (20,1%) 

Deuxième don 638 512  (80,3%) 126  (19,7%) 

Donneur volontaire régulier 1159 1049  (90,5%) 110(9,5%) 

Total 6600 5404  (81,9%) 1196  (18,1%) 

χ
2 =70,64     ddl = 3                          p = 10-3 

La prévalence duVHB était plus basse chez les donneurs volontaires réguliers(9,5%)et plus 
élevéechez les primo-donneurs (20,1%)avec une différence statistiquement significative : p< 
0,05.  
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Tableau XX: Répartition des donneurs de sang en fonction du sexe et la séroprévalence 

dumarqueur du VHC. 

Sexe n VHC  

Négatif Positif 

Féminin 1106 1079  (97,6%) 27  (2,4%) 

Masculin 5494 5322  (96,9%) 172  (3,1%) 

Total 6600 6401 (97%) 199  (3%) 

La prévalence du VHC était plus élevée chez les donneurs de sexe masculin (3,1%).  

 

 

 

Tableau XXI: Répartition des donneurs de sang selon la tranche d’âge et la séroprévalence 

dumarqueur du VHC.  

Age (ans) n                             VHC 

 Négatif Positif 

18 - 25  2664 2585  (97%) 79  (3%) 

26 - 35  2276 2209  (97,1%) 67  (2,9%) 

36 - 45  1121 1083  (96,6%) 38  (3,4%) 

46 - 60  539 524  (97,2%) 15  (2,8%) 

Total 6600 6401  (97%) 199  (3%) 

La tranche d’âge [36 - 45] ans était la plus touchée (3,4%)et  la moins touchée était [46- 60] 

ans  avec 2,8%. 
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Tableau XXII  : Répartition des donneurs  de sang selon le niveau d’instruction et la 

séroprévalence du marqueur du VHC. 

Niveau d’instruction  n HCV 

Négatif Positif 

Non Scolarisé 1008 973  (96,5%) 35  (3,5%) 

Primaire 1225 1183  (96,6%) 42  (3,4%) 

Secondaire 1997 1942  (97,2%) 55  (2,8%) 

Supérieur 2370 2303  (97,2%) 67  (2,8%) 

Total 6600 6401  (97%) 199  (3%) 

La prévalence du VHC était plus élevée chez les donneurs non-scolarisés (3,5%) et du niveau 

primaire 

 

 

Tableau XXIII : Répartition des donneurs de sang selon le type de donneurs et de la 

prévalence du marqueur du VHC. 

Type de donneurs n HCV 

Négatif Positif 

Donneur familial ou de compensation 2541 2468 (97,1%) 73  (2,9%) 

Donneur Nouveau 2262 2188  (96,7%) 74 (3,3%) 

Deuxième don 638 613  (96,1%) 25  (3,9%) 

Donneur volontaire régulier 1159 1132 (97,7%) 27  (2,3%) 

Total 6600 6401  (97%) 199  (3%) 

La prévalence du VHC était plus faible chez les donneurs volontaires réguliers (2,3%) et plus 

élevée chez les donneurs connus (3,9%). 
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Tableau XXIV :Prévalence du marqueur du VIH selon le lieu de collectes 

Lieu de collectes n VIH 

Négatif                    Positif 

Cabine fixe 3300 3252  (98,5%) 48  (1,5%) 

Collecte mobile 3300 3218  (97,5%) 82  (2,5%) 

Total 6600 6470  (98%) 130  (2%) 

χ
2=9,071                  ddl= 1              p= 0,003          La prévalence duVIH était plus élevée en 

collecte mobile avec 2,5%  qu’en cabine fixe soit (1,5%). Cette différence étaitsignificative. 

 

 

Tableau XXV: Prévalence du marqueur duVHB selon lelieu de collectes  

Lieu de collecte n VHB 

Négatif Positif 

Cabine fixe 3300 2705  (82%) 595  (18%) 

Collecte mobile 3300 2699  (81,8%) 601  (18,2%) 

Total 6600 5404  (81,9%) 1196  (18,1%) 

Les taux du VHB en cabine fixe et en collecte mobile étaient comparables(18%). 

 

 

 

 

 

Tableau XXVI : Prévalence du marqueur du VHC selon lelieu de collecte 
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Lieu de collecte n VHC  

Négatif Positif 

Cabine fixe 3300 3201  (97%) 99  (3%) 

Collecte mobile 3300 3200  (96,97%) 100  (3,03%) 

Total 6600 6401 (97%) 199  (3%) 

La prévalence duVHC étaitsimilaire(3%)surles lieux de collectes.  

 

 

Tableau XXVII : Prévalence du marqueur duVIH selon le type de site de collectes mobiles. 

Type de sites de collectes mobiles n VIH 

Négatif Positif 

Associations et groupements 809 795 (98,3%) 14 (1,7%) 

Confessions religieuses 542 524 (96,7%) 18 (3,3%) 

Entreprises 388 370 (95,4%) 18 (4,6%) 

Etablissements d’enseignement 
secondaire et supérieur 

1036 1019 (98,4%) 17 (1,6%) 

L’administration judiciaire 218 216 (99,1%) 2 (0,9%) 

Garnisons 242 230 (95%) 12 (5%) 

Autres 65 64 (98,5%) 1 (1,5%) 

Total 3300 3218 (97,5%) 82 (2,5%) 

La prévalence du VIH était plus élevée dans les garnisons(5%) suivies des entreprises (4,6%) 

et des confessions religieuses (3,3%). 

 

Tableau XXVIII  : Prévalence du marqueur du VHB en fonction du type de site de collectes 

mobiles.  



Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons de sang en                                                            
collecte fixe et mobile à Bamako. 

 

Thèse de Médecine                              TRAORE  Hamadi Page 61 
 

Types de sites de collectes mobiles n VHB 

Négatif Positif 

Associations et groupements 809 611 (75,5%) 198 (24,5%) 

Confessions religieuses 542 464 (85,6%) 78 (14,4%) 

Entreprises 388 323 (83,2%) 65 (16,8%) 

Etablissements d’enseignement 
secondaire et supérieur 

1036 850 (82%) 186 (18%) 

L’administration judiciaire 218 182 (83,5%) 36 (16,5%) 

Garnisons 242 216 (89,3%) 26 (10,7%) 

Autres 65 53 (81,5%) 12 (18,5%) 

Total 3300 2699 (81,8%) 601 (18,2%) 

χ
2= 36,701                      ddl= 6                                   p=0,2. 10- 4 

La prévalence du VHB était plus élevée au niveau des associations et groupements (24,5%) et 

plus basse dans les garnisons (10,7%).Cette différence était statistiquement significative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXIX : Prévalence dumarqueur du VHC en fonction du type de site de collectes 

mobiles. 
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Types de sites de collectes mobiles n VHC 

Négatif Positif 

Associations et groupements 809 790 (97,7%) 19 (2,3%) 

Confessions religieuses 542 525 (96,9%) 17 (3,1%) 

Entreprises 388 371 (95,6%) 17 (4,4%) 

Etablissements d’enseignement 
secondaire et supérieur 

1036 1006 (97,1%) 30 (2,9%) 

L’administration judiciaire 218 204 (93,6%) 14 (6,4%) 

Garnisons 242 241 (99,6%) 1 (0,4%) 

Autres 65 63 (96,9%) 2 (3,1%) 

Total 3300 3200 (97%) 100 (3%) 

L’administration judiciaire avait une prévalence du VHC la plus élevée avec 6,4% et les 

garnisons la moins élevée soit 0,4%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXX:Prévalencedes coinfections (VIH, VHB, VHC) chez l’ensemble des donneurs 

de sang de notre étude. 
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Coinfection Absence Présence % 

VIH-VHB 6562 38 0,5 

VIH-VHC 6591 9 0,1 

VHB-VHC 6564 36 0,5 

VIH-VHB-VHC 6596 4 0,06 

La prévalencedes coinfections VIH-VHB, VIH-VHC et VHB-VHC étaient respectivement 

0,5% ; 0,1% et 0,5% chez l’ensemble des donneurs. La prévalence de la coinfection VIH-

VHB-VHC était 0,06% pour l’ensemble des donneurs.   

 

 

Tableau XXXI : Répartition des donneurs coinfectés selon le lieu de collecte. 

Coinfections  n Nature du site  

Cabine fixen = 
3300 

Collecte mobile            
n = 3300 

p 

VIH-VHB 38 14 (0,42%) 24 (0,72%) 0,104 

VIH-VHC 9 4 (0,12%) 5 (0,15%) 0,739 

VHB-VHC 36 16 (0,48%) 20 (0,60%) 0,504 

VIH-VHB-VHC 4 2 (0,06%) 2 (0,06%) 1 

Les bi-coinfections étaient plus fréquentes en collecte mobile qu’en cabine fixe. La tri-

coinfection était similaire sur les deux sites. Il n’y a pas de relation entre les coinfections et 

lelieu de collecte. 

 

 

La séroprévalence des marqueurs duVIH, VHB et VHC  étaient  respectivement 2% ; 18,1% 

et 3% pour l’ensemble des donneurs de notre étude. 
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Les prévalences du VIH  selon le type de sites de collectes mobiles étaient 1,7 ; 3,3 ; 4,6 ; 

1,6 ; 0,9 ; 5 ; 1,5% respectivement Associations & groupement, Confessions religieuses, 

Entreprises, EESS, Administration judiciaire, Garnisons et Autres. 

Les prévalences du VHB  selon le type de sites de collectes mobiles étaient : Associations et 

groupements (24,5%) ; Confessions religieuses (14,4%) ; Entreprises (16,8%) ; EESS (18%) ; 

Administration judiciaire (16,5%) ; Garnisons (10,7%) et Autres (18,5%). 

Les prévalences du VHC  selon le type de sites de collectes mobiles étaient : Associations et 

groupements (2,3%) ; Confessions religieuses (3,1%) ; Entreprises (4,4%) ; EESS (2,9%) ; 

Administration judiciaire (6,4%) ; Garnisons (0,4%) et Autres (3%). 

Les prévalences des bi-coinfections VHI-VHB, VIH-VHC et VHB-VHC  étaient 

respectivement : 0,5 ; 0,1 et 0,5% pour l’ensemble des donneurs de notre étude. 

La tri-coinfection VIH-VHB-VHC  était de 0,06%. 

La prévalence du marqueur du VIH  était plus élevée en collecte mobile (2,5%)  qu’en cabine 

fixe (1,5%). 

Les taux du marqueur du VHB en cabine fixe et en collecte mobile étaient comparables 

(18%). 

Les prévalences du marqueur du VHC étaient similaires (3%) au niveau des lieux de 

collectes. 

 

 

 

 

 

5. Commentaires et Discussions : 

5.1  Aspects méthodologiques : 

Il s’agissait d’une étude transversale prospective qui s’est déroulée  du 20 septembre 2012 au 
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29 décembre 2013 sur site fixeau Centre National de Transfusion Sanguine et sur différents 

sites de collectes mobiles à Bamako. Elle avait initialement été prévue pour six (06) mois. Ce 

retard s’explique d’une part la rupture de stock des réactifs de la chaine ELIZA et d’autre part 

la rareté des collectes mobiles durant la période d’étude. 

Au total, six mille six cent (6600) donneurs de sang ne présentant aucune contre-indication 

absolue ou relative au don, ont été inclus dans l’étude. Aucun échantillon sanguin présumé 

positif à la chaine ELISA, n’a fait l’objet de confirmation. 

Tous les donneurs enrôlés ont donné leur consentement et les bonnes pratiques de laboratoire 

ont été scrupuleusement observées.   

5.2 Caractéristiques des donneurs de sang:  

Les donneurs étaient majoritairement constitués d’hommes avec un sexe ratio de 4,96. Ce 

résultat est comparable à ceux observés par NoubiapJJet collau Cameroun[47] et KraOet 

coll[43] Côte d’ivoire qui avaient trouvé respectivement 4,5 et 5,7 en faveur des hommes.Le 

fait qu’il y ait moins de donneurs du sexe féminin pourrait s’expliquer par la présence de 

certaines contre-indications spécifiques à la femme qui sont entre autre : la grossesse, 

l’accouchement, l’allaitement depuis moins de six (06) mois et la période menstruelle. 

La tranche d’âge de [18-25ans] était la plus représentée avec 40,4%.Cerésultat est 

comparable àcelui de Tounkara Aet collau Mali[34](44,2%) pour la même tranche d’âge ; 

par contre différent  de celuideNkrumah B et collau Ghana qui avaient trouvé une 

prédominance de la tranche [26-36ans][52]. L’âge moyen était de 30,03 ± 9,04 avec des 

extrêmes de 18 et 60 ans. 

Les donneurs de sang ayant un niveau d’instruction secondaire et supérieur étaient les plus 

représentés avecrespectivement30,3% et 35,9%. Ceci pourrait s’expliquer par la multiplicité 

des campagnes de promotion du don de sang en général, axée sur cette classe d’âge à travers 

les établissements d’enseignement secondaire et supérieur. Ce résultat est différent de celui de 

KraOet collqui ont trouvé 72,05% pour les donneurs ayant le niveau secondaire[43]. 

Les donneurs familiaux ou de compensation étaient majoritaires (38,5%). Notre résultat est 

différent de celui de NamululiBAet collen RDC qui ont observéun taux de 88,3% pour les 

donneurs volontaires réguliers contre 11,3% pour les donneurs de compensation[45] ;par 

contre il rejoint ceux de NébiéKYet collau Burkina Faso [51] etde Noubiap JJet collqui ont 

trouvé respectivement 48,6% et64,3% pour les donneurs familiaux ou de compensation [47]. 
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Lesdonneurs non-scolarisés étaient majoritaires parmi les dons de compensation avec 25,7% ; 

et 43,3% des donneurs volontaires avaient un niveau d’instruction supérieur.  

5.3 Séroprévalences des marqueurs viraux: 

Au cours de notre étude, la séroprévalence du marqueur duvirus de l’immunodéficience 

humaine était de 2% pour l’ensemble de nos donneurs.  Ce résultat est supérieur à celui de 

TagnyCTet coll(1,84%) [49]et inférieur à celui de Noubiap JJet collavec 4,1% [47]. Ce 

taux de prévalence est en baisse comparativement aux résultats de Tounkara Aet 

coll(4,5%)[34] et  Diarra A et collen 2009 au Mali avec 2,6%[10]. Cette baisse pourrait être 

expliquée par  l’impact des campagnes de sensibilisation de la population sur la préventiondu 

marqueur du VIH.Le sexe masculin était le plus touché avec 2,1%, contrairement au résultat 

de NagaloMBet collau Burkina Faso chez qui une séroprévalence identique aux deux sexes a 

été observée[54]. La tranche [36-45ans] était la plus touchée avec 2,7%.TounkaraAet 

collont observé  une prévalence plus élevée chez les [18-25ans][34]. Les donneurs non 

scolarisés étaient les plus infectésavec une prévalence de 2,4%.Les primo-donneurs étaient 

les plus touchés avec 2,8% ;ceci pourrait s’expliquer par l’utilisation des dons de sang 

comme moyen de dépistage par ce type de donneur en partie.Au Burkina Faso,Nébié KYet 

collau cours de leur étude ont révélé que 14,4% des donneurs avaient comme motivation au 

premier don un désir d’obtenir un dépistage du VIH[51].Les collectes mobiles ont enregistré 

une prévalence plus élevée dedu marqueur du VIH avec 2,5% contre 1,5% pour la cabine 

fixe. Cette différence était significative (p=0,003). La plus forte prévalence a été observée 

dans les garnisons (5%)et l’administration judiciaire a enregistré la plus faible prévalence 

avec 0,9%. 

Concernant le virus de l’hépatite B, la prévalence de était de 18,1% pour l’ensemble des 

donneurs. Des prévalences similaires ont été rapportées par Bérré M à Bamako(16,6%)[16] ; 

Buseri FIet collau Nigeria(18,6%) [50]. Le sexe masculin était le plus touché (18,8%)et la 

tranche de [18-25ans]la plus infectée (19,0%)avec une différence significative (p= 0,047). 

Une forte prévalence (46%) a été observée chez les hommes et cette même classe d’âgepar 

Tounkara Aet coll[34].Au Nigeria, BuseriFIet collont observé le taux de positivité le plus 

élevé chez le même sexe et la tranche d’âge de [18-27ans][50]. Face à la prévalence de plus 

en plus élevée du VHB dans la population en général et chez les jeunes en particulier, le 

gouvernement du Mali a introduiten 2000, le vaccin anti-hépatite B dans le programme élargi 

de vaccination afin de réduire cette prévalence dans les années futures. Les primo-donneurs 
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étaient les plus infectés (20,1%) avec une différence significative (p< 0,05). Ce résultat  est 

différent de ceux de Noubiap JJet coll[47]et de Nébié KYet coll[51]qui ont trouvédes 

prévalencesplus élevéesdu VHB chez les donneurs de compensation respectivement10.9% et 

14,9%. Cette différence pourrait s’expliquerpar la méconnaissance des contre-indications du 

don de sangde certains donneurs au moment de la sélection médicale d’une part et une 

dissimulation du statut sérologique positif d’autre part. La prévalence du VHB en collecte 

mobileétait similaire à celle observée en cabine fixe(18%). Ce résultat est différent de celui 

de Kra Oet coll[43] qui ont trouvé une prévalence de 12% pour la collecte mobile et 10,6% 

pour la cabine fixe. Les associations et groupements ont enregistré le taux de positivité du 

VHB le plus élevé (24,5%) et le plus bas (10,7%) dans les garnisons avec une différence 

significative (p<0,05). Cette différence pourrait s’expliquer par l’exclusion de tous les 

candidats diagnostiqués positifs à ce marqueur au cours du recrutement dans l’armée.  

La séroprévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C était de 3% pour l’ensemble des 

donneurs de notre étude. Cerésultat est inférieur à ceux de BérréM[16], Noubiap JJet 

coll[47] et Buseri FIet coll[51] qui avaient trouvé respectivement4,6%, 4,8%, 6% ; mais 

supérieur à ceux de DrayX et collen Djibouti [48]et TagnyCTet coll[50]qui ont trouvé des 

prévalences respectives de 0,3% et 1,99% chez les donneurs de sang. Notre résultat est 

superposable à celui de Diarra Aet coll (3,3%) [10].Le sexe masculin était le plus infecté 

(3,1%) etla tranche de [36-45ans] était la plus touchée (3,4%) contrairement NagaloMB et 

collqui ont trouvé une prédominance du VHC chez les moins de 20 ans et plus de 40 ans 

[54].La prévalence du VHC était similaire (3%)sur les deux types de sites dans notre 

étude.Elle était plus élevée dans l’administration judiciaire (6,4%) et plus basse dans les 

garnisons (0,4%).Ce faible taux dans les garnisons pourrait s’expliquerpar l’exclusion de tout 

candidatdiagnostiqué positif à ce marqueur au cours du recrutement dans l’armée. 

En ce qui concerne les bi-coinfections VIH-VHB, VIH-VHC et VHB-VHC  au cours de 

notre étude, des fréquences respectives 0,5% ; 0,1% et 0,5% ont été trouvées pour 

l’ensemble des donneurs.La prévalence de la coinfectionVIH-VHB était inférieure à celles 

observées parNoubiap J.J et coll(1,10%) [47],Tounkara Aet coll(1,13%) [34] et 

MavenyengwaRTet collen Namibie (0,9%)[53].Concernant les coinfectionsVIH-VHC  et 

VHB-VHC,  des prévalencessupérieures aux nôtres ont étéobservées par MavenyengwaRT et 

coll[53]avec respectivement 1% et 1,8%. Une prévalence de 2,2% a été trouvée 

parNkrumah B et collpour leVHB-VHC [52].  
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Une prévalencede0,06% pour la tri-coinfection VIH-VHB-VHC  a été observée chez nos 

donneurs. Ce résultat est différent de celui de Buseri FIet coll[50]et de Dray Xet coll[48]qui 

n’ont pas trouvé de donneurs tri-coinfectés au cours de leur étude. Nagalo MBet collont 

trouvé un cas sur 4 520 chez les donneurs de sangau Burkina Faso [54].Les collectes mobiles 

ont enregistré plus de donneurs coinfectés, il n’y avait pas de relation entre les coinfections et 

la nature des collectes (p � 0,05).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Conclusion : 

Laprévalence du virus de l’immunodéficience humaineest élevée en collecte mobile qu’en 

cabine fixe. Les prévalencesdu VHBet du VHCen collecte mobile étaient similaires à celles 

observées en cabine fixe. La prévalence du marqueur du VIH est en baisse et celle du VHB en 

hausse comparativement aux données des études antérieures faites au CNTS de Bamako. Les 

coinfections étaient plus fréquentes en collecte mobile qu’en cabine fixe. Le sexe masculin 

était le plus touché par ces virus. 
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Des progrès  considérables  ont  été  obtenus  dans la  maitrise  du  risque  de  transmission 

transfusionnelle  de ces virus mais l’accent doit être mis sur la sensibilisation et la  prévention 

dans la population en général et chez les donneurs recrutés au cours des collectes mobiles en 

particulier.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. Recommandations : 

�  A la cellule sectorielle de lutte contre le SIDA du Ministère de la Santé et de l’Hygiène 

Publique : 

- Accentuer les campagnes de sensibilisationsur la prévention du VIH; 

� Aux associations de lutte contre les hépatites et à la direction nationale de la santé : 

- Multiplier les campagnes de sensibilisation, de dépistage et si possible de vaccination 

de la population afin de réduire la prévalence de plus en plus élevée du VHB ; 
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� Au C.N.T.S : 

- Sensibiliser et encourager la population au don volontaire, 

- Assurer la fidélisation des donneurs recrutés au cours des collectes mobiles,  

- Encourager lesdonneurs volontaires à faire le vaccin contre l’hépatite B. 
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Interrogatoire et examen clinique du donneur 

(CNTS, Bamako) 

La secrétaire doit expliquer au donneur comment remplir cette fiche s’il le peut, sinon elle lui 
dit de la remettre au médecin qui l’aidera à la remplir. 
Prénoms et Noms :……………………………………………………....................................... 

Age :……………............Profession :.....………………………Adresse :................................. 

Questions Oui Non Commentaires 

Le candidat donneur a – t – il déjà donné son sang ?  
Si oui, précisez date du dernier don 

   

Le candidat donneur a – t – il lui-même reçu des 
transfusions (polytransfusés) ? 

   

Le candidat donneur a – t – il été opéré ou subi un 
examen endoscopique récemment ?  

   

Le candidat donneur souffre – t- il de troubles 
physiologiques graves (cardio-vasculaires, 
pulmonaires, digestifs, rénaux, nerveux …) ? 

   

Le candidat donneur a – t –il déjà développé la 
jaunisse ? 

   

Le candidat donneur est – il en convalescence ou prend 
– t – il des médicaments 
Si oui, lesquels 

   

S’il s’agit d’une candidate, est – elle en état de 
grossesse, ou allaite – t – elle un enfant, est – elle en 
menstruation ? 

   

Le candidat a – t – il été vacciné,   reçu du sérum ou 
subi une cure de désensibilisation  récemment ?  
Si oui, précisez 

   

Le candidat a-t-il eu une maladie vénérienne (MST) ou 
été en traitement pour une telle maladie ? 

   

Avez – vous un comportement à risque, notamment : 

Questions Oui Non Commentaires 
Avez – vous pris ou prenez – vous de la drogue ?    
Avez – vous plus d’un partenaire sexuel (*) ?    

Votre partenaire est – il séropositif (*) ?    

Avez- vous des raisons de penser que votre partenaire a 
des comportements à risque (*) ? 

   

(*) Rapports avec ou sans préservatif. 

Si vous répondez OUI à l’une de ces questions, NE DONNEZ PAS ! 
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Examen clinique sommaire du candidat donneur  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
T.A  : ………………….. Poids : ………….. kgs 
 
Commentaires :  

Déclaration 

Je donne l’autorisation au Centre National de Transfusion Sanguine de prélever mon sang. 
J’ai reçu l’information sur le SIDA. J’ai compris l’information sur la transmission du virus du 
SIDA (HIV) par transfusion de sang ou de plasma.  

Je ne me considère pas comme une personne ayant des comportements à risque. Dans le cas 
contraire, je ne donnerais ni sang, ni plasma à des fins transfusionnelles ou préparations 
complémentaires. Je sais que mon sang sera soumis à un test de dépistage du SIDA et d’autres 
marqueurs de maladie. Les renseignements que je fournis sont, pour autant que je puisse en 
juger, exacts et complets. 

Signature du donneur ou Empreinte digitale 

 

 

Donneur interrogé et examiné par :  

Initiales : ………………………                                         Date : /____/____/201  

 

Décision du médecin Cocher une des 2 réponses 
Apte à donner son sang  

Inapte au don de sang (préciser le motif)  

 

 

 

 

 

N°prélèvement 
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Annexe 2 : 

FICHE D’INFORMATION 

 

Titre: Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB, VHC des dons de 
sang en collecte fixe et mobile à Bamako 

Site d’étude:Centre National de Transfusion Sanguine, Bamako 

Madame, Monsieur, 

Le Centre National de Transfusion Sanguine du Mali vous invite à participer à une étude sur 
la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC des dons en collecte mobile et fixe.  

Actuellement il n’existe pas de données sur la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et 
VHC des dons en collecte mobile.   

Nous voulons effectuer la recherche des marqueurs viraux  sur les poches de sang que vous 
allez donner pour une évaluation de la prévalence du taux de ces marqueurs chez les donneurs 
de sang. Le but final est d’améliorer la sécurité transfusionnelle. 

Si vous êtes d'accord (participation volontaire), nous souhaiterions procéder à la recherche des 
virus des hépatites et du VIH par des techniques spécifiques sur la poche de sang que vous 
allez donner. Cet examen ne nécessite pas une prise supplémentaire de sang ou une autre 
piqure en dehors du prélèvement de la poche. Pour avoir la possibilité d’étudier dans l’avenir 
d’autres agents infectieux, nous avons besoin de votre aide. Pour cela, nous vous demandons 
de nous autoriser à conserver, à l’état congelé, un échantillon de votre sang pendant dix ans. 
Si, par la suite, une étude sur un autre agent est nécessaire, l’échantillon de votre sang 
permettra la réalisation rapide de cette étude. 

Bien entendu, le recueil et la conservation de cet échantillon n’impliquent pas pour vous une 
prise de sang supplémentaire : nous conservons simplement un des échantillons prélevés pour 
les analyses biologiques effectuées sur votre don de sang. 

Cette étude a reçu un avis favorable d’un comité d’éthique. Le prélèvement veineux de la 
poche de sang que vous donnez sera effectué comme d’habitude dans les mêmes conditions et 
par le même personnel qualifié. La participation à cette étude est totalement libre et 
volontaire. Vous ne courez aucun risque, vous ne bénéficierez d’aucune indemnité.   

« Si je refuse ultérieurement que mon sang soit utilisé pour un but de recherche sur les virus  
transfusionnels VIH, VHB et VHC, je donne mon  accord pour la destruction de 
l'échantillon ». Nous vous rassurons selon les principes d’éthique que cette destruction sera 
faite et par les méthodes recommandées.  
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Les informations vous concernant seront gardées confidentiellement. Seuls l’investigateur 
principal et les personnes autorisées auront accès à ces informations. Votre nom et toute 
affiliation n’apparaîtront dans aucun rapport ou publication. 

Si vous avez bien compris l’étude et que vous êtes d’accord, vous pouvez maintenant signer 
ou apposer votre empreinte digitale à la place ci-dessous indiquée sur ce document. 

CONSENTEMENT LIBRE ET ECLAIRE 

 

Je soussigné (e)……………………………………………………………………… 

Reconnais avoir reçu toutes les informations utiles à ma décision de participer à l’étude sur la 
séroprévalence des  marqueurs VIH, VHB et VHC des dons en collecte mobile et fixe et par 
types de collecte, tant par la présente notice d’information qui m’a été remise que les 
explications fournies par le Dr………………………………………………………………….. 

Je connais les raisons et les objectifs de cette recherche, et je sais que je peux à tout moment 
cesser ma participation pour quelque raison que ce soit, sans encourir aucun risque. 

Je sais que le médecin est astreint à une confidentialité.  

J’ai eu connaissance de l’avis du comité d’éthique et je suis d’accord pour participer à l’étude. 

Avez-vous des questions par rapport à cette étude? 

Veuillez nous poser des questions à tout moment par rapport à cette étude. Si vous désirez 
parler aux membres de l’équipe de recherche, vous pouvez le faire à tout moment. Si vous 
désirez parler aux responsables de cette étude (Dr Hassana GUITTEYE), vous pouvez le 
contacter au numéro : (223) 76 72 19 41 ou s’adresser au secrétariat permanent du comité 
institutionnel d’éthique de l’INRSP (223) 66781113/76187260. 

Si vous avez bien compris l’étude et que vous êtes d’accord, vous pouvez maintenant signer 
ou apposer votre empreinte digitale à la place ci-dessous indiquée sur ce document. 
   

   

Bamako, le……/……./ 2012 

Numéro d’identification: _______________________________Age   ______  (année) 

Signature du donneur                                     Signature de l’agent      
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ANNEXE 3: 

FORMULAIRE DE COLLECTE DES DONNEES  

 

Titre :  Etude comparative de la séroprévalence des  marqueurs VIH, VHB et VHC des dons 
de sang en collecte fixe et mobile à Bamako 

Le but de notre étude est de déterminer la séroprévalence des agents infectieux transmissible 
par le sang à partir des sérums de donneurs de sang recueillis lors des collectes « mobiles » 
qui sont organisées par le Centre National de Transfusion Sanguine à Bamako, et de les 
comparer à celle des donneurs en collectes fixes dans le même CNTS. 

Date du Don de sang:……../………/……… 

1. Lieu de collecte:………………………………………………………………… 

Cabine fixe : /___/     

Cabine mobile : Usine /___/    Entreprise /___/   Université /___/     Lycée /___/ Confessions 
religieuses /___/   Quartiers /___/   Autres /___/ 

2. Numéro d’identification du donneur :……………. 

3. Numéro du don :………………………. 

4. Age ______ (année) 

5. Sexe : 1 : Masculin  / ___/    2 : Féminin /___/ 

6. Type de donneur : 1 : Volontaire bénévole / ___/   2 : Familial / ___/ 

7.  Nombre de don : / ___/ 

8. Statut donneur : Donneur volontaire régulier /___/         Nouveau donneur /____/ 

9. Niveau d’instruction : 1 : Primaire /__/ 2 : Secondaire /__/ 3 : Supérieur /__/ 4 : Non 
scolarisé /___/ 

10. Résultat des examens biologiques 

Ag HBs : 1 : Positif / ___/  2 : Négatif / ___/    3 : Indéterminé / ___/      

Sérologie HIV : 1 : Positif / ___/  2 : Négatif / ___/  3 : Indéterminé / ___/ 

Sérologie HCV : 1 : Positif / ___/  2 : Négatif / ___/  3 : Indéterminé / ___/J Huar12 Lille 
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Annexe 4 : 

Mode opératoire simplifié de HIV GENSCREENN Ag/Ac ULTRA : 

 

1. Distribuer 25 µl de diluant R6 dans tous les puits  

2. Ajouter 75 µl de contrôle positif R5 dans le puits A1 

3. Ajouter 75 µl de contrôle positif R4 dans le puits B1 

4. Ajouter 75 µl de contrôle négatif R3 dans les puits C1, D1 et E1 

5. Ajouter 75 µl d’échantillon dans les autres puits à partir de F1, G1 … 

6. Incuber à 37°±1 pendant 1H 

7. Laver avec le programme T9N3 

8. Distribuer 100 µl de conjugué dans tous les puits  

9. Incuber à une température ambiante pendant 30mn  

10. Laver avec le programme T9N5 

11. Distribuer 80 µl de substrat dans tous les puits  

12. Incuber à température ambiante et à obscurité pendant 30mn 

13. Arrêter la réaction avec 100 µl de solution de stop dans tous les puits 

14. Faire la lecture avec le programme 00HIVAg/Ac ULTRA. 

 

Mode opératoire simplifié de Monolisa Ag HBs ULTRA : 

 

1. Distribuer 100µl de control négatif R3 dans les puits A1, B1, C1 et D1 

2. Distribuer 100µl de contrôle positif R4 dans le puits E1 

3. Distribuer 100µl d’échantillon dans les autres puits à partir de F1, G1… 

4. Ajouter 50µl de conjugué dans tous les puits et mélanger 

5. Incuber à 37°±1 pendant 1H30mn  

6. Laver avec le programme T2N5 BO.5s 800µl 

7. Distribuer 100µl de substrat dans tous les puits 

8. Incuber à température ambiante et à l’obscurité pendant 30mn 

9. Arrêter la réaction avec 100µl de la solution de stop 

10. Faire la lecture avec le programme 09 HBs ULTRA. 
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Mode opératoire simplifié de Monolisa Anti HCV Plus Version2 : 

 

1. Distribuer 80µl de diluant dans tous les puits 

2. Ajouter 20µl de contrôle négatif R3 dans les puits A1 et B1 

3. Ajouter 20µl de contrôle positif R4 dans les puits C1, D1et E1 

4. Ajouter 20µl d’échantillon dans les autres puits à partir de F1, G1… 

5. Incuber à 37°±1 pendant 1H 

6. Laver avec le programme T01N3 1000µl 

7. Distribuer 100µl de conjugué dans tous les puits  

8. Incuber à 37°±1 pendant 30mn  

9. Laver avec le programme T01N4 1000µl 

10. Distribuer 100µl de substrat dans tous les puits  

11. Incuber à température ambiante et à l’obscurité pendant 30mn  

12. Arrêter la réaction avec 100µl de la solution stop 

13. Faire la lecture avec le programme 20 HCV Ag.  
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Annexe 5: 

Fiche signalétique 

Nom : TRAORE  

Prénom : Hamadi 

E-mail : hamaditrao85@yahoo.fr 

Titre de la thèse : Etude comparative de la séroprévalence des marqueurs VIH, VHB et VHC 
des dons de sang en collecte fixe et mobile à Bamako. 

Année : 2013 -2014 

Pays d’origine : Mali 

Ville de soutenance : Bamako 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine et d’Odontostomatologie. 

Secteur d’intérêt : Santé publique et de Maladies infectieuses. 

Résumé :Le principal objectif des mesures de sécurité transfusionnelle est de réduire les 
risques immunologiques et infectieux pour les receveurs. Les  collectes mobiles s’intensifient 
et aucune étude n’a été effectuée  pour déterminer le taux des marqueurs viraux positifs au 
niveau deses sites d’où l’intérêt d’avoir initier ce travail dont l’objectif était d’étudier la 
séroprévalence des trois principaux virus transmissibles par transfusion chez les donneurs de 
sang prélevés lors des collectes « mobiles », et en collectes fixes au CNTS à Bamako. 

Une étude transversale prospective s’est déroulée du 20 septembre 2012 au 29 décembre, sur 
site fixe au CNTS et en collecte mobile sur différents sites de collecte à Bamako. Tous les 
échantillons sanguins ont été analysés par la chaîne ELIZA. Les données recueillies ont été 
saisies sur EPI INFO version 7.0 et analysées sur SPSS 20.0.  

Au total 6600 donneurs ont été inclus. Lesex-ratio était 4,96 en faveur des hommes et l’âge 
moyen était de 30,03 ± 9,04 avec des extrêmes 18 et 60 ans. Les prévalences du VIH, VHB et 
VHC chez l’ensemble de nos donneurs étaient respectivement 2%, 18,1% et 3%. La 
prévalence de ces marqueurs était plus élevée chez les donneurs de compensation et faible 
chez les donneurs volontaires réguliers. Les collectes mobiles ont observé des prévalences 
élevées du VIH, VHB et du VHC avec respectivement2,5% ; 18,2% et 3,03%. Les sites les 
plus touchés étaient les garnisons pour le VIH (5%),  les associations et groupements pour le 
VHB (24,5%) et l’administration judiciaire pour le VHC (6,4%).La prévalencedu virus de 
l’immunodéficience humaineest élevée en collecte mobile qu’en cabine fixe. Les taux des 
marqueurs du VHB et du VHC étaient similaires sur les deux types de collecte. 

Mots clés : cabine fixe, collecte mobile,séroprévalence, VIH, VHB, VHC. 
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Serment d’  Hippocrate 
 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême d’être fidèle aux lois de 

l’honneur et de la probité dans l’exercice de la Médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de 

classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales 

contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que 

j’ai reçu de leurs pères. 

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

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque ! 

 

Je le jure! 

 

 


