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I.INTRODUCTION :

Le Syndrome de I'Immunodéficience Acquis est'un fléau mondial qui

constitue un problème .uf.ut Ot sante publique' Outre I'augmentatro-n- du

rà*U.. a. p.Ào*., infectées par le VIH, et du nombre de personnes attemtes

p, f. SfOe, les conséquences socio-économiques de cette pandémie sont des

plus préoccupantes.

Le Programme des Nations unies sur le vIFVSIDA [45] estime que, dans

Ie monde, dep,"uis te début de la pandémie, le nombre de nouveaux cas d'infection

. uin-p* À est de 5.g millions. Le nombre d'indi'idus vi'ant avec le ViH est

àe:O,O mittlons et le nombre total de décès dus au SIDA est de ll'7 millions en

décembre 1999.

Letauxd'infectionaugmenterapidementdanslaplupartdespa}'sd'Asie
(Asiedusud-estsaufl.ln-donésie.Laos,Philipplnes),d.Europe.Onenta]e.
J'ifdqr. Australe. d'An.rérique Latine' des 

- 
Carar'bes et de I'ex-Union

Sor iétique. Dans ces pa1s, le nombre croissant des cas d'infection est observé

da:rslesgoupestelsquelesusagersdedrogueparinjectionetlespersonnes
a),antdescomportementsàrisque(homoseruels.prostirués.hétéroseruels).

Cependant.leSIDAreculedanscertainspalsrndustrialisés.EnEurope
Occidentie le taux d'infection semble baisser. En outre les médicaments

antirétrol iraux donnés aux femmes pendant la grossesse ont permis de maintenir

un faible taux de transmission mère -enfant

L'Afriquesubsahanennesupponeleplusgrosfardeaudel'infectionà
VIH\SIDA 1+S l: Le raux d,rnfectiàn représente près de 70 9/o du taux mondial:

l2.2millionsdefemmesetl0,lmilliontd'ho.n-.tâgésde15à49ansvivent
avec le vIH; environ 90 % du demi-million d'enfants nés dans le monde avec le

vrus ou rnfectes par l'allaitement matemel vivent dans cene partie du globe.

AuToGo,l'infectionestd,unegrandeampleur.Letauxdeseropositivite
représente 3,3 o,Â de la pop''rlation togolaise en avnl i999 [51] Cette mfection

s,ètend sur tout le terrlioire national. Dans les régions maritime, centr^ale, des

plateaux,delaKar4etdessavanes,lescasdeSIDAdéclarésen1998étaient
iespectivement de:7?0. 152,225,405 et 7l'

DesétudesmenéesauToGo[2,22]monrentquelemodedefiansmission
est essentiellemenr hétérosexuel sans iglorer les aufes modes de transmission

lroie sanguin", mère enfant). Le groupe d'âry!:20-29 ans est le plus touché et

iepresentl 80 yo de I'effectif des étudians de I'Université du Bénin.



J

Le Progamme National de Lutte conre le SIDA eNLS) [52] esttrn-e que

41,3 o/o de la population togolaise (correspondant à la ranche d'age de l5-49 ans)

totalisenr BZ2-% des cÀ notifiés et cumulés de 1987-1995. A Lomé, les

personnes à risque élevé sont les prostituées, les routiers, les tuberculeux dont les

iaux de séroprévalence respectifs étaient de 14,4 %,78'86 %, 32,5 % en 1994'

Les personnes à moindre risque sont les donneurs de sang, et les lemmes

enceintes; leurs taux de séroprévalence respectifs étaient de 9,27 % er. 16,9 Yo en

1994.

La grande partie des sujets infectés est composée d'adultes dans leurs

annees les plus productrices. La perte des membres les plus productifs de la

société a des implications dramatiques sur les Structures économiques et

sociales. Une perte importante de la force de travail et de productivité affecte le

Produit National Brut, la production des receffes publiques, la recette à

l'exportation.

Depuis la commercialisation en 1985 des premiers tests ELISA I

immunoenz.matique) de recherche du VIH à bæe de llsat viral ( première

génération) et du s'esrem BIot, de considérables eftbns ont été laits pour

Iamélioration de ces tests en sensibrlité et en specificité [12.6'a]. Aujourd'hur.

nous disposons de tour un arsenal de tests de dépistage du VIH ( les tests ELISA

de deuxième génération. de uoisieme génération. de quatrième génération et les

tests simples rapides )

Bien que ces diffërents rests aient gagné en sensibilité et en spécificite au

hl des annees, la probabilité d'avoir un résultat faussement positif ou un résultat

faussement négatif à la suite de deu.x tests fondés sur un principe dilférent n'est

pas négligeable. En conséquence, si les combrnaisons des tests ne sont pas

judicieusement choisies, un faux diagrrostic de séropositivité ou de séronégativité

risque de se poser entraînant ainsi de graves efieurs de diagnostic. Ces

observations posent problèmes pal rapport aux sralégies Il et III exposées dans

les recommandations faites par l'O.M.S en 1992 [a2 ] En 1997- I'ONUSIDA en

collaboration avec I'O.M.S amis au point de nouvelles sÛatégies [44 ].

Le problème posé aujourd'hui par cette variété de tests dans les pa1's en

développement est de déterminer le test qui convient le mieux aux contextes

économiques de ces pays, compte tenu de leur faisabilité lorsque les installations

sont limitées, tout en garantissant la fiabilité des résultats. Au Togo, la stratégie

utilisée pour le dépistage de t'infection à VIH tient compte des recommandations

de I'O.M.S. Le choix des réactifs est fait à I'echelle nationale après évaluation

par Ie Cenrre National de Référence (CI.IR) et validation d'algorithmes altematifs

au Westem Blot.
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tI. oB.IECTIFS:

l. oiectif Général:

o Evaluer les performances de 8 kits commerciaux de diagnostic de I'infection à

VIH utilisés au TOGO

2.O ctif Spécifique:

a Evaluer les aigorithmes utilisés à l'échelle nationale depuis près de 8 ans

mamtenant

o Faire des suggestions pow I'adoption d'algorithmes nouveaux utilisant des

rests plus fiables (sensibilité, spéci{lcité. praticabilité) et accessibles aux

popuiatrons (coût).



6

REVUE DE IA LITTERATURE

ilt.



1

rII. GENERALITES:

T. LES VIRUS DE L'IMMUNODEFICIENCE HUMAINE

l.l. HISTORIQLIE DE L'L\FECTION A VÏH

LespremiencasdeSIDAontétédécritsaurEtats-Unisenl98lpar
l,equipe du center for Diseases control à Atlanta (cDC) chez les homosexuels et

lesLéroinomanes atteints d'infections opportunistes [20]. En 1982, 1a fréquence

de plus en plus élevée de la maladie chez une catégorie de personnes fait

applaitr" la notion de groupe <<à risque >> et la description du syndrome des

i+Ur. tt s'agit des Haltiens, hérornomanes, homosexuels et hémophiles'

En 1983, l,équipe du professeur MONTAGNIER identilre en France les

rétrovirus responsables de la maladie à partir de la culnue de l.mphoc-ltes d'un

patient et les dénomme LAV ( Lymphadenopathy Associated Virus )

Enlg84.auxEtats-Unis.l'equipeduprofesseurGALLOquiavaitisolé
les premiers réuor irus humains (HTLV 1. HTLV2) met en ér'idence un rétrovirus

responsable de la maladie et Ie baptise HTLV] (Human-T Cell Leukemia vu-us)

t8l

Aucoursdel'année1985[50],cer'irus(LAV.HTLV3)entledansla
nomenclature intemationale sous la dénomination <<V irus de

l' lmmunodefi cience Humaine>> (VIH).

Les premiers cæ de SIDA afiicain sont rapportés chez les malades zaiÏois.

En octobre de l'année 1985, les experts de l'Organisation Mondiale de la Santé (

O.M.S. ) réunis à Bangui en République Cenrafricaine 1 RCA ) proposent les

critères cliniques du diagtostic du SIDA en Afrique'

Différents ravaux coûrnencent à plaider sur la base des arguments

sérologiques en faveur de I'existence de cette maladie plusieurs arnées avant

1981. Nous pouvons citer enre autres. le ravail de NAHMIAS A'J et

collaborateurs [16] qui mettent en évidence la présence d'un virus apparenté au

VIH dans le sérum d'un malade zairois datant de 1959 et celui de l'équipe de

MAC CORMICK t15l qui isole un lentivirus u.ès voisin du vIH sur des

prélèvements datant de 1976. Ces prélèvements provenaient des habitanS d'une

LiUu a, Nord Zaire EDC) II y a également le cas d'un jeune américain décédé

en 1969 d'une maladie qui semblait résulter d'une déficience immunitaire et dont

les échantillons de sang et de tissus conservésjusqu'à cejour révèlent l'existence

d'anticorps anti-VIH [1 l]'



8

En 1986 le VIH rype 2 (VIH2) est isole chez un patient portu-gais au Togo

[32]. En 1987, les pr.*i.it cæ de SIDA sont notifiés au Togo [l'27]'

L'an 1988 verra la naissance d'une nouveauté technologique ll s'agit de la

Pollmerase Charn Reaction IPCR) qui permet d'érudier le génome viral dans les

cellules [5].

En décembre i993 à Ia Conférence Intemationale sur le SIDA en Afrique

à \lanakech (Maroc). GaIRTLET [24] et collaborateurs rapportent I'isolement

,l'un sous t-r''pe du VIHI denommé Vlll-i groupe O ou sous lpe O' Cette souche

est retrouv'ée surtout au Cameroun.

1.2. T \\ONO\IIE [-(3. 5l

* Les virus du SD-A, appartiennent à la grande i'arnille des rérrovirus. Les

réror.rrus sont,les ruus à AR\ définis par la présence d'une en-4'me clé. qui

leur donne leur nom. la uanscriptase mverse Cene enzl'rne permet la

ranscription de I'.\R\ r,iral en.{DN alors que l'in.oi-mation génétique dans la

reiluie circule italriruellernent de l'AD\ en AR\ m'sse'ser

Dar: la f-arniile cies réiior iius on dislinzue ircis sous ianilies ' 
ils.tre I )

* I es Lenrir rus: iis sont )lriques i.responsables de ia destruclion ,jes

cellules htires t: ils enualnent une intèclion I irale iente I es \:lH

aDpaniennenl a cene sous- fani ille

. Les Oncor u-,:s iis sont oncogènes l respo,-,s a'c ies des leucémres- des

lvmphomes et des sarcomes ). Ces oncor rus possèdent dans la plupan

des cas un pouvoir transformart. immortalisant pour les cellules

rrfectées. Les virus humarns HTLV-I et HTLV-II font panie de cette

' sous-fan.rille.

* Les Spumavrus: ils ne sont encore assocjes à aucune maladie humaine

ou anim ale corulue. La figure I montre la taronomie des rétrol'irus
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Non pathogènes

RETROVIRUS

Définition:ürusàARN-
traascril en ADN par ure
.ADN-pollmérase ARN-

dependante ou transcn ptase

inverse

Soumavirus O ncov irus
Lentivirus

Maladie à évolution lente
avec persistance r irale

malsré la réponse

Pour oir transformant associé à

des leucémies ou des

néoplasies

Homme HTL\'-l et

HTLV-II

.inimal .

llmitative

Virus de la leucemie feline
iFeLV)

5

Homme

VIH-l et \'IH-2

Animal : liste non limitati',e

Virus Visna-Maedi

Virus de I'anémie infectieuse des

Equides (EIAV)

Virus de l'immunodeficience
bovine (BIV)

Virus de
simienne

l'immunodéficience

Virus de l'immunodéficience
féline (FIv)

liste non

lFigure l: Les rétrovirus [s3,
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I.3. STRUCTT]RE DU VIRUS VIH

1.3.1. llorphologie [4]

Les virus de I' immunodéficience humaine sont des virus enl'eloppes de 80

à 120 nanomèUes de diamètre, sortant de la cellule par bourgeonnement à travers

la membrane cytoplasmique. lls ont ure forme sphérique cemée par une

enveloppe faite d'gne couche lipidique à la surface de laquelle sortent des

boutons au nombre théorique de 72.

L'enveloppe est limitée intérieurement par une membrane (ou matrice

proteique) de 5-6 nm d'épaisseur qui joue le rôle de lacteur stabilisant de la

particule virale mature et qui serirait d'echafaudage supportant les projections

àe surface. Elle est sphérique hérissée de boutons qui sont des gll"coprotéines de

surface. de poids moléculaire relativement élevé

En coupe, on constate au cceur de la sphère. [a présence d'un barreau

conique. la nucléocapside ou core recouven d'une couche protéique : il contient

deux copies de l'ARN viral et la transcrtptase reverse

La hgure 2 ci-dessous montre la structure du VIH
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1.3.2. Structure génique [ 53, l7 ]

Le génome du VIH qui compte plus de 9700 nucléotides est composé de

l'extrémité 5'vers I'extrémité 3'des trois gènes de strucrure caractéristiques des

rétrovirus ( gag-pol-env) et des gènes de régulation.

1.3.2.1. Les gènes de structure

Le gène gag (groupe antigène) : synthétise une pollprotéine de 55
kilodaiton (kd).clivée par une protéase virale en trois protéines comtitutives du
core. Ces trois protéines sont :

-p 17 I p l8 NucléoprotéineNterminale

- p 21 lp 25 Proteine majeure

- p l-1 /p 15 Nucléoprotéine C terminale

Le gène pol ( pour pol.vmérase) code pour différents enzlmes virales. qui
sont respectivement de l'extrémité N terminale à 1'extrémité C terminale:

- La protéase (p10).

- La transcnptase reverse ou lnverse sous deur formes p6,l i p67 et p5 l t

- L'endonucléase ou intéerase p34

Le gène env. (pour l'enveloppe) code pour un précurseur gly'cos1'lé de
poids moléculaire 160 kd (gp 150/gpl60) clivé dans Ie cytoplasme par une
protéæe cellulaire en deux glycoprotéines (gp), qui sont:

- une glycoprotéine d'enveloppe exteme gpl lO/gpl20. La struchre
conespond à des boutons hérissant la surface du vrus. Ces boutons permetlent la
liaison au récepteur CD4.

- une glycoprotéine transmembranaire gp4l qui permet I'amarrage intra-
membranake de la gp 120 et qui joue un rôle dans la fusion cellulaire.

Selon les isolas de VIH-2, la taille de la protéine transmembranaire varie
de 32kd à40l4lkd.

p53
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1,3.2.2. Les Gènes régulateurs

Parmi les gènes régulateurs, ceu\ qui sont commun aut VIH-I et VIH-2
sont : gènes tat, rev, nei vif, vpr ; en revanche le gène Wu n'est présent que chez

VIH-l et le gène lpx que chez VIH-2.

Le gène tet est un transactivateu qui augmente I'expression des gènes

viraux en agissant à distance sur le promoteur contenu dans le LTR (Long
Terminal Repeat ). Le LTR joue un rôle essentiel dans I'intégration de I'ADN
viral à I'ADN de la cellule - hôte, puis dans l'expression des gênes viraux.

La protéine tat est un amplificateur extraordinaire de réplication puisque

les cellules qui la possèdent produisent 1000 fois plus de gènes viraux que les

cellules infectés mais dépour',,ues de gène tat fonctionnel. Ce gène amplifie la
synthèse de toutes les protéines virales de structure et de régrüation y compris
celle de la protéine tat elle-même. Protéine tat favorise la transcription des

messages et le rendement de la traduction en protéines

Le gène rev : il exerce une fonction de régulation différentielle. ll code

pour Ia protéine rel grâce à deux séquences nucléotidiques éloigrées. chacune

arant un rôle distinct. I'une étant inhibitrice, l'au[e lei ant cette inhibition .

Le gène nef( négatifregulary factor) est un facteur de régulation négatire
qui serait responsable de la latence. Il code pour la protéine nef. La protéine nef
se trouve dans le crtoplasme. non dans le noyau. Cette protéine nef interv'iendrait
sur des facteurs cellulaires qui véhiculeraient son message dans le novau.

Le gène vif (virion infectivity'factor ) ou le facteur déterminant le pouroir
inlectant du vrrus. Il intervient dans la réplication virale.

(B{rr5 Yaf u aàv
d.! ILlB

-rtr-

Fisure3:Structuredu génome du VIH I 17]

Çl

EN.t\NlN
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I.4. LA REPLICATION DES lTH

l.'t.1. Fixation et ancrage des virus sur les récepteurs cellulaires

Les structures de surface du vinrs VIH jouent un rôle principal dans cette

première étape. Les deux glycoprotéines de l'enveloppe sont diectement

impliquées dans le mécanisme de hxation et de fusion. La glycoprotéLne

transmembranaire ou gp4l du fait qu'elle permet l'amanage de la glycoprotérne

de surface gpl20 à la particule viralejoue après l'étape de reconnaissance gpl20-

CD4, un rôle de perforation de la cellule réceptrice participant ainsi à la fusion

entre enveloppe virale et membrane cellulaire.

Cene fixation et ancrage des virus sont schématisées par la figure ci-

dessous:

5'lê ce :è:mJ!!4.

s4r(Dr
5ûxr. :rô1. dù§

I!516 cl ,nI<:rù

Vlr.uS

I

Ec
$

Figure 4: Mécanisme d'ancrage et de fusion [53]

o
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t.4.2. Pénétration du virus dans le ccllule hôte

Elle se fart par un simple phénomène de fusion qui précède l'éjection du

core dans le cy,toplasme de la cetlule hôte. Ce phénomène de fusion expliqu.

l'apparition de syncitia entre les cellules infectées.

1.4.3. Cycle viral dans la cellule hôte [53, i7. a I

- La première va de la pénétration virale à l'intégrat ^ '
d.ADN,

- La seconde conduit à la production de particules vira.les

;l'une cople

1..1.3.1. Première étape : Intégration génomique

Après que le core viral a ete introduit dans la cellule. l',ARr\' doubie r:;:'
du vir.rs est libéré dans le cltoplasme apres décapsidation. Le brin d'.r.itN est

copié en ADN intermédiafe '' simple bnn " on obtient alors un hlbride AR\-
ADN

Une ribonucléæe intervient alors pour détruire I'ARN d'origine et Ia
polimérase produit un nouveau (second) bnn d'ADN en utilisant le premier

comme matrice. La pollmérase et la ribonucléase sont désignées sous le nom de

:':nscriptase rér erse

L'4,--N double brin mige alors vers le no1'au Une troisième enzlme.

1'mtégrase ou endonucléase, inten'ient ensuite : elle permet I'intégration de la

copie ADN du génome viral dans le génome cellulaire. après que cet AD\ viral

double brin a été préalablement circularisé.

L'exuémité 3'de I'ADN viral se soude alors avec les extrémités 5'de
I'ADN cellulaire. L'ADN double brin est donc intégre dans le génome cellulaire

sous forme de provirus. L'information virale se réplique chaque fois que la

cellule se divise.

1.1.3.2. Deuxième étape : le cycle productif

Les séquences LTR (long terminal repeat) sorlt répétées au\ extrémités du

génome viral. L'ADN intégré est alors transcrit en ARN.

Après différentes maturations, I'ARN produit à partir du provirus. donne

naissance aux ARN messagers, à partir desquels les différentes protéines virales

sont synthétisées.

)
t

a
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Les protéines codées par les gênes gag et pol sont produites à partir d'un

ARN messager correspondant au génome tout entier. Une mahuation particulière

produit les protéines de I'enveloppe, une seconde maturation produit un ARI''
messager à partir duquel les protéines tat et rev sont s.wthétisées.

Les copies de I'ARN'du génome viral, ainsi'que les ARIri messaË

migrent alors vers Ie cyloplasme où ces derniers sont Eaduits en'protéines'gràu,

aux ribosomes.

Les protéines env entrent dans le réticulum endoplæmique. suivent

l'appareil de Golgi et sont acheminées vers la membrane cytoplasmique.

Les polyprotéines gag sont dans le cytosol. mais une petite fraction 
Peut

suirre la même voie que.les protéines .:" :l :xger:lers-li mftrg.
cytoplasmique

Les protéines et I'ARN sont alors assemblés pour donner des structures

sphénques (contenant chacune deux brurs d'ARN) qui bourgeonnent à.la surfac'
oe Ia cellule.

En sonant de la cellule. le virus s'enveloppe- retrouvant les constituants de

i'enveloppe qui sont insérés au nit eau de la membrane ceilulaire.

indépendanunent du core.

Après bourgeonrement. Ies particules complètes sont libérées. Ces

particutes vont alors rnlecter à leur tour d'autres cellules cibles tlans les

c.:anismes.

Ce processus peul être modéré et ménager ia cellule Hôte. ou bien au

contraire l.vser celle-cr.

La figure 5 ci-dessous montre la réplication des VIH.

t
,:* {
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Fieure 5 : Schéma de la réplication des VIH [ 17 ]

1.5. SITES BIOLOGIQI-TES DTI \TIH

Le virus VIH se réplique dans les cellules, organes et liquides biologiques
à des quantités variables [53, 61. a ] :

* Organes :

-les ganglions.

-le thymus,

-la moelle osseuse.

I

+l
l

/

ii

'all
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Je cerveau,

-les enveloppes pulmonaires,

*Cellules

-Les lymphocytes T

-Les lymphocytes B

-le macrophage

-les promyélocytes

-les mé gac ar--v'ocytes

-les cellules de capillares endothéliaux

-les Oligodendrocltes

-les Cellules de l'épithélium intestinal

-ies Cellules entérochromat'flnes intestinales

Jes Cellules de Langherans de la peau

- les Cellules de l'endocol

* Iiquides biologiques :

on re[ouve le VIH en grande quantité dans

- le sang péripherique.

- le sperme

- les sébrétiô'ris v'asinales.
:,.ï

Le VIH peut se trouver en quantité faible dans

' :r'- la sallve-
i.:.

- le liquide céphalorachidien,

- Ies urines,

-les larmes,

- le lait matemel

les

_- '_ r-.t ' r"'

liquides bioldgiques
sutvant

t
i
t

'Â

! ',:r' .;. - . :.

{
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I.6. MODES DE TRANSIVTISSION

Le VIH est Eansmis Par :

1.6.1. La voie sexuelle [ 3,5,49' 18,61, 13,37, 3l]

Au moment de la Eansmission, le couple peut être ,

- soit hétérosexuel de I'homme à la femme ou de la femme à l'homme

- soit homosexuel de I'homme à I'homme ( rapport ano-génitaux favorisant

les microtraumatismes au niveau de la muqueuse rectale ) '

Le sperme et les sécrétions vaginales sont contaminés par le virus par

t' intermédiaire de cellules infectées.

1.6.2. La voie sanguine

Elle joue actuellement un rôle dans deux grands ca-t de figrtre

- Toxicomanie 135':

L'utilisation de drogues par voie intraveineuse : le panage de senngues

usagées est responsable de l' extension de l'épidémie chez les tortcomanes en

f urope. aux Etàts-Unis. dans certains pay-s du sud-est Asiatique et en Afnque.

- les produits sangutns.. la transmission sanzuine est le fait de transfirsion

de sang total infecté [ 4i, 5. 61. 1]

1.6.3. Transmission materno-fætale

Pendant la gfossesse, la circulation sanguine de la mère communique avec

celle du fatw à travers le placenta. ceci explique qu'à la naissance, tous les

enfants nés de mère infectée seraient porteurs d'anticorps anti-VIH, produits par

le svstème immunitaire de la mère en réaction contre I'infection.

1.6.4. Scarifications

Le matériel urilisé esr très limité souvent et réutilisé après une stérilisation

sommaire | 52,5,41 .



20

1.7. LA VARIABILITE GENETIQUE DU VIH

La variabilité génétique du VIH fut reconnue très tôt après sa découverte.
Dès 1986, on connaissait I'existence de deux types de virus, le VIH-I, le plus
répandu dans le monde et le VIH-2 à localisation restreinte, essentiellement en
Afrique de I'Ouest .

Des études faites sur les séquences du gène env ( plus particulièrement de
Ia boucle V3 ) et du gène gag [ 38, 33, 30, 10, 7 ] ont montré qu'à l' intérieur du
VIH-I, nous avons deux goupes génomiques qui sont le groupe M ( Majeur ) et
legroupeO(Outlier).

Le groupe M regoupe les sous R?es A, B. C, D, E, F, G, H, i, J. Les sous

tlpes dominan$ ne sont pas les mêmes selon la répanition géographique [a]. En
Europe Occidentale et en Amérique du nord , le VIH-I groupe M sous t_vpe B
est dominant. En Asie du sud -est ( Thailande .Vietnam ) , le VIH-I groupe M
sous tlpe E est dominant.

En Afrique . sunout Subsaharienne . des érudes r onr montré ia présence
de presque tous les sous t)pes du groupe ivl:

+ en.Afrique de I' ouest

- la Côte d'iroire ( sous npes A. B. D )[28]

- le Bénin ( sous rypes A. G ). []-rl.

- le Ghana ( sous tlpes A, G, D ) [25]

- le lv{ali ( sous [pes A, C. D.G ) [48]

a en ,,lfrique cerurale

-le Cameroun ( sous types A. B- C. D, E. F, H ) [59]

- le Gabon ( sous ry'pes A, C, D, F, D) [4]
* en Afrique de l'est

- I'Ouganda (sous types A,G,D ) [34 ]

-.le Rwanda (sous qpes A ,G,D ) [66 ]

- le Kenya (sous types A,G,D ) [ 57, 68]

* en Afrique de sud (sous ÿpes B ,C,D,E ) [67]
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L'étude faite par Peeters M et ses collaborateurs [47] a monré que le vIH
-l goupe O existe dans les pays suivants: Niger ,Sénégal ,Togo, Bénin, Tchad

,Cameroun ,Gabon, Zarrflie et celle de Song ok , Mbond [57] a monré

l'existence du VIH -l groupe O au Kenya.

Actuellement, un nouveau virus VIH-I a été découvert au Cameroun' le

virus YBF30. Ce virus possède une organisation génomique et une position des

gènes de régulation identique à celles du VIH-1 [9].

2. DTAGNOSTIC BIOLOGIQUE DU VIH

Le diagnostic de I'infection à VIH repose sur la détection du virus lui-même ou

de certains de ses composants (diagnostic direct)et sur la mise en ér'idence des

anticorps spécifiques de ce virus (diagnostic indnect)

2.I. LE DIAGNOSTIC DIRECT

2.1.1. La détection d'antigènes du \1H :10, 16, --i4. -i5, -§6-

+ Principe

La détection des antigènes du VIH est réalisée par une methode ELISA

dans le sérum. le plæma. le liquide céphalo-rachidien ou tout aure liquide

biotogique. Le principe général de cefie technique est le suivant : les anticorps

d'un sérum poll'clonal anti-VIH. fixés sur Ie fond des puits d'une microplaque ou

sur des billes de pol.vsryrène, sont mis en présence du sérum humain à tester et se

lient à I'antigène viral éventuellement présent.

Après des lavages répétés. la présence de l'antigène est révélée par des

anticorps anti-VIH de lapm ou de chèlre ( l'antigène est donc associé en

sandwich avec deux tlpes d'anticorps anti-chèwe ou anti-lapin conjugués à une

enz-!'me. La présence de l'antigène se traduit par I'appantion de la coloration

spécifique du produit de la réaction enzlmatique et I'intensité de la coloration

permet une quantification de cet antigène. La Figure 6 présente le principe de la

détection d'antigènes du VIH.

t lntérêt

Cette technique a une spécificité supérieure à celle des épreuves indirectes

qui emploient des ly-sats viraux entiers. Elle s'est révélée très utile pour la mise

évidence précoce d'une infection par le VIH . L'antigène est détecté avant la

séroconversion chez dejeunes enfants nés de mères séropositives.
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Substrat

* + -l- *
Conjug;ué

Anticorps
du sujet

o o Ag (HIv)

Anticorps
monoclonal

ani -HlV

FiÉuiê 6 : Priricipe de I'ELISA antigene [54]

l-Des anticorps anti-VIH sont fixés au fond des puits

2-Si des antigènes du VIH sont présents dans Ie serum' ils se

antrcorps

i-cene réaction est révélée par des anticorps anti-vlH conJugués à une

enz\me

4-La lecture est colorimétrique.

2.1.2- L'isolement viral [54, 4]

2.1.2.1. L'isolement du ITII en culture de lymphocytes

L'isolement du vIH en culture de l.mphocyes est une technique lourde

dont les indications diagrostiques doivent ê6.e soigneusement pesées et réservées

à des protocoles d'étude particuliers ou à des situations d'échec des méthodes

évoquêes ci-dessus. ll faut reconnaîfie à cette technique le mérite historique

d,avou identifié le vins causal du SIDA et de continuer à foumir dæ données

essentielles pour la compréhension et le traitement de la maladie. L'isolement de

souches virales permet en effet de suiwe l'évolution génétique, d'étudier ses

caractères épidémiologiques, de définir ses sites de multiplication dans

I'organisme humain, de contribuer à une évaluation pronostique de I'infection et

enf; de vérifier que les médicaments antivilaux adminisüés sont actifs, tant par

la négativité des cultures que pil des études de sensibilité in viro'

lient aur
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2.1.2.2. L'isolement du WH en cutture des cellules mononuclées du sang

périphériquc prélcvé sur des rnticorgulents

*Principe 
:

Ces cellules sont séparées des autes cellules sanguines par Llne

centrifugation sur un gradienide densité puis, après lavage' mises en suspension

dans un milieu de culture riche contenant en particulier de I'interleukine 2, un

facteur de croissance indispensable pour les lymphocyes' et des sutstances

favorisant I'infection virale tets que le polybiène et le sérum anti-interféron. La

stimulation initiale des cellules se fait avec la phytohemagglutinine (PHA)

Quand le nombre des cellules foumies par le sujet suspect d'infection est Eop

fà,Uf., if faut leur adjoindre des cellules venant d'un sujet non infecté, ce qui

aboutit à une co-culture de lymphocytes. Les cultures cellulaires sont entretenues

.i e*aie.r pendant 4 à 6 semaines. La multiplication du VIH se raduit par

iJ.pp.*i l"n d'un effet cytopathique constitué de cellules géantes multinuclées 
..

,erutiunt a-une fusion'11'nrphocÿ4ire. r.nais cet effet-cytopathique est fugace et '

inconstant.'Lâ,rilisàen évideirce du viru'§ repose en fâit sur l'étude du sumageant

de culture dans lequel on détecte t'antigène viral par une technique ELISA et/ou

I'activité d'une enzlme spécihque des rétrovirus- Ia ranscriptase inrerse.

lntérêt

Il permet de merre en év'idence des souches de vIH ou d'autres rétrovirus

qui echapperaient à la détection antigénique. La détection de I'antigène est plus

précoce et plus sensible.

t lnconvénients

-La technique est lourde et coûteuse en temps et en moy.ens'

-Le risque lie à la multiplication d' un virus hautement pathogène impose

de travailler dans des conditions de sécurité bien codifiées

-La négativité de la culfure n. est nullement Synon}me d' absence d,

infection.

2.l.3.LaRéaction en Chaîne de la Polymérase : ( P'C'R ) [54]

*Jd!çrpg

Elle détecte I'ADN proviral rntégré dans I'ADN cellulaire et synthétise de

multiples copies d'une courte séquence des acides nucléiques viraux du

prélèvement .



DeslymphocyæsdupatientsontisoléssurFicoll;I'ADNestextraitdes
lymphocytes ei chauffé à 90"C-95oC jusqu'à ce qu'il se divise en deux brins

séparés.

Après refroidissement à 50.c-60"c, les brins d'ADN sont mélangés avec

les amoices ( ce sont des séquences d'ADN qui lancent la synthèse des brins

complémentates ), des nucléotides ( précurseurs de désoxynucléotides) et la

taçolymérase (ADN polymérase thermostable purifiée de la bactérie Thermus

aqüatiixus:Taq ) et chauffés àiz"C, il y a synthèse de brins complémentaires.

Le processus d'amplification est analysé par élecrophorèse sur gel et la

séquence amplifiée apparaît sous la forme d' une bande après coloration au

bromure d'éthydium ou après hybridation avec une sonde radio marquée

correspondant à cette séquence.

+ Intérêt

' ' Ellc.est tsès sensible -pour détecter la présenc,e d' ADN de VIH Elle-

permet un diàglrostic précoce de'l' infection chez les nouveaux nés de mèrei

séropositives.

* inconvénients

24

Elle donne de faux positifs dus à une contamination de l'environnement et

de faux négatifs dus à la diversité des séquences dans les alnorces .

2.2. LE DLâ,G),iOSTIC II{DIRECT

2.2.1 Immunofluorescence Indirecte [ 40 ]

* Principe

Des cellules l-rmphocyaires infectées par le virus sont déposées et fixées

sur des lames de microscope ; des cellules identiques non infectées senent de

témoins et permettent d'éliminer les fixations non spécifiques. Le sérum à étudier

est mis à incuber : les anticorps présents se fxent sur les cellules et sont révélés

par une antiglobuline humaine marquée à l'isothiocyanate de fluorescéine. Une

iéaction positive se taduit par une fluorescence visible uniquement à la

périphérie des cellules infectées ; une fluorescence observée également sur le

témoin sigre une fixation non spécifique d'anticorps reconnaissant les éléments

cellulaires et non le lirus.
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Fisure 7 : Schéma du principe de l'Immunofluorescence Indirecte [ 40 ]

+ Avantase et lnconvénient

L'rnmunofluorescence est une excellente technique de détection des

anticorps dLngés contre les gly'coprotéines membranailes et transmembranailes

specifiques de l'infection par le VIH : mais cette technique est très sensible '
difficile à standardiser. susceptible d'être erronée et se prête mal au depistage de

routine.

2.2.2. Technique Immunoen4-mâtique

La technique acuellement la plus utilisée pour la recherche des anticorps

anti-VIH est une technique immunoenz,r'rnatique : I'ELISA (Enzyme Linked

lmmunosorbent Assay ). C'est une méüode simple, destrnée au dépistage de

gandes séries de sérums.

Dans cette réaction l'antigène viral est fixé par absorption physique à un

support solide (microplaque ou bille de polystyrène).

On distingue rois grands groupes de techniques : les techniques de §pe
sandwich, indirecte et les techniques par compétition :

2.2.2.1. Technique de I'ELISA Indirecte [54]

+ Principe de I'ELISA Indirect

Le sérum à étudier est mis d'abord à incuber en présence du support

sensibilisé : microplaque ou bille ; des complexes anticorps se forment et leur
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présence est révélée dans un second temps, par I'adjonction d'un sérum

antiglobuline humaine marqué par une enzyme ; après une phæe de lavage

minirtieuq le substrat de cet enzyme donnera une réaction colorée d'autant plus

intense que le sérum est riche en anticorps. Des témoins positifs et négatifs inclus

dans chaque réaction permettent de déterminer. par un calcul légèrement

différent selon les üousses, la valeur seuil ou limite: les sérums dont la densité

optique lue au spec8ophotomètre est supérieure à cette valeur sont considérés

corrrme positifs.

* Intérêt

Elle est uès sensible et détectent de très faibles quantités d' anticorps

quelle que soit leur origine (enveloppe ou core).

B
@

l^..^l
tÀ_l I

EgC-tr-g: Principe de I'Elisa Indrect [54]

Léeende:

l. Si des anticorps anti-VIH sont présents. ils se fixent sur les antigènes.

2. Les autres anticorps sont éliminés par lavages et la réaction révélée par des

anticorps humatns.

3. Ces anticorps sont conjugués à une enzyme (E) qui transforme un substrat

incolore (S) en produit coloré.

4. La réaction colorimétrique est alors lue au spectophotomètre.

^ - - - - ^ - . - - a a,

cc:: _ o,00oi q'
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'-a. :'. . - : -

.kE-..1!... r'r.raÉ



-!ii+-r-.r'). --.. 2'l
':::'" ' 

2,2.2.2.Techoique I'Elise per compétition [54]

I Princioe I'Elisa oar comoétition

Les anticorps anti-VIH de l'échantillon à tester entent en compétition avec
les anticorps du conjugué (sérum anti-VIH marqué pa une enzyme), vis-à-vis
des antigènes viraux frxés sur le support solide. Plus la concenüation d'anticorps
dans l'échantillon est élevée, moins I'antigène fixera de conjugué. Le substrat
chromogène donnera une réaction colorée qui sera donc invenement
proportionnelle à la concentration en anticorps. Les témoins permettent de
calculer une valeur " seuil " ; les sérums dont la densité optique est inférieure à
cette valeur sont considérés comme positifs.

* Avantages et inconvénients

La technique de l'Elisa par compétition est nès spécifique. plus simple
d'exécution( une seule incubation ) ,donne moins de laux positifs ( environ 0,1
9/o) Elle est moins sensible et détecte de façon privilégiée les anticorps anti-
enveloppe au détriment des anticorps dirigés contre les protéines internes du VIH
, pou! ant ainsi ignorer les début de séroconversion.

Conjuæé el è.hüd.llon àjc,r:".à1:r!=e teElF

.rrNdà d.l lÉ\r.nlloÂ

/
oa oa

+

À^

^^Â

*
/i À/,q!rEr

Àt

Pcu ou prr de colora dcn
R.rultat Re.<dI

Rêrcüon coloréç
Re'ultât Non-Reâcdl

Fisure 9 :Principe I'Elisa par competiüon [54]

2.2.23- Technique de I'Eliss par sandwich [54]

rPrincipe

Les antigènes du VIH sont flrxés sur une phæe solide .Les anticorps anti-
\/fLI I., cÂ-,* "- {i-.-+ o,,- l-c or+iaà--- J^ l^ -L^.^ ^^r:I^. :l -- c^-- ---

' -,-.'tr:t.
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complexe antigène- anticorps .Un conjugué enzYme antigène est ajouté après

lavage et il se lie à out anticorps anti-VIH préseat. On procède ensuite à un

lavage pour élimLner le conjugué non lié, On rajoute du subsrat et une coloration

apparaît proportionnellement au tatt.\ d'anticorps présents .

I Intérêt

EUe est très sensible et délecte des quantités très faibles d'anticorps, quelle

que soit leur origine (enveloppe ou core) . eile met également en évidence des

réactions croisées enue Ie VIH-let le VIH-I

* [nconvénienB

Elle est moirs spécitrque que la techntq-e par compétition. elle donne un

certain nombre de faux positifs dus à la présence Lnéluctable de contaminants d'
origine cellulaire au sein de la préparation antigénique.

\lei:r.:r l:; ::
:n ph.rs: -:,r l. -:
\-tH- r \ I11.l

<-
'. ..,-:-i :1,-i... ,,,r,,.
- --'t l

t>
: ).13

S,l: -.:::

Figure 10: Schéma du Princtpe de l'EL1SA sandrrich [10]

2.2.2.4. Technique de I'Elisa par Immunocapture [ 171

* Principe

La phase solide est revêtue d'anticorps anti IgG humaines Si les IgG sont

présents dans 1'echantillon à tester , elles se lient aux anticorps. Après lavage , on

rajoute un conjugué enzfme antigène VEI qui se lie spécifiquement aux [gG

anti-VIH. Après un second lavage , on ajoute du substrat qui va se txer sur le

conjugué. Une coloration apparaît proportionnellement au taux d'anticorps

présents (Figure I l).

.-lt: \ Ii{- I ::ir-\ i!i-l
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ù In

cene technique a une grande performance pour détecter des anticorps anti-
VIH dans des milieur atypiques ( salive et urine .1 .

e

rinconvénients

Elle peut donner de tau.r de tàu.r négatiti du lait que les IgG non
specifiques présentes en grande quantité p.uuJnt entrer en compétitron avec les
IgG spécifiques vis à vis des sites antigéniques.

l

E i't:', r1tc

a,):itr.l..:lrci = .\:-ir -

Fiqure 11: Schéma iLi pnnci:c ;e i riisa par ir:^,murocapure Ii7]

2.2.3. Tesrs rapides

2.2.3.1. Technique d'agglutinarion i.l0 l

* Princi

cene technique utilise des billes de polrsryrène ou des hématies humaines
qui servent de suppon aux protéines vrales du vIH : ces demières mises en
présence d'anticorps anti-viH, formenr un réseau d'agglutination visible à l'ærl
nu. Elle peut s'effectuer sur lame (rest au latex) ou sur plaque de
microagglutination (hémagglutination passive ayec lecture du 

- 
cuiot de

sédimentation des hématies).

* Intérêt

Elle présente un atout supplémentaire sur les ELISA ; leur exécution
simple ne nécessitant aucun appareillage et n'exigeant aucun rinçage.

i !":.1 :.'
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* Inconvénients

L'une des difiicultés que posent les tests d'agglutination est le phénomène

de zone entraînant ainsi de réactions flaussement négatives. Ce phénomène de
zone se défurie comme t'inhibition de l'agglutination en présence d'un excès
d'anticorps,empêchant ainsi le réseau en reiilis de se flormer.

ÿ Particule enCuite d'Âg HI'/

ÿ Ae anti- HI\/ du srrum du sujct

Fiqure l2: Schéma du réseau d'agglutination [10]

).2.3.2. Technique d'immunofiltration ou dot blot

* 
P rinc ioe

Eile utiiise une membrane cn papier ou de la nrtrocellulose corrrme support
s".liJe L'anrigène est trr.é sur ie suppon et Dr:nC Ia tbrme d'un petit cercle. ii
:'rsri 1e sou\eni ci'un peptide s,,rtheriqLre ou recom'oinant. Une pièce en
plastique soutiÈnt en général le suppon solide et contient des tampons
hidrophiles sous le papier pour recueillir Ie sérurn et les réactifs après addition.

Intérêt

Elle est d'erécution tàcile

Plateau en
Pla s tiq ue

SuPP.] rt en
N itrocel lu lose
(phase solide)

Fiqure t3: Schéma du support d'une épreuve de dot blot t 40l
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2.2.4. Technique de la Redio-Immunoprécipitetion (RIPA) t40l

t Principe

Elle uti.lise un virus marqué par un isotope radioactif (en général la
clstéine 35);le lysat viral contenant les antigènes est Lncubé avec les sérums à

tester. Les complexes immuns formés sont alors captés stu un support d'affurité
telles que des billes de protéines A'Sépharose. Les antrgènes viraux retenus par

les anticorps spécifiques sont ensuite élués et séparés en fonction de leur poids

moléculaire sur gei de poly'acrylamide. La révélation est effectuée par

autoradiographie Cene technique met en évidence préférentiellement des

anticorps dirigés contre les protéines d'enr.eloppe. La figure i4 présente le

pnncipc de la RIPA.

* Intérêt

La RIPA est donc un test de conhrmation très sensible. mais d'emploi

déiicat et réserré a Quelques laboratoires agréés.

_>

tr
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Fisure 1{ : Principe de la RiPA [40]

2.2,5.Le \Yestern blot t40l

I Principe

Dans un premier temps, les protéines virales sont séparées selon leur masse

moléculaire par une électrophorèse sur gel de polyacrylamide et en milieu

dissociant, puis ransférées sur membrane de nitrocellulose ; cette demière est

ensuite découpée en bandes longues et étroites.

ll
i

ll]i
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Dans un second temps, les sénrns à tester sont mis à incuber en présence
des bandelenes de nirocellulose ; les anticorps présents se fixent en fonction de
leur spécificité sur læ protéines virales préaiabiement séparées ; on révèle reur
présence par addition d'une antiglobuline humaine marquée par une enzyme,
puis d'un substrat ckomogène. La Figure 15 présente lé principe du westem
Btot.
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f-l -
I
l

I
3

e

f:rrij,t''i 1;

l---l-__i-__
I

tl
i

Ir
rl Jst)s.l.AcE .rirrr i_r :,r.a.,tqtvy

I

Epr.uv. Wë{.m btLr l. ;.re1;D. l,.nri.orp.

.*

Ê)

_- _ttinÉ,:i=t.

tT-
*-

(7. ,V

Figure 15 . Principe du \\.35;3;n Blot [1r)]

.1. P rëpare pt:." lt.!,:iri:tnt

B. Réalisé par le lctboratoire

Il est consrdére aujourd'hui cofirme la « rechnique de référence pour [a
conhrmarion » d'une séropositivité viH. c'esr *. t.ihriqr. tres simpie mars
qu'il est nécessaue de suivre [ès soigneusement .

* Intérêt

* lnconv énients

cene méthode longue et coûteuse est aujourd'hui d'utilisation aisée dans les
laboratoires grâce à la commercialisation de bandelettes prêtes à l'emploi, qui
épargre à I'utilisateur les 

-étapes 
délicates de la préparaiion de I'antiàèn;, de

l'électrophorèse et du transfert. EUe donne des réactions indéterminées .ito* t.,
sérums des sujets infectés ne réagissent pis avec toutes les protéines du vIH. Les
sérums des sujes non infectés peuvent réagir avec une ou plusieurs protéines du
vIH ou avec des protéines lymphocytaires contaminantes résidue[es. Elle donne
des réactions croisées VIHI/ VIH2.

l

'i

rl
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Teb uI Recommandations de I'OMS concemant les sratégres de

dépistage du VIH en fonction de I'objectif visé et de la prévalence de I'infection

dans la population [42]

Strategie [I

Stratég:e II

Stratég:re III

Descri ption des stratéeies de déoistase du YIH utilisé par I'OIIS

Objectifs du test Prevalence de
I'infection

Strategie

Securité des trensfusions
et des dons d'organes

Toutes prévalences Stratégie I

Stratége I

Strâtés:e II

Surveillence

Epidémiologique

>10%

< l0 96

Diagnostic

Dépistage

Sigrres cliniques/
sympômes

d'infection au
\1H\SIDA

Patients
as-v"mptomatiques

Toures prévalences

> l0 96

5 l0 0,,'o

- Stra téeie I

Tous les échantrllons de séruro'plasma sont restés par Elisa ou par une

méthode simpleirapide. Si I'on obsen'e une réaction positive, le sérum est positif

pour les anticorps anti VIH.

- Strat ie II

Tous les sérums sont testés avec un premier test ELISA ou test rapide

simple. Si la réaction est positive, on passe à un second ELISA mais de

preparation antigénique différente de la première. Si le sérum est positif avec les

deux tests donc positifs pour les anticorps anti-VIH.

- Stntésie III

prélèvement trouvé positif est testé à nouveau avec un test différent
Un
Les

Tous les échantillons sont soumis à un premier test ELISA'

prélèvements trouvés positifs sont ensui

épreuve différente. Le troisième test

antigénique difÏerente des 2 premiers.

résumées dans le tableau Il suivant:

te testés une troisième fois avec une

ELISA doit avoir une PréParation
Les interprétations des résultats sont
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Tableeu [l : lnterprétation des résultats de la sratégie III

Premier test Deurdème test Troisième test Résultals

Positif Positif Positrf Positif

Positif Nésatif Négatif

Positif Positif Négatif Douteur

3.2. Recommandations de I'ONfISIDA en collaboration alec I'O.NI.S.
concernant les stratégies de dépistage du VIH en fonction de I'objectif visé

et de la prévalence de I'infection dans la population i45 1.

Tableau III: Recommandations de l'ONUSIDA en collaboration a\ec

l'O.M S. concernant les stratégies de dépistage du VIH en fonction de l'objectif
visé et de la prévalence de l'infection dans la population [45 ] .

Organisation Mondiale de la Santé. Echelle provisoire OMS proposée

pour la détermination des stades de I'infection à VIH et de la

Objectifs du test Prévalence de
I'infection

Strategie

Sécurité des

transfusions /
Transplantations

Toutes prér'alences

Stratége I

Sun'eillance

épidémiologique

I 0 0,,ô

sl0%
Strategre I

Stratégie II

Diagnostic

Dépistage

Signes cliniques/
symptômes

d'infection à VIH*

Patients
aslmptomatiques

>30%

< 30 91,

> I0 96

<1096

Srratégre I

Stratégie U

Stratégie II

Stratégie III

a

maladie(REH N" 29, I 990, pp 221'228)

ii.
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Desc n des rrt d dét du YIH utilisé ra

I'ONUSIDA et de rOMS

- Stra téeie I

La stratégie I ne peut être utilisée que polx. confirmer le diagnostic clinique

chez des personnes dont le cas correspond aux critères OMS du stade III ou IV

de I'infeition à vIH lorsque la prévalence de I'infection à vIH dans Ia

population est strictement supérieure à 30 96-

- Strâtésie II

Tous les sérums sont testés avec un premier test ELISA ou test rapide

simple. Si la réaction est positive. on pæse à un second ELISA mais de

préiaration antigénique différente de la première. Si le sérum est positifavec les

àeux tests donc positifs pour les anticorps anti-VIH. Tout sérum qui réagit à la

première épreuve mais pas à la deuxrème doivent être testé au mo)'en de ces deux

Lpr.ur.r. Les résultats concordants après répétition des tests indiquent un résultat

positif. Si les résultats sont discordants après répétition des tests sérums est

indéterminé.

- Stratés. ie III

Tous les échantillons sont soumis à un premier test ELISA' Un

prelèl.ement fouvé positif est testé à nour.eau al'ec un test différent. Les

prélèvements trouvés positifs sont ensuite testés une troisième fois avec une

épreuve différente. Le foisième test ELISA doit arou une préparation

antigénique différente des 2 premiers. Un sérum qui réagit avec les trois tests est

coniideré corrme positif pour les anticorps anti-VIH.Un sérum qui réagit aux

deux premiers tests mais pas au troisième est considéré comme indéterminé. Un

sérum qui réagit au premier, mais ne réagit pas au deuxième ni au roisième test

est considéré comme douteux quand il s'agit de personnes ayant été exposé au

risque d'infection par le VIH au cours des trois derniers mois et négatif quand il

s'agit de personnes n'a]-ant pas été exposées à ce risque.
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METHONOLDEIE

IV.



1. 1.1. Situation géograPhique

LeToGoestunpaysdel'Afriquedel,ouestindépendantdepuisle2T
Avril 1960 .Il a pour capital Lome . Il couwe une superf,rcie de 56 600 Km2

pour une populatiôn de 4629000 habitants en I'an 2000 . Lomé la capitale et ses

àg$oméràtions ont Çonnu ces dix dernières années une croissance rapide avec

une population de 1030000 habitants de nosjours.[8]

Le TOGO est enrièrement situé dans la zone interropicale .Il s'élève de la

côte atlantique au sud à partir du 6ème jusqu'au I ième de latitude nord . soit

sur une disiance de 600 Km2 à r'ol d'oiseau. Effilé . il est compris enfre 1es

méridiens 0 et 1.6 degés longitude est. il est tmité au nord par le Burkina-Faso-

à I'est par la République du Bénin, et à l'ouest par la République du GILAN.A.

1.1.2. DécouPage administratif

Sur le plan administratif . le TOGO est divisé en -5 régions qui sont

composées de préfecrures .Les cinq régions adminisuatir es sont :

38

IV. METHODOLOGIE:

I. CADRE D'ETUDE

r.t. BREF APERÇL, strR LE TOGO

Regions Chefs-lieux

Région Maritrme Lomé

Région des Plateaux AtaPkamé

Région Cenrale Sokodé

Région de la Kara Kara

Région des Savanes DaPaong

La Figure 16 présente la carte du TOGO.
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|.2.LECENTRENATIoNALDEREFERENCEPoURLESTESTSvIH/
MST

Notre étude s'est déroulée au centre National de Référence pour les tests

vlH^4ST ( CNR/VIH 4ST) sinré dans I'enceinte du cenüe Hospitalier

Universitaire(CHU)TokoindeLomé.LeCNR,/VIHÂ4STestunorgane
technique exécutif du sous comité de biologie ; elle a été créée le 12 féwier 1992

à Lomè par Décision Ministérielle ( Décision N" 140 / 92 / MSP ). Le CNR est

àUge p, un professeur de bactériologie et de vfuologie secondée dans sa tâche

par; responsable adjoint qui est un technicien supérieur de laboratoire. Les

attributions du CNR/VIIVMST sont :

a- standardisation des réactifs et matériels techniques utilisés pour le

diagrrostic de l'infection à VIH au niveau national '

b- Supervision des activités des laboratoires sur toute l'étendue du

territoire surie plan diagnostic, de surveillance épidémiologique. de dépistage de

I'infection à VIH et des infections opportunistes.

c- Organisation du confôle de qua.lité national des réactifs'

d- Panicipation au contrôlé de qualité intemationale'

e- Gestion de stock de réactifs , de matériels consommables d'équipement

au niveau central ( commande . stockage . livraison )'

f- Gestion de la sérothèque Intemationale

g- organisatron de la formation et du rec-r-clage du personnel technique au

niveau national.

h- Programmation de la formation des nationaux en collaboration avec le

sous comité de biologie.

i- Participation aux activités du Progamme National de Lutte contre le

SIDA: Recherche, Surveillance Sentinelle. Erudes ponctuelles

Pour décenraliser les activités du CNR, une décision ministénelle portant

atribution de Référence Sous Régionale ( Décision No 155 / 92 / MSP ) a été

prise. Le CNR délègue au Laboratoire de Virologie du Centre Hospitalier de

iéfér.n.. (CFIR) de Dapaong une activité de Référence Sous-Régiona.le pour les

régions di Savanes , de la Kara. La même Référence Sous Régionale a été

atËibuee au Centre Régional de Transfusion Sanguine de Sokodé(région

centrale). Les tâches de cette unité sous régionale de référence sont :
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La collecte des sérums prélevés auprès des UR- SIDA, La Confirmation des

résultats positifs au dépistage

c- La Gestion sous régionale des réactifs , matériels consommables,

équipement fournis par ces trois régions .

Toutes les activités du Laboratoire Sous -Régionale de Référence pour les

tests VIH sont sous la supervision directe du CNR pour les tests VIH .

La FigurelT cidessous montre I'organigramme du réseau de laboratoire du

CNR /VIHÆNLS / TOGO:
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ORGANIGRAMME DU RESEAU SENTINELLE

DU CNR/\'IHPNLS/TOCO

INH CJ,C]

C HL.
CA\IPL'S

c l.Gi.cl.G8

CIIU.TOKOI\

c l.ct. c,r.G1.C5,C6.C i.C8

H ôpital Secondaire Be

CJ.C6

Centre Rrsional de transfusion

san,ruine Sokodé

c l.cl.ci,c6.c7

CHRICT)

Centre périphériqLre G l.C3

ANTEI\'N E LOME,'LT*R

C\TSCICIIRT!é\iéGl.Clle LJ5r.l'tr::,:i3.ies c:ntres

caa::aiaJr:tLr\ r: ai)lrt d('slnle ca

Regiort \ ilrrlir,e C LCl

t-ai,rratoire dcs C.S

con Itss ionne I

A\TE\\E D.\PÀO\C LRR\\TENNE SOKODE

Labo Hôpitai R.liona. J.' lrüP.,ons

G I,G], CJ,C.I.C5 C6.C-.CS

Centre péripherique

C I.GJ

Labo;etr.ire prir': Ci.C-

L:borat,:ire Hôpitrl R:-:ional
i lrakpariÈ pol'. cirniquc Ci.C3

Labo 11ùprta: ltcriond,
Kara

G l .Cr. Ci.G.l.Ci.C6.C-

Centre
peripherique G 1 .C3

ANIGRAMME DU RESEAU SENTTNELLE

DU CNR/VIH/PNLS/TOGO
Fi u re 17:ORG



Lé de:

Gl:Donneurs de sang

G3: Malades hospitalisés

G5:Tuberculeux

G7: Dépistage volontaire
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C2: Maladies sexuellement transmissibles

G4 :Prostituées

G6: Femmes enceintes

G8 :Aufies enquêtes ponctuelles: recherches /
évaluation / exPertis

Postes sentinelles : Gl,G2, C6

Labo: Laboraloire CNTS: Centre Nationa.l de Transfusion Sanguine

C.S. : Centre Social LRR: Laboratoire régional de Référence

INH: Institut National d'h-vgiène

2. T\'PE D'ETT-DE ET DTREE

Nous avons effedué une érude évaluative de 8 tests de depistage du

VIH.sur des sérums qui ont été collectés du premier .1anl'ier au vinst huit avril

1998 et consen'és à -20oc jusqu'au début de la période de l'érude 1 novembre

r999).

3. POPUL.{TIO\ D'ETUDE

L'étude a porté sur 236 sérums provenant de 159 donneurs de sang de la

Banque de Sang et de 77 malades hospitalisés du C.H.U-Tokoin de Lomé.

3.I. CRJTER.ES D' II{CLUSION

Les donneurs de sang ont rempli tous les critères de don de sang (voir

annexe l) et les malades ont présenté au moins 2 sigles majeurs ( perte de poids

supérieur à l0o/o, dianhée prolongée depuis plus d'un mois, fièwe prolongée

depuis plus d'un mois ) et ur signe mineur ( toux persistante plus d'un mois ou

candidose orophanyngée ou dermatose prurigineuse généralisée ) selon la

délurition clinique de Bangui proposée par I'O.M'S en 1985 ( définition O.M.S.

positive pour le SIDA ), voir annexe 2. Ont été inclus tous les sérums qui se sont

révélés soit positifs ou négatifs en anticorps anti-VIH-1ou anti-VIH-2 au Westem

Blot
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3.2. CRITERES D'EXCLUSION

Ont été exclus tous les serums indéterminés (ni negatifs, ni positifs en

anticorps anti-VIH-lou anti-ViH-2 ) au western blot .

4. METHODES

L'évaluation de la performance des 8 tess de dépistage du VIH (

ENZYMTIN.TEST HIV COMBI, VIRONOSTTKA,ITTV LiNI-FORM II PLUS

O. GENIE tI HM/2, SFD HMl2PA, GENSCREEN IllY '/z Version 2. ICE
I.0.2, ENZYMLN TEST ANTI HIVI+2+SUBTYP O. DETERM]NE HIV I / 2
) a été effectuée par rappon à 2 tests de réfërence IrEw LAV BLOT I et NEw
LAV BLOT II qui sont des ['estem Blot.

1.1. LES TESTS DE REFERENCE : l-E\v LAV BLOT I ET NEw LAv
BLOT II

J.1.1. \E\l',L.{\'BLOT r ( SA\OFI DL\G\OSTICS PASTET'R.
\Iarnes la Coquene- FR{\CE )

1.1.1.1. Principe

Le test NE\À'LAV BLOT I repose sur le pnlcrpe de I'ELISA indirecte
sur nrtrocellulose contenant toutes les protéines constitutives du VIH L Les

proreines virales sont séparées en fonction de leur poids moléculare par

électrophorèse sur gel de polyacrylamide en milieu réducteur et dissociant . puis

électotranférées sur membrane de ninocellulose .

Le sérum à tester est mis en contact de la rurocellulose et les anticorps

anti-VIH, éventuellement présents dans celui-ci reconnaissent les protéines

virales et s'y lient. Ils sont ensuite révélés par un conjugué anti-IgG humaines
marqué à la phosphatase alcaline. Puis une solution de révélation permet de

metüe en évidence, I'activité enz,vmatique des complexes liés à la nitocellulose
avec apparition de bandes colorées spécifiques.

4,1.1,2, Interprétation des résultats

1.1.1.2.1. Protéines constitutives du virus VIH

La présence d'anticorps anti-protéines constitutives du virus VIH-I dans

les échantillons contrôlés se traduit par I'apparition de bandes spécifiques
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colorées ( bleu violet ).Leur position correspondant aux m.§ses moléculaires des

protéines virales répertoriées dans le tableau suivant

Tableau [V: Protéines constitutives du virus !1H-l

lSggSd§: ENV : Enveloppe GAG: Gène du Groupe Antigène POL: Pollmérase

Dénominrtion Génome Neture Aspect etr

lVestern Blot

GP 160 EI.IV Glycoprotéine précurseur
de la GP I10,'120 et de la

GP 41

Bande nene

GP 110/120 ENV Glycoorotéine
d'enveloppe

Bande aur
bords diffus

P6E POL Transcnprase inverse Bande Nette

P55 GAG Précurseur de protéines
internes

Doublet

P52 POL Protéase Bande nette

GP 41 EN!' Gll coprotéine
uansmembranaire

Bande diffuse

GP 40 GAG Précurseur de protéine
interne

Bande nene

P3.t POL Endonucléase Bande nene

P 24n5 GAG protelne rnterne Bande nerte

Ptr proterneS rntemes Parfois un

doublet
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1.l.l.2.2.Interprétation du NEtil LAV BLOT I

L'interprétation se Eouve dans le tableau ci-dessous:

Tableau V : Interprétation du NEW LAV BLOT I

Légende:

GAG: Gène du Groupe Antigène

E\\' : Enveloppe

POL : Pohmerase

La figure l8 ci-dessous montre les interprétations du NES' L,{V BLOT I.

INTERPRETATION PROFTL

Positif 2 ENV tGAG t POL

Indéterminé I ENV t GAG t POL

GAG + POL

GAG

POL

liégatif AUCune bande .

Bandes non repertoriées, *
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4.1.2. NEW LAV BLOT II ( SANOFI DTAGNOSTICS PASTELTR,
MARNES LA COQUETTE, FRANCE )

4.1.2.1- Principe

Le test NEW LAV BLOT II repose sur le principe de I'ELISA indireme
sur nitrocellulose contenant toutes les protéines constitutives du VIH-2. Les
protéines virales sont séparées en fonction de leur poids moléculaire par
électophoÈse sur gel de polyacrylamide en milieu réducteur et dissociant , puis
électrotanférées sur membrane de niüocellulose .

Le sérum à tester est mis en contact de la ninocellulose et les anticorps
anti-VIH, éventuellement présents dans celui-ci reconnaissent les protéines
virales et s',v lient .Ils sont ensuite révélés par un conjugué anti-IgG humaines
marqué à la phosphatase alcaline. Puis une solution de révélation permet de
mettre er évidence.lactivité:enz-vmatlryre dæ eomplexes.liés,à tanirocellutose
avec apparnion de bandes colorées'spéci{iques.' .i .' '.'. ,.' I ' ï

1.1.2.2. Interprétation des résultats

1.1.2.2.1. Protéines constitutives du virus VIH-2

La présence d'anticorps anti-protéines constirutives du virus VIH-I dans
les echantillons conuôlés se traduit par l'apparition de bandes spécifiques
colorées ( bleu-violet t. Leur position correspondant aux masses moléculaires
des protéines virales répertoriées dans le tableau VI suivant :
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Trbleeu V[: Protéines constitutives du virus YIH-2

1.l.2.2.2.Interprétation : \E\1' L.\\' BLOT II

Tableau VII : Inte rprétation du \EW LAV BLOT II

Dénomination Génome Nature Aspect en
R'estern Blot

GP I1O ENV Glycoprotéine
précurseur de la
GP105 et de la

GP 36

Bande +/- diffi»e

GP TO5 ENV Glycoprotérne
d'enveloppe

Bande +/- diffrrse

P6E POL Transcriptase
inverse

Bande Nette

P56 GAG -Précurseur de
proteincinte.nm''

BaudeNene

P36 EN\I Gl_"-coprotéine

transmembranarre

Bande diffuse

P26 ENv protéines intemes Bande Nene

P16 GAG protéine inteme Bande nefie

INTERPRXTATION PROFTL

Positif ENV+GAG+POL

Indéterminé

I

ENV + GAG

E}.IV + POL

GAG + POL

GAG

POL

ENV

Négatif Aucune bande

Bandes non répertoriées
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FIGURI 19: lnterprétations du NEW LAV BLOT II
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4.2. PRESENTATION DES 8 TESTS A EVALUER

1.2.1. ENZYMTN-TEST HrV COMBI( ROCHE DL{GNOSTICS
GIIBII, Mannheim- ALLEI[{GNE )

4.2.1.1. Principe

Enzlmun-Test HIV Combi est un test immunoen4'rnatique (ELISA) pour

la détermination qualitative de I'antigène VIH I (groupe M et Sous-T1pe 0) et

des anticorps (IgG et igM) anti VIH l, anti VIH 2 et anti VIH I sous-§'pe O

dans le sérum et le plasma. Ce test est basé sur le principe Sandwich en deux

étapes..

1.2.1.2- Critères de validité ,

La lecture des résultats se fait à I'aide d' un spectrophotonnèrç à {50 i 620

ll; Il

:A(negarifl< 0.100

IA(positi0 - LA(négati0 > 0.J00

avec

IA: somme des absorbances

1.2.1.3. \'aleur seuil

Vs = EA (négatifl + 0.14 X IA (positif )

4.2.1.4 Interprétation des résultats

Les échantillons qui presentent une réactivité ou qui se situent dans la zone

de doute sont à considérer provisoirement cortme antigène VIH l, anticorps anti-

VIH-l et anti-VIH-2 positifs. lls doivent être réanalysés de nouveau; si lors de .la

deuxième analyse , I'on obtient pour les échantillons qui avaient présenté une

réactivité ou qui étaient situés dars [a zone de doute une valeur d'échantillon

inférieure à la limite inférieure de la zone de doute , Ies échantillons en question

sont selon les critères de ce test à considérer comme negatifs pour I'antigène VIH
ainsi que pour les anticorps anti-VIHI , anti-VIH2.

Les échantillons qui après analyse présentent une réactivité ou se situent

dans la zone de doute doivent être soumis à un test de confirmation.
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Les échantillons qui ont une valeur superieure à la limite superieure de la

zone de doute , sont à considérer comme positifs .

4.2.2. VTRONOSTIKA@ HrV UNI-FOR.'\I II PL['S O ( ORGAIiON
TEKI{IKA BV, Boxtel- HOLLANDE )

4.2.2.1. Principe

Vironostika HlVfuni-Form II Plus 0 est un test immunoenz.r'rnatique

(ELISA) basé sur le principe de Sandwich en une étape. Des antigènes du VIH

liés à la perox-vdase de Rarfort (HRP) seryent de conjugué. le

tétraméthylbenzidine (TMB) et le peroxyde sont utilisés comme subsüat. La

présence d'anticorps dingés conue les VIH-I, VIH-2 et les VIH-I groupe 0 se

raduit par une coloræioq labsence d'anricorps dirigés contre VIH-I, VÉl-2 et

i ;s VIH I groupe 0 se t"aduirpæEe, eolorrdsE faibleOeahs-ence; de ry,toration, ;- ...,, -

1,2.2.2. !-alidité du test

La lecture des résultats se fait à l'aide d'un spectrophotomètie à 450 610

ruî .

La série est ralidée si plus de la moitié des valeurs du C\* 1-A'bsorpilon du

Contrôle Negatifl est ralidée:

CPI- CNx > 0.100

CP2 -CNx > 0.400

Avec: CNx : valeur mo)enne des contrôles non éhminés,

CPl- Absorption du contrôle anti-VIH-1 positif:

CP2= Absorption du conrôle anti-ViH-2 positif.

4.2.2.3. Vrleur Seuil §'S)

vS=CNx+0,100

- Un échantillon est positif si I'absorbance est supérieure ou égale à la valeur

seuil,

- Un échantillon est négatif si I'absorbance est inférieure à la va.leur seuil.
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4.2.2.4. Interprétrtion des résultats

-Un résultat négatif signifie que l'échantillon testé ne contient pas

d'anticorps anti-VIH- l,anti-VIH-2, ni anti-VIH-l groupe O.

-Un résultat positif signifie que l'échantillon testé contient d'anticorps

anti-VIH-1, anti-VIH-2 ni anti-VIH-l groupe O Les échantillons positifs
doivent être retestés de nouveau .

4.2.3- GENIE II HI\'-tiHrV-2 ( SANOFI DL{G\OSTICS PASTELR,
§Iarnes la Coquette, France )

{.2.3.1. Principe

I e rest GEME il HIv-t / FIIV- 2 est wl:tesÈirrmunærs,rrraûrycIELISAI
de double reconnaissance, basé sur la détection.spéif,rque:des^anticorps.'anti-
i III-1. VIH-2. par des antigenes. Le test utilise'le principe Dot BIot

1.2.3.2. Interprétation des résultats

La lecture des résultats est r isuelle.

- Positif vIH-l :

L'apparition du spot ViH-l de gauche avec Ie spot inteme indique Ia

présence d'anticorps anti VIH-1.

- Positif !TH-2 :

L'apparition du spot VIH-2 du milieu al'ec ie spot de contrôle mterne

rndique la présence d'anticorps anti-VIH-2.

- Positif \lIH

L'apparition des trois spots indique la présence d'anticorps anti-VlH-l
et/ou VIH-2. Dans ce cas, l'échantillon doit êre retestés avec des méthodes

comp.émentaires pour une difïerentiation plus poussée ente VIH-I et VIH-2.

- Négatif :

L'apparition du spot interne seul indique l'absence d'anticorps anti-VIH.

La Figure 20 illusüe les différents résultats du test.



Posilil VIH-l

Négâlil

lnvalide

5J

o @
Posili{ VIH-2

(J

lnvaIde

Posltil vlH

o

Fiqure 20 : Résultas du test

4.2.1. SFD HIY 4 PA ( FUJIREBIO IliC, Tokyo JAPO:{ )

1.2.1.1- Principe du test :. . l

SFD HIV-'z: PA est un test destiné à la détection des anticorps diriges

contre les rirus VIH-1 ,'ou VIH-2. Il utilise les particules de gélatine sensibilisées

a,,ec : des antlgènes VIH-I recombinant (VIH-l/gp 4l et VIH-1,'p24t et avec un

antigène VIH-2 (VIH-2igp 36)

Le test SFD HIVl,'2 PA est basé sur le pnncipe d agglutination passive des

particules sensibilisées en présence d'anticorps dirigés contre Ie V IH- l et ou '4e

VIH-2 dans le sérum ou Ie plasma humain.

I 2.4,2. Interprétetion des résultats

La lecture des résultats est visuelle.
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Tableeu VIII: Interprétrtion des résultats

Particules formant un anneau étendu avec un
bord extérieur inégal multiforme. Présence

d' une agglutination périphérique.

La tlzure 2l ci- dessus schématise les diflérents résultats de SFD HIV I 2

P,.\

rnierÉ)r.ClOtt<)n

i- o@ f ç-, \C+ _,-*. +
: F:r <,v | _

r*-,. 5<) \,.r, 5,r.,cu - I cç.crr:: -

{+

Ci

FIGIIRE 2l: Les différents résultats obtenus par SFD HIV l/2 PA

1.2.5. GENSCREEN tltv U2 ( SANOFI DTAGNOSTICS PASTEUR,
lflarnes la Coquette- FRANCE )

{.2.5 l. Principe

GENSCREEN HIYI/2 Version 2 est un test funmunoenzymatique (ELISA)
basé sur le " principe de Sandwich " en deux étapes pour la détection des

Disposition des particules Lecture Interprétation

Particules concentrées en forme de bouton au
centre du puits. Présence d'un bord extérieur

a rrondi lisse.
Negatif

Particules concentrées en forme d'enneau
compect au centre du puits svec un bord

extérieur a rrondi lisse.
+l- Indéterminé

+
Positif

Particules fortement agglutinées recouvrânt,
uniformément le fond du puits

++

HT.ffiI
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difierens anticorps associés aux virus VIHI et ou VIH2, dans le sénun ou

plæma humain.

Il utilise une phase sotide préparée avec des antigènes purifiés( protéines

recombinantes gp 160 et p 25 du vims VIHI et peptide mimant l'épitope

immunodominant de la glycoprotéine d'enveloppe du vims VIH2 ) et d'un

conjugué préparé avec des antigènes marqués à la peroxl'dæe.

4.2.3.2. Validité du test

La lecnre des résultats se fait à I'aide d' un specuophotomère à 450 I 620

nm.

- L'absorbance du sérum de conrôle négatif ( DoRi) doit être inférieure à

70 % de la valeur seuil :

DOR] <0.7 VS avecVS -Valetnseuil..':,.''' - ; :'

- La n)olenne du contrôle seuil ( DOR-I ) doit êtie supéneure à 0.8

DORI > 0.8

1.2.5.3. \.aleur Seuil (\'s)

!'s: DoR4 / 10

DOR4 : La movenne des sérums du contrôle seuil i DOR4 )

1.2.5.1. Interprétation des résultats

- Les échantillons dont les absorbances sont inféneures à la valeur seuil

sont considérés négatils.

- Les échantillons dont les absorbances sont au-dessous de la valeur

seuil ( Vs-10 % < DO < Vs ) : doivent être interprétés avec prudence; il est

conseillé de tester de nouveau ces échantillons.
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- Les échantillons dont les absorbancæs sont supérieures à la valeur seuil

sont considérés positi[s .

{.2.6.ICE HIY-1.0.2 ( }IUREX DL\GNOSTIC
CORPOR{TION,ROYAUNIE UNI )

1.2.6.1. Principe

ICE HIV-I.0.2. est un test immunoen4matique bæée sur le principe de

l'immunocapnue pour la détection des antrcorps associés aux virus VEI'1. VIH'

I groupe O. Vtr{-2 dans le sérum ou plasma humarn. Il utilise une protéine

recombinante contenant les antigènes d'enveloppe et du core du VIH-I, Ies

épitopes rnmunodominants du VIH-l groupe O et celles de l'enveloppe du VIH-

2 Le conlugue est un mélange d'antigènes liés à Ia perox-vdase de Raifort.

1.2.6.2. Interprétation des résu lta ts

I a iect'.re des résultats se t'ait à l'alde C' un soec':ophotomère a'l-i0 r 6l')

ruTI

a- \'aieur Seuil : VS

\ S=DOR 0.2

DrlR \lorenne de l'absorbance des contrôies négatiii

b- Intemrétatio n des résultats

- Positif si DOR > VS

- Negatit si DOR < VS

r.2.7. ENZYIfUN-TEST ANTI-III\' 1+2+SL'BTI'P O ( BOEHRING

lL\I){HEL\l DL\G NOSTICS, NIr nnheim- ALLEIL\ GNE )

4.2.7 .1. PrinciPe

Enzlmun-Test Anti HIV'l+2+0 est un test irnmunoenzlmatique (ELIS'{)

pour la détermination qualitative in vitro des anticorps ( IgG et IgM ) anti-VIH-1,

anti- VIH-2 et anti-VlH-l Sous-Type O dans le sérum et le plasma. Ce test est

bæé sur le principe Sandwich en deux étapes. La süeptavidine est fixée à la

paroi interne de la microPlaque.
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4.2.7.2. Seuil décisionnel ( Sd )

Sd=0,09xA+B

a! ec

A : Valeurs moyennes des extinctions des contrôles negatifs

B ; Valeurs moyennes des extinctions des contrôles positifs.

1,2.1 .3. I nterprétation des résultats

Les échantillons dont les valeurs moyennes des extinctions sont

supéneures ou égales seuil décisionnel sont à considérer provisoirement comme

anticorps anti-Hfv -l et ou,anti-H[V-2 positifs . Les échantillons dom.les.rpleurs
rrroyennes des extincuom sont.'infcrirr.res,- jusqu'à-.i0,,s.er au stËri},ëcision.osl
sont à considérer comme douteur:: ces demiers dorvent être.réanaly'sés; si leurs
..;leurs molennes sont inférieures à la limite inférieure,delazgne de,.dorite.les
échantillons en question sont à considérés comme anticorps anti- HIV- I er

anticorps anti-HIV-2 négatifs ,

1.2.8. DETER\IINE HI\'-112 ( ABBOTT, Tokl'o-JÀPO\ )

{.2.8.1. Principe

Determine HiV-1/2 est un test ilnmunochromatographique pour la
détection qualitative des anticorps anti- VIH-I et anti-VlH-l dans le sérum ou
plasma humain.

1.2.8.2. Interprétation des résultats :

La lecture des résultats est visuelle.

-Positif (deux barres) :

Les barres rouges apparaissent dans Ia fenêre contrôle et fenête patient
sur la bandelette. Toute couleur rouge visible dans la fenêre patient doit ête
interprétée corrrme un résultat positif.

-lt'égatf (ne bane):

Une barre rouge apparaît dans Ia fenêtre contrôle, la barre rouge de la
fenêtre patient n'appæaissant pas sur la bandelette.
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-Non volide (pæ de barre) :

Si la barre rouge n'apparaît pas dans la fenêre contrôle de la bandelette et
si même une barre rouge apparaît dans la fenêne patient de la bandelette. le
résultat n'est pas valide et le test doit être recommencé.

N.B: L'rnterprétation des résultats est résumée dans la figure 22 ci-
dessous.

I
a

I
I

I

I
r

È
I

I

Figure 22: illusuation des résultats de DETER\,II\E HIV I']

{.3. CAR{CTERTSTIQUES DES TROI'SSES DE DEPIST.{GE DE
\-IH

Les caracréristiques des kits utilisés sont résumés dans le tableau IX ci-
dessous:

lr: . ..r: .::
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4.4. Analyse statistique

Nous avons calculé la sensibilité, la spécificité, les valeun prédictives
positive ,négative et l'intervalle de confiance de 8 tests de dépistage du VIH à

l'aide du programme Epitable du logiciel EPI INFO 6.04 .

4.4.1. Lz sensibilité (Se)

4.4.I.1. Définition

La sensibilité est la capacité d'un test à identifier conectemenr les
rndividus qui sont infectés par le VIH; c'est le rapport du nombre d'individus
dont Ie test au VIH est positif et qui soru réellement infecæs ( rtais positifs VP)
sur le nombre total dlitrdividusinfecfes-

1,1.1 .2. \Iéthode de calcul

Test de référence

Positil Négatif

Test de

dépistage

Avec

a : Vrais Positif tVP)

b= Faux Positif (FP)

c: Faux Négatif 1FN)

d= Vrars Négatif 1M{)

Positif

Négatif

a+b

c+d

a+c b+d

a b

c d

Sensibilité = [Vrris Positifs / (Vrais Positif + Faux Négatif)l x 100



Se=[a/(a+c)lxl00
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ou

4.4.2. La spécificité (Sp)

1.4.2.1. Définition

La spécificité est la capacité d'un test à identifier correctement les

individus qui ne sont pas infectés par le VIH; c'est Ie rapport du nombre
d'individus qui ont un test négatif et qui ne sont pas infectés lVrais Négatifs) sur
le nombre total d'individus oon infectés.

1.1.2.2. Iléthode de calcul

Test de référence

Positif Negatif

Test de

dépistage

Avec:

a : Vrais Positif (VP)

b : Faux Positif (FP)

c = Faux Négatif (FN)

d: Vrais Négatif (Mtll

Positif

Negatrf

a+b

c=d

a+c b'd

a b

c d

Spécilicité = [ Vrais Négatifs/ (Faux Positifs + Vrais N tifs) x 100

ou

4.4.3. Yaleurs Prédictives

Elles décrivent la validité des tests en fonction de la prévalence des
infections au sein de la population dépistée.

S =[d/(b+d)]x100
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4.,t.3.1. Veleur Prédictive Positive (!?P)

4.1.3.1.1. Définition

La valeur prédictive positive est le pourcentage d'individus infectés parmi
tous les individus ayant obtenu un résultat positif.

4.4.3.1.2. Méthode de calcul

Test de référence

Positif Négatif

Test de

dépistage

Avec

a = Vrais Positif (VP 
)

b= Faux Positif(FP)

c: Fau.x Negatif (F\-)

d: Vrais Négatif (VN)

Positif

Néguif

a+b

c+d

a-'-c b+d

a b

c d

Vrleur Prédictive Positive = [ Vreis Positifs / O-rais Positifs + Faux positifs ) I r10o

ou

\?p=[al(e+b xl00

4.4.3.2. Valeur Prédictive Négative §?N)

4.1.3.2.1. Définition

La valeur prédictive négative est Ie pourcentage d'individus non infectés
parmi tous les individus ayant un résultat négatif.



4.43.2.2. Méthode de calcul
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Test de référence

Positif Négatif

Test de

dépistage

Positif

Négatif

a+b

c+d

a*c b+d

Avec

a = \'rais

b: Faux

c= Faux

d= \'rais

Positifs (YP)

Positifs (FP)

Négatifs (FN)

Négatifs (VN)

a b

L d

Valeur Predictive Négative = [ \'rais \ atifs / (Faux \egatifs + \'rais l-fuatifsl] x 100

ou

\?\=[d/(c+d)]x100

4.4.3.4.- Inten'alle de confiance à 95% [ IC ]

I IC ] 95 oh=P + 1.96 [P (l-P) / n]

Avec

P= Sensibilite ou Spécificité

n= Nombre de sérums analysés

Le calcul de cet intervalle pour la valeur prédictive négative et la valeur

prédictive positive s'effectue de la même manière.
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RESULTAT5

V.
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V. RESULTATS:

I. R.ESTLTATS GLOBATIX

Ce Uavail a été réalisé sur 236 sérums dont les caractéristiques Se tlOuvent

dans [e tableau X.

Tableau X : Resultets du \Yestern Blot sur les 236 sérums testés

-9., 1-59 donneus de sang ont été séroposltrli a!ec une séropré"alence de

,<.66 9,;

-15 des 77 malades ont été séropositils a\eq une séroprélalence de -s8.-{-l

-Larépanirion en lonction du npe de rir,rs a été de 3 ca: pour Ie VIli-2 et

5I cas pour Ie !'H-i

-Parmi les 236 sérums testés. 18 (7.61 9't') ont éré indéterminés au s'estern

Blot et exclus de l'anahse statistique de tests de dépistage du VIH'

Sur ces 8 tests. seul Ie test E^\..Zl')It\-TEST IIIY COIIBI n'a p'æ été

éralué sur les sérums des malades par manque d'échantiiions.

Les résultats de cette évaluation sont réuris dans les tableaux qui suivent:

o
o

\ombre de

sérums
Nombre de

positifs
\ombre de

négatifs
\ombre

d'indéterminés

Donneun (159 ) 9 t3'7 I

)Ialades ( 77 ) 45 2'7 )

Total (236 ) 54 16J 18
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Tebleru XI: Résultrts de E tests prr rspport au Western Blot sur les 146

sérums des donneurs de srng

Tests Vrris
Positifs

Yrais
Négatifs

Frux
Négatifs

Flux
Positifs

Nombre
totrl de
sérums

ENZYMUN-TEST
HIY COMBI I t37 0 0 r46

WROIiOSTTKA6
HIY UNI-FORryI TI

PLUS O

9 t3'7 0 0 146

GENIE II HIV1/2 9 t37 0 0 t46

SFDHIVIi2PA 9 131 0 J 146

GE}iSCREE\ HIY
l12

version 2

9 134 0 J 146

ICE1.0.2 9 133 0 4 146

ENZ}TILTN.TEST
AI{TI HIV

l+2+strBTt'P 0
9 136 i I 146

DETERMniE

HIv l2
8 137 I 0 146
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Trblcru XII: Résulta8 de 7 tcsts ptr rspport ru lilestern Blot sur les 72

sérums des mrledes

Tests Vrais
positifs

Vrais
négatifs

Faux
négrtifs

Faux
positifs

Nombre
totrl de
sérums

lrRoxosrrxa"m
V LII{I.FORM U

PLTIS O

45 27 0 0 72

GENIE tI TilVl/2 40 27 ) 0 72

SFD HIV'I I2PA 4l 24 4 J 72

GE\SCREEN HIV
y2

Version2

.14 27 I

0

i?.

ICE I .0.2 38 11 7 0 't2

E\Z\'}TLTN-TEST
A\TI HI\'

I+2+SUBTYP O

.1 2
,)i 1 .')

DETER,\IIN-E
HIYli2

41 23 I 4 12
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2. RESTJLTATS AN.{LYTIQUES

Teb leeu XIII : Performance de E tests de diagnostics du VIH sur 146

sérums de donneurs de sang

Valeur prédictive
negative

tlcl
100 %

[96,6 -100 ]

100 0.6

Ie6,6 - 100 ]

100 %

[ 96,6 - loo ]

lcO o.ô

I e6,6 - 100 ]

100 9.i,

I e6.6 -100 ]

100 o'ô

I e-5.i - 100 ]

100 %

[96,6 - 100 ]

99,2%

[ 95,4 -100 ]

ENZYMI-IN-TEST HIV COMBI, VIRONOSTIKA'HTV UI'N-TORU N

PLUS O, GENIE TI HIV 1/2, SFD HIV II2PA. GENSCREEN IilY YZ VCTSiON

2,. ICE i.o.z, eNzwn-D{ -TEST ANTI HV l*2-' strBTYP o ont une valeur

prédictive négative de 100 % chacune.

V"l"r. 
I

predictive
positive

tIC]-

Spécificité

tlcl
Sensibilité

IIC]

T€sts

100 %

[ 62.e-100 I
100 %

[96, 6 -100 ]
100 %

[ 62,9-r00 ]
E]{ZIAIUN.TEST

EIV COMBI

100 0,6

[62,9 - 100 ]
100 96

[96,6-r00]
100 %

[ 62.e - 100 ]
VIRONOSTII({

EMr-I{I- FOR-ùI tr
PLUS O

o

100 o,ô

[ 62,9 - r00 ]
1000,'0

[e6, 6 -r00 ]
r00 96

[ 6].e - 100l
GENIE tr Hr!'Tz

'15 0'o

[ 4j,8 - 9i,i ]

9',l ,8 0to

[93.2 - e9,1 ]

t00 eô

[ 62,e-r00 ]
SFDIIT! 1/2PA

[ 42.8 - e-î.] l
'15 9,o97,8 9,0

[ 93.2 - 99,.1 ]

I00 9ô

[62.9 - I00 ]
GENSCREE\ IIIV

tn

66 -'7 
o;o

[ 3s,4 - 88,7 ]

97,1 9'o

1e2,2 - 99 ,t )

100 o;ô

[62,9 - 100]
rcE l .0.2

90 0,ô

Is4.] - ee,5 ]
99,3 96

[ 95,4 -lo0 ]
100 %

[ 62,9-100 ]
ENZYMÜI{.TEST

ANTI. EN'
l+2+SUBTY-P O

100 %

[59,8 - 100 ]
t00 %

[ 96,6 - 100 ]

88,9 %

[ 50,7- 99,4 ]
DETER\[N'E

Hrvl/2
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Trbleau XIV: Performance de 7 tests de diegnostics du lTH sur 72

sérums de malades

[ 61,6 - 90,7 ]

vIRONOSTIKA'fffv fnru-fORM II PLUS O seul a eu des valeurs

prédictive positive et négative de 100 % chacune.

GENIE II HIV l/2, GENSCREEN HIV l/2 version 2, ICE 1.0.2 ont eu

des va.leurs prédictives positives de 100 %.

79.1 ot'o

Tests Scnsibilité

tIC]

Spécificité

ITC]

Valeur
prédictive
positive

tICI

Valeur
prédictive
négrtive
trcl

vIRONOSTIICA@
HIV UNI- FOR\I

II PLLS O

I00 %

[ 90,2- 100 ]

100 %

[ 84,5 - 100 ]

100%

I e0,2- 100 ]

r00%

[ 84,5 -r00 ]

GE:{IE TI HTV1/2 88,9 %

[75,2 - 95,8 ]

r00 %

[ 84,s - 100 ]

100%

[98,r-r00 ]

84,4%

[ 66,5 - 94,1]

SFD HIV 1/ 2 PA 9r,1%

u7.9- 97,r l

88%

| 69.7 - 97 .11

93,2%

[ 80,3- 98,2 ]

85.7 %

[ 66.4 - 9-i.3 ]

GE\SCREEN

HM/2 version 2

9'7.8'7 %

[ 86.8 -ee.e ]

100 %

[ 84.4 -100 ]

100 %

[ 90- 100 ]

96,4%

17e.8 - ee,8l

tcE r .0.2
81.4 9ô

[ 69.9 -93,0 ]

100 %

[ 84,s - r00 ]

100 %

[ 88.6 - 100 ]

E\ZY}ruN
TEST ANTI HIV
1+2+STTBTYP O

93,3 %

[ 80.7 - 98,3]

92,6%

174,2 - 98.'7 )

95,5 %

[83,3 -9e,2 ]

89,3 0/o

110.6 -91,21

DETERMII\E

HI!',1 / 2

9r,1%

177,9 - 97,1l

85,20/o

[ 6s,4 - 95,1 ]

9t,t %

[77.9 - e7,11

85,2 0/o

[ 65,4 - 95,1 ]



7l

vl.
fDMMENTAIRES

ET

DlSfu5srDNS



72

VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSION;

1. LA METHODOLOGIE

Cette étude d'évaluation des tests de dépistage du VIH est Ia
première au TOGO. Elle a porté sur des échantillons de sérums provenant de

donneurs de sang et de malades présentant des sigres cliniques évocateurs de

I'infection à VIH ( définition O.MS.positive ). Nous sommes intéresses à ces

deux groupes de population car nos soucis primordiaux ont été de garantir la
sécurité transfusionnelle dans la population togolaise d'une part et d'autre part de

faire un bon diagrrostic de l'infection à VIH chez les malades en vue d'une prise

en charge rapide.

La taille de notre échantillon a été limitée à 236 serums parce que

nous n'avons pas eu assez de réacüfs. Cere urlle a éæ rnférieure à celle utilisée
par certains auteurs tels que:KLINE et coll. t29l- BRATTEG.AARD et

coll. i6l, STETLER et coll. [58], NKENGASONG et coll [4] r: ces demiers

ont utilisé respectivemenl 547. 118--i, 8283 sérums. Par contre. elle a eté

supérieure à celle de PALMER et coll i46l : ce dernier a utilisé 208 sérums.

Parmi les huit tests évaiués . ENZYMUI{-TEST HIV CO\{BI n-a

pas été évalué chez les malades pour ir»uf{isance d'échantillons.

Ainsi. malgré les insufÏsances méthodologiqtres . cene érude nous a
permis de formuler des conclusions statistiquement valables sur le choir des tests

à utiliser chez les donneurs de sang et chez les malades,

2. RESTiLTATS GLOBALX

Les résultats ont montré que le taux de séropréva.lence du VIH chez les

donneurs de sang de la Banque de Sang du CHU-TOKON de Lomé a été de

5,66 %. Une érude faite par le Programme National de Lutte conre le Sida à
Lomé en 1987 t52l a trouvé chez les donneurs de sang une séroprévalence de

1,85o/o. Nous pouvons donc conclure qu'en 1l ans l'infection à VIH a triplé en

prévalence chez les donneurs de sang . Cette différence peut s'expliquer par la
progression de I'infecuon à VIH dans la population togolaise .

Chez les malades, le taux de séroprévalence a été de 58,44 %. Ce taux a

été supéneur à celü trouvé'par NACK NACK [39];ce dernier a Eouvé une

séroprévalence de 52 %. Cette différence peut êre expliquée par le mode de

recrutement des malades. En effet, les malades inclus dans l'étude de NACK
NACK ont été recrutés sur la base d'un seul sigte clinique qui a été la paralysie

faciale périphérique.
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Nous avons constaté une prédominance du VIH- t soit 21,6 % contre I 
'27

7o pour le vIH-2 .Ce taux faible du vIH-2 est dû à sa diffrcile ransmission.

ce taux faible de vlH-2 a été retrouvé pour la même raison par le PNLS

soit 1,2 Yo 152), par CnItOU 4.28 % t2ll, par KLINE RL et coll' 1,5 %

i291.

chez les donneurs de sang: Les résultas des huit tests par rapport au

westem Blot ont montré que, parmi les cinq tests ELISA, seuls ENZYMUN-

TEST HIV COMBI, VIRONOSTIKA,UTV MU-TORM II PLUS O ONt dONNé

des résultats identiques à ceux obtenus par le westem Blot sur les 218 sérums.

Quant aux trois tests rapides, seul GENiE II HM12 a donné des résultats

identiques à ceux obtenus par le westem blot sur les 2l 8 sérums

Chez les malades: parmi les cinq tests ELISA, seul VIRONOSTIKAo HIV

LNI-FORM II PLUS O a donné des ésulUts identiques à ceur obtenus pæ le

weslem Blot sur les 218 sérums. Parmi les trois tests rapides, GEME II HIV l/2

a reconnu négatifs tous les sérums négatifs au Westem Blot '

3. LES PERTOR.\L{\CES DES HTITS TESTS

Les valeurs prédictives d'un test rendent compte mieur de sa validité dans

une population donnée.

3.1. Chez les donneurs de sang

3.1.1. Tests ELISA

ENZYtvItIN TEST HIV COMBI est un test de quatrième génération qui

utilise à la fois des anticorps lgG et IgM et les antigènes du VIH. Ce test a été

fabrique uniquement pour les donneurs de sang dans le but de détecter le VIH

chez les sujets en préSéroconversion. Il a donné des résultats performants car SeS

valeurs prédictives positive et négative ont été lespectivement de 100 %

VIRONOSTIKA@IUV tnU-fORM II PLUS O qui est un test de roisième

génération a été aussi performant qu' ENZYMUN TEST HMOMBI. Quant

àux autres tests ELISA, GENSCREEN HIv l/2, ICE 1.0.2, ENZYMUN-TEST

ANTI-H]V I+2+S[IBTYP O, ils ont eu des valeurs prédictives positives plus

faibles et des valeurs prédictives négatives élevées ( i 00 %).

3.1.2. Tests ruPides

GENIE II HfV ÿ2 a été plus performant que SFD HIV ll2 et

DETERMINE HM/2 car ses valeurs prédictives positive et négative ont été de

100 % respectivement.
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La valeur prédicrive négative de sFD HIV li2 a éæ identique à celle de

GENiE lI HMl2. Pt contre la valeur prédictive positive de DETERMINE

HMi2 a été identique à celle de GENIE II HIV l/2.

Parmi les tests ELISA et les tests rapides, ENZYMTIN-TEST HIV

COMBI. VIRONOSTIKA"UIV UTXN-TORM II PLUS O ,GENSCREEN HIV

II2.ICE I.0.2, ENZYMLN{ TEST ANTI.HIV l+2+SUBTY? O, GENIE II HIV

l/2 SFD HM/2 ont eu une valeur prédictive négative de 100 % chacun '

. LA VPN d'ENZYMLIN'TEST ANTI HIV I+2+SUBTYP O A étC

identique à celle trouvée par d'auûes auteurs [63] .

La VPN d'ENZYMLN-TEST HIV COMBI a été similaire à celle trouvée

par GLRTLER L et coll. t23 L par contre la vPP a éte légèrement supérieure à

celle trouvée par ces mêmes auteurs (soit 99,6 %) .

- Par contre la VPN d'ENZYMUN-TEST HMOIi4BI n'a pas été

similaire à celle trouvée par \IEBER B et coll. ;6-s' ces demiers ont üouvé

une VPN de96,2 9/o infeneure à 100 %. Cene différence pourrait s'expliquer par

le tàit que dans leur échantillonnage, ils ont considéré tous les sérums ayant la

seule bande P24 au Westem Blot comme étant des sérums négatifs , hors le test

les détectent positifs 1 faux négatifs).Ces sérums faussement négatifs ont dminué

la valeur prédictive négative du test.

LA VPN dC VIRONOSTIKAEHIV LTN'I-FOR\I I] PLUS O A CtE

supéneure à celle rrour.ée par VAN BII.{SBERGEN et coll.[ 62]: ces derniers ont

üouve pour ce test une VPN de 96.6%. Cette différence s'expiiquait par le lart

que rous les sérums vIH-l sous §?e D n'o^nt pas été détectés par le peptide

s'\'nrherique ANT 70 de VIRONoSTIKAHIV@I-INI-FORIV{ II PLUS O. ceci dû à

la présence de I'histidine dans la région immunodominant de la gp 4l des VIH-l
sous §-pe D. Ces sérums faussement négatifs ont entraîné une dimunition de la

valeur prédictive négative du test.

3.2. Chez les malades

3.2.1. Les tests ELISA

seut vIRoNOSTIKA@HMNI-FORM II PLUS O a été le plus

performant car ses valeurs prédictives positive et négative ont été de 100 %. Les

valeun prédictives négaüves de GENSCREEN HMl2,ICE 1.0'2 ont été plus

faibles iar rapport à celle de vIRoNosTlKA"Htv ut u-poRM II PLUS O. Par

.onr. i.*r VPP ont été identrques pour les quate tests. Quant à ENZYMLN
TEST ANTI- HIV I+2+SUBTYP O, ses deux valeurs prédictives ont été très

faibles.
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3.2.2- Lcs tests rrpides

Seul GENIE II HW l/2 a donné la valeur prédi«ive posiüve la plus élevee

par rapport à celles de SFD HN ll2 et DETERMINE HM/2 .

La valeur prédictive négative de VIRONOSTiKA@HIV LINI-FOLVI I
PLUS a été similafue à celle trouvée par les auteurs i19l au Mozambique pour

une séroprévalence de 13 % inférieure à la nôtre (58,44 %). Par contre la VPP a
été supérieure à celle de ces mêmes auteurs.

La VPP de ICE 1.0.2 a eté plus élevée que celle §ouvée par ces mêmes

auteurs (31,52 oÂ). Pü contre la VPP a été plus faible que celle obtenue chez les

malades Mozambicains (100 %).

Les valeurs prédictives et négatives de DETER\{iNE HIV l/2 ont été plus

faibles que celles trouvees par PALMER et coil. i46l à I' Honduræ et en

République Dominicaine (YPN et VPP 100 % respectivement por.r une

séroprévalence de 68,1 %).

Les différences pourraient s'expliquer par une influence de la prévalence

de I'infection à VIH : lorsque la séroprévalence est éle\ée. la VPP augmente et la
VPli ciiminue et rice versa 1401.

Certains auteurs ont crblé plutôt leur érude sur des populations
hétéroeenes. Nous alons ainsi :

L'ONtTSIDA et l'Ot\IS i6l I à Genève ont trou\é pour :

VIRONOSTIKA'HIv ml-fORM Il PLUS 0. des valeurs prédictives
positive et négative de 100 % chacune pour une séroprévalence de 44,20 %. rls
ont utilisé 595 sérums provenant d'Afrique, d'Asie. d'Europe et d' Amérique
Latine.

Ces mêmes auteurs ont trouvé pour ICE 1.O.2, une valeur prédictive
négative de 100% et une valeur prédictive positive de 9l ,41 

oÂ 
.

Ils ont trouvé pour GENSCREEN HMl2, we vaieur prédictive négative

de 100 % et une valeur prédictive positive de80,97 %.

NKENGASONG JN et coll.t65 l en Côte d'lvoire qui ont trouvé pour
\/IRONOSTIICA@ruV UI.U.FORM II PLUS O UNE VPP dC99,67 % Et UNC VPN
de 100 % sur une population de prostituées, de patielts tuberculeux, de femmes
enceintes tous confondus pour une séroprévalence de 61,92 Yo.

Les mêmes auteurs [65 ] ont trouvé pour ICE 1.0.2, une VPP de 99,85 %
et une VPN de 100 %.
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MEDA et coll. [36] au BURKINA FASO ont Eouvé pour ICE l'0'2, une

VPP de 81,4o/oet une VPN de 100 % sur une population constituée de donneurs

de sang fernmes enceintes et de patients atteint§ de SIDA à une séroprévalence

de37,5 %.

HARRISON et coll. t63l à l' Honduras ont trouvé pour GENIE II HIV

l/2, une VPN de 100 % et une vPP de 100 % sur une population composée de

femmes enceintes, de donneurs de sang et d'étudiants de 15 à 19 ans pour une

séroprévalence de 34,23 %.

BRATTEGAARD et coll. t58l en Afrique du Sud ont trouvé pour

GENIE II Hry1/2 une VPN de99,9 7o. une VPP de 99.6o/o sur une population

de femmes enceintes et de patients pour une séroprévalence de 13 %

KLINE RL et coll. [57] au Nigeria ont obtenu pour GEME U I{V li2

une VPN de 99,3 7o et une VPP de 99,2 % sur une population de prostituées

potrr une séroprévalence de 30,23 o/o.

En application des nouvelles stratégies de I'O\t'SID-{ et de

I'O.)I.S.de 1997 [44]. nous avons retenu :

Pour une meiileure sécunté transfusionnelle chez les donneurs de sang, les

tests suivants: ENZY},fuN-TEST HiV COMBI. VIRONOSTIKA3 HIV L'\1-
FORM II PLUS O, GENSCREEN HiV li2 rersion 2. ICE i 0.2. GENIE 1l HiV
l/2, SFD HMi2 PA. Ces tests sont retenus pour leurs vaieurs prédictires

négatives de 100 9/o car l'exisence esr de üansfuser un sang réellement negatif.

Pour un diagnostic fiable chez les malades, VRONOSTIKA' Hw LNI-
FORM II PLUS O, car sa valeur prédictive négative a été de 100 % et la
séroprévalence de l'infection à VIH a été de 58,44 7o: ce taux étant strictement

supérieur à30 %.

En terme de praticabilité:

Les tests ELISA sont plus intéressans dans le dépistage à grande échelle

d'échantillons mais sont plus longs en durée d'exécution (2 heures ), difficile à

réaliser et en plus, nécessitent d'être réalisés dans des laboratoires bien équipés,

sophistiqués ayant une alimentation électrique constante .

Par contre, Ies tests rapides sont utilisés dans les dépistages unitaires.Ils ne

nécessitent pas d'appareils sophistiqués, d'eau et s'exécute en peu de temps (10

minutes ). Ils ne demandent pæ une haute précision. Ainsi GENIIE II Hry l/2
peut être utilisé chez les donneurs de sang pour un dépistage rapide dans les

régions peu développees ne disposant pas de laboratoires éqüpés.
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Notons que SFD llfV ll2 est un test rapide particulier qui se déroule en 2
heures.

Pour des raisons de gain de temps, il serait mieux d'utiliser GENIE II HIV
t/2 plutôt que SFD IfIY %chez les donneurs de sang.

En terme de coût:

Le coût d'une analyse par le test ENZYMI-IN-TEST HIV COMBI a été de

4 202 FCFA;il a été 1,5 fois plus cher que celui GENIE II HIV l/2 (2 100 F
CFA), 3 fois plus cher que celui de GENSCREEN HIV l/2 version2 ( I 237 F
CFA) et de SFD HIv l/2 PA (l 880 F CFA) er de VIRONOSTIKAhfV I-NI-
FORM rr PLUS O (1 170 F CFA). ).

La somme de toutes ces considérations nous a amené à retenir finalement

chez les donneurs de sang: VIRONOSTTKATfIV Ufq-fORvf II PLUS
O et GENiE tr HMi2

chez les malades: VIRONOSTII(A3UIv LLl-fOtuV il PLUS O pour ta
confirmation du diagnostic clinique du SIDA.

.T. TTILISATIOI'i DES TESTS DE DEPISTAGE DT \.IH POL,R
LES ETLDES EPTDEIIIOLOGIQL,ES DANS LA popt LATrO\-
GE\-ER{LE ET D.\\S LES POPUL{TIO\S A RISQT:E ELEVE

4.1. Dans la population Générale

La séroprévalence du VIH dans la population Togolaise a été de 3.3 oÂ. Ce
taux étant inférieur à10%, l'OMS a conseillé d'appliquer la strarégie II dans le
dépistage de l'infèction à VIH c'est à dire utiliser deux tests. le premier très

sensible et le deuxième très spécifique avec des principes antigéniques differents.
Au we des analy'ses laites sur la performance des tests aussi bien chez les

donneurs que chez les malades, nous avons constaté que le test
VIRONOSTIKAoHV mU-fORM II PLUS O a éte très sensible dans ces deux
groupes de population avec une valeur prédictive négative de 100 %. De même le
test rapide GENIE II HIV l/2 a été très spécifique avec une valeur prédictive
positive de 100 %. De ce fait, nous proposons d'utiliser le tesr

VIRONOSTIKA%fIv tnU-fORM II PLUS O en première intenrion et en
deuxième intention GENIE II HIV l/2 pour confirmer la séropositivité.
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4.2. Dans les populations à haut risque

Les populations à haut risque au TOGO sont les prostituées, routiers, les

tuberculeux avec des taux de seroprévalence respectifs de 14,4o/o,'?8.86%,32,5%

en 1994[51]. Les séroprévalences étant supérieures à l0%,I'utilisation d'un test

tres seniibti serait eflicace pour le dépistage de I'rnfection à VIH. Ainsi, nous

proposons d'utiliser le test VIRoNOSTIKAoHIV UNI-FORM II PLUS O'
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VII. CONCLU SIONS ET RECOMMANDATIONS:

A l'issu de cette étude, nous avons constaté une variation de la
perlormance des tests de dépistage du VIH chez les donneurs de sang et chez les

malades présentant des sigres cliniques évocateurs du SiDA.

Chez les Donneurs de sang:

; Les ta,ts les plus sensibles sont: ENZYMLN TEST HMOMBI'
VIRONOSTIKA, HIV LTNiI.FORM I1 PLUS O, GENSCREEN HIV
1/2 version 2, ICE 1.0.2, ENZYMLTN TEST HM+2+SUBTYP O,

GENIE tr HIV 1/2, SFD HIV 1I2PA.

. Les tests les plus spéciJiques sont: ENZYIv{L}I TEST HiV Co}vtsl'

VIRONOSTIKAU FilV LN.FOfu\I T PLUS O, GENIE II HIV I/2,

DETERIVINE HIv 1i2.

t Les lesa les plus fiables ( sensibles et spécifiques à la fois ) sont:

ENZYNILN TEST HIV COIVTBI. VIRONOSTIICA, HIV LTIT.TOfu\T

il PLUS O. GENE II HIV 1,I2

Chez les melades présentant des sigues cliniques évocateurs du SIDA:

. Le t(I,t le plus sensible est VIRONOSTIKAo HIV LNI-FORTV II
PLUS O

. Les trsts les plus spécifiques sont: VIRONOSTII(Ao HMJNI-FOfuV
il PLUS O, GENSCREEN HIV 1/2 version 2, ICE 1.0.2, GENIE II
HN U2.

. Le t(r,t le ptusfiable est: VIRONOSTIICA@ HIV UNI-FOR]VI tr PLUS

o.

En tenant compte de la praticabilité et du bon rapport qualitéicôut des tests

nous avons retenu deux tests :

VTRONOSTIKA" RIV TM.FORM II PLUS O, GENIE II HTV U2.
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Au tcrme de ces résultats, nous formuloos les recommlndrtions suiYrnt$:

Aux décideurs politiques' et ru Progremme Natioorl dc lutte
contre le SIDA

- d'accroître leur engagement dans la lutte contre le SIDA en mobilisant
plus de fonds pour I'achat des deux tests de dépistage du VIH suivants:

VIRONOSTIKA,TUV UIU-TORM II PLUS O Et GENIE II HIV I/2 .

+ Aux directeurs de Banques de sang, aur selryices de Transfusion
Sanguine

- d'utiliser pour le dépistage du VIH chez les donneurs de sang, Ies deux

tEStS SUiVANIS: VIRONOSTIKA,TTTV UIU-TORM II PLUS O Ct GENIE II HIV
v2

Au Centre National de Référence pour les tests \-IH et aux

laboratoires Régionales de dépistage du VIH

)

- d'utiliser pour le diagnostic de I'infection à VIH chez les malades

présentant des sigres cliniques évocateurs du SIDA ( déf,rnition O.M.S positire t

le seul test VIRONOSTIKAT HIV LINri-FORlvl I PLUS O pour confirmer le

diagnostic clinique du SIDA. pour leur bon rapport qualité/coût toul en

respectant rigoureusement les recommandations laite par I'ONUSIDA et

I'O.M.S.en 1997 [44].

+ :Pour les études épidémiologiques

- d'utiliser dans la population générale, le test VIRONOSTII(A@ HIv
LNI-FORM U PLUS O en première intention et le test GENIE II HIV 1/2 en

deurième intention pour la conf,rmration des résultats.

- d'utiliser dans les populaüons à haut risque ( prostituées, routiers,

adolescents ) ou la séroprévalence est supérieure à l0 %, le seul test

VIRONOSTIKA@}UV rnU-rORM II PLUS O pour le dépistage de I'infection à

VIH.
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ANNEXES I

IVIIMSTERE DE LA SANTE PUBLIQUE REPUBLIQTJE TOG'OIÂISE

Trrveil - Libe rté - Prtrie

i É * t t * r t t I t ai t t t i*i ttil t I i i t!t i*ttl

CENTRE HOSPIT.TLIER UNI\TERSITAIRE

DE LONTE TOKOL\

BANOLI'E DU SANG

+++++

FICHE DE RENSEIGNE}tE.\_TS AVANT LE DO)i DU SANG

Date: Lomé. Ie

Numéro du don

Nom et Prénoms du Donneur:

Age Sexe

Date de Narssance

Profession

Adresse Domicile

Service

Téléphone-
Le don du seng est un rctc rcsponsrble. Nous vous prions prr conséqucnt
de répondre sincèrement à ce questionnrire car ce ge§tc bénévole €ngtgc
votrc srnté et cclle du futur receveur dc votre sang. Si consciencieurmcnt
vous penscz que yous avez dcs mrlrdiæ qui scront drngereuscs pour lr vic
du receveur, ûous vous prions de vous ebstenir.



91

Avez-vous été oÉré ? -------Quand ? --...-- Récemment vacciné ?

-----Quand ? -----

Avez-vous été uansfusé ? ---------- Quand ?

Avez-vous pris des médicamenB depuis une semaine ? Lesquels
,|

Avez-vous eu un ictère viral (Jaunisse) depuis les 5 demières années ?

Avez-vous I'une des maladies suivantes : anémie ? Hypertension ? ----
Saigrrement par ulcère digestif; hémonoïdes, hématurie ?

Infection sexuelle ? abcès ? -----
Toux chronique (ruberculose) ? Asthme ?

Urticaire ? Perte de connaissance ? --------------tvlaladie cardiaque --
------ ? Amaignssement ? Ganglions au cou et au.x aisselles ? ---

Diarrhée ? Fièvre inexpliquée ? ----- Asüénie ? ------- I

----- Candidoses oropharyngées ? -----------Dermatoses ?

Pour les tèmmes et jeunes filles : Etes-vous enceinte ? Etes-vors
nourrice ? Avez-vous avoné ces demiers 6 mois l)

Fumez-vous l) Depuis quand ? combien de

cigarettes parjour ? ------------------Avez-vous pris une fois une drogue ?

Avez-vous eu des rapports se)uels occasionnels non protégés ces 6

demiers mois ? Connaissez-vous la maladie Appelée SIDA ?

--Connaissez-vous comment on l'attrape ?

;,,,il;l';;il ;;;; ;;iï:;ffi Ï ï:§i:i"'ili:li::i1:
résultats ?

Dans quel but ofÊez-vous votre sang ?

-----ofkez-vous ce jour vone sang pour un parent ou un ami

malade ? --------- le don du sang est volontaire ;

avez-vous été obligé à faire ce don ? ------'-------
Etes-vous bien informé sur le bénévolat et acceptez-vous de deveilr un donneur

benévole régulier ?

§! : Vous runrz votrc certe de donneur rprès le 2h don drns 2 ou 3 mois
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OB ERVATION ENERA LES D MEDECINDE COLLECTE

Poids : Tension artérielle : Gouoe 56sq1rin) =

( Voir carte du donneur ;

Aptitude pour le don :donneur accepté ? Non accePté ? '-'--'

Nom et Prénoms du Préleveur :

Nom et prénoms du Médecin ou de son remplaçant
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AI\NEXES 2

}INISTERE DE I.À SÀ\TE R.EPUBLIQUE TOCOLAISE

**tt***t*t* ' .Trrvril - Liberté - Patr ::

Direction Générrle de la Senté

+++*t{t*i*lt+r*

Programme National de Lutte Contre le SID.{ÀIST

{.1+*+)i*l*+tt**

FICHE NATIONALE DE NOTIFICATION

Date de notitlcation ----- -----.r----- Préfecture:

Formation sanitaire Sous - Préfecrure

Code d'enregistrement

Date de prélèrement :

I - Date de naissance

an§

Jour Mois 

-.\nnée- 

ou Age-

2 - Sexe '. M l--l F l-J

3 - Etat Civil : Célibat aLre I ) Concubinage /-,'

Marié(e) : Foyer monogane lJ Foyer polygame /-/ Separé (e) / Divorcé (e)

/ i Veuf (ve) I 
--.! 

Effant I Mnew / ) Non précisé i-l

Nationalité

5 - Niveau d'instruction : Na jamais fréquenté /-/ Niveau secondaire /-/

Niveau primaire /-i Niveau universitaire /-/ :

6 - Profession

7 - Résidence actuelle Milieu : Rural /---l Urbain

Résidence habituelle lvfilieu : Rural/ I Urbain I I

:

\



94

9- Date du début de la maladie (ou durée)

l0 - Hospitalisation antérieure : Non l-J oui /-/ Si oui, Combien de fois
()

Pourquoi, Oir, et quand

l0- VOIE DE TRANSMISSION PROBABLE : Répondre par <<oui >> ou par

<< non >>

A Seruelle : Contacts Hétérosexuels ? /-/ Homosexuels ? /-/ Bisexuels ?

Pas d'information /--l

Àvez-vous eu des partenaires: VIH positif ? i ,/ Utilisatews de drogue IV ?

Prosdrué (es)? /-i Transfusé (es)? 1-i Hémophrles. r' Sexuel (les)

occasionnel (les) ? l-l
Pæ d'information l-l
B : Sanguine : Transfusé /-i Si oui , quand ' hémophile ? i ,'

Utilisateur de drogue lV ? l-J Injections avec matériÈls à usage multiple ? /-"
Si oui. quand ?

Au[es pratiques effractives sur ia peau ? /-/ Si oui, lesquelles et quand ? -------

.Antecédents chirurgicaur /-/ Si oui, quand et pourquoi ?

C: )Ière-Enfant lJ
D r Indétermifi l-J

1l - Signes cliniques (Définition clinique de Bangui. OMS f 9t5)

- Signes majeurs :

-PertedePoidssuPérieureà l0% /J
- Dianhée prolongée de plus d'un mois I

- Fièwe prolongée depuis plus d'un mois l-J
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- Retard staturo-pondéral (si le patient est un enfant

Signcs mineurs :

- toux persistante plus d'un mois I - I

- Candidose oro-pharyngée lJ
- Dermatose prurigineuse généralisée l--./

- Lymphadénopathie généralisée lJ
- Zona récidivant I I

- Infections herpès simplex progressive disséminée

- Infection répétées (si enfmt) I

- Infection à VIH conf,rrmée chez la mère (si enfant)

- Sarcome de kaposi l-l
- lvléningite à criptoccoques lJ
* Troubles neurologiques :)
* Tuberculose i .j

Autes signes (à préciser)

Négative /__.!

a

- Définition OMS (Cocher) Positive /-i

l2 - SEROLOGIE VTH (Stratégie II de I'OùIS) :

Tess utiiisés : Positif Négatif

Testrapide lJ l-f l)

Elisa Mlxte/_,/ l_1 lJ
vIHl/ / I I I t

Douteux

vft121 I

Autres tests (à préciser)



ANNEXE3
FICHE SIGNALITIOUE

Nom: GABA
Prénoms: Dede Joelle Patricia Mathilde
Titre: Evaluation des performances de 8 tests de dépistage du VIH utilisés au
TOGO.
Année Universitaire: 2000-200 I
Ville de soutenance: Bamako
Pays d'origine: TOGO
Lieu de dépôt: Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et
d' Odonto- Stomatologie
Secteur d'intérêt: Epidémiologie du VIH

RESUùIE:

De nos jours, compte tenu de la variabilité du VIH et de la multiplicité des tests
de dépistage du VIH, nous avons évalué 8 tests dans le but de déterminer ceux
qui sont adaptés à nos contextes socio-économiques.

Obiectif:
Cette étude s'est proposée d'évaluer les performances de 8 kits commerciaux de
diagnostic de l'infection à VIH, afin d'une part d'évaluer les algorithmes utilisés
à l'échelle nationale depuis près de 8 ans et d'autre part de faire des suggestions
pour l'adoption d'algorithmes nouveaux ufilisant des tests plus fiables
( sensibilité , spécificité, praticabilité ) et accessibles aux populations.

Nlatériels et méthodes:
Cette étude s'est déroulée au Centre National de Référence pour les tests de
dépistage du VIH et pour les maladies sexuellement transmissibles
(CNWVIFÿMST ) situé au Centre Hospitalier Universitaire Tokoin de lomé de
novembre 1999 en décembre 2000. Elle a porté sur un total de 236 sérums
provenant de 159 donneurs de sang de la Banque de sang du CHU-Tokoin et de
77 malades hospitalisés du CHU-Tokoin de lomé présentant des signes cliniques
évocateurs de SIDA (définition O M.S, 1985 ). Les tests de référence utilisés :

Le NEW LAV BLOT I et NEW LAV BLOT II de SANOFI DIAGNOSTICS
PASTEUR). Après évaluation des 8 tests de dépistage du VIH , nous avons
obtenu les résultats ci- dessous.

Résultab:
Chez les donneurs de sang: la séroprévalence est de 5,66 7o et les tests
ENZYMUN-TEST HMOMBT (ROCI{E DTAGNOSTTC),
VIRONOSTIKA@HMNI-FORM II PLUS O (ORGANON TEKNTKA ),



GENrE rr HrV l/2 (SANOFT PASTEUR), SFD HrV u2 pA (SANOFI
FUJIREBIO ), GENSCREEN HM/2 version 2 (SANOFI PASTELIR ), ICE
1.0.2 (MUREX), ENZYMUN-TEST ANTI HM+2+SUBTYP O
( BOEHRINGER MANNHEIM ) ont eu chacun une sersibilité de 100 % avec
une valeur prédictive négative de 100 Yo. Par contre DETERMINE IIIV YI
(ABBOT) a eu une sensibilité de 88,9 o/o dvee une valeur prédictive négative de
99,2 o/o 

.

Chez les malades présentant des signes cliniques évocateurs du SIDA: la
séroprévalence est de 58,44 %. VIRONOSTIKA@HMNI-FORM II PLUS
O seul a eu une sensibilité de 100 oÂ avec une valeur prédictive négative de 100
o//o-

Conclusion:
En tenant compte des stratégies de I'OMS et de I'ONUSIDA de 1997, de la
praticabilité et du coût des tests, nous retenons en définitif les tests suivants :

- Chez les donneurs de sang: le test ELISA VIRONOSTIKA@HMNI-
FORM II PLUS O et le test rapide GENIE llIIlY ll2.
- Chez les malades présentant des signes cliniques évocateurs du SIDA:
VIRONOSTIK{@HIV UNI-FOR]VI il PLUS O.
Pour les études épidémtologiques au TOGO:
- Dans la population générale où le taux de séroprévalence est de 3,3 % : le
test VIRONOSTIKA@HMNI-FORNI II PLUS O en première intention et Ie
test rapide GENIE II HIV 1/2.en deuxième intention pur la confirmation des
résultats.
- Dans les populaüon à haut risque ou Ia séroprévalence est supérieure à l0 o/o:

le test vIRONOSTIKA@HIV UNI-FOR}I II PLUS o

Nlots clés: Evaluation- Performance.Tests -Dépistage du VIH.
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SERMENT DE GALIEN

Je jure, en présence des maîtres de la faculté. des conseillers de I'ordre
de pharmaciens et de mes condisciples:

D'honorer ceux qui m'ont instruit dans les préceptes de mon art et de
ler.rr témoisner ma reconnaissance en restant fidèle à leur enseignement.

D'exercer dans i'intérêt de la Santé publique. ma protèssion avec
conscience et de respecter non seulement la législation en vigueur. mais
aussi les rèeles de l'honneur, de la probité et du dés interressemenr:

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade

m'accordent leur estime si .je sr-ris fidèie a mes

et sa d isn ité humaine

En aucun cas. je ne consentirai à utiliser mes connaissances et mon état
pour cor:ornpre les moeurs et tàl.oriser les actes criminels.

Que les hommes
p rO meS S.'S .

QLre je s,,is ctrr-Lr ert d'opprobes er méprisé dr- rrres conlieres si i .,

manqtl!


