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SIGLES ET ABREVIATIONS

3TC : Lamivudine
ABC : Abacavir

ADN : Acide Désoxyribonucléique

AGP : Adénopathie Généralisée Persistante

ARN: Acide Ribonucléique

ARV : Anti Rétroviraux

AZT: Zidovudine

CD4: Cluster Of Differentiation

CDC: Centers for Diseases Control and Prevention
CMV: Cytomégalovirus

CNAM : Centre National d’Appui a la lutte contreNé&aladie
CV : Charge Virale

DAT : Stavudine

DDI : Didanosine

EBV : Epstein BAAR virus

EDSM : Enquéte Démographique et de santé au Mali
EFV: Efavirenz

ELISA: Enzyme Linked Immuno Sorbent Assay

EPST: Etablissement Publique A Caractere Scien#figt Technique
ETV : Etravirine

FTC : Entricitabine

HAART: High Active Antiretroviral Therapy
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HPV: Human Papilloma Virus

HSV: Herpes Simplex Virus

HTLV: Human T-Cell Lymphoma Virus

IDV : Indinavir

IgM : Immunoglobuline M

IgG : Immunoglobuline G

IL : Interleukine

IN : Intégrase

INRSP : Institut National de Recherche en Santdidud

INTI : Inhibiteur Nucléosidique de la Transcriptdegerse

INNTI : Inhibiteur Non Nucléosidique de la Trangitese Inverse

IP : Inhibiteur de la Protéase

IRA : Insuffisance Rénale Aigue

IRM : Imagerie Par Résonnance Magnétique

IST : Infection Sexuellement Transmissible

LBA : Lavage Broncho Alveolaire

LCR : Liquide Cephalo Rachidien

LDH : Lacticodéshydrogénase

LEMP : Leuco-Encéphalopathie Multifocale Progressiv
LPV: Lopinavir

LPSNC : Lymphome Primaire du Systéme Nerveux Cétébr
MRC: Maladie Renale Chronique

NAVIH: Nephropathies Associées Au VIH
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NVP : Névirapine

NFV : Nelfinavir

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

ONUSIDA : Organisation des Nations Unies pour l&éontre le SIDA
PCR : Polymerase Chain Réaction

PR : Protease

PVVIH : Personne Vivant avec le VIH

r : Ritonavir

SIDA : Syndrome d’'Immunodéficience Acquise

SNC : systeme nerveux central

3TC : Lamivudine

TARV : Traitement anti rétroviral

TDF : Ténofovir

Tl : Transcriptase Inverse

TM : Glycoprotéine transmembranaire

TME : transmission mere enfant

USA : états unis d’amerique

USAC : Unité de Soins d’Accompagnement et de Cbnsei
VIH : Virus de I'immunodéficience Humaine

VHB : virus de I'hépatite B

VHC : virus de I'hépatite C
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[. INTRODUCTION

Maladie chronique, honteuse et évitable, le Setdamaladie des « autres ».
C’est aussi une maladie de I'échec : échec deitmse, échec de la société,
échec de la tolérance. Maladie différente doncsnaaiant tout maladie sans

frontiéres et qui impose une solidarité sans lim[&8]

A I'échelle mondiale on dénombre 34 millions despanes vivant avec le VIH
a la fin de 'année 2011, soit environ 0,8 % desltad agés entre 15 et 49 ans
dans le monde entigd]

L’Afrique subsaharienne reste I'une des régionglas touchées avec pres d’'un
adulte sur vingt vivant avec le VIH, soit 4,9 % ldepopulation dans cette
région, ce qui représente 69 % des personnes \avagctle VIH dans le monde.
[1]

Au Mali, les derniers résultats de 'Enquéte Dénaphie et Santé au Mali V
(EDSM V) 2012 indiguent que 1,1% des personnessagéel5-49 ans sont
séropositives, avec toutes les variantes du VIHH(Y] VIH-2 et VIH-1&2).
Cette enquéte a exclu les régions du Nord comptede la crise sociopolitique
de Mars 2012Bamako reste la région la plus touchée avec 1,1#giesde
Ségou 1,2%, Kayes avec 1,0%, Koulikoro 1,0%. keesmes sont plus touchées
gue les hommes selon EDSM V (1,3% contre 0,8%)séroprévalence chez les
adultes reste plus élevée en milieu urbain (1,66en milieu rural (0,9%)]2]
Une solidarité internationale s’est mise en placeaurs de la derniere décennie
pour lutter contre ce fléau et endiguer son exjppansi

Il est communément reconnu que la transmission ki 3¢ fait par plusieurs
voies, a savoir : la voie sexuelle, la voie sanguia transmission de la mére a
I'enfant.

La transmission du VIH par voie sexuelle est cejle concerne la vaste

majorité des personnes nouvellement infectéesstlinelispensable de pouvoir
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maitriser cette voie de transmission pour induires doaisses annuelles
significatives des taux d’infection, voire annullEr nombre de nouvelles
infections a VIH.

En 2012, 'OMS a publié des directives sur les graaires sérodiscordants et a
préconisé que I'on propose une thérapie antirgat®/au partenaire vivant avec
le VIH et ce, indépendamment de leur numérationCiel. Des études ont
indiqué que les médicaments antirétroviraux peuwvéduire la probabilité
d’infection a VIH chez les personnes non infectggs.

Ces nouvelles directives encouragent les paresna passer régulierement
des tests de dépistage afin de connaitre leurt StH#u

Selon les mémes directives, « les partenaires agsgnt le test ensemble et se
dévoilent mutuellement leur sérologie VIH sont phussceptibles d’adopter des
comportements destinés a protéger leur partenaeelarsqu’ils le font seuls.
Un autre bénéfice potentiel du dépistage et deiMalghtion des résultats en
couple est que les couples peuvent se soutenir efferent, si l'un des
partenaires ou les deux sont séropositifs au Vidir @ccéder au traitement et
I'observer, ainsi que pour empécher la transmisgioN'IH & leurs enfants 3]

La particularité au Mali est qu’'un grand pourcestalps personnes infectées
n’'est pas scolarisé, donc ayant une mauvaise c&saraie ou pas du tout sur le
VIH et de ses modes de transmissi@i.

C’est dans le but de contribuer a la maitrise derdasmission du VIH en
général et par la voie sexuelle en particulier, queis avons entrepris la
présente étude.

Les résultats de cette étude serviraient d’appuiseid pour les décideurs

politiques en matiere de santé publique.
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1.1. Obijectif général

Evaluer le risque conjugal d’exposition au VIH dgmux ou épouses des
patients suivis a 'USAC/CNAM

1.2. Objectifs spécifiques

Déterminer la frequence des rapports sexuels muégés des PVVIH.
Déterminer la proportion de PVVIH qui n'a pas pgédeur statut VIH avec
leur partenaire sexuel.

Déterminer la fréquence de détectabilité de lagdairale au moment des

rapports sexuels non protéges.
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[I. GENERALITES

1. DESCRIPTION DE L'AGENT PATHOGENE

1.1. Lesrétrovirus
Le Virus de I'lmmunodéficience Humaine ou VIH apgant a la famille des

Rétrovirus. Ces virus sont tres fréquents dansreldgeespeces animales. Les 2
groupes de rétrovirus associés a des pathologies ltfomme sont le HTLV
(Human Tcell Leukemia Virus) ket VIH. Deux types de VIH (VIH-1 et VIH-2)
ont été isolés chez 'nomme. De trés loin, c'esVlid-1 qui prédomine a
I'échelle mondialg4].

Il n'existe pas un seul mais de tres nombreux W$ génétiguement tres
proches. On a dénombré, pour le VIH-1, 3 groupstndis, les groupes M, N et
0. Le groupe M (majoritaire) regroupe 9 sous-tyffe®, F-H, J-K). En France
et dans les pays occidentaux, prédomine le sousBygt dans le monde, le
sous-type C. Les différents sous-types sont égaleoapables de se recombiner
(Circulating Recombinant Formsj][

Le VIH, comme tous les rétrovirus, posseéde la paldrité de transformer son
matériel génétique natif, 'ARN, en ADN grace a umsmzyme clé, la
transcriptase inverse (TI) et celle de s'intégesrsde génome de la cellule qu'il

infecte grace a une enzyme virale, l'intégrase.

1.2. La Structure des VIH
Comme tous les rétrovirus, les VIH1 et VIH2 sobéhes par bourgeonnement a

la surface des cellules qui les produisent. Lesvpassede une membrane, une
matrice et une capsidédurel].

- La membrane est d'origine cellulaire et est andexe molécules de
glycoprotéines d’enveloppe externe (appelées gp&R@g glycoprotéines
transmembranaires (appelées TM ou gpl141).

- L’intérieur de la particule virale est tapissé deldéaules correspondantes

aux protéines de la matrice (appelées MA ou pl7).
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- La capside virale est constituée de protéine isteln virus (appelée CA
ou p24), des protéines de la nucléocapside (amp&l€eou p7-p9), deux
des trois enzymes virales nécessaires a sa rémlicat le matériel

génétique du virus constitué de molécules ARN idees.

ENVELOPPE EXTERNE

lipides Esus des CAPSIDE
callules humaings

protéines virales
p24

pi7

glycopratéines

virales d'enveloppe, 1€ : ;

ransmembranaires I bl CENOME
g4l — | :
ap 120 ARN VIRAL

transcriptase réverss

Figurel : Structure virale du VIH [ 4]

1.3. Le cycle de réplication du VIH
La réplication du VIH se déroule comme suit (vagufe 2).

» Pénétration du VIH dans les cellules cibles :

— le VIH pénetre dans le lymphocyte CD4 apres recissaace (par
la glycoprotéine gp120 de I'enveloppe du virus) mesecules (ou
récepteurs) CD4 présentes a la surface du lympéaocyt

— apres pénétration, le VIH libére a l'intérieur gmphocyte les 3
enzymes virales (transcriptase inverse, protéasmtégrase) et
I'ARN qu'il contient (voir structure du VIH).
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» Synthese d'ADN proviral : a l'intérieur du lymphozyI’ARN du VIH est
transformé en ADN (appelé ADN proviral) grace a ttanscriptase
inverse.

e Intégration de I'ADN proviral a I'ADN du lymphocyte

— I'ADN proviral du VIH est intégré a I'ADN lympho@jire grace a
I'intégrase ;
— ace stade, le virus est appelé provirus.
» Transcription de I'ADN en ARN et formation de piio&s virales :
— al'intérieur du noyau, I'ADN viral est transfore ARN ;
— I'ARN viral sort du noyau, puis des protéines wgalsont
synthétisées par l'intermédiaire des ARN messagers.

» Clivage des protéines virales : les protéines esaont découpées par la
protéase en protéines de plus petite taille.

» Assemblage des protéines virales et formation devesux virus : les
protéines virales clivées sont assemblées autolAR®& pour former de
nouveaux virus, qui sortent par bourgeonnemerxééltieur de la cellule

et sont libérés dans la circulation sanguine ;vdst infecter d'autres
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Figure 2 : Cycle de réplication du VIH [5]




2. PHYSIOPATHOLOGIE
Des l'infection primaire, le virus se réplique &etnent et diffuse dans

I'organisme. Des réservoirs viraux sont ainsi gareg, avec intégration du virus
dans les cellules (ganglions, tissu lymphoide e tdigestif) lui permettant
d'échapper ainsi a la reconnaissance par le systamanitaire. Les cellules
cibles du virus sont :

% les lymphocytes CD4 ;

* les monocytes/macrophages ;

% les cellules de la microglie cérébrale.
Le VIH détruit progressivement le systeme immuniaen infectant les
lymphocytes CD4 (mécanisme direct) et en entrainané activation
immunitaire qui conduit a de multiples phénomemasiinitaires pathologiques
dont la destruction des lymphocytes CD4 (mécanigméect). Lorsque les
lymphocytes CD4 sont inférieurs a 200/mm3, survegnralors les infections

opportunistes avec l'apparition du sida clinique.

En raison de l'établissement précoce de réserviniasix, de la persistance
d'une réplication aminimadu virus, conduisant a la sélection de virus échapp
aux réponses immunes de [I'héte, les traitementgémaviraux, méme
hautement efficaces (HAART), n'ont pas permis §ouae |'éradication du virus.
Les lymphocytes CD4 se renouvellent rapidementuasge que les altérations

des organes lymphoides centraux (thymus) ne pemmgdtus leur régénération

[4].
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3. MODES DE TRANSMISSION

3.1. Transmission par voie sexuelle
La transmission sexuelle du VIH est le mode de amontation de loin le plus

frequent (supérieur & 90% a I'échelle mondiale)tteCdransmission peut
s’effectuer lors de rapports hétérosexuels ou hemads avec une personne
contamineée.

Certains facteurs locaux augmentent le risque: apanal, lésion génitale,
saignement, coexistence d’'une infection sexu@tgrtransmissible.

Le risque de transmission du VIH sont variablesrséh nature du rapport, ainsi
en cas de rapport oral (fellation réceptive) lguis est estimé a 0,04% ; en cas
de rapport anal réceptif entre hommes (pénétrgaorun partenaire VIH +), il

est estimé a 0,82% et en cas de rapport vagiast éstimé a 0,1%5]

3.2. Transmission par voie sanguine
Les transfusions de sang contaminé; les injectaansnoyen de seringues et

d’aiguilles contaminées et I'utilisation d’instrunte non stérilisés pour percer la
peau permettent la transmission par voie sangbiaes d’autres pays du monde
comme la Russie et I'Ukraine, la consommation degdes par injection
constitue le mode de transmission courpfit.

En cas d'accident d'exposition au sang ou a ure diduide biologique
contaminé, un traitement antirétroviral prévengupétre administré pour une
durée courte (un mois) en fonction de I'évaluatiomisque.

3.3. Transmission vertical (mére-enfant ou TME)
Le risque de transmission verticale varie selétat clinique et biologique de la

mere ; il est corrélé a I'intensité de sa chargealei Cette transmission peut se
faire de 3 facons : in utéro c’est a dire le dertenestre de la grossesse avec
un risque a 5 %, en per-partum, et par allaitermaaternel (10-15% des
transmissions de la mére a l'enfant, avec 1% dgueisadditionnel par mois

d’allaitement les six premiers mois).
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Les autres infections sexuellement transmissibtas garticulier celles qui

causent des ulcérations génitales) augmentergdeeide transmission du VIH.

La TME est maximalement réduite par I'administratil'antirétroviraux chez la
mere, soit a visée thérapeutique si I'état cliniguebiologique de la mere
nécessite un traitement, soit uniguement a buthytaptique pour réduire la
transmission des le deuxieme trimestre de la gsessée plus, un traitement
post- exposition est administré a I'enfant aprésaiasance. L'allaitement doit

étre proscrit dans les pays ou cela est pos$ifjle.

3.4. Facteurs de risques de la transmission sexuelle
Les trois principaux facteurs de risque de transimmssexuelle du VIH sorjb]:

* Ilimportance de la charge virale dans le sang,eegllentrainant la
présence d'une quantité élevée de virus dansdestisfis génitales ;

» l'existence de lésions génitales, surtout si eBest ulcérées, qui
facilitent la pénétration du virus a travers la mewgse (par exemple,
ulcéres herpétiques) ;

e la multiplicité des partenaires sexuels, qui augmee risque de
contact avec un partenaire infecté par le VIH.

D'autres facteurs de risque existgi:

» facteurs augmentant le risque de transmission ¢: hfection a VIH-
1 (plus virulent que le VIH-2), rapports sexuelsraoment des regles,
absence de circoncision chez 'homme ;

» facteurs augmentant le risque de contact avec tenadre infecté par
le VIH : rapports sexuels précoces, recours adatjution, faible statut
de la femme (insuffisance de ressources condugsdat prostitution,
situation de dépendance eéconomique vis-a-vis diemeare empéchant
de « négocier » les rapports sexuels, manque d'a&zckiducation

sexuelle)[5]
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3.5. Impact socio-anthropologique du VIH/SIDA sur la viede couple
3.5.1.Approche anthropologique de I'étude du SIDA

Il faut lever le malentendu qui s’est instauré apos de I'apport des sciences

sociales a la lutte contre le sidiag4]

L’anthropologie doit étre utilisée non pour idetif les pratiques ou les

comportements culturels afin de les stigmatisers ma les comprendre.

L’épidémie s’est développée dans une période ouenméds, biologistes,
épidémiologistes, décideurs politigues commencagrge poser un certain
nombre de questions sur les aspects éthiques,uspcalturels de leurs
pratiques, de leurs recherches. lls ont donc coroénarfaire appel aux sciences

sociales pour les accompagner dans cette réflef@ah.

3.5.2.SIDA et processus sociaux
«Le SIDA est une maladie qui emprunte les lignedaiée de la société ».

L’étude des réactions a une maladie telle que DASEvele des tensions et des
conditions sociales existant avant I'épidémie et spnt accentuées par des

phénomenes socioculturels plus vastes et de lepreniire [8]

Pour différentes raisons, des auteurs ont augsine& leur réserve a propos de
I'identification de «groupes a risques» en taneqtités bien déterminées, plutbt
gue lidentification de «comportements a risquesmte plus descriptif et de

valeur plus neutrd8]

La stratification économique constitue une autigne de faille de la société».
Le SIDA est identique aux autres maladies épidéesigians le sens ou ils se
développent aux moments, aux endroits et dansdpslations déja touchées

par des difficultés économiqug8]
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3.5.3.SIDA chez la femme
Awa Marie Coll. SECK écrit « le probleme du Sideez la femme africaine est

essentiellement un probléme d’inégalité entrertihee et la femme »

Pour Tlauteur, la femme est doublement victime dua.s Elle est
particulierement exposée, soumise plus jeune aag®ris sexuels, entrainée a
la prostitution pour des raisons économiques oectée par un mari qui a des

partenaires multiple$33]

3.5.4.Notion de couple en Afrique subsaharienne
En effet, dans les sociétés africaines, ou se adttailivers types d’unions

(unions polygames et monogames, unions formellesnfermelles, unions
coutumiéres et légales), définir ce que recouvredaon de couple est une
entreprise périlleuse. Les types de couple sonttipied, etles rapports

conjugaux connaissent de profondes mutations detoeht.

Dans bien des régions, la société traditionneltsemrtiellement fondée sur
I'agriculture, favorisait la perpétuation du ligmagauquel appartient la terre)
lors de la constitution des couples. Dans ce systérien conjugal était faible
et passait apres le lien lignager. Les femmes gy@ntde pouvoir de décision et
peu d’autonomie, avoir de nombreux enfants reptégele seul moyen pour

elles d’acquérir pouvoir, respect, acces a la tetrgax ressources.

L’acces des filles a linstruction et leur entrég 2 marche du travail salarié
rend les nouvelles meres plus autonomes dans Ehox, augmente leur
pouvoir de négociation, en fait de plus en pluggreires de leur mari dans le
couple.[9]

3.5.5. Stabilité des relations sexuelles
Une relation sexuelle est une relation socialenéooque et physigue unissant

deux personnes ayant des rapports sexuels. Casnslaexuelles ne se font pas

de facon aléatoire, mais répondent a des reglesalssc culturelles,

F

économiques qui définissent les types de relatiéagnts dans la société.



Elles sont caractérisées par leur stabilité. Srééstions sont stables, le réseau
sexuel est stable et la probabilité de diffusion\dtdl a I'intérieur n’est pas

accrue avec le temp9]

4. ASPECTS CLINIQUES

L’histoire naturelle est bien connue grace aux rnemkes études de cohorte.
Elle comporte les étapes suivantes : primo-infegtla latence clinique (phase
asymptomatique) et la maladie ou la phase sidateTtmis en Afrique, ces
aspects fascinent des spécificités en décrivant ghases dans la maladie liée
au VIH.[12,19]

- Une phase précoce commencant avec I'gjgpad’un risque significatif
de maladies mortelles non opportunistes au senet, stnais d’incidence
croissante avec l'immunodépression : tuberculossadies bactériennes et le
paludisme. En, Afrique subsaharienne, ces troisadi@ occupent dans cet
ordre les premiers rangs des affections liées &u ¥h plus de leur association
a l'infection a VIH, elles constituent les causesgtientes de morbidité dans la
population générale.

- Une seconde phase plus tardive, le risqual@velopper ces maladies
persistent, mais s’y rajoute un risque croissanbfeltions opportunistes
classiques du stade C de classification des CD@Gt¢Céor Control Disease and
prévention). Parmi, celles-ci certaines sont mdidguentes en Afrique qu’en
Europe (pneumocystose, lymphome, etc.....), d’aumes une fréquence
variable entre les pays : la toxoplasmose est fikepuente en Cote d’lvoire
gu’en Afrique du sud, la cryptococcose plus fréqeenl’Est qu’a I'Ouest alors
gue pour les infections invasives a CMV, nocardosent mal connues en

raison de la déficience des plateaux techniques.

F



4.1. L'infection primaire

La primo-infection a une symptomatologie plus nméuge qu’inconstante. Elle
survient deux a six semaines aprées la contaminatiome période de réplication
virale intense. Au cours de cette réplication large virale plasmatique du VIH

culmine trés fréquemment & plus d&ddpies ARN-VIH/m.

Les manifestations cliniqgues et biologiques defdation primaire sont peu

spécifiques et réalisent un syndrome pseudo-grifysafievre est présente dans
90 % des cas. Ainsi une primo-infection a VIH détite recherchée devant les
signes cliniques compatibles avec un syndrome &igpl (fievre persistante plus
d’'une semaine) associée a des poly adénopathiesdets manifestions cutanéo-
muqueuses et/ou neurologiques, et/ou apres towtgtion a risque sexuel. lls
sont associés a des anomalies biologiques et hiomiatoes (thrombopénie,

neutropénie, hyperleucocytose ou lymphopénie peécat une cytolyse

hépatique)[13]

La médiane de la durée de I'évolution d’'une primfection est de 2 semaines
[20] mais certains symptomes peuvent persister plissamaines.

Les principaux diagnostics différentiels du syndeode primo-infection a VIH
sont: les  syndromes mononucléosiques (EBV, CNMW@xoplasmose), les
hépatites virales aigués, la grippe, la rubéol& syphilis.[13,21]

La phase asymptomatique (maladie de catégorie sigbe pendant un temps
variable durant lequel l'individu infecté se polien, sans signe de maladie si
ce n'est parfois la présence d'adénopathies géséeal persistantes (AGP)
définis par la présence de ganglion hypertrophiés @u moins deux sites autres
gu’inguinaux.

A ce stade, I'essentiel de la réplication viralesgae dans le tissu lymphoide
(par exemple les cellules dendritiques folliculgjreLa virémie est soutenue,
avec une baisse du taux de cellules CD4 fonctiohirdportance de la charge
virale, encore gqu’habituellement entre 50 et 13iles /année.
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4.2. La phase Sida

Les patients au cours du VIH sont classés seltypke d’infection opportuniste
gu’ils présentent. Ainsi, une classification basée les signes cliniques a été
proposé par le CDC en 1986 puis par 'TOMS en 1380sée en 2006. Ces
classifications (ci-dessous indiquées) sont sim@edistinguent uniquement les
groupes sans renseigner sur le pronostic de ladmal&n revanche, la
classification du CDC a été revisee 1993 et déterrnne Corrélation entre le
taux de CD4 et I'évolution clinique du SIDAL, 14]

La figure 3 ci-aprés décrit la relation entre laxtale CD4 et la survenue des

infections dites opportunistes.

Survenue des infections opportunistes en fonction
du taux de CD4
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Figure3: Survenue des infections opportunistes en fonctiores CD4 [4]




% Classification_en stades clinigues proposés par I11@S révisée en
2006:
Stade clinique 1

» patient asymptomatique.

= Adénopathies persistantes généralisées.

= Degré d'activité 1 : patient asymptomatique, atdiviormale.

Stade clinique 2

» Perte de poids inférieure a 10% du poids corporel.

= Manifestations cutanéomuqueuses mineures (dermatéborrhéique,
prurigo, atteinte fongique des ongles, ulcératitmEcales récurrentes,
chéilite angulaire).

= Zona, au cours des cing derniéres années.

» |Infections récidivantes des voies respiratoires égapres (sinusite
bactérienne, par exemple). Et/ou degré d’activitpatient symptomatique,
activité normale.

Stade clinique 3

= Perte de poids supérieure a 10 % du poids corporel.

= Diarrhée chronique inexpliquée pendant plus de i.mo

= Fiévre prolongée inexpliquée (intermittente ou tante) pendant plus de 1
mois.

» Candidose buccale (muguet).

» Leucoplasie chevelue buccale.

» Tuberculose pulmonaire, dans I'année précédente.

» [Infections bactériennes séveres (pneumopathie, yysite, par exemple).
Et/ou degré d’activité 3 : patient alité moins @enrhoitié de la journée
pendant le dernier mois.

Stade clinique 4

» Syndrome cachexisant du VIH, selon la définitios @®C.

* Pneumopathie Rneumocystis jiroveci

= Toxoplasmose cérébrale.

= Cryptosporidiose, accompagnée de diarrhée pentlantp 1 mois

» Cryptococcose extra-pulmonaire.

= Cytomégalovirose (CMV) touchant un autre organe lguiie, la rate ou
les ganglions lymphatiques.

» Herpes cutanéomuqueux pendant plus de 1 mois oéargaisguel qu’en soit
la durée.

» Leuco encéphalopathie multifocale progressive.

@



= Toute mycose endémique généralisée (histoplasncosejdioidomycose,
par exemple).
» Candidose de I';esophage, de la trachée, des booalaes poumons.
» Mycobactériose atypique, généralisée.
» Septicémie a salmonelles non typiques.
» Tuberculose extrapulmonaire.
= Lymphome.
» Maladie de Kaposi
= Encéphalopathie a VIH, selon la définition de CIEDou degré d’activité
4 : patient alité plus de la moitié de la journéagant le dernier mois.
(Remarque les diagnostics sont acceptables qu’ils soieat cdrtitude ou
présomptif)

% Catégories cliniques selon les classifications eéfthitions du Sida
de 1993
Catégorie A

Un ou plusieurs des critéres listés ci-dessous aneadulte ou un adolescent
infecté par le VIH, s’il nexiste aucun des criteides catégories Bet C :

» infection VIH asymptomatique :

» Lymphadénopathie généralisée persistante

» primo-infection symptomatique.
Catégorie B
Manifestations cliniques chez un adulte ou un abaet infecté par le VIH ne
faisant pas partie de la catégorie C et qui répunde moins a l'une des
conditions suivantes : elles sont liees au VIH odidatives d’'un déficit
immunitaire ; elles ont une évolution clinigue oweu prise en charge
thérapeutiqgue compliquée par l'infection VIH.
Les pathologies suivantes font partie de la catégBr; la liste n'est pas
limitative :

» Angiomatose bacillaire :

= Candidose oro-pharyngée

» Candidose vaginale, persistante, fréquente ovégoind mal au traitement

@



Dysplasie du col (modérée ou grave), carcinonstu

Syndrome constitutionnel : fievre> (38,5°C) ou diarrhée supérieure a 1
Mois

Leucoplasie chevelue de la langue

Zona récurrent ou envahissant plus d’'un dermatome

Purpura thrombocytopénique idiopathique

Salpingite, en particulier lors de complicatioras des abces tubo-ovariens

Neuropathie périphérique.

Catéegorie C

Cette catégorie correspond a la définition diaS$hez I'adulte. Lorsque le

sujet a présenté une des pathologies de cette iligst classé définitivement

dans la catégorie

Candidose bronchique, trachéale ou pulmonaire
Candidose de I'cesophage

Cancer invasif du col

Coccidioidomycose, disséminée ou extra-pulmonaire
Cryptococcose extra-pulmonaire

Cryptosporidiose intestinale supérieure a 1 mois
Infection a CMV (autre que le foie, rate ou gangdp
Rétinite a CMV (avec altération de la vision)
Encéphalopathie due au VIH

Infection herpétique, ulcéres chroniques supérgearg mois
Infection herpétique, ulcéres chroniques supériaursnois, ou bronchique,
pulmonaire, ou cesophagienne

Histoplasmose disséminée ou extra-pulmonaire
Isosporose intestinale chronique (supérieure aig)mo
Maladie de Kaposi

Lymphome de Burkitt

Lymphome cérébral primaire
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» [nfection aMycobacterium avium ou Mycobacterium kansatisséminée
ou extra-pulmonaire

» Infection aMycobacterium tuberculosiguel que soit le site (pulmonaire ou
extra-pulmonaire)

» Infection a mycobactérie, identifiée ou non, dissE®m ou extra-
pulmonaire

= Pneumonie #neumocystis juroveci

= Pneumopathie bactérienne récurrente

= Septicéemie almonellanon Typhirécurrente

= Toxoplasmose cérébrale

» Syndrome cachectique di au VIH.

Cette catégorie est hiérarchique, c'est-a-dirergalyet classé dans la catégorie

B ne peut passer dans la catégorie A lorsquedegsicliniques ont disparu.

Tableau |: Corrélation entre les lymphocytes CD4 & la classification

(A) (B) (©)

Nombre de Asymptomatique, Asymptomatique Sida

lymphocytes CD4 primo-infection ou sans (A) ou (C)

adénopathies diffuse

chroniques
> 500/mm Al B1 C1
200-499/mm A2 B2 C2
< 200/mnd A3 B3 C3

N




5. OUTILS DIAGNOSTIQUES
5.1. Le Diagnostic sérologique

5.1.1.Les Tests immunoenzymatiques (ELISA) [14]

La détection des anticorps anti-VIH repose surtdets immunoenzymatiques
de type ELISA. Les tests de quatrieme génératitiisés actuellement en
France sont trés sensibles.

lls permettent la détection combinée de la pretgn24 du VIH-1 et des
anticorps IgM et IgG anti-VIH-1 et anti-VIH-2. Céssts permettent de réduire
de quelques jours la fenétre sérologique pendanqielle la sérologie est
négative au cours de la primo-infection.

Par ailleurs, des tests dits rapides avec une sé&pen quelgues minutes ou
heures sont aussi disponibles et facilement rdddisasans appareillage
sophistiqué. lls sont utilisés dans un contextergdince ou d'accident

d'exposition.

5.1.2.Le Western-Blot

Le Western-Blot[14] permet la détection des anticorps dirigés conte |
différentes protéines du VIH : glycoprotéines d&oppe (gpl60, gpl20, gp4l),
protéines de core codées par le gene gag (p55ppZi et enzymes codées par
le gene pol (p 66, p51, p31).

Les critéres de positivité sont ceux définis paMS et consistent en la présence
d'anticorps matérialisés visuellement par des mandea-vis d'au moins deux
glycoprotéines d'enveloppe, gp41, gpl120 ou gpl60.

En pratique, sur le sérum a tester sont pratigeés tests de dépistage de type
ELISA (ou un test ELISA et un test rapide) détettas anticorps anti-VIH-1 et
VIH-2.

- Si le résultat est doublement négatif, on peuirnaér I'absence de

séroconversion vis-a-vis du VIH et donc, sauf dansas d'une forte suspicion

E

de primo-infection trés récente, I'absence d'indagbar le virus.



-Si le résultat est dissocié ou doublement positifa recours au Western-Blot.
La présence sur le Western-Blot de bandes ne resapli pas les criteres de
positivité définit un Western-Blot indéterminé quieut traduire une

séroconversion VIH-1 en cours ou une infection \AH-

5.1.3.Quantification de I’'ARN viral plasmatique :

La mesure directe par RT-PCR (Reverse Transcriptaglymérase Chain
Réaction) de I'ARN viral dans le plasma est le tqat permet d’évaluer
I'intensité de la réplication virale. C'est un testuramment utilisé dans la
surveillance d’un patient infecté par le VIH qusibit traité ou non. Les tests de
guantification de charge virale sont le plus frégoeent prescrits pour le suivi
virologique d’'un patient infecté qu’il soit traitgu non. lls peuvent également
étre prescrits en cas de suspicion de primo-irdecticar I'ARN viral
plasmatique est le marqueur qui apparait le plésqmement apres le contage (8
a 17 jours, 10 jours en moyenne) ou dans le cadmiabnostic de l'infection
chez I'enfant né de mére séropositive. Le préleverde sang doit étre fait sur
EDTA et, du fait de la fragilité du virus, le plaardoit étre décanté et congelé

dans les 6 heures qui suivent le prélevement. [32]

6. Prise en charge thérapeutique du VIH [29]
6.1. Principe du traitement antirétroviral

6.1.1.0ODbjectif

Le principal objectif du traitement antirétroviiedt de rendre et de maintenir la
charge virale indétectable afin de restaurer I'imit&) permettant d’augmenter
I'espérance de vie et d’améliorer la qualité dedes patients.

6.1.2.Principes
v' C’est un traitement a vie, qui nécessite une eswtdl observance de la
part des patients et un suivi intensif de |la parpersonnel soignant
v’ Le traitement antirétroviral est une multi thérapssociant généralement
deux inhibiteurs nucléosidigues/nucléotidiquesal&ranscriptase inverse
(INTI) a un inhibiteur non nucléosidique de la Barniptase inverse ou un
inhibiteur de protéase (IP) ou un inhibiteur d’oese.
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v' Les combinaisons thérapeutiques fixes doivent pteilégiées pour
favoriser I'observance et diminuer le colt de lsgren charge pour le

pays.
v' Les molécules utilisées doivent figurer sur laelistes médicaments
essentiels du Mali ou bénéficier d'une autorisatgpeciale et seront

nécessairement pré-qualifieés par 'OMS.

6.2. Protocoles thérapeutiques antirétroviraux chez Tladlte et
I'adolescent

6.2.1.Indications du traitement
L’indication du traitement se fera en fonction dé&tdt clinique,

immunologique et/ou virologique du patient.
6.2.1.1. Sila numération des lymphocytes T CD4 est disporii
On se basera sur la clinique et/ou le comptagéydgshocytes T CD4

Stade Ill ou IV OMS, quel que soit le taux de lyrapyites T CD4
Stade | ou Il OMS avec un taux de lymphocytes T €D350/mni

Pour les patients | ou Il OMS ayant un taux de lgogytes T CD4 supérieur a
350 et inférieur & 500/miyle traitement sera discuté en fonction de :
o L’évolution clinique
o L’existence de comorbidités : hépatite B, hépafite néphropathie ou
autre atteinte d’organe liée au VIH.
o La charge virale quand elle est disponible (chargale supérieure a
100.000 copies/ ml a deux contrdles)
0 La motivation du patient
0 Le taux de lymphocytes T CD4<15% des lymphocyté&suto
Pour les patients asymptomatiques avec des lympeodyCD4 supérieur a 350
et inférieur & 500/mfet une charge virale <100.000copies/ml, le tragtem
n'est pas recommandé et I'on procedera a une #ane@ des lymphocytes

TCD4 tous les 3 a 6 mois selon les cas.
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6.2.1.2. Sila numération des lymphocytes T CD4 n’est pas shonible
On se basera sur la clinique et le taux des lymykecl CD4 totaux.

Stade Il et IV OMS quel que soit le taux des lymogytes totaux
Stade | et Il OMS avec un taux des lymphocyteaitot2100/ mm

6.2.2.Schémas thérapeutiques [17,18]
Est considéré comme schéma de premiére ligne whinsgw de premiere

intention prescrit chez un sujet naif (exceptioitefade la PTME) de tout
traitement antirétroviral. Toute substitution els dantolérance par exemple est
aussi considérée comme un schéma alternatif degnestigne.

Est considéré comme schéma de deuxieme ligne théns prescrit aprés
échec thérapeutique de premiére ligne.

6.2.2.1. Schémas de premiere ligne pour le VIH 1
Il associe deux inhibiteurs nucléosidiques/nuctigties de la transcriptase

inverse (INTI) et un inhibiteur non nucléosidique t transcriptase inverse
(INNTI)
Les régimes préférentiels en premiére intention snsuivants :

Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Néevirape (NVP)
Zidovudine (ZDV, AZT) + Lamivudine (3TC) + Efavire(EFV)
Tenefovir(TDF)+Lamivudine (3TC) ou EmtricitabineTE)+Efavirenz(EFV)
Tenefovir(TDF)+Lamivudine (3TC) ou EmtricitabineT€)+Névirapine(NVP)

Le régime alternatif suivant est possible :

0 Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Efavirenz (EFV)
La d4T contenue actuellement dans les schémas @ms cdevra étre
progressivement substituée par un autre inhibiteistéosidique/nucléotidique
de premiére ligne.
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Tableau 2: Toxicité des antirétroviraux de premiere ligne sebstitutions
recommandées (OMS)

ARV DE 1°°LIGNE |TOXICITE LA PLUS CHANGEMENT
FREQUENTE
ABC Réaction d’hypersensibiliteAZT ou TDF
Anémie sévere TDF ou ABC
AZT ou neutropénie < 500/mm
Intolérance gastro- ABC
Intestinale sévere
Acidose lactique TDF ou ABC
TDF Toxicité rénale AZT ou ABC
EFV Toxicité du systeme NVP ou TDF ou ABC
nerveux central persistante
et sévere
Tératogénicité (femme awNVP ou ABC
1% trimestre de grossesse)
NVP Hépatite EFV ou TDF ou ABC
Réaction d’hypersensibilité
_ TDF ou ABC
Rash sévere ou mettant|la
vie en danger (syndrome de
Stevens-Johnson et Lyell)
Remarque :

o0 La Névirapine (NVP) doit étre administrée a demsel200mg/jour)
pendant les 14 premiers jours de traitement ppisiae dose (200mh x 2/

jour) par la suite

réintroduction doit toujours se faire a doses pegives

deux INTI doivent étre poursuivis pendant 15 jours

En cas de toxicité hépatique

En cas d'arrét de la Névirapine pour une durée dax@e7 jours, sa
Si un traitement contenant un INNTI (Ingue demipdeit étre arrété, les

ou dermatologique putable a la

Névirapine, cette molécule est remplacée par l'ieéaz (surveillance

réguliere)




0 En cas de troubles neuropsychiatriques (hallu@natet psychose)
imputables a 'Efavirenz, cette molécule est remmgdapar la Névirapine

o En cas d’anémie imputable a la Zidovudine, cettémde est remplacée
par le Ténofovir (TDF) ou Abacavir (ABC) en tenasumpte de leur
compatibilité

o En cas dassociation Abacavir + Névirapine/Efavaren faut une
surveillance clinique accrue

o0 Ne pas utiliser le Ténofovir en cas d’insuffisanéeale

NB : Cas partculier de la Stavudine
o En cas de neuropathie imputable a la Stavudinde aeblécule est
remplacée par la Zidovudine
o L'utilisation de la Stavudine est proscrite en pik intention

Les associations suivantes sont a proscrire :

e Ténofovir(TDF) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC),

TDF + 3TC + DDI, TDF + DDI + INNTI en raison de feéquence
élevée des échecs virologiques précoces et drititéopancréatique.

e Teénofovir + Didanosine (DDI) en raison de sa moiéificacité, de ses
Interactions, de la toxicité augmentée du DDI et ldebaisse des
lymphocytes T CD4

» Abacavir (ABC) + Didanosine (DDI) en raison desques d’accidents
cardiovasculaires (infarctus du myocarde)

6.2.2.2. Cas patrticuliers

6.2.2.2.1. Traitement antituberculeux et antirétroviraux
Il existe des interactions médicamenteuses engelN&NTI ou les IP et la

Rifampicine. La Névirapine n’est pas recommandée raison de son
hépatotoxicité additive a celle des antituberculdukEFV sera préférée parmi
les INNTI.

Zidovudine(AZT) +Lamivudine(3TC) ou EmtricitabinE{ C)+Efavirenz(EFV)
Ténofovir (TDF) + Emtricitabine (FTC) ou Lamivudif C)+Efavirenz(EFV)

L’initiation du traitement antirétroviral se feralen les modalités suivantes :
o Tuberculose révélatrice d’'une infection a VIH : coencer d’abord par le
traitement antituberculeux, puis le traitement AB& que possible dans
7 a 10 jours.
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o En cas de découverte de la tuberculose sous tenteARV, adapter le
traitement :
= Sideux INTI + EFV ne pas changer le schéma enscour
» Si deux INTI + NVP substituer la NVP par EFV ou 3JINou
continuer deux INTI+NVP en renforcant le contréleesd
transaminases : J5, J15, M1, M2, et M3.
En cas de tuberculose chez un patient VIH-2, atiligne ligne temporaire
composeée de 3INTI : AZT+3TC+ABC

6.2.2.2.2. Prise en charge des patients infectés par le VIH Bu co-
infection VIH 1- VIH 2 (ou patients infectés par leVIH1 du
groupe O)
Le choix thérapeutique doit exclure les inhibitenos nucléosidiques de la
transcriptase inverse qui ne sont pas éfficacedviH 2 ou sur le VIH 1 de
groupe O.
On utilisera les schémas thérapeutiques associag thhibiteurs
nucléosidiques/nucléotidiques de la transcriptaserse a un inhibiteur de
protéase boosté (IP-r) ou 3INTI.
Le traitement préférentiel de premiére ligne estigant :
| Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Lopinavir/Ribavir (LPV/r) |
Les alternatives thérapeutiques en cas de toxiakétolérance ou
d’interaction médicamenteuse sont les suivantes :
0 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Rimavir (IDV/r) ou
Saquinavir/Ritonavir
0 Abacavir (ABC) + Lamivudine (3TC) + Indinavir/Riavir (IDV/r) ou
Saquinavir/Ritonavir
0 Zidovudine (AZT) + Lamivudine (3TC) + Abacavir (ABC

6.2.2.2.3. Cas des patients ayant déja recu un traitement amttroviral
o Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 1°
ligne
Certains patients qui ont déja recu un traitemeRvVAle £ ligne dans le
passé mais I'ont interrompu peuvent se présentes léa structures de santé.
Un bilan approfondi (histoire thérapeutique, clireg TCD4, charge virale)

selon les résultats des examens biologigues disiesnet/ou la durée de
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I'interruption du traitement ARV (> 3mois) serafegftué afin de leur
proposer le meilleur traitement en fonction deséuoles disponibles.
S'’il N’y a pas de suspicion de résistance aux ARMraitement initialement
recu pourra étre reconduit.
S’il y a suspicion de résistance, il faut le cogst comme en échec
thérapeutique et proposer un schéma‘@ligne.

o Patients ayant interrompu leur traitement antirétroviral de 2°™

ligne (Cf échec 2™ ligne)

o Patients déja sous traitement avec d’autres regimesRV
Les patients observants et traités efficacemenupaschéma thérapeutique
différent des schémas préferentiels actuels semamitenus sur cette ligne
thérapeutique en tenant compte de la disponibiies ARV et des
interactions médicamenteuses.
Cependant, tous les patients qui étaient au prhéakdus un schéma de
multithérapie contenant de I'Indinavir seul, doivéénéficier de I'lndinavir

associé au ritonavir.

6.2.2.2.4. En cas d’hépatites virales
» En cas d’hépatite virale B

Traiter tous les patients co-infectés VIH/VHB qugle soit le niveau des
lymphocytes TCD4. Commencer par une combinaisoreocamt du TDF et
3TC ou FTC.
On privilégiera également 'Efavirenz a la Névirapipour le VIH 1 et un IP
boosté pour le VIH 2.

» En cas d’hépatite virale C
En cas d’indication du traitement pour le VIH, adudra également éviter la
Neévirapine et référer a un centre spécialisé.

6.2.2.3. Traitement de Z™ligne
Il est indiqué chez un patient en échec thérapeaitapcumenté. Chez un

patient en échec thérapeutique du fait d’'une inobsee caractérisée, Il
faudra reprendre [I'éducation thérapeutique du patiet renforcer
I'observance avant d’envisager tout changemenigde thérapeutique.
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6.2.2.3.1. Définition de I'échec thérapeutique
La documentation d’'un échec thérapeutique est basgedes criteres

cliniques, immunologiques et virologiques.

o Echec clinique

o Détérioration clinigue avec apparition de nouvelleraladies
opportunistes ou récurrence de maladies opporamiautres que la
tuberculose.

» Survenue ou récurrence d'une affection du stade OM® 1V

L’échec clinique pose un diagnostic difféerentiebav syndrome de
reconstitution immune.

Ici on observe une détérioration clinique sous ARMre le ¥ et le 6™
mois. Ceci associé a une bonne évolution immunqieget virologique.

o Echec immunologique

» Sile taux de lymphocytes TCD4 reste<100/mm3 a M12

(D~

* Retour du nombre de lymphocytes TCD4 au niveawoas & niveau pr

D

thérapeutique, en l'absence de la survenue d’ueetion concomitants
pouvant expliquer cette baisse

» Baisse de plus de 50% du nombre de lymphocytes Tj@zD4apport al

—

pic atteint sous traitement en l'absence de sumvesiune infection

concomitante pouvant expliquer cette baisse

Si le patient est asymptomatique, une confirmapan un 2™ dosage du
taux de Ilymphocytes TCD4 est immédiatement indiqué&chec
immunologique sera alors évoqueé si le taux de lyooptes TCD4 reste bas.

o Echec virologique

» Impossibilité de réduire la charge virale a un aivindétectable apres 06
mois d’un premier traitement bien conduit

* Une charge virale détectable aprés une périodaa@s virologique
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L’échec thérapeutique doit étre documenté par deasures de la charge
virale a un mois d’intervalle. Mais la constatatidiun échec clinique et
immunologique patent permet d’affirmer I'échec depremiere ligne du

traitement.

6.2.2.3.2. Schemas
o Echec de $°ligne

Pour les échecs dé™lligne
Si la charge virale plasmatique est inférieure @t0pies/ml

= Vérifier 'observance

= Controler la charge virale trois mois plus tard
Si la charge virale plasmatique est >=1000copiegfmbifier le traitement dés
que possible et passer eff2igne.
Le schéma de®?° ligne doit inclure au moins deux nouvelles molésutiont
I'une issue d’'une famille différente des familledisées en premiére ligne. La
Lamivudine (3TC) ou I'Emtricitabine (FTC) doit étreujours maintenue erf"?
ligne.
En cas d'échec thérapeutique confirmé VIH 1 et dadé&™ ligne, le schéma

préférentiel de deuxieme ligne suivant est recona@an

2 inhibiteurs nucléosidiques/nucléotidiques + litkeiur de protéase boosté

Les IP préférentiels sont :
» Lopinavir-r (LPV-r)
= Atazanavir (ATV-r)
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Tableau 3 :Les alternatives de seconde ligne possibles ertitondes schémas
utilisés en premiére ligne et en cas de contrezaioin ou de toxicité de I'une

des molécules du schéma préférentiel.

Schéma T ligne Schéma?" ligne
INTI IP
(AZT ou DAT) 3TC + DDI
+ ou + LPVIr
(3TC ou FTC) ABC + TDF
+ ou ou
(EEV ou NVP) TDF + 3TC +/- (AZT)
TDF + (3TC ou FTC) + AZT ou DDI + 3TC IDV/r
(EEV ou NVP)
ABC + (3TCOu FTC) +| DDI + 3TC +/- (AZT) ou
(EFV ou NVP) ou
TDF + 3TC +/- (AZT) ATV/r
(AZT ou DAT)
+ ou
(3TC ou FTC) EFV ou NVP + DDI
+ SQVIr
(ABC ou TDF)

"Pour les malades encore traités par d4T : retiegrpssivement cette molécule
conformément au plan de retrait.

L’association DDI + TDF n’est pas recommandée esorad’'une toxicité
cumulée (pancréatique, lymphopénie TCD4) et deseaschvirologiques
précoces.

o Echec de 2™ligne thérapeutique
Pour les échecs dé™ligne

Si la charge virale plasmatique est inférieure @t0pies/mil

= Vérifier 'adhésion

= Controler la charge virale trois mois plus tard
Si la charge virale plasmatique est supérieure galeéa 1000 copies/ml,
modifier le traitement des que possible en tenanipte du résultat du test de
résistance :
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= En cas d’absence de mutation de résistance : pmmfépbservance au
traitement
= En cas de présence de mutation de résistance :lasgnppar une
combinaison de molécules actives (discussion nisdijinaire)
Objectif du nouveau traitement : réduction de largk virale d’au moins 2log a
M3 et indétectable a M6.
= Utiliser 2 ou 3 molécules actives au sein de lavetde@ combinaison (y
compris des molécules appartenant a des classestdigiées)
= Toute combinaison doit comprendre au moins une cotdé
complétement active plus une nouvelle molécule centenDarunavir
(DRV) ou I'Etravirine (ETR) ou le Raltégravir (RAL¢n fonction du
résultat du test de résistance.
= Différer le changement si deux molécules sont astivu vue du résultat
du test de résistance, sauf chez les patientsnirésnodéprimeés et ceux
ayant un risque élevé de dégradation clinique ethmounologique.
= Si les options thérapeutiques sont limitées, demsanohe utilisation
compassionnelle des nouvelles molécules et lacgzation des essais
clinigues sur des nouvelles molécules.
Les patients en échec de seconde ligne sans nesivelblécules doivent
continuer avec une combinaison bien tolérée.
Choix des molécules dé™ligne :
Les patients en échec virologique §&°#gne doivent étre gérés en fonction du
résultat du test de génotypage de résistance
Optimisation de la nouvelle combinaison thérapetide 3™ ligne
= En cas de multirésistance aux INTI, éviter cetes®t mais envisager de
maintenir la Lamivudine (3TC) ou 'Emtricitabine {E) méme en cas de
présence de résistance documentée (mutation M184V)
= Sélectionner un IP boosté actif et éviter autaet gpssible I'utilisation de

2 IP boostés
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= L’Etravirine est potentiellement active sur cergajprofils de résistance
aux INNTI de £ génération (Efavirenz et Névirapine)

Schémas de troisieme ligne :

Darunavir + Etravirine + Raltégravir
Darunavir + Lamivudine (3TC) + Raltégravir

Etravirine + Lamivudine (3TC) + Raltégravir

6.2.2.4. Traitements associés aux antirétroviraux [16]

6.2.2.4.1. Prophylaxie des infections opportunistes
Le cotrimoxazole doit étre prescrit (faible 400/8Q¢ 2comprimés par jour,

ou fort 960/80 mg un comprimé par jour) chez :

Tout adulte symptomatique (stade I, Il et IV)

Tout patient ayant un taux de lymphocyte TCD4=<3860f

En cas de réaction au cotrimoxazole, on procéderss étroite surveillance,
a un test de réintroduction progresstees les deux jours jusqu’'a la dose
normale. On y associera un traitement symptomaggtaistaminique.
NB : Si le taux de lymphocytes TCD4 est supérieB5@mma3 et reste stable
pendant au moins 6mois, la prophylaxie peut étexriompue.
La chimio prophylaxie a lisoniazide 5mg/kg/jr pemd 06 mois chez les
malades indemnes d’une tuberculose active.

- Traitement curatif des Infections Opportunistes
Les infections opportunistes doivent étre diagoostes, traitées et

stabilisées avant de débuter un traitement ardiriésl.

- Traitement prophylactique des Infections Opportuniges
Les pathologies comme la cryptococcose, la pneustosg nécessitent un
traitement d’entretien, jusqu’a obtenir une stabitu taux des lymphocytes
TCD4 supérieur a 350/ mirpendant au moins 06 mois
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6.2.3.Suivi des patients adultes et adolescents

v" Information et préparation du patient

Compte tenu de la chronicité du traitement ARV et ldmportance de

'observance pour [lefficacité, chaque patient keae une éducation

thérapeutique avant le début de son traitementcdus des consultations

qui suivront, une évaluation et un soutien a I'obarce seront régulierement

effectués.

v" Bilan initial et de suivi du patient

o Bilan clinique pré thérapeutique : examen minuti@ixecherche d'un

grossesse chez les femmes en ages de procréer.

o Pré-inclusion : sérologie HIV et numération desyrocytes T CD4

o Bilan d’'initiation :

Numération Formule Sanguine (NFS),

Transaminases (ALAT),

Glycémie,

Protéinurie (quantitative ou qualitative),

Créatininémie et clairance de la créatinine,
Radiographie thoracique,

Recherche de BAAR (en cas de suspicion de tubese)lo
Antigene HBs,

Ac anti-HVC,

Groupage rhésus,

Test de grossesse

Charge virale pour les malades asymptomatiques oqtli des
CD4> 350/ mm

o Education thérapeutique

o Jour 15 : évaluation de I'observance et de la dolée, transaminases chez

les patients sous Névirapine, recherche de laiptoté chez les malades

traités par le TDF
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0 Mois 1 : examen clinique incluant le poids, I'évation de I'observance et
le bilan biologique suivant :
= Numération Formule Sanguine (NFS),
» Transaminases (ALAT),
= Protéinurie,
= Creéatininémie et clairance de la créatinine,
= Glycémie,
» Recherche de BAAR (en cas de suspicion de tubesg)lo
Aprés le £ mois de traitement, le suivi clinique se fera aythme mensuel
jusqu’au 3™mois.
NB : chez les patients sous TDF surveillance régelde la créatininémie et
clairance tous les mois jusqu’at"®mois puis trimestrielle.
0 Mois 2: examen cliniqgue incluant le poids, la eride la TA et
I'évaluation de I'observance.
0 Mois 3: examen cliniqgue incluant le poids, la eride la TA et
I'évaluation de I'observance, et le bilan biologegsuivant
= Numération Formule Sanguine (NFS),
» Transaminases (ALAT),
= Protéinurie,
= Créatininémie et clairance de la créatinine,
= Glycémie,
= Lipasémie
= Cholestérol et triglycérides
» Recherche de BAAR (en cas de suspicion de tubesg)lo
0 Mois 6, M 12 et tous les 06 mois : examen clinigqueuant le poids,
I'évaluation de I'IMC, la prise de la TA, I'évaluah de I'observance, la
tolérance, I'efficacité clinique, le bilan biologig standard.
Apres le troisieme mois de traitement, le suivhigue sera maintenu a un

rythme au maximum trimestriel.
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L’évaluation de la réponse immuno-virologique (nuatén des
lymphocytes TCD4 et charge virale) au traitementVAdera effectuée tous
les six mois et au besoin.

Tableau 4 :Molécules antirétrovirales disponibles au Mali.

1 Abacavir ABC 300mg comprimé, Boite/60

100mg comprimé, Boite/60
150mg comprimé, Boite/60
Didanosine DDI 250mg gélule, Boite/30

2 400mg gélule, Boite/30
50mg comprimé, Boite/60

Efavirenz EFV 600mg comprimé, Boite/30
4 Indinavir IDV 400mg gélule, Boite/180
400mg gélule, Boite/60
5 Lamivudine 3TC 10mg/ml solution Flacon/240ml

150mg comprimé, Boite/60
300mg comprimé, Boite/30

6 Lamivudine + (3TC + AZT| (150+300+300) mg comprime,
Zidovudine + Abacavir | +ABC) Boite/60

7 Lamivudine + (3TC + DAT| Baby (30+6+50) mg comprime,
Stavudine + Néviraping + NVP) Boite/60

Junior (60+12+100) mg
comprimé, Boite/60

8 Lamivudine 150 + (3TC + DA4T| (150 + 30 + 200) mg comprim
Stavudine 30 + + NVP) Boite/60
Neévirapine 200

D~

9 Lopinavir + Ritonavir (LPV + (400mg + 100mg)/5ml
RTV) Flacon/60ml

(133,3 + 33,3) mg gélule
Boite/90

10 | Lopinavir / Ritonavir LPV/r (200 + 50) mg comme
Boite/240

11 | Névirapine NVP 50mg/5ml solution
Flacon/240ml
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200mg comprimé Boite/60

12 | Ritonavir RTV 100mg gélule, Boite/84
13 | Saquinavir SQV 200mg, Boite/270
1mg/ml Poudre suspension
Flacon/200mg
14 | Stavudine DAT 30mg Gélule, Boite/60
15mg Gélule, Boite/60
20mg Gélule, Boite/60
15 | Ténofovir TDF 300mg comprimé Boite/30
16 | Ténofovir + (TDF + (300 + 200) mg comprime,
Emtricitabine FTC) Boite/60
17 | Ténofovir + (TDF + FTC | (300 + 200 + 600) mg
Emtricitabine + + EFV) comprimé, Boite/60
Efavirenz
100mg/10ml solution
18 | Zidovudine AZT Flacon/200ml|
200mg/20ml Injectable
Boite/5ampoule
300mg comprimé Boite/60
19 | Zidovudine + AZT + 3TC | (300 + 150) mg, Boite/60
Lamivudine
21 | Raltégravir
22 | Darunavir
23 | Etravirine9
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7. Prévention de la transmission du VIH [5]
7.1. Dépistage de l'infection a VIH
L’objectif du dépistage en tant que moyen de préorrde l'infection a VIH est
de permettre aux personnes informées de leur stétatogique d’adopter des
comportements a moindre risque de transmission.

> Stratégie opt-in ou « méthode d’'acceptation »
Avec cette stratégie, le patient donne son accapkes information
(counselling), pour la réalisation d'un test de idigme du VIH par le
consentement préalable, lequel peut étre écritralu Buis 'annonce du résultat
est faite en milieu de soins.
La stratégie opt-in s’appuie sur le counselling pté post-test. Le temps
important consacré au counselling peut étre um fda mise en application de
la stratégie opt-in.

» Stratégie opt-out ou dépistage large en milieuodess
Avec la stratégie opt-out, le consentement du paéida réalisation d’'un test de
dépistage du VIH est supposé implicite (d’ou le nam « méthode du
consentement présume ») :

— la méthode postule que tout patiemnayecours aux soins donne son
accord pour le dépistage VIH au méme titre que gesrautres examens
biologiques ;

— le prestataire de soins doit informempddient de la réalisation d'une
sérologie VIH mais au méme titre que les autressitesn lui détaillant
I'ensemble du bilan biologique qui sera pratiqué ;

— le patient peut s’y opposer mais dataklairement exprimer son refus
(dans ce cas, le dépistage opt-in peut lui étrpqe®).

La stratégie opt-out est recommandée par lTOMSampteément de la stratégie
opt-in, avec comme objectifs :
— d’augmenter le dépistage de la population aletgagies structures de soins ;

— de détecter et traiter plus précocement les preso« séro-ignorantes »

@



— d’intégrer le dépistage de l'infection a VIH evutine pour tout le personnel
de soins et de contribuer ainsi a la démystificatle la maladie.
La stratégie opt-out peut comporter des limites :

- l'absence de counselling pré-test peut compliqa@nbnce d’'une

séropositivité par défaut d’information préalable ;

- l'absence de counselling post-test en cas de sgatinige peut
conduire a ce que la personne ne recgoive pas tsed®
nécessaires pour se protéger.

Dépistage chez les couples

Le dépistage chez les couples consiste a propasetépistage simultané du
VIH aux deux membres du couple ou a faire en squiele partenaire dépisté
suggere un dépistage a son conjoint.

Le dépistage chez les couples a plusieurs intéréts

- linformation est partagée dans le couple ;

- si les deux partenaires sont sérodifféerents (peegadmoitié des
couples !), les mesures de prévention peuventrétrorcées afin
d’éviter une contamination du partenaire non irdect

- le ou la partenaire dépisté(e) positif peut béngfid'un traitement
ARV.

7.2. Communication Pour Le Changement De Comportement (CC) avec
promotion du préservatif : [5]
La CCC encourage les comportements a moindre risgcleerche a induire des

changements de comportement durables au niveau’iévidu, de la
communaute ou de la société.

Dans le domaine de la prévention de linfection &H\VIutilisation du
préservatif est le message a privilégier :

— le port du préservatif est le moyen de prévensigant prouvé la plus grande

efficacité dans la transmission sexuelle du VIH;
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— réduire le nombre des partenaires sexuels etdeztdage des premiers
rapports sont des messages a promouvoir ;

— expliquer que l'alcool est un puissant désinhbilnitet expose a des conduites
sexuelles a risques important.

A linverse :

— la promotion de la fidélité est peu efficace densnesure ou la plupart des
transmissions du VIH chez 'adulte se font au skis couples constitués ;

— les messages sur I'abstinence sont mal adapgsealité et ont montré leur
manque d’efficacité.

L'utilisation du préservatif masculin est plus faca promouvoir que celle du
préservatif féminin. En Afrique, le préservatif fiéin est encore peu utilisé en
raison de son codt, de la difficulté a se le precet des réticences des femmes.

Il permet pourtant a la femme de contrdler sa ptae.

7.3. Traitement ARV prophylactique en cas de violencesexuelles ou de
rupture de préservatif [5]
En cas de violences sexuelles ou de rupture demedd, la prévention de la
transmission sexuelle du VIH repose sur une chimnephylaxie par les ARV
administrés au sujet risquant d’étre contaminé.esapconfirmation de sa
seronégativité.
- Le traitement prophylactique ARV est recommandgéduoe le sujet
a l'origine du risque de contamination est conrfadte par le VIH
ou de statut sérologigue inconnu et a fortioriesirhpport a été

traumatique.

- il doit étre débuté le plus tot possible, idéaletraams les 2 ou 3
premieres heures suivant I'exposition, et au paud dans les 48
heures.

- Il s’agit d’'une trithérapie ARV associant 2 INTIIHP, de
préférence AZT ou TDF + 3TC ou FTC + LPVI/r.
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- Quel que soit le choix des molécules utiliséeplus important est
la précocité du traitement.

7.4. Prévention de la transmission sanguine du VIH pard sang [5]
7.4.1.Prévention du risque transfusionnel (sang et prodis dérivés)
La prévention du risque transfusionnel de transomsslu VIH fait appel a
plusieurs mesures complémentaires :
— contrdle sérologique systématique des dons dp@ade produits sanguins ;
— fidélisation et information des donneurs visantlimiter leur risque
d’acquisition du VIH ;
— utilisation rationnelle des produits sanguins itlmt le recours aux
transfusions aux situations d’'urgence et prosctil@indications de « confort
» (pour lesquelles il peut exister des alternatvéstransfusion).
7.4.2.Prévention de la transmission par les pratiques trditionnelles
e L'utilisation d'objets n’étant pas a usage unigpeur les pratiques
traditionnelles (scarification, tatouage, excisiangconcision...) expose au
risque de transmission du VIH.
* La prévention du risque nécessite le respectdedgitions d’hygiene standard.
* Elle peut également faire appel a la stériligaties objets coupants/tranchants,
dans des conditions bien définies et apres formatio
7.4.3.Prévention chez les usagers de drogues injectables
La politique de réduction des risques passe pacés aux seringues a usage

unique, le sevrage ou le traitement de substitution

7.5. Méthodes nouvelles de prévention de la transmissiatu VIH [5]
Circoncision::

Plusieurs études ont montré que la circoncisiorhdesmes adultes réduit de 50
a 60 % le risque de transmission du VIH de la fenamidhomme (il N’y a en
revanche pas dimpact dans le sens de la tranemisggomme-femme) (voir
aussi Module 1). Cette efficacité a conduit 'TOMB8aommander cette pratique.
Intéréts :
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— réduction du risque de transmission du VIH detame a 'lhomme ;
— bénéfice optimum si elle est pratiguée dans &ecé, avant la puberté et le
premier contact sexuel.

Les limites :

— protection incompléte (50 a 60 %) ;

— probleme d’hygiene et d'asepsie avec risque eliinbns nosocomiales (y
compris par le VIH) ;

— insuffisance de ressources humaines formées ;

— difficultés d’acceptation culturelle dans cerearsociéteés.

7.6. La stratégie « tester et traiter » ou le traitementARV comme moyen
de prévention [5]

Cette stratégie, également appelée « TasP » peatrient as Prevention, n’est

gu’a I'état de projet actuellement. Elle consisteaatester a grande échelle les

personnes a risque de contracter le VIH et a traide ARV toutes celles qui

sont infectées avec un bénéfice potentiel pouofancunaute :

— l'intensification du dépistage, notamment gracelaastratégie opt-out,

conduirait a traiter précocement plus de persoimiestées ;

— en diminuant la quantité totale de virus circtldans la communauté (notion

de charge virale moyenne communautaire), le tra&tgnARYV pourrait alors

permettre de réduire le nombre des nouvelles iiest

Au niveau individuel, le principe d'utiliser le ttament comme moyen de

prévention a déja des applications:

— un traitement ARV efficace (charge virale indé&bte depuis plus de 6 mois)

permet de diminuer de facon tres importante leugsde transmission du VIH

(encadré 1), notamment au sein d’un couple ségvdiit ;

— ainsi, en cas de rupture ou d’oubli des présgsyd risque de transmission

du VIH a un partenaire séronégatif peut étre c@améidomme trés faible a quasi

nul.
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7.7. PTME et traitement ARV pendant la grossess¢s]

Pour limiter le risque de TME chez la femme eneeinfectée par le VIH, le
traitement ARV est obligatoire, y compris si la fem n’était pas traitée
jusqu’alors.

Le moment de la mise sous traitement dépend de skadinfection d’'apres les
critéres cliniques de 'OMS et, s'il est disponifdel taux de lymphocytes CD4
Tout doute sur le stade clinique doit profiter aniése sous traitement : par
exemple, si 'on hésite entre stade 2 et stade I30dMS, il faut considérer que
la femme est en stade 3.

Au stade 3 ou 4 de 'OMS ou si les CD4 sont < 3303wuel que soit le stade,
le traitement ARV doit étre immédiatement débutéelaque soit le terme de la

grossesse (indication pour la mére elle-méme) :

- au-dela de 14 semaines de grossesse, la miseragamént doit
étre la plus rapide possible, dans le cadre d'udacaition

thérapeutique réalisée en un maximum d’une semaine

- en cas d’infection a VIH diagnostiquée a un statileiqcie ou
biologique tardif, le traitement doit débuter 7 r®wau plus tard
apres le diagnostic.

Au stade 1 ou 2 de 'OMS et si les CD4 sont > 3583nle traitement ARV

sera débuté a partir de la 14e semaine de grossesse

-



' METHODOLOGIE

\

\

)




.  METHODOLOGIE

1. Lieudétude
Notre étude s’est déroulée dans I'Unité de Soidsambmpagnement et de

Conseils (USAC) du Centre National d’Appui a latéucontre la Maladie
(CNAM) dans le District de Bamako (Mali).

Le CNAM est un établissement public a caracterensifique et technologique
(EPST), né de la rétrocession de lInstitut March@m 1998. Son centre
d'activité couvre la recherche sur les maladiesémudépidémiques, la
recherche vaccinale, clinique, I'appui aux prograsrde recherches sur les

maladies, la formation continue et I'enseignement.

Le CNAM est situé en commune IV du district de Bamarécisément dans le

guartier de Djicoroni para.

L’'Unité de Soins d’Accompagnement et de Conseil AG¥ est une unité de
prise en charge des personnes vivant avec le Viel ®ida. Elle a été créée par
ARCAD/SIDA (Association de Recherche, de Commumicat et
d’Accompagnement a Domicile des personnes vivaet & VIH/SIDA) grace

au soutien du Fonds Mondial en juillet 2007.

L'unité est logée dans un batiment comportant unedow de consultation
médicale, une pharmacie, une salle de conseil @std§e, une salle pour la

saisie des dossiers, et un hangar pour les astsitignaires.

Le personnel de 'USAC est composé d’'un médeang pharmacienne, une
conseilléere psychosocialane opératrice de saisie des dossiers dans lddbgic

ESOPE et d’'un technicien de surface.

Les objectifs de 'USAC sont de contribuer a l&yantion et a la prise en
charge médicale, psychosociale des personnes \avagtle VIH, et contribuer
a la recherche médicale dans le service de delogato
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2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’une étude transversale, et prospectle Six (6) mois allant du'1
novembre 2013 au 30 avril 2014.

3.  La population d’étude
La population d’étude était constituée des persennhant avec le VIH, suivies
a 'USAC du CNAM.

3.1. Criteres d’inclusion
Ont été incluses dans I'étude, les PVVIH agés dirains 18 ans, vivant en
couple, suivant un traitement ARV et ayant volomaient accepté d'y
participer.

3.2. Criteres de non inclusion:
— Les PVVIH agés de moins de 18 ans
— Les PVVIH agés de plus de 18 ans mais ayant refiesparticiper a I'étude ;
— Les PVVIH célibataires ;

3.3. Echantillonnage
Il s’agissait d’un échantillonnage aléatoire eftécsur Epi 2000. Pour le calcul

nous avons utilisé :

- La population source = Nombre total de personneantiavec le VIH et
suivies au CNAM de Bamako, soit 1328 personnes

- La proportion de personnes en couple parmi la @oul source qui était
de 502 soit 37.8%

En estimant que le taux de personnes vivant avétHeyui sont en couple dans
la population générale est de 50%, nous nous sornfirEEss45% comme taux
acceptable.

Ainsi, avec un intervalle de confiance de 95% pone taille totale de 1328
personnes suivies au CNAM et un taux de 37.8% emplepla taille de notre

échantillon est égalel®b4 personnes.
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4, La collecte des données

4.1. La technique de collecte des données

Les données viro immunologiques ont été collectgéepartir des dossiers
patients. Quand aux informations relatives a lasgméon de la transmission
sexuelle du VIH, elles ont été recueillies a paidtime entrevue individuelle et
confidentielle. Les fiches d’enquéte ayant sena éollecte étaient anonymes.
4.2. La saisie et I'analyse des données

Les donneées recueillies ont été saisies avec leidddICROSOFT WORD
2007, analysées sur Epi-Info Version 3.5.1 cFr @CQI’Atlanta et de 'OMS
avec une probabilité de 95% et un risguee 0,05.

5. Les aspects éthiques

Le protocole a été validé par les responsables 'dSAIC/CNAM. La
participation a I'étude était volontaire. Il n'yap eu de discrimination dans la
prise en charge des patients quand a leur patimipau non a I'étude. Ni les
investigateurs ni les participants n'ont bénéfiadducune compensation

pécuniaire. Les résultats de ce travail ne servgara des fins scientifiques.
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V. RESULTATS
4.1. Données socio démographiques

Tableau 5Répartition des malades selon la tranche d’age

Tranche d’age Effectifs Pourcentage
18-27 ans 37 24,0%

28-37 ans 67 43,5%
38-47ans 40 26,0%

> 48 ans 10 6,5%

Total 154 100,0%

Les malades agés de 28 a 37 ans représentaieft 43,5

Tableau 6 Répartition des malades selon le sexe

Sexe Effectifs Pourcentage
Féminin 105 68,2%
Masculin 49 31,8%

Total 154 100,0%

Les patients de sexe féminin représentaient 68,2%
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Tableau 7 Répartition des malades selon la profession

Profession Effectifs Pourcentage
Ménagere 51 33,1%
Commercant 46 29,9%
Ouvrier 28 18,2%
Fonctionnaire 13 8,4%
Cultivateur 8 5,2%
Eleve/Etudiant 8 5,2%

Total 154 100%

Les ménageres représentaient 33,1% de I'éctamitill

Tableau 8 Répartition des malades selon la résidence

Résidence Effectifs Pourcentage
Bamako 130 84,4%

Hors Bamako 24 15,6%
TOTAL 154 100%

La majorité des malades (84,4%) résidait a Bamako
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Tableau 9 Répartition des malades selon le statut matriaion

Statut matrimonial Effectifs Pourcentage
Marié (e) monogame 100 64,9%
Marié (e) polygame 54 35,1%

Total 154 100%

La population étudiée était constituée a 64 ,9%mdaé(e)s monogames.

Tableau 1Q Reépartition des malades selon le niveau de ssaton

Niveau de scolarisation Effectifs Pourcentage
Non scolarisé 92 59,7%
Primaire 35 22, 7%
Secondaire 15 9,7%
Supérieur 12 7,8%

Total 154 100%

La majorité des participants (59,7%) n’était padatsée.
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4.2. Données immuno-virologiques

Tableau 11 Répartition des malades selon le type de VIH

Type VIH Effectifs Pourcentage
VIH1 147 95,5%
VIH1+2 6 3,9%

VIH2 1 0,6%

Total 154 100,0%

L’infection par le VIH1 était prédominante (95,5%)

Tableau 12 Répartition des malades selon la charge virale

CHARGE VIRALE CONNUE Effectifs Pourcentage
OuUl 70 45,5%
NON 84 94,5%
Total 154 100%

Les malades n'ayant pas de charge virale connienétie 54,5%.
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Tableau 13 Répartition des malades ayant une charge \gedtm la
détectabilité

CHARGE VIRALE Effectifs Pourcentage
Indétectable 54 77,1%
Détectable 16 22,9%

Total 70 100%

Parmi les 70 malades qui avaient une charge voaleue, 16 avaient une

charge virale détectable soit 22,9%.

Tableau 14 Répartition des malades selon le taux de CD4

CD4 CONNUE Effectifs Pourcentage
OuUl 99 64,3%
NON 95 35,7%
Total 154 100%

Les malades ayant une numération CD4 étaient @8®4,

.



Tableau 15Répartition des malades ayant une numération €Dfbnction du

niveau immunitaire

Taux de CD4 Effectifs Pourcentage
1-249 23 23,2%
250-499 44 44,4%

> 500 32 32,3%

Total 99 100,0%

Sur les 99 malades, 44,4% avaient un taux de CipEreur a 200

cellules/mm3

4.3. Données thérapeutiques

Tableau 16 Répartition des malades selon le traitement ARV

Traitement Effectifs Pourcentage
2INTI+1INNTI 103 66,8%
2INTI+1IP 41 26,6%

3INTI 10 6,4%

Total 154 100,0%

L’association 2INTI+1INNTI a été la plus utilisée.
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4.4. Facteurs de risques de transmission sexuelle du VIH

TABLEAU 17 : Répartition des malades selon le partage dwtstevec le
partenaire :

Partage statut avec le partenaire Effectifs Potagen
Non 79 51.3%
Oui 75 48.7%
Total 154 100%

La moitié des malades soit 51,3%, a affirmé ne gair partagé son statut
VIH avec le conjoint.

TABLEAU 18 : Répartition des malades selon le dépistageademaire

Partenaire dépisté Effectifs Pourcentage
Non 101 65.6%
Oui 53 34.4%
Total 154 100%

Les malades ont affirmé a 34,4% que leurs pantesant été dépistes.
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TABLEAU 19: Reépartition des malades selon [utilisation eote et
permanente de préservatifs au moment des rapgsxugls

Port préservatif Effectifs Pourcentage
Non 112 12.7%

OuUl 38 24.7%
Abstinence 4 2,6%

Total 154 100,0%

La majorité des malades (72,7%) n’utilisait pagpdeservatif & chaque rapport
sexuel.

TABLEAU 20 : Répartition des malades masculins selon la egistmn

Circoncision Effectifs Pourcentage
OuUl 49 100%

NON 00 00%

Total 49 100%

Dans I'étude tous les malades de sexe masculienétarconcis.

&



TABLEAU 21 : Répartition des malades selon la circoncisioledeconjoint

Circoncision du conjoint Effectifs Pourcentage
OuUl 105 100%

NON 00 00%

Total 105 100%

Tous les malades de sexe féminin ont affirméegdarncision de leur conjoint.

TABLEAU 22: Reépartition des malades selon la connaissancandeles de

transmission du VIH

Connaissance mode

De transmission Effectifs Pourcentage
Oul 90 58.4%
NON 64 41.6%

Total 154 100%

Les modes de transmissions du VIH étaient connaeS5§4% des malades.
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Tableau 23 Répartition des malades selon les rapports sexueltégés et la

charge virale

CHARGE VIRALE UTILISATION DE PRESERVATIF Total
Ouli Non Abstinence
INDETECTABLE 11 41 2 54
64,70% 80,39% 100% 77,14%
DETECTABLE 6 10 0 16
35,29% 19,60% 00% 22,86%
TOTAL 17 51 2 70
100% 100% 100% 100%

Parmi les 70 malades avec charge virale, 16 makdasent une CV détectable

et 10 n’utilisaient pas le préservatif.

CHI2 de Yates: 0,303 [p>0,05]. Les différencessoat pas statistiquement

significatives.
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Tableau 24 Répartition des malades selon le rapport sexaelprotége et le
partage du statut avec le partenaire

Rapport sexuel protégé Partenaire Informé total
Oui % Non %

Oui 37 49,33% 1 1,26% 38

Non 36 48% 76 96,20% 112

Abstinence 2 2,66% 2 2,53% 4

Total 75 100% 79 100% 154

La majorité des malades (96,20%) avait des rapartuels non protégeé et leur
conjoint n’était pas informé du statut.

Tableau 25 Répartition des malades selon le rapport sexaelprotége et le
sexe

Rapport sexuel protégé Masculin Féminin Total

Effectifs % Effectifs %

Non 32 65,31% 80 76,19% 112
Oui 15 30,61% 23 21,90% 38
Abstinence 2 4,08% 2 1,90% 4
Total 49 100% 105 100% 100

Les femmes ont avouées a (76,19%) ne pas utilssenal/en de protection lors
des rapports.
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Tableau 26 Répartition des malades selon le rapport sexoelprotégé et le
niveau de scolarisation

Niveau scolaire rapport  Sexuel prétéeg

oui % non %  Abstinence
Non scolarise 18 47,36% 73 65,18% 1 25%
primaire 12 3158% 23 20,54% 0 00%
secondaire 5 13,16% 10 8,93% 0 00%
supérieur 3 7,88% 6 5,36% 3 75%
Total 38 100% 112 100% 4 100

Les non scolarisé étaient majoritaire (65,18%) apas se protéger lors des
rapports sexuels.

Tableau 27 Répartition des malades selon le rapport sexoal protégé et
connaissance des modes de transmission

Rapport sexuel protégé Connaissance mode trasismis Total
oui % non %

Non 55 61,11% 57 89,06%% 112

Oui 31 3444% 7 10,94% 38

Abstinence 4 4,44% 0 00% 4

Total 90 100% 64 100% 154

La majorité des malades (89,06%) ne connaissai@® I|ps modes de
transmissions du VIH et ne se protégeait pas lesgapports sexuels.

-



{ DISCUSSION ]




V. Discussions

1. Les faiblesses de I'étude
Notre étude s’était proposée d’enquéter de facdrawstive tous les patients

suivi a 'USAC. Cependant, elle a été confrontée mambreux cas de refus.

2. La méthodologie

L’étude a été menée a 'USAC du CNAM. Elle a cdagtien un entretien
individuel avec les PVVIH sous traitement ARV reea consultation. Ces
entretiens ont été conduits par nous méme. Lacdifé de telles enquétes est la
sensibilité du sujet. Nous avons consacré beaudeupmps a l'information et a
la mise en confiance des patients pour avoir leasentement.

3. Le sexe

Nous avons enregistré une prédominance fémininé8i2% des cas contre
64% du méme ordre avec les auteurs comme LERO¥t\de PilorM. [22,23].

Dans son analyse autour de I'impact du VIH/SIDAiti, Collette Vilgraine a

émis cette hypothése : « La pauvreté, les inégalit® genre ont limité la
capacité des femmes a négocier l'utilisation dudoon lors des relations
sexuelles, favorisant ainsi I'extension de I'épigérau début a prédominance
masculine vers la population féminine » [31].

4. L’age

L’échantillon de I'étude était dans sa grande ni@aomposé de jeunes adultes
ageés entre 28 et 37 ans soit 43.5% des cas, ¢atardsrme a l'allure actuelle

de I'épidémie qui touche les jeunes adultes [1].

Par rapport a la proportion des jeunes atteint¥iiHiSIDA, on peut avancer
gue les individus de cette tranche d'age préseuntentres grande vulnérabilité a
I'infection au VIH. De maniere globale, le nombeejdunes séropositifs agés de

15 a 24 ans a travers le monde s'estime a 30 % . [30]
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Le mangque de maturité émotionnelle a laquelle facé les jeunes les expose a
avoir des relations quelquefois non planifiées. Singple curiosité tout comme
le désir d'agir a l'instar des autres sont autatéments explicatifs de I'adoption

d'un comportement sexuel chez les jeunes. [30]
5. La situation matrimoniale

Nos études ont montré que 64,9% de nos particiggatent tous mariés, avec
une prédominance du régime monogamique. Ces rissutant de méme
tendance que ceux observés par Felr & auteurestimait « qu’'une part non
négligeable de la population n'a qu’un partenatreéles relations monogames

réciproques >> [10].
6. La profession

Les ménagéres ont représenté la majorité de m@atmantillon avec 33.1%
suivies des commercants avec 29.9%. forte proportion des femmes dans
notre étude et la vulnérabilité du sexe fémininaatdansmission du VIH

pourraient expliquer la fréquence élevée des méaag1]
7. Le type de VIH

L’étude a montré une prédominance du VIH de typsoit 95.5%. Ce résultat
est en concordance avec celui de Boushab M. quorsppne trés faible

représentation du VIH de type Il dans la populatitas personnes infectées
[24].

8. Partage du statut avec le partenaire

Les participants ont affirmé a 51.3% que leursquaires ont été informés de

leur séropositivité.

Ce résultat pourrait s’expliguer non seulement parsoutien moral et

psychologique qu’apporte le personnel soignant patients mais aussi les
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séances de partage du statut sérologique (GOUNDD-8M@ié par
ARCAD/SIDA sur tous ces sites et aussi l'aide desseillers psychosociaux
qui sont tous des associatifs. Mais jusqu'a ptéken efforts doivent étre

multipliés pour le partage du statut et le dépistdig couple.

Selon les nouvelles directives de I'OMS, « lesptes qui passent le test
ensemble et se dévoilent mutuellement leur sémlggH sont plus susceptibles
d’adopter des comportements destinés a protégepdetenaire que lorsqu’ils le
font seuls. Un autre bénéfice potentiel du dépestagde la divulgation des
résultats en couple est que les couples peuvestdwtenir mutuellement, si I'un
des partenaires ou les deux sont séropositifs &l pbur accéder au traitement

et 'observer, ainsi que pour empécher la transonsdu VIH a leurs enfants.»

[3]
9. La Charge virale

La moitié de nos patients au nombre de 70 (sok%j.avait fait un bilan au
moment de I'étude et cela grace a I'effort misenpar le personnel soignant et
la détermination de la charge virale qui était giae a I'Institut National de
Recherche en Santé Publique (INRSP).

Sur les 70 malades qui avaient eu une déterminat®mria charge virale,
16malades (soit 22.9%) avaient une Charge Viralectible. Ces malades
étaient soit inobservant au traitement ou en éehielogique. L'un des objectifs
du traitement antirétroviral est d’avoir une gewvirale indétectable comme

I'a observé Allgeier Ar[25]
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10. Taux de CD4

Au cours notre étude, 64,3% de nos patients avaiaet numération CD4

récente. Encore une fois ce bilan était possibigadtiit & 'INRSP.

Seul 32,3% de nos patients avaient une numératidd Supérieure a 200
cellules/mm3; L’étude d’Allgeier Ar. a montré qrés le début du traitement
antirétroviral, le taux de CD4 a tendance a augenegt a se normaliser selon
les contextes cliniques de chaque patient [25].sM#5,3% de nos patients

étaient inobservants au traitement antirétroviral.
11. Rapports sexuels protéges

Les participants qui ne se protégeaient pas lessrdpports sexuels étaient de
72.7%. lls avaient comme philosophie, ne pas congoee I'utilisation de
préservatif entre €époux et épouse, les quels e s@riés pour le meilleur et

pour le pire.

Les couples serodiscordants qui connaissent leatr s#rologique, qui se
prévalent de bons services de counselling et déesguet qui utilisent des
condoms régulierement peuvent réduire le risqueatesmission du VIH de 50
a 88 % avec un taux de probabilité de 90 % si emnt ttompte de ['utilisation
incorrecte du préservatiR6].

Deux études systématiques ont révélé qu’'une utdisaéguliere du préservatif
lors de tout acte sexuel avec pénétration vagméaeit de 80 a 90 % I'incidence
du VIH chez les couples discordant®’autres stratégies efficaces utilisées par
les couples discordants, dans le but de réduméettion a VIH, comprenaient
I'abstinence, le counselling et les tests liés &, \Yutilisation d’'une méthode
de barriere autre que les préservatifs ou la pratisexuelle sans pénétration
[26].

Par contre, au sein du couple stable, le préséredie tres mal admis;
puisqu’il est utilisé en cas de rapports sexuetsasionnels, le proposer a son
conjoint revient a confesser son infidélité ou ment’absence de confiance
gu'on a dans la fidélité sexuelle de son conjointela s’ajoute la mauvaise
réputation du préservatif, accusé de diminuerdesplsexuel.
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Selon le sexeles femmes ont avoué exiger le port des présesvptf leurs

conjoints a 76.1% (dus a leur incapacité de s’atgdés preservatifs féminins).

Par contre d’aprés une étude réalisée par Desfgrdes femmes séropositives

sont encore moins nombreuses a adopter 'usageédampatif [27].

Néanmoins, l'utilisation du préservatif reste largmt insuffisante pour garantir

une prévention efficace de la transmission sexukell¥IH SIDA.
12.La Circoncision

Tous les hommes qui ont participé a notre étudierdtairconcis et toutes les

femmes ont affirmé la circoncision de leur conjoint

Selon 'OMS, La circoncision réduit la probabilité qu’'un hommatsnfecté a
VIH par une femme. Depuis 2007, 'OMS et 'ONUSID¥t recommandé la
circoncision médicale volontaire dans les payseajuiegistrent des taux éleves

d’infection a VIH et des taux faibles de circonoisi[1]
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VI.  Conclusions
A linstar de nombreux pays, le Mali est confroaié fléau du VIH et de son
impact sur le développement. Notre étude, trassderdescriptive vise a
evaluer les facteurs de risque de contaminatiojugaie du VIH. Elle a permis

d’aboutir aux conclusions suivantes :

» La plupart des sujets ont des rapports sexuelspnatiégés et ne semblent
pas étre conscients de leur prise de risque etatesquences sur leur état de
santé ainsi que celui de leur partenaire.

» Leur statut de séropositif, le traitement antirénal, I'appartenance a un
couple sérodiscordant, la faible utilisation duseratif a priori sont autant
d’obstacles a l'utilisation des moyens de préventio VIH/SIDA chez les
PVVIH de notre étude.

> Le VIH/SIDA constitue toujours un sujet tabou darwdre société poussant
les PVVIH a vivre dans la peur et dans le doutesprestatut ne soit un jour
découvert. Comme il a été constaté au cours dedk¢plusieurs malades ont
affirmé avoir été stigmatisés.

> Le VIH/SIDA constitue un facteur majeur de discoddas les couples allant
jusqu’au divorce poussant les PPVIH a conserveurgusement le secret de
leur séropositivité. Au cours d’étude, plusieurdadas ont affirmés leur cas

de divorce apres la divulgation de leur statutraémoux(e).

98



VIl. Recommandations

Au vu de nos résultats et constats, nous formuless recommandations

suivantes :

Au personnel médical

>
>

Insister sur 'importance du dépistage du partenair

Faire systématiquement la démonstration du portpdeservatif et
s’assurer que le patient sait le refaire.

Offrir des préservatifs a ceux qui ont souhaitéuldsser comme meéthode
de prévention.

Sensibiliser et expliqguer lincompatibilité et lessques de la non
utilisation des moyens de protection et la prise detirétroviraux aux
PVVIH.

Promouvoir la prise en charge globale des PVVIH egnincluant une
équipe de psychologues, sociologues, anthropologtiedans d’autres

domaines bénéfiques du méme ordre.

Aux chercheurs

» Encourager des études dans les domaines sociobsgigaychologiques,

anthropologiques afin de mieux appréhender le \BHDA dans ses
multiples facettes et engranger les conclusions poe prise en charge
globale des PVVIH.

> Faire des PVVIH des acteurs des programmes debdeation et de

prévention du VIH/SIDA afin qu’ils s’approprient deur maladie et

vulgarisent leurs connaissances sur celle-ci &e desla population.
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Au Ministere de la Santé

» Promouvoir la formation continue du personnel médayant en charge
les PVVIH et élargir leurs connaissances a desiplises telles la
psychologie, la sociologie, I'anthropologie.

» Assurer la disponibilité des bilans de suivi, dtioun plateau technique
de qualité aux personnels soignant pour la medlguise en charge des
PVVIH.

» Sensibiliser et expliquer le VIH/SIDA de la manidaeplus proche des

réalités des sociétés africaines et avec leur pn@gprésentation sociale.

A la population générale

» Rendre plus humaine et ordinaire les PVVIH danolaulation générale
et lutter ainsi contre leur stigmatisation.
» Mettre un accent particulier sur les avantageségusthge volontaire dans

les campagnes de sensibilisations aux populations.
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ANNEXE 1 : FICHE D’ENQUETE
FICHE D’ENQUETE :

IDENTIFICATION DU PATIENT :

Résidence : / [ : 1=Bamako; 2= hors Bamako

— Age:/___ [années

Sexe:/_ | 1=Féminin 2= Masculin

— Profession :/___ /| 1=Commercant 2= Fonctionn&eMénagere

Niveau de scolarisation: / / 1= Non scolarisé Prmaire 3=

Secondaire 4= supérieur

— Régime matrimonial /___/ 1= Monogame, 2= Polygame

3= Concubinage ou fiancé

STATUT VIH :

e Date de dépistage :
e TypedeVIH: I/ [/ W1/ _/ 1+ /[ 1/

e CD4debase:QOUl:.......ccc........ NON / actuel : / /
» Charge virale de base : OUI ............ , NON // actuelle: /
e Sous traitement ARV : OUlL/ / NON/ /

» Suivie réguliére des CD4 : OUI// NON/_/
Suivie réguliere de la Charge Virale : OUI/ NON/_/




I EACTEURS DE TRANSMISSIONS

» Partenaire informé : OUI// NON/ /

» Partenaire dépisté : OUI// NON/_/
Si OUl volontaire/ /  prescrit/ /

» Ultilisation correcte et réguliere des préservadifis cours des rapports :
OUI/_/ NON/_ |/

» Fréquence des rapports sexuels :

» Partenaire masculin circoncis : OUl/  NON/ _/

» Usage commun d'objets a risque (lames rasoirshgag, broche a
dents.....): OUI/ / NON/_/

» Bonne observance du traitement ARV : OUI/ NON/ /
» Rapports extraconjugaux : OUIl// NON/ [/

IV _CONNAISSANCE DU VIH:

1. Qu’'est-ce que l'infection par le VIH :
Idée générale OUI// NON/ _/

2. Comment se transmet le VIH ?
Idée générale OUI// NON/_/

3. Comment se protéger ?
Idée générale OUI// NON/_/

4. Qu’est-ce c’est qu’étre séropositif ? Séroné@Gat Avoir le sida ? étre
un couple serodiscordant
Idée générale OUI// NON/ _/

5. En quoi consistent les traitements ?
Idée générale OUI// NON/ _/

6. Ou s’informer ? Ou et avec qui en parler ?
Idée générale OUI// NON/_/
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ANNEXE 2 : FICHE SIGNALETIQUE

Prénoms et Nom: Saharou DOUCOURE

Titre: Evaluation des facteurs de risque de comtation conjugale du VIH chez
les patients suivis a TUSAC du CNAM

Ville de soutenance: Bamako
Année de soutenance: 2014

Lieu de dépdt: Bibliotheque de la Faculté de Méaecide Pharmacie et
d"Odontostomatologie

Secteur d'intérét: VIH /Sida, Santé publique, M&adnfectieuses.

E-mail: kaouroudoucoure@yahoo.fr
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ANNEXE 3: RESUME
RESUME:

Le VIH/SIDA, probleme majeur de santé publigureAfrigue subsaharienne
et dans bien d’autres régions du monde, est pdsstatut de maladie incurable
a celui de maladie chronique avec I'avenement itb€itapies efficaces. L'effet
immédiat a été l'inflation du nombre de PVVIH avkx prolongement de
I'espérance de vie et la reprise d’'une sexualit&ec

Il s’agit d’'une étude transversale, et prospectdant I'objectif est d’évaluer le
risque conjugal d’exposition au VIH des époux oouses des patients suivis a
'USAC du CNAM. Pour atteindre nos objectifs, nawons étudié la fréquence
des rapports sexuels non protégés et le partagtatlit avec les conjoints, les
facteurs constituant un obstacle a la préventioWkHISIDA et les difficultés
relationnelles du partenaire VIH positif chez 15MMH a 'USAC du CNAM.

La plupart de nos sujets ont des rapports sexoelprotéges et ne semblent pas
étre conscients de leur prise de risques et desbétes sur leur santé ainsi que
celui de leur partenaire. Leur statut de séropgpddtitraitement antirétroviral,
I'appartenance a un couple séroconcordant, ladfaiblisation du préservatif a
priori sont autant d’obstacles a l'utilisation dewoyens de prévention du
VIH/SIDA chez les PVVIH de notre étude.

Mots clés : couple, VIH/SIDA, PVVIH.
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SIGNALITIC FILE:

First and Last Name: Saharou DOUCOURE
Title: Evaluation of risk factors for contaminatiohdomestic HIV patients
followed at the USAC CNAM
City of defense: Bamako
Year of defense: 2014
Place of deposit: Library of the Faculty of MedigjiPharmacy and Dentistry
Focus Area: HIV / AIDS, Public Health, InfectioussBases.
E-mail: kaouroudoucoure@yahoo.fr

SUMMARY:

HIV / AIDS, a major public health problem inls&aharan Africa and in
many other parts of the world increased from statgsirable disease to a
chronic disease with the advent of effective corabam therapies. The
immediate effect was the inflation in the numbePaMWHA with the extension
of life expectancy and the resumption of an actisexualiy.

It is a descriptive and cross-sectional study aiteeassess the risk of exposure
to marital HIV spouses or spouses of patients Wl in USAC CNAM. To
achieve our goals, we studied the frequency of atepted sex and sharing
status with spouses, the factors constituting atache to the prevention of HIV
/ AIDS and relational difficulties HIV positive pawer in 154 PHAs to USAC
CNAM.

Most of our subjects have unprotected sex and dee®wm to be aware of their
risk-taking and the impact on their health and thfatheir partner. Their HIV
status, antiretroviral treatment, belonging to aipte sérodiscordant, low
condom use priori are obstacles to the use of mefpeeventing HIV / AIDS
among PLWHA in our study.

Tags: couple, HIV / AIDS, PLWHA.
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ANNEXE 4 : SERMENT D'HIPPOCRATE
SERMENT D’'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté et declmees condisciples, devant
I'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, anm de I'Etre supréme, d'étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dbesercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igerai jamais un salaire au-
dessus de mon travail; je ne participerai a aueutage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui S’y passe, ma
langue taira les secrets qui me seront confiés @t Btat ne servira pas a
corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgorelide nation, de race, de
parti ou de classe sociale viennent s’interposgeenon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humainéadésception. Méme sous la
menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mesasances medicales

contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitresngeai a leurs enfants
I'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je gilgdéefa mes promesses.
Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mef@®s si j'y manque.

JE LE JURE
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