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LFCK :    Lycée Famolo Coulibaly de Kolokani 

LDS :    Lycée Doniba Samouka  

LDDK :    Lycée Dioba Diarra de Koulikoro  

LMDB :    Lycée Massa Makan Diabaté de Baco-Djicoroni 

LSK :    Lycée Soundiata Keïta 

LKFB :    Lycée Kalilou Fofana de Bougouni  

LIEEMA :    Ligue Islamique des Elèves et Etudiants du Mali 

LS :     Lycée Samaya 

ml :    Millilitre 

MST :    Maladies Sexuellement Transmissibles 

nm :     Nanomètre 

OMS :    Organisation Mondiale de la Santé 

PCR :    Polymerase Chain Reaction 

PBH :    Ponction Biopsie Hépatique  

UI :     Unité Internationale  
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VHA :    Virus de l’Hépatite A  

VHB :    Virus de l’Hépatite B  

VHC :    Virus de l’Hépatite C  

VHD :    Virus de l’Hépatite D  

VHE :    Virus de l’Hépatite E  

VHG :    Virus de l’Hépatite G. 
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I INTRODUCTION 
 

L’hépatite est une affection inflammatoire du foie, à transmission oro-fécale, parentérale 

ou sexuelle, caractérisée par une atteinte du parenchyme hépatique (tissu cellulaire) 

pouvant être d’origine infectieuse (virale), toxique, métabolique ou immunologique 

(allergique, auto-immune) [18].  

Elle évolue sous forme aigue et/ou chronique et présente des manifestations cliniques 

variables, depuis les formes asymptomatiques et frustes jusqu’aux formes graves et 

mortelles. Sous forme grave, elle conduit à une intoxication générale associée à un ictère, 

une hémorragie et d’autres signes d’insuffisance hépatique [27]. 

On dénombre au moins six virus responsables d’hépatites virales plus ou moins graves, il 

s’agit des hépatites A, B, C, D, E et G [18].   

L’existence d’un troisième virus résulte de l’émergence, il y a plusieurs années de la notion 

d’hépatite non A, non B (NANB). Ce virus fut identifié comme étant le virus de l’hépatite 

C (VHC) en 1989 par Choo et al [32]. 

Le virus de l’hépatite C (VHC) est un virus à ARN, enveloppé, appartenant à la famille 

des FLAVIVIRIDAE [30].  

L’hépatite virale C se présente plus fréquemment (50 à 60 % des cas) sous la forme d’un 

portage chronique actif qui peut évoluer dans 20 % des cas vers une cirrhose [16]. Sa 

contamination se fait généralement par contact direct avec du sang infecté, mais il peut 

également exister une contamination par voie périnatale, sexuelle ou intrafamiliale, mais 

ces cas sont moins fréquents [32].  

Le nombre de personnes infectées par le virus de l’hépatite C dans le monde est estimé à 

170 millions soit 3 % de la population mondiale [32], parmi lesquelles 9 millions de 

personnes en Europe, soit 1 % de la population Européenne [32] et 32 millions en 

Afrique soit 5,3 % de la population Africaine.  

Au Mali de nombreux travaux ont été réalisés sur les hépatites infectieuses ; mais la 

plupart ont concerné l’hépatite virale B à cause de sa fréquence élevée (16,50 %) et ses 

complications graves [14]. 
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Peu d’études ont été consacrées à l’hépatite C, alors que les rapports du CNTS de  

Bamako indiquent des prévalences croissantes d’années en années. Ainsi, en 1999, 2 % 

des donneurs de sang étaient séropositifs vis à vis du VHC. En 2002, cette prévalence 

était de 5,4 % [5 ; 14].  

De 1999 à 2004, le profil sociodémographique de donneurs de sang n’a pas beaucoup 

changé, il s’agit essentiellement de sujets jeunes (18-35 ans) représentant 75 % des 

donneurs et des scolaires (42,6 %). L’infection semble être fréquente chez les jeunes et 

ceci s’expliquerait par le mode de collecte mobile du sang qui s’effectue essentiellement 

dans les établissements scolaires constitués en totalité de jeunes. [49]. 

Il existe d’autres facteurs de risque chez les jeunes qui peuvent être importants, lors de 

certaines pratiques sociales ou culturelles ou certains comportements impliquant une 

effraction cutanée (percement du lobe des oreilles ou d’autres parties du corps, 

circoncision, tatouage, etc.) si le matériel utilisé n’est pas correctement stérilisé [32].  

Mais au Mali nous disposons peu d’informations sur la séroprévalence de l’infection par 

le VHC chez les scolaires.  

Les différences entre le milieu urbain Bamakois et des villes comme Koulikoro et Sikasso 

pourraient se manifester par une différence au niveau de la séroprévalence de l’infection 

par le VHC. 

Nous voulons savoir s’il existe une différence dans la séroprévalence de l’infection par le 

VHC chez les scolaires de ces trois localités.  

Aussi nous avons entrepris cette étude dont les objectifs sont les suivants : 
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II OBJECTIFS 
 

Objectif Général :  

Evaluer la séroprévalence de l’infection par le VHC chez les scolaires âgés de 15 à 25 ans. 

 

Objectifs spécifiques : 

√ Déterminer la séroprévalence de l’infection par le VHC chez les scolaires à Bamako, 

Koulikoro et Sikasso ;   

√ Comparer les profils séro-épidémiologiques de l’infection par le virus de l’hépatite C 

chez les scolaires dans les trois localités ;  

√ Formuler des recommandations pour améliorer l’état de santé de la population. 
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III GENERALITES 

 

1. Rappels sur les hépatites virales   

Le terme hépatite virale est communément utilisé pour plusieurs maladies cliniquement 

similaires mais qui sont distinctes sur le plan étiologique et épidémiologique.  

Ce sont des maladies inflammatoires des tissus parenchymateux qui s’expriment 

essentiellement sur le foie.  

Les virus des hépatites pénètrent dans l’organisme soit par voie digestive (VHA) soit par 

voie sanguine (VHC et VHB), soit par voie sexuelle (VHB surtout). Ils vont pénétrer 

dans les cellules hépatiques et s’y multiplier.  

Les nouveaux virus ainsi produits vont être libérés dans le sang et infecter les cellules 

voisines. Ils modifient la cellule hépatique en y incorporant leurs propres structures. De 

ce fait, la cellule hépatique est repérée comme étrangère par les cellules spécialisées de 

défense de l’organisme qui vont la détruire (lymphocytes). Six virus ont été identifiés 

comme responsables de la majorité des hépatites : il s’agit des virus A, B, C, D, E et G. 

Les modes de contamination diffèrent selon le type de virus. De même, les 

conséquences d’une infection sont différentes d’un virus à un autre et pour un même 

virus dépendent d’un individu à l’autre en fonction du système immunitaire.  

L’hépatite A est une infection à diffusion mondiale. La transmission du virus intervient 

essentiellement par ingestion d’eau ou d’aliments contaminés.  

Sur le plan mondial, l’hépatite B est la cause de la plupart des hépatites aiguës et 

chroniques, de cirrhose et d’hépatocarcinome. Le virus peut être transmis par voie 

sexuelle, par voie parentérale ou verticale. Longtemps appelée hépatite non A, non B, 

l’hépatite C garde aujourd’hui encore des aspects mystérieux. Le virus est avant tout 

transmis par le sang. La transmission sexuelle ou verticale est rare.  

Quant à l’hépatite D ou Delta, elle est causée par un virus défectif qui ne peut se 

multiplier qu’en présence du virus de l’hépatite B [11 ; 47].  

La contamination se fait essentiellement par voie parentérale, mais aussi par voie 

sexuelle comme pour le virus de l’hépatite B.  
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Découverte en 1990, le virus de l’hépatite E (VHE) est le moins connu des virus des 

hépatites virales. La contamination se fait principalement par ingestion d’eau souillée, 

par les matières fécales. La maladie se traduit par une hépatite aiguë ictérigène.  

Le virus de l’hépatite G (VHG) ressemble à celui de l’hépatite C, mais son pouvoir 

pathogène est bien différent et n’est pas encore entièrement élucidé.  

La transmission par le sang est possible et d’autres voies de transmissions existent 

également, comme la voie sexuelle. L’infection à VHG est fréquente et aboutit rarement 

à une maladie chronique.  

 

2. Le virus de l’hépatite C (VHC) 

2.1. Historique   

L’existence de l’hépatite virale C résulte de l’émergence il y a plusieurs années de la notion 

d’hépatite non A, non B (NANB). Les virus responsables des hépatites A et B ont été 

isolés respectivement en 1968 et 1973 [19]. Les hépatites virales persistaient alors 

qu’aucun agent pathogène n’était identifié. Elles ne pouvaient être rattachées ni au virus 

A, ni au virus B.  

Pendant de nombreuses années, toutes les tentatives d’identification utilisant les 

techniques conventionnelles de recherche des virus (culture, recherche d’effet 

cytopathogène, microscopie électronique) se sont soldées par des échecs. Un progrès 

considérable a été accompli au début des années 1980 lorsque des études 

épidémiologiques ont permis d’individualiser deux formes distinctes d’hépatite NANB 

[35]. La première ressemble à l’hépatite A à transmission féco-orale dite A like et la 

seconde à l’hépatite B à transmission parentérale dite B like [19 ; 35]. En 1988, 

l’utilisation des techniques modernes de biologie moléculaire a permis l’identification 

quasi simultanée du virus E responsable de la majorité des hépatites NANB à 

transmission féco-orale et du virus C responsable des hépatites NANB à transmission 

parentérale [19 ; 26 ; 35].  
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La technique utilisée a permis l’isolement d’un clone d’ADN complémentaire dérivé du 

génome du virus de l’hépatite NANB à transmission parentérale [35]. En effet, la 

production d’une protéine virale antigénique obtenue par combinaison génétique à partir 

d’un chimpanzé préalablement inoculé a permis à la firme « Chiron » de mettre au point 

un test pour la détection des Ac sériques [19 ; 26]. Des contrôles d’hybridation ont 

permis d’affirmer que ces Ac étaient dirigés contre une protéine codée par une partie du 

génome du virus de l’hépatite NANB à transmission parentérale désormais appelée virus 

de l’hépatite C ou hépatite post-transfusionnelle. 

 

2.2. Les caractéristiques du virus  

Le VHC découvert par les chercheurs de la firme californienne « Chiron » est pour  

l’instant l’unique virus identifié par les seules techniques de biologie moléculaire sans 

avoir été préalablement ni cultivé ni même observé [26].  

C’est un virus à ARN de 50-60 nm de diamètre, enveloppé, très résistant à la chaleur dont 

le génome est hautement variable.  

Cette variabilité génomique a été à l’origine de l’émergence dans le temps à partir de leur 

ancêtre commun de plusieurs génotypes viraux.  

Le poids moléculaire de l’ARN est voisin de 4 x 106 Da. Par ces caractéristiques, le VHC  

est apparenté à la famille des Flaviviridae dont les membres les plus connus sont le virus de 

la fièvre jaune et de la dengue. 

 

2.3. L’organisation génomique :  

Du fait de l’absence de modèles expérimentaux (in vitro ou animaux) qui permettraient la 

production suffisante de particules virales, la physiopathologie de l’infection ainsi que les 

caractéristiques morphologiques du virus restent mal connues. En revanche, 

l’organisation génomique du virus est identifiée. Il s’agit d’un ARN monocaténaire de 

polarité positive, comprenant environ 9 500 nucléotides avec deux régions non codantes  

(NC) situées aux extrémités 5’ et 3’ du génome, encadrant la partie codante constituée 

d’une phase unique de lecteur [44]  
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Le génome du virus peut être subdivisé schématiquement en 3 régions de 5’ à 3’.  

La région non codante mesure environ 329 à 341 nucléotides et contient les séquences les 

plus conservées qui jouent un rôle majeur dans la réplication du génome et la synthèse 

des protéines.  

En aval de la région 5’, est situé le plus grand cadre de lecture ouvert mesurant 9 379 

nucléotides. Cette région comporte plusieurs gènes. 

   

 Des gènes de structure :  

* le gène C qui code pour la protéine C (capside) elle comprendrait 114 acides 

aminés avec une masse moléculaire de 13 000 Da et pourrait se lier à l’ARN 

génomique ;  

* les gènes E1 et E2NS1 codent pour les protéines d’enveloppe ; la protéine E 

comprendrait 198 acides aminés et aurait une masse moléculaire de 21 400 Da. 

* Sa portion C terminale pourrait interagir avec la membrane de la cellule hôte.  

 Les gènes non structuraux codent pour les protéines structurales (NS2  NS5).  

* le gène NS2 code pour une protéine très hydrophobe dont la fonction est 

inconnue ; elle serait souvent trouvée associer aux membranes cellulaires ;  

* le gène NS3 code pour la protéine NS3 ; celle-ci contient une hélicase qui 

interviendrait dans la réplication de l’ARN génomique et une protéase qui serait 

impliquée dans la fabrication des protéines non structurales à partir des 

polypeptides précurseurs ;  

* la protéine NS4 est très hydrophobe et serait liée à la membrane ;  

* le gène NS5 coderait pour plusieurs fonctions pour la plupart inconnues en dehors 

d’une ARN polymérase ARN dépendante.  

C’est surtout dans la région 3’ que le virus C présente des homologies de lecture avec 

les Flaviviridae notamment pour les régions NS3 et NS5.  

En revanche, la région structurale 5’ paraît très différente. Par ces caractéristiques, le 

VHC est apparenté à la famille des Flaviviridae. [26 ; 35] 
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C : core 
E : enveloppe  
S : surface  
NS : non structurale  
 

FIGURE 1 : Représentation schématique de la structure du génome du VHC 
selon Pawlotsky JM, Lunel F [35]  

 
2.4. Classification des génotypes du VHC :  

Suivant le degré de divergence entre les souches, un classement en génotypes (chiffre) et 

sous-types (chiffre+lettre) a été proposé [43].On distingue aujourd’hui 11 principaux 

génotypes numérotés de 1 à 11, eux – mêmes subdivisés en un grand nombre de sous – 

types identifiés par des lettres minuscules (environ 80 sous – types) [37].  

Les génotypes peuvent être utilisés comme marqueurs épidémiologiques de l’hépatite C 

car leur distribution est variable selon les régions du globe.  

Il existe des génotypes propres à certains continents ou prévalents dans d’autres.  

Les génotypes 1, 2, 3 sont responsables de la majorité des hépatites C en Europe de 

l’Ouest, aux Etats Unis et au Japon.  

Le génotype 4 est très fréquent en Afrique centrale, en Afrique du Nord et au Moyen-

Orient. Le génotype 5 prédomine en Afrique du sud. Les génotypes 6 à 11 sont très 

présents au Sud-Est Asiatique. Le génotype 3 avec de nombreux sous-types est 

particulièrement fréquent en Inde.  

 

Structurale     Non structurale 

C 
Capside  E1S           E2                          NS1      NS2        NS3        NS4        NS5  

Enveloppe  Région  
Hypervariable  

Protéase 

Hélicase  
Protéase  

Fixation à la  
Membrane  

   ARN dépendant 
ARN polymérase  
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On a récemment découvert les génotypes 1 et 2 en Afrique de l’Ouest.  

Les génotypes du VHC sont significativement associés à certains modes de 

transmissions : c’est le cas pour le génotype 1b et la transfusion sanguine et les génotypes 

1a et 3a et la toxicomanie intraveineuse [37]. La connaissance du génotype est surtout 

utile pour définir le traitement car il permet de déterminer les chances de succès et 

surtout la durée. 

 

3. L’histoire naturelle de l’infection virale C  

Longtemps appelé non A non B, ce virus garde encore aujourd’hui des aspects 

mystérieux. A la différence des autres hépatites, l’hépatite C est caractérisée par un risque 

élevé de passage à la chronicité. Depuis 1990, beaucoup de progrès dans la connaissance 

de cette maladie ont été réalisés. [36 ; 37]. 

L’hépatite C est une maladie dont l’évolution est variable mais souvent très lentement 

progressive. Après contamination par le VHC [26 ; 27] :  

 10 à 15 % des sujets guérissent spontanément ;  

 20 à 25 % ont une maladie chronique totalement sans symptôme avec des 

transaminases normales et des lésions au niveau du foie le plus souvent minimes.  

Ainsi 30 à 40 % guérissent ou ont une maladie chronique bénigne sans conséquence.  

60 à 70 % développeront une hépatite chronique se manifestant par une élévation le plus 

souvent modérée des transaminases. La majorité de ces patients ont des lésions 

inflammatoires discrètes sur le foie et une fibrose minime.  

 

Environ 20 % des patients avec hépatites chroniques C développent après 10 à 20 ans 

d’évolution une cirrhose susceptible d’évoluer vers une insuffisance hépatique ou plus 

rarement un cancer du foie.  

Le risque de cancer de foie, une fois la cirrhose constituée est de 1 à 5 %. 

Plusieurs facteurs jouent un rôle important dans le développement de la cirrhose : 
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 L’âge au moment de la contamination est un facteur de risque décisif de la survenue 

d’une cirrhose. Ainsi les patients contaminés après 40 ans ont une maladie 

d’évolution plus rapide que les sujets plus jeunes.  

 La consommation d’alcool supérieure à 50 g/j (équivalent de 5 verres quel que soit 

l’alcool) et pendant une période prolongée est un facteur favorisant.  

 Le sexe masculin : les hommes ont une vitesse de progression de la fibrose plus 

rapide que les femmes. Les mécanismes en sont inconnus.  

 La co- infection par le virus du SIDA (VIH), ainsi que tous les états de déficit 

immunitaire sont associés à une progression plus rapide de la fibrose.  

 La co–infection par le virus de l’hépatite B. En revanche, les caractéristiques virales 

comme le génotype et la charge virale ne sont pas associés à la progression de fibrose 

et au risque de cirrhose.  

 

4. Répartition géographique   

Depuis la mise au point des moyens de dépistage du VHC, des études prospectives et 

même rétrospectives ont permis de caractériser le virus dans l’espace [15 ; 20]. On sait 

aujourd’hui que le virus est ubiquitaire présent sur tous les continents avec cependant 

une prédominance dans les pays occidentaux et d’autres pays industrialisés comme le 

Japon (16 %) [26]. Ceci s’expliquerait par les habitudes de la modernité qui favoriseraient 

la propagation du virus dans la population : toxicomanie à la seringue, dialyse, 

homosexualité, greffes d’organes et transfusion [26]. 

 

Le VHC se trouve dans le monde entier avec une prévalence moyenne de 3 % (soit 170 

millions de personnes infectées) [32].  

Aux Etats Unis il y a environ 4 millions de porteurs chroniques [3].  

En Europe, la proportion de sujets atteints varie de 0,5 à 2 % en fonction des pays avec 

un gradient Nord-Sud. En Europe de l’Ouest, 5 millions de personnes sont touchées 

tandis qu’en Europe de l’Est, certains pays sont particulièrement touchés jusqu’à 3 à 4 %.  
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En France, la prévalence de la séropositivité VHC est de 1,1 à 1,2 % (soit 500 000 à 650 

000 personnes infectées dont 55 à 85 % environ sont porteuses du virus) [32 ; 37]. 

La prévalence de l’infection par le VHC est de 60 % environ chez les usagers de drogue 

intraveineuse (IV), 25 % chez les détenues et chez les sujets infectés par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH), et 25 000 à 30 000 sujets auraient ainsi une co-

infection VHC-VIH [41]. 

En Afrique noire, la prévalence varie de 2 à 6 % selon les pays [32 ; 37]. La distribution 

est très hétérogène en particulier en Afrique au Sud du Sahara. 

En Afrique Occidentale, peu d’études sont publiées de nos jours.  

Au Mali une prévalence de 3% a été rapportée chez les donneurs de sang au CNTS de 

Bamako en 1999 par Dembélé [14], 5,4 % en 2002 par Katembé [5], 4,96 % en 2004 par 

Tangara [33]. 

Le VHC serait responsable de 19 % des hépatites chroniques au Niger [7].  

En Afrique centrale, des études ont rapporté une séroprévalence de l’ordre de 10 à 20 %, 

au Gabon Orientale et au Sud du Cameroun [13 ; 25 ; 31 ; 38]. Au Zaïre, la prévalence 

est de 6 %. En Afrique Australe et au Zimbabwe, la prévalence est de 7,7 %.  

Une prévalence de 5,4 % a été rapportée chez les enfants en âge scolaire au Ghana [28] 

et 3,3 % chez les donneurs de sang à Lomé [2].  

L’Egypte apparaît comme ayant la plus haute prévalence : les anticorps anti-VHC ont été 

retrouvé chez 22 % des nouvelles recrues de l’armée et 16,4 % des enfants avec 

hépatomégalie [1].  

En Afrique Orientale, la prévalence serait de 1,4 % chez les donneurs de sang en 

Ethiopie [50]. 

 

5. Les modes de contamination 

La contamination essentielle est parentérale : c’est à dire qu’elle se fait par voie sanguine 

du fait du contact entre le sang d’un sujet contaminé et le sang d’un sujet sain. 

Les deux principaux modes de contaminations sont les antécédents de transfusion et la 

toxicomanie intraveineuse [24 ; 29 ; 34] 



Séroprévalence de l’infection par le VHC  chez les scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

CNTS                                                                                                                                         THESE 
14 

5.1.  Les produits sanguins  

Le risque d’être contaminé par le VHC après avoir reçu des produits sanguins varie en 

fonction de plusieurs paramètres :  

 Le nombre d’unités de sang transfusées ;  

 Le type de produits transfusés ;  

 Le statut des donneurs (volontaires, réguliers, occasionnels) [23].  

 

Différents produits sanguins ont été à l’origine d’une transmission du VHC, outre les 

culots globulaires, les concentrés cellulaires de globules blancs et de plaquettes sont 

susceptibles de transmettre l’infection ainsi que les produits dérivés du sang tels que le 

plasma frais congelé ou les fractions coagulantes (par exemple facteurs anti-

hémophiliques) [35].  

Ce mode 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. Le risque résiduel de transmission du VHC est 

estimé en France en 1997 à 1 pour 204 000 dons de sang, ce qui représente moins de 10 

nouveaux cas par an. 

La transfusion de produits sanguins a été un important facteur de contamination jusqu’en 

1991. Elle concerne largement les personnes polytransfusées, les hémophiles, les 

hémodialysés et les transplantés d’organes.  

Depuis 1999, un test de dépistage obligatoire du VHC, associé à un dosage des 

transaminases, est fait systématiquement à tout donneur de sang, ce qui réduit 

considérablement ce risque. Actuellement, le risque de contamination est estimé à 1 pour 

500 000 transfusions en France [41]. 

 

5.2. La toxicomanie  

La toxicomanie intraveineuse est actuellement la principale voie de transmission du 

VHC. Ce mode de transmission s’est beaucoup développé depuis la fin des années 60  
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avec une pratique conviviale de partage de seringues expliquant le fort taux de 

contamination. 60 % à 90 % des personnes ayant eu une période de toxicomanie 

intraveineuse supérieure à 1 an ont été infectées par le VHC.  

Il faut insister sur le fait qu’une seule injection constitue un facteur de risque majeur et 

doit conduire à un dépistage.  

La transmission du VHC est également possible lors de la toxicomanie par voie nasale. 

Le partage de la paille pour « sniffer », associé à l’existence de lésions fréquentes de la 

muqueuse nasale peut expliquer ce mode de transmission. La toxicomanie est 

responsable des deux tiers de nouveaux cas de contamination par le VHC.  

 

5.3. Les autres modes de transmission 

5.3.1- La transmission sexuelle   

Le risque de transmission du VHC par voie sexuelle apparaît comme très faible en 

dehors de facteurs de risque identifiés : rapports traumatiques ou pendant la période 

menstruelle, lésions génitales le plus souvent associées à des maladies sexuellement 

transmissibles [9].  

L’infection par le VHC chez le couple hétérosexuel ou homosexuel stable est très basse 

mais elle est plus élevée chez les personnes ayant des partenaires multiples [7].  

En conséquence, l’usage des préservatifs chez les couples stables n’est pas justifié, par 

contre son usage est à encourager chez les personnes ayant des partenaires multiples 

(risque viral multiple) [7 ; 37]. 

 

5.3.2- La transmission mère - enfant 

Le risque de transmission materno - infantile a été démontré mais il est également très 

faible (inférieur à 3 %) en dehors du cas particulier de la co-infection par le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) ou par le VHB.  

Ce risque semble lié à la charge virale chez la mère. La transmission est possible in utero 

mais semble essentiellement se faire au cours de l’accouchement quel qu’en soit le mode, 

voie basse ou césarienne.  
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Le VHC a été trouvé dans le colostrum et le lait maternel, mais aucune contamination 

n’a pu être directement rattachée à l’allaitement [9]. 

 

5.3.3- Le cas particulier des malades co-infectés par le VHC et par le VIH   

La découverte du VHC impose également un dépistage du VIH et du virus de l’hépatite 

B car ces deux virus peuvent également être transmis par voie parentérale. Les malades, 

atteints du VIH qui ont également contracté une hépatite C se caractérisent par 

l’importance de la quantité de virus C circulant (en moyenne 10 fois plus importante que 

chez les malades qui n’ont pas d’infection VIH). Dans ce cas, la contamination sexuelle 

ou mère - enfant devient importante (15 à 20 %) [7]. 

 

5.3.4- La transmission nosocomiale  

La transmission nosocomiale c’est à dire liée à des actes médicaux ou chirurgicaux 

représente un autre mode de transmission dont le rôle est difficile à évaluer. Ce mode de 

transmission a pu être fréquent dans les années 50 à 70 quand certains matériaux 

d’injection ou de chirurgie étaient non jetables et seulement stérilisés par chauffage. De la 

même façon, des séances d’acupuncture avec aiguilles réutilisables ou toute autre 

technique utilisant du matériel non jetable ont pu être à l’origine de contamination. 

 

5.3.5- La transmission intrafamiliale   

La transmission intrafamiliale entre sujets habitant sous le même toit est très rare et est le 

plus souvent liée au partage d’objets courants, en particulier les objets de toilettes.  

 

5.3.6- La contamination professionnelle   

La contamination professionnelle liée à une blessure accidentelle avec du matériel souillé 

est un mode de transmission mineur du VHC. Ce risque est estimé entre 3 et 5 % jusqu’à 

10 % en cas de charge virale forte du sujet contaminant. Ce sont de faibles facteurs de 

risque que l’on recherche, lorsque aucun autre facteur n’a été mis en évidence mais il est 

difficile de porter une conclusion définitive quant à leur responsabilité.  
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Dans moins de 20 % des cas, le mode de transmission du VHC demeure inconnu. 

Certaines pratiques pourraient être à l’origine de contamination lorsqu’ils utilisent du 

matériel non jetable dont la stérilisation a été insuffisante voire inexistante : Tatouages, 

percée d’oreille, acupuncture, scarifications rituelles, vaccination de masse.  

 

6. Le Diagnostic biologique  

Le diagnostic des infections par le VHC, comme celui de toute infection virale repose sur 

deux types de tests : les tests indirects qui mettent en évidence les anticorps dirigés 

spécifiquement contre le virus (tests sérologiques) et les tests directs qui mettent en 

évidence les constituants de la particule virale (PCR par exemple pour le VHC).  

Le prélèvement sanguin permet de rechercher la présence d’anticorps anti-VHC.  

La séroconversion est liée dans 95 % des cas au cours du premier mois, dans 99 % des 

cas au cours des 3 premiers mois. La positivité de ce test signifie seulement que la 

personne a été en contact avec le virus. Elle ne permet pas de savoir si le virus a été 

éliminé ou pas de l’organisme. De même les anticorps resteront dans le sérum du patient  

en cas de guérison.  

En cas de résultat positif, et si un doute persiste, un second test ELISA sera prescrit pour 

confirmation. Mais la plupart du temps, on s’aidera d’un dosage qualitatif de la charge 

virale plasmatique (PCR) en VHC. Ce test indique si l’ARN du VHC est retrouvé ou 

non, sans en déterminer la quantité circulante, sa sensibilité actuelle.  

 

6.1. Le diagnostic indirect   

Il repose sur des tests qui utilisent les antigènes viraux permettant la détection spécifique 

d’anticorps anti-VHC. Deux types de tests sont actuellement utilisés : les tests de 

dépistage utilisés en première intention et les tests de validation.  

 

Test de dépistage  

Il s’agit habituellement des tests ELISA. Les protéines recombinantes où les peptides de 

synthèse viraux sont fixés soit sur des microplaques soient sur des billes de polystyrène. 
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Les anticorps sont mis en évidence par immunocapture suivie d’une révélation 

enzymatique colorimétrique. Aujourd’hui les tests sérologiques de dépistage 

commercialisés sont des tests de troisième génération. Ils incluent des protéines 

recombinantes et ou des peptides synthétiques codés à la fois par les régions structurales 

(capside et enveloppe) et les régions non structurales (NS3, NS4, NS5).  

Plusieurs tests sont disponibles sur le marché parmi lesquels : ELISA 3.0 HCV (Ortho 

diagnostic system), HCV 3.0 (abbott diagnostic), Murex anti HCV (Murex diagnostic) et 

INNOTEST HCV ab IV (Innogenetics).  

 

Test de validation   

Ces tests utilisent une technique d’immunotransfert. Les antigènes viraux, souvent 

identiques ou voisins des antigènes utilisés dans le test de détection correspondant sont 

mobilisés sur des bandelettes de nitrocellulose en bande parallèle après transfert à partir 

d’un gel de migration électrophorétique. Les bandelettes de nitrocellulose sont incubées 

avec les sérums ou plasma testés et des contrôles positifs et négatifs. Si des anticorps 

anti-VHC sont réellement présents, ils réagissent avec les antigènes fixés sur les 

bandelettes. La réaction est ensuite révélée par immunoenzymologie et l’intensité de la 

bande est proportionnelle à la quantité d’anticorps spécifique fixés à l’antigène 

recombinant.  

Plusieurs tests sont disponibles sur le marché parmi lesquels : RIBA 3.0, HCV SIA 

(ortho diagnostic system), WESTERN BLOT HCV (Murex diagnostic), MUTIX HCV 

3.0 (Abott diagnostic).  

 

6.2. Le diagnostic direct   

L’importance des hépatopathies NANB dans la pathologie virale hépatique et 

notamment post transfusionnelle a fortement stimulé la recherche de test de diagnostic 

sérologique et moléculaire afin de pouvoir les identifier et mieux comprendre leur 

évolution [14]. L’amplification génomique par PCR introduite en 1985 par les chercheurs 

de la firme « Cetus » [22] permettant d’obtenir des copies d’ADN spécifiques constitue à 
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ce jour une véritable révolution dans ce diagnostic. Pour le VHC cette amplification 

nécessite une première étape dite transcriptase reverse qui consiste en une 

transformation de l’ARN viral en ADN grâce à une transcriptase reverse. L’amplification 

génomique par PCR comporte 3 étapes [22] :  

 La première étape consiste en une dénaturation de l’ADN double brin par rupture 

des ponts d’hydrogène à température élevée aboutissant à la libération d’ADN 

simple brin.  

 La deuxième étape réalisée à basse température permet le couplage aux deux brins 

d’ADN issus de l’étape précédente, de deux amorces oligonucléotidiques 

complémentaires ; l’une de la région 5’et l’autre de la région 3’ de la cible.  

 Pendant la troisième étape, l’utilisation d’une polymérase permet la synthèse d’un 

brin complémentaire par extension à partir des amorces dans le sens 5’ – 3’.  

Il en résulte un dédoublement de la séquence initiale puisque les deux brins issus de 

l’étape 1 sont copiés.  

L’opération est ensuite recommencée avec pour chaque cycle :  

 Un temps de dénaturation de l’acide nucléique à 95 °C pendant 1 mn ;  

 Un temps d’hybridation avec les amorces à 37 °C pendant 1 mn ;  

 Un temps d’extension des amorces à 72 °C pendant 2 mn.  

L’amplification qui requiert environ 35 cycles est ensuite achevée par extension de 10 mn 

à 72 °C.  

 

7.  Diagnostic clinique  

7.1. L’hépatite aiguë   

Lorsque le virus est introduit par voie sanguine dans l’organisme, il va gagner le foie. Il 

provoque alors après une période d’incubation moyenne de 2 mois une hépatite aiguë. Il 

s’agit d’une période totalement silencieuse où la quantité du virus n’est pas suffisante 

pour provoquer des signes cliniques ou perturber les résultats des prises de sang.  

Lorsque la quantité de virus devient suffisante, l’infection virale conduit à une 

destruction des cellules hépatiques et provoque une augmentation très importante des 
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transaminases dans le sang qui peut atteindre 50 ou 100 fois plus que la limite supérieure 

des valeurs normales.  

Neuf fois sur dix, il n’y a pas de signes cliniques (totalement asymptomatiques), une fois 

sur dix, on a : [41].  

 Syndrome grippal : fièvre, céphalées, douleurs musculaires, abdominales et 

articulaires, fatigue.  

 Des signes digestifs : perte d’appétit (anorexie) nausées, diarrhées, douleurs dans la 

région du foie.  

 Parfois éruption cutanée de type urticaire : ces signes peuvent être suivis par 

l’apparition d’un ictère. Ils mettent plusieurs semaines à disparaître.  

 

Le déroulement de l’infection aiguë   

 Apparition de l’ARN du VHC premier marqueur, dans le sérum 7 à 21 jours après la 

contamination.  

 Augmentation des transaminases sériques au delà du 15ème jour, souvent au delà de 4 

semaines après la contamination.  

Les symptômes cliniques, en particulier l’ictère, dans 10 % des cas 2 à 12 semaines après 

la contamination et disparaissent rapidement. Les anticorps anti-VHC apparaissent dans 

le sérum 20 à 150 jours après la contamination [41].  

L’évolution habituelle de l’hépatite aiguë est la guérison car les cellules de défense 

détruisent toutes les cellules hépatiques infectées ce qui permet d’éliminer le virus. Les 

transaminases redeviennent normales, les cellules détruites se régénèrent et le foie 

redevient normal.  

 

7.2. L’hépatite chronique  

L’évolution vers la chronicité est désormais bien démontrée [35].  

Par définition, on parle d’hépatite chronique lorsqu’une hépatite aiguë n’a pas guéri après 

6 mois d’évolution. Les cellules de défense de l’organisme se révèlent incapables 

d’éliminer toutes les cellules infectées et le virus persiste au long cours dans le foie.  
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Comme dans l’hépatite aiguë, les cellules détruites régénèrent. Toutefois, chez certaines 

personnes, se développe progressivement une fibrose, qui est un tissu cicatriciel 

irréversible. La fibrose délimitera progressivement des nodules : on parle alors de 

cirrhose. Lorsque la cirrhose est constituée, il n’y a pas obligatoirement de troubles, il 

peut même n’y avoir aucun signe.  

Toute fois, lorsque la fibrose progresse, elle finit par étouffer les cellules hépatiques 

normales, et entraîner des manifestations qui peuvent être graves.  

La cirrhose peut survenir au terme de 20 années d’évolution dans environ 30 % des cas. 

Par la suite cette cirrhose peut se compliquer en provoquant un cancer du foie survenant 

chaque année pour 4 à 5 % des cas de cirrhose. Certains facteurs accélèrent l’évolution 

de la maladie :  

 Age élevé au moment de la contamination (40-50 ans) ;   

 Sexe masculin ;  

 Alcool (consommation quotidienne supérieure à 40 – 50 g) ;   

 Poids élevé ;  

 Co-infection par le VIH ou le VHB ;  

 Tabagisme ;  

 Poly toxicomanie (Benzodiazépines, ecstasy, médicaments, …)  

 

7.3. Le Cancer du foie  

Les malades atteints de cirrhose ont un risque de développer un cancer du foie. 

Généralement, les cancers du foie de petite taille peuvent être guéris alors que ceux 

évolués sont malheureusement peu accessibles au traitement et peuvent conduire au 

coma et à la mort (dans de nombreux cas, le diagnostic est tardif).  

 

7.4. L’insuffisance hépatique   

Elle traduit une destruction importante du tissu hépatique fonctionnel. Le foie ne peut 

plus alors effectuer son travail et épurer les toxines de l’organisme. Les troubles sont 

constants et associent souvent une fatigue importante, une jaunisse, un amaigrissement.  
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L’importance de l’atteinte du tissu hépatique fonctionnel est appréciée par le TP ou taux 

de prothrombine.  

7.5. L’hypertension portale  

Le foie est traversé par une grosse veine au débit important : la veine porte, qui draine le 

sang en provenance du tube digestif.  

En cas de cirrhose, le sang ne peut pas traverser le foie en raison des transformations 

tissulaires consécutives à la fibrose. La pression dans les veines portes augmente. Le sang 

emprunte alors les itinéraires secondaires pour « court – circuiter » le foie.  

Il passe par des veines situées dans la paroi de l’œsophage. Ces veines se dilatent et se 

transforment en véritables varices.  

L’hypertension portale peut par ailleurs être responsable de l’accumulation de liquide 

dans la cavité abdominale : « l’ascite » qui nécessite parfois des ponctions. 

 

7.6. Les manifestations extra hépatiques [14]   

 Immunologiques ; 

Auto immunes dont les plus connues sont : la cryoglobulinémie mixte (les cryoglobulines 

sont les protéines anormales qui possèdent la propriété de précipiter et de s’agglutiner 

lors d’une baisse de température. Elle touche 50 % des patients atteints d’hépatite 

chronique C).  

 Endocriniennes ;  

La thyroïdite auto immune (10 à 20 % des cas).  

 Hématologiques à type de purpura.  

 Rénales se traduisant par une glomérulonéphrite.  

 Neurologiques entraînant des neuropathies périphériques.  

 Articulaires : polyarthrite, syndrome de GOURGEROT – SJOEGREN et 

périarthrite noueuse.  

 Dermatologiques : lichen plan, lupus érythémateux disséminé ; porphyrie cutanée 

tardive ; pseudo syndromes secs (sècheresse des muqueuses), présents chez un malade 

sur deux.  
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8. Le traitement et la prophylaxie   

8.1. Le traitement  

Quand une hépatite C chronique est suspectée, on procède à une ponction biopsie 

hépatique (PBH). La décision de traiter repose sur les résultats de cette biopsie. La PBH 

à pour objectifs :  

 Déterminer le stade précis d’évolution de la maladie ;  

 D’aider à la décision pour le traitement ;  

 De permettre de clarifier les atteintes multifactorielles.  

En plus de la PBH, une nouvelle technique d’évaluation du degré de fibrose a été mise en 

place. Il s’agit du fibrotest c’est à dire d’un dosage sanguin de cinq marqueurs 

biochimiques de fibrose (Gamma GT, Bilirubine, Haptoglobine, Apoliprotéïnes , Alpha 2 

macro globulines).  

Ce fibrotest permettra d’éviter la PBH une fois sur 2. Le traitement a pour but d’éliminer 

le virus et d’améliorer l’état du foie ; il repose bien sure, sur des traitements spécifiques 

mais il est essentiel d’insister sur le mode de vie.  

 

─ Lors de la phase aiguë   

Le traitement par interféron gamma permet de multiplier par 10 la réponse complète 

prolongée. Actuellement, l’hépatite aiguë doit être traitée lorsque l’ARN du virus C 

devient positive au décours d’un accident d’exposition au virus C. L’intérêt d’un 

traitement préventif n’a pas été démontré. Le traitement par interféron : 3 millions 

d’unités administrés 3 fois par semaine pendant 3 mois permet d’obtenir une réponse 

prolongée dans 41 % des cas [37]. Pour augmenter la réponse, certains auteurs insistent 

sur l’intérêt d’un traitement à forte dose d’interféron (10 millions d’unités par jour 

pendant 1 mois en moyenne permettent d’augmenter cette réponse de 90 %).  

 

─ Lors de la phase chronique   

Le traitement combiné interféron et ribavirine doit être proposé ; s’il n’y a pas de contre 

indication car une réponse prolongée est obtenue chez plus de 40 % de patients après 12 
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mois de traitement combiné contre seulement 20 % après 12 mois de traitement 

l’interféron seul. Ce traitement associe l’interféron 3 millions d’unités 3 fois par semaine 

et la ribavirine 1 000 à 1 200 mg par jour. Une réponse virale prolongée est définie par la 

disposition de l’ARN viral C qui ne devient plus détectable au-delà d’un an après 

traitement, le risque de rechute à long terme est pratiquement nul. La durée du 

traitement dépend du génotype et du niveau de la charge virale.  

La transplantation hépatique est indiquée chez les malades ayant une cirrhose 

décompensée ou compliquée par un cancer de petite taille sans extension autre que le 

foie. Il existe un risque de réinfections du greffon par le virus C après la transplantation 

mais le risque de récidive d’une cirrhose est faible (moins de 10 % à 5 ans). 

  

8.2. La prophylaxie  

A côté du traitement antiviral, d’autres précautions sont fondamentales. Il s’agit de 

l’hygiène de vie et des précautions à prendre pour éviter la contamination et les 

complications.  

 

─ Le régime alimentaire  

L’existence du virus associé à une consommation régulière d’alcool majore de façon 

nette, les lésions au niveau du foie.  

En cas de surpoids ou d’obésité, un régime amaigrissant peut être conseillé car ceci est 

un facteur de sensibilité hépatique.  

Par contre, il n’y a aucune restriction alimentaire et tous les aliments ( y compris les œufs, 

le chocolat, les sauces contenant du vin …) sont autorisés.  

 

─ Les précautions.  

Qu’un sujet soit malade ou porteur asymptomatique, il est indispensable de respecter 

certaines précautions. La transmission se fait par contact sanguin ; il faut donc éviter de 

partager des objets de toilette potentiellement contaminant comme les rasoirs, les brosses 

à dents, les coupe-ongles, le matériel d’épilation etc. En cas de blessure, il est nécessaire 
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de bien désinfecter la plaie à l’aide d’antiseptique et de la protéger d’un pansement. 

Aucune trace de sang ne doit persister. Il faut nettoyer les outils de travail à l’eau de javel 

diluée au ½ ou ¼ à partir de la bouteille d’1 litre. Le virus est peu transmissible par voie 

sexuelle mais en cas de partenaires multiples, l’usage de préservatifs est recommandé de 

façon systématique ainsi que pendant les périodes de règles et en cas de lésions génitales 

pour un couple stable.  

Il n’existe aucune contre-indication à vivre en collectivité.  

 

─ Le vaccin  

Il n’y a pas à ce jour de vaccin disponible. Les difficultés rencontrées pour la mise au 

point d’un vaccin protégeant de façon efficace sont importantes.  

En effet, il n’existe pas d’expérimentation possible chez l’animal en dehors du chimpanzé 

qui seul, avec l’homme peut développer la maladie. De plus, le virus est très variable et 

développe rapidement des mutations qui le rendent résistant à la protection immunitaire. 

Il peut par contre être conseillé de se protéger contre le virus des hépatites A et B pour 

lesquels un vaccin est disponible.  
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IV MATERIELS ET METHODES  
 

1. Lieu d’étude  

Cette étude a été initiée par le Centre National de Transfusion Sanguine de Bamako 

(CNTS), centre de référence pour la collecte et la dispensation des produits sanguins et 

apparentés. Cette étude a été menée dans différents établissements situés à Bamako, 

Koulikoro et Sikasso. Nous avons voulu comparer les scolaires de Bamako par rapport 

aux scolaires de Koulikoro et de Sikasso du point de vue de la séroprévalence du VHC.  

 

 Dans le district de Bamako les établissements suivants étaient concernés :  

 La FMPOS (Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie) est 

située sur la colline du point G à côté de l’hôpital. Elle comportait au cours de 

l’année académique 2004 – 2005 5 335 étudiants dont 4 588 étudiants en médecine 

générale et 747 étudiants en pharmacie. Dans cette Faculté il y avait 4 087 garçons 

contre 1 248 filles.  

 Le LDS : Lycée Doniba Samouka est situé en commune V à Baco Djicoroni. Il a 

été crée en octobre 1999. Il y avait 510 élèves dont 215 garçons contre 295 filles, 

répartis en 15 classes avec 54 enseignants.  

 Le LSK : Lycée Soundiata KEÏTA est situé en commune V à Baco Djicoroni. Il a 

été crée en octobre 1999, comportait 726 élèves dont 448 garçons contre 278 filles 

avec 35 enseignants.  

 INTEC : l’Institut des Nouvelles Technologies est situé en commune V à Baco 

Djicoroni. Il a été crée en mars 2000, comportait 450 élèves avec 30 enseignants.  

 Le LMDB : Lycée Massamakan Diabaté est situé en commune V à Baco 

Djicoroni. Il a été crée en septembre 1996, comportait 3 483 élèves dont 2 461 

garçons contre 1 022 filles avec 112 enseignants. 

 Samaya  est une zone périe – urbaine, situé à l’ouest, à quelques kilomètres de 

Bamako 
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 Dans la région de Koulikoro les établissements suivants étaient concernés :  

 Le LDDK : Lycée Dioba DIARRA de Koulikoro est situé dans la ville de 

Koulikoro. Distant de 60 Kms de Bamako, il a été crée en Octobre 1997. il 

comportait 1 003 élèves dont 685 garçons contre 318 filles, repartis en 28 classes 

dont 4 laboratoires de Biologie avec 39 enseignants.  

 Le LFCK : Lycée Famolo COULIBALY de Kolokani. Kolokani est un cercle de 

Koulikoro situé à 140 Kms de Bamako. Le LFCK a été crée en Octobre 1999, il 

comportait 468 élèves dont 380 garçons contre 88 filles avec 20 enseignants. 

 

 Dans la région de Sikasso les établissements suivants étaient concernés :  

 LIEEMA : Ligue des Elèves et Etudiants du Mali de Sikasso. Sikasso est la 

troisième région du Mali située à 380 Kms de Bamako.  

 Le LKFB : Lycée Kalilou FOFANA de Bougouni. Bougouni est un cercle de 

Sikasso, situé à 160 Kms de Bamako.  Le LKFB a été crée en Octobre 1980, il 

comportait 1 236 élèves dont 912 garçons contre 324 filles avec 44 enseignants, 

répartis en 23 classes dont 2 laboratoires de biologie et science physique. 

 

Tous ces établissements cités ci-dessus sont publics à part LSK, INTEC et LDS qui sont 

des établissements privés. Ce choix se justifie par la proximité de ces établissements mais 

et surtout par rapport aux objectifs de la thèse. 

 

1.1. La création et la mission du CNTS   

Le CNTS a été crée par l’ordonnance N° 90 -38/P-RM du 5 Juin 1990.  

L’ordonnance 041/P-RM du 20 Septembre 2000 lui confère le statut d’Etablissement 

Public à caractère Scientifique, Technologique, et Culturel (EPSTC) avec autonomie de 

gestion et le décret N°587/P-RM du 23 Novembre 2000 réglemente son fonctionnement. 
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1.2. La situation géographique  

Le CNTS est situé en commune II du district de Bamako  dans le quartier de 

Quinzambougou sur la rue ACHKABAD. Elle est contiguë au CFTQ (Centre de 

Formation Technique de Quinzambougou) sur la voie qui mène au Commissariat du 3ème 

arrondissement de Bamako.  

 

1.3. Le personnel du CNTS  

Il est composé :  

 D’un directeur et son adjoint qui sont chargés de diriger, coordonner, animer et 

contrôler les activités du centre ;  

 De six médecins ;  

 De trois pharmaciens ;  

 De cinq techniciens de santé et de trois techniciens supérieurs de santé affectés aux 

analyses biomédicales et aux prélèvements ;  

 De deux gestionnaires ;  

 De deux agents comptable ;  

 De trois secrétaires de direction ;  

 D’une réceptionniste téléphonique ;  

 D’une caissière ;  

 D’une cuisinière ;  

 De deux manœuvres ;  

 D’un gardien ;  

 De trois chauffeurs. 

 

Par ailleurs, le CNTS est doté d’un service de sero-immunologie avec deux chaînes 

complètes d’ELISA où s’effectuent tous les tests de dépistage, d’évaluation et de 

recherche concernant le VIH-SIDA, Ag-HBS, Ac-HCV qui entrent dans les 

caractéristiques de la sécurité transfusionnelle.  
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1.4. Les locaux du CNTS  

Le bâtiment est composé :  

 D’un bloc administratif ;  

 D’un bloc pour les laboratoires (Typage érythrocytaire, Immuno-sérologie, 

hémato-biochimie, traitement des prélèvements sanguins) ;  

 D’une chambre froide ;  

 D’un magasin de stockage de matériels ;  

 D’une salle de garde ;  

 De deux salles de consultations et suivi des donneurs ;  

 Une salle de séparation.  

 

En outre le centre dispose d’une salle de restauration pour les donneurs bénévoles de 

sang, d’un incinérateur de déchets biomédicaux, d’un groupe électrogène et d’un 

logement pour le gardien.  

 

1.5. Le fonctionnement du CNTS   

Les prestations assurées par le CNTS sont :  

 La collecte du sang des donneurs en cabine close ou en équipe mobile ;  

 La sensibilisation de la population au don de sang volontaire ;  

 Les analyses de sécurité transfusionnelle afin de valider les produits sanguins selon 

les normes de l’OMS ;  

 Le fractionnement des produits sanguins ;  

 Les analyses dites « divers » concernent les prélèvements des non – donneurs ;  

 La formation initiale et continue des étudiants et stagiaires dans le domaine de la 

transfusion sanguine ;  

 La mise en œuvre des projets de recherche par l’encadrement des étudiants en 

années de thèse.  
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Il est à noter que les activités de prélèvement et de distribution de produits sanguins se 

αenviron 20 000 poches sont collectées par an et environ 17 000 poches sont distribuées 

par an.  

 

2. Type et période d’études  

Notre étude prospective, transversale s’est déroulée de janvier à juin 2005, c’est une 

période pendant laquelle la population scolaire et universitaire est stable.  

 

3. Population d’étude  

La population cible était composée des scolaires et universitaires des deux sexes âgés de 

15 à 25 ans qui fréquentent les établissements choisis.  

 

4.  Echantillonnage  

La taille de l’échantillon n’a pas été déterminée au début de l’enquête. Mais en nous 

basant sur l’étude de H.TRAORE (49) nous avons estimé la fréquence de l’hépatite C 

dans la population des scolaires.   

Sur la base de cette estimation nous avons calculé la taille N de l’échantillon en appliquant 

la formule : 

 

N = ε α p q/ i² 

ε =1,96 (écart réduit de la loi normale) 

α =5% (seuil de significativité) 

N=Taille de l’échantillon 

P=4,8% (prévalence estimée à partir d’une étude) 

q=1-P=95,2% (complémentaire de la probabilité) 

i²=3% (précision que nous avons fixé) 

N= (1,96)². 0,05. 0,048. 0,952/ (0,03)² =195,1 

N=196 (la taille minimale de l’échantillon) 
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Pour notre échantillon d’étude nous avons obtenu 943 scolaires pour l’ensemble des trois 

localités. 

L’étude a été couplée aux collectes de sang organisées par l’équipe mobile du CNTS de 

Bamako. Le choix des sujets enquêtés au sein de chaque établissement s’est effectué par 

rapport aux critères du don de sang.  

 

4.1. Critères d’inclusion  

Etaient inclus dans notre étude les élèves et étudiants : 

 Des deux sexes régulièrement inscrits dans les établissements de déroulement de 

l’enquête et répondant aux critères de don de sang (voir condition de don de sang 

en annexe) ; 

 Agés de 15 ans au moins et de 25 ans au plus ; 

 Volontaire pour participer à notre étude ; 

 

4.2. Critères de non inclusion   

N’ont pas été inclus dans notre étude  les élèves et étudiants :  

 Ne fréquentant pas les établissements choisis ;  

 Agés de moins de 15 ans ou de plus de 25 ans ;  

 N’ayant pas accepté de façon volontaire de participer à l’étude ; 

 Qui n’ont pas signé et rendu la fiche de consentement éclairé. 

  

4.3. Variables  

Les aspects socio - démographiques (Age, Sexe, Statut matrimonial, Domicile, Notion de 

séjour) et biologiques (sérologie de l’infection par le VHC) ont été étudiés.  

 

5. Déroulement de l’enquête  

Nous avons commencé par chercher les autorisations au niveau des différentes académies 

d’enseignement et les centres d’animation pédagogiques (CAP) des établissements 

concernés. Nous avons ensuite contacté les responsables scolaires de chaque 
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établissement dans le but d’obtenir leur adhésion et la mobilisation de leurs élèves et 

étudiants.   

Avant de débuter l’enquête proprement dite, nous avons procédé à une rencontre avec 

les personnels d’encadrement des  établissements afin de leur expliquer les objectifs et les 

bienfaits de l’étude, tout en insistant sur la confidentialité des résultats de cette enquête 

qui constituait une inquiétude pour certains d’entre eux.  

De commun accord avec la direction et le personnel enseignant des établissements, une 

salle a été aménagée à chaque fois pour servir de lieu de prélèvement et d’interview pour  

certains et d’autres faisaient l’auto remplissage de la fiche d’enquête.  

Durant toute la période de l’enquête, aucun problème majeur n’a été relevé  ni du côté du 

personnel ni du côté des enquêtés.  

 

5.1. Conception de la fiche d’enquête   

Les fiches d’enquête ont été conçues et élaborées par nous mêmes sur la base de nos 

objectifs. Elles ont fait l’objet de discussions et de corrections d’une part lors des staffs 

par l’ensemble des Internes, des Assistants et par le Directeur de thèse et d’autre part par 

les épidémiologistes ainsi que tous les chercheurs dont l’intervention était nécessaire pour 

ce travail. 

 

5.2. Collecte des données  

Pour les besoins de cette étude, nous avons élaboré des questionnaires individuels 

comportant deux parties, chacune correspondant à un des objectifs de la thèse et qui ont 

été administrés aux enquêtés. Ce qui nous a permis ainsi de collecter les données (voir 

fiche en annexe).   

 

6. Méthode d’études  

Cette étude est une enquête prospective basée sur la collecte des fiches individuelles 

d’information biologiques et sociodémographiques des jeunes scolaires à Bamako, 

Koulikoro et Sikasso. 
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6.1. Prélèvement et transport des échantillons de sang   

Les prélèvements étaient réalisés dans des tubes secs numérotés qui étaient bouchonnés 

ensuite placés dans un portoir .Le transport au laboratoire était réalisé dans la même 

journée environ 4 heures après le prélèvement. Les échantillons étaient conservés à + 4°C 

en chambre froide.   

 

6.1.1. Technique de prélèvement sur tube des enquêtés   

Les scolaires sont prélevés par ponction veineuse franche. Nous attachons un garrot sur 

le bras, désinfectons le pli du coude, introduisons l’aiguille dans la veine et recueillons la 

quantité de sang nécessaire aux analyses sérologiques dans un tube sec. L’échantillon de 

sang était directement acheminé au CNTS.   

 

6.1.2. Les matériels et les réactifs pour le prélèvement du donneur de sang   

Nous disposons pour cela :  

 D’un local bien aéré et ventilé ;  

 Des chaises ou des bancs ;  

 D’un garrot ;  

 De tubes à hémolyse secs ;  

 Des portoirs ;  

 Du Coton ;  

 De l’alcool ;  

 De l’eau de javel ;  

 Du sparadrap ;  

 D’une glacière ;  

 Des gants à usage unique. 

 Des étiquettes ;  

 Des bulletins d’analyse ;  

 D’une balance ;  
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 D’un brassard et d’un stéthoscope ;  

 D’une règle et d’un bic.  

 

6.2. La collecte des échantillons  

Les tubes pour les analyses sérologiques étaient centrifugés à 1 500 tours par minute 

pendant 10 minutes et les sérums étaient conservés à 2-8°C avant d’être analysé. 

 

6.3. Techniques utilisées  

La démarche était la suivante :  

Tout tube étiqueté VHC positif par une première technique subit un deuxième test 

différent du premier pour confirmer la sérologie VHC positif.  
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6.3.1. Dépistage sérologique du VHC 

Il s’agit de rechercher la présence des anticorps anti-VHC dans le sérum. La technique 

utilisée est l’ELISA. Nous avons utilisé le kit INNOTESTTM HCV Ab IV® 

(Innogenetics, Ghent, Belgique).  

 

a.) Principe du test  

Il s’agit d’une méthode immuno-enzymatique. Les anticorps anti-VHC contenus dans le 

sérum se lient aux antigènes de VHC préalablement fixés sur une phase solide. Puis cette 

réaction antigène - anticorps est révélée par un système enzymatique qui comprend un 

second anticorps couplé à une enzyme (le conjugué) qui hydrolyse son substrat ajouté à la 

réaction et qui se traduit par l’apparition d’une coloration dont l’intensité est fonction de 

la quantité d’anticorps présent dans le sérum.  

 

b.) Composition de la trousse 

Le réactif comprend :  

 La micro plaque composée de 12 barrettes de 8 cupules revêtues d’un mélange de 

trois Ag recombinants purifiés spécifiques du VHC (R1) ;  

 La solution de lavage concentrée10 fois (R2) ; 

 Le sérum de control négatif (R3) ;  

 Le sérum de control positif (R4) ;  

 Le diluant pour échantillon (R5) ;  

 Le diluant conjugué (R6) ;  

 Le conjugué concentré 100 fois (R7) ;  

 Le tampon substrat de la peroxydase (R8) ;  

 Le substrat TMB concentré 100 fois (tétraméthylbenzidine) (R9)  

 La solution d’arrêt : solution d’acide sulfurique 0,9 N (R10) ;  

 Les films adhésifs (R11) ;  

 Le(s) sachet(s) minigrip pour la conservation des barrettes inutilisées (R12). 
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c.) Matériels nécessaires mais non fournis 

 Eau distillée ou déminéralisée ;  

 Eau de javel et bicarbonate de soude ;  

 Papier absorbant ;  

 Gant à usage unique ;  

 Lunette de protection ; 

 Tubes à usage unique ;  

 Pipettes automatiques ou semi automatiques réglables ou fixes avec embouts 

pouvant distribuer 20µl, 80µl, 100µl, 200µl et 1 ml respectivement ;  

 Pipettes multicanaux et réservoir en V jetables pour l’addition du conjugué, de la 

solution de substrat et de la solution d’arrêt ;  

 Eprouvettes graduées de 10 ml, 20 ml, 1000 ml ;  

 Agitateur de type vortex ;  

 Système de lavage automatique, semi automatique ou manuel pour micro plaque ;  

 Bain-marie ou un incubateur sec à 37°/40°C± 1°C ;  

 Conteneur de déchets contaminés ;  

 Appareil de lecture pour microplaque (équipé de filtre 450/620 nm). 

 

d.) Préparation des réactifs 

Avant l’utilisation des réactifs de la trousse INNOTESTTM HCV Ab IV, les laisser 

équilibrer à la température ambiante pendant 30 minutes.  

 

 Solution de lavage (R2) 

Diluer au 1/10 la solution de lavage dans de l’eau distillée, sachant que 2 x 250 ml de 

solution prêt à l’emploi sont nécessaires pour une plaque homogénéisée.  

 

 Solution de révélation enzymatique (R8 + R9) 

Diluer le réactif R9 dans le réactif R8 au 1/100 (exemple 20µl de R9 dans 2 ml de R8, par 

barrette). 
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e.) Mode opératoire 

Il comprend les étapes suivantes :  

 Etablir soigneusement le plan de distribution et d’identification des échantillons ou 

schéma de plaque. 

 Préparer la solution de lavage.  

 Sortir le cadre support et les barrettes (R1) de l’emballage protecteur. Durant le 

test, les barrettes des puits restent sur le support et peuvent être identifiées sur le 

rebord. 

 Distribution directe, sans prélavage de la plaque, de :  

 200 µl de Diluant Echantillon dans chaque cupule ;  

 20 µl de sérum de contrôle négatif (R1) en A1 ; B1 ;  

 20 µl de sérum de contrôle positif (R4) en C1, D1, E1 ;  

 20 µl du premier échantillon en E1 ;  

 20 µl du deuxième échantillon en G1 etc… 

En homogénéisant le mélange par trois aspirations au minimum avec une pipette de 20 

µl. 

 Couvrir les barrettes avec une feuille adhésive en appuyant bien sur toute la surface 

pour assurer l’étanchéité. 

 Incuber la micro plaque dans un incubateur sec de micro plaque pendant 60 

minutes ± 3 minutes à 37 °C ± 1° C. 

 Retirer la feuille adhésive. Et laver les cupules 6 fois par lavage manuel qui se fait 

comme suit : Aspirer complètement le liquide de toutes les cupules dans un conteneur 

de déchets contaminés. Ne pas rayer les parois des cupules ; retourner et tapoter la 

plaque sur un papier absorbant après chaque aspiration. Remplir les cupules avec 400 

µl de solution de lavage ; laisser tremper pendant un minimum de 30 secondes ; puis 

aspirer le liquide. Réaliser cette étape 6 fois. Puis sécher la plaque par retournement sur 

un papier absorbant.  

 Distribuer 200 µl de solution de conjugué préparée dans toutes les cupules.  
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 Couvrir les barrettes avec une feuille adhésive neuve et incuber pendant 60 

minutes ± 3 minutes à 37° C ± 1° C. Préparer la solution de substrat (solution de 

révélation) durant l’incubation.  

 Retirer la feuille adhésive, vider les cupules par aspiration et laver 6 fois comme 

précédemment. 

 Distribuer 200 µl de solution de substrat préparée dans toutes les cupules.  

 Incuber pendant 30 minutes ± 1 minute à température ambiante et à l’obscurité.  

 Pour stopper la réaction, ajouter 50 µl de solution d’arrêt à toutes les cupules en 

respectant la même séquence et les mêmes intervalles de temps que lors de l’ajout de la 

solution de substrat. Tapoter soigneusement le support pour assurer un mélange 

parfait.  

 Lire l’absorbance de la solution dans les 15 minutes suivant l’étape de l’arrêt de la 

réaction au spectrophotomètre à 450nm. 

 

f.) Validation de l’essai et interprétation des résultats   

 Validation  

La présence ou l’absence des Ac Anti-VHC est déterminée en comparant pour chaque 

échantillon l’absorbance enregistrée à celle de la valeur seuil (VS) calculée.  

 

Vérifier la validité individuelle des cupules de contrôle positif et négatif (absorbances à 

450 nm) ;  

Abréviations :  

DOR4 : absorbance moyenne du contrôle positif  

E : absorbance moyenne de l’échantillon 

1 Chaque contrôle négatif doit être inférieur à 0, 100 ;  

2 Chaque contrôle positif doit être supérieur à 0,800 ;  

3 Calculer l’absorbance moyenne du contrôle positif (P) en excluant les valeurs 

contrôles inférieures à 0, 800.  

Le calcul de la moyenne des absorbances mesurées pour le sérum positif (DOR4) :  
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DOR4=   

 

Calcul de la Valeur Seuil (VS) définie par : VS = DOR4/ 2,75 

 

 Interprétation :  

Les échantillons dont l’absorbance est inférieure à la valeur seuil sont considérés négatifs 

et ceux dont la DO est supérieure à la valeur seuil sont considérés positifs d’après 

INNOTESTTM HCV Ab IV.  

  

Il est conseillé de ne pas soustraire la valeur du puits blanc.  

En effet, des échantillons limites réactifs positifs pourraient devenir limites négatifs. Dans 

ce cas toutes les DO sont diminuées de la valeur DO-blanc ; par contre, la valeur du seuil 

n’est diminuée que de DO-blanc/ 2,75.  

Tous les sérums positifs étaient testés à nouveau en double.  

 

6.3.2. Deuxième Test  

Il s’agit toujours de rechercher la présence des anticorps anti-VHC dans le sérum.  

La technique utilisée est celle de ABBOTT. Nous avons utilisé le Kit murex anti-HCV 

(version 4.0) 2003 ABBOTT/Printed in UK.  

 

a.) Domaine d’application   

Le Murex anti-HCV est un test immuno-enzymatique pour la détection des anticorps 

spécifiques du virus de l’hépatite C (VHC) dans le sérum ou le plasma humain. 

 

b.) Principe de la méthode   

Les anticorps anti-VHC contenus dans le sérum se lient aux antigènes de VHC provenant 

des régions core, NS3, NS4 et NS5 préalablement fixés sur la phase solide. Puis cette 

réaction antigène - anticorps est révélée par un système enzymatique qui comprend un 

DO (C1) + DO (D1) + DO (E1) 
                      3 
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second anticorps couplé à une enzyme (le conjugué) qui hydrolyse son substrat à la 

réaction et qui se traduit par l’apparition d’une coloration dont l’intensité est fonction de 

la quantité d’anticorps présents dans le sérum.  

 

c.) Composition de la trousse   

Le réactif comprend :  

 Une microplaque composée de 12 barrettes de 8 cupules revêtues d’un mélange de 

trois antigènes recombinants purifiés spécifiques du VHC (R1) ; 

 Diluant pour échantillon (R2) ; 

 Sérum du contrôle négatif (R3) ; 

 Sérum du contrôle positif (R4) ; 

 Diluant conjugué (R5) ;  

 Conjugué concentré (R6) ;  

 Tampon substrat de la peroxydase (R7) ; 

 Substrat TMB concentré (R8) ;  

 Solution de lavage concentré 20 fois (R9) 

 

d.) Matériels nécessaires mais non fournis   

 Solution d’arrêt (solution d’acide sulfurique 0,5 à 2M) ;  

 Eau distillée ou desionisée de bonne qualité ;  

 Micropipettes multicanaux d’un volume approprié (25 à 200 µl) ; 

 Micropipettes pouvant distribuer 25 à 1000 µl ;  

 Incubateur sec à 37° C ± 2° C ;  

 Bloc chauffant utilisé dans l’incubateur ;  

 Equipement :  

 Système de lavage pour microplaque (automatique ou manuel) ;  

 Système de lecture pour microplaque ou ;  

 Analyseurs automatiques :  

 Bacs réactifs à usage unique ;  
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 Hypochlorite de sodium pour la décontamination ;  

 Papier absorbant ;  

 Gants à usage unique ;  

 Lunette de protection ;  

 Tubes à usage unique ;  

 Eprouvettes graduées de 10 ml, 20 ml, 1000 ml ;  

 Agitateur de type vortex ;  

 Conteneur de déchets contaminés. 

 

e.) Préparation des réactifs  

Avant l’utilisation des réactifs de la trousse Murex anti-HCV (Version 4.0), les laisser 

équilibrer à la température ambiante pendant 30 minutes. 

 

 Solution de révélation enzymatique (R7 + R8) :  

Pour préparer la solution de substrat, ajouter un volume de diluant substrat incolore à un 

volume égal de substrat concentré rose dans un récipient en verre propre ou dans une 

cartouche en polystyrène neuve. Exemple : 6 ml de R8 dans 6 ml de R7.pour 12 barrettes.  

 

 Solution de lavage (R9) :  

Diluer la solution de lavage au 1/20ème avec de l’eau distillée ou desionisée afin d’obtenir 

le volume requis. Un flacon contenant 125 ml de solution de lavage glycine / borate 

concentré (20X) est nécessaire pour une plaque homogénéisée.  

 

f.) Mode opératoire  

Il comprend les étapes suivantes :  

 Préparer la solution de substrat et la solution de lavage. 

 Utiliser uniquement le nombre de cupules nécessaires pour le test. 

 Ajouter 180 µl de diluant échantillon dans chaque cupule. 
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 Ajouter 20 µl d’échantillon ou de contrôle dans les cupules. Dans chaque plaque, 

ajouter 20 µl de contrôle négatif aux cupules A1 et B1 et 20 µl de contrôle positif à la 

cupule C1.  

 Ajouter les contrôles dans les cupules appropriées après avoir distribué les 

échantillons.  

 Recouvrir la plaque d’un couvercle et incuber pendant 1 heure à 37° C. 

 A la fin du temps d’incubation, laver la plaque 3 fois, comme décrit dans les 

« procédures de lavage ». Une fois le lavage terminé, retourner la plaque et éliminer tout 

résidu de liquide de lavage en tapotant sur un papier absorbant. 

 Immédiatement après lavage de la plaque, ajouter 100 µl de conjugué dans chaque 

cupule. 

 Recouvrir la plaque d’un couvercle et incuber pendant 30 minutes à 37° C.  

 A la fin du temps d’incubation, laver la plaque 4 fois, comme décrit dans les 

« procédures de lavage » une fois le lavage terminé, retourner la plaque et éliminer tout 

résidu de liquide de lavage en tapotant sur un papier absorbant.  

 Immédiatement après lavage de la plaque, ajouter 100 µl de solution de substrat dans 

chaque cupule.  

 Recouvrir la plaque d’un couvercle et incuber pendant 30 minutes à 37° C pendant 

que la coloration se développe. Conserver loin de la lumière directe du soleil. Une 

coloration pourpre devrait apparaître dans les cupules contenant les échantillons positifs.  

 Ajouter 50 µl de solution d’arrêt (acide sulfurique de 0,5 M à 2 M) dans chaque 

cupule.  

 Lire la densité optique de chaque cupule dans les 15 minutes, à 450 nm, en utilisant 

une longueur d’onde de référence de 620 à 690 nm si disponible.  

Faire le blanc de l’instrument sur l’air (sans plaque). 
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g.) Validation et interprétation des résultats   

 Validation des résultats  

Les résultats d’une série de tests sont valides si les critères suivants sont remplis pour les 

contrôles :  

 Contrôle négatif  

La densité optique 450 moyennes du contrôle négatif est inférieure à 0,25. 

Exemple : calcul de la densité optique moyenne des répliques du contrôle négatif :  

puits 1= 0,086 ;  puits 2= 0,094  

Total= 0,180  

Moyenne= 0,180/2= 0,090  

Eliminer toute valeur du contrôle négatif > 0,25. 

 

 Contrôle positif   

La densité optique 450 du contrôle positif doit être supérieure de plus de 0,8 à la densité 

optique 450 moyennes du contrôle négatif.  

 

 Valeur seuil  

Calculer la valeur seuil en ajoutant 0,6 à la moyenne des répliques du contrôle négatif.  

Exemple :  

Moyenne du contrôle négatif= 0,090 

Valeur seuil= 0,090 + 0,600 = 0,690  

 

 Interprétation des résultats  

 Résultats des réactifs   

Les échantillons fournissant une densité optique (absorbance) supérieure ou égale à la 

valeur seuil sont considérés comme initialement réactifs (positifs) dans le test murex anti-

HCV. De tels échantillons doivent être ré analysés doublement en utilisant le prélèvement 

d’origine.  
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Les échantillons réactifs (positifs) pour au moins une des ré analyses sont présumés 

contenir l’anticorps anti-VHC. Ces échantillons doivent être étudiés plus loin.  

Les échantillons non réactifs (négatifs) dans les deux cupules lors du ré analyse doivent 

être considérés comme non réactifs (négatifs). 

 

7. Considérations éthiques  

Le présent travail entre dans le cadre d’une recherche scientifique. L’enquête 

garantissait les considérations suivantes :  

 Respect de l’être humain ; 

 Confidentialité des résultats ; aucun nom de scolaires n’apparaîtra dans la thèse et 

tous les tubes de prélèvement sanguin étaient numérotés.  

 Gratuité des analyses ; 

 Orientation des cas positifs pour prise en charge. 

 

8. Traitement et analyse des données   

Les informations recueillies sur le sujet participant à l’étude ont été analysées sur le 

logiciel EPI Info version 6.04 dfr et saisies sur le logiciel Microsoft Word 2003. 

Le test Khi2 a été utilisé pour comparer les différents établissements et le seuil de 

signification à été fixé à 0,05 et le test exact de Fisher a été utilisé pour les valeurs 

inférieures à 5. 

 

9. Moyen humain et matériel  

Tous ces travaux ont été rendus possible grâce à une équipe mobile dynamique et 

dévouée composée : 

 D’un médecin de collecte ; 

 De quatre étudiants tous travaillant sur différentes thèses au CNTS ; 

 D’un chauffeur ; 

 D’un cuisinier. 
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Nous avions à notre disposition le véhicule de collecte du CNTS (TOYOTA 4X4 

HILUX) comme moyen logistique. 
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V RESULTATS DE L’ANALYSE 

 
 
I. Aspects socio-demographiques des populations étudiées  

 

Tableau I : Distribution des populations étudiées en fonction des établissements 

choisis à Bamako, Koulikoro et Sikasso. 

 
Etablissements Effectifs  %  

FMPOS 256        27,1 
DONIBA  36         3,8 
INTEC 35         3,7 
LMDB 70         7,4 
LSK 111        11,8 
SAMAYA 20         2,1 
LIEEMA 147        15,6 
LKFB 151        16,0 
LDDK 48         5,1 
LFCK 69         7,3 
Total 943         100

 
Les scolaires de la FMPOS, de LSK et ceux de la LIEEMA étaient les plus nombreux 

dans l’échantillon. Les scolaires de ces trois établissements représentaient 58,7 % de 

l’échantillon.  
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Tableau II : Distribution de la population d’étude à Bamako en fonction des 

établissements. 

 

Etablissements Effectifs % 

FMPOS 256 48,5 
DONIBA  36 6,8 
INTEC 35 6,6 
LMDB 70 13,3 
LSK 111 21,0 
SAMAYA 20 3,8 
Total 528  100 

 

A Bamako, les étudiants de la FMPOS étaient les plus nombreux et les élèves de Samaya 

étaient les plus faiblement représentés avec respectivement 48,5 % et 3,8 %.  

 

Tableau III : Distribution de la population d’étude dans la région de Sikasso en 

fonction des établissements. 

 

Etablissements Effectifs % 

LIEEMA 147 49,3 
LKFB 151 50,7 
Total 298 100 

 

Les scolaires de la LIEEMA et de LKFB étaient répartis équitablement.  

 

 

 

 

 

 

 



Séroprévalence de l’infection par le VHC  chez les scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

CNTS                                                                                                                                         THESE 
49 

 

Tableau IV : Distribution de la population d’étude dans la région de Koulikoro en 

fonction des établissements. 

 

Etablissements Effectifs % 

LDDK 48 41,0 
LFCK 69 59,0 
Total 117 100 

 

Dans la région de Koulikoro les élèves du LFCK étaient majoritaires avec 59 %.  

 

Tableau V : Répartition des scolaires selon la classe d’âge à Bamako, Koulikoro et 

Sikasso 

 
Régions 

Bamako Koulikoro Sikasso Total  Classe d’âge 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

15 - 18 ans 166 31,4 61 52,1 121 40,6 348 36,9 
19 – 22 ans  212 40,2 49 41,9 105 35,2 366 38,8 
23 – 25 ans 150 28,4 7 6,0 72 24,2 229 24,3 
Total 528 100 117 100 298 100 943 100 

 

Parmi les trois localités (Bamako, Koulikoro et Sikasso) de notre étude plus de 2 scolaires 

sur trois étaient de la classe d’âge 15-22 ans. Dans cette classe d’âge les jeunes de 19-22 

ans étaient beaucoup plus nombreux avec 38,9 % dans l’ensemble. Ce constat est aussi 

valable pour le district de Bamako avec un pourcentage plus élevé (40,2 %) chez les 

jeunes de 19-22 ans. Par contre dans les régions de Koulikoro et de Sikasso la classe d’âge 

dominante était 15-18 ans avec respectivement 52,1 % et 40,6 %.  
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Tableau VI : Répartition des scolaires selon le sexe à Bamako, Koulikoro et 

Sikasso 

 

Régions 

Bamako Koulikoro Sikasso Total  Sexe 

Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 
Féminin 177 33,5 44 37,6 93 31,2 314 33,3 
Masculin 351 66,5 73 62,4 205 68,8 629 66,7 
Total 528 100 117 100 298 100 943 100 

 

Dans l’ensemble la participation des garçons était plus importante que celle des filles. A 

Bamako aussi bien à Koulikoro que dans la région de Sikasso les garçons étaient plus 

nombreux que les filles. Sexe ratio = 2.  

 

Tableau VII : Répartition des scolaires selon le statut matrimonial à Bamako, 

Koulikoro, et Sikasso.  

 

Régions 

Bamako Koulikoro Sikasso Total  
Statut 

matrimonial 
Effectif % Effectif % Effectif % Effectif % 

Mariés 10 1,9 0 0 34 11,4 44 4,7 
Célibataires 518 98,1 117 100 264 88,6 899 95,3 
Total 528 100 117 100 298 100 943 100 

 

La quasi-totalité des scolaires étaient célibataires dans notre étude. Aucun scolaire n’était marié à 

Koulikoro. Par contre 11,4 % et 1,9 % des scolaires  enquêtés étaient mariés respectivement à 

Sikasso et à Bamako.   
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II. Sérologie du VHC chez les populations étudiées. 

 
Tableau VIII : La fréquence des anticorps anti-VHC chez les scolaires en fonction 

des établissements à  Bamako, Koulikoro, Sikasso. 

 
VHC+ VHC- Total  

Etablissements 
Effectif % Effectif % Effectif % 

FMPOS 28 10,9 228 89,1 256 100 
DONIBA 4 11,1 32 88,9 36 100 
INTEC 1 2,9 34 97,1 35 100 
LMDB 1 1,4 69 98,6 70 100 
LSK 12 10,8 99 89,2 111 100 
SAMAYA (LS) 6 30,0 14 70,0 20 100 
LIEEMA  4 2,7 143 97,3 147 100 
LKFB 17 11,3 134 88,7 151 100 
LDDK 3 6,2 45 93,8 48 100 
LFCK 2 2,9 67 97,1 69 100 
Total 78 8,3 865 91,7 943  100 

 

Les séroprévalence de l’infection par le VHC chez les scolaires était de 8,3 %.  

Les séroprévalences les plus élevées étaient observées à Samaya (30 %), au LKFB (11,3 

%), à Doniba (11,1 %), et au LSK (10,8 %).  

Par contre les élèves du LMDB, de l’INTEC, de la LIEEMA et du LFCK avaient les 

fréquences les plus faibles.  
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Tableau IX : La séroprévalence du VHC chez les scolaires à Bamako, Koulikoro 

et Sikasso. 

 
VHC+ VHC- Total 

Régions 
Effectif % Effectif % Effectif % 

Bamako 52 9,8 476 90,2 528 100 
Koulikoro 5 4,3 112 95,7 117 100 
Sikasso 21 7,0 277 93,0 298 100 
Total 78 8,3 865 91,7 943 100 

 

A Bamako, Sikasso et Koulikoro il y avait respectivement 9,8 %, 7 % et 4,3 % de 

séroprévalence par le VHC. χ²= 4,78 et  p = 0,09. 

 

Cette différence n’est pas statistiquement significative entre les scolaires à Bamako, 

Sikasso et Koulikoro.  
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Tableau X : La fréquence des anticorps anti-VHC  en fonction de la classe d’âge 

chez les scolaires à Bamako. 

 

VHC+ VHC- Total 
Classe d’âge 

Effectif % Effectif % Effectif % 

15-18 ans 15 9,0 151 91,0 166 100 
19-22 ans 16 7,5 196 92,5 212 100 
23-25 ans 21 14,0 129 86,0 150 100 
Total 52 9,8 476 90,2 528 100 

 

Parmi les classes d’âges à Bamako, celle de 23-25 avait la fréquence la plus élevée (14 %). 

Cependant la différence de séroprévalence observée n’est pas statistiquement 

significative. χ²= 4,30 et  p = 0,1.  

 

Tableau XI : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction de la classe d’âge 

chez les scolaires à Koulikoro. 

 

VHC+ VHC- Total 
Classe d’âge 

Effectif % Effectif % Effectif % 

15-18 ans 4 6,6 57 93,4 61 100 
19-22 ans 0 0,0 49 100,0 49 100 
23-25 ans 1 14,3 6 85,7 7 100 
Total 5 4,3 112 95,7 117 100 

 

Parmi les classes d’âges à Koulikoro, celle de 23-25 avait la fréquence la plus élevée  

(14,3 %). Cependant la différence de séroprévalence observée n’est pas statistiquement 

significative. p = 0,09.  
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Tableau XII : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction de la classe d’âge 

chez les scolaires à Sikasso. 

 

VHC+ VHC- Total 
Classe d’âge 

Effectif % Effectif % Effectif % 

15-18 ans 11 9,1 110 90,9 121 100 
19-22 ans 9 8,6 96 91,4 105 100 
23-25 ans 1 1,4 71 98,6 72 100 
Total 21 7,0 277 93,0 298 100 

 

Les classes d’âges 15-18 ans et 19-22 ans avaient les fréquences les plus élevées à Sikasso. 

Cependant la différence des séroprévalences observées n’est pas statistiquement 

significative. p = 0,09.  

 

Tableau XIII : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction du sexe chez les 

scolaires à Bamako. 

 

VHC+ VHC- Total 
Sexe 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Féminin 13 7,3 164 92,7 177 100 
Masculin 39 11,1 312 88,9 351 100 
Total 52 9,8 476 90,2 528 100 

 

χ²= 1,88 et  p = 0,1 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les filles et les garçons à 

Bamako quant à la séroprévalence du VHC. 
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Tableau XIV : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction du sexe chez les 

scolaires à Koulikoro. 

 

VHC+ VHC- Total 
Sexe 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Féminin 1 2,3 43 97,7 44 100 
Masculin 4 5,5 69 94,5 73 100 
Total 5 4,3 112 95,7 117 100 

 

La différence des fréquences observées entre les filles et les garçons à Koulikoro n’est pas 

statistiquement significative. 

Test exact de Fischer : p = 0,3. 

 

Tableau XV : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction du sexe chez les 

scolaires à Sikasso. 

 

VHC+ VHC- Total 
Sexe 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Féminin 7 7,5 86 92,5 93 100 
Masculin 14 6,8 191 93,2 205 100 
Total 21 7,0 277 93,0 298 100 

 

χ²= 0,05 et p = 0,8 

Il n’existe pas de différence statistiquement significative entre les filles et les garçons à 

Sikasso quant à la séroprévalence du VHC. 

 



Séroprévalence de l’infection par le VHC  chez les scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

CNTS                                                                                                                                         THESE 
56 

 

Tableau XVI : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction du statut 

matrimonial chez les scolaires à Bamako. 

 

VHC+ VHC- Total Statut 
matrimonial Effectif % Effectif % Effectif % 

Mariés 0 0,0 10 100,0 10 100 
Célibataires 52 10,0 466 90,0 518 100 
Total 52 9,8 476 90,2 528 100 

 

Tous les infectés étaient des célibataires à Bamako.  

 

Tableau XVII : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction du statut 

matrimonial chez les scolaires à Koulikoro. 

 

VHC+ VHC- Total Statut 
matrimonial Effectif % Effectif % Effectif % 

Mariés 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Célibataires 5 4,3 112 95,7 117 100 
Total 5 4,3 112 95,7 117 100 

 

A Koulikoro tous les infectés étaient des célibataires.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Séroprévalence de l’infection par le VHC  chez les scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

CNTS                                                                                                                                         THESE 
57 

 

Tableau XVIII : La fréquence des anticorps anti-VHC en fonction du statut 

matrimonial chez les scolaires à Sikasso. 

 

VHC+ VHC- Total Statut 
matrimonial Effectif % Effectif % Effectif % 

Mariés 1 2,9 33 97,1 34 100 
Célibataires 20 7,6 244 92,4 264 100 
Total 21 7,0 277 93,0 298 100 

 

La différence des fréquences observées entre les mariés et les célibataires n’est pas 

statistiquement significative à Sikasso. Test exact de Fisher p= 0,4.  
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VI COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS 

 

Le but de notre étude était d’évaluer la séroprévalence de l’infection à HCV en milieu 

scolaire à Bamako, Koulikoro et Sikasso.  

Nous avons étudié chez 943 scolaires les aspects séro-épidémiologiques et la 

séroprévalence des anticorps anti-VHC de janvier à Juin 2005.  

Cette étude a été couplée au don de sang organisé par l’équipe mobile du CNTS de 

Bamako.  

Pour la recherche des anticorps anti-VHC, nous avons organisé le don de sang chez les 

scolaires au sein de différents établissements à Bamako, Koulikoro et Sikasso. Les 

scolaires qui ne remplissaient pas les conditions du don de sang (il s’agit des scolaires en 

période des règles, grossesses ou d’allaitement, les scolaires de poids inférieur à 55 Kg, de 

moins de 18 ans et les malades sous traitement) étaient prélevés sur le tube avec leur 

consentement.  

Nous avons prélevé 528 scolaires à Bamako répartis comme suit : 256 étudiants à la 

FMPOS, 36 élèves au lycée Doniba SAMOUKA, 35 élèves à l’INTEC, 70 élèves au 

LMDB, 111 élèves au LSK et 20 élèves à Samaya. 

298 scolaires ont été prélevés dans la région de Sikasso répartis comme suit : 147 élèves et 

étudiants à Sikasso et 151 élèves au LKFB.  

117 scolaires ont été prélevés dans la région de Koulikoro répartis comme suit : 48 élèves 

au LDDK et 69 élèves au LKFB.  

 

I. Aspect sociodémographiques des scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

1. Distribution des scolaires en fonction des établissements :  

Les étudiants de la FMPOS étaient les plus représentés dans l’échantillon d’étude avec 

27,1% et les élèves de Samaya étaient faiblement représentés avec 2,1 % (Tableau I).  

Cette situation s’expliquerait par le fait que les étudiants de la FMPOS représentent une 

population disponible pour le don de sang, également ils connaissent son importance plus 

que les élèves des lycées. Le critère d’âge dont la limite inférieure est de 18 ans empêche  
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aussi de recruter massivement au lycée. C’est la raison pour laquelle l’effectif obtenu était 

plus faible à Samaya situé en zone périurbaine ou l’importance du don de sang n’est pas 

bien perçue. 

  

2. Répartition des scolaires selon la classe d’âge (Tableau V) :  

Parmi les trois localités (Bamako, Koulikoro et Sikasso) de notre échantillon, plus de 2 

scolaires sur 3 étaient de la classe d’âge 15-22 ans. Dans cette classe d’âge les jeunes de 

19-22 ans étaient beaucoup plus représentatifs avec 38,9 % de l’ensemble.  

Ce constat est aussi valable pour le district de Bamako avec un pourcentage d’effectif plus 

élevé (40,2 %) chez les jeunes de 19-22 ans. Ceci se rapproche des résultats de 

BALKISSA en 2003, TANGARA en 2004 et TRAORE en 2005 qui ont respectivement 

trouvé que les donneurs de sang de 18-25 ans représentaient 76 %, 72 %, 75 % [5 ; 33 ; 

49]. Par contre dans les régions de Koulikoro et de Sikasso la tranche d’âge dominante 

était 15-18 ans avec respectivement 52,1 % et 40,6 %. La prédominance des 19-22 ans à 

Bamako s’explique par le fait que la majorité des scolaires étudiés venait de la FMPOS 

particulièrement des étudiants de la 1ère et 2ème année, alors qu’à Koulikoro et Sikasso la 

majeure partie était des élèves du secondaire. 

 

3. Répartition des scolaires selon le sexe :  

Dans l’ensemble la participation des garçons était plus importante que celle des filles. A 

Bamako aussi bien à Koulikoro que dans la région de Sikasso les garçons étaient plus 

nombreux que les filles. Sexe ratio = 2 (Tableau VI).  

Bien entendu, notre échantillon n’est pas représentatif de la population scolaire malienne. 

Mais au Mali il y a plus de garçons que de filles dans les écoles [32].  

Cette prépondérance du sexe masculin s’expliquerait par le fait que cette étude a été 

couplée à des collectes mobiles de sang. Il est reconnu que les hommes sont plus 

nombreux que les femmes parmi les donneurs du CNTS [14 ; 17 ; 33 ; 46 ; et 49]. 
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4. Répartition des scolaires selon le statut matrimonial :  

La quasi-totalité de notre population d’étude à Bamako, Koulikoro et Sikasso était 

célibataire (Tableau VII), ce qui s’explique par le fait que ce sont des scolaires qui sont 

majoritairement jeunes. Au Mali les jeunes se marient généralement après leurs études.  

 

II. La sérologie du VHC chez les scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

1. La fréquence des anticorps anti-VHC chez les scolaires en fonction des 

établissements : 

La séroprévalence du VHC était de 8,3 % chez les scolaires. 

Il n’y a pas de données sur la séroprévalence de l’infection à HCV chez les scolaires à 

Bamako et dans les régions du Mali.  

Cependant O TANGARA en 2003 et H TRAORE en 2004 avaient obtenu des 

prévalences respectives de 4,9 % et 4,8 % chez les donneurs de sang du CNTS [33 ; 49]. 

Nos résultats comparés à ceux des études antérieures au CNTS montrent que la 

prévalence de l’infection par le VHC est plus élevée chez les scolaires à Bamako, 

Koulikoro et Sikasso que chez les donneurs de sang du CNTS. Cette prévalence est aussi 

plus élevée que celle publiée par l’OMS. En effet selon l’OMS, la séroprévalence du VHC 

dans le monde est d’environ 3 % de la population mondiale [32].  

Parmi tous les établissements étudiés la fréquence était plus élevée chez les étudiants de la 

FMPOS (10,9 %) et les élèves de Samaya (30 %), du LKFB (11,3 %), de Doniba (11,1 %) 

et du LSK (10,8 %) (Tableau VIII).  

La fréquence à Samaya semble anormalement élevée pour la simple raison que l’effectif 

étudié (N=20) est relativement faible par rapport aux autres établissements. 

Par contre la fréquence était faible dans les établissements tels que l’INTEC (2,9 %) et 

LFCK (2,9 %), Sikasso (2,7 %) et LMDB (1,4 %).  

Ces prévalences sont plus en accord avec les données de l’OMS. 
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2. La fréquence des anticorps anti-VHC chez les scolaires selon la classe d’âge :  

Parmi les scolaires de Bamako, la fréquence était plus élevée dans la classe d’âge 23 – 25 

ans (14 %) que celles des 19-22 ans (7,5 %) et 15-18 ans (9 %). (Tableau X).  

Cependant cette différence des fréquences observées n’est pas statistiquement 

significative entre les différentes classes d’âges.  

Dans la population des scolaires de Koulikoro, la classe d’âge 23-25 ans représentait la 

fréquence la plus élevée (14,3 %) que celles des 19-22 ans et 15-18 ans (Tableau XI). 

Cette différence des fréquences observées  n’est pas statistiquement significative entre les 

différentes classes d’âges.  

Pour les scolaires de Sikasso, les 15-18 ans et 19-22 ans avaient les fréquences plus 

élevées que celle de 23-25 ans. Cependant la différence des fréquences observées n’est 

pas statistiquement significative. (Tableau XII). 

Dans les différentes localités, la séroprévalence du VHC est plus élevée dans certaines 

classes d’âges que dans d’autres. Cette différence semble être liée aux fluctuations 

d’échantillonnage.  

 

3. La fréquence des anticorps anti-VHC chez les scolaires selon le sexe :  

Parmi les scolaires de Bamako (Tableau XIII) ; 11,1 % des garçons ont une sérologie anti-

VHC positive contre 7,3 % des filles. Le test χ²= 1,88 et p = 0,1 nous montrent qu’il n’y 

a pas de différence statistiquement significative entre les deux sexes.  

Dans la population des scolaires de Koulikoro (Tableau XIV), nous avons 5,5 % de 

séropositivité anti-VHC chez les garçons contre 2,3 % des filles.  

Nous avons obtenu p = 0,3 donc il n’y a pas de différence statistiquement significative 

entre les deux sexes.  

Pour les scolaires de Sikasso, le tableau XV nous montre 7,5 % de séropositivité anti-

VHC chez les filles contre 6,8 % chez les garçons. Cette différence de séroprévalence 

n’est pas statistiquement significative car nous avons χ²= 0,05 et p = 0,8. 

 

 



Séroprévalence de l’infection par le VHC  chez les scolaires à Bamako, Koulikoro et Sikasso 

CNTS                                                                                                                                         THESE 
63 

Ce résultat est en accord avec l’étude de H. TRAORE qui a trouvé une séroprévalence de 

7,7 % chez le sexe féminin contre 4,45 % chez le sexe masculin au CNTS de Bamako 

[49].  

Ceci indique que le sexe n’était pas un facteur de risque de l’infection par le VHC dans 

notre étude. 

 

4. La fréquence des anticorps anti-VHC chez les scolaires selon le statut 

matrimonial :  

Aussi bien à Bamako qu’a Koulikoro, tous les infectés étaient des célibataires. Cependant 

à Sikasso ou il y avait des mariés la fréquence était plus élevée chez les célibataires. Nous 

pouvons donc conclure que le statut matrimonial n’était pas un facteur de risque de 

l’infection par le VHC dans notre étude.  

 

5. La séroprévalence du VHC chez les scolaires dans les trois localités :  

L’analyse des échantillons nous a permis d’obtenir 9,8 % de scolaires anti-VHC positifs à 

Bamako, 4,3 % de scolaires anti-VHC positifs à Koulikoro et 7 % de scolaires anti-VHC 

positifs à Sikasso(TableauIX).Cette différence de séroprévalence n’est pas statistiquement 

significative entre les trois localités. χ²= 4,78 et p = 0,09. 

Nous avons voulu savoir si un  scolaire à Bamako était plus ou moins exposé à l’infection 

par le VHC que celui de Koulikoro et de Sikasso. C’est pourquoi nous avons comparé les 

séroprévalences entre les 3 localités.  

Bien vrai que l’analyse des échantillons montre que la séroprévalence était plus élevée à 

Bamako qu’à Koulikoro et Sikasso. 

Nous avons pu constater avec le test statistique que la séroprévalence du VHC chez 

scolaires en milieu urbain Bamakois et des villes comme Koulikoro et Sikasso est la 

même.    

Cela nous incite à penser que le mode de contamination est probablement le même dans 

les trois localités. 

S’agit-il d’un mode sexuel, materno-fœtal ou parentéral ? 
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Pour répondre à cette question d’autres types d’enquêtes sont nécessaires telles que les 

enquêtes anthropologiques, comportementales ou sociales etc…     
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VII  CONCLUSION ET RECOMMENDATIONS 

 

 De 2005 à 2006, nous avons effectué une étude prospective, transversale afin d’évaluer la 

prévalence de l’infection par le VHC chez les scolaires de 15 à 25 ans au Mali.    

Notre étude nous a conduit aux conclusions suivantes :  

 La séroprévalence de l’infection par le VHC chez les scolaires était 9,8 % à 

Bamako, 7 % à Sikasso et 4,3 % à Koulikoro.  

 Parmi les scolaires, les jeunes de 23-25 ans à Bamako et Koulikoro avaient les 

fréquences du VHC les plus élevées par contre ceux de 15-18 ans avaient les 

fréquences les plus élevées à Sikasso. 

 Les scolaires sont infectés quel que soit l’âge, le sexe et le statut matrimonial.   

 Il n’y a pas de différence entre les scolaires de Bamako et ceux de Koulikoro et 

Sikasso, quant à la  séroprévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C. 

  

Au terme de notre étude nous formulons les recommandations suivantes :   

 

AU CNTS 

 Continuer cette étude en l’étendant à d’autres localités de façon à couvrir 

l’ensemble du territoire malien ;     

 Evaluer l’impact clinique de l’infection par le VHC dans la population des 

scolaires.    

 

AUX AUTORITES :  

 D’augmenter leur appui au CNTS afin de lui permettre de continuer à dépister le 

VHC chez tous les donneurs de sang ;  

 Doter les laboratoires régionaux de matériels de réactifs et le personnel pour le 

dépistage de l’hépatite C.     
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ANNEXE 

 
FICHE SIGNALETIQUE 

 

Nom :  TANGARA 

Prénom :  Fatoumata 

 

Titre de la thèse : Séroprévalence de l’infection par le  VHC chez les scolaires à 

Bamako, Koulikoro et Sikasso. 

 

Année : 2006  

 

Pays d’origine : Mali 

 

Ville de soutenance : Bamako 

 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et d’Odonto 

– Stomatologie.  

Secteur d’intérêt : Immunologie, Santé publique, Virologie. 

 

RESUME  

 

L’hépatite C est une infection virale essentiellement transmissible par voie parentérale. La 

fréquence de l’hépatite C est très variable au Mali. Nous avons voulu comparer la 

prévalence chez les scolaires dans trois localités qui sont Bamako, Koulikoro et Sikasso.  

Nous avons entrepris de Janvier à Juin 2005 une étude prospective sur 943 scolaires. 

Parmi les scolaires 78 ont été positifs au VHC et 865 négatifs soit une prévalence du 

VHC de 8,3 %.  
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Cette étude nous a permis d’indiquer la prévalence de l’hépatite C dans ces différentes 

localités. Elle était de 9,8 % chez les scolaires à Bamako, 7 % à Sikasso et 4,3 % à 

Koulikoro.  

La séroprévalence de l’infection par le VHC était plus élevée chez les scolaires 23–25 ans 

à Bamako et Koulikoro par contre elle était plus élevée chez les 15-18 ans à Sikasso. 

Les scolaires sont infectés quel que soit l’âge, le sexe et le statut matrimonial. 

Il n’y a pas de différence entre les scolaires de Bamako et ceux de Koulikoro et Sikasso, 

quant à la séroprévalence de l’infection par le virus de l’hépatite C.   

 

Mots clés : VHC, Séroprévalence, Scolaires de Bamako, Koulikoro et Sikasso, 

CNTS 
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FICHE D'ENQUÊTE 
 

N°                  |__||__||__| 

Date              |__||__||__||__||__||__| 

Lieux de prélèvement_____________________________________________________________ 

I-DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES 

Nom: _________________________________ Prénom:__________________________________ 

Age: ____________________ Lieu de naissance: ________________________________________ 

Sexe:     Masculin |__|               Féminin |__| 

Ethnie __________________________________________________________________________ 

Région/District de ______________________________ Commune: __________________|__|__| 

Résidence actuelle  ____________________________________ Depuis combien de temps|__||__| 

Nature du don: __________________________________________Nombre de Don |__||__||__| 

Situation matrimoniale :   

Marié (e): |__|   Célibataire:|__|   Divorcé (e) :|__|        Veuf (ve):|__| 

Profession : 

Elève:|__|  Etudiant: |__|   Autres (à préciser): _______________________  

Niveau d'étude: ___________________________________________________________________ 

Filière d'étude:  ___________________________________________________________________ 

Etablissement: ____________________________________________________________________ 

Religion :  

Musulman:|__|   Chrétien: |__|  Autres (à préciser):________________________ 
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II- ETAT SEROLOGIQUE : 

Sérologie :     Positive    Négative  

AC- HCV     |__|          |__| 

TECHNIQUE ___________________________________________________________ 

 

 

 

Consentement éclairé :  

 

J’accepte librement sans aucune contrainte d’être prélevé pour des fins d’études sur le 

VHC, en foi de quoi, j’appose aussi librement ma signature sur le présent document 

d’enquête.  

 

Fait à Bamako (CNTS) le ………………………………………………….…200…. 

 

 

                                                                                                                   Signature  
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LES CONDITIONS DU DON DE SANG 

 

 

 Avoir un poids supérieur ou égal à 55 Kg ;  

 Les femmes qui ne sont pas en période des règles, de grossesse ou d’allaitement ;  

 Les donneurs âgés de 18 ans au moins ou de 60 ans au plus ;  

 Les hypertendus, diabétiques et les malades sous traitement sont exclus du don de 

sang.  
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SERMENT DE GALIEN 

 

Je jure, en présence des maîtres de la Faculté, des conseillés de l’ordre des 

Pharmaciens et de mes condisciples :  

 

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de mon art et de leur 

témoigner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement ;  

 

D’exercer, dans l’intérêt de la santé publique, ma profession avec conscience et de 

respecter non seulement la législation en vigueur, mais aussi les règles de 

l’honneur, de la probité et du désintéressement ;  

 

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade et sa 

dignité humaine ;  

 

En aucun cas, je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état pour 

corrompre les mœurs et favoriser des actes criminels ;  

 

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

 

Que sois couverte d’opprobres et méprisée de mes confrères si j’y manque.  

 

 

Je le jure 


