
 
 

Ministère de l’Enseignement supérieur                               REPUBLIQUE DU MALI 

et de la Recherche Scientifique             Un Peuple – Un But – Une Foi 

----------------- 

Université des Sciences, des Techniques 

et des Technologies de Bamako 

---------------- 

Faculté de Médecine et d’Odonto-Stomatologie 

----------------- 

DER de Santé Publique et Spécialités 

 

N° . . . . . . . . DERSP/FMOS/USTTB 

 

 
Master en Santé Publique 

Option Santé Communautaire 

 

Année Universitaire 2018 - 2019 

 

 

Présent Présenté et soutenu le ….. 

 

Par : Dr Alioune Badara COULIBALY 

 

Président       : 

Membre       : 

Directeur                : Pr Mamadou S TRAORE 

Co-directeur            : Dr Fatou DIAWARA 

 

SITUATION DE L'HÉPATITE B 

AU LABORATOIRE D’ANALYSES BIOMEDICALES ALGI EN 2018 

 

 

 

 

 



 
 

ACRONYMES ET ABREVIATIONS 

AC HBc : Anticorps anti HBc  

ACIP: Comite consultatif pour les pratiques d’Immunisation  

AgHBs =AgHBS: Antigène HBs 

CESAC: Centre de soins, d'animation et de conseil pour les personnes vivant avec le VIH 

CDC: Center for Disease Control= centre de lutte contre la maladie 

CHU GT: Centre Hospitalier Universitaire Gabriel TOURE 

CHU POINTG: Centre Hospitalier Universitaire du POINT G  

CNESS : Comité National d’Éthique de la Sante et des Sciences de la vie 

DTC: Diphtérie Tétanos Coqueluche 

ELFA : Enzyme Linked Fluorescent Assay 

HBIg = IgB: Immunoglobuline B 

OMS: Organisation mondiale de la Santé  

PEV: Programme élargi de vaccination 

PCIME: Prise en charge intégrée des maladies de l’enfant 

PCR: Polymerase Chain reactive   

RFV: Relative Fluorescence Value 

SFTS: Société Française de Transfusion Sanguine 

USAC: Unité de soins d’accompagnement, et de Conseil des Personnes Vivant avec le VIH  

HB= HBV: Virus de l’Hépatite B 

VIH: Virus d’Immunodéficience Humaine 

 

« Toutes les mères doivent être en mesure de savoir si elles sont séropositives, et celles qui le sont 

doivent avoir accès aux traitements antirétroviraux qui, on l’a constaté, peuvent réduire de 50% 

les risques de transmission de la mère à l’enfant ».                  Kofi Annan, Ancien Secrétaire 

Général de l’ONU  

 

 

 

 

 



 
 

Sommaire 
1. INTRODUCTION ............................................................................................................................... 8 

I. Objectifs de l’étude ................................................................................ Erreur ! Signet non défini. 

1.1. Objectif général: ................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

II. Matériel et  Méthodes d’étude .............................................................. Erreur ! Signet non défini. 

2.1. Lieu d’étude:......................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

2.3. Type d’étude: ........................................................................................ Erreur ! Signet non défini. 

Il s’agira d’un test thérapeutique à propos de la prescription des antiviraux chez les femmes 
enceintes infectées à virémies élevées ≥2000U/ml, comparée aux virémies  < 2000U/ml sans 
traitement antiviral, associés à la sérovaccination à la naissance chez leurs nouveau-nés de mère 
infectées et à l’administration de la dose de naissance du vaccin contre l’hépatite B à tous les 
nouveaux nés de mères dépistées. ................................................................. Erreur ! Signet non défini. 

C’est une étude quasi expérimentale de différentes options de prise en charge de femmes 
enceintes à antigène HBs positif dans un échantillon représentatif de 3000 femmes enceintes. ... 12 

2.4. Population d’étude:..................................................................................................................... 12 

Elle concernait les dossiers de la base de données 2018 accordée par le promoteur du laboratoire 
Critères d’inclusion et de non inclusion: ................................................................................................ 12 

2.4.1. Critères d’inclusion: ............................................................................................................... 12 

2.4.2. Critères de non Inclusion ........................................................................................................ 12 

2.7. Plan d’analyse des données ........................................................................................................ 12 

2.8. Critères de jugement de l’étude .................................................................................................. 12 

2.9. Méthodes de contrôle et de gestion des données .................................. Erreur ! Signet non défini. 

III. Résultats Attendus ................................................................................ Erreur ! Signet non défini. 

IV. Considérations Ethiques ............................................................................................................. 12 

V. Publication des résultats ........................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

VI. Calendrier des activites .............................................................................................................. 13 

Activite/mois .................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Mars-Mai 2019 ................................................................................................. Erreur ! Signet non défini. 

Avril- Juin  2019 .............................................................................................. Erreur ! Signet non défini. 

Oct- Dec 2019 .................................................................................................. Erreur ! Signet non défini. 



 
 

Dec 2019 .......................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Presentation au CNESS Préparation de l’étude et ............................................ Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Lancement, Echantillonnage, Dépistage et Traitement ARV........................... Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Vaccination à la naissance/ Sérotherapie Visite du CNESS,............................ Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Evaluation de la réponse Immunitaire .............................................................. Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Saisie et Analyse des données .......................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Redaction des rapports ..................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Validation de l’étude et Publication des resultats ............................................. Erreur ! Signet non défini. 

X ....................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

VII. BUDGET A revoir ............................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

5  OUTILS  DU DEPISTAGE DU VHB [24, 19] ....................... Erreur ! Signet non défini. 

VIII. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES ................................................................................... 13 

IX. ANNEXES ........................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

Annexe1:                                                                                                                                            
Formulaire d’informations générales et de consentement ................................ Erreur ! Signet non défini. 

2.8.6 LES TEST VIROLOGIQUE  [25] ............................................................................... 19 

2.8.7 Les différents profils sérologiques des tableaux cliniques au cours d’une infection par 
le VHB. [15] .......................................................................................................................... 20 

OUTILS  DU DEPISTAGE DU VHB [24, 19] .................................................................... 21 

OBECTIFS DE L’ETUDE ............................................................................................................................23 

METHODOLOGIE....................................................................................................................................24 

9.2. Type d’étude: .............................................................................................................................. 25 



 
 

Il s’agira d’un test thérapeutique à propos de la prescription des antiviraux chez les femmes 
enceintes infectées à virémies élevées ≥2000U/ml, comparée aux virémies  < 2000U/ml sans 
traitement antiviral, associés à la sérovaccination à la naissance chez leurs nouveau-nés de mère 
infectées et à l’administration de la dose de naissance du vaccin contre l’hépatite B à tous les 
nouveaux nés de mères dépistées. ................................................................. Erreur ! Signet non défini. 

C’est une étude quasi expérimentale de différentes options de prise en charge de femmes 
enceintes à antigène HBs positif dans un échantillon représentatif de 3000 femmes enceintes.
 .......................................................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

9.3. Population d’étude:............................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

La sur une base de données de d laboratoire sur la période du1er janvier au31 décembre 2018. Elle 
concernera les femmes enceintes recrutées en CPN et leurs nouveau-nés. Erreur ! Signet non défini. 

9.4. Critères d’inclusion et de non inclusion: .............................................. Erreur ! Signet non défini. 

9.4.1. Critères d’inclusion: ......................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

9.4.2. Critères de non Inclusion .................................................................. Erreur ! Signet non défini. 

9.7. Plan d’analyse des données .................................................................. Erreur ! Signet non défini. 

9.8. Critères de jugement de l’étude ............................................................ Erreur ! Signet non défini. 

9.9. Méthodes de contrôle et de gestion des données .................................. Erreur ! Signet non défini. 

X. Résultats Attendus .................................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

XI. Considérations Ethiques ....................................................................... Erreur ! Signet non défini. 

RESULTATS .............................................................................................................................................27 

DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES ........................................................................................................34 

CONCLSIONS ET RECOMMENDATIONS .................................................................................................35 

 

  



 
 

Résumé 

Dans le cadre du renforcement de la lutte contre l’hépatite, nous proposons une étude sur 

l’évaluation de la prévention de la transmission mère enfant (PTME) de l’hépatite B à Bamako. 

L’hépatite B est l’infection du foie par le virus de l’hépatite B entrainant une  inflammatoire aigue 

des cellules hépatiques, pouvant entraîner une hépatite fulminante, une hépatite chronique après 6 

mois, se compliquant de cirrhose et même de cancer du foie.  En 2010, l’OMS a estimée à deux 

milliards, (30% de la population mondiale) le nombre de personnes ayant été en contact avec le 

virus de l’hépatite B (HBV) et 257 millions, le nombre de porteurs chroniques dont 60 millions en 

Afrique. Le VHB est la 1ère cause de carcinome hépatocellulaire dans le monde particulièrement 

en Asie et en Afrique subsaharienne. Ce carcinome hépatocellulaire est la 3ème cause de décès par 

cancer dans le monde. 

Selon l’OMS, la région ouest africaine serait la zone la plus infectée au monde. Au Mali cette 

prévalence est estimée à 15% de la population. Une publication du registre du cancer du Mali, a 

montré que le cancer du foie était le cancer le plus fréquent et la première cause de décès par cancer 

chez les maliens. Ce taux de décès est relayé à la seconde place chez les maliennes derrière celui 

du col de l’utérus. Malgré une couverture vaccinale de 92%, un nombre de plus en plus élevé 

d’hépatite chronique est observé chez les enfants de moins de 5 ans. On sait que la chronicité est 

liée à la précocité de l’infection dans 95%. Le dépistage de HBV chez les femmes enceintes n’est 

pas courant dans le bilan prénatal de même que l’immunoglobuline B destinée à accorder une 

protection immédiate n’est pas encore autorisée au Mali. Malgré l’accessibilité à moindre cout du 

tenofovir depuis 2017, aucun protocole national n’est en vigueur pour réduire la charge virale des 

femmes à virémies élevées. Au regard des recommandations de l’OMS d’ajouter une dose de 

naissance à la vaccination en cours, comme de mesure de PTME de l’hépatite B dans les pays à 

fortes prévalences (>8%), et mis en œuvre par la stratégie africaine de lutte contre l’hépatite 2014 

- 2020, il nous parait pertinent d’évaluer nos mesures en vigueur. Nous avons des raisons de penser 

que les mesures en place (vaccination commençant à 45 jours après l’accouchement) et celles 

recommandées (dose de naissance) ne seraient pas suffisantes pour prévenir la transmission de la 

mère à l’enfant de l’hépatite B surtout chez femmes enceintes à virémies élevées. 

La collecte des données, le calcul de prévalences et le test statistique de Khi2 avec évaluation de 

degré de liberté et de p ou signification asymptomatique seront effectués sur SPSS 25 et les 

représentations se feront sur R Studio. Toutes les règles éthiques seront respectées et un accord 

sera en vigueur en cas d’envoi des échantillons à l’étranger en ce qui concerne la confidentialité 

et la recherche génétique.  



 
 

Au terme de cette étude, il s’agira d’évaluer la pertinence de la prévention de la transmission Mère-

Enfant de l’hépatite B PTME HBV, d’évaluer son coût et sa faisabilité afin d’envisager son 

implémentation au Mali et en Afrique.   



 
 

I.  INTRODUCTION 
 

L’hépatite B est une affection virale due au virus de l’hépatite B (VHB). Il s’agit d’un virus à acide 

désoxyribonucléique (ADN) appartenant au groupe des hepadnavirus qui a un tropisme 

principalement hépatocytaire [1,2]. Lors de sa phase aiguë, elle passe le plus souvent inaperçue; 

elle peut évoluer spontanément vers la guérison mais également être à l’origine d’une morbidité 

grave et chronique, notamment la cirrhose et les cancers du foie. L'infection au VHB constitue un 

problème majeur de santé publique. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), deux 

milliards de personnes environ dans le monde sont contaminées par le virus de l’hépatite B, dont 

plus de 257 millions ont une atteinte hépatique chronique, et chaque année entre 500 000 et 700 

000 personnes meurent de l’hépatite B [3]. Le taux de prévalence de l’hépatite B chronique dans 

la population est plus élevé en Afrique et en Asie où l’infection a lieu principalement dans la 

période périnatale ou l’enfance [4].  

Au Mali, la prévalence de l’AgHBs variait entre 8 et 12% chez l’adulte jeune en 1992. Malgré 

l’introduction de la vaccination en 2003, et une couverture vaccinale de 80% selon le plan 

pluriannuel complet PPAC 2007 2011 du PEV Mali, on note une augmentation alarmante de la 

prévalence entre 15 et 23% [5-13]. L’option de vaccination en vigueur est celle sans dose de 

naissance malgré une prévalence initiale de 15,5% chez les femmes enceintes de Bamako. Si dans 

les pays industrialisés, l’hépatite virale B est une infection liée au sexe, sang et à l’immigration; 

en Afrique, la contamination mère-enfant pendant la période néo et périnatale est un mode majeur 

de transmission associée à un mode horizontal par contact élevé entre enfants. En effet, en absence 

de prophylaxie à la naissance, le risque de transmission est de 70–90% si la mère est positive pour 

l’antigène HBe (AgHBe) [14]. 

Le virus de l’hépatite B est responsable de 60% des cancers du foie dans le monde entier [15]. Ce 

cancer du foie est la 1ère cause de cancer et la 1ère cause de décès par cancer chez le malien, la 3ème 

cause de cancer et 2ème cause de décès par cancer chez la malienne après celui du col de l’utérus 

[16]. Si le cancer est préoccupant à cause de ses signes et des difficultés de sa prise en charge, par 

contre c’est l’insuffisance hépatique qui constitue la pire menace pour le développement des pays 

pauvres d’Afrique. Cela justifie l’intérêt d’évaluer et de renforcer les moyens de prévention pour 

éliminer cette transmission.  

Le dépistage de l’hépatite B est possible grâce à la recherche de marqueurs sérologiques dont la 

prescription varie en fonction du contexte. C’est ainsi que les marqueurs demandés pour le 



 
 

dépistage d’une hépatite virale B aiguë peuvent différer de ceux demandés devant une suspicion 

d’hépatite virale chronique ou en cas d’hépatite virale occulte [17]. Il existe des méthodes de 

dépistage simples, peu coûteuses pouvant être utilisées à large échelle [18].  

Le renforcement du dépistage de l’hépatite B doit constituer un des principaux axes stratégiques 

de lutte contre cette maladie [18], ses objectifs sont:  

-Dépister l’AgHBs chez les femmes enceintes pendant la grossesse et en urgence, lors de 

l’accouchement chez les mères non encore dépistées. 

-Promouvoir le dépistage des hépatites B et C chez les populations cibles                                                              

-Améliorer les pratiques de dépistage et diagnostic biologique de l’hépatite B.  

 

II. Contexte et Justification  
 

A partir de 2010 la lutte contre l’hépatite est devenu une priorité mondiale avec les résolutions de 

l’Assemblée mondiale de la Santé sur l’hépatite virale, qui ont été adoptées en  2010[ ] et en 2014 

[ ] de même que les résolutions du Comité régional adoptées en 2014 [3,4 ]  reconnaissent toutes 

que l’hépatite virale constitue un problème de santé publique et que les pouvoirs publics et les 

Collectivités doivent impérativement prendre des mesures afin de prévenir, de diagnostiquer et de 

traiter cette maladie. Les résolutions exhortent l’OMS à fournir aux États Membres l’appui 

technique dont ils ont besoin non seulement pour élaborer des stratégies nationales viables de 

prévention, diagnostic et traitement de l’hépatite virale fixant des objectifs assortis de délais, mais 

également pour étudier la faisabilité de l’élimination de l’hépatite B et de l’hépatite C. Eu égard à 

son importance pour la santé publique, l’objectif 3.3 du Programme de développement durable à 

l’horizon 20305 appelle à prendre des mesures spécifiques afin de combattre l’hépatite virale . 

Les cibles figurant dans le document intitulé Prévention, soins et traitement de l’hépatite virale 

dans la Région africaine : cadre d’action 2016 - 2020 sref ont entre autres :   

• Tous les 47 pays ont élaboré des plans d’action nationaux pour la prévention, les soins et le 

traitement de l’hépatite virale 

• Au moins 25 pays ont introduit la dose de naissance du vaccin contre l’hépatite B 

• Vingt pour cent (20 %) des personnes souffrant d’hépatites chroniques sont diagnostiquées 

• Un million de personnes bénéficient d’un traitement contre l’hépatite B 



 
 

Ce plan recommande le renforcement de la vaccination par la dose de naissance comme mesure 

d’élimination de la transmission mère enfant de l’hépatite B.  

Le 28 juillet dernier à la faveur de la journée mondiale de l’hépatite, l’organisation mondiale de la 

santé a annoncé le financement de la dose de naissance du vaccin contre l’hépatite B au ali en 

2020. Au regard des possibilités de transmission in utero des nouveaux nés des femmes enceintes 

infectées il nous a paru pertinent d’évaluer les marqueurs viraux de l’hépatite B pour evaluer les 

tendances susceptibles ou non les résultats escomptés.  

 

Le VHB est la 1ère cause de carcinome  hépatocellulaire dans le monde particulièrement en Asie 

et en Afrique subsaharienne [2]. Ce carcinome hépatocellulaire est la 3ème cause de décès par 

cancer dans le monde [3]. Dans la Région africaine, l’hépatite B est hautement endémique et 

touche probablement 5 % à 8 % de la population, surtout en Afrique de l’Ouest et en Afrique 

centrale 7. Schweitzer, Horn et coll. Estimations of worldwide prevalence of chronic hepatitis B 

virus infection: a systematic review of data published between 1965 and 2013. Lancet 2015. 

En 1992 l’OMS recommanda à tous les pays du monde, l’introduction de la vaccination contre 

l’hépatite B dans les Programmes Elargis de Vaccination (PEV). En 2002, elle recommanda aux 

pays à fortes prévalences (>8%), la prévention de la transmission périnatale en administrant la 

première des 3 ou 4 doses du vaccin dans les 24h suivant la naissance. Cette dose doit être 

accompagnée du sérum anti hépatite B (Immunoglobuline B) en cas d’infection de la mère [1]. 

Dans ces zones à fortes prévalences, le risque d’être infecté par le virus de l’Hépatite B au cours 

de la vie est supérieur à 60% [4] et la plupart de ces infections surviennent pendant la période 

périnatale et infantile [5-11]. Cette transmission périnatale surviendrait dans 95% à 98% pendant 

l’accouchement par contact avec le sang de la mère [12,13].  

 

En absence de prophylaxie à la naissance, le risque de transmission est de 70–90% si la mère est 

positive pour l’antigène HBe (AgHBe); le risque serait de 10–40% si la mère n’est positive que 

pour l’antigène AgHBs [5,14]. Le taux de transmission est estimé à 60–70% lors d’hépatite B 

aigüe en fin de grossesse [15].  

Le Mali étant dans une zone endémique Différents auteurs s’accordent à dire que l’évaluation 

l’ADN viral demeure la mesure la plus fiable sur le risque de contamination surtout en cas de 

réplication de formes mutantes qui peut ne pas montrer la positivité de l’AgHBe. Un taux d’ADN 

viral de 2000u/ml recommande l’administration d’antiviral pour prévenir le passage intra-utérine 

du virus comme cela se pratique dans le cas de le PTME du VIH Réf 

 



 
 

  

Figure n°1: Distribution Mondiale de la prévalence de l’Hépatite B [19] 
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1.1.Population d’étude:  

Elle concernait les dossiers de la base de données 2018 accordée par le promoteur du 

laboratoire Critères d’inclusion et de non inclusion:  

1.1.1. Critères d’inclusion: 

 Tout dossier comportant un des marqueurs viraux de l’hépatite B 

1.1.2. Critères de non Inclusion 

 

 Tous les dossiers n’ayant pas le numéro d’identification et le test d’antigène HBs étaient 

systématiquement enlèves.  

 

1.2. Echantillonnage 

Il est exhastif et incls tous les dossiers avec demande de l’antigne HBs dans la base de 4584 

dossiers soit 2268 dossiers 

 

1.3.Procédures d’étude (voir Annexe 3)  

Elle a consisté au toilettage de la base de données de 2018 d laboratoire de biologies médicales 

ALGI. C’était un fichier Excel ou les variables de chacun des 4584 dossiers étaient chevauchés en 

escalier entre différentes colonnes ce qui a rend le toilettage fastidieux.  

1.4. Plan d’analyse des données 

 

1.5.Critères de jugement de l’étude 

  

Critère primaire:  

 

II. Considérations Ethiques  

Tous les identifiants personnels seront enlevés des fichiers électroniques avant qu’ils ne soient 

partagés 

Déjà en 2010, une étude au CESAC de Bamako et à l’USAC de la commune V sur 264 patients 

vivant avec le VIH a montré une Prévalence de 15,90% de coïnfection avec HBV [21]. De même, 

le Dr Cheever administratrice adjointe  du programme HIV/AIDS à Washington DC disait lors de 



 
 

la célébration de la journée mondiale de l’hépatite en 2010: “beaucoup de patients VIH sont en 

train de mourir pas de leurs traitements mais à cause de l’hépatite’’.  

 

III. Calendrier des activites 
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III. GENERALITES 
 

V.  
Figure 1 : Algorithme de dépistage de l’hépatite virale B [11] 



 
 

 

2.8.6 LES TEST VIROLOGIQUE  [25] 

 

• Tests immuno-enzymatique 

la détection ou la quantification des antigènes viraux et des anticorps spécifiques dirigés contre les 

antigènes dans les fluides est fondés sur l’utilisation des tests immuno- enzymatique (enzymes 

immunosorbent assay,EIA). L’antigène ou l’anticorps recherché est habituellement pris en 

« sandwich » entre deux anticorps lorsqu’il s’agit d’un antigène et entre  un antigène et un anticorps 

lorsqu’il s’agit d’un anticorps. Ces méthodes sont rapides , faciles à utiliser, automatisables et de 

ce fait, permettent de traiter un grand nombre d’échantillons. On distingue des techniques 

qualitatives qui permettent d’indiquer la présence ou l’absence de l’analyte et des techniques 

quantitatives qui permettent d’évaluer avec précision la quantité d’analyte dans le fluide 

biologique. La détection d’antigènes ou des anticorps se fait sur le sérum et éventuellement sur le 

plasma. 

• Test rapides d’orientation diagnostique(TROD) 

Le principe du TROD est  simple, il permet la capture d’analytes (antigène ou anticorps) sur une 

surface solide. Dans un deuxième temps, l’interaction de ces analytes avec des peptides 

synthétiques dans le cas de la détection d’anticorps ou des immunoglobulines spécifiques. Dans le 

cas de la détection d’antigène, il permet une détection a l’œil nu, généralement sous forme de trait 

de couleur. Une bande contrôle permet de valider le test. Il existe plusieurs technologies, la plus 

utilisées est l’immunochromatographie. Ces TROD utilisent le « point- of -care testing (POCT) » 

qui est une alternative au prélèvement de sang veineux au pli du coude. Dans ce dernier, la matière  

biologique est prélevée aux endroits tels que le liquide craviculaire  entre le sillon de la gencive et 

de la lèvre, le  sang total capillaire prélevé au bout du doigt. 

• Le papier buvard ( dried blot spot) 

Il permet de recueillir le sang et de le conserve sous forme desséchée. Une fois séché à température 

ambiante, les prélèvements peuvent être acheminés par voie postale puis conservés rigoureusement 

à −20◦C afin de ne pas altérer la qualité des acides nucléiques en vue des analyses moléculaire. Le 

papier buvard  permet la détection des antigènes et des anticorps ainsi que des acides nucléiques.   

• La réaction de polymérisation en chaine (Polymerase chain reaction) 



 
 

Elle est utilisée pour la quantification et la détection des génomes viraux. Les génomes viraux sont 

détectés et quantifiés à l’aide de méthodes d’amplification de la cible. 

• Transcription-mediated amplification (TMA) 

 

2.8.7 Les différents profils sérologiques des tableaux cliniques au cours d’une infection 

par le VHB. [15] 

     Les différentes situations sérologiques de l’infection par le VHB sont résumées dans le tableau 

suivant : 

L’antigène de surface de l'hépatite B (AgHBs) est le plus souvent utilisé pour le dépistage de cette 

infection. Il est le premier antigène viral détectable à apparaître au cours de l'infection. Toutefois, 

au début de l'infection, cet antigène peut ne pas encore être présent et il peut être indétectable plus 

tard dans le cours d’évolution de l'infection car il est éliminé par le patient. Le virion infectieux 

contient un noyau le "core" réceptacle du génome viral. Le core est une particule icosaédrique 

contenant 180 à 240 exemplaires d’une protéine, connue sous le nom d’Antigène du core du virus 

de l'hépatite B, ou Ag HBc. Au cours d’une "fenêtre" pendant laquelle l’hôte reste infecté mais se 

défend avec succès contre le virus, les anticorps IgM contre l’antigène du core du virus de l'hépatite 

B ( IgM anti-HBc ) peuvent être la seule trace sérologique de la maladie. Peu de temps après 

l'apparition de l'Ag HBs, un autre antigène nommé antigène  (Ag HBe) apparaît. 

Traditionnellement, la présence de l'AgHBe dans le sérum est associée à un taux beaucoup plus 

élevé de réplication virale et à un renforcement de l'infectuosité. Toutefois, certains variant du 

virus de l'hépatite B ne produisent pas l'antigène «e», aussi cette règle n'est-elle pas toujours 

vérifiée. Pendant le cours de l’évolution naturelle d'une infection, l'Ag HBe peut être éliminé, et 

des anticorps contre l’antigène  (anti-HBe) apparaîtront immédiatement après. Ce changement est 

généralement associé à une baisse spectaculaire de la réplication virale.[15] 

 

 

Tableau I : interprétation des marqueurs sérique du VHB 

 

 

 

Ag HBs IgM 

antiHBc 

IgG 

antiHBc 

ADN 

VHB 

Ag HBe IgG anti 

HBe 

IgG 

antiHBs 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Immunoglobuline_M


 
 

        

Hépatite 

aigue 

+ + + +/− +/− − − 

Fin d’une 

hépatite 

aigue 

− + + − − + − 

Hépatite 

chronique 

+ − + + + − − 

Porteur sain + − + − − + − 

Vaccination − − − − − − + 

 

OUTILS  DU DEPISTAGE DU VHB [24, 19] 

Le diagnostic d’hépatite est posé sur le bilan de la fonction hépatique le bilan initial doit inclure : 

transaminases (ALAT, ASAT), gamma G,  phosphatases alcalines, bilirubine totale, libre et 

conjuguée, taux de prothrombine.  

Le diagnostic  d’hépatite virale B est confirmé par la recherche de certains antigènes, anticorps  et 

de l’ADN du VHB. 

L’Ag HBs  est l’antigéne de surface du virus,il indique la présence du virus et donc la contagiosité. 

L’Ag HBe montre la corelation entre replication virale et dégré d’infection. 

 L’AC anti HBs remplace l’Ag HBs lorsque l’hépatite B evolue vers la guerison, il traduit 

également une reponse immunologique a la vaccination. 

L’AC anti HBc montre par sa présence un contact avec le VHB sans présager de l’évolution vers 

la chronicité ou la guérison. Les Ig M témoignent d’une inféction aigue et les IgG persisent a vie 

après le contact. 

L’AC anti HBe permet par sa présence de differencier le VHB sauvage  du mutant de la région pré 

C,il indique un dégré d’infetion faible. 



 
 

L’ADN du VHB indique la présence du virus ,il traduit la multiplication virale 

Les rapports de 2011-2012 de la Haute  Authorité de Santé(HAS) recommandent le dépistage de 

l’hépatite virale B par des test sériques immuno enzymatiques (EIA). ces test constituent la 

méthode de reference pour le diagnostic de l’infection par le VHB.La stratégie recommandée par 

le groupe de travail de la HAS dans un objectif de santé public est la recherche simultanéde 

l’antigéne HBs, des anticorps anti HBc  et anticorps anti HBs afin de determiner le statut 

immunitaire le plus possible de la personne. 

. 

OUTILS  DU DEPISTAGE DU VHB [24, 19] 

Le diagnostic d’hépatite est posé sur le bilan de la fonction hépatique le bilan initial doit inclure : 

transaminases (ALAT, ASAT), gamma G,  phosphatases alcalines, bilirubine totale, libre et 

conjuguée, taux de prothrombine.  

Le diagnostic  d’hépatite virale B est confirmé par la recherche de certains antigènes, anticorps  et 

de l’ADN du VHB. 

L’Ag HBs  est l’antigéne de surface du virus,il indique la présence du virus et donc la contagiosité. 

L’Ag HBe montre la corelation entre replication virale et dégré d’infection. 

 L’AC anti HBs remplace l’Ag HBs lorsque l’hépatite B evolue vers la guerison, il traduit 

également une reponse immunologique a la vaccination. 

L’AC anti HBc montre par sa présence un contact avec le VHB sans présager de l’évolution vers 

la chronicité ou la guérison. Les Ig M témoignent d’une inféction aigue et les IgG persisent a vie 

après le contact. 

L’AC anti HBe permet par sa présence de differencier le VHB sauvage  du mutant de la région pré 

C,il indique un dégré d’infetion faible. 

L’ADN du VHB indique la présence du virus ,il traduit la multiplication virale 

Les rapports de 2011-2012 de la Haute  Authorité de Santé(HAS) recommandent le dépistage de 

l’hépatite virale B par des test sériques immuno enzymatiques (EIA). ces test constituent la 



 
 

méthode de reference pour le diagnostic de l’infection par le VHB.La stratégie recommandée par 

le groupe de travail de la HAS dans un objectif de santé public est la recherche simultanéde 

l’antigéne HBs, des anticorps anti HBc  et anticorps anti HBs afin de determiner le statut 

immunitaire le plus possible de la personne. 

 

IV. OBECTIFS DE L’ETUDE 
 

Objectif General 

Étudier les marqueurs viraux de l’hépatite B au laboratoire ALGI en 2018 

Objectifs Spécifiques 

1 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patients 

2. Déterminer la prévalence proportionnelle de l’AgHBs dans la population étudiée. 

3. Comparer les des tendances observées selon la politique nationale de lutte contre l’hépatite en 

vigueur au Mali. 

HYPOTHESE  

La dose de naissance ne nous paraît pas suffisante pour l’élimination de l’hépatite B au Mali.  

  



 
 

V. METHODOLOGIE 
 

 

 

Lieu d’étude  

 Cette étude a eu lieu au laboratoire d’analyses biomédicales ALGI. À 3 mètres de géolocalisation ; 
il est situé sur la latitude 12.647905 et la longitude -7.9820102  en commune II du district de 
Bamako à Quinzambougou sur la rue Titi NIARE Porte 1427 BP 465 Téléphone 20219721. La 
carte ci-dessus montre les détails de cette localisation malgré l’absence de l’échelle.  

 



 
 

 

Figure : Le District de Bamako et la localisation d laboratoire d’analyse d’analyses biomédicales 

 

5.1.  Période d’étude :  

Elle a eu lieu  du 10 au 18 août 2019  

5.2.Type d’étude:  

 

 



 
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive transversale  

VARIABLES qualitatives / Quantitatives 

ARCHITECTURE DE LA BASE DE DONNÉES ANALYSÉE  

variables  

Nombre enregistrement 
(observation ou 
prélèvement) type variable  mode codification  

ns1:Ref_dos 2720  chaîne code dossier (exple: c1231091) 

Datprl 

date de prélèvement du 
01 janvier au  
31 décembre 2018 numérique jour/mois/année 

Origine 
prescripteurs ou 
demandeurs  qualitative médecin 

Age 2720 numérique  année 

Classe d’âge  2720 numérique 
Inf 5 ans ; 6 15 ans ; 16 49 ans ;su 
à 49 ans  

Sexe 2720 qualitative F /M 
Médecin 170 qualitative Initiales prénom et Nom 
HBc IgM 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 
HBc IgG 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 
Ag HBS 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 
Ac anti HBS 545 Qualitative  HBST négatif =0; DOU  =0  
PHBV_copie 139 numérique  chiffre 
PHBV_log 646 numérique deux chiffres  
HBeAg 2720 qualitative négatif =0; positif =1 

 

 

Méthodes d’analyse  

 

5.3.  Echantillonnage 

HYPOTHESE  

La dose de naissance ne nous paraît pas suffisance pour l’élimination de l’hépatite B au Mali.  

  



 
 

VI. RESULTATS 

1.1. Caractéristique des patients  

1.1.1. Répartition des patients prélevés selon l’Age  

L’âge moyen des patients prélevés était à 39 ans, avec un écart type à 15,22 ans. Le plus  jeune 

avait 1 an et le plus âgé avait 93 ans sur 2720 prélèvements réalisés en 2018 au laboratoire ALGI. 

 

 

Figure 2 : Répartition  de l’Age des patients selon le prélèvement  

 

 



 
 

1.1.2. Répartition des patients prélevés selon le sexe 

Les patients de sexe masculins représentaient 51,5% des prélèvements enregistrés pour le 

diagnostic de l’hépatite au Laboratoire ALGI. Le sexe ratio était à 1 homme pour une femme.  

 

 Tableau 2 : répartition des patients prélevés selon le sexe  

Sexe effectif  % 

F 1 319 48,5 

M 1 401 51,5 

Total 2 720 100 

 

1.1.3. Répartition des prescripteurs  selon la fréquence des examens 

La demande des tests de confirmation de l’hépatite a été réalisée par 170 agents de santé et la 

fréquence de la demande a varié entre 1 à 68 fois par prescripteur du 01 janvier au 31 décembre 

2018 au laboratoire ALGI. La figure ci-dessous illustre la fréquence  des demandes d’exploration  

 

Figure 3 : Répartition des prescripteurs  selon la fréquence des examens 
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1.1.4. Répartition des patients prélevés selon la tranche d’âge  
 

La tranche d’âge de 15 à 49 ans a été la plus retrouvée dans les demandes de diagnostic soit 72% 

des patients. Les tranches d’âges supérieures à 49 ans suivent les premiers avec un pourcentage de 

24%. La tranche d’Age des moins de 5ans représente seulement  1% parmi tous les prélèvements 

reçus.   La figure ci-dessous illustre la fréquence  des examens selon les tranches d’âge observées.  

 

 

 

Figure 4 : répartition des patients prélevés selon la tranche d’âge  
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1.1.5. Répartition de l’âge des patients selon les résultats de l’antigène HBS  

 

Qu’il soit positif ou négatif la majeure partie des patients se retrouve dans la tranche d’âge de 30 
à 49 ans avec une moyenne autour de 39 ans dans les deux cas. Les cas positifs s’étendent de 15 à 
80 ans tandis que les cas négatifs ont montré des extrêmes de 1 à 93 ans.   

 

 

 

 

                  Figure 5: répartition des patients selon l'âge et l'Antigène HBS 

  



 
 

1.1.6. Répartition des tranches d’âges des patients selon les résultats de l’Antigène HBs  

P est  inférieur à 0,005.  Il existe  une différence statistiquement significative  de l’infection selon 

la tranche d’âge.  Donc l’infection serait liée à l’âge selon l’analyse de la base. Le tableau ci-

dessous illustre la répartition de la tranche d’âge des patients prélevés selon ces résultats de 

l’Antigène HBs. 

Tableau 3 : répartition des  classes d’âge selon les résultats de l’AgHBs  

Age  Négatif  Positif  Total P value 

Effectif  % Effectif  % Effectif  %  

 

0, 004 

0  à 5 ans [ 40 100 0 0 40 100 

[5 à 15 ans [  65 98 1 2 66 100 

[15 à 49 ans] 1743 89 210 11 1953 100 

Plus de 49 ans  591 89 70 11 661 100 

Total 2439 90 281 10 2720 100 

 



 
 

s 

Figure 6 répartition des résultats des prélèvement selon les marqueurs HBSAg, 
HBCigM, HBCigG, HBSTAc et HBEAg 

 

1.1.7. Répartition des patients prélevés selon la charge virale  

Qu’elle soit supérieure ou inférieure à 2000 U/l la charge virale est retrouvée plus souvent chez 
les  hommes que chez les femmes par contre le pourcentage de charge virale. Ce Kh2 de croisement 
de variables qualitatives montre une P value  de 0,289. Il n’existe donc pas de différence 
statistiquement significative entre l’élévation de la charge virale selon le sexe. Le tableau ci-
dessous montre les détails de cette répartition des patients prélevés selon la charge virale  

 

Tableau 4 : Répartition des patients prélevés selon la charge virale 

Charge virale 

selon le sexe 

Charge virale inférieur à 

2000 

Charge virale 

supérieure à 2000 

 

P  value  

Effectif % Effectif %  

0,289 Féminin 35 66% 18 34% 

Masculin 49 57% 37 43% 

Total 84 60% 55 40% 

90%

84%

99,9% 100% 100%

10%

16%

0,1% 0% 0%

HBSAg HBCigM HBCigG HBST HBE

Négatif Positif



 
 

1.1.8. Corrélation entre Antigène HBS, Antigène HBe et la charge virale 

Parmi les 2720 patients ayant réalisés les différents tests, 5 patients ont été retrouvés tous  négatif 

à l’antigène HBe, mais 3 cas ont été positifs à l’antigène HBS et tous ayant eu des charges virales 

détectées. Le tableau ci-dessous illustre la situation des patients selon les 3 examens réalisés.     

  

Tableau 5 : Corrélation entre Antigène HBS, Antigène HBe et la charge virale  

Antigène HBS Antigène HBe PHBV_copie PHBV_log 

Négatif Négatif 2600 U /L 3,4 

 Positif  Négatif 9500 U /L 4 

Positif Négatif 800 U /L 2,9 

Négatif Négatif 680 U /L 2,8 

Positif Négatif 1900 U /L 3,3 

 
 
 

  



 
 

DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES   

Nous avons eu quelques difficultés dans la conduite de ce mémoire. Ces difficultés étaient en 

rapport au financement de la recherche. Initialement nous avions élaboré un premier protocole sur 

l’évaluation de la prévention de la transmission mère enfant de l’hépatite B qui fut évalué comme 

note de classe dans le cours de méthodologie de la recherche. Un second protocole sur l’évaluation 

de la vaccination contre l’hépatite B inclus dans le programme élargi de vaccination à Bamako. La 

présente étude a été rendu possible grâce à la compréhension du promoteur d laboratoire d’analyses 

biomédicales ALGI. C‘est la raison pour laquelle nous avions décidé de ne plus reconduire le 

diagramme de GANTT initialement établi. 

 

1.1. Caractéristique des patients  

1.1.1. Répartition des patients prélevés selon l’Age  

1.1.2. Répartition des patients prélevés selon le sexe 

1.1.3. Répartition des prescripteurs  selon la fréquence des examens 

1.1.4. Répartition des patients prélevés selon la tranche d’âge  

1.1.5. Répartition de l’âge des patients selon les résultats de l’antigène HBS  

1.1.6. Répartition des tranches d’âges des patients selon les résultats de l’Antigène 

HBs  

1.1.7. Répartition des patients prélevés selon la charge virale  
1.1.8. Corrélation entre Antigène HBS, Antigène HBe et la charge virale 
1.1.9. Nous avons retrouvé dans notre base 545 prelevements d’anticorps anti HBs 

tous negatifs  
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Annexe  

ARCHITECTURE DE LA BASE DE DONNÉES ANALYSÉE  

variable  

Nombre enregistrement 

(observation ou 

prélèvement) type variable  mode codification  

ns1:Ref_dos 2720  chaîne code dossier (exple: c1231091) 

Datprl 

date de prélèvement du 

01 janvier au  

31 décembre 2018 numérique jour/mois/année 

Origine 

prescripteurs ou 

demandeurs  qualitative médecin 

Age 2720 numérique continue année 

Sexe 2720 qualitative F /M 

Médecin 170 qualitative Initiales prénom et Nom 

HBc IgM 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 

HBc IgG 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 

Ag HBS 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 

HBST  545 Qualitative  négatif =0; DOU  =0 

PHBV_copie 139 numérique discret chiffre 

PHBV_log 646 numérique continue deux chiffres  

HBeAg 2720 qualitative négatif =0; positif =1 

 

SCRIPT D’ANALYSE DE LA BASE SR LE LOGICIEL R 

##### Observation HepatiteB 

hep= read.csv2(file.choose()) 

str(hep) 

head(hep)###  premières observations 

tail(hep)### dernières observations 

dim(hep)###dimensions de la base 

 



 
 

### codification 

library(epicalc) 

library(epiR) 

library(Hmisc) 

hep$Sexe  = as.factor(hep$Sexe) 

hep$Medecin  = as.factor(hep$Medecin) 

hep$HBCigM  = as.factor(hep$HBCigM) 

hep$HBCigG  = as.factor(hep$HBCigG) 

hep$HBS   = as.factor(hep$HBS) 

hep$HBEC    = as.factor(hep$HBEC ) 

 

### description 

hep$Age = as.numeric(hep$Age) 

hist(hep$Age, 

col=terrain.colors(10),   

xlab="AGE", 

ylab="Effectif", 

main="Répartition des patients prélevés 

selon l'âge", 

label=TRUE) 

 

##valeur quantitative 

summ(hep$Age) 

tab1(hep$Age) 

AGE=hep$Age 

AGE<- cut(AGE, breaks = c(1,5, 15, 49, 93), 

include.lowest = TRUE, labels=c("1","2","3",">3")) 

tab1(AGE) 

pie(table(AGE)) 

AGE  = as.factor(AGE) 

cc(AGE, chargV) 

 

chargV=hep$PHBV_copie  

chargV=ifelse(chargV<2000,0,1) 



 
 

tab1(chargV) 

 

tab1(hep$Sexe) 

chargV2=na.omit(chargV) 

tab1(chargV2) 

cc(hep$Sexe,chargV) 

cc(hep$HBEC,chargV) 

 

cc(AGE, hep$HBS) 

##valeur qualitative 

tab1(hep$Medecin) 

tab1(hep$Medecin) 

tab1(hep$HBCigM) 

tab1(hep$HBCigG ) 

tab1(hep$HBS) 

tab1(hep$HBS) 

tab1(hep$HBEC) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Architecture de la base de données analysée  



 
 

 

variable  
Nombre enregistrement 

(observation ou prélèvement) type variable  mode codification  

Numéro de dossier 2720   

code dossier (exple : c1231091) 

ns1:Ref_dos 

Date de prélèvement  

date de prélèvement du 01 

janvier au 31 décembre 2018 numérique jour/mois/année  Datprl 

Origine prescripteurs ou demandeurs  qualitative médecin 

Age 2720 

numérique 

continue année 

Sexe 2720 qualitative F /M 

Prescripteur 

d’examen  170 qualitative 

deux premières lettres prénom et 

Nom   Médecin 

Anticorps anti HBC 

IgM 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 HBCIgM 

Anticorps anti 

HBCigG 2720 Qualitative négatif =0; positif =1 HBCigG 

Antigène HBS 2720 Qualitative négatif =0; positif =1  AgHBS 

Charge virale en 

copies 139 

numérique 

discret Chiffre       PHBV_copie 

Charge virale en log 646 

numérique 

continue deux chiffres PHBV_log 

Antigène HBe 2720 qualitative négatif =0; positif =1 HBEAg 
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