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RESUME 
La fréquence élevée de l’infection par les virus hépatotropes favorise l’hépatotoxicité des antirétrovi-
raux et la survenue précoce de cirrhose et de carcinomes hépatocellulaires chez les patients infectés 
par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH).  
BUT : Le but de la présente étude était de déterminer  la prévalence et les facteurs de risque du por-
tage de l’antigène HBs et des anticorps du VHC chez les patients vivant avec le VIH.  
MATERIEL ET METHODES. Cette étude transversale était menée de Mars à Juillet 2008 à l’Hôpital 
de Zone de Comè (Sud Ouest du Bénin). Etaient inclus tous les 150 patients traités par antiretroviraux 
pour SIDA dans cet hôpital. La recherche de l’antigène HBs et des anticorps anti virus de l’hépatite C 
était faite par la méthode ELISA de 3

ème 
génération. 

RESULTATS : Dix sept patients (11,3%) portaient l’antigène HBs. Les facteurs associés à ce portage 
étaient l’âge  inférieur à 31 ans (p=0,02), et la profession d’agriculteur ou d’artisan (p=0,03).  Les anti-
corps du VHC étaient présents chez 21/150 patients  (14%). Les facteurs associés au portage étaient 
le sexe masculin (71,4% ;  p=0,007), l’âge supérieur à 31 ans ((100% ; p=0,01), le multi partenariat 
sexuel (71,4% p=0,0001), les transfusions sanguines (14,3% p=0,002) et les scarifications (23,8% ; p= 
0,03). Un seul patient avait l’antigène HBs et les anticorps anti VHC. 
CONCLUSION. La prévalence du portage des anticorps anti VHC chez les patients infectés par le VIH 
à Comè (14%) est quatre fois plus élevée qu’à  Cotonou (3%). Cela incite à réaliser une étude à plus 
grande échelle au niveau  national.  
Mots-clés : Co-infection, VIH, hépatites, Benin  
 
ABSTRACT  
Viral Hepatitis and HIV Coinfection is common. It promotes hepatotoxicity and early cirrhosis among 
these patients.  
PURPOSE. The purpose of this study is to evaluate the prevalence of the portage of the HBs Antigen 
and HCV antibody among patients living with HIV.   
MATERIAL AND METHODS. This cross-sectional study was conducted from March to July 2008 in 
the Hospital of Comè (South West of Benin). Were included all the 150 patients treated for AIDS in this 
hospital. The research of the HBs Antigen and antibodies anti hepatitis C virus was made with  the 3rd 
Generation ELISA method.  
RESULTS. Seventeen patients (11.3%) had Antigen HBs. Were associated to the portage  of HBs 
antigen , male sex (64% ; p = 0. 07),  age less than 31 years (p = 0. 02), the profession of farmers or 
craftsman (p = 0. 03), history of blood transfusion (23.5%, p = 0.06), of scarification (41.2%; p = 0.77) 
and multisexual partnership (47,05% p = 0.28). HCV antibodies were positive in 21/150 patients 
(14%). Were associated with the porting of the antibodies to HCV, male sex (71.4% p = 0. 007), age 
over than 31 years,  multisexual partnership (71.4% ; p = 0. 0001), blood transfusions (14.3% p = 0. 
002) and scarification (23.8% p = 0.03). A single patient had both the HBs Antigen and anti HCV anti-
bodies. FINDING. The high incidence of antibodies to HCV holders requires complementary investiga-
tions; the role of the scarification and blood transfusions may be better clarified. 
Key Words: HIV/ HVB/ HCV co infection, Hepatitis, scarification, Republic of Benin 

 
INTRODUCTION  
Les co-infections Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) et Virus des Hépatites B (VHB) et C 
(VHC) sont fréquentes, ces trois virus partageant des modes de transmission communs [1].  
L’infection à VIH aggrave le pronostic de la maladie hépatique liée au VHC et au VHB[2,3]. Depuis 
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l’utilisation  d’associations antirétrovirales puissantes dans le traitement l’infection à VIH, la durée de 
vie des patients s’est allongée. La morbidité et la mortalité liées au VHB et VHC deviennent dès lors 
des facteurs essentiels à prendre en compte dans la prise en charge des personnes infectées par le 
VIH[4].  Au Bénin deux études sur les coinfections ont été réalisées. La première portait sur la séro-
prévalence des anticorps anti VHC ; cette séroprévalence s’élevait à 3% (3 cas parmi 101 patients 
chez des patients suivis à l’Hôpital d’Instruction des Armées de Cotonou [5].  La seconde recherchait  
l’Antigène HBs chez 250 patients suivis au Centre de Traitement Ambulatoire du Centre National 
Hospitalier et Universitaire de Cotonou : elle avait trouvé une séroprévalence de l’antigène HBs de   
11,21% (23 cas chez 205 patients)[6]. Ces deux études étaient faites à Cotonou. Dans le but 
d’apprécier si la prévalence du portage des marqueurs d’hépatite virale est la même dans d’autres 
régions du Bénin, la présente étude était conduite. Ses objectifs étaient de déterminer  la prévalence 
et les facteurs de risque du portage de l’antigène HBs et des anticorps du VHC chez les patients vi-
vant avec le VIH à Comè, au Sud Ouest du Bénin.  
 
PATIENTS ET METHODES  
Cadre. L’étude s’était déroulée du15 Mars au 
15 Juillet 2008 à l’Hôpital de Zone de la ville de 
Comè. Cette ville carrefour du département du 
Mono est située sur un axe routier à haut 
risque d’infection par le VIH (Corridor Abidjan - 
Lagos.) 
 
L a prévalence de l’infection par le VIH dans le 
Mono était passée de 0,5% en 2007 (contre 
1,8% au niveau national) , à 3,2%(contre 2% 
au niveau national) en 2009. Cette augmenta-
tion de fréquence est plus marquée dans les 
zones rurales que dans les zones urbaines de 
ce département ( 0% en 2007 contre 3% en 
2009). Les raison de ces changements épidé-
miologiques ne sont pas encore élucidées[9].  
 
Patients. La population d’étude était constituée 
de patients infectés par le VIH ; suivis sur le 
site de l’hôpital de zone de Comè ; Etaient 
inclus dans l’étude, ceux  qui répondaient aux 
critères définis ci-après :être âgé de plus de 18 
ans , être sous traitement antirétroviral depuis 
au moins 6mois et avoir donné son consente-
ment pour participer à l’étude.  
 
Méthodes. Il s’agissait d’une étude transver-
sale descriptive et analytique. Pour chaque 

patient, il était fait un examen clinique et des 
examens complémentaires; les données de 
l’interrogatoire, de l’examen physique, des 
examens para cliniques étaient recueillies sur 
une fiche d’enquête. 
L’exploration biologique comportait pour 
chaque patient :  
- le dosage de l’activité des aminotransfé-

rases (ALAT et ASAT) par la méthode ci-
nétique 

- la recherche de l’antigène HBs et des an-
ticorps antiVHC par l’AxSYM Abbott® se-
lon méthode immuno enzymatique micro-
particulaire. 
 

Variables étudiées. Les variables dépen-
dantes étaient la présence de l’antigène HBs, 
la présence des anticorps anti VHC. Les va-
riables indépendantes étaient l’âge, le sexe, 
les antécédents de transfusion sanguine, de 
scarification, et la pratique du multi partenariat 
sexuel. 
 
Méthode de traitement de texte et d’analyse de 
données. Les données collectées ont été codi-
fiées, saisies et analysées dans le logiciel Epi 
info 3.4.3. Le test statistique utilisé est le khi 
carré de Pearson pour les comparaisons (avec 
un risque p< 0,05).  

 
RESULTATS 
Caractéristiques sociodémographiques de la population étudiée 
Cent cinquante patients répondaient aux critères d’inclusion. Des 150 patients, 82 (55%) étaient des 
femmes ; le sex ratio H/F était de 0,80. L’âge moyen de la population d’étude était de 38,12±8ans 
[extrêmes 19-62ans]  
 
Prévalence de l’antigène HBs  
L’antigène HBs était positif chez 17 patients soit 11,3%. Chez les porteurs de l’Ag HBs, le sex ratio 
H/F était de 11/6 soit 1,83 ; l’âge moyen était de 37±8ans (extrêmes 25-62 ans). Les facteurs associés 
au portage de l’antigène HBs sont présentés dans le tableau I.  
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Tableau I : Statut Ag HBs des patients selon caractéristiques sociodémographiques et les facteurs de 
risque.  

 HIV Ag HBs 
Positif = 17 

Ag HBs Néga-
tif=133 

P 

Sexe  
 F 
            M 
 

 
83 
67 

 
6 
11 

 
77 
56 

 
0,07 

Age (ans) 
     ≤30 
     31-49 
    ≥50 

 
13 
124 
13 

 
4 
12 
1 

 
9 
112 
12 

 
0,02 

Statut matrimonial 
      Vivant seul 
      Vivant maritalement 

 
56 
94 

 
3 
14 

 
53 
80 

0,07 

Résidence 
       Urbaine 
       Rurale 

 
91 
59 

 
11 
6 

 
80 
53 

 
0,71 

Profession 
     Ménagères 
     Artisans/Agriculteurs  
Commerçants/Profession libé-
rale 
     Fonctionnaires 

 
18 
70 
48 
 
14 

 
0 
12 
2 
 
3 

 
18 
58 
46 
 
11 

0,03 

Facteurs de risque 
   Transfusion sanguine 
   
  
Scarification 
 
    
Endoscopie digestive 
 
    
Acupuncture 
 
    
Multipartenariat sexuel 
    
 
Vaccination 
   

 
16 
134 
 
67 
83 
  4 
146 
 
1 
149 
 
53 
97 
 
0 
150 
 

 
4 
13 
 
7 
10 
 
0 
17 
 
0 
17 
 
8 
9 
 
0 
17 
 

 
12 
121 
 
60 
73 
 
4 
129 
 
1 
132 
 
47 
86 
 
0 
133 
 

 
0,08 
 
 
0,75 
 
 
0,46 
 
 
0,71 
 
 
0,28 
 
 
 
 
 

 
Prévalence des anticorps anti VHC dans la population étudiée. 
Les anticorps anti VHC étaient présents chez 21 patients soit 14%. Le sex ratio était de 2,5 (15/6). 
L’âge moyen était de 39,2±5 (extrêmes 32-49ans). 
Les facteurs associés au portage des anticorps anti VHC sont rapportés dans le tableau II.  
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Tableau II : Statut anticorps anti VHC des patients selon les caractéristiques sociodémographiques  et 
les facteurs de risque. 

 Anticorps anti HVC 
Positifs  N=21 

Anticorps anti HVC 
Négatifs N=129 

P 

Sexe 
     Féminin 
     Masculin 

 
6 
15 

 
77 
52 

 
0,007 

Tranches d’âge (ans) 
       ≤30 
      31-40 
      ≥41  

 
0 
15 
6 

 
27 
62 
40 

0,01 

Situation matrimoniale 
     Vivant seul 
Vivant maritalement 

6 
15 
6 

 
79 
50 

0,37 

Résidence 
    Urbaine 
    Rurale 

 
12 
9 

 
79 
50 

 
0,72 

Profession 
    Ménagère 
   Artisans/Agriculteurs Com-
merçants/Profession  libérale 
     Fonctionnaires 

 
2 
12 
 
6 
3 

 
16 
58 
 
42 
11 

0,83 

Facteurs de risques 
    Transfusion sanguine 
 
    Scarification 
    
Endoscopie digestive 
 
Acupuncture 
 
     
Multi partenariat sexuel 

 
3 
147 
5 
16 
0 
21 
0 
21 
 
15 
6 
 

 
13 
8 
62 
67 
  4 
12 
5 
1 
128 
  38 
91 
 

 
1,49 
 
0,03 
 
 
0,41 
 
0,68 
 
0,0001 

 
Prévalence de la triple co infection VIH VHB VHC 
Un patient (0,07%) portait  à la fois l’antigène HBs et les anticorps anti VHC. Il s’agissait d’un homme 
de 37 ans,  commerçant, marié, pratiquant le multi partenariat sexuel qui avait des antécédents de 
transfusion sanguine.  
 
DISCUSSION 
Cette étude avait pour buts d’évaluer la préva-
lence du portage de l’antigène HBs et des 
anticorps anti VHC chez des patients infectés 
par le VIH dans une ville du Sud Ouest du 
Bénin. La prévalence était de 11,3% pour 
l’AgHBs, 14% pour les anticorps anti VHC et 
de 0,07% pour le triple portage VHB, VHC VIH. 
 
La co infection par le VIH/VHB.  
Prévalence globale : Elle est comparable aux 
11,21% trouvés chez les mêmes types de 
patients à Cotonou[6]. La co infection VIH/VHB 
est plus importante que la mono infection par 
le VHB au Bénin (5,2-8,3%) dans la population 
générale au Bénin[8]  
Cette prévalence est plus faible que celles 
rapportées au Sénégal (16,8%) en 2008 par 

Diop-Ndiaye et al.[9], au Mali en 2009 (25,3%) 
par Tounkara et al [10]. Elle est cependant 
plus élevée que les 9% décrits par Rouet et al. 
en Cote d’Ivoire en 2004 [11]. Elle est compa-
rable à celle rapportée par Simporé et al 
(2005) au Burkina Faso (11,6%)[12], et se 
situe dans la moyenne africaine qui est de 
12,1% (3,9-70,3%) [13]. 
 
Facteurs associés à la coinfection VIH/VHB.  
Parmi les facteurs étudiés, l’âge inférieur à 
31ans, et le statut de fonctionnaire étaient liés 
à un risque plus accru de co infection (p=0,02 
et 0,03 respectivement). 
Ce n’était pas le cas pour le sexe, les antécé-
dents de transfusion sanguine, les scarifica-
tions et le multipartenariat sexuel trouvé dans 
d’autres études. 
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Nos résultats confortent les données déjà rap-
portées dans la littérature : En Afrique, 
l’infection par le virus de l’hépatite B survient 
généralement au cours des cinq premières 
années de vie à travers les contacts étroits de 
la vie quotidienne, les scarifications tradition-
nelles, les soins médicaux invasifs, et par des 
méthodes non encore élucidées [14]. 
 
 L’âge à l’infection, s’il n’est pas le seul facteur 
influant sur le passage à la chronicité, joue 
toutefois un rôle majeur. Ainsi, il est couram-
ment admis que lors d’une infection périnatale, 
le taux de passage est d’environ 90 %, (restant 
très élevé jusqu’à 25-30 % lorsque l’infection 
survient dans les premières années de vie) 
pour, après l’âge de 5 ans diminuer et devenir 
inférieur à 5% à l’âge adulte[18]. 
 
Tout se passe comme si l’infection par le virus 
de l’immunodéficience humaine venait surin-
fecter une infection préexistante par le virus de 
l’hépatite B.  
 
Par ailleurs, le risque de coinfection est plus 
grand chez les agriculteurs et les artisans ; ils 
vivent préférentiellement dans les zones ru-
rales. C’est dans ces zones rurales que sont 
décrites les récentes augmentations de la pré-
valence de l’infection par le VIH entre 2007 et 
2009. Les raisons de ces changements épi-
démiologiques sont pour le moment mécon-
nues [7]. 
 
Prévalence des anticorps anti VHC chez les 
patients infectés par le VIH.  
Prévalence globale 
Elle est comparable aux 12,1% rapportés par 
Simporé et al en 2005 au Burkina Faso[12] , et 
aux 15,8% décrits par Rodrigues au Mozam-
bique en 2008 [16].  Cette prévalence est plus 
basse que celle rapportée au Nigéria (18,3%) 
en 2007 par  Forbi et al[17], plus élevée que 
celle rapportée par Diop et al au Sénégal (8%) 
en 2008[9].  
 
Elle est plus élevée que la moyenne africaine 
7%[13] et les 3% trouvés à Cotonou au Bénin 
en 2003[5].  Les raisons pour lesquelles la 
prévalence du portage des anticorps anti VHC 
est élevée dans cette étude ne sont pas en-
core connues. 
 
Facteurs associés 
Parmi les facteurs associés au portage des 
anticorps anti VHC figuraient  le sexe mascu-
lin, l’âge supérieur à 31 ans, les antécédents 
de scarification et le multipartenariat sexuel. La 
fréquence élevée des anticorps anti VHC chez 
les sujets de sexe masculin est conforme aux 

données de la littérature. Elle est en partie liée 
à des facteurs hormonaux : Selon White[18] , 
un taux élevé de testostérone serait associé à 
un risque élevé de maladies hépatiques liées 
au virus de l’hépatite C. Un rôle protecteur des 
hormones féminines est aussi évoqué[19]. Les 
scarifications ont été considérées comme 
mode de transmission nosocomiale non trans-
fusionnelle dans l’infection par le VHC aussi 
bien aux Etats-Unis d’Amérique (Murphy et al., 
2000), en Asie[20] qu’en Afrique [21]  
 
Toutefois le mécanisme intime de cette trans-
mission est non élucidé. Avec les campagnes 
de prévention sur l’infection par le VIH/SIDA, 
les guérisseurs traditionnels et les patients 
utilisent de moins en moins les mêmes lames 
et couteaux pour faire leurs scarifications. Par 
ailleurs, les séances ne se font pas en groupe. 
 
 Une des hypothèses, par analogie aux modes 
de transmission en hémodialyse de l’hépatite 
C est la transmission croisée : portage de 
l’ARN du VHC sur les mains du guérisseur, 
dispersion de sang contaminé dans 
l’environnement direct du patient [22] et surtout 
partage du dispositif contenant les poudres : 
on sait que le partage de dispositifs comme les 
flacons multi doses est un facteur de risque de 
transmission de l’infection par le VHC[23]. Des 
investigations complémentaires sont néces-
saires pour vérifier ces notions. Le multi parte-
nariat sexuel constitue un important facteur de 
risque.  
 
Par rapport aux sujets ayant un seul partenaire 
sexuel, les patients ayant plus de 4 partenaires 
sexuels ont 14 fois plus de risque de contacter 
le VHC ; ce risque tombe à 3 fois si le nombre 
de partenaires sexuels est de 2 ou 3. [24]  
 
Au delà de la transmission sexuelle, sont dé-
terminants le fait de vivre sous le même toit, de 
partager les effets de toilette comme les lames 
de rasoir, les brosses à dents les coupe 
ongles. [25] . Ici non plus les mécanismes 
intimes de la transmission ne sont pas clarifiés 
. Le risque de transmission  intrafamiliale aug-
mente avec le nombre de partenaires sexuels.  
 
Prévalence  de l’antigène HBs et des anticorps 
anti VHC . 
Un patient (0,07%) porte à la fois l’antigène 
HBs et les anticorps anti VHC. Cette faible 
prévalence de la triple infection VIH VHB VHC 
a été aussi rapportée au Kenya (1/378 pa-
tients) [26], au Nigéria (1/721 femmes en-
ceintes) par  Adesina O[27] à Ibadan  et 
13/180 au Centre Nord du Nigéria par Forbi et 
al en 2007[17] 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Adewole%20OO%22%5BAuthor%5D


Journal de la Société de Biologie Clinique 

page  19 

Journal de la Société de Biologie Clinique, 2012; N° 017 ;14-20 

 

. 
CONCLUSION 
La fréquence élevée des porteurs d’anticorps anti VHC nécessite que des études ultérieures à visée 
épidémiologique, diagnostique et thérapeutiques  soient réalisées pour mieux comprendre les méca-
nismes et mieux traiter ces patients à haut risque d’hépato toxicité de cirrhose et de carcinome hépa-
tocellulaire.   
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