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 RÉSUMÉ 

Objectif. L’objectif était d’évaluer les facteurs associés au portage de l’aghbs en grossesse afin 

d’identifier des cibles de prévention. Matériels et méthodes. Il s’agit d’une étude cas témoin 

réalisée dans trois hôpitaux universitaires de Douala et Yaoundé. Les cas étaient constitués de 
femmes enceintes avec une sérologie AgHBs positive. Nous avons recruté 121 femmes enceintes 

Ag HBs positifs et les avons appariées à 242 mères Ag HBs négatifs après régression logistique. 

Résultats. Les facteurs associés au portage de l’AgHBs en grossesses étaient  l’union libre [OR : 
5,01 IC 95% (2,51-10,02) p=0,001 ]; la religion pentecôtiste [OR 4,3 IC 95% (1,41-13,47) 

p=0,01]; les antécédents d’ictère [OR : 5,3 IC 95% (1,20-23,37) p=0,02 ]; de soins dentaires [OR : 

2,4 IC 95% (2,26-4,96) p=0,01 ]; et de scarifications [OR 7,4 IC 95% (3,77-14,58) p=0,00], 

l’hépatite B dans l’entourage [OR : 4,86 IC 95% (1,20-19,65) p=0,02] et l’antécédent familial 
d’infection à l’hépatite B au premier degré [OR : 7,08 IC 95% (1,44-34,78) p=0,01]. Conclusion. 

Plusieurs facteurs associés à l’hépatite B en grossesse précédemment identifiés dans la littérature 

récente ont été retrouvés. Le rôle des congrégations pentecôtistes, donnée spécifique de notre 
travail reste à confirmer. 

 

 

ABSTRACT 

Objective. The objective of the study was to evaluate sociodemographic and clinical factors 
associated to hepatitis B surface antigen in pregnancy so as to identify potential preventive targets. 

Materials and methods. It was a case-control study conducted in three university teaching 

hospital of Douala and Yaoundé. Cases were AgHBs positive pregnant women and the control 
were AgHBs negative. We included 121 AgHBs positive pregnant women and 242 controls. 

Results. After logistic regression, factors associated to hepatitis B in pregnancy were co-habitation 

[OR : 5.01 CI 95% (2.51-10.02) p=0.001 ]; pentecostalism, [OR 4.3 CI 95% (1.41-13.47) 

p=0.01]; past histories of jaundice [OR : 5.3 CI 95% (1.20-23.37) p=0.02 ]; dental care [OR : 2.4 
CI 95% (2.26-4.96) p=0.01 ]; scarifications [OR 7.4 CI 95% (3.77-14.58) p=0.001]. history of 

hepatitis B among entourage [OR: 4.86 CI 95% (1.20-19.65) p=0.02] and past history of hepatitis 

B among first degree siblings [OR: 7.08 CI 95% (1.44-34.78) p=0,01]. Conclusion. Several factors 
associated to HBsAg positive profile identified in recent literature were confirmed. The 

relationship with pentecostalism, a specific finding of this study has to be confirmed by more 

studies. 

 

 

INTRODUCTION 

L’hépatite est une inflammation des hépatocytes 

potentiellement mortelle. La mortalité liée aux hépatites a 

augmenté de 63% depuis 1990 et est la septième cause de 

mortalité dans le monde [1]. Les hépatites virales sont 

ainsi responsables de 1,3 millions de décès par an dans le 

monde, soit autant que la pandémie du VIH ou la 

tuberculose et plus que le paludisme [2]. L’infection par 

le virus de l’hépatite B (VHB) est la plus répandue des 

hépatites [3]. Selon les estimations de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) en 2017,257 millions 

personnes étaient porteurs chroniques de l’antigène de 

l’hépatite virale B (AgHBs) dans le monde [2] et 95% de 

ces porteurs ignorent leur statut [4].  

Le Cameroun est classé par l’OMS dans la catégorie des 

pays de haute endémicité avec une prévalence estimée à 

10,6-11,8% [1] [5,6]. En 2016, l’OMS a adopté une 

stratégie globale avec pour objectif la réduction de 90% 

de nouveaux cas d’hépatite chronique à l’horizon 2030 

[4].  

Au Cameroun, les femmes enceintes constituent l’un des 

groupes les plus vulnérables avec une prévalence du VHB 

en grossesse de 9,8%[5] et, après une transmission mère-

enfant périnatale, 90% deviennent des porteurs 

chroniques et endémiques avant l’âge de 5 ans [7]. Dans 
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les pays de haute endémicité, la transmission mère-enfant 

représente près de 50% des cas de transmission de 

l’hépatite dont 80 à 90% de portage chronique chez les 

enfants avant l’âge de 5 ans[8],entretenant ainsi la 

pandémie.  

Des facteurs associés à l’hépatite B chez les femmes 

enceintes varient selon les sites d’études. Aux Etats Unis 

pays de faible prévalence, une étude de cohorte récente a 

identifié l’origine asiatique, être né en dehors des Etats 

Unis et l’âge maternel ≥26 ans [9] Au Nigéria et au Kenya, 

pays de haute prévalence, certains comportements socio-

culturels comme  la grande multiparité, les partenaires 

sexuels multiples, la polygamie, la précocité du premier 

rapport sexuel ont été retrouvés [10,11] ,alors qu’au 

Maroc, pays de faible prévalence, le faible taux de 

vaccination contre l’hépatite B chez les femmes en âge de 

procréer avait été retrouvé comme principal facteur, tout 

comme l’antécédent de césarienne [12,13]. 

Notre objectif était d’identifier des facteurs associés au 

portage de l’AgHBs chez la femme enceinte afin de 

permettre un ciblage des femmes à risque de portage de 

l’AgHBs et d’améliorer des stratégies de prévention de la 

transmission mère-enfant du VHB (PTME du VHB), un 

des vecteurs de la pandémie [8]. 

MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude cas témoins réalisée sur une durée de 

5 mois, du 1er  janvier au 31 Mai 2018, dans des hôpitaux 

de Yaoundé et Douala, les deux principales villes du 

Cameroun avec une population globale estimée à cinq 

millions d’habitants. L’étude a été réalisée dans trois 

hôpitaux universitaires à savoir, le Centre Hospitalier et 

Universitaire, l’Hôpital Central les deux de Yaoundé et 

l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Douala et 

un hôpital de quatrième  catégorie, l’Hôpital de District de 

Biyem-Assi à Yaoundé. Ces hôpitaux collectivement 

consultent plus de 5000 femmes enceintes par an. 

Les cas étaient constitués de dossiers de femmes porteuses 

d’une grossesse confirmée par une échographie pelvienne 

ou obstétricale ou ayant accouché entre le 1erJanvier 2013 

et le 31 Septembre 2017 avec une sérologie AgHBs 

positive. Les témoins étaient des dossiers de femmes 

enceintes ou des accouchées confirmées selon les mêmes 

critères que les cas avec une sérologie AgHBs négative. 

Nous avons apparié un cas pour deux témoins selon la 

parité. 

La taille minimale de l’échantillon a été obtenue par la 

formule de Schesselman en utilisant comme facteur 

majeur associé à l’hépatite B en grossesse l’antécédent de 

scarification, soit 106 participantes dans le groupe des cas 

et 212 participantes dans le groupe des témoins soit une 

taille totale minimale de 318 mères. 

Les variables prises en compte étaient le niveau d’étude, 

la religion, le statut matrimonial, le revenu mensuel 

estimé, les habitudes culturelles (scarifications, tatouages, 

piercing), les données cliniques (les antécédents de soins 

dentaires, transfusion, médicaux, chirurgicaux et le statut 

vaccinal), les antécédents familiaux de portage. Les statuts 

sérologiques retrouvés dans les dossiers ou les registres 

desdits hôpitaux des cas et des témoins étaient 

reconfirmés par un test rapide VIKIA Ag HBs réalisé par 

le laboratoire de l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et 

Pédiatrique de Douala après rappel des femmes porteuses 

de l’AgHBs correspondant aux critères d’inclusion. Les 

femmes enceintes et mères aux dossiers retrouvés mais 

non joignables étaient exclues  

L’union libre désignait les femmes cohabitant avec le 

géniteur supposé de la grossesse depuis au moins le début 

de la grossesse.  

Cette étude a reçu la clairance éthique du comité d’éthique 

de l’Université de Douala et l’autorisation des directeurs 

des formations sanitaires d’étude. Toutes les femmes 

incluses ont signé la fiche de consentement éclairé 

marquant leur accord pour participer à l’étude et se faire 

prélever pour la confirmation du portage de l’AgHBs.

 

Le logiciel Epi-Info 3.5.4 a été utilisé pour l’analyse 

statistique des données. Le niveau de confiance était de 

95%, soit un seuil d’erreur de 5%. La valeur de la 

probabilité P ≤0,05 était le seuil statistiquement 

significatif. La régression logistique a permis d’éliminer 

les facteurs de confusion 

Les biais étaient ceux des études rétrospectives avec 

certaines données déclaratives et des biais de mémoire 

compte tenu de la longue période d’étude (quatre ans). 

RÉSULTATS  

Nous avons recruté 121 mères AgHBs positifs, que nous 

avons appariées à 242 mères AgHBs négatifs. L’âge 

moyen était de 31,44 chez les cas et 31,30 chez les 

témoins. 

 

Tableau I: Facteurs socio-démographiques associés au portage de l’AgHBs en grossesse 

 Cas Témoins Total OR (IC 95%) P-value 

Variables n=121  n=242 N=363     
Ages (années)      

[15-24] 11 (9.1) 30 (12.4) 41 (11.3) 0.71 (0.33-1.44) 0.230 

[25-30] 40 (33.1) 76 (31.4) 116 (32) 1.08 (0.67-1.72) 0.420 
[31-40] 65 (53.7) 123 (50.8) 188 (51.8) 1.12 (0.72-1.74) 0.340 

> 40 5 (4.1) 13 (5.4) 18 (5) 0.76 (0.24-2.13) 0.410 

Niveau d’étude      
Non Scolarisée 1 (0,8) 3 (1,2) 4 (1,1) 0,66 (0,03-6,3) 0,59 

Primaire 7 (5,8) 12 (5) 19 (5,2) 1,18 (0,42-3,07) 0,46 

Secondaire 52 (43) 103 (42,6) 155 (42,7) 1,02 (0,65-1,58) 0,51 

Supérieur 61 (50,4) 124 (51,2) 185 (51) 0,97 (0,62-1,5) 0,49 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Tableau II (Suite): Facteurs socio-démographiques associés au portage de l’AgHBs en grossesse 

 Cas Témoins Total OR (IC 95%) P-value 

Variables n=121  n=242 N=363     
Religion 

     

Catholique 81 (66,9) 178 (73,6) 259 (71,3) 0,73 (0,45-1,18) 0,12 

Protestant 25 (20,7) 43 (17,8) 68 (18,7) 1,21 (0,69-2,08) 0,30 
Musulman 3 (2,5) 4 (1,7) 7 (1,9) 1,51 (0,28-7,42) 0,43 

Animiste 1 (0,8) 1 (0,4) 2 (0,6) 2,01 (0,05-78,63) 0,56 

Pentecôtiste 11 (9,1) 11 (4,5) 22 (6,1) 2,1 (0,86-5,09) 0,07 

Autres religions 0 (0) 3 (1,2) 3 (0,8) 0 (0-3,43) 0,30 
Statut matrimonial 

    

Marié 62 (51,2) 131 (54,1) 193 (53,2) 0,89 (0,57-1,38) 0,34 

Célibataire 24 (19,8) 85 (35,1) 109 (30) 0,46 (0,27-0,76) 0,001 
Veuve 0 (0) 1 (0,4) 1 (0,3) 0 (0-38) 0,67 

Union Libre 35 (28,9) 25 (10,3) 60 (16,5) 3,53 (1,99-6,29) 0,001 

Revenu mensuel 
    

< 50000 59 (48,8) 136 (56,2) 195 (53,7) 0,74 (0,48-1,15) 0,11 

[50-100000[ 24 (19,8) 49 (20,2) 73 (20,1) 0,97 (0,56-1,68) 0,52 

[100 000-200 000[ 18 (14,9) 35 (14,5) 53 (14,6) 1,03 (0,55-1,9) 0,52 

≥ 200 000 20 (16,5) 22 (9,1) 42 (11,6) 1,98 (1,02-3,81) 0,03 

Aucun âge n’était associé au portage, l’union libre [OR : 

3.53 (1.99-6.29), P=0.01], le revenu mensuel> 200 000 

FCFA [OR : 1.98 (1.02-3.81) P=0.03. La religion 

pentecôtiste exprimait un lien probable (p=0.07) 

 
Tableau II : Habitudes personnelles associées au portage de l’AgHBs. 

  Cas 
N=121 

Témoin 
N=242 

Total 
N=363 

OR (IC 95%) P- 

Tatouage 

Oui 5 (4,2) 2 (0,9) 7 (2) 5,09(0,98-
38,18) 

0,05 

Non 113 (95,8) 240 (99.1) 343 (98) 0,19 (0,03-1) 
 

Piercing 
Oui 5 (4,1) 4 (1,7) 9 (2,5) 2,54 (0,63-

10,79) 
0,14 

Non 116 (95,9) 236 (98,3) 352 
(97,5) 

0,39 (0,09-
1,57) 

 

Scarifications/ Blindages 
Oui 60 (49,6) 26 (10,7) 86 (23,7) 8,17 (4,75-

14,11) 
0,00

1 

Non 61 (50,4) 216 (89,3) 277 
(76,3) 

0,12 (0,07-
0,21) 

  

Le tatouage et les scarifications étaient significativement 

associées au portage de l’AgHBs en grossesse. 

 
Tableau IIII : Facteurs cliniques associés au portage de l’AgHBs.  

 Cas  
n=121 

Témoin 
n =242 

Total 
N=363 

OR (IC 95%) p 

Variables  

ATCD d’Ictère 
Oui 9 (7,4) 4 (1,7) 13 (3,6) 4,78 (1,46-18,12) 0,01 
Non 112 (92,6) 238(98,3) 350(96,4) 0,21 (0,06-0,69) 

 

ATCD de Soins dentaires 
Oui 46 (38) 30 (12,4) 76 (20,9) 4,33 (2,54-7,39) 0,01 

Non 75 (62) 212(87,6) 287(79,1) 0,23 (0,14-0,39)  
Statut VIH  
VIH + 6 (5) 5 (2,1) 11 (3) 2,47 (0,71-8,95) 0,12 

VIH - 115 (95) 237(97,9) 349 (97) 0,46 (0,14-1,48) 0,14 
ATCD de Chirurgie 

    

Oui 30 (25) 27 (11,3) 57 (15,8) 2,63 (1,47-4,69) 0,01 

Non 91 (75) 213(88,8) 303(84,2) 0,38 (0,21-0,68) 
 

Nombre d’avortement 
0 70(57,9) 133(55) 203(55,9) 1,12(0,72-1,75) 0,34 

[1-2] 47(38,8) 96 (39.7) 143(39.4) 0.97 (0.62-1.51) 0.5 
> 2 4 (3.3) 13 (5.4) 17 (4.7) 0.6 (0.17-1.82) 0.28 

 

Les antécédents d’ictère, de soins dentaires et de chirurgie 

étaient statistiquement associés au portage de l’AgHBs  en 

grossesse, (p=0,01 pour chaque variable), le portage de 

VIH et le nombre d’avortement n’étaient pas associés au 

portage. 

 
Tableau IV: Antécédents familiaux et portage de l’AgHBs. 

  Cas 
n=121 

Témoin  
n =242 

Total 
n=363 

OR (IC 95%) P-value 

Variables 

Statut du conjoint 
Positif 10 (8,3) 4 (1,7) 14 (3,9) 5,36(1,67-20) 0,001 
ATCD d'HB au 1er degré 

Connu 10 (8,3) 4 (1,7) 14 (3,9) 5,36(1,67-20) 0,001 
Inconnu 111 (91,7) 238 

(98,3) 
349 

(96,1) 
0,19(0,05-

0,6) 

 

HB connu dans l'entourage 
Oui 23 (19,2) 5 (2,1) 28 (7,8) 11,1(4,26-

33,4) 

0,001 

Non 98 (81) 237(97,
9) 

335 
(92,3) 

0,09 (0,03-
0,23) 

 

 

Les facteurs cliniques identifiés étaient les antécédents 

d’ictère [OR : 4.78 (1.46-18.12) ;p=0.01] de soins 

dentaires [OR : 4.33 (2.54-7.39) ;p=0.01], de Coinfection 

au VIH [OR : , de chirurgie[OR : 2,63 (1,47-

4,69),p=0,01], de tatouages[OR : 5,09 (0,98-

38,18),p=0,05], de scarifications[OR : 8,17 (4,75-

14,11),p=0,01] , de transfusion sanguine [OR : 5,57 (2,13-

15,92),p=0,01] . La multiplicité des partenaires sexuels  

[OR : 2,78 (1,4-5,56), p=0,01], la notion de contage au 

VHB [OR : 11,1 (4,26-33,4), p=0,01] et l’antécédent 

familiale d’infection au VHB au premier degré [OR : 5,36 

(1,67-20), p=0,01]. 

 

Les facteurs indépendants associés au portage de l’Ag 

HBs pendant la grossesse étaient : l’union libre [OR : 5,01 

IC 95% (2,51-10,02) p=0,00 ]; la religion pentecôtiste 

[OR 4,3 IC 95% (1,41-13,47) p=0,01]; les Antécédents 

d’ictère [OR : 5,3 IC 95% (1,20-23,37) p=0,02 ]; de soins 

dentaires [OR : 2,4 IC 95% (2,26-4,96) p=0,01 ]; et de 

scarifications [OR 7,4 IC 95% (3,77-14,58) 

p=0,00]. L’hépatite B dans l’entourage [OR : 4,86 IC 95% 

(1,20-19,65) p=0,02] et l’antécédent familial d’infection à 

l’hépatite B au premier degré [OR : 7,08 IC 95% (1,44-

34,78) p=0,01]. 

http://www.hsd-fmsb.org/
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Tableau V: Analyse multivariée des facteurs associés après 

régression logistique 

Variables OR 
ajusté 

95% IC p-
value 

Données sociodémographiques 
Union Libre  5,0196 2,5141 10,0221 0,00 
Pentecôtiste 4,3722 1,4182 13,4798 0,01 

Revenu Mensuel > 
200000 

1,5693 0,6378 3,8612 0,32 

Secteur Privé 0,7087 0,2749 1,8267 0,47 

ATCD personnels     
Soins Dentaires  2,4613 1,2192 4,9688 0,01 

Antécédent d'Ictère 5,3034 1,2034 23,3722 0,02 
Chirurgie 1,5327 0,71 3,3085 0,27 
Scarifications  7,4215 3,7774 14,5812 0,00 

Nbre de grossesse [3-4]   2,1253 1,1378 3,97 0,06 
Partenaire Cumulé > 4 2,249 0,9166 5,5179 0,07 
Tatouage 4,661 0,5162 42,0868 0,17 

Transfusion 1,9044 0,4777 7,593 0,36 
Consommation d'alcool  1,9268 0,3093 12,0029 0,48 
ATCD familiaux     

ATCD familial d'HB au 1er 
degré 

7,0804 1,4411 34,7874 0,01 

HBV dans l'entourage  4,8622 1,2026 19,6587 0,02 
Statut Conjoint Positif 1,0533 0,1892 5,8643 0,95 

 

DISCUSSION 

Facteurs socio-démographiques et portage de l’AgHBs   

L’âge moyen de la population était de 31,34 ans. La 

tranche d’âge la plus représentée était les femmes 

enceintes de 31 à 40 ans. L’âge et le niveau d’étude 

n’étaient pas associés au portage de l’Ag HBs chez les 

femmes enceintes (tableau 1), conformément aux 

trouvailles de la littérature récente [13,14], mais d’autres 

auteurs comme Abongwa et al avaient retrouvé un lien 

statistique avec le niveau d’instruction et le portage de 

l’AgHBs en zone rurale dans une autre région du 

Cameroun avec une prévalence inversement 

proportionnelle au niveau d’étude [15], mais le même 

auteur n’a pas retrouvé de lien dans une autre etude de 

prévalence dans la même région [16]. Le lien entre le 

niveau d’instruction et le portage n’est pas constant et, 

malgré le caractère analytique de notre étude, nous 

pouvons observer que une limite de cette étude est qu’elle 

n’a pas pu mettre en évidence l’effet du niveau 

d’instruction car, le niveau d’instruction ≥ secondaire 

représentait 93% dans les groupes cas et témoins, 

probablement dû au taux d’alphabétisation relativement 

élevé dans ce pays, ne permettant pas de mieux évaluer  

l’association entre le niveau d’instruction et le portage de 

l’AgHBs en grossesse. Des études analytiques comparant 

spécifiquement les niveaux d’éducation et le portage de 

l’AgHBs permettront de mieux déterminer le rôle éventuel 

du niveau d’instruction. 

Une trouvaille spécifique de cette étude au-delà du biais 

de sélection était l’association de la religion pentecôtiste 

et l’union libre avec le portage de l’AgHBs ( P=0,01) 

(Tableau I). Selon Fancelo et al « le phénomène global 

de la « délivrance » qui accompagne l’explosion des 

pentecôtismes ouest-africains depuis le début des années 

quatre-vingt-dix a contribué à placer la demande de 

guérison au centre des itinéraires de conversion » [17]. La 

religion pentecôtiste a en effet déferlé en Afrique, avec 

une évangélisation ostentatoire et des sessions de guérison 

divine et de témoignages de guérison largement diffusés 

dans les media audio visuels et, drainant ainsi de 

nombreux malades y compris probablement des porteurs 

de l’hépatite B. Cette religion a un caractère conservateur 

avec la vie dans l’esprit et le miracle au centre de 

l’obédience religieuse[18], et selon Lenero at al, «plus le 

niveau de religiosité est élevé, moins l’est l’attitude en 

faveur des méthodes de planification familiales[19], y 

compris probablement l’usage des méthodes de 

prévention de la transmission sexuelle comme l’utilisation 

de préservatifs qui selon Zibechi sont proscrites car 

renvoyant à un soupçon une vie de débauche, la vie et 

l’union entre les membres pentecôtiste étant fortement 

recommandée voire exigée[18], entretenant probablement 

le risque de transmission si conjoint porteur de l’AgHBs. 

Ces comportements avaient déjà été identifiés comme 

facteurs de risque des maladies sexuellement 

transmissibles dans cette religion par Boula et al, tout 

comme le recours lié à la maladie elle-même, pour la 

recherche d’une guérison miracle, en raison des 

susceptibilités propres aux fidèles pentecôtistes en cas de 

survenue des pathologies potentiellement chroniques et 

transmissibles [20]. Le rôle de l’union libre a été évoqué 

par une étude réalisée au Cameroun, qui estimait qu’elle 

constituerait un facteur de risque probablement lié à la 

notion d'engagement partiel qui laisserait libre cours aux 

comportements sexuels à risque[21].  

Notre série a retrouvé qu’un nombre de partenaires 

cumulés >4 et de grossesse>3 montraient une faible 

association (p=0,07 et 0,06 respectivement) avec le 

portage de l’AgHBs après régression logistique (Tableau 

V). La multiplicité des partenaires est un facteur associé 

régulièrement évoqué dans la transmission de l’hépatite B 

[22-24], et un nombre cumulé de partenaire sexuel 

supérieur à deux (2) était le seuil critique associé à 

l’hépatite B en grossesse dans la série de Luksamijarulkul  

[25]. D’autres études par contre n’ont pas retrouvé 

d’association, mais elles ne collectaient que le nombre 

cumulé de partenaires sexuels des deux années précédant 

l’étude [26,27], une collecte partielle ne permettant 

probablement pas l’expression optimale d’une association 

éventuelle. L’hépatite B est une infection sexuellement 

transmissible avec un risque de transmission élevé avec la 

durée de l’activité sexuelle et le nombre de partenaire 

sexuels [28]. La multiplicité des partenaires sexuels est un 

comportement à risque. Elle peut entrainer la survenue de 

grossesse non désirée qui est une cause majeure 

d’avortement, autre facteur de risque de l’hépatite B en 

grossesse [23] [29], même si dans notre série l’association 

entre l’avortement et l’hépatite B chez la femme enceinte 

n’était pas significatif sans que nous puissions l’expliquer. 

Le portage de l’AgHBs n’était pas associé à la profession 

ni au revenu mensuel, (Tableau V) contrairement à la 

série d’Abongwa et al dans laquelle le revenu mensuel 

inférieur à 50 000 FCFA augmentait le risque de portage 

de l’AgHBs [15], une étude menée en zone rurale avec 

probablement un effet majoré de la pauvreté. La pauvreté 

a été identifiée en effet comme source de comportements 

à risque, comme la prostitution, l’union libre, la précocité 

http://www.hsd-fmsb.org/
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du premier rapport sexuel, favorisant la transmission des 

infections sexuellement transmissibles [30]. 

Le portage de scarifications multipliait par 7,4 (P<0,01) le 

risque de portage de l’AgHBs en grossesse (Tableau II) 

comme retrouvé dans la littérature [15] [22] [25], mais le 

tatouage n’était pas associé au portage, contrairement aux 

trouvailles d’Araya et Bayo, en Ethiopie et en Ouganda 

respectivement [23,24], deux pays d’Afrique de l’Est. 

L’effet des différences des comportements culturels 

restent à confirmer. Au Cameroun, le tatouage généralisé 

est un phénomène récent et peu répandu, alors que les 

scarifications sont réalisées pour diverses raisons et sont 

souvent réalisées en communauté avec des instruments 

non stériles et réutilisées chez plusieurs personnes 

favorisant probablement le portage de l’AgHBs. 

Facteurs cliniques 

L’antécédent d’ictère multipliait le risque de portage de 

l’AgHBs en grossesse par 5 (p=0,02) (Tableau III) 

comme retrouvé en Thaïlande, au Soudan et en Arabie 

Saoudite [25] [31,32], mais non confirmé par la série 

d’Obi au Nigéria [33], probablement dû au fait que cette 

série ne collectait que les antécédents d’ictère récents, 

survenus au cours de la grossesse en cours. L’ictère est le 

principal signe clinique évocateur de l’infection au VHB. 

Bien que la forme ictérique soit la moins fréquente des 

hépatites aigues symptomatique, l’ictère est présent lors 

de la primo-infection et dans 30% des cas [34]. Un 

antécédent d’ictère chez une femme enceinte devrait faire 

rechercher une infection au VHB surtout en zone de forte 

endémicité. L’antécédent d’ictère était recherché depuis la 

naissance, une limite, car en zone palustre endémique  

comme le Cameroun, l’ictère dans l’enfance peut aussi 

être causé par le paludisme notamment chez l’enfant.  

L’antécédent de soins dentaires augmentait le risque de 

portage de l’AgHBs en grossesse (P=0,02), mais 

l’antécédent de chirurgie n’était pas associé au portage 

(Tableau III, tableau V). Le rôle de l’antécédent de soins 

dentaires varie selon les publications. Certaines ont 

retrouvé un lien statistiquement significatif [15] [35,36], 

alors que d’autres n’ont pas mis en évidence une 

association [37,38]. Celui de l’antécédent de chirurgie 

n’est pas déterminé. Gary et Alswaidi aux Etats unis et en 

Arabie saoudite, deux pays de faible endémicité avec un 

niveau d’asepsie élevé dans les blocs opératoires n’ont pas 

retrouvé d’association avec le portage de l’AgHBs [39,40], 

comme dans notre série, mais plusieurs études ont 

retrouvé une association significative [23] [35]. En chine 

Wan avait identifié la césarienne comme le type de 

chirurgie associé à ce portage [13]. 

L’antécédent de transfusion sanguine identifié par 

d’autres publications [35] [41], n’était pas associé au 

portage de l’AgHBs (Tableau V) comme retrouvé dans 

d’autres séries [33]. Les soins dentaires au Cameroun sont 

aussi prodigués par des tradipraticiens en dehors des 

formations sanitaires et de toute notion d’asepsie, alors 

que la chirurgie du fait de sa relative complexité est plutôt 

pratiquée en milieu médical conventionnel. La chirurgie 

et les soins dentaires sont des procédures invasives et 

potentiellement contaminantes si la prévention des 

infections n’est pas optimale. La plupart des études 

retrouvant un lien entre des procédures médicales 

invasives  et le portage proviennent des zones de forte 

endémicité comme le Moyen-Orient, l'Afrique et l'Europe 

de l'Est, et  les études menées dans les zones de faible 

endémicité comme les États-Unis, l’Europe occidentale et 

l’Australie ne retrouvaient généralement pas d’association 

entre les procédures médicales ou dentaires et les hépatites 

virales [42], mettant probablement en évidence des 

procédures médicales en dessous des standards 

notamment de la prévention des infection et de la sécurité 

transfusionnelle. 

 L’hypothèse de l’effet de la mise en œuvre de la 

prévention des infections lors des interventions 

chirurgicales en milieu hospitalier, et celle d’une politique 

de sécurité transfusionnelle appliquée au Cameroun, avec 

dépistage obligatoire entre autres de l’AgHBs, un antigène 

sans fenêtre de séroconversion avant toute transfusion 

sanguine pour expliquer cette non association des 

antécédents de chirurgie et de transfusion sanguine reste à 

confirmer. 

La transmission interhumaine indirecte est un mode de 

contamination connu. Dans notre étude vivre avec une 

personne AgHBs positif multipliait par 5 le risque portage 

de l’AgHBs en grossesse (Tableau IV) tout comme l’a 

montré l’association d’antécédents d’hépatite B au 

premier degré, autre manifestation d’une proximité 

physique qui augmentait ce risque par 7, son absence étant 

significativement protectrice (Tableau IV). Le rôle de 

cette proximité est confirmé par plusieurs études [23][25]. 

Luksamijarulkul P a identifié l’utilisation commune du 

matériel de ménage et de douche à savoir les verres de 

table, les cuillères, la brosse à dent et les serviettes comme 

medium de transmission du portage de l’AgHBs chez la 

femme enceinte [25]. En Inde, Thakur avait relevé un 

risque élevé de transmission intrafamiliale lorsque la mère 

était porteuse de l’AgHBe [43]. Au-delà de la proximité 

physique, d’autres aspects comme la transmission 

verticale [44] et la place de l’hérédité dans la transmission 

des variantes génétiques du VHB ont été évoqués [45], des 

perspectives nouvelles devant être confirmées par d’autres 

études 

La coïnfection au VIH n’était pas un facteur associé au 

portage de l’AgHBs dans notre étude (p= 0,12) (Tableau 

III) comme l’a montré une série rwandaise récente, les 

auteurs expliquant ce constat par la faible prévalence du 

VIH dans ce pays [46]. Notre hypothèse à confirmer est 

que les risques de séropositivité au VIH et le portage de 

l’AgHBs peuvent résulter des comportements à risque 

similaires, et la baisse de l’immunité liée au VIH peut 

prédisposer à toute infection y compris à l’hépatite virale 

B. La stratégie des trois ‘90’ adoptée par le Cameroun a 

pour objectif l’indétectabilité de la charge virale chez les 

personnes vivant avec le VIH, réduisant ainsi la capacite 

de contamination du virus [47]. 

CONCLUSION 

Les facteurs associés à l’hépatite B en grossesse étaient 

nombreux, et certains préalablement identifiés dans la 

littérature récente tels que l’union libre, la religion 

http://www.hsd-fmsb.org/
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pentecôtiste, les antécédents d’ictère, de soins dentaires, 

scarifications, hépatite B dans l’entourage et l’antécédent 

familial d’infection à l’hépatite B au premier degré ont été 

confirmés par notre travail. L’implication de la religion 

pentecôtiste, notre résultat spécifique reste à confirmer par 

d’autres études. Certains facteurs comme l’antécédent de 

transfusion, de chirurgie n’ont pas été retrouvés dans notre 

série. 
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