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INTRODUCTION 

 

Les infections par les virus de l’immunodéficience humaine (VIH), 

de l’hépatite B (VHB) et de l’hépatite C (VHC) constituent 

actuellement un problème majeur de santé publique en raison de 

leur fréquence, de leurs complications et des conséquences socio-

économiques qu’elles engendrent. 

Ces infections ont les mêmes modes  de transmission notamment 

parentéral, sexuel, et materno-fœtal, laissant ainsi suggérer le risque  de 

leur co-infection d’un même malade. 

La co-infection par le virus de l’hépatite B est observée chez environ 

10% des malades infectés par le VIH [1]. Par ailleurs, 70 à 90% des 

malades infectés par le VIH ont des marqueurs d’exposition antérieure 

au VHB (anticorps anti HBc et ou anti HBs) [1,2]. 

La prévalence de l’infection par le VHC est estimée à 9% en cas 

d’infection à VIH contre 1,2% dans une population à VIH négative [1]. Un 

taux de 25% a été rapporté par la conférence de consensus sur 

l’hépatite C et les enquêtes hospitalières [2]. Cette différence a été  

attribuée à la prévalence élevée de la co-infection VHC chez les 

malades infectés par le VIH hémophiles et usagers de drogue. On 

estime que 70 à 90% des malades infectés par le VIH et ayant des 



anticorps anti VHC ont l’ARN viral C détectable par PCR  dans le 

sérum[1]. 

 

Il a été rapporté que les VHB et VHC interagissent avec le VIH. En effet 

les virus des hépatites peuvent aggraver l’infection par le VIH. D’autre 

part le VIH peut aussi influencer l’histoire naturelle des infections à VHB 

et à VHC, en accélérant la vitesse de progression vers la cirrhose. 

Au Mali l’infection par le VIH constitue à l’heure actuelle un problème 

majeur de santé. Par ailleurs la prévalence de l’infection par le VHB est 

élevée dans notre pays, avec un portage de l’AgHBs allant de 9 à 16% 

de la population générale [3]. La prévalence du VHC est de 2 à 3,3% 

chez les donneurs de sang [4,5]. L’infection concomitante par ces agents 

mérite d’être évaluée. En l’absence d’une telle étude au Mali, nous 

avons initié ce travail et nos objectifs étaient :  

 

OBJECTIF GENERAL : 

Etudier la prévalence  du VHB et du VHC chez les malades séropositifs 

au VIH. 

OBJECTIFS SPECIFIQUES 

��Déterminer la prévalence de la co-infection VIH – VHB 

��Déterminer la prévalence de la co-infection VIH –VHC 

��Décrire les caractéristiques épidémiologiques des co-infections.



I- GENERALITES 

 

1- CO-INFECTION VIH – VHC 

 

1-1- Epidémiologie 

La prévalence de la co-infection VIH – VHC est variable selon les 

populations étudiées. Elle est estimée entre 27 et 25% pour les 

séries cliniques [6] , à plus de 80% chez les usagers de drogues 

intraveineuses, à 50% chez les malades transfusés, et à 10% des 

contaminations par voie sexuelle. 

Les sujets co-infectés sont plus jeunes que ceux infectés par le VIH 

seulement. Par ailleurs la transmission sexuelle et verticale du VHC est 

plus importante dans ce groupe par rapport à une population uniquement 

infectée par le VHC. 

 

1-2- Histoire naturelle de la co-infection  

 

1-2-1- Histoire Naturelle de l’infection par le VHC 

L’infection par le VIH semble accélérer la progression de l’infection par le 

VHC vers la fibrose et la cirrhose. Les cofacteurs de cette aggravation 

sont : une intoxication alcoolique, une co-infection VHB. 

1-2-2- Histoire naturelle de l’infection par le VIH 



Les premières études n’avaient pas constaté un impact significatif du  

VHC sur la maladie VIH [7,8]. Mais des données récentes  rapportent 

une morbidité et une mortalité accrues par l’infection à VIH en cas de co-

infection par le VHC. 

 

1-3- Caractéristiques biochimiques, virologiques et histologiques 

Jusqu’à 30% des malades co-infectés ayant une PCR du VHC positive 

ont une activité de l’ALAT normale à des contrôles répétés. Ce 

pourcentage ne paraît pas différent de celui rapporté chez les malades 

infectés par le VHC seul. La valeur de l’activité de l’ALAT n’est pas liée 

au nombre de CD4 et n’est pas différente chez les malades co-infectés 

et chez les malades infectés par le VHC seul. 

La répartition des génotypes du VHC dans les séries françaises est 

identique chez les malades co-infectés et chez les malades infectés par 

le VHC seul. Plus de 40% des malades ont une infection par le VHC de 

génotype 1 ; 20 à 30% ont un VHC de génotype 3. 

L’histologie hépatique n’a pas été évaluée de façon systématique chez 

les malades co-infectés. On trouve 17 à 49% d’hépatites minimes, 51 à 

74% d’hépatites modérées ou sévères, de 6 à 34% de fibroses 

extensives ou de cirrhoses. 

   

 



1-4- Traitement 

1-4-1- Le traitement de l’hépatite C :  

Il est d’autant plus efficace que le taux de CD4 est élevé. Il utilise : 

- l’interféron standard 3 millions d’UI 3 fois par semaine associé à  

- la Ribavirine 800 mg si le poids ≤60kg, 1000 mg si 60kg < poids < 

80kg, 1200 mg si le poids >80kg. 

Il n’y a pas de données sur l’utilisation de l’interféron Pegylé chez ces 

malades. 

 

1-4-2- Le traitement anti VIH 

il utilise : 

- les Inhibiteurs nucléosiques  

. Zidovudine : 500 ou 600 mg par jour 

. Didanosine :  poids ≥ 60kg 400 mg par jour 

   poids <60kg 250 mg par jour 

. Lamivudine : 150 mg 2 fois par jour 

. Stavudine :  poids ≥ 60kg 40 mg 2 fois par jour 

   poids <60kg 30 mg 2 fois par jour 

 . Abacavir : 300 mg 2 fois par jour 

- Tenofovir : 245 mg par jour 

. Zidovudine+Lamivudine : 300 mg + 150 mg 2 fois par jour 

- Les inhibiteurs non nulcéosiques (non efficaces sur le VIH-2) 



. Névirapine : 200 mg  par jour les 14 premiers jours, puis 200 mg 2 

fois par jour 

- Delavirdine 400 mg trois fois par jour 

. Efavirenz : 600 mg (3 x 200 mg) en une prise le soir au coucher. 

- Les inhibiteurs de protéases : 

. Indinavir : 800 mg 3 fois par jour 

 . Saquinavir : 800 mg 3 fois par jour 

 . Ritonavir : 600 mg 2 fois par jour 

 . Nelfinavir : 750 mg (3 x250 mg) 3 fois par jour. 

. Lopinavir + Ritonavir : 133 mg 3 fois par jour + 33 mg 2 fois par  

  jour.  

- T20 : Enfuvertide 

 

1-4-3- Les Stratégies thérapeutiques 

Il y a peu d’informations sur la chronologie à adopter pour les traitements 

de l’infection VIH et de l’infection VHC. Les arguments pour débuter le 

traitement du VIH avant celui de VHC sont les suivants : 

- la nécessité d’un contrôle du nombre de CD4 chez les malades dont le 

traitement du VHC peut entraîner une lymphopénie et une neutropénie, 

augmentant le risque de l’infection. 



- le risque d’une élévation de l’activité de l’ALAT lors du début de 

traitement par HAART, dont l’interprétation  sera complexe si le malade 

est par ailleurs traité pour son hépatite C.   

- La possibilité d’une moindre réponse au traitement chez les 

malades plus immunodéprimés.   

Les arguments en faveur d’un début de traitement du VHC avant celui de 

VIH sont les suivants : 

- l’absence de risque lié aux interactions médicamenteuses (acidose 

lactique, anémie, trouble de l’humeur) 

- la morbidité qui pourrait être accrue de la maladie VIH en l’absence de 

traitement du VHC. 

 

2- CO-INFECTION VIH - VHB [9] 

 

2-1- Epidémiologie 

Dans les pays Occidentaux environ 70% des patients infectés par le 

VIH présentent des anticorps contre le VHB, 5 à 15% sont porteurs 

d’AgHBs. 

  

2-2- Histoire naturelle de la co-infection  

2-2 1- Histoire naturelle de l’infection par le VHB 



L’évolution de l’infection par le VHB vers la chronicité est plus fréquente, 

qu’en cas d’infection par le VHB seul.  

Une réactivation de l’infection par le VHB est possible malgré la 

présence d’anticorps (anti HBc et anti HBs) 

La séroconversion spontanée dans le système « e » (HBe) est plus 

faible. 

La vitesse de progression vers la cirrhose est plus rapide que chez le 

sujet immunocompétent. [9] 

 

2-2-2- Histoire naturelle de l’infection à VIH 

Le risque d’aggravation de l’infection par le VIH semble plus élevé chez 

les porteurs chroniques de l’AgHBs avec multiplication active du VHB. 

 



2-3- Le Traitement 

La bithérapie Interféron (3 millions UI 3 fois par semaine) plus 

Lamivudine (150 mg 2 fois par jour) chez le sujet à VIH positif ne semble 

pas supérieure à la monothérapie par la Lamivudine chez le sujet 

immunocompétent. 

Un inconvénient de la Lamivudine est l’apparition des mutants résistants. 

D’autre part son arrêt peut entraîner une réactivation de l’infection par le 

VHB pouvant engager  le pronostic vital. 

D’autres molécules (Adefovir, Abacavir, fanclovir, Tenofovir) seuls ou en 

association feront partie de l’arsenal thérapeutique anti VHB. 



II- METHODOLOGIE 

 

1- Cadre, Type  et Durée de l’étude 

 

Cette étude transversale cas témoins s’est déroulée de janvier 2003 à 

janvier 2004 dans les services d’hépato-gastro-entérologie de l’Hôpital 

Gabriel TOURE, et de sérologie de l’Institut National de Recherche en 

Santé Publique (INRSP) à Bamako Mali. 

 

2- Les patients 

 

Ils ont été répartis en deux groupes 

 

- Le Groupe 1 était Constitué par les patients séropositifs au VIH. 

- Le Groupe 2 était Composé par  les patients séronégatifs au VIH. 

 

Le principal critère d’inclusion dans les 2 groupes a été la recherche de 

l’AgHBs et des Ac anti VHC. 

 



2-3- Les méthodes 

 

2-3-1- l’examen clinique : tous les malades ont bénéficié : 

 

- d’un interrogatoire pour rechercher : 

. les symptômes, 

. les antécédents : ictère, transfusion sanguine, toxicomanie par 

voie intraveineuse, partenaires sexuels multiples, et les rapports non 

protégés. 

 

- d’un examen physique soigneux, complet et systématique pour 

rechercher une hépatomégalie, une splénomégalie, une circulation 

veineuse collatérale, une ascite, un ictère.  

 

2-3-2-  Les examens complémentaires :  

 

2-3-2-1-  Les examens biologiques : ont été  

 

- le dosage de l’activité des aminotransférases,  

- le taux de prothrombine (TP) : pour apprécier la fonction hépatique, 

- le dosage de l’AgHBs par la méthode immunoenzymatique (Eti –

Mak 4, Sorin). 



- le dosage de l’AC anti VHC par la méthode immunoenzymatique 

(Monolisa antiHCV plus, BIORAD). 

 

2-3-2-2- Echographie abdominale 

 

Elle a été demandée en cas d’orientation diagnostique.  

 

2-4- Supports des données : 

Les données ont été colligées sur des fiches d’enquête.  

La saisie et l’analyse des données ont été faites sur logiciel Epi-Info 

(6.4cfr). Le test statistique de Chi2 a été utilisé pour comparer nos 

résultats qui étaient significatifs à une probabilité p<0,05. 

 



III- RESULTATS 

 

Au terme de cette étude, 100 patients VIH positifs ont été comparés 

à 100 patients VIH négatifs par rapport à l’AgHBs et aux anticorps 

anti-VHC. 

 

1- Fréquence de la co-infection VIH-VHB  

Tableau 1 : Fréquence de l’AgHBs dans les deux populations  

 

           AgHBs 

Population  

AgHBs(+) 

n(%) 

AgHBs(-) 

n(%) 

Total 

VIH+ 21 

(21%) 

79 

(79%) 

100 

VIH- 23 

(23%) 

77 

(77%) 

100 

 

χ²=0,12   p=0732 

Il n’a pas été constaté une différence statistiquement significative de la 

prévalence de l’AgHBs entre les patients VIH positifs et témoins. 

 



2-Fréquence de la co-infection VIH-VHC 

 

Tableau 2 : Fréquence de l’Ac anti VHC dans les deux populations 

 

       Ac anti VHC 

Population  

VHC(+) 

n(%) 

VHC(-) 

n(%) 

Total  

VIH+ 23 

(23%) 

77 

(77%) 

100 

VIH- 0 

0%) 

100 

(100%) 

100 

 

Fisher   p=10-6 

La présence de l’Ac anti VHC a été exclusivement rencontrée dans 

la population des patients VIH positifs 



 

 

2- Fréquence de la co-infection VIH-VHB-VHC 

 

Tableau 3 : Prévalence de la triple-infection  

 

        Marqueurs viraux  

 

Population  

AgHBs(+) + 

Ac VHC(+) 

n(%) 

Absence des 

deux marqueurs 

n(%) 

Total 

(VIH+) 4 

(4%) 

96 

(96%) 

100 

(VIH-) 0 

(0%) 

100 

(100%) 

100 

 

Fisher   p=0,06 

La co-infection VIH-VHB-VHC a été observée chez 4% des patients VIH 

positifs bien qu’il n’ait pas de différence statistiquement significative. 

 



3-Caractéristiques épidémiologiques des co-infections 

 

4-1- Co-infection VIH-VHB 

 

Tableau 4 : Age des patients  

 

           VIH(+)+VHB(+) 

Tranches d’âge  

(année) 

Effectif 

 

Pourcentage 

20-29 7 33,3 

30-39 11 52,4 

40-49 2 9,5 

50-59 1 4,8 

Total  21 100 

 

L’âge moyen a été de 33,33 ans ±6,85 avec des extrêmes allant de 23 et 

50 ans. 

La co-infecton VIH-VHB n’était pas statistiquement liée à l’âge (P=0,11) 



Tableau 5: Le sexe des patients  

        VIH+VHB 

Sexe   

Effectif 

 

Pourcentage 

Masculin  8 38,1 

Féminin  13 61,9 

Total   21 100 

 

Le sex-ratio a été de 1,62 en faveur des femmes. 

La co-infection à VIH-VHB n’était pas significativement liée au sexe 

(P=0,90).  

 

Tableau 6 : La profession des patients 

         VIH+VHB 

Profession    

Effectif 

 

Pourcentage 

Ménagère  13 61,9 

Commerçant  2 9,5 

Ouvrier  3 14,3 

Paysan  2 9,5 

Elève/étudiant  1 4,8 

Total  21 100 

 



Les ménagères ont été plus représentées avec 61,9% 

4-2- Co-infection VIH-VHC 

 

Tableau 7 : L’âge des patients  

 

              VIH+VHC 

Tranches d’âge 

 (année)  

Effectif 

 

Pourcentage 

10-19 1 4,3 

20-29 5 21,7 

30-39 4 17,4 

40-49 3 13,1 

50-59 3 13,1 

60-69 4 17,4 

70-79 2 8,7 

80-89 1 4,3 

Total  23 100 

 

L’âge moyen a été de 45,91 ans ±19,59  avec des extrêmes allant de 10 

et 80 ans.  La co-infection VIH –VHC a été significativement liée à l’âge 

au delà de 40 ans (P=0,0005).  



Tableau 8 : Le sexe des patients 

       VIH+VHC 

Sexe   

Effectif 

 

Pourcentage 

Masculin  7 30,4 

Féminin  16 69,6 

Total  23 100 

 

Le sex-ratio a été de 2,28 en faveur des femmes.  

Il n’a pas été constaté de liaison significative entre la co-infection et le 

sexe (P=0,45).  

Tableau 9 : La profession des patients   

       VIH(+)+VHC(+) 

Profession  

Effectif 

 

Pourcentage 

Ménagère  13 56,5 

Commerçant  3 13 

Ouvrier  3 13 

Paysan  1 4,3 

Elève/étudiant  1 4,3 

Sans profession  2 8,7 

Total  23 100 

 

Les ménagères ont été plus représentées avec 56,5%. 



4-3- Co-infection VHB-VHC-VIH 

 

Tableau 10 : Répartition des malades co-infectés VIH-VHB-VHC selon 

l’âge  

 

        VIH(+)+VHB(+)+VHC(+) 

Tranche d’âge  

(année)  

Effectif 

 

Pourcentage 

20-29 2 50 

30-39 2 50 

Total  4 100 

 

L’âge moyen a été de 30,5 ans ± 4,7  avec des extrêmes allant de 26 et 

36 ans.  



Tableau 11 : Le sexe des patients  

 

        VIH(+)+VHB(+)+VHC(+) 

Sexe  

Effectif 

 

Pourcentage 

Masculin  2 50 

Féminin  2 50 

Total  4 100 

 

Le sex-ratio a été de 1. La triple infection VIH-VHB-VHC n’était pas 
statiquement  liée à l’âge (P=0,47).  
 

Tableau 12 : La profession des patients  

 

        VIH(+)+VHB(+)+VHC(+) 

Profession   

Effectif 

 

Pourcentage 

Ménagère  2 50 

Paysan  1 25 

Sans profession  1 25 

Total  4 100 

 

Les ménagères ont été plus représentées avec 50%. 



 

3- Antécédents des malades 

 

5-1- Co-infection VIH-VHB 

 

Tableau 13 : Répartition des patients VIH-VHB positifs selon les 

antécédents 

 

        VIH+VHB 

Antécédents  

Effectif 

 

Pourcentage 

Ictère  8 38,1 

Transfusion sanguine  3 14,3 

Partenaires sexuels multiples  8 38,1 

 

Une notion d’ictère et de partenaires sexuels multiples a été 

fréquemment retrouvée. 

 



5-2- Co-infection VIH-VHC 

 

Tableau 14 : Répartition des patients VIH-VHC positifs selon les 

antécédents 

 

        VIH+VHC 

Antécédents  

Effectif 

 

Pourcentage 

Ictère  4 17,4 

Transfusion sanguine  5 21,7 

Toxicomanie par IV 2 8,7 

Partenaires sexuels multiples  8 34,8 

 

La notion de partenaires sexuels multiples et de transfusion sanguine a 

été rapportée dans respectivement 34,8% et 21,7% des cas. 

 



5-3- Co-infection VIH-VHB-VHC 

 

• Les partenaires sexuels multiples et une notion de transfusion 

ont été retrouvés chez 50% des patients dans chacun des cas. 

 

4- Signes cliniques d’hépatopathie 

6-1- Co-infection VIH-VHB 

L’ictère a été retrouvé chez 14,3% des patients, l’hépatomegalie chez 9,5% et 
l’ascite dans 4,7% des cas.   
 

6-2- Co-infection VIH-VHC 

 

• L’hépatomégalie a été retrouvée chez 17,4% des patients, et 

l’ictère dans 14,3% des cas.  

 

6-3- Co-infection VIH-VHB-VHC 

• Aucun des patients n’avait des signes cliniques. 

 



 

7- Biologie 

 

7-1- Co-infection VIH-VHB 

 

Tableau 15 : Activité des aminotransferases  

 

      VIH+VHB 

Transaminases  (N*) 

Effectif 

 

Pourcentage 

ALAT>1,5  3 14,3 

ASAT >1,5 5 23,8 

ALAT et ASAT <1,5  13 61,9 

Total  21 100 

 

N=normale 

Les ALAT étaient supérieures à 1,5 N chez 14,3% des patients. 

 



Tableau 16 : Le taux de prothrombine (TP)  

 

      VIH+VHB 

TP  (%) 

Effectif 

 

Pourcentage 

TP<54 2 9,5 

TP>54 19 90,5 

Total  21 100 

 

Le taux de prothrombine était inférieur à 54% chez 9,5% des patients. 

 

7-2- Co-infection VIH-VHC 

Tableau 17 : Activité aminotransferases 

          VIH+VHB 

Transaminases (N*) 

Effectif 

 

Pourcentage 

ALAT>1,5 4 17,4 

ASAT >1,5 1 4, 3 

ALAT et ASAT <1,5 18 78,3 

Total  23 100 

 

N= normale  

Les ALAT étaient supérieures à 1,5 N chez 17,4% des patients. 



Tableau 18 : Le taux de prothrombine  (TP)  

      VIH+VHC 

TP  (%) 

Effectif 

 

Pourcentage 

TP<54 1 4,3 

TP>54 22 95,7 

Total  23 100 

 

Le taux de prothrombine était inférieur à 54% chez un seul patient. 

 

7-3- Co-infection VIH-VHB-VHC 

 

Tableau 19 : Activités des aminotransaminases   

      VIH+VHB+VHC 

Transaminases (N*)   

Effectif 

 

Pourcentage 

ALAT>1,5 1 25 

ASAT >1,5 0 0 

ALAT et ASAT <1,5 3 75 

Total  4 100 

N= normale  

Dans 25% des cas les ALAT étaient supérieures à 1,5N. 

 



Tableau 20 : Le taux de prothrombine (TP ) 

 

      VIH+VHB+VHC 

TP  (%) 

Effectif 

 

Pourcentage 

TP<54 0 0 

TP>54 4 100 

Total  4 100 

 

Aucun des malades n’avait un TP<54%. 

 



IV- COMMENTAIRES ET DISCUSSION 

 

Dans notre étude les anticorps anti-VHC et l’Ag HBs ont été recherchés 

chez 100 malades VIH positifs comparés à 100 sujets VIH négatifs. Cet 

échantillon pourrait être plus important compte tenu de l’importance 

épidémiologique de ces infections. 

Par ailleurs le retard de la technique par rapport à la date de 

prélèvement des échantillons n’a pas permis de retrouver les malades 

porteurs des marqueurs des virus des hépatites pour une étude plus 

spécifique et détaillée.  

Toutefois cet échantillon est raisonnable pour avoir des résultats 

préliminaires sur le sujet. Par ailleurs les tests ELISA de 3ème génération 

utilisés sont fiables avec une sensibilité et une spécificité voisines de 

100%. 

Sur le plan épidémiologique l’Ag HBs a été retrouvé chez 21% des 

patients VIH positifs versus 23% des patients VIH négatifs sans 

différence statistiquement significative (p=0,732). Des prévalences 

inférieures ont été rapportées par GUINDO  [10] à 1,13% au CNTS de 

Bamako, par MBENDI  et al [11] en République Démocratique du Congo 

à 1%, par BARRE SINOUSSI et al [12] au Cameroun à 0,69%, par 

THOMAS et al [13] en Inde à 1,8%. 



La différence entre la fréquence de l’AgHBs dans notre étude et celles 

des autres peut être liée aux méthodologies car la taille de notre 

échantillon est inférieure à celle des autres. Dans tous les cas cette 

prévalence paraît faible dans ces pays tropicaux où le portage de 

l’AgHBs est classiquement supérieur à 10% de la population générale. 

D’autre part le portage chronique de l’Ag HBs devrait théoriquement être 

supérieur chez les immunodéprimés. 

La co-infection VIH-VHC a été significativement rencontrée chez les 

patients VIH positifs : 23% versus 0% chez les patients VIH négatifs 

(p=10-6). Cette fréquence a été de 28% pour PASCAL et al [14], de 33% 

pour RAFAEL et al [15], de 37,2% pour GREUB et al [16]. Cette 

fréquence de l’infection par le VHC peut être liée à la pratique de 

certains gestes particulièrement exposants. En effet dans notre étude 

une notion de transfusion sanguine a été retrouvée chez 21,7% des 

malades une toxicomanie par voie intraveineuse chez 8,7% des 

malades, des partenaires sexuels multiples chez 34,8% des malades. 

Pour PASCAL et al [14] une toxicomanie a été retrouvée dans 84% des 

cas, une transfusion sanguine dans 53% des cas et une homosexualité 

chez 6% des malades. Un usage de drogue a été rapporté dans 75% 

des cas RAFAEL et al [15] et 87% des cas par GREUB et al [16]. 



La co-infection VIH-VHB-VHC a été rencontré chez 4 malades. Nous 

n’avons pas trouvé dans la littérature une étude sur cette co-infection.  

Cette triple infection est grave en raison de l’interaction de ces virus. 

L’âge moyen des malades est relativement plus bas dans les co-

infections VIH-VHB que dans les co-infections VIH-VHC. Le plus jeune 

âge de la co-infection VIH-VHB pourrait s’expliquer par une acquisition 

de l’infection par le VHB dans l’enfance. Quant au VHC l’âge peut 

trouver son explication dans les comportements à risque de cette 

infection qui s’observent en général à un âge relativement avancé. Nous 

n’avons pas trouvé dans la littérature des données sur ce point qui nous 

permettent une meilleure comparaison. Toutefois selon GERVAIS [17], 

les sujets co-infectés par le VIH-VHC sont plus jeunes que ceux infectés 

uniquement par le VIH. 

Le sexe féminin a été toujours prédominant, ceci peut être lié à la plus 

grande représentation des femmes dans notre population générale, et à 

une vulnérabilité des femmes à cause des infections génitales et d’une 

plus grande surface de contact. 

Sur le plan biologique on a constaté peu de perturbations. Dans 

quelques cas, il a été constaté une augmentation des 

aminotransférases. La biopsie n’ayant pu été faite, aurait contribué à  

évaluer la gravité de l’atteinte hépatique. 

 



V- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

 

Les co-infections VIH-VHB-VHC ne sont pas rares, elles doivent être 

recherchées à cause de leur interaction avec pour conséquence une 

aggravation de la maladie VIH et aussi une majoration des lésions 

hépatiques. Un accent doit être mis sur l’éducation des populations pour 

le changement des comportements à risque exposant à la transmission 

de ces virus.  

En effet dans cette étude les antécédents de partenaires sexuels 

multiples et d’usage de drogue n’ont pas été négligeables. 

Le diagnostic n’est pas aisé car les malades le plus souvent démunis ne 

peuvent pas prendre en charge les frais de la recherche des marqueurs 

viraux. 

Le traitement de ces infections pose un problème difficile à résoudre 

dans notre contexte, car l’interféron n’est pas disponible et l’utilisation de 

la Lamivudine comporte quelques risques. 



Au terme de cette étude nous recommandons : 

��La recherche du VHB et du VHC chez les malades infectés par le 

VIH ; 

��L’organisation de la prise en charge thérapeutique de ces co-

infections ; 

��L’accessibilité des malades aux examens biologiques appréciant 

l’atteinte hépatique et permettant la recherche des marqueurs 

viraux ; 

��Une large éducation des populations dans la prévention de la 

transmission de ces virus. 
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FICHE D’ENQUETE : VIH-VHB-VHC 
 

 
Identité du malade 

 

Nom : /_____________________/  Prénom : /_______________/ 

 

Age : /____/  Sexe : /____/  Nationalité : /__________/ 

 

Adresse ou contact : /______________________________________/ 

Ethnie : /_____________/  Statut matrimonial : /_________/ 

Profession : /_________________________/ 

Date d’hospitalisation : /___/____/____/ 

Motif d’hospitalisation : /_________________________________/ 
 

Antécédents 
Notion de transfusion :   /____/ (1=O, 2=N) 

Ictère :      /____/ (1=O, 2=N) 

Toxicomanie par voie IV :  /____/ (1=O, 2=N) 

Partenaire sexuel multiple :  /____/ (1=O, 2=N) 

Sodomie :     /____/ (1=O, 2=N) 
 

Signes cliniques 
AEG :     /____/ (1=O, 2=N) 

Amaigrissement:   /____/ (1=O, 2=N) 

Pâleur :     /____/ (1=O, 2=N) 

Diarrhée :    /____/ (1=O, 2=N) 

Mycose :    /____/ (1=O, 2=N) 

Toux:     /____/ (1=O, 2=N) 

Ictère :     /____/ (1=O, 2=N) 

CVC :     /____/ (1=O, 2=N) 

Ascite :     /____/ (1=O, 2=N) 



Hépatomégalie :   /____/ (1=O, 2=N) 

Splénomégalie :  /____/ (1=O, 2=N) 

Dermatose :   /____/ (1=O, 2=N) 

 

Examens paracliniques 
 

Sérologie  
VIH 1: /____/ (1=O, 2=N)  VIH 2: /____/ (1=O, 2=N) 

Tansaminases: SGOT: /____/  SGPT: /____/ 

TP: /______/     AgHBs: /________/ 

Ac anti VHC: /_________/ 

 

NFS-VS: 

/_________________________________________________/ 

/___________________________________________________/ 

 

Échographie: /________________________________________/ 

 

Traitement 
Malade sous ARV: /____/ (1=O, 2=N) 

Si oui molécules : /______________________________________/ 

 

Malade sous autres traitement à préciser :  

/_____________________________________________________/ 
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Résumé 
Le but de notre étude était d’évaluer la prévalence du VHB et du VHC chez 

les malades infectés par le VIH. 

Nous avons effectué une étude transversale cas-témoins dans les services 

d’Hépato-Gastro-entérologie et de Sérologie de l’INRSP, sur un échantillon 

de 100 malades VIH positifs comparés à 100 témoins. 

La recherche des marqueurs viraux a été faite par des méthodes immuno-

enzymatiques de type ELISA 3ème génération. 

Les tests ont mis en évidence les résultats suivants : 

- AgHBs était positif chez 21% des malades séropositifs au VIH, versus 

23% des témoins ; 

- Ac anti VHC était positif chez 23% des malades séropositifs au VIH, 

versus 0% des témoins. 

- Le sexe féminin était prédominant dans les co-infections. 

Les infections par le  VIH et les virus des hépatites ne sont pas rares et 

méritent d’être recherchées. 

 

Mots-clés : VIH, VHB, VHC, Co-infection 
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