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I INTRODUCTION

Depuis une vingtaine d'années nous sommes confrontés à l,épidérnie du

VIH/SIDA. Les conséquences néfastes sur [e plan social et économique se

rnanifestent déjà. Il devient donc nécessaire de mettre en æuvre des plans de

lutte avec des objectifs et des stratégies appropriées. C'est à ce prix qu,on

pourra limiter les conséquences de l'épidémie. ce besoin se fait sentir surtout en

Afrique, ou les effets de I'épidémie au niveau des individus, des familles, des

communautés, et des nations sont particulièrement dévastateurs (63).

Il existe deux types de virus du SIDA identifiés à ce jour: le VIH-1 découvert en

1983 par Françoise BARRE SINOUSSI de l'équipe du Professeur Luc

MONTAGNIER de l'Institut PASTEUR et le VIH-2 identihé depuis 1986 (4).

Le VIH-I agent causal du SIDA est cosrnopolite alors que le VIH-2 était

spécifiquement rencontré en Afrique de l'Ouest (4). L'infection par le VIH sévit

sous fonne de pandémie. Dans le monde 1600 nouveaux cas de contamination

ont lieu chaque jour; soit un nouveau cas toutes les cinq secondes (22).

Le nombre de sujets vivant avec le VIH dans le monde a atteint 36,1 millions en

décembre 2000 dont deux tiers se trouvent en Afrique Subsaharienne soit 25,3

millions (54). En terme de mortalité,21,8 millions de personnes sont décédées

dans le monde depuis le début de la pandémie dont les trois quarts en Afrique

(54).

De nombreuses études confirment le rôle des infections sexuellement

transmissibles (IST) comme facteur biologique favorisant l'infection à VIH. Les

IST constituent un problème de santé publique majeur. Selon I'OMS 333

millions de cas d'IST sont dénombrés chaque année: la syphilis serait

responsable de 12 miltions de nouveaux cas, 62 millions seraient dus à la

gonococcie, 89 millions à l'infection par le chlamydia, et 170 millions à la

Trichomonose (52). L'Afrique subsaharienne en paie le plus lourd tribut.



ALr Mali le preurier cas de l'intèction par le virus de l,immunodéficience

humaine a été décrit en I985 ( I ).

Plusieurs études ont été rnenées dans notre pays sur les IST/VIH (gl ; 5g; a4;
37;60; 7; 38;66;28; 74). Elles ont souvenr couvert des aspects divers,
utilisant des rnéthodologies variables. Les populations cibles étudiées étaient
variées selon les études. Il en est de même que la taille des échantillons et les

types d'études.

Selon le Programme National de Lutte contre le slDA, la prévalence de

I'infection à vlH au Mali est de I'ordre de3%o à40Â pour la population générale

(44).

or le contrôle de l'épidémie du vIH nécessite une surveillance épidémiologique

régulière avec un suivi à long terme des populations cibles ainsi que certaines

populations vulnérables à risques cornme les travailleuses du sexe, les femmes

enceintes et leurs enfants, les jeunes et les travailleurs mobiles transfrontaliers.

Le but de cette étude bibliographique est de faire te point des recherches

réalisées sur les IST/vlH au Mali depuis 1987 et de faire des recommandarions

pour les études prochaines.



Les objectifs assignés à ce travail étaient :

Obiectif sénéral :

- L'objectif général de cette étude est de faire le point des recherches

menées sur les IST/VIH au Mali de 1987 à 2000.

Obiectifs Spéçifiques :

- Identifier les types d'études ;

- Identifier les populations cibles étudiées ;

- Déterminer la taille des échantillons des études effectuées ;

- Identifier les tests d'analyse utilisés pour le dépistage du VIH ;

- Détenniner la prévalence du VIH selon les populations étudiées, les

régions et les années ;

- Déterminer l'évolution de la prévalence des IST comme la

gonococcie, la chlarnydiose, la syphilis chez les fernmes enceintes et

les profess ionnelles du sexe (Prostituées).
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l. EPIDIIMIOLOGIIi l)E L'INFIICTION :i VIH ET I)U SII)A

I.l L'infection par lc virus de I'im nr unodéficience acq u ise.

Un individu séropositil' cst un sujet infècté par Ie VIH avec ou sans

ruranifestation dc maladics.

L'infection à VIH entraîne un déficit majeur de l'immunité. Elle est causée par

un virus qui alfecte le système irnmunitaire, rendant Ia personne vivant avec le

virus vulnér'able à toute nraladie.

Qu'il y ait ou non dcs syrnptômes, la personne infectée par le VII I peut

transmettre le virus à d 'ar.r tres.personnes (25).

L'infection à VIH évolLrc sur le mode chronique et s'étend sur plusieurs années.

Le VIII amène vers la dcstrr,rction progressive du système intntunitairc.

Le SIDA rnaladie est le stade ultime de l'infection à VIH avec un taux de

léraliré de 100%.

L'histoire naturelle de l'infèction par Ie VIH passe ainsi par trois étapcs (non

obligatoire) donnant des tableaux cliniques de gravité crorssante (20) :

o La primo-infection: ellc correspond à la prernière introduction du virr.rs dans

l'organisrne.

r Les manifestations chroniques: Elles peuvent succéder immédiatement à la

primo-infection ou apparaître après une latence variable (de 6 mois à 5 ans

ou plus). Les premiers signes peuvent être des manifestations cutanées,

candidose buccale tenace et récidivante, une leucoplasie chevelue de la

langue etc.. . .,

r Une altération de l'état général, atnaiglissement, fièvre, diarrhée.

Les manifestations divcrscs: que celle-ci soient parasitaires, bactériennes,

fongiques ou virales, leurs fréquences traduisent I'affaiblissement du système

immunitaire (20).



[.2 [,cs trtotles tIc trittrsrttission (29)

[.cs trois principalcs nlocles c]c ttanstlissicltl clLr \i ltlsollt

- La transnlissiolr sextrclle

- La transrlrission Par le sang.

- La trattsluission rnèrc- enfànt

[.2. ] La transn-lission sexuellc

C'est le rnode le plus fréquent de la transmissiou du VIH. Elle se lait lors des

rapports hétérosexueIs ou holllosexuels.

Le degré de contarnination est fbnction du type de pratique sexuel. Le risque de

transltissiop du VIH au coufs des rapports sexttels est d'atrtant plus irnportant

que:

- La transrnission est faite au cout's de la phase ipitiale de [a séroconversion

cn raison c1e la rnLrltiplication virale lorsqr-re la sérologie est encore

négative;

- Lcs rapports sexttels ont eu liett au coul's des règles avec ulle partenaire

séropositive;

- Le partenaire séropositif présente des lésions génitales r\ type d'ulcération;

- Le nombre de partenaires est é[evé'

1.2.2 La transmrsslon sangulne

- Elle peut se faire par injection avec seringue non stérilisée, aiguille et tout

autre objet tranchant contaminés.

La transmission par piqûre accidentelle concerne surtout le personnel de santé.

- La transmission par les ttansfusions du sang et de ses dérivées :

La transmission par transfusion sanguine est actuelleluent limitée avec les

mesures de sécurité transfusionnelle, notaut.ncnt le dépistage obligatoire des

donneurs de sang. Cependant le risque résiduel r1'est pas à exclure (74)'

- 
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l.l.l l.a trartsnlissir)r1 tic llr tttùtc i l'crllirrtt

I:llc petrt s'ef'lcctLrcr au cout's clc la grosscssc, ltar voie tt'atls-lllaccrttaitc, att

cours de I 'accoucltcrtte tlt pendallt lc passagc dans la lilière génitale et cnlin par

l'allaiternent tnatet trel.

L'absence de transrnission à I'enllnt tlc pounâ être al'llrmée qu'au l8t"'' rnois

de la vie, lorsque les anticorps matcrnels auront totalelnent disparu.

Le risque de transmission vefticale est accru lorsque la mère est à un stade

avancé de la maladie ou en phase dc séroconversion.

L'allaitement matcrnel est contre indiqué pour les femmes séropositives.

Cependant il peut être la seirle source d'alimentation dans les pays pauvres,

d'où la grande exposition de l'enfànt.

1.3 Situation é Didénrioloeiq ue de I'infection à VIH dans le monde et en

Afriq ue

I-'inlection est pandér.nique. Elle cst dtre au VIH let/ou au VIH2. t,a rnajorité

des personnes infectées résident en Alrique subsaharienne (70%). L'Afrique est

donc le continent le plus touché.

En 1998, I'ONUSIDA a estimé que plus de 33,4 rnillions de personnes vivaient

âvec le VIFI/SIDA dont32,2 millions d'adultes, 13,8 millions de lemmes et 1,2

miltions d'enfants de rnoins de l5 ans (57).

Depuis le début de I'épidémie, I'ONUSIDA a estimé que 13,9 millions de

personnes sont décédées du SIDA et 8,2 millions d'orphelins de SIDA en 1998

(s7)

En fin 1999, [e rnême organistnc estimait que 34,3 millions d'adultes et

d'errlants vivaient avec le VIFÿSIDA dans le nlonde dont 24,5 millions se

trouvaient en Alrique subsahatiettne et 5,6 millions en Asie du sud et du sud-est

(s6).



l)ar-nri les -14.1 nrillrorrs Ifi,S tnilliorrs clc pr:r'sotrttcs sortt iléc['tlcics cltr Sll)Â

laissarrt ll,2 nrillions tl'orphclins (56). I'rès cle 90'){, tics ctrtrtnts irllccters par lc

Vll-i so rctrouve nt égalemcnt en Ah ique S tlbsaharien rle '

On y'note ccpendant une inégale répartition de I'inlection à Vltl'

c'est ainsi qu,au Zimbabwe, la prévalence du vlH a varié c1e 20 à 50% dans Ia

majoriré des sites sentinelles en 1997 (55). Actuellement, le Burkina Faso (6 à

7% de VIH+) serait le deuxième pays Ouest Africain le plus touché après la

Côte d'lvoire (>10% de VIH+) (53).

Au Botswana, une proportion alar.rnanre de 35,80% des adultes de l5 à 49 ans

sont infectés alors qu'en Afrique du Sud 1994% de petsonncs sont inlectées en

lrn 1999 (83).

si l,Afrique occidentate est relativement moins frappée par I'épidérnie les taux

de prévalence de plusieurs pays auglnentent progress ivernent '

c,est ainsi c1u,en 1999, Ie taux de prévalence du vlH chez les adultes de l5 à 49

ans était estimé à l,35Yo au Niger, 10,76% en côte d'ivoire, 6,440Â aLr Burkina

Faso, 1 ,7loÂ au Sénégal, 2,450Â au Bénin, 0,52% eu Mauritanie, 5,060Â au

Nigeria (83).

Néanmoinsr il faut reconnaître que cerlains pays alricains qui avaient une

prévalence du vlH très élevée au début de l'épidémie, ont pu ralentir cette

évolution. c,est [e cas de l'ouganda, où Ie taux d'infection à VIH chez les

adolescentes enceintes ayant entre l5 et 19 ans a considérablement baissé dans

plusieurs sites de surveillance passant parfois au-dessous de 5%o contre plus de

20oÂ au début de la décennie (56)
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t-'()NI.JSID^ cstitlte auiourcl Ittri tluc le tlotttlrt.c tle pct solltlcs rrivattt aycc lc

VIll ou lc SII)z\ ri Ia lrn clc I'un 1000 est dc l(r,I urillions, cc tlLri clépasse cle

50% les projections fàites en 199 I par le programnte rnondial dc lutte contre le

SIDA. Globatentent on estime que 2,5 millions d'homures entre l5 et 49 ans

dans le monde ont été infectés au cours de I'an 2000. Ce qui porte à 18,2

rnillions avec le nombre d'adultes de sexe urasculin vivant avec Ie VIH ou le

SIDA à la fin de I'an 2000 (54).

En Afrique, au sud du Sahara 3,8 millions d'adultes et d'enfants ont été infectés

par le VIII pendant l'an 2000; cc qtri porte Ie total des persorlnes vivant avec lc

VIFVSIDA à 25,3 millions à la fin de 2000 (54).

Tableaul:Tableauréca pitglatif de I'infcction à VIH/SIDA dans le Monde
Décembre 2000 (54)

Nouveaux cas

d'infection à VIH cn
2000

Nombre de personnes
vivant avec le

VIH/SIDA

Nombre total de décès

dus au SIDA dePuis le
début de l'épidémie

TOTAL
Adultes
Femmes

Iln fants < l5ans

TOTAL
Adultes
Femmes

Ilnfants < 15 ans

TOTAL
Adultes
Femmes

Enfants < I5ans

TOTAL
Adultes
Femmes

Enfants < I 5ans

5,3 millions
4,7 rnillions
2,2 rnillions

600 000

36,1 millions
34,7 millions
I 6,4 rnillions
1,4 millions
3 millions

2,5 millions
1,3 millions

s00 000

Décès dus au SIDA en

2000

21,8 millions
17,5 millions
9 millions

4,3 millions

-,r*tr{rf.tl,i ,r:'-- I I



l. { Situa(iorr irctucllc tlc lfil itlérnic rlu VIII/Sll),'\ au Mali (61)

t.c Mali cst situé crt ,'\lricltrc tlc I'OLrcst crr plcitr Sahcl. ("cst uli vastc pays

continental qui coLrvrc Lrnc superticie d'cnvitrrtr 1240 192 km2. Il cst entouré

par 7 pays avec lesquels il partage 7.200 km dc liontière et dout deux sont à

haute prévalence pour le VIIJ/SIDA, Ia Côte d'lvoi[e au sud et le Burkina Faso

au Sud-Est. Les autres pays lrontaliers sont l'Algérie, au Nord, le Niger à t'Est,

la Guinée au Sud, la Mauritanie et te Sénégal à I'Ouest' Le Mali est un pays de

forte rnigration. La situation éconornique très favorable de ces pays incite

beaucoup de jeunes à érnigrer à la recherche de travail. A cette rnigration

internationale s'ajoute la migration inteme (campagne/vilte).

Au Mali pour [a population générale, la prévalence du VIFVSIDA étaiL de 2,4yo

pour les honrmes et 3,4yo poui 1". lemrnes en 1994 (60).

Ce qui veut dire que le Mali est un pays rnoyennement infecté. Toutefois, il faut

signaler que cela n'est pas vrai pour les groupes à haut risque.

En 1999, une étude réalisée par Bougoudogo et Coll. a montré que Ia prévalence

du VIII chez les lemmcs enceintes était de 3,5yo à Sikasso, 3,2% à Mopti et

0,6% à Koulikoro. chez les prostituées elle variait de 16,7%o à Koulikoro et

33,1% à Mopti (7). La séroprévalence varie de rnanière significative selon les

populations étudiées et les régions.

En août 2000, le cDC (centers for Deseases control), I'Institut Nationale de

Recherche en Santé Publique et le PNLS ont réalisé une étude dans les régions

de sikasso, ségou, Mopti et dans le District de Bamako. cette étude a porté sur

les chauffeurs ,les <lcoxe urs>> (intermédiaire entre Ie chauffeur et les clients),

les aides ménagères, les marchandes ambulantes, et les travailleuses du sexe

(prostituées). Etle révète une séroprévalence globale (tous les sites) à 29,4oÂ

chez les travailleuses du sexe (prostituées) ; 6,5oÂ chez les marchandes

ambulantes ; 5,7oÂ chez les llcoxeurs>> 4,lo/o chez les chauffeurs ; et l,1Yo

chez les aides ménagères.
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(.csllollr.rlatroljSSolltCal.ilclÙfisjcstl.trtlctlrrrtliù'rcgérrérlllcllarlcr.tt.rnollllrtu,

d,aillcurs (r.1,57ô clcs travaillouses clu scx.: ll!'arlt Palticipé ii l'étudc stlrlt dcs ttotl

nti.tl icItttcs (l(rllc (lcs ittlttt itlt..it's

Selon le centre Natiorral rlc -l'ranstirsiorr sanguirre (cN]'S), Ia séropr'évalcnce

clrezlesdonneursdesarrgétaitdc2,750Âell9L).7'L,eI)NLSestirneglobalenlent

que la prévalence dans la population générale pourrait être entre 3 'lYo eL 4'0oÂ'

Leschiffresdeséroprévalencechezleslemmesenceintessuggèrentl,existence

d'une transmission mère- enfant relativelnent importante dont ['ampleur reste à

évalucr. Les enfants représentent l0% des cas de SIDA et succombent à la

rnaladie avant l'âge de 5 ans'

Au3[marslggg,leMaIianotifié5069cascutnulésdeSIDAchezlesadultes

dont 53% d,hommes et 4loÀ de femtnes. Ce chiffre qui n'inclut pas les cas de

SIDA pédiatrique est largement sous estimé puisque' seuls les Hôpitaux

Nationaux et Régionaux font la notification Selon les projections de

l'ONUSIDA, il y aurait eu 66589 cas de SIDA en 1998 au Mali'

I-e nornbie cumulé de décès irnputable au SIDA n'est pas connu, i[ est estimé

par I'ONUSIDA à 99000 en fin 1999'

LesdeuxtypesdevirussontidentiflésauMali,IeVlH2étaitprédomirlantau

début de l'épidémie mais [e rappoft VIHI sur VIH2 a évolué en faveur du VIHI

à partir de 1987. Ce rapport était de l4 en 1999'

2.INFECTION A VIH ET AUTRES IST

Les IST sont très répandues et jouent un rôle certain dans la propagation de

l,épidémiedeVIH.Laprésenced,atttreslsTfacilitelatransmissionduVlH.

Les IST peuvent augmenter de deux à neuf lois le risque de transmission du

vlll. Le lien entre l,infection par le VIH et les IST permet d'expliquer en partie

te fait que le VIH se propage si rapidement en Afrique par comparaison en

Europe et les Etats unis, ou tes IST sont plus souvent traitées et guéries'

I
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Les IST peuvent accroître Ia transrnission du VIH pour deux raisons urajeures

- Les IST ulcératives ouvrent une grande pofte directe au VIH.

- L'inflammation génitale peut causer une diftusion rapicle du virus.

Compte tenu des liens entre ces rnaladies, il devient alors important

d'intervenir sur les IST, l'expérience de Mwanza en Tanzanie a d'ailleurs

démontré très clairement qu'une amélioration des capacités de prise en charge

des IST au niveau des structures sanitaires permet de diminuer l'incidence de

cas d'infection au VIH de plus de a0% Q6).

Une étude a montré que les ulcérations génitales peuvent augmenter le risque de

transmission du VIH de l0 à 50 fois après exposition pour la transmission de

l'homme à la femme et 50 â 300 fois pour la transmission de la femme à

l'homme (82). Les maladies notamment Ia syphilis, la gonococcie, la

chlamydiose, l'herpès génital sont les principales causes d'ulcérations génitales.

Elles sont intéressantes comme rnarqueurs biologiques de l'infection à VIH,

d'où le choix de certaines dans cette étude.

Selon cerlaines études, la gonococcie, la candidose et la syphilis vénérienne ont

des associations significatives avec I'infection à VIH (66). Ces infections

prédisposent fortement à l'infection par le VIH.

Kattra a trouvé une association significative entre la gonococcie et l'infection

par le VIH, de même entre les Trichomonoses et l'infection par le VIH chez les

femmes enceintes au Mali (34).

Une autre étude réalisée en 1997 chez les femmes enceintes dans le District de

Bamako a montré un lien très significatif entre I'infection par le VIH et la

chlamydiose (82).

Des résultats similaires ont été rapportés en Afrique du Sud par A.Willen et

coll. (85) en l99l et également en 1998 (39) par Klugman K.P et coll. qui

montraierrt une prévalence d'anticorps antichlanrydia à 95oÂ chez des sujets

VIH positils.
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I-es IST les plus rettcontrécs stlllt

Les IST Bactéricnncs:

- La gonococcie ;

- La Vaginose bactérienne ;

- Les infection s à Chlctmydia trachomalis ;

- La syphilis vénérienne ;

- L'infection à MycoPlasme ;

- Le Chancre tnou ;

- La Donovanose.

Les IST Pa rasitaires :

- La Trichornonose vaglnale.

Les IST Fong iques

-La Candidosc vaginale

Les IST virales :

- Infections à papillomavirus ;

- Les hépatites virales B et C ;

- L'herpès génital (Herpès simplex type I et 2) ;

- l.'infection à VIH.

3. L'INFECTIO NAVIHETCO MPORTEMENT (62)

L'analyse de Ia situation a confirmé la large prédomitrance de la transmission

hétérosexuelle du VIH en Afrique. Elle a fait ressortir les déterminants majeurs

de propagation de l'épidémie qui sont des déterminants comportementaux' Au

Mali comme dans le reste du monde il est établi que la transmission sexuelle

constitue le mode de propagation du SIDA le plus important. Celle ci repose sur

le corrportement intirne de l'être humain, il est évident qLre l'épidémie dr.r VIH

progresse diffèrentntent selon des sitr.rations. Iillc cst sotturise à des

comportelnents ind iV id tre Is à risques.



ti

ll a été démontré cn Aliiquc et atr Mali clue ccrtaitrcs platiques sociocr'tltttrelles

contribuent à Ia propagation du VIH : [.e lévirat, [e sororat, la polyganrie' la

circoncision, l'excision, la scarihcation (75)'

I_a partie du moncle la plus atteinte est t'AfriqLre à cause de la pauvleté, la

chertée de la vie, le manque d'hygiène (11). t,es jcunes sont les plus atteints à

cause des migrations intemes et externes. La grande mobilité de la population

malienne est identifiée comme étant le premier facteur de propagation de

I'épidémie au Mali.

La grande pauvreté est la principale cause des mottvetnents de n.rigration. I'es

nigrants dans lettr lieu d'accueil vivent dans des conditions tr'ès pr'écaires avec

promiscuité et abr.rs sexuels au niveau des jeunes. La prostitution devient la

règle chez les filles.

Les migrations intemationales, notamment Ies flux côte d'lvoire Mali et

Burkina- Faso Mali, deux pays voisins à prévalence élevée pour le VIH (5 à

l5%) expliquenr parriellement la flambée de l'épidémie dans les régions de

S ikasso et MoPti.

i-e célibat ternporaire amène souvent à avoir des Iapports sexuels occasionnels à

risque.

Les chaufleurs routiers et leurs apprentis 1<les coxeurs>> constituent une

population particu lièrement mobile te long des axcs routiers entre les villes du

Mali et les paYs lirnitroPhes.

Les militaires soumis au célibat géographique prennent souvent des risques sur

le plan sexuel.

Les prostituées et leurs clients constituent des réseaux sexuels qui contribuent à

la propagation de l'épidémie du lait du multi-panenariat et des rapports sexuels

non protégés.

I_a précocité des rapports sexuels chez les jeunes, l'écart d'âge erltre les jeunes

et leurs pa(enaires sexuels sollvent très âgés, les llariages précoces' [e viol'

l,horrosexr.ralité sont les litctetrls 1àvorisants la plopagatioll de l'infection à

VIFI.
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[.a prostitution cst ùr1 pleine expartsion dans les gr-andes villes et dans les zones

cle haute potentialité éconourirluc d'oir le clangel d'une l)ropagation de

l'épidémie du VIf ÿSIDA. Ainsi, cles dispositions urgentes doivcnt être prises en

vue d'un changement de cot.nportement.

[-a faible acceptation et utilisation des présen,atilè, les personnes vivant avec le

VIH qui ignorent leur statut sérologique ;tout ceci contribue à la propagation du

VIFYSIDA.

4. CONTROLE DE L'INFECTION A VIH

I-e contrôle de l'infection à VILI peut se faire par:

- Le dépistage des sujets par le diagnostic biologique ;

- La prévention, I'information, l'éducation, et le counselling;

- Prise en charge psychosociale ;

- Le traitement antirétroviral ;

- Le lraitement des infections opportunistes;

- La recherche et la sr-rrveillance épidénriologique.

4.I DIAGNOSTIC BIOLOGIOUE

4.1.1 Condition de Prescription du tést VIH (3)

La sérologie du VIH ne doit êtrc prescrite que par un professionnel de santé. Ce

dernier doit expliquer les raisons de la demande de dépistage et assurer une

prise en charge psychologique à travers les conseils pré et post tests.

*Conseil pré-test

Il consiste à la préparation du malade avant tout prélèvement de sang pour [a

réalisation du test de dépistage de I'infection à VIH, afin qu'il puisse accepter

courageusemcnt Ie résultat du test.

Il permet d'inlorrner le patient sur l'imporlance de I'inlection, d'évaluer le

risque d'exposition au virus (appartenance ér,entuelle à trn groupe à risque,

nature des rapl)orts sexttels) e t s'inibrt-ner sur I'attitude cnvisagée après le

résultat.
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* Conseil post-test

Le conseil post-test commence pal une revue des grands points abordés lors du

Conseil pré-test. Il consistera à informer le patient sur les structures de prise en

charge médicales et psychosociales existantes (formations sanitaires, oNG), sur

l'hygiène et les mesures de prévention secondaire à observer' Il consistera

également à éviter la marginalisation et l'isolement des victimes puis à favoriser

le maintien de leur vie active. En cas de séronégativité, le conseil portera sur les

comportements sexuels sans risque.

4.1.?Le Diasnostic Indirect (64)

Il repose sur la mise en évidence des anticorps spécifiques induits par les

protéines virales du VIH. De nombreuses méthodes perrnettent le dépistage de

ces anticorPs.

4.1.2.1 L'immunofl uorescence (64)

Des cellules lymphocytaires infectées par le virus sont déposées et fixées sur

des lames de microscopie. Des cellules identiques non infectées servent de

témoins et permettent d'éliminer les fixations non spécifiques' I-e sérum à

étudier est.mis à incuber, les anticorps présents se fixent sur les cellules et sont

révélés par une antiglobuline huÂaine marquée à l'isothiocyanate de

fluorescéine. Une réaction positive se traduit par une fluorescence visible

L,immunofluorescence est une excellente technique de détection des anticorps

dirigés contre les glycoprotéines membranaires spécifiques de l'infection par le

VIH; mais cette technique très sensible est difficile à standardiser, susceptible

d'interprétalion eronée et se prête mal au dépistage de routine'

I
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4.1.2.2 Technique Immuno-Enzymatique : ELISA (64)

La technique actuellement la plus utilisée pour Ia recherche des anticorps anti

VIH est la technique immuno enzymatique: I'ELISA <<Enzyme Linked

Immuno Sorbent Assay>>.

C'est une méthode simple, sensible, spécifique, rapide, destinée au dépistage de

grandes séries de sérums ; elle peut être réalisée actuellement par tous les

biologistes au moyen de trousses commercialisées.

On distingue trois grands groupes de techniques : Les techniques de ÿpe

sandwich, indirectes et les techniques par compétition.

* Techniques <<sandwich>> (64)

Les antigènes du vlH sont fixés sur une phase solide. Les anticorps anti-vlH du

sérum se fixent sur les antigènes de la phase solide. Il se forme un complexe

antigène- anticorps. Un conjugué enzyme antigène est ajouté après lavage et il

se lie à tout anticorps anti-VIH présent. On procède ensuite à un lavage pour

éliminer le conjugué non lié. On rajoute du substrat et une coloration apparaît

proportionnelle au taux d'anticorps piésent'

Avantases : C'est une méthode très sensible et détecte des quantités très faibles

d,anticorps, quelle que soit leur origine (enveloppe ou core), elle met également

en évidence des réactions croisées entre le VIHI et Ie VIH2.

Inconvénients : Elle est moins spécifique que la technique par compétition, elle

donne un certain nombre de faux positifs dus à Ia présence inéluctable de

contaminant d'origine cellulaire au sein de la préparation antigénique'
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* Technique de I'ELISA indirect (64)

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

micro-plaque ou bille; des complexes anticorps se forment et leur présence est

révélée dans un second temps, par a jonction d,un sérum antiglobuline
humaine marqué par une enzyme. Après lavage minutieux, le substrat de cet
enryme donnera une réaction cororée 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 trousses,
la valeur seuil ou limite: les sérums dont la densité optique lue au

spectrophotomètre est supérieure à cette valeur sont considérés comme positifs.
Elle est très sensible et détecte de très faibres quantités d,anticorps quelre que

soit leur origine (enveloppe ou core).

* Technique par compétition (64)

Les anticorps anti VIH de r'échantiilon à tester entrent en compétition avec les
anticorps du conjugué (sérum anti vIFI marquée par une enzyrne) vis à vis des

antigènes viraux fixés sur le suppor{ solide. prus la concentration d,anticorps
dans l'échantillon est élevée, moins l,antigène fixera le conjugué.

Le substrat chromogène donnera une réaction colorée qui sera donc
inversement proportionnelle à ra concentration au sérurn 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.

Avantases et inconvénients : La technique de I'ELISA par compétition esr rrès

spécifique, plus simple d'exécution (une seure incubation) donne moins de faux
positifs (environ 0,1%). Elie esr moins sensible er détecre de façon privirégiée
les anticorps anti-enveloppes au détrirnenr des anticorps dirigés contre res

proléines internes du vlFI pouvant ainsi ignorcr Ics débuts clc séroconversion.

r!
'l:l
I

I

:
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ces premiers tests sont appelés tests de première génération. Il existe aussi des

tests de deuxième génération et de troisième génération'

* Les Tests de Deuxième Génération (3)

L'antigène viral est une protéine recombinante et /ou un peptide synthétique.

La protéine recombinante est obtenue en inoculant le génome viral à une

bactérie, généralement Escherichia coli, qui synthétise les antigènes viraux.

Ces derniers sont purifiés et adsorbés à la surface de la phase solide'

Le peptide synthétique est obtenu par synthèse chimique. L'antigène

synthétique est alors utilisé pour sensibiliser les plaques d'ELISA'

Ces tests sont pour la plupart des tests ELISA indirects'

* Les Tests de Troisième Génération (3)

L'antigène viral est une protéine recombinante etl ou un peptide synthétique et

le test est un ELISA en sandwich double antigène. Ceci permet Ia détection des

imnrunoglobulines totales et une réduction des réactions croisées'

Les tests de troisième génération sont très perlorrnants pour détecter les

séroconversions précoces (5 ).

4.1.2.3 Les Tests RaPides

Les tests rapides sur sérum, plasma voire sang total, sont des tests qui donnent

unrésultatenquelquesminutesparlecturevisuellesansnécessiterun

équipement soPhistiqué'

Leur simplicité d,emploi assure leur utilisation dans les pays en voie de

développement mais leur coût demeure relativement élevé. Les tests rapides

sont pour la ptupart mixtes. Toutefois, certains sont discriminants et permettent

donc de disringuer l'infection par le VlHl de celle due au VIH2 (23). ces tests

peuvent être cie moins bonne qualité qu'rtn tcst llt'lSA (36)'

I

,
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Les tests rapides sont basés sur les principes de l'agglutination, de I 'immuno-

Iiaison ou de I'immuno-filtration.

* Les Techniques d'Agglutination (49)

Il s'agit d'üne agglutination passive: les protéines virales sont fixées à des

particules de latex ou de gélatine, des microbilles ou des hématies humaines.

Dans ce demier cas, on parle d'hémagglutination passive ( PHA ).

La lecture se fait à l'ceil nu. une réaction positive se traduit par la formation

d,un réseau d'agglutination (sur lame en latex) ou par un culot de sédimentation

des hématies (PHA).

Cette technique ne nécessite aucun appareillage spécifique et n'exige pas de

rinçage. Seulement elle est influencée par le « phénomène de zone » inhibition

de I'agglutination lorsqu'ii y a un excès d'anticorps. On dépiore alors

l,apparition de fausses réactions négatives. Dans ce cas, il faudra procéder à la

dilution des séntms .

* Techniqires d'immuno- filtration ou d'imnruno- liaison (49 )

Ces tests emploient un support solide strr lequel sont adsorbés des antigènes

qui sont des protéines recombinantes;ou synthétiques. Ils sont souvent connus

sous le nom d'épreuve << dot blot >>.

On ajoute à la membrane réactive l'échantillon dilué ou non; puis le conjugué et

le substrat sont ajoutés respectivement. Le changement de coloration de la

surface réaétive, généralement en forme d'un petit cercle, sert d'indicateur.

Bien que très performant, ces tests Peuvent manquer de sensibilité en particulier

en cas de séroconversion ; ils peuvent aussi manquer de spécificité, notamment

pour certaines trousses.

Etant donné les implications d'une séropositivité VIH, ainsi que l'existence de

réactions làussement posrtives en ELISA, il est obligatoire de pratiquer un test

dc conflrnratiorr avânt de dolrner un résLrltat positif-'

È
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Les deux tests de confirmation utilisés : << Ie western-blot >> et la radio

immuno précipitation (RIPA) sont des techniques immuno électrophorétiques

permettantdevérifierlaprésenced,anticorpsspécifiquesdirigéscontreles

différentes protéines virales, codées par les 3 grandes régions du génome :

Gag, Pol, et Env (64)'

4.1.2.4 - La Radio immuno- précipitation (RIPA) (64)

Elle utilise un virus marqué par un isotope radio actif (en général: la cystéine

35) le lysat viral contenant les antigènes à I'état natif est incubé avec les sérums

àtesterantigènesvirauxretenusparlesanticorpsspécifiquessontensuiteélues

et séparés en fonction de leur poids moléculaire sur gel de polyacrylamide'

La révélation est effectuée par I'autoradiographie' La RIPA met en évidence

préférentiellementdesanticorpsdirigéscorrtrelesprotéinesd'enveloppeetde

cefaitelleconstitueunapportcorlplémentaired,informationpourles

échantillons sériques d'interprétation délicate au westem-blot'

La RIPA est donc un test de confirmation très sensible mais I'emploi, délicat

est réservé à quelques laboratoires agrées'

4.1.2.5 - Le western blot (ou immuno- transfert) (64)(3)

Les protéines virales sont séparées selon leur masse moléculaire par une

électrophorèsesurgeldepolyacrylamideetenmilieudissociant,puis

transférées sur membrane de nitrocellulose, cette dernière est ensuite découpée

en bandes longues et étroites portant dilférents types d'antigènes viraux'

Les sérums à tester sont mis à incuber en présence des bandelettes de

nitrocellulose. Les anticorps sériques se fixent de façon spécifique sur les

protéines virales préalablement sépar'ées' On révèle leur présence par une

enzyme, puis par un sttbstrat chromogène'
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c,est une méthode longue et onéreuse; elle est aujourd'hui d'utilisation aisée

dans les laboratoires grâce à la commercialisation de bandelettes prête à

l,emploi, qui épargne à l'utilisateur les étapes délicates de la préparation de

I'antigène de l'électrophorèse du transfert'

Le westem blot est considéré aujourd'hui comme la technique de référence

pour la confirmation d'une séropositivité vIH mais son interprétation peut être

délicate.

4.1.3 Le Diaenostic Direct

Il consiste à mettre en évidence le virus ou ses antigènes dans les liquides

biologiques

4.1.3.1 La Détection des antigènes VIH

Elle est réalisée par une méthode ELISA de type sanclwich sur du sérum' du

plasma,duliquidecéphalorachidienoutoutautreliquidebiologique.

Le principe générat de cette technique est le suivant: Les anticorps anti vIH

provenant du sérum de sujet séropositif, fixés sur un support solide (micro

plaque, billes de polystyrène) serven!à capter les antigènes VIH présents dans

le sérum humain à tester. La fixation de ces antigènes est révélée à I'aide d'un

conjugué constitué d'anticorps anti VIH marqué par une enzyme (64)'

En pratique, la spécificité et I'affinité des anticorps polyclonaux sont telles que

c'est essentiellement l'antigène p24 qui est détecté (64)'

L'intérêt potentiel de I'antigène p24 est d'être détecté parfois avant la

séroconversion. En outre sa présence signe une infection chez les enfants nés de

mères séropositives. Par ailleurs, la détection de l'antigène a une certaine valeur

pronostique négative au cotrrs de I'infèction à VIH (36)'
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4.1.3.2 L'isolementviral (64)

Cette technique se fonde sur la mise en culture des cellules mononuclées du

sang périphérique prélevé sur des anticoagulants. ces cellules sont séparées

des autres cellules sanguines par une centrifugation sur gradient de densité puis

après lavage, mise en suspension dans un milieu de culture riche contenant en

particulier de l'Interleukine 2, un facteur de croissance indispensable pour les

Iymphocytes et des substances lavorisant I'infection virale tels que le polybiène

et le sérum anti interféron'

Quand le nombre des cellules fournies par le sujet suspect d'infection est trop

faible, il faut leur adjoindre des cellules venant d'un sujet non infecté, ce qui

aboutit à une co-culture de lyrnphocytes.

Les culturès cellulaires sont entretenues et étudiées pendant 4 à 6 semaines, la

présence de la transcriptase inverse ou d'antigène HIV confirme le diagnostic.

Un résultat négatifne peut toute fois écarter I'inlection avec certitude (49).

L'isolement viral est une technique coûteuse, délicate et réservée aux

laboratoires de virologie équipés de conditions maximales de sécurité.

4.1.3.3. La Détection des acides

Réaction (PCR)

ducléiques viraux : Polymérase Chain

La pcR permet de déceler les acides nucléiques viraux après amplification de

I'ARN ou de l'ADN viral (49).

Son principe est de synthétiser in vitro de multiples copies d'une courte

séquence des acides nucléiques viraux de laçon à obtenir un signal intense

qui sera identifié par l'utilisation d'une sonde virale spécifique (64)'

La réaction d,amplification se fait à partir de I'ADN: Dans le cas du VIH, on

recherche directement la présence de I'ADN pro viral intégré dans I'ADN

cellulaire ou la présence des ARN génomiques olr messagers en fàisant procéder

l,amplification d'une étape de transcriptase inverse qui translbrme I'ARN en

ADN (64)
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La détermination de la virémie par PCR est une méthode fiable (30), c'est la

méthode la plus sensible que I'on connaisse pour l'identification du virus (49).

La vérification de l'efficacité du traitement antirétroviral constitue sa principale

utiliré (5).

4.1.4 Stratésies alternatives: Application aux Pa ys en Développemen t (20)

Le développement des tests ELISA de deuxième et troisième génération ainsl

que I'apparition des tests rapides ont permis d'élaborer des stratégies <<

alternatives >> pour le diagnostic sérologique de l'infection par le VIH plus

facile, moins coûteux (puisque le test de confirmation n'est Pas

systématiquement requis) et mieux adaptées aux pays en développement'

L'OMS recommande trois stratégies de dépistages différentes, dont

I'utilisation dépend de l'objectif choisi et de la prévalence de I'infection à VIH

dans Ia population (inférieur à 10% ou supérieur à l0%)'

ST ITATEGIE I

Elle consiste à pratiquer un test de dépistage isolé par technique ELISA ou un

test rapide, sans test de confirmation' '

Cette stratégie qui privilégie la sensibilité du dépistage est adaptée aux dons du

sang ou à Ia surveillance épidémiologique en zone de forte endémie puisqu'en

cas de prévalence élevée (>lO%) le risque de résultat faussement positif est

laible.

Une telle stratégie ne doit pas être utilisée à des fins de diagnostic'
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STRATE GIE II
Elle consiste à effectuer un premier test de dépistage, par un test ELISA ou un

test rapide. un sérum trouvé négatif est alors considéré comme négatif.

un sérum positif lors de la première épreuve est testée par un deuxième test de

dépistage (ELISA ou tesr rapide) basé sur une préparation antigénétique et ou

sur principe différent de ceux du premier test'

un sérum trouvé positif lors de la première épreuve et négatif lors de la

deuxième épreuve est considérée colnme négatif'

un sérum trouvé positif avec les deux tests de dépistage successifs est considéré

comme positif, sans test de confirmation supplémentaire'

La stratégie II semble adaptéc au diagnostic de l'infection à FIIV chez les

individus ayant déjà des signes cliniques, ou encole dans le cas des études de

surveillance épidémiologique en zone de faible endémie (inférieur ou égal à

I0%)puisquelapratiqued,unsecondtestdiminuelerisquedefauxpositif.

L'OMS recommande également la pratique de la stratégie II pour le diagnostic

individuel en zone de forte endémie (> l0%).

STRÀTEGIE III
Elle utilise potentiellement trois tcsts de dépistage (ELISA ou test raPide)

/ou reposant sur des PrinciPespréparations antigéniques etutilisant les

différents.

un sérum trouvé négatif avec le prernier test de dépistage est considéré comme

négatif pour Ie VlH.

un sérum trouvé positif tors de ta première épreuve est alors testée par un

deuxième test de dépistage. En cas de négativité lors de cette deuxième épreuve,

le sérum est testé par un troisièrre test de dépistagc'

E.n cas cle négatrvité lors cle cette troisièrne épreltve. le sérum est considéré'

conrmc </l)otttettl otl lirnite -
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4.2 PREVENTION DE L'INFECTION A VIH

La prévention de la transmission du VIH est possible parce que le virus est

transmis à travers les comportements individuels et sociaux. Pour cette raison,

le changement des comportements et non l'état sérologique des individus est le

principat objectiI de prévention.

4.2.1 Prévention individuelle :

o Utilisation des préservatifs au cours des rapports sexuels occasionnels ;

o Utilisation de seringue à usage unique ;

. Protection du corps de santé contre les contaminants : port de gants, de

masques, de lunettes lors des examens ;

. Protection contre les piqûres accidentelles: interdiction de recapichonnage

des aiguilles utilisées, incinération du matériel de prélèvement;

. En cas de piqûre ou de contamination cutanée infectante: nettoyage prolongé

par I'alcool à 70" ou à l'Eau de javel à0,1% ;

o Allaitement artificiel des nourrissons en cas de séropositivité de la mère

lorsque les moyens financiers le permettent;

. Information des personnes vivant avec le vlH sur les risques de transmission

du VIH;

r Information des femmes séropositives sur les risques de transmission en cas

de grossesse, la protection des jeunes filles et des femmes vis à vis de

l'infection.

En 1998, un essai réalisé en Thallande a montré qu'une cure plus courte et plus

simple d'AZT pouvait réduire de moitié ou plus I'incidence de la transmission

mère enfant à condition que le bébé ne soit pas allaité au sein de sa maman

(5e).

Àncune vaccination contre lc VIII n'est actuellement disponible.
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4.2.2 Prévention collective

e Dépistage des donneurs de sang et des donneurs d'organes ;

. Limitation des transfusions ;

o Abandon ou amélioration de certaines pratiques traditionnelles ;

o Dépistage chez les groupes à risques ;

. Stérilisation stricte des matériels d'injection ou d'endoscopie ou utilisation

de matériels à usage unique ;

Campagnes d'information : en particulier auprès des groupes à risques

notamment:

1. Les professionnels (les) du sexe ;

2. Les consommateurs de drogues injectables;

3. Les voYageurs ;

4. Les personnes atteintes d'infections sexuellement transmissibles :

Contrôle des IST par dépistage et traitetnent précoces ;

4.3 TRAITEMENT ANTIRETROVIRAL (se) (2)

Lamiseenroutedutraitementestproposéechezlespatientssymptomatiques

ousilachargeviraledépassel0000copies/mlousileslymphocÿesCD4sont

inférieurs à 500/mmr.

L,objectifdestraitementsestdemaintenirunechargeinférieureà10000

copies/ml, avec un dosage de la charge au moment de la mise en traitement'

puis tous les 3 à 6 mois, les antirétroviraux sont aussi indiqués en cas de primo-

infection, en cas d,exposition au sang contaminé et chez la femme enceinte.

La mono thérapie par l'AZT est le traitement le plus économique mais expose à

un échappement par apparition des variants résistants'

a
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Les poly thérapies pemettent de reculer I'apparition de ces résistances s'il n'y a

pas d'intemiption de traitement. Son coût en limite l'utilisation en Afrique,

mais une solidarité internationale se met en place pour l'approvisionnement des

pays en voie de développement pour un coût réduit.

La tendance optimale actuelle est d'utiliser une tri thérapie associant les

inhibiteurs nucléosidiques et anti-protéases afin d'éviter les résistances,

d'évaluer l'efficacité par charges virales tous les 6 mois et de modifier le

traitement en cas de suspicion d'échappement ou d'intolérance.

Tableau3:LesPrinci paux Antirétroviraux Disponibles (2)

Inhibiteurs
Nucléosidlques de Ia

TranscriptaseReverse

Inhibifèurs non-
nucléosiiliques de la

Tra nscrip. taser Reverse
(rNr{)

Antiprotéases
ou'Inhibiteurs

de,Protéase (IP)

AZT (Zidovudine)
Retrovir *600 mÿj en 2 ou

3 prises

Nevirapine (Viramune* )
200 mÿj pendant 14 jrs
puis
400 mg /i
Delarvidine (Rescriptor* )
1200mÿj en 3 prises

Saquinavir (lnvirase*)
1800 mg/j en 3 prises

DDI (Didanosin) videx*
200 à 400mg /j en I ou 2
prises à jeun
si<60 :250m

Indinavir
(Crixivan*)2400 mÿj
en 3 prises
800 m 8 heures

DDC (Zalcitabine) h i vid *

2,25 mÿj en 3 prises
Efavirenz (Sustiva*) 600

mglj en 1 prise
Ritonavir §orvir* )
800 à 1200 mÿ1en2
ou 3 prises

3TC (Lamivudine) Epivir*
300 mÿj en 2 prises
<60 m 60m

Nelfinavir (Viracept*)
2250 mÿj en 3 prises

D4T(Stavudine) Zer\t*
60 à 80 mÿj en 2 prises

Amprénavir
(Agenerase+) 2400
m en2 rISCS
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La surveillance épidémiologique qui mesure l'ampleur de l'épidémie repose sur

(62):

r La notification des cas de SIDA y compris le SlDApédiatrique et la

déclaration des décès l

. Le réseau sentinelle qui mesure la prévalence du VIFI chez les femmes

enceintes;

o Les études de cohortes ;

. Les études spécifiques telles que les enquêtes CACP (Connaissance-

Attitude-Croyance-Pratique) ;

o La notification des cas des IST ;

o Le renforcement du centre national de transfusion sanguine (CNTS),

o L'adoption des mesures de précautions universelles par le personnel

soignant,

o La prévention de la transmission mère enfant par l'adrninistration d'un

médicament antirétroviral ;

o La prise en charge des IST ;

. La prise en charge des PVVIH.

Afin de mieux surveiller l'épidémie,du VIH une attention particulière a été

portée sur la nécessité de systèmes standards de surveillance des comportements

associés à l'acquisition et à la transmission du VIH. Cette nouvelle étude

nommée ISBS <<Integrated STD and Behavior Surveillance System>> est une

surveillance intégrée des MST et des comportements.

Cette étude servira à développer un système de surveillance de la prévalence

des IST et des comportements à risque au sein des groupes sentinelles et la

population générale.

Les nouvelles stratégies d'utilisation des antirétroviraux en l'an 2001 au Mali

sera baser sur (61) :

- I-e volet pédiatrique I

- La transnrission mèrc cnfànt;

- Accident cl'cxpositiorr ltl sang.

II
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D'après le prograrnme de L'ONG PLAN IN'|IiRNA1'IONÂL 2000-2005, Ies

nouvelles stratégics reposent sLlr :

- L'élaboration des progratnrnes de prévention du VII I qtri aident les

adolescents à retarder leur premier rapport sexuel et à adopter des pratiques

sexuelles plus sécurisées.

- Le développement d'un cadre de soutien psychosocial et médical à l'endroit

des Personnes Vivant avec te VIFVSIDA.

Le plan stratégique national dans le cadre de la prévention des IST/VIH a prévu

un vaste programme portant entre autre sur (62) :

- L'engagernent effectif des leaders dans la lutte contre les ISl-/ SIDA;

- L'information et la communication pour le changement de

comportement ;

- L'amélioration de la qualité de vie des PVVIH ;

- Le diagnostic et le traitetnent des IST;

- Le contrôle tle Ia transrnission sanguinc ctc....
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III- MBTHODOLOGIE

I PERTODE ET TYPE D'BTUDE

L,enquête s'est déroulée du l"' octobre au 30 décembre 2000. Nous avons

effectué une enquête transversale rétrospective au cours de laquelle nous avons

procédé à une évaluation des recherches menées sur les ISTIVIH au Mali de

1987 à I'an 2000

2 CADRE DE I'ETUDE

LeMaliestunvastepayscontitrentalsituéenAfriquedel'ouestdanslazone

soudano-sahélienne. Il couvre une superficie de 1.240.192 km'?' La population

est estimée à I'an 2000 à 10.278.250 habitants avec un taux d'accroissement de

2,2V:o (données actualisées du recensement général de la population de 1998);

soit une densité moyenne de 8,1 habitants au km2. Cette population est

essentiellement rurale 72,7Yo les enfants de rnoins de 5 ans représentent 19,34oÂ,

51% des lemmes et 49oÂ des hommes. Le taux de natalité est de 507o; le taux de

mortalité infantile 123 pour mille ; la mortalité juvénile I3 1 pour mille ; la

mortalité maternelle 500 pour mille et le taux brut de mortalité est de 12,6 pour

mille (EDS) 95/96.

Le taux d'analphabétisme reste élevé surtout chez les lemmes en âge de

procréer (15 à 49 ans) représent en- 22%o de la population, le taux de fécondité

està6,Tenfantsparlemmesesttrèsélevée.Acetteféconditélesadolescents

contribuentpourl4oÂcequitémoignedelaprécocitédesrapportssexuels;

l'âge moyen du premier rapport sexuel étant de 15,8 ans' Les mariages précoces

y sont fréquents avec un âge rnédian à 16 ans pour les filles et 25 ans pour les

garçons. Près de 50% de la population sont âgées de moins de 15 ans et plus de

45oZ sont âgées de l5 à 45 ans.



Le Mali comptc 8 régions administratives et le district de Bamako. La ville de

Bamako est divisée en 6 comntunes urbaines tandis que les régions sont

divisées en 49 cercles ; 682 cornmunes rurales et l3 communes urbaines; Ie

système sânitaire du Mali est constitué de structures prestataires de soins de

santé et de services administratifs chargés de conduire la mise en ceuvre de la

politique de santé et de population adoptée par le gouvemement du Mali en

1990.

*Les structures prestataires de soins de santé.

En matière de prestation de soins de santé la pyramide sanitaire du Mali se

compose comme sult :

- Niveau national (central): 4 hôpitaux nationaux ; Institut Marchoux ;

I'lnstitut d'Ophtalmologie 1'ropicale de I'Afrique de I'Ouest (IOTA);

l'lnstitut Nationale de Recherche en Santé Publique (INRSP)

- Niveau régional (intermédiaire) :6 hôpitaux régionaux'

- Niveau opérationnel (périphérique) : 55 centres de santé de rélérence, 4

hôpitaux secondaires et 460 centres de santé communautaire, centres

d'arrondissement.

A ce niveau de nombreuses cliniqueé et cabinets privés offrent leurs services

aux populaiions.

3ECHANTILLONNAGE

3.1 Critère d'inclusion

Toute étude effectuée et publiée dans la période allant de 1987 à 2000 sur les

IST/ VIH au Mali.

3.2 C ritère de non-inclusion

N'a pas été considérée dans ce travail toute étude effectuée en dehors de la

période d'étude, ou toute étude non encore publiée.



1.1

3.3Co llecte des don nécs

La collecte des données a commencé dans le fichier des thèses de la laculté de

Médecine de pharmacie ct d'odonto stornatologie. Cette étape a permis d'établir

une première liste; les rélérences dans ces thèses ont permis de compléter cette

liste.

D'autres travaux alnsl

sur site Internet à

stomatologie.

répertoriés ont pu être consultés au PNLS, à I'INRSP et

la laculté de Médecine, de Pharmacie et d'Odonto-

4-TRAITEME NT BT ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été recueillies sur une fiche d'enquête ci- jointe'

Le traitement des données a été fait sur togiciel Epi info version 6'
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IV- RBSULTATS

Liste des recherches répertoriées au Mali de 1987 à I'an 2000.

No Auteurs Titres Sources

I TRAORE S.O

2 DIABATE M.

3 TALL M.M.

PICHARD E. GUINDO A,
GROSSETETE G, et al.

Contribution à l'étude de la
Séro convcrsion anti-HIV du
SIDA chez les groupes à risque
à Bamako

Contribution à l'étude de ln
prévalencc de Ia
Séroconversion anti-VIH chcz
lcs lépreux lépromateux à

Bamako

Projet pilotc d'intervention
visant à freiner la propagation
des MST/SIDA dans un groupe
à haut risquc dans le district
de Bamako

L'infcction par le virus de
l'I m munod éficien ce humaine
au Mali

Thèse pharmacie
Bamako 1987 No2

Thèse pharmacie
Bamako 1988 N'25

Thèse pharmacie
Bamako 1988 Nos

Médecine tropicale
1988 N'4

Thèse médecinc
Bamako 1989 N"l9

Thèse médecine
Bamako 1989 No43

Thèse médecine
Bamako 1989 Nol6

4

5 DIARRA B. I)

6 BASSE C.

Contribution à l'étude de la
prévalence de I'infection par le
virus de l'immunodéficience
humaine au Mali à propos dc
3500 sérums

Contribution à l'étude de
I'infection à VIH en milieu
Hospitalier spécialisé à

Bamako (Pneumo-
Phtisiologie)

Contribution à l'étude des

dia rrhées infectieuses chez les

adultes à Bamako classc de Ia
Cryptosporidium, d'Isospora
belli et du SII)4.

7 MINTA K. D.



9 SYA.

8 SlMr\GA S.

l6

['ro.ict pilotc d'intcrvention
visant à freincr la propagâtion
des MST/SIDA dans un grouPe
à haut risque dans Ie district
de Bamako (suite ct fin)

Contribution à l'étude de la

séroprévalence de l'infection à

VIH au CNTS.

Contribution à l'étude des

syndromes neurologiques
associés à I'infection par le
virus de I'Immunodéficience
humaine.

Etude de quelques paramètres
hématologiques et

immunologiques chez les

malades atteints du SIDA au

Mali.
Le coût et la prise en charge
du SIDA en milieu hospitalier
au Mali (HGT).

Infection dues aux virus de

I'immunodéficience Humaine
(VIH) au Mali (Bilan de 2

années de dépistage par le
service de séro lmmunologie de
I'INRSP)

Le SIDA pédiatrique : A
propos de 16 cas colligés dans

le service de pédiatrie de

I'hôpital Gabriel Touré de

Bamako.

Risque d'exposition
professionnelle au VIH en

milieu hospitalier au Mali.

Thèse pharmacic
Bamako 1989 No13

Thèse médecine
Bamako 1989 N"3

Thèse médecine
Bamako 1989 No12

Thèse pharmacie
Bamako 1990 No9

Thèse médecine
Bamako 1990 N'5

Thèse médecine
Bamako 1990 Nol I

Thèse médecine
Bamako l99l Nol5

VIè'" Conférence
internationale sur le
SIDA en Afrique
Dakar, 1991.

VIè'" Conférence
internationale sur le
SIDA en Afrique
Dakar, 1991.

10 TELY,A.

I1 COULIBALYK.

12 TALL.C.T

13 SOUMOUNTERA.A

14 CHAIBOU. M

l5

l6

BOUVET E.KEITAA.
MAIGA M. PICHARD E,
BRUKERG.

PICHARD E, Katlama C,
KOUMÀRE I et al

Infections à VIH1' VIH2
VIHrr'zr chez les femmes
prostituées au Mali.

Connaissances, attitude, et
pratiques des prostituées des

maisons closes et de leurs
clicnts sur le SIDA à Bamako

11 SANGARE FOFANA O. PNLS- Mali 1991



17

18 SAI\'IAKE B. NI

l9 TOUNKARA A,
DOUMBO O,
COULIBALY K

20 MAIGA M.A et coll'

2I SANGARE O. FOFANA

22 KANOUTEF

23 DIARITA K

24 SANGO H.A

27 TRAORE B, PAOLO C,
KODIO et al

Eturle dc I'action d'un ccnlrc
de santé communautaire dnns
la luttc contrc lc SIDA dans un
quartier péri- urbain de

Bamako

Aspects épidé m iolo giq u es ct
cliniqucs du SIDA à proPos de
56 cas recensés à I'hôpitat
Gabriel Touré de Bamako.

Séroprévalence des anticorPs
contre le VIH chez les femmes
enceintcs de Bamako ct de

Sélingué.

Rapports d'activités(
Septembrc octobre novembre
t992)

Aspects cliniques et Para
cliniques du SIDA à Bamako

Contribution à l'étude de la
séroprévalence de l'infection
par le virus dc
I'immunodéfi cience humaine
au centrc National de
transfusion sanguinc

Etude dc la transmission
materno-foetale du SIDA faite
sur un échantillon <Ic 325

femmes enceintes à I'hôPital
Gabriel Touré

Contribution à l'étudc
épidémiologique de la
cryptosporid iose et de

I'isosporidiose au Mali

Rapport d'enquête
épidémiologique : tuberculose
et infection VIII dans le cercle
dc Diré

Etude de la séroprévalence des

infections ducs au VIH au Mali

Thèsc médccinc
Bamako l99l N'28

Médccine d'Afriquc
noire, I992

Médecine d'Afrique
noire, Bamako 1992
3e (2)

PNLS- Mali 1992

Thèse médecine
Bamako 1992 N"l I

Thèse médecine
Bamako 1992 N'48

Thèse médecine
Bamako 1992 N'4

Thèse pharmacie
Bamako 1992 N"9

PNLS -Mali 1992

Document INRSP,
1993

PNLS-MALI enquête
Nationale de 1992

25 TRAORE.F

26 SANGARE FOFANA.O RaPPort final

28 MAIGA et coII



3ll

29 SANG^ltli F OFANT\.O llapport final

30 GUINDO.A

3I DIARRA L

32 KONE M

36 PNLS - Ilanque Mondiale

37 KAMATE B

38 SANGARE FOFANÀO.

39 DOUMBIA B, SANGARE
FOFANA O.

40 TRAORE S

E,tu«lc de la prévalence des
principaux agcn ts pathogèncs
rcsponsablcs dcs MST/SIDA
dans une population de
femmes en âge de procrécr
dans le centre de santé de Ia
commune II du district de
Bamako,

Epidémiologie des infections à
VIH au Mali (1985-1992)

Etude de la pathologie cutanéo
muqueuse des sidéens suivis
dans les services hospitaliers
de Bamako

Etude de la valeur prédictive
pour la séropositivité VIH de
dcrmatoses courantes à

I'institut Marchoux

Etude de prévalence des

maladies sexuellement
transmissibles et des infections
à VIH au Mali

Etude de la séroprévalence
VIH chez les lépreux à

I'institut Marchoux

Etude épidémiologique,
clinique et économique des
patients sidéens et de cas de

SI DAÆuberculeux,
hospitalisés dans les 3 hôpitaux
dc Bamako

PNLS -l\{ali 1993

Thèse pharmacic
Bamako 1992 No3

PNLS- Mali

Thèse médecine
Bamako 1992 No35

Thèse médecinc
Bamako 1993 No27

PNLS -Mali, Août
I99s

Thèse médecine
Bamako 1995 N"22

Thèse pharmacie
Bamako 1996 N'16

33 COULIBALY S.L

34 DIARRA B, DIAKITE M,
BENDECI{ M. AG

35 SANGARIi I"OFANA O. IlaPPort

Il.apport final : Evaluation dcs INRSP, Bamako 199'l
projcts d'IEC sur lc SIDA

PNLS - Mali 1994

Itapport PNLS -Mali 1995

Rapport «l'évaluation Bamako PNLS -Mali 1995
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4I HENRI ET,OUNDA. N

12 SÀNGARE Z

43 TOURE F

{,1 KEITAS, MAHE A,
COULIBALY S.L

45 LIENHARDT C,
KAMATE B,
TOUNKARA A, et al

.l(r KEITA Y

17 DIABATE F.S, DIALLO,
DOLO À, TRAORX M,
SANGARE FOFANA.O

48 MAIGA I, GUINDO C.O,
TRAORE M,
ROCHEREAU D

49 DOUMBO O, MAIGA I,
TRAORE H et al

Irrévalcncc du VIII-l grouPc O
au Mali : Résultâts
préliminaircs

'I'hèsc pharmacie
Bamako 1996 N'12

Ililan de trois annécs de

surveillance scntin cllc dc
| 'infection par le virus dc
I'immunodéfi ciencc humâine
au Mali ( I992-1993-1994)

Connaissance, Attitudes ct
pratiques des fe mmcs
enceintes sur les MST/SIDA
dans le district de Bamako

Etudc de Ia valeur prédictive
pour le séropositivité VIH de
quelques dermatoscs courântes
obscrvées à I'institut
Marchoux -Bamako

Effect of HIV infection on
lcprosy a threc-year sur-vy in
Bamako, Mali (Institu t
Marchoux)

Etudc de la séroprévalence de
I'infcction à VIH chcz lcs
femmes avec ou sa ns
ulcération génitale

Fréquencc des MS'I'/SIDA
chez les prostituées à Bamako

Thèsc pharmacic
Bamako 1996 N'13

Thèse pharmacie
Bamako 1996 N"l I

Mali Médical 1996
Nol et 2

Site Internct à la
facu ltô de Médccine,
de Pharmacie ct
d'Odonto-
Stomatologie, Mali

Thèsc pharmacie
Bamako 1996 No6

Médccine d'Afriquc
noire 1997, No6

Paralysie faciale périphérique
et zona indicateurs de
l'infcction à VIH

Microsporidiose intestinale
humaine à Bamako, présence
d'enterocytozoon bieneusi
chez les patients séro positifs
pour le VIH

Mali Médical 1997'
Nolet 2

Santé, 1997 volumc
No4



53

54

50 KASSr\IVIBAI{A l-

5I AG AYOYÀM.

52 KIEMTORE P

KONI], M

COULIBALY D

55 SOKOUDJOU P

56 IVIAIGA Y.M

57 KIETA A

58 TRAORE B.M

40

Lcs infcctions plrâsil ai rcs
digestives chez lcs Sidéens
à I'hôpital du I'oint "G".
intérêt thérapcutique de la
Nitrozoxarnidc

Aspect Echographique de
lésions sous diaphragmatiq ucs

chez les sujcts infectés par lc
VIH-SIDÀ à I'hôpital du Point

"G" (Bamako)

Les anticorps anti -
toxoplasmiques chez les

donneurs de sang et lcs
malades atteints du SIDA à

Bamako ( CNTS)

Surveillance dcs génotypcs du
VIH au Mali (INRSP)

Evaluation de la délinition
clinique «Iu SIDA pédiatrique
selon les critères de OMS -
Bangui

Aspects radiologiques de la
tuberculose pulmonaire chcz
les sujets infectés par le VIH
au Mali : àpport de la
radiographie thoracique
standard

La problématique de la
migration des MST et du SIDA
dans la région de Sikasso

L'anémie chez I'adulte
séropositif pour Ie VIH au
Mali- factcurs de risques
associés, valeur pronostique

Etude des dermatoses et
MST/SIDA associés à la lèpre
chez les malades de I'institut
Marchoux

Thèsc pha rnr acic
IJamako 1997 N" l8

Thèse médecinc
Bamako 1998 N'40

Thèse pharmacie
llamako 1998 N'12

Thèsc pharmacie
Bamako 1998 No4

Thèse médecine
Bamako 1998 N'25

Thèse médecine
Bamako 1999 N"88

Thèse médecinc
Bamako 1999 N"76

Thèse médecine
Bamako 1999 No92

Thèse médecine
Bamako 1999 N",l
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59 r'ltÀol{u Y.A Fl,tude dc la prévalence dcs
MST/VIH et les facteurs dc
risqucs de I'infection par lc
VIH dans les six communes tlc
d istrict de Ilamako

'f hèsc médecinc
llamako 1999 N'3 I

60 KOUYATEM Manifestations digestives du
SIDA en milieu Hospitalier
( HGT et Institut Marchoux)

Thèse médecinc
Bamako 1999 No80

6I CELESTIN T. J Valeur diagnostique et
pronostique des IymPhocYtes
totaux du sang au cours du
VITUSIDA de I'adulte au Mali

Thèse médecine
Bamako 1999 N'79

62 SAMAKE A Facteurs de risque des

MSTiSIDA liés à la mobilité de

la population : une étude en

commune VI du district de
Bamako

Thèse médecine
Bamako 1999 N'82

63 SÀI}E O Etude de la prévalence des
IST/VIH et lcs facteurs de

risque de l'infection à VIH
chez les prostituées à DanaYaso

Thèse pharmacie
Bamako 2000 N'24

64 KEITA T Aspects épidémiologiques,
clinique et la prise en charge
des dermatoses, lèpre et
MST/VIH à la polycliniquc
EL-HELAL de Djicoroni -
Para

Thèse médecine
Bamako 2000 N'77

65 SACKO. D Comportement, Attitudes et

pratiques des adolescents du
lycée Bâh Aminata Diallo en
matière de planification
familiale des MST et du SIDA

Thèse médecine
Bamako 2000 No46

66 BOIRE A. Séroprévalence de I'infection à

VIH chez les femmes césarisées
à la maternité dc I'hôpital
Gabriel Touré

Thèse médecine
Bamako 2000 N"78

Septicémies : place du virus de

I'immunodéficience humaine
(VIH) dans le scrvice de
médecine Interne de I'Hôpital
National du Point "G"

Thèse médecine
Bamako 2000 Nol0

61 DIARRA F



68 DIALLO B

69 DIARRA S

70 BOUGOUDOGO B et coll.

7I KIMBA H

12 KONATES

42

Comportcnrcnts, attitude et
pratiqucs dcs adolcscents du
Lycée Mabilé cn matièrc de
planifi cation familialc dcs
MST et du SIDA

l'Anguillulose et l'infection par
lc VIH/SIDA

-I'hèse médecinc
Bamako 2000 N"44

Thèse médecine
Bamako 2000 N076

Rapport sur l'étude de la
prévalence et des facteurs de
risque des Maladies
Sexuellement Transmissibles et
lcs infections à VIH dans les

trois régions du Mali :

Koulikoro, Mopti, Sikasso

Enquête Séro
épid ém io I ogiq u es sur
I'infection à VIH chez lcs
donneurs dc sang à Bamako
(CNTS)

Etude préliminaire de
l'activité d'un médicament à

base de plante ( Complex
vitex) pour la prise en charge
dcs sujcts à VIH positifs

INRSP -Bamako,
2000

Thèse pharmacie
Bamako 2000 No20

Thèse pharmacic
Bamako 2000 N'23



1

I I{trPARTITION DES ETUDES SELON LES TYPBS
D'ETUDE

Tableau 5 : Répartition des études selon les fypes d'étude

NON DETERMINE

PROSPECTIF

Somme = 80,00 Moyenne : I ,l I Ecart Epe :0,36

La rnajorité des études effectuées a été prospective.

Parrni ces études 70 (97,2%) éraient transversales et 2 (2,8oÂ) étaient

longitudinales.

TYPE D'ETUDE FREQUENCE (N/72) POURCENTAGE
(%)

I I 4

62 86,1

RETROSPECTIF 9 t2,5

TOTAL 72 100,0
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2- REPARTITION DES ETUDES SELON LB DOMAINB
D'ETUDE.

,25

Tableau 6 : Répartition des études selon le domaine d,étude

SEROPREVALENCE DU VIH +
CLINIQUE DE L'INFECTION PAR LE

VIH + THERAPEUTIQUE

SEROPREVALENCE DU VIH + C.A.P
+ MARQUEURS MST

SEROPREVALE,NCE VIH +[1-1P1qgP
DE L'INFECTION PAR LE VIH

+MARQUEURS MST

Moyenne :4 ,26 Ecart type : 3
34,7oÂ des études effectuées sur [e VIH au Mali ont été des études de
séroprévalence.

DOMAINE D'ETUDE FREQUENCE
(Nt72)

POURCENT
AGE (%)

SEROPREVALENCE DU VIH 25 34,7

THERAPEUTIQUE 2

t2

2 8

C. A. P(Connaissance, Attitude, Pratique ) 16,7

CLINIQUE DE L'INFECTION PAR LE
VIH

SEROPREVALENCE DU VIH+
CLINIQUE DE L'IMECTION PAR LE

VIH

7

lt

5

9 7

I 5,3

SEROPREVALENCE DU VIH+
MARQUEURS MST

6 9

I 1 4

5 6 9

2 2 8

C.A.P + MARQUEURS MST I I 4

SEROPREVALENCE DU VIH +
CLINIQUE DE L'INFECTION PAR LE

VIH + MARQT]EURS MST +
THERAPEUTIQTIE

I 4

TOTAL 72 100,0

Somme :307.00

I
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3 - REPARTITION DES ETUDI'S SELON t,IiS
POPULATTONS CIBLBS ETUDIEES

Tableau 7 : Répartition des études sclon les populations cibles étudiées

* Prisonniers, Militaires, Hommes de bar, Femmes en âge de procréer, les

Personnels de la santé, élèves.

Les populations cibles les plus souvent étudiées sont les malades (50% des

études) ensuite les prostiruées (23,6%),les femmes enceintes et les donneurs de

sang ( 13,8%) respectivement.

4

POPULATIONS' CIBLES ,FREQUENCE (N/72 ) POURCENTAG
E

(%)

PROSTITUEES

FEMMES ENCEINTES

DONNEURS DE SANG

TRANSPORTEURS
ROUTIERS

MALADES

ENFANTS

POPULAl'lON GENtlRALE

AUTRES*

NON DETERMINEE II

23,6

19,4

17

l0 1 3,8

l0 13,8

5036

l4

4I

2 82

2 2 I
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5- REPARTITION DES ETUDES SELON LE LIEU D'BTUDE

Tableau 9 Répartition des études selon le lieu d'étude

TOTAL

La grande majorité des études ont concerné le District de Bamako (77,9%).

Les autres régions du pays et [e rnonde rural sont tr.ès peu étudiés.

LIEU D'ETUDE FREQUENCE

(N/72)

POURCENTAGE (%)

DISTRICT DE BAMAKO 56 77,8

REGIONS I 1,4

DISTRICTDE BAMAKO +

REGIONS

14 t9,4

NIVEAU RURAL I I 4

72 100,0
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6- REPARTITION DES ETUDES SELON LES METHODES
D'ANALYSE UTILISEES POUR LA SEROLOGIE DU VIH

Tableau 10 : Les Méthodes d'analyse utilisées pour La sérologie du VIH

LES.METIIODE§
D'ANALYSE UTILISEES

FREQUENCE
D'UTILISATION

(N172\
POI]RCENTAGE

%
ELISA 40 55,5

WESTERN BLOT 34 47,2

SFD HIV % I I 4

INNOLIA 4 5 5

CLONATEC 7 9 7

CAPILLUS 2

5

I

I

2 8

IMMLINO COMB II

HIV SPOT

GENIE II

6 9

PEPTI-LAV

HIV CHECK

2

5

2 8

6 9

DOT-BLOT I I 4

MULTISPOT 1 I 4

DOUBLE CFIECK 1 I 4

AUTRES TESTS

RAPIDES

4 5 5

Les différents types D'ELISA utilisés sont : GENELAVIA, HIV

RECOMBINANT, ICE* MUREX,

55,50Â des études ont utilisé I'ELISA comme technique de dépistage et 47,2y'

des études ont utilisé le WESTERN BLOT comme test de confirmation. Parmi

les tests rapides, le CLONATEC, L'IMMIJNOCOMB II et le HIV CHECK

étaient les plus Pratiqués.

4

1,4

I
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7- REPARTITION DES ETUDES SELON LE SEXE.

Toutes les études ont porté solt rtnicluement sur les femme s (23 
'61%) 

soit sur les

Femmes et les Horrrnes à la fois (16,39%)'

FREQUENCE (N/72)

23,61FEMMES seulement

76,39

17

55HOMMES + FEMMES

72

Tableau 1l : Répartition des études selon le sexe
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9_ EVOLUTION DE LA PREVALENCE DES IST SELON LES

ANNEES AU MALI.

Tableau 16 : Evolution de la prévalence des IST chez les prostituées selon les

annees

1989 1993ANNEES 1988 1994 1995 t997 2000

Neisseria
gonorrhoeae

41 ,56 vo

(71)
6,340Â
(72)

4,7 Yo

(67)
| 1,3oÂ

(67)
13,4yo
(60)

24,210Â
( l6)

5,2%
(66)

Chlamydia
trachomatis

5,4%
(61)

4,5t%
(66)

Treponema
pallidum

5,7 %
(67)

3,2 0Â

(67)
t2,4%
(60)

24,3 0

( l6)
6,25vo
(66)

IST



E
5È
(u

(E

Eo
tr
o
a.o
È
tr

.e
PH
ôFoô
$s
+ËoÈ
§)(§
(§§
b>o§.,)G
o§
=offiB

o
ï,
(E

=f([
o
o)

.6)

o
o
o.
oI
Noo-cooo

c{t-'a '<ÉÉæ
ra@
üi o,
EF
oo
g
(!
.o
CL

§
ot,
o

=o
ul

(o

û
$q)
oD '0)oE\-à

oo
O
N

f--
O)
O)

Lr)
O)
O)

cf)
o)
O)

O)
@
o,

@
cO
O)

C)T,r)Ol.r)Otr)c)tOOTOO
IO$§FCY)(i-)NN\-

6)
o)(!
c
0)
o

6
È



5'7

Tableau 17: Evolution de la prévalence des IST chez les prostituées à Bamako

24,3%
( l6)

La prévalence des IST varie d'une année à urle autre

fableau l8 : Evolution de Ia prévalence des IST chez les prostituées selon lcs

annécs et dans les autres régions

3,8% (60) 2,5% (60)

1995 S ikasso 2,6% (60) 12,5% (60) 3,1% (60)

ANNEES 1988 1989 1995 1997 2000

Neisseria
gonoruhoeae

47,56%
(77)

6,34%
(72)

10,3% (60)

10,3%
(60)

24,27%
( l6)

4,17%
(66)

7,290Â
(66)

Treponema
pallidum

Chlamydia
trochomolis

4,t7 Yo

(66)

Chlamydia

trachomatis

ANNEES IST

LIEU

Neisseria

gonorrhoeae

Treponema

pallidum

rs% (60)Mopti

2000 S ikasso 7,29% (66) 4,17% (66) s,zt% (66)
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Tableau 20 : Evolution de la prévalence des IST chez les femmes enceintes à

Bamako

(60)

Chlamydia
Trachomatis

s9% (60)

3,9%

ANNEES 19991993 1995

IST

1,8% (28)

4,3% (28)

N eisseria gonorrhoeae

Treponenru
Pallidum

t,t% (82)

2% (82)

s3% (82)7% (28)
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Tableau 21 : Evolution de la prévalence des IST chez les femmes enceintes

selon les années et dans les autres régions.

KOULIKORO 24,6% (7)

ANNEES IST Neisseria

gonotrhoeae

Treponema

pallidum

Chlamydia

trachomatis

1995

2000

MOPl-I

SIKASSO

0,7% (60)

0,6% (60)

2,8% (60) 6,3% (60)

1,9% (60) 3,2% (60)

l,9Yo (1) 29,21% (1)MOPTI 7,74% (7)

SIKASSO tt,s% (7) r% (7) 24% (7)

12% (7) 0,6% (7)
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v- coMMENTAIRfls nr DISCUSSIoNS

- METHODOLOGIE

ce travail est une étude bibtiographique sur les IST/VIII au Mali depuis le

début de la pandémie du VIH. Il a pour but de faire [e point des recherches

menées sur. les IST/VIH dans notre pays depuis l'identification du premier

cas de SIDA par l'équipe du Professeur A.Guindo à I'hôpital Gabriel

Touré en 1986 (l). cette étude n'avait pas la prétention de faire une liste

exhaustive des recherches et des publlcations dans ce domaine au Mali,

mais de relever les types d'étude, les domaines de recherche, les

populations étudiées dans ['espace et dans le temps' Elle a également

permis de noter les lacunes des recherches effectuées et ce constat

permettra I'orientation des recherches flutures. Pour cela nous avons adopté

une méthode de collecte des données non seulement à partir des banques

de données en bibliothèque mais aussi auprès des auteurs ou des

organismes ayant effectLré les recherches.

La limite de cette rnéthodologie est que certaines recherches non publiées

et effectuées par des organismes ou oNG peu connus (et par conséquent

non consultés) ne seront pas prises en compte dans ce travail'

2 - TYPES ET DOMAINES D'ETUDES EFFECTUEES SUR

LES ISTA/IH AU MALI

ce travail a prouvé que ta plupart des études sur le vIFVSIDA et les IST au

Mali étaient prospectives et transversales, comme par ailleurs en Afrique et

dans [e monde (26 ; 42 ; 44; 7). Ces études ont concemé le plus souvent

les domaines suivants : séroprévalence VIH (34,7%), CAP (16,7%)'

séroprévalence VIH + clinique de l'infection par le VIH (15,3%), clinique

de I'infection par le VIH (g,7yo), séroprévalence + CAP + Marqueurs MST

(6,e%).
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I

'frès pcu d'études ont été tneuées sur la thérapeuticltte rlotatnurent: les

traitements des infections opportunistes et Ies remèdes traditionnels.

Ce dornaine devrait avoir un regain d'essor dans l'avenir avec la

promotion de la prise en charge thérapeutique au Mali dans le cadre de

I'initiative malienne d'accès aux antirétroviraux (IMAARV)' Des

recherches devraient porter de plus en plus sur les schérnas thérapeutiques

utilisés et l'évaluation de l'apparition et de la dissémination des souches

virales résistantes aux ARV. Certains pays ayant un recul dans l'utilisation

des ARV ont déjà noté des résistances (6 ; 50)

Les études CAP, y compris celles portant sur le comportement, sont

rarement associées à l'étude des marqueurs biologiques comme la

séroprévalence VIH et la prévalence des IST. Le principal argument

avancé par les auteurs est que les prélèvelnents nécessaires pour l'étude

des marqueurs biologiques entraîneraient une faiblc participation des

populations cibles. ceci vient d'être contredit par l'encltrête ISBS du Mali

menées par le cDC d,Atlanta en collaboration avec l'lNIlSP et te PNI-S en

l'an 2000 (40). Cette enquête ISBS a l'avantage d'être répétitive et

d,utiliser les marqueurs IST pour évaluer l'impact des lnterventionS sur les

changements de comportements dans divers populations cibles'

3- POPULATIONS CIBLES ETUDIEES, LEUR

REPARTITION GEOGRAPHIOUE ET

ECHA NTILLONNAGE

En dehors des malades même du SIDA, la plupart des études sur les

IST/VIH ont porté sur les prostituées (23,6%), les femmes enceintes

(13,8%) et les donneurs de sang (13,8%). Ceci est la règle pour la plupart

des études menées ailleurs dans le monde (47 ;9; 46 68;24 ; 12)' La

population générale est le plus souvent très peu étudiée. or c'est à partir

des prévalences des IST/VIH et de tout autre phénomène dans la

population générale que l'on peut apprécier l'ampleur réelle de l'infèction



VII-I dans un pays. ll .rt ,rr."i 
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qu'il est dilficilc cl'obtenir trrr

échantillon repr'ésentatil cle la populatio[r générale por'rr I'étudc de

prévalencc du VI I I.

Une approclte innovatr.ice dans le domaine est initiée actuellement au Mali

par I'association de l'étude de prévalence du VIH à I'enquête EDS Ill en

2001 (éturJe en cours). L'on peut d'ores et déjà considérer qu'un tel

échantillon refléterait le mieux la population du Mali. Ce n'est pas toujours

le cas de cette étude ou, mêrne si la taille dépasse le plus souvent l'effectif

de 100, les échantillons sont généralement mal répartis clans lc pays (voire

concentrés à Bamako), Le monde rural, très peu étudié par les recherches

que nous avons notées, sera pris en compte par t'EDS III'

certains auteurs considèrent que la prévalence des ISl',ryIH chez les

femmes enceintes serait [e reflet de l'ampleur de ces inlcctions dans la

population générate ('l tl ).

4 - MÉTHODES DE I,ABORATOIRB UTILISEIiS POUR LA

SÉRol,octB vlH.

Il est évident que les méthodes d'analyse, la nature des tests cornmercialisés

et les algorithmes de dépistage ont un rôle déterminant dans la validité des

résultats obtenus. Les dilférentes études ont utilisé des tests sérologiques

divers pour le dépistage du VIH au Mali de 1987 à 2000. Aucun de ces tests

n'a été validé dans le contexte épidémiologique de notre pays et les

algorithmes de décision de la positivité ne sont pas standardisés. Des

algorithmes sont cependant codifiés par I'OMS (51).

Certaines études ont été rnenées avec des tests de dépistage qui sont

aujourd'hui r.etirés du commerce compte tenu de leurs faibles sensibilité et

spécificité (L,xemple: CLONATEC, MUL'|ISPOT, HIV CHECK, etc )



Les séroprévalences VIH 
ut 

observées au Mali au cours des

années restent inférieures à celles observées dans de nombreux pays, chez

les femrhes enceintes et les donneurs de sang. Par exemple elles varient de

6yo à 3\yo en Côte d'lvoire, att Zaire, au Rwanda, en Ouganda et au Kenya

(79 ;71) pour les femmes enceintes.

chez les donneurs de sang, la prévalence vIH a été évaluée à8,2yo en Inde

(10),4,2% au Cameroun (46),8% au Burkina Faso (68) et en Centrafrique

(24). Certains pays ont donné des prévalences inférieures à celles du Mali :

Sénégal, 0,560Â en 1994 (9) ; la Guinée, 0,84% (42),la France, 0,0042Yo

(15).

5 - 2 Piévalence des IST

Les IST sont toujours une réalité et un problème de santé publique'

Les IST chez les femmes sont souvent asymptomatiques et traitées

tardivement. Les complications surviennent alors fréquemment et peuvent

mettre en jeu la fonction reproductive ou l'état de santé de leur

descendance. L'interaction IST et VIH n'est plus à démontrer, de

nombreuses études épidémiologiques et biologiques ont apporté la preuve

que ces infections, quelles soient ulôérant ou non favorisent la transmission

du VIH (8a).

On préconise ainsi I'utilisation de la prévalence des IST comme indicateur

essentiel de l'épidémie à vlH. Récemment l'évidence a été également

fournie que I'amélioration de la prise en charge des IST pouvait réduire de

façon substantielle I'incidence de l'infection par le \fHQ7)'

pour évaluer l,évolution de la prévalence des IST, nous avons retenu la

gonococcie, la chtamydiose et la syphilis parmi les femmes enceintes et les

prostituées.

La prévalence des IST varie selon les années et les groupes cibles. La

gonococcie représente l'infection la plus fréquente chez les prostituées par

contre la chlamyriiose touche sufiout les femmes enceintes. Sabé a trouvé
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une association significative avec la gonococcie et le VIH de

même entre la syphilis et le VIH (66).

Une étude menée par Bougoudogo et coll. a montré une association

significative entre [a gonococcie et le VIH chez les femmes enceintes au

Mali (7). En 1991 Traoré Y. A a trouvé une association significative entre

la syphilis, la chlamydiose et VIH chez les femmes enceintes dans les six

communes du district de Bamako (82).

Au Zimbabwe au cours d,une étude menée en 1995 (21) chez les patientes

présentant une MST, 50% étaient séropositives au VIH' Ce taux allait

jusqu'à 67%o pour celles présentant des ulcérations génitales'

Dans une étude menée au Gabon sur une population sexuellement active

d,une ville semi-urbaine de 3000 habitants la séroprévalence de chlamydia

trachomatis était de 59,6% (s). un taux de 12,5% de cervicite à Neisseria

gonorrhoeae el Chlamydia trachomatis a été signalé sur un échantillon de

192 femmes enceintes à Libreville au Gabon (8)' Au Burkina Faso' une

étude portant sur 645 femmes enceintes a donné 3,6%o pow la syphilis et

3,loZ pour Chlamydia trachomatis en plus d'autres infections $7)' En

2000, la prévalence de Neisseria gonorrhoeae était de 5,21% (66) chez les

prostituées. Par contre Koné K a tiouvé une prévalence de 3 'ZlYo 
chez le

même groupe en 2001(40). La prévalence de Neisseria gonorrhoeae est

donc passé de 5,2lYo en 2000 à 3,2lyo en 2001 chez les prostituées. La

fréquence non négligeable des trois IST étudiées montre que nos

populations cibles courent un risque toujours important de contamination

et de transmission du vIH voire des répercutions ultérieures.ces résultats

encouragent I'utilisation large des algorithmes de traitement syndromique

des IST préconisées par le PNLS dans notre pays' Cependant ces

algorithmes doivent être validés et évalués en cours d'utilisation'
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VI - CONCLUSIONS et ftECOMMANDATIONS

Cette étude bibliographique de ia recherche sur les IST-VIH au Mali peut retenir

les conclusions suivantes :

l) La plupart des études effectuées sur les ISTA/IH sont prospectives et

transversales.

2) Ces études sont le plus souvent des études de séroprévalence (34,7Yo), de

connaissances, attitude et pratiques ou comportem ents (16,10Â) ou cliniques

(e,7%).

Les marqueurs IST, les traitements antirétrovraux et les remèdes traditionnels sont

très peu étudiés.

Les enquêtes sur le comportement et l'étude des marqueurs IST-VIH sont rarement

assocrees.

3) Les populations cibles les plus étudiées sont les prostituées,

enceintes et les'donneurs de sang. Mais les échantillons des

inéquitablement répartis entre les différentes régions géographiques du Mali. cet

échantillonnage est rarement représentatif de' la population générale'

4) Une diversité des tests de dépistage du VIH a été noté, ainsi que le manque

d'algorithme standardisé de diagnostic.

5) Les résultats des études de prévalence entre 1987 et 2000 montrent que les

prévalences des IST/VIH ont évolué diversement selon les populations cibles et les

régions. Les taux de prévalence observés au cours des années montrent que

l,infection à VIH reste un sérieux problème de santé publique dans notre pays et

que les efforts soutenus sont nécessaires pour contrôler l'épidémie'

les femmes

études sont
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Ces conclusions appellent les recommandations suivantes :

Aux chercheurs :

- Diversilier les recherches sur les IST/VIH au Mali. Développer de plus en plus

les études intégrant le comportement et les marqueurs biologiques' L'utilisation

future des ARV dans le cadre de I'initiative malienne d'accès aux ARV

(IMAARV) néce§site l'évaluation de différents schémas üérapeutiques et un suivi

des souches virales résistantes aux traitements.

- La promotion de ia prise en charge syndromique des IST nous recommande une

validation et une évaluation des algorithmes de traitement à tous les niveaux de la

pyramide sanitaire.

- Les études doivent souvent s'adresser à des échantillons représentatifs de la

population générale pour permettre d'apprécier l'ampleur réelle de l'épidémie

VIH.

- Un nombre limité de tests de dépistage VIH doivent être validés et utilisés dans

des algorithmes siandardisés par niveau de la pyramide sanitaire'

Au Gouvernem ent et à ses Partenaires :

- Financer suffisamment la recherche ,rr i.t IST/VIH et faciliter le travail des

chercheurs.

- Equiper les structures de recherches et assurer la formation du personnel.
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